CAPITULO 7

La violencia autointligida
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Antecedentes

En el afio 2000, unas 815 000 personas murieron a
causa del suicidio en todo el mundo. Esto repre-
senta una tasa mundial de mortalidad anual de cer-
cade 14,5 por 100 000 habitantes, que equivale a
una defuncién cada 40 segundos. El suicidio es la
decimotercera causa principal de muerte en el mun-
do (véase el Anexo estadistico). Entre las personas
de 15 a 44 aflos de edad, las lesiones autoinfligidas
son la cuarta causa de muerte y la sexta causa de
mala salud y discapacidad (1).

Las muertes por suicidio son solo una parte de
este problema muy grave. Ademas de los que mue-
ren, muchas personas mds sobreviven a los intentos
de acabar con su propia vida o causarse un dafio, a
menudo suficientemente grave para requerir aten-
cién médica (2). Por otro lado, cada persona que se
suicida deja detrds de si a muchas otras —familiares
y amigos— cuyas vidas resultan profundamente
afectadas desde el punto de vista emocional, social
y economico. Se estima que los costos econémicos
asociados con la muerte por suicidio o con las le-
siones autoinfligidas suman miles de millones de
ddlares estadounidenses al afio (3).

¢Como se define el suicidio?

El comportamiento suicida varia en cuanto a los
grados, desde solo pensar en quitarse la vida hasta
elaborar un plan para suicidarse y obtener los me-
dios para hacerlo, intentar suicidarse y, finalmente,
llevar a cabo el acto (“suicidio consumado”).

El término “suicidio” en si evoca una referencia
directa a la violencia y la agresividad. Aparente-
mente, sir Thomas Browne fue quien acuil6 la pa-
labra “suicidio” en su obra Religio medici (1642).
Meédico y filésofo, Browne cre6 la palabra basan-
dose en los términos del latin sui (uno mismo) y
caedere (matar). El término nuevo reflejaba el deseo
de distinguir entre el homicidio de uno mismo y
el hecho de matar a otra persona (4).

Una definicién muy conocida de suicidio es la
que aparece en la edicién de 1973 de la Encyclopae-
dia Britannicq, citada por Shneidman: “el acto huma-
no de causar la cesaciéon de la propia vida” (5). Sin
duda, en cualquier definiciéon de suicidio la inten-
cién de morir es un elemento clave. No obstante, a

menudo es sumamente dificil reconstruir los pen-
samientos de las personas que se suicidan, a menos
que hayan expuesto sus intenciones con claridad
antes de su muerte o hayan dejado una nota de
suicidio. No todos los que sobreviven a un acto
suicida se habian propuesto vivir ni todas las
muertes por suicidio han sido planificadas. Por lo
tanto, puede ser problematico establecer una
correlacion entre la intencién y el resultado. En
muchos sistemas juridicos, se certifica como
suicidio una muerte cuando las circunstancias son
compatibles con un suicidio y pueden descartarse el
asesinato, la muerte accidental y las causas naturales.

Ha habido muchas discrepancias acerca de la ter-
minologia mas apropiada para describir el compor-
tamiento suicida. Recientemente, se ha propuesto
el término “comportamiento suicida mortal”, ba-
sado en el resultado, para los actos suicidas que
ocasionan la muerte y, de igual manera, “comporta-
miento suicida no mortal” para las acciones suici-
das que no provocan la muerte (6).Tales actos
también a menudo se llaman “intentos de suici-
dio” (un término comun en los Estados Unidos),
“parasuicidio” y “daflo autoinfligido deliberado”
(términos que son comunes en Europa).

El término “ideacién suicida” se usa a menudo en
la bibliografia técnica y se refiere a pensamientos
acerca de suicidarse, con diversos grados de intensi-
dad y elaboracién. En la bibliografia, el término se
refiere también al sentimiento de estar cansado de
la vida, la creencia de que no vale la pena vivir y el
deseo de no despertar del sueno (7, 8). Si bien estos
sentimientos —o ideaciones— diferentes expresan
distintos grados de gravedad, no existe necesaria-
mente una continuidad entre ellos. Ademas, la in-
tencion de morir no es un criterio necesario para el
comportamiento suicida no mortal.

Otra forma frecuente de violencia dirigida con-
tra uno mismo es la automutilacién, que consiste
en la destruccién o alteracion directa y deliberada
de partes del cuerpo sin una intencién suicida cons-
ciente. Favazza (9) ha propuesto tres categorias prin-
cipales:

* La automutilacion grave, que incluye cegarse

y la amputacién por la propia victima de de-
dos, manos, brazos, pies o genitales.
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e La automutilacién estereoti-
pica, como por ejemplo gol-
pearse la cabeza contra la
pared, morderse, golpearse las
manos o los brazos, apretarse
los ojos o la garganta y arran-
carse los cabellos.

* Laautomutilacién superficial
o moderada, como cortarse,
arafarse o quemarse la piel,
clavarse agujas o tirarse com-
pulsivamente del pelo.

La automutilacién incluye facto-
res muy diferentes del comporta-
miento suicida sobre los cuales no
se entrara aqui en detalle. Para un
analisis extenso de la automutila-
cion, véase el trabajo de Favazza (9).

La magnitud del
problema

Comportamiento suicida
mortal

Las tasas de suicidio nacionales va-
rian considerablemente (cuadro
7.1). Entre los paises que informan
acerca del suicidio a la Organiza-
cién Mundial de la Salud, las tasas
mas altas se observan en Europa
oriental (por ejemplo, Belarts,
41,5 por 100 000; Estonia, 37,9
por 100 000; en Federacion de
Rusia, 43,1 por 100 000, y Litua-
nia, 51,6 por 100 000). También
se han comunicado tasas altas de
suicidio en Sri Lanka (37 por
100 000 en 1996), segtin los da-
tos proporcionados por la Oficina
Regional de la OMS para Asia Su-
doriental (10). Se encuentran tasas
bajas principalmente en América
Latina (en particular en Colombia,
4,5 por 100 000, y Paraguay, 4,2
por 100 000) y en algunos paises
de Asia (por ejemplo, Filipinas, 2, 1
por 100 000, y Tailandia, 5,6 por

CUADRO 7.1

Tasas de suicidio ajustadas segun la edad, por pais y en el ano mas reciente

disponible?

Pais o zona Afo  Numero Tasa de suicidio por 100 000 habitantes
total de Total Varones Mujeres Razoén entre
suicidios las tasas

de los varones
y las mujeres

Albania 1998 165 7.1 9,5 4,8 2,0

Alemania 1999 11160 14,3 22,5 6,9 3,3

Argentina 1996 2 245 8,7 14,2 3,9 3,6

Armenia 1999 67 2.3 3,6 —b —b

Australia 1998 2 633 17,9 28,9 7.0 4,1

Austria 1999 1555 20,9 32,7 10,2 3,2

Azerbaiyan 1999 54 1,1 1,7 —b —b

Belarus 1999 3408 41,5 76,5 11,3 6,7

Bélgica 1995 2 155 24,0 36,3 12,7 2,9

Bosnia y Herzegovina 1991 531 14,8 25,3 4,2 6,1

Brasil 1995 6 584 6,3 10,3 2,5 4,1

Bulgaria 1999 1307 16,4 26,2 7,7 3,4

Canada 1997 3681 15,0 24,1 6,1 3,9

Chile 1994 801 8,1 15,0 1,9 8,1

China

RAE de Hong Kong 1996 788 14,9 19,5 10,4 1,9
Ciertas zonas 1999 16 836 18,3 18,0 18,8 1,0
rurales y urbanas

Colombia 1995 1172 4,5 7,4 1,8 4,1

Costa Rica 1995 211 8,8 14,4 3,0 4,7

Croacia 1999 989 24,8 40,6 11,6 3,5

Cuba 1997 2 029 23,0 32,1 14,2 2,3

Dinamarca 1996 892 18,4 27,2 10,1 2,7

Ecuador 1996 593 7,2 10,4 4,1 2,5

El Salvador 1993 429 11,2 16,3 6,8 2,4

Eslovaquia 1999 692 15,4 27,9 4,3 6,5

Eslovenia 1999 590 33,0 53,9 14,4 3,7

Espafna 1998 3261 8,7 14,2 3,8 3,8

Estados Unidos 1998 30575 13,9 23,2 5,3 4,4

Estonia 1999 469 37,9 68,5 12,0 5,7

Federacion de Rusia 1998 51770 43,1 77,8 12,6 6,2

Filipinas 1993 851 2,1 2,5 1,6 1,6

Finlandia 1998 1228 28,4 45,8 11,7 3,9

Francia 1998 10 534 20,0 31,3 9,9 3,2

Georgia 1992 204 5,3 8,7 2,5 3,4

Grecia 1998 403 4,2 6,7 1,8 3,7

Hungria 1999 3328 36,1 61,5 14,4 4,3

Irlanda 1997 466 16,8 27,4 6,3 4,3

Israel 1997 379 8,7 14,6 3,3 4,4

Italia 1997 4 694 8,4 13,4 3,8 3,5

Japén 1997 23502 19,5 28,0 11,5 2,4

Kazajstan 1999 4 004 37,4 67,3 11,6 58

Kuwait 1999 47 2,0 2,2 —b —b

Kirguistan 1999 559 18,7 31,9 6,3 51

Letonia 1999 764 36,5 63,7 13,6 4,7

Lituania 1999 1552 51,6 93,0 15,0 6,2

Macedonia, Antigua 1997 155 10,0 15,2 5,2 2,9

Republica Yugoslava

Mauricio 1999 174 19,2 26,5 12,1 2,2

México 1997 3369 5,1 9,1 1,4 6,3

Nicaragua 1996 230 7,6 11,2 4,3 2,6

Noruega 1997 533 14,6 21,6 8,0 2,7
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CUADRO 7.1 (continuacion)

Irlanda, Noruega, los Paises Bajos y

Pais o zona Ano  Ndmero Tasa de suicidio por 100 000 habitantes . .
total de Total Varones Mujeres Razon entre Suecia experimentaron un aumen-
suicidios las tasas to significativo de suicidios, mien-
de los varones  tras que Inglaterra y Gales (datos
i y las mujeres combinados), Italia, Nueva Zelan-
Nueva Zelandia 1998 574 19,8 31,2 8,9 3,5 . . ) .
Paises Bajos 1999 1517 11,0 15,2 7.1 2,1 dia y Suiza presentaron una dismi-
Panama (excluida 1997 145 7.8 13,2 2,3 5,7 nucioén considerable. No hubo
la Zona del Canal) ninglin cambio significativo en
Paraguay 1994 109 4,2 6,5 1,8 3,6 . ,
Polonia 1995 5499 17.9 310 56 55 Australia (12). Durante el periodo
Portugal 1999 545 5,4 9,0 2,4 3,8 comprendido entre 1960y 1990,
Puerto Rico 1998 321 10,8 20,9 2,0 10,4 al menos 28 paises o territorios tu-
Reino Unido 1999 4 448 9,2 14,6 3,9 3,8 . d d oy
E<cocia 1999 637 15.7 253 63 40 vieron tasas ascendentes de suici
Inglaterra y Gales 1999 3690 85 13,4 36 3,7 dio, por ejemplo Bulgaria, China
Irlanda del Norte 1999 121 9,9 17,0 —b —b (Provincja de Taiwén) , Costa Rica,
Repubh.ca Checa 1999 1610 17,5 30,1 6,3 4,8 Mauricio y Singapur, mientras que
Republica de Corea 1997 6 024 171 25,3 10,1 2,5 .
Republica de Moldova 1999 579 207 37,7 6.3 6,0 ocho mostraron tasas decrecientes,
Rumania 1999 2736 143 24,6 438 5.1 entre ellos Australia e Inglaterra y
Singapur 1998 371 15,7 18,8 12,7 1,5 Gales (datos combinados) (12)_
Suecia 1996 1253 159 22,9 9,2 2,5 o )
Suiza 1996 1431 225 337 123 27 Las tasas de suicidio no tienen
Tayikistan 1995 199 7.1 10,9 3,4 3,2 una distribucién igual en la pobla-
Tailandia 1994 2 333 5,6 8,0 3,3 2,4 cion general‘ Un marcador demo-
Trinidad y Tabago 1994 148 16,9 26,1 6,8 3,8 gréﬁco importante del riesgo de
Turkmenistan 1998 406 13,7 22,2 5,4 4,1
Ucrania 1999 14452 338 61,8 10,1 6,1 suicidio es la edad. A nivel mun-
Uruguay 1990 318 12,8 22,0 4,8 4,6 dial, las tasas de suicidio tienden a
Uzbekistan 1998 1620 10,6 17,2 4,4 3,9 aumentar con la edad, aunque al-
Venezuela 1994 1089 8,1 13,7 2,7 5,0

RAE: Region Administrativa Especial.

@ Afo mas reciente disponible entre 1990 y 2000 para los paises con > 1 millén de

habitantes.

gunos paises como el Canada tam-
bién han exhibido recientemente
un punto maximo secundario en-

b Se informaron menos de 20 defunciones; no se calcularon la tasa ni la razén de tasa.

100 000). En otros paises de Europa, en Canada y
Estados Unidos, y en partes de Asia y el Pacifico las
tasas tienden a ubicarse entre estos extremos (por
ejemplo, Alemania, con una tasa de 14,3 por
100 000; Australia, 17,9 por 100 000; Bélgica, 24,0
por 100 000; Canadad, 15,0 por 100 000; Estados
Unidos, 13,9 por 100 000; Finlandia, 28,4 por
100 000; Francia, 20,0 por 100 000; Japon, 19,5
por 100 000; y Suiza, 22,5 por 100 000). Lamen-
tablemente, se cuenta con poca informacién sobre
el suicidio en los paises de Africa (11).

Dos paises, Finlandia y Suecia, tienen datos so-
bre las tasas de suicidio que se remontan al siglo
XVIII y en ambos dichas tasas muestran una ten-
dencia ascendente con el transcurso del tiempo (12).
Durante el siglo XX, Escocia, Espana, Finlandia,

tre los jovenes de 15 a 24 afios de

edad. La figura 7.1 muestra las tasas
mundiales por edad y por sexo registradas en 1995,
que variaron entre 0,9 por 100 000 en el grupo de
5 a 14 afos de edad y 66,9 por 100 000 en las
personas de 75 o mas afios de edad. En general, las
tasas de suicidio en las personas de 75 o mas afos
de edad equivalen a aproximadamente el triple de
las tasas correspondientes a los jovenes de 15 a 24
afios de edad. Esta tendencia se observa en ambos
sexos, pero es mas marcada en los hombres. En las
mujeres, las tasas de suicidio presentan caracteristi-
cas diferentes; en algunos casos, aumentan en for-
ma sostenida con la edad, en otros llegan al valor
maximo en la edad madura y en otros mas —en
particular en los paises en desarrollo y entre grupos
minoritarios— alcanzan el punto maximo en las
adultas jovenes (13).
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FIGURA 7.1

Tasas mundiales de suicidio por edad y por sexo, 1995
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Si bien las tasas de suicidio son en general mas
elevadas en las personas mayores, el nimero abso-
luto de casos registrados entre quienes tienen me-
nos de 45 afios de edad es en realidad mas alto que
en las personas de mas de 45 afios, dadas las distri-
buciones demograficas (cuadro 7.2). Este es un
cambio notable observado desde hace apenas 50
afios, cuando el nimero absoluto de casos de suici-
dio aumentaba aproximadamente con la edad. El
cambio no se explica en términos del envejeci-
miento general de la poblaciéon mundial; en reali-
dad, contradice esta tendencia demografica. Hoy
en dia, en aproximadamente un tercio de los pai-
ses, las tasas de suicidio son ya superiores entre las
personas de menos de 45 anos de edad que entre
quienes superan los 45 afios, un fenémeno que
parece existir en todos los continentes y no se co-
rrelaciona con los niveles de industrializacién o
riqueza. Como ejemplos de paises y zonas en los
que las tasas actuales de suicidio (asi como el nt-
mero absoluto de casos) son mas altas en las personas
por debajo de los 45 afios de edad que en quienes
sobrepasan los 45 anos podemos mencionar a Aus-
tralia, Bahrein, Canadd, Colombia,

Ecuador, Guyana, Kuwait, Mauri-

El sexo, la cultura, la raza y el grupo étnico son
también factores importantes en la epidemiologia
del suicidio. Las tasas de suicidio de los hombres son
superiores a las observadas en las mujeres. La razén
entre la tasa de suicidio de los hombres y la de las
mujeres varia de 1,0:1 a 10,4:1 (cuadro 7.1). En
esta razon parece influir en parte el contexto cultu-
ral. La razoén es relativamente baja en zonas de Asia
(por ejemplo, 1,0:1 en China, 1,6:1 en Filipinas,
1,5:1 en Singapur), alta en varios paises de la anti-
gua Unién Soviética (6,7:1 en Belarts, 6,2:1 en Li-
tuania) y muy alta en Chile (8,1:1) y Puerto Rico
(10,4:1). En promedio, parece que hay cerca de tres
suicidios masculinos por cada suicidio femenino y
esto es mas o menos constante en diferentes grupos
de edad, con la excepcion de la vejez avanzada, cuan-
do los hombres tienden a presentar tasas aun mas
altas. En términos generales, la diferencia entre los
sexos en cuanto a las tasas de suicidio en los paises
asiaticos (15) es mas reducida que en otros sitios del
mundo. Las diferencias a menudo grandes de las ta-
sas entre los paises y segun el sexo muestran cuan
importante es que cada pais vigile sus tendencias

cio, Nueva Zelandia, el Reino Uni- CUADRO 7.2 —
Porcentaje del total de suicidios por edad y por sexo?
do y Sri Lanka. Las tasas de suicidio Edad (afios)
juvenil son particularmente altas en 5-14 1524 25-34 35-44 45-54 55-64 6574 >75 Total
varias islas del Padﬁco’ como Fiji Varones 0,7 12,7 18,3 20,5 17,0 13,9 9,6 7,3 100
Jas etnias indigenas) y Samoa Mujeres 09 133 15,0 154 14,7 139 13,7 13,1 100
(entrelas e g y * Total 08 128 175 192 164 139 107 87 100

tanto en los hombres como en las
mujeres (14).

@ Basado en los datos de los paises que notifican el suicidio a la Organizacion Mundial
de la Salud, en el afio més reciente disponible entre 1990 y 2000.
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epidemiologicas para determinar qué grupos de
poblacién corren un riesgo mayor de suicidio.

En los paises, la prevalencia del suicidio entre los
caucasicos es aproximadamente el doble de la obser-
vada en otras razas, si bien recientemente en los Es-
tados Unidos se ha informado una tasa mas alta en
los afroestadounidenses (2). Esta modalidad de una
prevalencia mas elevada en los caucasicos también se
ha comunicado en Sudéfrica y Zimbabwe (16). Las
excepciones a la tasa generalmente superior en los
caucdsicos se encuentran en las antiguas republicas
soviéticas de Armenia, Azerbaiyan y Georgia (17).

El hecho de pertenecer al mismo grupo étnico
parece asociarse con tasas similares de suicidio,
como sucede en el interesante ejemplo que ofre-
cen Estonia, Finlandia y Hungria, paises que tie-
nen todos tasas muy altas, a pesar de que Hungria
esta geograficamente muy distante de Estonia y
Finlandia. Por el contrario, grupos étnicos diferen-
tes —aunque vivan en el mismo lugar— pueden
tener tasas muy disimiles de suicidio. En Singapur,
por ejemplo, los chinos y los indios tienen tasas
mucho mas altas que los malayos (18).

Las tasas de suicidio son con frecuencia mas ele-
vadas en los grupos indigenas, por ejemplo, en al-
gunos de estos grupos de Australia (19), China
(Provincia de Taiwan) (20) y Canada y Estados Uni-
dos (21) (recuadro 7.1).

Precauciones al usar los datos sobre el suicidio

La manera en que se registran las defunciones de
todo tipo varia enormemente segun los paises, lo
cual hace sumamente dificil comparar las tasas de
suicidio de diferentes paises. Aun en aquellos que
han elaborado criterios uniformes, como Australia,
la forma en la cual se aplican estos criterios puede
variar considerablemente (24). Las estimaciones
erréneas de las tasas de suicidio a veces pueden ser
resultado de circunstancias tan sencillas como fe-
chas limite impuestas por el gobierno para las esta-
disticas oficiales publicadas o retrasos a causa de las
investigaciones de los médicos forenses. Por ejem-
plo, se piensa que, en la RAE de Hong Kong (Chi-
na), los suicidios son subestimados entre 5%y 18%
exclusivamente por razones de esta indole (25).

Dentro de un determinado pais, las tasas de sui-
cidio informadas también pueden variar segun la
fuente de los datos. Por ejemplo, en China, las
estimaciones varian de 18,3 por 100 000 (datos
comunicados a la Organizacién Mundial de la Sa-
lud) a 22 por 100 000 (datos del Ministerio de
Salud) y a 30 por 100 000 (estadisticas de la Aca-
demia China de Medicina Preventiva) (26).

Los datos sobre la mortalidad por suicidio en
general subestiman la verdadera prevalencia del
suicidio en una poblacion. Esos datos son el pro-
ducto final de una cadena de informantes, que in-
cluye a quienes encuentran el cuerpo (a menudo
miembros de la familia), médicos, la policia, médi-
cos forenses y estadisticos. Cualquiera de estas per-
sonas, por una serie de razones, quiza sea renuente
a definir la muerte como un suicidio. Esto tiende a
ser mas frecuente en los lugares donde las actitudes
religiosas y culturales condenan el suicidio. No
obstante, Cooper y Milroy (27) han encontrado una
subnotificacién del suicidio del 40% en los regis-
tros oficiales en ciertas regiones de Inglaterra. Se
puede ocultar un suicidio para evitar la estigmati-
zacion de la persona que ha acabado con su propia
vida, o de la familia de la persona, por convenien-
cia social, por razones politicas, para beneficiarse
de polizas de seguro, o porque la persona que co-
mete el suicidio deliberadamente lo hace parecer
un accidente, por ejemplo, un accidente en la ca-
rretera. El suicidio también puede clasificarse equi-
vocadamente como defuncién por una causa
indeterminada de muerte, o por causas naturales,
por ejemplo cuando las personas —en particular,
las de edad avanzada— no toman las medicinas que
las mantienen con vida.

El suicidio puede no ser reconocido oficialmente
cuando quienes estan recibiendo medicamentos
toman una sobredosis, cuando las personas delibe-
radamente se dejan morir de hambre (en lo que se
denomina suicidio por inanicién [28]) o cuando
las personas mueren algin tiempo después del in-
tento de suicidio. En estos casos, asi como en los de
eutanasia o suicidio asistido, la causa clinica de
muerte es por lo general la que se informa oficial-
mente. La subnotificacion estd también relacionada
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RECUADRO 7.1

El suicidio en las poblaciones indigenas: los casos de
Australia y el Canada

En los Ultimos 20 a 30 anos, las tasas de suicidio han aumentado sorprendentemente entre los pueblos
indigenas tanto en Australia como en el Canada. En Australia, el suicidio en las poblaciones aborigenes
y de islenos del estrecho de Torres solia ser considerado como muy poco comun. Algo mas de la cuarta
parte de estas personas viven en el estado de Queensland, donde la tasa general de suicidio durante el
periodo comprendido entre 1990 y 1995 fue de 14,5 por 100 000, mientras que la tasa entre los
aborigenes y los pueblos del estrecho de Torres fue de 23,6 por 100 000.

La mayoria de los suicidios entre los indigenas australianos corresponden a hombres jovenes. En
Queensland, 84% de los suicidios de indigenas fueron de varones de 15 a 34 ainos de edad, y la tasa
correspondiente a los indigenas varones de 15 a 24 fue de 112,5 por 100 000 (22). Con mucho, el
método mas comun de suicidio entre los hombres indigenas jovenes es por ahorcamiento.

En el norte artico del Canada, en diversos estudios se han notificado tasas de suicidio entre los
indigenas inuit de entre 59,5 y 74,3 por 100 000, en comparacion con alrededor de 15,0 por 100 000 en
la poblacion general. Los hombres jovenes inuit estan expuestos al riesgo mas alto de suicidio y la tasa
esta subiendo: se han registrado tasas que llegan a 195 por 100 000 entre los jévenes de 15 a 25 anos
de edad (23).

Se han propuesto diversas explicaciones de las tasas altas de suicidio y comportamiento suicida en los
pueblos indigenas. Entre las causas subyacentes senaladas esta la enorme conmocion social y cultural
creada por las politicas del colonialismo y las dificultades con que se han enfrentado desde entonces los
pueblos indigenas para adaptarse a las sociedades actuales e integrarse en ellas.

En Australia, hasta los afos sesenta los grupos aborigenes estaban sometidos a leyes raciales estric-
tasy a la discriminacién . Cuando estas leyes, incluidas las restricciones de la venta de alcohol, fueron
suspendidas durante un periodo corto en los anos setenta, los rapidos cambios sociales en los pueblos
indigenas anteriormente oprimidos dieron lugar a una inestabilidad en la vida de la comunidad y la
familia. Esta inestabilidad ha seguido desde entonces, con tasas altas de criminalidad, delincuencia y
encarcelamiento, violencia y accidentes, alcoholismo y abuso de sustancias psicotropicas y una tasa de
homicidios que decuplica la observada en la poblacién general.

En el Artico canadiense, a principios del siglo XIX las epidemias asolaron la regién cuando llegaron los
primeros forasteros —balleneros y comerciantes de pieles— y se perdieron decenas de miles de vidas,
quedando la poblacion reducida a un tercio de su tamano anterior para 1900. Hacia los afos treinta, el
comercio de pieles se habia derrumbado y el Canada introdujo un estado benefactor en el Artico. En los
afios cuarenta y cincuenta, vinieron al Artico los misioneros y hubo un intento de asimilar a los inuit. La
febril exploracion en busca de petroleo, que comenzé en 1959, incrementd mas la desintegracion social.

Las investigaciones sobre el suicidio entre los inuit canadieses han identificado varios factores como
probables causas indirectas del suicidio, que son:

—la pobreza;

— la separacién y la pérdida en la ninez;

— el acceso a armas de fuego;

— el abuso y la dependencia del alcohol;

— antecedentes de problemas de salud personales o familiares;

— el maltrato fisico o abuso sexual anteriores.

Se estan realizando esfuerzos tanto en Australia como en el Canada para abordar el comportamiento
suicida entre las poblaciones indigenas. En Australia, la estrategia nacional para prevenir los suicidios
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RECUADRO 7.1 (continuacion)

entre los jovenes incluye varios programas orientados a los jovenes indigenas. Estos programas tienen la
finalidad de abordar las necesidades especificas de dichos jévenes y son llevados a cabo conjuntamente
con organismos que representan los intereses de los pueblos indigenas, como el Consejo Coordinador

Aborigen.

Las medidas constructivas para prevenir el suicidio en el Artico canadiense incluyen mejores respues-
tas a las crisis, un nuevo desarrollo generalizado de la comunidad y el progreso hacia el establecimiento
de un gobierno auténomo en las zonas indigenas. El nuevo y vasto Territorio de Nunavut fue creado el
1 de abril de 1999; se les otorgd a las comunidades inuit la autodeterminacion local y se les devolvid

parte de sus derechos y patrimonio.

con la edad y el fenémeno suele ser mucho mas
frecuente entre las personas mayores. A pesar de
todas estas advertencias, se ha alegado que la clasi-
ficacion relativa de las tasas nacionales de suicidio
es razonablemente exacta.

Comportamiento suicida no mortal y
pensamientos suicidas

Relativamente pocos paises tienen datos fidedig-
nos sobre el comportamiento suicida no mortal; la
razén principal reside en la dificultad de recopilar
la informacién. Solo una minoria de los que inten-
tan suicidarse van a los establecimientos de salud
para recibir atencién médica. Ademas, en muchos
paises en desarrollo, la tentativa de suicidio sigue
siendo un delito penado y, por consiguiente, los
hospitales no registran los casos. Por otra parte, en
muchos lugares no es obligatorio notificar las le-
siones y, en consecuencia, no se recopila la infor-
macion sobre ellas en ningtn nivel. Otros factores
también pueden influir en la notificacién, como la
edad, el método de la tentativa de suicidio, la cultu-
ra y laaccesibilidad de la atencién de salud. En resu-
men, no se conoce claramente la magnitud de los
intentos de suicidio en la mayor parte de los paises.

Hay algunos datos que indican que, en prome-
dio, solo cerca de 25% de los que llevan a cabo
actos suicidas hacen contacto con un hospital pu-
blico (posiblemente uno de los mejores lugares para
la recopilacion de datos) (29, 30) y estos casos no
son necesariamente los mds graves. Los casos infor-
mados son por lo tanto solo la punta del iceberg y

la gran mayoria de las personas suicidas siguen pa-
sando inadvertidas (31). Varias instituciones, in-
cluidos los centros nacionales para el control y la
prevencion de lesiones, los departamentos de es-
tadistica y, en varios paises, los departamentos de
justicia, mantienen registros de los sucesos no mor-
tales registrados en los servicios de salud. Esos re-
gistros proporcionan datos tutiles para fines de
investigacion y de prevencion, ya que quienes in-
tentan suicidarse corren un alto riesgo de incurrir
en un comportamiento suicida posterior, tanto
mortal como no mortal. Los funcionarios de salud
publica también se basan en el examen de los re-
gistros de hospitales, las encuestas de poblaciéon y
estudios especiales, fuentes que a menudo inclu-
yen datos que no existen en los sistemas de datos
de la mortalidad.

Las cifras —en relacién con el tamaio de la po-
blacién y en nimeros absolutos— indican que el
comportamiento suicida no mortal es mas preva-
lente en los jovenes que en las personas mayores. Se
estima generalmente que la razén entre el compor-
tamiento suicida mortal y el no mortal en los ma-
yores de 65 anos es del orden de 1:2-3, mientras
que en los jovenes menores de 25 afios la razén
puede alcanzar un valor de 1:100-200 (32, 33). Si
bien el comportamiento suicida es menos frecuente
en los ancianos, las probabilidades de un resultado
mortal son mucho mayores (28, 34). En promedio,
los intentos de suicidio en la vejez son, en térmi-
nos psicologicos y médicos, mas graves y el “fraca-
so” de un intento de suicidio es a menudo
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resultado del azar. Ademas, como tendencia gene-
ral, las tasas de comportamiento suicida no mortal
tienden a ser de dos a tres veces més frecuentes en
las mujeres que en los hombres. No obstante, Fin-
landia es una excepcién notable a esta pauta (35).

Los datos de un estudio multinacional sobre el
comportamiento suicida no mortal en 13 paises
muestran que, en el periodo comprendido entre
1989 y 1992, la tasa media estandarizada por edades
mas alta de intentos de suicidio en los hombres se
encontr6 en Helsinki, Finlandia (314 por 100 000),
mientras que la tasa mas baja (45 por 100 000) se
observé en Guiptzcoa, Espafia, con un valor siete
veces menor (35). La tasa media estandarizada por
edades mas alta para las mujeres se registro en Cergy-
Pontoise, Francia (462 por 100 000), y la mas baja
(69 por 100 000) correspondié nuevamente a
Guipuzcoa. Con una sola excepcion, la de Helsinki,
las tasas de intentos de suicidio fueron mads altas en
las mujeres que en los hombres. En la mayoria de los
centros, se observaron las tasas mas altas en los gru-
pos de menos edad, mientras que las tasas en las per-
sonas de 55 y mads aflos de edad fueron en general las
mas bajas. El método mdas comtnmente usado fue el
envenenamiento, seguido por las cortaduras. Mas de
la mitad de los que intentaban suicidarse hicieron
mas de una tentativa y casi el 20% de los segundos
intentos fueron hechos dentro de los 12 meses pos-
teriores al primero.

Los datos de una muestra longitudinal repre-
sentativa en Noruega, que incluyo6 a casi 10 000
adolescentes de 12 a 20 afos de edad, mostraron
que un 8% habian intentado suicidarse en alguna
ocasion y 2,7% habian hecho ese intento durante
los dos afios del periodo de estudio. Los analisis de
regresion logistica de los datos demostraron que
habia mayor probabilidad de intento de suicidio
si la persona habia hecho una tentativa anterior,
era de sexo femenino, de edad préxima a la puber-
tad, tenia pensamientos suicidas, consumia alco-
hol, no vivia con ambos padres o tenia escaso grado
de autoestima (36).

Los pensamientos suicidas son mas comunes que
el suicidio tanto intentado como consumado (8);
sin embargo, su importancia esta todavia poco cla-
ra. Un examen de los estudios publicados después

de 1985 sobre grupos de adolescentes (en particu-
lar, estudiantes de escuelas secundarias) indic6 que
entre 3,5% y 52,1% de los adolescentes informan
tener pensamientos suicidas (31). Es posible que
estas diferencias grandes de porcentaje puedan
explicarse por el empleo de distintas definiciones
de laideacién suicida y por los diferentes periodos
alos cuales se refirieron los estudios. Hay indicios
de que las mujeres, incluidas las de edad avanzada,
SON mas propensas a tener pensamientos suicidas
que los hombres (37). En términos generales, se ha
calculado que la prevalencia de la ideacién suicida
entre los adultos mayores de ambos sexos varia entre
2,3% (para los que han tenido pensamientos
suicidas en las tltimas dos semanas) y 17% (para
los que alguna vez han tenido pensamientos
suicidas) (38). Sin embargo, en comparacién con
otras formas de comportamiento suicida, como el
intento de suicidio, la ideacion suicida tal vez no
sea un indicador util de cudles adolescentes o
adultos necesitan mas los servicios preventivos.

ZCuales son los factores de riesgo
en el comportamiento suicida?

El comportamiento suicida tiene gran numero de
causas. Los factores que ponen a los individuos en
riesgo de cometer suicidio son complejos y se in-
fluyen reciprocamente. La identificacion de estos
factores y la comprension de sus funciones en el
comportamiento suicida mortal y no mortal son
fundamentales para prevenir los suicidios. Los epi-
demidlogos y los expertos en suicidio han descrito
varias caracteristicas especificas que se asocian es-
trechamente con un mayor riesgo de comporta-
miento suicida. Aparte de los factores personales
—como la edad y el sexo, ya mencionados ante-
riormente— esas caracteristicas incluyen factores
biolbgicos, psiquidtricos, sociales y ambientales, asi
como factores relacionados con la historia personal
del individuo.

Factores psiquiatricos

Gran parte de lo que se conoce acerca del riesgo de
suicidio proviene de estudios donde los investi-
gadores han entrevistado a un progenitor sobre-
viviente u otro pariente cercano O amigo para
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identificar los acontecimientos vitales y sintomas
psiquidtricos especificos que habia experimenta-
do la victima de suicidio en las semanas o los meses
anteriores a la muerte. Este tipo de estudio se co-
noce como “autopsia psicologica”. Usando este mé-
todo, la investigacion ha revelado que muchos
adultos que consuman el suicidio presentan signos
o sintomas que indican un trastorno psiquidtrico
meses 0 aun afos antes de su muerte (39, 40).

Algunos de los principales factores psiquidtri-
cos y psicologicos asociados con el suicidio son
(41-48):

— depresion grave;

— otros trastornos del estado de animo [afecti-
vos], como el trastorno bipolar (enfermedad
caracterizada por periodos de depresion al-
ternados con periodos de excitacién o mania,
en la cual la alteracion del estado de animo
puede durar dias o aun meses);

— esquizofrenia;

— ansiedad y trastornos de la conducta y la per-
sonalidad;

— impulsividad;

— sensacion de desesperanza.

La depresién desempefia una funcién destacada
en el suicidio y se piensa que interviene en aproxi-
madamente 65%—90% del total de suicidios rela-
cionados con enfermedades psiquidtricas (42). En
los pacientes con depresion, el riesgo parece ser
mayor cuando no siguen su tratamiento, piensan
que no son tratables o son considerados no trata-
bles por los especialistas (43) (recuadro 7.2). Se ha
estimado en alrededor de 12% a 15% el riesgo de
suicidio durante toda la vida en las personas afec-
tadas por depresion grave y bipolar (44, 45), pero
una nueva evaluacion reciente de los datos ha in-
dicado un nivel de riesgo mucho menor (46).

La esquizofrenia es otro trastorno psiquiatrico
que muestra una asociacioén alta con el suicidio y
se estima que el riesgo de suicidio a lo largo de
toda la vida en las personas con esquizofrenia es
de cercade 10% a 12% (47). El riesgo es particu-
larmente grande en los pacientes varones jovenes;
los pacientes en las primeras etapas de la enferme-
dad, en especial los que han funcionado bien men-
tal y socialmente antes de la aparicién de la

enfermedad; los pacientes con recaidas cronicas, y
los pacientes que temen sufrir una “desintegra-
cién mental” (48).

Otros factores, como los sentimientos de deses-
peranza e impotencia, también aumentan el riesgo
de suicidio. Por ejemplo, en un estudio longitudi-
nal efectuado durante 10 aflos en los Estados Uni-
dos, Beck et al. (49) destacaron la importancia de
los sentimientos de desesperanza como factor pre-
dictivo del comportamiento suicida. En este estu-
dio, la falta de expectativas permiti6é identificar
correctamente a un 91% de los individuos que pos-
teriormente se suicidaron.

El abuso del alcohol y otras drogas también
desempenia una funcién trascendente en el suici-
dio. En los Estados Unidos, se informa que al me-
nos una cuarta parte de los suicidios estan vincula-
dos con el abuso del alcohol (50). El riesgo a lo
largo de toda la vida de cometer suicidio en las
personas alcohélicas no es mucho menor que en las
que presentan trastornos depresivos (50). Hay, sin
embargo, muchas conexiones cercanas entre el abu-
so del alcohol y la depresién, y a menudo es dificil
determinar cudl de los dos es el trastorno principal.
Por ejemplo:

* El abuso del alcohol puede conducir a la de-
presion directa o indirectamente mediante la
sensacion de declinacién y fracaso que expe-
rimenta la mayoria de las personas con depen-
dencia del alcohol.

¢ El abuso del alcohol puede ser una forma de
automedicacion para aliviar la depresion.

* Tanto la depresion como el abuso del alcohol
quiza sean el resultado de factores especificos
presentes en la vida de la persona que causan
estrés.

Sin embargo, si bien el suicidio entre los que
padecen trastornos depresivos se produce en una
etapa relativamente temprana de la enfermedad,
en particular en el grupo de 30 a 40 anos de edad,
el suicidio entre quienes sufren dependencia del
alcohol suele ocurrir en una etapa tardia de la adic-
cién. Ademas, cuando se produce, suele ir acompa-
nado de otros factores, tales como el deterioro en
las relaciones, la marginacién social, la pobreza y la
apariciéon de deterioro fisico como resultado del
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RECUADRO 7.2

La depresion y el suicidio

La depresion es el trastorno mental que mas a menudo se asocia con el suicidio. La ansiedad, una
potente fuerza impulsora en el proceso del suicidio, esta estrechamente entrelazada con la depresion
y los dos trastornos son a veces indistinguibles. Los estudios han revelado que hasta 80% de las personas
que se suicidaron tenian varios sintomas depresivos.

Las personas de todas las edades pueden sufrir depresién. Sin embargo, a menudo es dificil detectar
la depresién en los hombres, que por lo comun, en todo caso, buscan ayuda médica con menos frecuen-
cia que las mujeres. La depresién en los hombres a veces es precedida por diversos tipos de maltrato y
violencia, tanto dentro como fuera de la familia. El tratamiento de la depresion en los hombres es muy
importante, ya que en muchas culturas el suicidio es en gran medida un fenémeno masculino.

En los nifos y adolescentes, la indole de la depresion suele ser diferente de la encontrada en los
adultos. Los jévenes deprimidos tienden a presentar mas muestras de “exteriorizacion”, como el ausen-
tismo escolar, calificaciones cada vez peores en la escuela, mal comportamiento, violencia y abuso del
alcohol o drogas, y también duermen y comen mas. Al mismo tiempo, la negativa a comery el compor-
tamiento anoréxico se encuentran con frecuencia en combinacion con la depresion en los jovenes, en
particular entre las muchachas, pero también en los varones. Estos trastornos graves de los habitos
alimentarios se asocian con mayor riesgo de suicidio.

La depresion a menudo tiene manifestaciones fisicas, en particular entre las personas mayores, como
por ejemplo dolencias del estbmago, mareos, palpitaciones y dolor en diversas partes del cuerpo. La
depresion en los ancianos puede acompanar a otros trastornos y enfermedades fisicas, tales como el
accidente cerebrovascular, el infarto del miocardio, el cancer, el reumatismo, la enfermedad de Parkin-
son y la enfermedad de Alzheimer.

La tendencia al suicidio puede reducirse si se tratan la depresién y la ansiedad. Muchos estudios han
confirmado los efectos beneficiosos de los antidepresivos y diversas formas de psicoterapia, en particu-
lar la terapia conductual cognoscitiva. También se ha comprobado que la prestacion de apoyo psicoso-
cial adecuado a las personas mayores, como el empleo del teléfono para ponerse en contacto con
asistentes sociales, trabajadores de salud y otro personal, produce una reduccién significativa de la
depresion y del nUmero de defunciones por suicidio entre las personas de edad.

abuso croénico del alcohol. Se piensa que el abuso
del alcohol y de drogas desempefia una funcién
menos importante en el suicidio en partes de Asia
que en otras regiones. En un estudio del suicidio
entre los adolescentes efectuado en China (RAE de
Hong Kong), solo cerca de 5% de los que se suici-
daron tenian antecedentes de abuso del alcohol o
de drogas (51). Este resultado quizas explique la
tasa relativamente baja de suicidio entre los ado-
lescentes en Asia, excepto por China.

Sin embargo, un intento anterior de suicidio es
uno de los mds potentes factores predictivos del com-
portamiento suicida mortal ulterior (2). El riesgo es

mayor en el primer ailo después del intento, espe-
cialmente en los seis primeros meses. Casi 1% de
los individuos que intentan suicidarse mueren en
el lapso de un afio (52) y aproximadamente 10%
con el tiempo consuman el suicidio. Las estimacio-
nes del aumento del riesgo vinculado con antece-
dentes de intentos anteriores varian de un estudio
a otro. Gunnell y Frankel, por ejemplo, informan
sobre un riesgo de 20 a 30 veces mayor en compa-
racién con la poblacién general, resultado que es
compatible con otros informes (53). Si bien el ante-
cedente de una tentativa de suicidio aumenta el ries-
go de que una persona se quite la vida, la mayoria de
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los que mueren por suicidio no lo habian intenta-
do anteriormente (24).

Marcadores biolégicos y médicos

Los antecedentes familiares de suicidio son un re-
conocido marcador que sefiala mayor riesgo de sui-
cidio. Para algunos investigadores, esto indica que
puede haber un rasgo genético que predispone a
algunas personas al comportamiento suicida. En efec-
to, los datos provenientes de estudios sobre geme-
los y nifos adoptados confirman la posibilidad de
que los factores bioldgicos tengan alguna influencia
en cierto comportamiento suicida. Los estudios so-
bre los gemelos han revelado que los gemelos mo-
nocigoticos, que comparten 100% de sus genes,
tienen una concordancia significativamente mayor
tanto para el suicidio como para el intento de suici-
dio que los gemelos dicigoticos, que comparten
50% de sus genes (54). Sin embargo, hasta ahora no
ha habido ningtn estudio sobre gemelos monoci-
goticos criados por separado —un requisito previo
para un estudio metodolégicamente s6lido— y nin-
guno de los estudios sobre gemelos ha indagado
cuidadosamente la posible influencia de trastornos
psiquiatricos. Podria ser que sea un trastorno psi-
quiatrico lo que se hereda, en lugar de una predis-
posiciéon genética al comportamiento suicida, y que
ese trastorno haga mas probable el comportamiento
suicida en los individuos emparentados.

Los resultados de un estudio de casos y testigos
entre nifios adoptados revelaron que, entre los que
se suicidaron, fue mads frecuente la existencia de
familiares biolégicos que cometieron suicidio (55).
Estos suicidios en gran parte fueron independien-
tes de la presencia de un trastorno psiquiatrico, lo
que indica que hay una predisposicién genética al
suicidio independiente de los trastornos psiquia-
tricos graves asociados con el suicidio, o posible-
mente sumada a ellos. Otros factores sociales y
ambientales probablemente también interactuen
con los antecedentes familiares para aumentar el
riesgo de suicidio.

Otros datos que indican la existencia de una base
bioldgica para el suicidio provienen de estudios
de los procesos neurobioldgicos que originan mu-
chos trastornos psiquidtricos, incluidos los que

predisponen a los individuos al suicidio. Por ejem-
plo, algunos estudios han encontrado alteraciones
de las concentraciones de metabolitos de la seroto-
nina en el liquido cefalorraquideo de pacientes
psiquidtricos adultos que se suicidaron (56, 57). La
serotonina es una neurohormona muy importante
que controla el estado de animo y la agresion. Se ha
comprobado que persisten por algin tiempo las
concentraciones bajas de serotonina y la escasa res-
puesta a las pruebas que dificultan el metabolismo
de la hormona después de episodios de enferme-
dad (58, 59). Un deterioro del funcionamiento de
las neuronas que contienen serotonina en la corte-
za prefrontal del cerebro puede ser una causa sub-
yacente de la menor capacidad de una persona para
resistir los impulsos de dejarse llevar por pensa-
mientos suicidas (60, 61).

El suicidio quiza también sea la consecuencia de
una enfermedad grave y dolorosa, especialmente si
es discapacitante. Se estima que la prevalencia de la
enfermedad fisica en los que se suicidan es al menos
de 25%, aunque puede llegar a 80% entre las perso-
nas mayores que se suicidan (62). En mas de 40% de
los casos se considera que la enfermedad fisica es un
factor contributivo importante al comportamiento
y la ideacién suicidas, especialmente cuando hay tam-
bién trastornos del estado de dnimo o sintomas de-
presivos (63). Es comprensible que la perspectiva de
un sufrimiento insoportable y una dependencia
humillante lleve a las personas a considerar la posi-
bilidad de acabar con su vida. Sin embargo, varias
investigaciones han indicado que las personas que
sufren una enfermedad fisica rara vez se suicidan
cuando no existe ningun sintoma psiquidatrico (42).

Acontecimientos de la vida como factores
desencadenantes

Ciertos acontecimientos de la vida pueden servir
como factores desencadenantes del suicidio. Los su-
cesos particulares que un numero pequefio de estu-
dios han tratado de vincular con el riesgo de suicidio
incluyen la pérdida personal, el conflicto interper-
sonal, una relacién rota o perturbada y problemas
juridicos o relacionados con el trabajo (64-67).

La pérdida de un ser querido, ya sea por divor-
cio, separaciéon o muerte, puede desencadenar
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sentimientos depresivos intensos, especialmente
si se ha sufrido la pérdida de la pareja o de alguien
excepcionalmente cercano. Los conflictos en las re-
laciones interpersonales en el hogar, o en los luga-
res de estudio o trabajo, también pueden desenca-
denar sentimientos de desesperanza y depresion.
En un estudio de mds de 16 000 adolescentes rea-
lizado en Finlandia, por ejemplo, los investigado-
res encontraron mayor prevalencia de la depresion
y la ideacion suicida grave tanto entre los que eran
intimidados en la escuela como entre los autores
de la intimidacién (68). En un estudio retrospecti-
vo efectuado en el sudeste de Escocia, donde se
tuvieron en cuenta la edad, el sexo y los trastornos
mentales, se encontré que el conflicto interperso-
nal adverso se asociaba independientemente con
los suicidios (69). En un examen de todos los sui-
cidios cometidos durante un periodo de dos afos
en Ballarat (Australia), se encontré que las dificul-
tades sociales y personales se vinculaban con el sui-
cidio en mas de un tercio de los casos (70). Otras
investigaciones también han mostrado mayor pro-
babilidad de depresién e intentos de suicidio en-
tre las victimas de la violencia infligida por la pare-
ja (71-74).

Los antecedentes de maltrato fisico o abuso
sexual en la nifiez pueden aumentar el riesgo de
suicidio en la adolescencia y la edad adulta (75—
77). Las victimas de abuso sexual comtnmente sien-
ten humillacién y vergtienza (2). Quienes sufrie-
ron abuso durante la nifiez y la adolescencia a
menudo sienten desconfianza en las relaciones in-
terpersonales y tienen dificultad para mantenerlas.
Experimentan dificultades sexuales persistentes y
sentimientos intensos de inadecuacion e inferio-
ridad. En los Paises Bajos, algunos investigadores
examinaron la relacién entre el abuso sexual y el
comportamiento suicida en 1 490 estudiantes ado-
lescentes y encontraron que los que habian sufrido
abuso sexual mostraban un comportamiento suici-
da significativamente mayor, asi como otros pro-
blemas emocionales y de conducta, en comparacién
con sus compafieros que no lo habian sufrido (78).
En un estudio longitudinal de 17 aflos que estd en
curso en los Estados Unidos y abarca a 375 sujetos, se
encontrd que 11% de ellos habian informado que

sufrieron maltrato fisico o abuso sexual antes de la
edad de 18 afios. Los sujetos entre las edades de 15
y 21 afios que habian sufrido abuso presentaron
comportamiento suicida, depresion, ansiedad, tras-
tornos psiquidtricos y otros problemas emociona-
les y de conducta con mads frecuencia que los que
no lo habian sufrido (79).

La orientacion sexual quiza también esté rela-
cionada con mayor riesgo de suicidio entre los ado-
lescentes y los adultos jovenes (80, 81). Las estima-
ciones de la prevalencia del suicidio entre los
jovenes homosexuales tanto varones como muje-
res, por ejemplo, varian de 2,5% a 30,0% (82, 83).
Los factores que pueden contribuir al suicidio y el
intento de suicidio en estos casos incluyen la dis-
criminacion, el estrés en las relaciones interperso-
nales, las drogas y el alcohol, la ansiedad acerca de la
infeccién por el VIH y el SIDA y limitadas fuentes
de apoyo (84, 85).

Por otra parte, tener una relaciéon matrimonial
estable pareceria en general ser un factor “protec-
tor” contra el suicidio. Las responsabilidades de la
crianza de los hijos confieren un elemento protec-
tor adicional (86). Los estudios sobre la relacién
entre el estado civil y el suicidio revelan tasas altas
de suicidio entre las personas solteras o que nunca
se han casado en las culturas occidentales, tasas aun
mas elevadas entre las personas viudas y algunas de
las tasas mas altas entre las personas separadas o di-
vorciadas (87, 88). Este tGltimo fenémeno es parti-
cularmente evidente entre los hombres, especial-
mente en los primeros meses después de la pérdida
o separacioén (89).

Como excepcion al efecto generalmente protec-
tor del matrimonio, quienes se casan temprano (an-
tes de los 20 aflos de edad) tienen una tasa mas alta
de comportamiento suicida que sus pares solteros,
segun algunos estudios (90, 91). Ademas, el
matrimonio no es protector en todas las culturas.
Se han comunicado tasas mas elevadas de compor-
tamiento suicida tanto mortal como no mortal en
las mujeres casadas de Pakistdn, en comparacién tan-
to con los hombres casados como con las mujeres
solteras (92, 93). Esto puede obedecer a que la dis-
criminacién social, econémica y juridica produce
un estrés psiquico que predispone a estas mujeres
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al comportamiento suicida (92). También se han
informado tasas superiores de suicidio entre las
mujeres casadas mayores de 60 afios en la RAE de
Hong Kong (China), comparadas con las mujeres
viudas y divorciadas de este grupo de edad (90).

Si bien los problemas en las relaciones interper-
sonales suelen aumentar el riesgo de comporta-
miento suicida, el aislamiento social también puede
ser un factor precipitante de este. El aislamiento
social sustento los conceptos de Durkheim del sui-
cidio “egoista” y “anémico” (94), ambos relacio-
nados con la idea de incapacidad de conectarse
socialmente. Muchas publicaciones indican que los
individuos que experimentan aislamiento en su
vida son mas vulnerables al suicidio que los que
tienen vinculos sociales fuertes con otras personas
(95-98). Después de la muerte de un ser querido,
por ejemplo, una persona puede intentar suicidarse
si quienes estan cerca de ella no le brindan suficien-
te apoyo durante el periodo de duelo.

En un estudio comparativo del comportamien-
to social de grupos de personas que han intentado
suicidarse, personas que han consumado el suici-
dio y personas que mueren por causas naturales,
Maris (99) encontr6é que los que consumaron el
suicidio habian participado menos en la organiza-
cién social, a menudo no tenian amigos y habian
sufrido una declinacién progresiva de las relacio-
nes interpersonales que los condujo a un estado de
aislamiento social total. Los estudios de la autopsia
psicoldgica revelan que el aislamiento social pre-
cede con frecuencia al acto suicida (99). Esto tam-
bién se senal6 en un estudio de Negron et al. (100),
quienes encontraron que era mas probable que se
aislaran durante una fase suicida aguda las personas
que intentaron suicidarse que aquellas con idea-
cién suicida. Wenz (101) identific6 la anomia —el
sentimiento de alienacion de la sociedad causado
por la percepcién de la ausencia de un marco social
de apoyo— como un factor en el comportamiento
suicida de las viudas, junto con el aislamiento so-
cial real y esperado. El aislamiento social con fre-
cuencia ha sido identificado como factor contri-
buyente a la ideacién suicida entre los ancianos
(102, 103). En un estudio de las tentativas de suici-
dio en los adolescentes de menos de 16 afios de

edad que habian sido remitidos a un hospital ge-
neral se encontr6 que los problemas mas frecuen-
tes que sustentaban ese comportamiento eran las
dificultades en la relacion con los padres, los pro-
blemas con amigos y el aislamiento social (104).

Factores sociales y ambientales

Las investigaciones han identificado varios facto-
res sociales y ambientales importantes relaciona-
dos con el comportamiento suicida, que incluyen
factores tan diversos como la disponibilidad de un
medio para cometer el suicidio, el lugar de resi-
dencia de la persona, su situacion laboral o migra-
toria, su credo religioso y la situacién econémica.

El método elegido

Un factor importante que determina que el com-
portamiento suicida sea o no mortal es el método
elegido. En los Estados Unidos, las armas de fuego
se usan en alrededor de dos terceras partes del total
de los suicidios (105). En otras partes del mundo,
es mas comun el ahorcamiento, método que es se-
guido en orden de frecuencia por el empleo de un
arma de fuego, saltar desde un lugar alto y el ahoga-
miento. En China, el envenenamiento con plagui-
cidas es el método mas comun (106, 107).

En los dos tltimos decenios, en algunos paises,
como Australia, ha habido un aumento notable del
suicidio por ahorcamiento, especialmente entre los
jovenes, acompainado de una disminucién paralela
en el empleo de armas de fuego (108). En general,
las personas mayores tienden a adoptar métodos que
impliquen menos fuerza fisica, como ahogarse o sal-
tar desde las alturas; esto se ha registrado en particu-
lar en los casos de suicidio en la RAE de Hong Kong
(China) y Singapur (18). Casi en todas partes, las
mujeres tienden a adoptar métodos “mads suaves”
—por ejemplo, una sobredosis de medicamentos—
en los intentos de suicidio tanto mortal como no
mortal (35). Una excepcién notable a esto es la prac-
tica de autoinmolacién observada en la India.

Aparte de la edad y el sexo, en la eleccion del
método de suicidio pueden influir otros factores.
En el Japon, por ejemplo, se sigue usando la practi-
ca tradicional de abrirse el vientre con una espada
(lamada harakiri). Es conocida la imitaciéon de un
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método de suicidio, especialmente entre los jove-
nes y en relacion con la muerte de una celebridad
(109-111). La decisién de una persona de suicidarse
generalmente guarda relacion con la letalidad del
método elegido: las personas de edad, por ejemplo,
expresan normalmente una voluntad de morir ma-
yor que la de otras personas y tienden a elegir méto-
dos mas violentos —como un disparo, saltar desde
un sitio alto o ahorcarse— y que ofrecen menos
posibilidades de un rescate durante el intento (112).

Las diferencias entre las zonas urbanas
y las rurales

Hay con frecuencia grandes disparidades entre las
tasas de suicidio de las zonas urbanas y las rurales. Por
ejemplo, en el distrito de Manhattan de la ciudad de
NuevaYork se registraron 1 372 suicidios en 1997,
el triple de la cantidad (411) de suicidios del estado
de Nevada, constituido en gran parte por zonas
rurales, pero la tasa en Nevada fue mas de tres veces
superior a la del estado de Nueva York (24,5 por
100 000 —la mas alta en los Estados Unidos— en
contraste con 7,6 por 100 000) (113). Se han infor-
mado diferencias similares entre las zonas urbanas y
rurales, por ejemplo, en Australia (114), y en paises
europeos, como Inglaterra y Gales (datos combina-
dos) y Escocia, donde entre los agricultores se regis-
tran tasas elevadas de suicidio (115).También se ha
sefialado que las tasas de suicidio

entre las mujeres de las zonas rura-  CUADRO 7.3

plaguicidas los convierte en opciones favoritas para
el suicidio. Lo mismo sucede en Samoa, donde el
control de las ventas del herbicida paraquat con-
dujo a una disminucion en el nimero de suicidios
(116). En las comunidades rurales de Australia, don-
de es comun la posesién de armas de fuego, el sui-
cidio mediante un disparo es el procedimiento
registrado con mas frecuencia (114).

La inmigracion

Se ha estudiado el efecto de la inmigracién en las
tasas de suicidio en paises como Australia, Canada y
Estados Unidos, que tienen una mezcla grande de
grupos étnicos. En estos paises, se ha encontrado que
la tasa de comportamiento suicida en un grupo dado
de inmigrantes es similar a la tasa en su pais de ori-
gen. En Australia, por ejemplo, entre los inmigrantes
de Grecia, Italia y Pakistan las tasas de suicidio son
inferiores a las de los inmigrantes de los paises de
Europa oriental o de Irlanda o Escocia, todos ellos
paises con tasas de suicidio tradicionalmente altas
(117) (véase también el cuadro 7.3). Esto indica que
los factores culturales desempefan una funcién des-
tacada en el comportamiento suicida.

El empleo y otros factores econémicos

Varios estudios han encontrado tasas de suicidio
mas elevadas durante los periodos de recesion eco-

les de China son mayores que las de

Tasas de suicidio estandarizadas por edad en Australia, por 100 000 habi-
tantes y segun el lugar de nacimiento, 1982-1992

las zonas urbanas (26).

Afo Lugar de nacimiento Total de

Estas tasas mas altas de suicidio Asia Australia Europa Irlanda Oceania® nacidos

que se registran en muchas zonas Oriental Meridional Occidental? yU’T’]eI(IjnOO extergn?lzro
rurales pueden deberse al aisla- 1950 g 1 31 7 19 12 14 13
miento social y las dificultades para 1983 12 11 21 8 16 12 10 12
detectar las sefiales de advertencia, 284 2 1 17 > 17 1 17 1
o o 1985 7 11 20 6 17 12 14 12
el acceso limitado a los servicios 195 g 12 17 6 19 13 14 12
de salud y los niveles inferiores de 1987 8 14 28 7 17 14 17 13
educacién. Los métodos de suici- 1988 9 13 20 8 14 15 17 13
. ., 1989 8 12 16 7 16 13 14 12
dio en las zonas rurales también 1990 8 13 14 s 19 - 1 1
suelen ser diferentes de los usados 1991 8 14 2 9 19 14 13 12
en las zonas urbanas. En las comu- 1992 7 13 24 8 17 13 14 12

nidades rurales de Europa orien-
tal y partes de Asia Sudoriental, la
disponibilidad de herbicidas y

Fuente: Reproducido de la referencia 778, con cambios de redaccién menores y con el
permiso de la editorial.

@ Excluidos Irlanda y el Reino Unido.

b Excluida Australia.
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noémica y de desempleo alto (119-123), y también
se ha comprobado la relacién inversa. En un estu-
dio de las repercusiones de los factores econémi-
cos en el suicidio en Alemania, Weyerer y Wieden-
mann (122) investigaron el efecto de cuatro variables
econoémicas y sus relaciones con las tasas de suici-
dio en el periodo comprendido entre 1881 y 1989.
Se encontr6 la correlacién mads fuerte durante las
épocas de desintegracion social, cuando habia un
alto desempleo con bajos niveles de asistencia o
proteccion estatal y mayores riesgos de bancarrota.
Una investigacion preliminar sobre la tasa de suici-
dio superior al promedio en la cuenca de Kuznetsk
(Federaciéon de Rusia), efectuada entre 1980 y
1995, menciond la inestabilidad econémica, la des-
integracion de la antigua Unidn Soviética y otros
factores histéricos especificos como posibles fac-
tores contribuyentes (123). Al relatar sus visitas a
Bosnia y Herzegovina, Berk (124) se refirié a una
tasa de suicidio mayor de lo previsto y a la depen-
dencia del alcohol entre los nifios. Si bien habian
sobrevivido a las amenazas mas inmediatas del con-
flicto armado entre 1992 y 1995, los nifios habian
sucumbido al estrés a largo plazo. En Sri Lanka, la
comunidad tamil, que tiene una historia de vio-
lencia e inestabilidad politica y econdmica, ha pre-
sentado tradicionalmente tasas elevadas de suici-
dio. Hoy la comunidad cingalesa, en la que hace 20
afios se registraban tasas de suicidio muy bajas, tam-
bién tiene tasas altas. Esto destaca claramente la es-
trecha relacion entre el suicidio, la violencia poli-
tica y el derrumbe social.

A nivel individual, el comportamiento suicida
es mas frecuente entre los desempleados que en-
tre las personas que trabajan (119, 125, 126). La
pobreza y una funcién socialmente disminuida
—ambas consecuencias del desempleo— a menu-
do parecen asociarse con un incremento del com-
portamiento suicida, en especial cuando se ha
perdido repentinamente el trabajo. Sin embargo,
las investigaciones realizadas en este campo pre-
sentan algunas limitaciones. En particular, no siem-
pre se ha tenido en cuenta la duracién del
desempleo. Las personas que esperan obtener su
primer trabajo a veces han sido agrupadas junto
con otras que han perdido sus empleos y se han

pasado por alto los trastornos psiquiatricos y de la
personalidad (127, 128).

La religion

Desde hace mucho tiempo se ha considerado la reli-
gién como un factor importante en el comporta-
miento suicida. Las investigaciones han revelado que
una clasificacién aproximada de los paises segtn las
creencias religiosas y siguiendo un orden descen-
dente de las tasas de suicidio, seria la siguiente:

* Los paises donde se prohiben o se desalientan
con energia las practicas religiosas (como fue
el caso en los paises anteriormente comunis-
tas de Europa oriental y en la antigua Unién
Soviética).

* Los paises donde predominan el budismo, el
hinduismo u otras religiones asidaticas.

* Los paises donde muchas personas son pro-
testantes.

* Los paises donde los habitantes son predomi-
nantemente catélicos romanos.

* Los paises donde gran parte de la poblacién es
musulmana.

Lituania es una excepcién notable a este mode-
lo aproximado. La poblacién siempre ha sido pre-
dominantemente catélica, con muchos creyentes
practicantes y una fuerte influencia de la iglesia, a
pesar de que el pais formo parte de la antigua Union
Soviética. No obstante, las tasas de suicidio fueron
y siguen siendo altisimas. Es evidente que la
clasificacién aproximativa dada anteriormente no
tiene en cuenta la firmeza con que los individuos
en un pais particular creen en su religién y obser-
van sus preceptos (129). La clasificacién tampoco
incluye el animismo —principalmente encontra-
do en Africa— porque en general no se conocen
las tasas de suicidio entre los seguidores de las
creencias animistas.

Durkheim pensaba que el suicidio se originaba
en una falta de identificacion con un grupo unita-
rio y sostenia que las tasas de suicidio debian ser
inferiores donde existe un alto grado de integra-
cién religiosa. En consecuencia, alegd que las prac-
ticas religiosas y las creencias compartidas, tales
como las asociadas con el catolicismo, son factores
protectores contra el suicidio (94). Algunos estu-
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dios que pusieron a prueba la hipotesis de Durk-
heim han tendido a apoyarlo (130, 131). Sin em-
bargo, otros estudios no han encontrado una
asociacion entre la proporcién de los catdlicos ro-
manos en una poblacion y las tasas de suicidio (132,
133). Un estudio de Simpson y Conlin (134) sobre
las repercusiones de la religién encontr6 que la
creencia en el islamismo reducia las tasas de suici-
dio mas que la creencia en el cristianismo.
Algunos estudios han tratado de usar la concu-
rrencia a la iglesia y la extension de las redes reli-
giosas como una medida de la fe religiosa, que luego
han procurado vincular con las tasas de suicidio.
Sus resultados indican que la concurrencia a la igle-
sia tiene fuerte influencia preventiva (135) y el
grado de compromiso con una religién particular
es un inhibidor del suicidio (136). De igual mane-
ra, un estudio efectuado por Kok (137) examino
las tasas de suicidio entre los tres grupos étnicos de
Singapur. La conclusién fue que los grupos étnicos
malayos, abrumadoramente seguidores del islamis-
mo, religion que se opone enérgicamente al suici-
dio, tuvieron con mucho la tasa mas baja de suicidio.
Al mismo tiempo, los grupos étnicos indios tenian
la tasa mas alta de suicidio en la isla. Los indios de
Singapur son en general seguidores del hinduis-
mo, una religiéon que cree en la reencarnacion y no
prohibe estrictamente el suicidio. Otro estudio que
examiné las diferencias entre las poblaciones
afroestadounidense y caucasica de los Estados Uni-
dos encontrd que la tasa mas baja de suicidio entre
los afroestadounidenses podria atribuirse a una
mayor devocién personal por una religion (138).

Resumen

Los factores de riesgo de comportamiento suicida
SOn NUMeErosos e interactian unos con otros. El co-
nocimiento de cuales son los individuos que tie-
nen predisposiciéon al suicidio y posiblemente
también afronten una combinacién de factores de
riesgo, puede ayudar a detectar a quienes mas ne-
cesitan la prevencion.

Cuando hay factores protectores suficientemente
fuertes, aun la presencia de varios factores de riesgo
—tales como la depresién grave, la esquizofrenia, el
abuso del alcohol o la pérdida de un ser querido—

tal vez no cree las condiciones idéneas para la idea-
cién o el comportamiento suicidas en un indivi-
duo. El estudio de los factores protectores esta todavia
en panales. Si se desea que la investigacion y la pre-
vencion del suicidio logren avances reales, es preci-
so conocer mucho mejor los factores protectores para
alcanzar adelantos similares a los realizados en los
decenios recientes en la comprensién de los facto-
res predisponentes y desencadenantes del suicidio.

Ademas de las observaciones de Durkheim so-
bre el matrimonio y la religién, varias investiga-
ciones han arrojado luz sobre las funciones
protectoras de la paternidad (139), el apoyo social
y la integracién familiar (36, 140—142), la autoesti-
ma (143) y larepresion del ego (144). Otros estu-
dios han medido directamente el equilibrio entre
los factores de riesgo y los factores protectores al
tratar de predecir el comportamiento suicida. En
uno de esos estudios —una encuesta entre jévenes
indigenas de los Estados Unidos y de Alaska—, Bo-
rowsky et al. (145) encontraron que concentrarse
en factores protectores como el bienestar emocio-
nal y la integracién con la familia y los amigos fue
tanto o mas util que tratar de reducir los factores de
riesgo en la prevencién del suicidio. El estudio de
los factores protectores pareceria ser un campo pro-
metedor para la investigacién futura.

ZQué se puede hacer para
prevenir los suicidios?

Con el aumento general del comportamiento sui-
cida, en particular entre los jévenes, hay una gran
necesidad de intervenciones eficaces. Segtin se ha
visto, existen numerosos posibles factores de ries-
go de comportamiento suicida y las intervencio-
nes se basan generalmente en un conocimiento de
estos factores. Si bien desde hace mucho tiempo se
cuenta con diversas intervenciones, muy pocas han
mostrado un efecto considerable para reducir el
comportamiento suicida o han producido resulta-
dos sostenibles a largo plazo (146).

Enfoques del tratamiento
Tratamiento de los trastornos mentales

Ya que mucho material publicado y la experiencia
clinica indican que varios trastornos mentales se
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asocian significativamente con el suicidio, la iden-
tificacién temprana y el tratamiento apropiado de
estos trastornos es una estrategia importante para
prevenir el suicidio. Particularmente pertinentes
aqui son las alteraciones del estado de animo, el
alcoholismo y el abuso de otras sustancias psico-
tropicas, la esquizofrenia y ciertos tipos de trastor-
nos de la personalidad.

Hay indicios de que la capacitacién del personal
de atencion primaria de salud para diagnosticar y
tratar a las personas con alteraciones del estado de
animo puede resultar eficaz para reducir las tasas de
suicidio entre las personas en riesgo. Ademas, la
nueva generacién de medicamentos para tratar los
trastornos tanto del estado de animo como esqui-
zofrénicos, con menos efectos colaterales y un per-
fil terapéutico mas especifico que los medicamentos
anteriores, pareceria aumentar la observancia del
tratamiento y producir mejores resultados, con lo
cual disminuye la probabilidad del comportamiento
suicida en los pacientes.

Farmacoterapia

Se ha examinado la eficacia de la farmacoterapia
para modificar los procesos neurobiolégicos que
son la base de ciertos trastornos psiquidtricos, in-
cluidos los que estan relacionados con el compor-
tamiento suicida. Verkes et al. (147), por ejemplo,
sefialaron que la paroxetina quiza sea eficaz para
reducir el comportamiento suicida. La razéon de la
eleccion de la paroxetina fue que el comportamien-
to suicida se ha asociado con una disminucién de
la funcién de la serotonina. Se sabe que la paroxeti-
na es un inhibidor selectivo de la recaptacién de la
serotonina (ISRS) y que, como tal, aumenta la dis-
ponibilidad de serotonina para la transmisién neu-
ral de senales. En un estudio de doble ciego
efectuado durante un afio, se compararon los efec-
tos de la paroxetina y un placebo administrados a
pacientes que tenian antecedentes de tentativas de
suicidio y habian intentado suicidarse reciente-
mente. Estos pacientes no habian padecido depre-
sién grave, pero la mayoria presentaba un “trastorno
de la personalidad del grupo B” (que incluye los
trastornos de la personalidad antisocial, narcisista,
limitrofe e histriénica). Los resultados indicaron

que el mejoramiento de la funcién de la serotoni-
na con un ISRS, en este caso la paroxetina, puede
reducir el comportamiento suicida en los pacien-
tes con antecedentes de intentos de suicidio, pero
no en los que sufren depresién grave.

Enfoques relacionados con el
comportamiento

Mientras muchos enfoques de tratamiento se con-
centran principalmente en el trastorno mental y
suponen que el mejoramiento del trastorno con-
ducira a una reducciéon del comportamiento suici-
da, otros enfoques estan directamente orientados
al comportamiento (148). Conforme a este enfo-
que, se han concebido varias intervenciones, algu-
nas de las cuales se examinan a continuacion.

La terapia conductual

En las intervenciones conductuales, un trabajador
de salud mental realiza sesiones de terapia con el
paciente para analizar el comportamiento y los pen-
samientos suicidas anteriores y actuales y, median-
te la indagacion, trata de establecer conexiones con
posibles factores subyacentes (148). Los resultados
iniciales en cuanto a la eficacia de este tipo de tra-
tamiento son prometedores, pero todavia no hay
ninguna respuesta concluyente.

Un estudio efectuado en Oxford (Inglaterra)
examino a pacientes de 16 a 65 afios de edad, en
alto riesgo de multiples intentos de suicidio, que
habian sido asistidos en una unidad de urgencias
después de ingerir una sobredosis de medicamen-
tos antidepresivos (149). Los pacientes recibieron
el tratamiento ordinario para los intentos de suici-
dio o el tratamiento ordinario junto con una inter-
vencion breve “orientada al problema”, una forma
de psicoterapia a corto plazo que se concentr6 en
el problema identificado como el mas perturbador
para el paciente. El estudio encontrd un beneficio
significativo para el grupo experimental (los que
recibian la intervenciéon junto con el tratamiento
ordinario) seis meses después del tratamiento, en
cuanto a una disminucién de las tasas de intentos
repetidos de suicidio. Lamentablemente, esta di-
ferencia ya no fue significativa cuando se reevalué
alos sujetos después de 18 meses.
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Un estudio realizado en los Estados Unidos (150)
examino la eficacia de la terapia conductual
dialéctica con pacientes que presentaban trastornos
de la personalidad limitrofe, disfunciones conduc-
tuales multiples, trastornos mentales importantes y
antecedentes de multiples intentos de suicidio. La
terapia conductual dialéctica es un tratamiento
concebido para los pacientes cronicamente suici-
das, que usa el analisis de comportamientos y una
estrategia de soluciéon de problemas. Durante el
primer afio posterior al tratamiento, los pacientes
que recibieron la terapia hicieron menos intentos
de suicidio que los que habian recibido el
tratamiento ordinario.

Otra investigacion efectuada en los Estados Uni-
dos (151) que adopt6 un enfoque de terapia con-
ductual examiné a pacientes con antecedentes de
intentos de suicidio. El objetivo era ver si mostra-
ban un “déficit en el pensamiento futuro positi-
vo”, es decir, si carecian de esperanzas y expectativas
para el futuro. Si era asi, el estudio procur¢ estable-
cer si tal déficit podria modificarse mediante una
intervencién psicologica breve conocida como “te-
rapia conductual cognoscitiva con la ayuda de un
manual” (TCCM). En esta intervencién, el proble-
ma se soluciona con la orientacién de un manual,
con el fin de estandarizar el tratamiento. Se asigno
aleatoriamente a los pacientes laTCCM o el trata-
miento ordinario para los intentos de suicidio y se
volvi6 a evaluar a los pacientes después de seis
meses. El estudio encontré que los pacientes con
antecedentes de intentos de suicidio mostraban
MEenos esperanzas y menos expectativas positivas
para el futuro que el grupo de testigos pareados de
la comunidad. Después de la intervencion deTCCM,
sus expectativas mejoraron significativamente,
mientras que los que recibieron el tratamiento or-
dinario solo presentaron una mejora marginal.

Las tarjetas verdes

La denominada tarjeta verde es una intervencién
relativamente sencilla. El cliente recibe una tarjeta
que le da acceso directo e inmediato a una gama de
opciones, como un psiquiatra de turno o la hospi-
talizacién. Si bien no se ha comprobado que sea
una intervencién particularmente eficaz, la tarjeta

verde si parece tener algunos efectos beneficiosos
para los que consideran el suicidio por primera vez
(152, 153).

En un estudio reciente se usé la tarjeta verde
con pacientes que habian intentado el suicidio por
primera vez y con otros con antecedentes de in-
tentos de suicidio (154). Los participantes en el
estudio fueron asignados aleatoriamente a grupos
testigos, que recibieron solo el tratamiento ordi-
nario para el intento de suicidio, y grupos experi-
mentales, que recibieron el tratamiento ordinario
mas una tarjeta verde. La tarjeta verde ofrecia du-
rante las 24 horas del dia una consulta telefénica
con un psiquiatra para las situaciones de crisis. El
efecto de la tarjeta verde fue diferente entre los
dos tipos de grupos experimentales. Tuvo un efecto
protector en los que habian intentado el suicidio
por primera vez (aunque no fue estadisticamente
significativo), pero no causé ningun efecto sobre
los que habian hecho intentos anteriores. Puede
ser que el apoyo telefénico solo ofrecido por la
tarjeta verde en el estudio no fuera suficiente y
que la tarjeta tendria que haber facilitado el acceso
a otros servicios para situaciones de crisis.

Otra intervencién, basada en el principio de la
conexion, la disponibilidad de ayuda y el acceso
ficil a ella, es el servicio deTeleayuda y Telecontrol
para las personas de edad que opera en Italia (155).
Teleayuda es un sistema de alarma que el cliente
puede activar para pedir ayuda. El servicio de
Telecontrol se pone en contacto con los clientes
dos veces a la semana para conocer sus necesidades
y ofrecer apoyo emocional. En un estudio, a 12
135 individuos de 65 o mas afios de edad se les
dio el servicio deTeleayuda y Telecontrol por cuatro
afios (155). Durante este periodo, hubo solo un
suicidio en el grupo, en contraste con los siete
previstos segun las estadisticas (156).

Enfoques vinculados con las relaciones

Se sabe que la sensibilidad al suicidio esta vincula-
da con las relaciones sociales que una persona tie-
ne: cuanto mayor es el numero de relaciones
sociales, menor es en general la susceptibilidad al
suicidio (156). Varias intervenciones han procu-
rado mejorar las relaciones sociales con el fin de
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reducir el comportamiento suicida repetido. El en-
foque general consiste en explorar los problemas
en diferentes esferas de la vida social del paciente
para que el terapeuta trate de abordarlos. Aunque
la meta principal es prevenir el comportamiento
suicida recurrente, el mejoramiento de las relacio-
nes sociales se considera también importante en si
mismo.

Las investigaciones sobre la eficacia del enfoque
vinculado con las relaciones no han demostrado
efectos positivos para disminuir el comportamiento
suicida. Sin embargo, se ha comprobado que el
enfoque produce un mejoramiento de las relacio-
nes sociales de las personas.

Intervenciones psicosociales

Litman y Wold (156) investigaron un método par-
ticular para llegar al paciente, conocido como “el
mantenimiento continuo de las relaciones” (MCR).
En este método, el consejero busca activamente
comunicarse con la persona que pretende suicidar-
se y trata de mantener una relacién constante con
ella. Un total de 400 personas en alto riesgo de
suicidio participaron en este programa durante un
promedio de 18 meses, asignadas al grupo experi-
mental (de MCR) o a un grupo testigo. En el grupo
testigo, los sujetos recibieron orientacién perma-
nente y tomaron ellos mismos la iniciativa de hacer
contacto con el consejero. La intervenciéon no lo-
gro6 reducir la ideacién suicida, los intentos de sui-
cidio ni la consumacién del suicidio. Sin embargo,
se alcanzaron varias metas intermedias y el grupo
de MCR mostré mejoras significativas en compara-
cién con el grupo testigo. Estas mejoras incluyeron
la disminucién de la soledad, relaciones intimas
mas satisfactorias, menos depresion y mayor con-
fianza al usar los servicios comunitarios.

Gibbons etal. (157) compararon la eficacia de la
“asistencia social individualizada centrada en las
tareas” —un método de solucién de problemas que
hace hincapié en la colaboracién entre un paciente
y un asistente social con respecto a las cuestiones
de la vida diaria— con la del tratamiento ordinario
en pacientes que habian hecho una tentativa pre-
via de suicidio. No hubo ninguna diferencia entre
las tasas de intentos repetidos de suicidio de los

dos grupos, pero el grupo que recibio la asistencia
social individualizada centrada en las tareas mostro
mayor mejoria en el manejo de los problemas so-
ciales que la observada en el grupo testigo.

En un estudio realizado por Hawton et al. (158),
80 pacientes que habian tomado una sobredosis
recibieron orientacién en forma ambulatoria o fue-
ron enviados a su médico general con recomenda-
ciones para la atenciéon adicional. Tampoco hubo
ninguna diferencia estadistica entre las tasas de in-
tentos repetidos de suicidio, pero si parecié exis-
tir cierto beneficio para el grupo de pacientes
ambulatorios cuando fueron evaluados después de
cuatro meses. Una mayor proporcion del grupo de
pacientes ambulatorios, en comparaciéon con el
segundo grupo, mostré mejoras en cuanto al ajuste
social, el ajuste matrimonial y las relaciones con la
familia. La orientacién parecié sumamente benefi-
ciosa para las mujeres y para los pacientes con pro-
blemas que implicaban una relacién entre dos
personas, como las relaciones entre marido y mujer,
madre e hijo, padre e hijo o supervisor y empleado.

Actividades comunitarias
Centros de prevencion del suicidio

Ademas de las intervenciones descritas anterior-
mente, existen servicios de salud mental de la co-
munidad especificos para las personas que pre-
sentan comportamientos suicidas. El centro de
prevencion del suicidio tiene la finalidad de servir
de punto de atencién de crisis que ofrece ayuda
inmediata, generalmente mediante el enlace tele-
fénico, pero hay también programas que brindan
orientacion por medio del contacto directo con el
paciente y servicios periféricos.

Dew et al. (159) llevaron a cabo una revisién
bibliografica cuantitativa de la eficacia de los cen-
tros de prevencion del suicidio y no encontraron
ningun efecto general, ya fuera positivo o negati-
vo, en las tasas de suicidio. Sin embargo, las limita-
ciones metodolodgicas de su estudio dificultan llegar
a una conclusién definitiva. Los autores si encon-
traron que la proporcién de suicidios entre quie-
nes asistian a los centros de prevenciéon era mayor
que la proporcién de suicidios en la poblacion
general, y que era mas probable que los individuos
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que se suicidaron hubieran concurrido a estos cen-
tros. Estos resultados indican que los centros de
prevencion del suicidio al menos estan atrayendo a
la poblacién de alto riesgo a la que deberian estar
ayudando.

Lester (160) revis6 14 estudios que examinaban
la eficacia de los centros de prevencién del suici-
dio para reducir las tasas de suicidio. Siete de estos
estudios aportaron algunas pruebas de un efecto
preventivo. Un estudio sobre los centros de pre-
vencion del suicidio en 25 ciudades de Alemania
en realidad encontré un aumento de las tasas de
suicidio en tres de las ciudades (161).

Intervenciones basadas en la escuela

Se han establecido programas para capacitar al per-
sonal escolar, los miembros de la comunidad y los
prestadores de asistencia sanitaria con el fin de que
puedan identificar a las personas en riesgo de sui-
cidio y remitirlas a los servicios de salud mental
apropiados. El grado de capacitacion varia de un
programa a otro, pero en todos los casos es esencial
una sélida conexion con los servicios de salud men-
tal locales.

No obstante, Lester (162) hizo una advertencia
al senalar que, a medida que el personal escolar se
vuelva més versado, tal vez refiera a los estudiantes
a los profesionales de la salud mental con menos
frecuencia, hecho que en si puede dar lugar a mas
suicidios. Si bien la educacién del personal escolar,
los padres y otros participantes en los programas
escolares es sumamente importante, estas personas
no pueden reemplazar a los profesionales de la sa-
lud mental. Sin embargo, los establecimientos de
asistencia sanitaria no pueden por si solos satisfa-
cer todas las necesidades de los jovenes y las escue-
las deben ser capaces de actuar como un medio para
prevenir los suicidios.

Enfoques sociales
Restriccion del acceso a elementos letales

La restriccién del acceso a los elementos que sue-
len usar los suicidas es particularmente pertinente
cuando dicho acceso se puede controlar con facili-
dad. Esto fue demostrado por primera vez en 1972
en Australia por Oliver y Hetzel (163), quienes

encontraron una reduccion de las tasas de suicidio
cuando se restringio el acceso a los sedantes, prin-
cipalmente los barbittricos, que son letales en do-
sis altas.

Ademas de este estudio sobre los sedantes, hay
también pruebas de una reduccién de las tasas de
suicidio cuando se controlan otras sustancias toxi-
cas, por ejemplo los plaguicidas, que estan amplia-
mente difundidos en las zonas rurales de muchos
paises en desarrollo. Quizas uno de los ejemplos
mejor estudiados es el de Samoa (116), donde, has-
ta 1972, cuando por primera vez se introdujo el
paraquat en el pais, la cantidad de suicidios habia
sido inferior a 10. El nimero empez6 a elevarse
abruptamente a mediados de los afios setenta y lle-
gbdacasi 50 en 1981, cuando se empez6 a controlar
la disponibilidad del paraquat. Durante ese perio-
do, las tasas de suicidio aumentaron 367%, de 6,7
por 100 000 en 1972a 31,3 por 100 000 en 1981.
Al cabo de tres afios, la tasa de suicidios habia des-
cendido a alrededor de 9,4 por 100 000. A pesar
del control posterior del paraquat, en 1988 mads de
90% de los suicidios se llevaron a cabo usando este
plaguicida (figura 7.2).

Se ha comprobado que la destoxificacién del
gas —la eliminacion del monodxido de carbono del
gas de uso doméstico y del escape de los automéo-
viles— es eficaz para reducir las tasas de suicidio.
En Inglaterra, los suicidios mediante intoxicaciéon
con gas doméstico empezaron a descender poco
después de que se extrajera el monéxido de carbo-
no del gas doméstico (164) (figura 7.3). Se han
observado disminuciones similares en el empleo
del gas doméstico para el suicidio en Escocia, Esta-
dos Unidos, Japoén, los Paises Bajos y Suiza (165).
Otros estudios también han encontrado una re-
duccién de los suicidios después de la introduc-
cién de los convertidores cataliticos, que, entre
otras cosas, extraen el monoxido de carbono de los
gases de escape de los automoviles (165, 166).

Se ha observado la asociacion entre la posesion
de armas de fuego en el hogar y las tasas de suicidio
(167-169). Hay diversos enfoques orientados a re-
ducir las lesiones por armas de fuego, ya sean acci-
dentales o intencionales. Por lo general, esos
enfoques se basan en la legislacién sobre la venta y
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FIGURA 7.2

Numero de suicidios en Samoa en relacién con la llegada de los plaguicidas que contienen paraquat y el control de
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la posesion de armas de fuego, y en la seguridad de
estas. Las medidas de seguridad al respecto inclu-
yen la instruccién y la capacitacion, diversas practi-
cas de almacenamiento (como guardar las armas de
fuego y las municiones por separado y mantener las
armas de fuego descargadas y en lugares bajo llave) y
dispositivos que bloquean el gatillo. En algunos pai-
ses —como Australia, Canada y Estados Unidos— las
restricciones a la posesién de armas de fuego se han
asociado con una disminucién en su empleo para
cometer el suicidio (165, 169).

FIGURA7.3
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La difusion en los medios de comunicacion
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sion potencial de los medios de comunicaciéon en
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imitacion. La obra de Johann Wolfgang Goethe, Las
desventuras del joven Werther, escrita en 1774, se baso en
términos generales en el caso de un amigo del autor
y describia la conmocioén interna de Werther cuan-
do se angustia por su amor no correspondido por
Lotte. “El efecto sobre los primeros lectores del libro
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fue abrumador. La novela inspird no solo emocién
sino también emulacion, en una ola de suicidios de
jovenes vestidos de igual manera [que Werther] con
chaqueta azul y chaleco amarillo” (170).

Los datos actuales indican que el efecto de la
difusién de los suicidios en los medios en cuanto a
estimular la imitacion depende en gran parte de la
manera de informar: el tono e idioma usados, como
se destacan los informes y el hecho de que vayan
acompanados de material grafico o de otro tipo
que sean inapropiados. La inquietud es que la di-
vulgacién extrema de noticias sobre suicidios
pueda crear una cultura del suicidio, en la cual se lo
considere como una forma normal y aceptable de
abandonar un mundo dificil.

Se considera absolutamente imperativo que haya
una comunicaciéon responsable de los suicidios por
los medios informativos, y cualquier manera de
lograr esto deber ser recibida con beneplacito. Di-
versas organizaciones y gobiernos han propuesto
normas para la comunicacién del comportamiento
suicida, como Befrienders International en el Rei-
no Unido, los Centros para el Control y la Preven-
cién de Enfermedades en los Estados Unidos, la
Organizacién Mundial de la Salud y los gobiernos
de Australia y Nueva Zelandia (171).

Intervencion después de un suicidio

El suicidio de un ser querido puede despertar en
los familiares y los amigos intimos sentimientos de
afliccién que son diferentes de los sentimientos
que se experimentan cuando la muerte obedece a
causas naturales. En general, hay todavia un tabu
para hablar del suicidio y los que pierden a un ser
querido que se suicida pueden tener menos opor-
tunidades de compartir su afliccién con otras per-
sonas. La comunicacién de los sentimientos es una
parte importante del proceso curativo. Por este
motivo, los grupos de apoyo cumplen una funcién
importante. En 1970, se iniciaron en América del
Norte los primeros grupos de apoyo y ayuda mutua
para los familiares y amigos de las personas que se
han suicidado (172). Se establecieron posterior-
mente grupos similares en diversos paises de todo
el mundo. Los grupos de apoyo y ayuda mutua son
manejados por sus miembros, pero tienen acceso a

ayuda y recursos externos. Esos grupos de apoyo
mutuo parecen ser beneficiosos para quienes han
perdido a alguien a causa del suicidio. La experien-
cia comun de la pérdida por suicidio une a las per-
sonas y las alienta a comunicar sus sentimientos (172).

Respuestas mediante politicas

En 1996, el Departamento de las Naciones Unidas
para la Coordinacién de Politicas y el Desarrollo Sos-
tenible elaboré un documento que destacaba la im-
portancia de una politica orientadora sobre la pre-
vencion del suicidio (173). La Organizacién Mundial
de la Salud posteriormente prepar6 una serie de
documentos sobre la prevencién del suicidio (171,
172, 174-177) y dos publicaciones sobre trastornos
mentales, neurologicos y psicosociales (41, 178).
También se han elaborado otros informes y normas
sobre la prevencion de suicidios (179).

En 1999, la Organizaciéon Mundial de la Salud
lanz6 una iniciativa mundial para la prevencion del
suicidio, con los siguientes objetivos:

* Reducir en forma duradera la frecuencia de
los comportamientos suicidas, haciendo hin-
capié en los paises en desarrollo y los paises
en transicion social y econémica.

Identificar, evaluar y eliminar en las etapas ini-
ciales, en la medida de lo posible, los factores
que pueden dar lugar a que los jovenes aca-
ben con su propia vida.

¢ Aumentar la concientizacion general acerca del
suicidio y prestar apoyo psicosocial a las per-
sonas con pensamientos suicidas o experien-
cias de tentativas de suicidio, asi como a los
amigos y familiares de quienes han intentado
o consumado el suicidio.

La estrategia principal para la puesta en practica
de esta iniciativa contempla dos elementos, de
acuerdo con la estrategia de atencion primaria de
salud de la Organizacién Mundial de la Salud:

* La organizacién de actividades multisectoria-
les a nivel mundial, regional y nacional para
aumentar la concientizacién acerca de los com-
portamientos suicidas y como prevenirlos de
manera eficaz.

* El fortalecimiento de la capacidad de los pai-

ses de elaborar y evaluar politicas y planes
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nacionales para la prevencion del suicidio, que

pueden incluir:

— apoyo y tratamiento a las poblaciones en
riesgo, como son las personas con depre-
sion, las personas de edad y los jévenes;

— reduccion de la disponibilidad de medios
para suicidarse y del acceso a ellos, por ejem-
plo, las sustancias toxicas;

— apoyo y fortalecimiento de las redes para
sobrevivientes del suicidio;

— capacitacion de los trabajadores de aten-
cién primaria de salud y de los trabajadores
de otros sectores pertinentes.

La iniciativa se ha complementado actualmente
con un estudio que procura identificar factores de
riesgo e intervenciones especificas que sean efica-
ces para disminuir los comportamientos suicidas.

Recomendaciones

A partir de lo expuesto en el presente capitulo, se
pueden formular varias recomendaciones impor-
tantes para la reduccién del comportamiento sui-
cida tanto mortal como no mortal.

Mejores datos

Hay una necesidad urgente de obtener maés infor-
macion en el plano nacional e internacional sobre
las causas del suicidio, en particular en los grupos
minoritarios. Deben promoverse los estudios trans-
culturales, que pueden conducir a una mejor com-
prension de los factores causales y protectores y, en
consecuencia, ayudar a mejorar las actividades de
prevencion. Las siguientes son algunas recomen-
daciones especificas para obtener mejor informa-
cién sobre el suicidio:

* Se debe alentar a los gobiernos a recopilar da-
tos sobre el comportamiento suicida tanto
mortal como no mortal y ponerlos a disposi-
cién de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
Es preciso instar encarecidamente a los hospi-
tales y otros servicios sociales y médicos a lle-
var registros del comportamiento suicida no
mortal.

* Los datos sobre el suicidio y el intento de sui-
cidio tienen que ser validos y actualizados. Es
necesario contar con un conjunto de criterios

y definiciones uniformes que —una vez esta-
blecidos— deben ser aplicados en forma sis-
tematica y revisados continuamente.

* Larecopilacion de datos debe organizarse de
tal modo que se evite la duplicacién de los
registros estadisticos; al mismo tiempo, la in-
formacién tiene que ser facilmente accesible
para los investigadores que realizan encuestas
analiticas y epidemiologicas.

* Hay que esforzarse por mejorar el enlace de la
informacién a través de una variedad de orga-
nismos, tales como los hospitales, las institu-
ciones psiquiatricas y médicas de otro tipo y
los departamentos de policia y de medicina
forense.

* Todos los profesionales de la salud y los fun-
cionarios en los organismos pertinentes deben
recibir capacitacion para detectar y remitir a las
personas en riesgo de comportamientos suici-
das, y para codificar esos casos apropiadamente
en los sistemas de recopilacion de datos.

* Es preciso recopilar informacién sobre los in-
dicadores sociales —como son los indicadores
de la calidad de vida, las tasas de divorcio y los
cambios sociales y demograficos— junto con
los datos concernientes al comportamiento
suicida, con el fin de mejorar la comprensién
actual del problema.

Mas investigaciones

Se deben realizar mas investigaciones que exami-
nen la contribucion relativa de los factores psico-
sociales y bioldgicos en el comportamiento suicida.
Un mayor acoplamiento de los dos tipos de facto-
res en los programas de investigacion permitiria
lograr importantes adelantos en el conocimiento
actual del suicidio. Un campo particularmente pro-
metedor es la investigacién en rdpida expansién
de la genética molecular, donde, entre otras cosas,
hay ahora mayor conocimiento acerca del control
del metabolismo de la serotonina.

Hay que llevar a cabo mas investigaciones clinicas
sobre la funcién causal de las afecciones coexisten-
tes, por ejemplo la interacciéon entre la depresién y
el abuso del alcohol. También debe haber mayor
énfasis en los subgrupos de la poblacién segun la
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edad (ya que el suicidio en las personas de edad
tiene caracteristicas diferentes del suicidio en los
jovenes), la personalidad y el temperamento. La
obtencién de imagenes cerebrales es otro campo
que requiere mas esfuerzos de investigacién. Fi-
nalmente, debe haber mas investigaciones sobre la
funcién de la hostilidad, la agresion y la impulsivi-
dad en el comportamiento suicida.

Mejor tratamiento psiquiatrico

La considerable contribucién que los factores psi-
quiatricos hacen al comportamiento suicida indica
que la mejora del tratamiento para las personas con
trastornos psiquidtricos es importante para preve-
nir el suicidio. En este sentido, se deben adoptar
las siguientes medidas.

* Es preciso instar a las empresas farmacéuticas a
preparar mas medicamentos eficaces para los
trastornos psiquiatricos. El advenimiento de
los inhibidores selectivos de recaptacion de
la serotonina, por ejemplo, puede haber pro-
ducido una disminucién de las tasas de suici-
dio en Escandinavia (180).

* El financiamiento de la investigacién debe di-
rigirse a crear técnicas mas eficaces de psicote-
rapia y orientacién para los suicidas. En
particular, debe haber técnicas més especificas
para las personas cuyos trastornos de la perso-
nalidad se asocian estrechamente con el com-
portamiento suicida.

* Es necesario hacer que muchas mds personas
conozcan los signos y sintomas del compor-
tamiento suicida y sepan dénde se puede ob-
tener ayuda si es necesario, ya sea de la familia
y los amigos, los médicos, los asistentes so-
ciales, los lideres religiosos, los empleadores
o profesores y otro personal escolar. Los mé-
dicos y otros prestadores de asistencia sani-
taria, en particular, deben ser instruidos y
capacitados para reconocer, remitir y tratar a
las personas con trastornos psiquiatricos, es-
pecialmente trastornos afectivos.

e Una prioridad urgente para los gobiernos y
sus departamentos de planificacién de la asis-
tencia sanitaria es la identificaciéon y el trata-
miento tempranos de los individuos que

sufren no solo trastornos mentales sino tam-
bién dependencia de las drogas y el alcohol. El
programa establecido por Rutz (181) en Got-
land (Suecia) puede proporcionar un modelo
util para otros paises.

Cambios en el ambito de vida

Se sugiere una variedad de modificaciones para di-
ficultar las posibilidades de suicidarse, tales como:

* Colocar vallas en los puentes altos.

* Limitar el acceso a los techos y los sitios exte-
riores altos de los edificios elevados.

* Obligar a los fabricantes de automoviles a mo-
dificar la forma de los cafios de escape de los
vehiculos y a introducir un mecanismo me-
diante el cual el motor se apague automatica-
mente después de un periodo especifico en
que esté en marcha sin que se desplace el ve-
hiculo.

* Restringir el acceso a los plaguicidas y los fer-
tilizantes para los que no son agricultores.

* En lo concerniente a medicamentos en po-
tencia letales:

— exigir el monitoreo estricto de las prescrip-
ciones por los médicos y los farmacéuticos;

— reducir al maximo el tamafio de las pres-
cripciones;

— envasar los medicamentos en ampollas de
material plastico;

— cuando sea posible, prescribir medicamen-
tos en forma de supositorios.

* Reducir el acceso a las armas de fuego entre los
grupos en riesgo de cometer suicidio.

Fortalecer las actividades comunitarias

Las comunidades locales son ambitos importantes
para las actividades existentes de prevencion del
suicidio, si bien se puede hacer mucho mas para
fortalecer los esfuerzos comunitarios. En particular,
se debe prestar atencién a:
* Elaborar y evaluar programas comunitarios.
* Mejorar la calidad de los servicios en los pro-
gramas existentes.
* Otorgar mayor financiamiento gubernamental
y apoyo profesional a las actividades de:
— los centros de prevencion del suicidio;
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—los grupos de apoyo para las personas que
han perdido a un ser querido a causa del
suicidio (como un hijo, un compaiiero in-
timo o un progenitor) y que, por lo tanto,
pueden tener ellas mismas mayor riesgo de
suicidarse;

— reduccion del aislamiento social promovien-
do programas comunitarios como los cen-
tros para jovenes y para personas mayores.

* Establecer asociaciones y mejorar la colabora-
cién entre los organismos pertinentes.

 Crear programas educativos de prevencion del
comportamiento suicida, no solo para las es-
cuelas, como es casi siempre el caso en la ac-
tualidad, sino también para otros grupos,
como los lugares de trabajo y otros entornos
en las comunidades.

Conclusiones

El suicidio es una de las principales causas de muer-
te en todo el mundo y constituye un problema
importante de salud ptblica. El suicidio y el inten-
to de suicidio son fenémenos complejos que sur-
gen, de manera muy individualista, de la accién
reciproca entre factores biologicos, psicologicos,
psiquiatricos y sociales. La complejidad de las cau-
sas requiere necesariamente un enfoque polifacé-
tico de la prevencién que tenga en cuenta el
contexto cultural. Los factores culturales desempe-
flan una funcién destacada en el comportamiento
suicida (182) y producen grandes diferencias en las
caracteristicas de este problema en todo el mundo
(183). Dadas estas diferencias, lo que tiene un efec-
to positivo para prevenir el suicidio en un lugar
quiza sea ineficaz o aun contraproducente en otro
ambito cultural.

Se necesita una inversion importante tanto en la
investigacion como en las actividades preventivas.
Aunque los estudios a corto plazo contribuyen a
una mejor comprensioéon de por qué ocurre el sui-
cidio y qué se puede hacer para prevenirlo, son
necesarios estudios longitudinales para conocer
plenamente la funcién de los factores bioldgicos,
psicosociales y ambientales en el suicidio. También
se requieren evaluaciones rigurosas y a largo plazo

de las intervenciones. Hasta la fecha, la mayoria de
los proyectos han sido de corta duracién, con poca
o ninguna evaluacion.

Finalmente, las actividades de prevencién del
suicidio seran ineficaces si no se establecen en el
marco de planes a gran escala elaborados por equi-
pos multidisciplinarios que incluyan a funcionarios
del gobierno, planificadores y trabajadores de la
atencién de salud e investigadores y profesionales
de diversas disciplinas y sectores. Las inversiones
importantes en la planificacién, los recursos y la co-
laboracién entre estos grupos contribuiran a reducir
este trascendente problema de salud ptblica.
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