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cuando se rompe el equilibrio entre la sociedad y el individuo; “altruista” donde el cuerpo social dicta el suicidio.
En todo caso, el suicidio es la ultima expresion de libertad que en otros niveles, no populares, no se habla de él

como un acto de cobardia o valor, libertad o sometimiento, sino como algo voluntario o no, pero ante el cua

leyes y la opinién popular, dejan una especie de libertad-vergonzosa, vigilada por médicos, policias, padres...

dentro del campo de la patologia médica.

SUICIDIO COMO TRANSGRESION POLIDIMENSIONAL Tabla 1
RELIGIOSO Pecado
ETICO- MORAL Inmoralidad
JURIDICO-POLITICO Delito / Maldad
MEDICO-PSIQUIATRICO Enfermedad / Locura
SOCIAL-FAMILIAR Sociopatia / Familiopatia
NATURALEZA Ecopatia (Contranatura)

ACTO DE LIBERTAD Normal(No transgresivo)

las
y






El suicidio como desesperanza de vida
1. Introducción
2. ¿Por qué es un problema social?
3. Teoría
4. Personas famosas que se han suicidado
5. Algunos aspectos de la religión que tienen que ver con el suicidio
6. Desarrollo
7. El suicidio visto desde el enfoque de la Iglesia
8. La ingeniería de sistemas y su relación con el suicidio
9. Estadísticas
10. Soluciones
11. Recomendaciones
12. Conclusiones
13. Bibliografía
14. Anexos
Introducción
El presente trabajo de fue desarrollado con el firme propósito de enunciar el problema social que representa hoy en día el suicidio, así como describir las distintas características, formas y circunstancias en las que este tiene origen.
Nosotros como alumnos de la carrera de Ingeniería Industrial próximos a egresar y desempeñarnos en el mundo laboral, consideramos que es de vital importancia conocer este tema de una manera más amplia al igual que tenerlo muy presente ya que éste forma parte de las múltiples situaciones a las que nos habremos de enfrentar con el personal que trabaje con nosotros ó con el que esté a nuestro cargo.
Esto es lo que nos permite una materia como lo es Ingeniería de Sistemas, que es integrar todo el conocimiento que hemos adquirido tanto académicamente como a través de la experiencia.  Es por medio de este tipo de ejercicios reflexivos que se logra comprender que todos los sistemas se encuentran estrechamente relacionados entre sí y que un sistema que se vea afectado puede tener repercusión directa ó indirectamente en otro.
Agregando a lo dicho anteriormente, debemos decir y subrayar que todo profesionista debe estar consciente de la problemática  que concierne  a la sociedad en la que se desenvuelve y su país, por lo que se vuelve aun más trascendental el hecho de que nos preparemos para ser una persona que profese valores y que actúe siempre conforme a principios y poniendo muy en alto la bandera de la ética profesional por encima de cualquier otra cosa.

Es por ello que la investigación documental y virtual que ahora se presenta tiene el objetivo de aportar un grano de conocimiento más al acervo cultural que ya existe sobre el tema y brindar una herramienta de defensa para detectar y prevenir  los suicidios y ayudar de alguna manera positiva a este problema social…porque considero que todos educamos y para muestra es este documento donde van autores de libros y sitios web, investigadores, opiniones y experiencias de los protagonistas, porque hasta los estudiantes nos enseñan a enseñar mejor y nosotros como educadores a que sepan construir sus propios aprendizajes propiciando su aprendizaje por descubrimiento o perspicacia cultural y biológica. 

A lo largo de esta investigación documental, queremos presentar los datos y estadísticas que hemos recabado y que son muy reveladores en cuanto a que el suicidio es un mal que nos aqueja, que no podemos dejar de lado y que es nuestro deber como ciudadanos atenderlo y aún mayor, es nuestro compromiso como integrantes de una clase privilegiada, sin referirnos en términos económicos ni mucho menos, sino como miembros de lo que lamentablemente pareciera un selecto grupo  de jóvenes que tienen acceso a la educación superior.

Y si caen en ese problema social los jóvenes de educación superior, mucho más los adolescentes de educación básica, porque son vulnerables a los modelos deportivos o  artísticos, ya  tratan de copias esos estilos de vida y si no vean todos los riegos que corren en deportes extremos por tratar de imitar lo que ve en cine o televisión a los máximos exponentes en esos deportes

Bien dicen por ahí que para erradicar un mal o cualquier vicio, lo primero que hay que hacer es tener la fuerza de voluntad para hacerlo, es por ello que mediante este trabajo buscamos concientizar a la población de que la solución está en nuestras manos.

¿Por qué es un problema social?
Primero es un problema social porque afecta a la familia y a la sociedad, a la primera en gastos imprevistos además de los daños emocionales y a la segunda por los gastos sociales de las instituciones que atienden los casos.

Reflexión: Diciembre en todo el mundo parece ser una época del año donde ocurren más suicidios mientras otras gentes se divierten.

El suicidio constituye un problema de salud pública muy importante pero en gran medida prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas y se traduce en casi un millón de víctimas al año, además de unos costos económicos cifrados en miles de millones de dólares, según ha señalado la Organización Mundial de la Salud (OMS). Las estimaciones realizadas indican que en 2020 las víctimas podrían ascender a 1,5 millones.
«Cada suicidio supone la devastación emocional, social y económica de numerosos familiares y amigos»  «El suicidio es un trágico problema de salud pública en todo el mundo. Se producen más muertes por suicidio que por la suma de homicidios y guerras>> (Dra. Catherine Le Galés-Camus, Subdirectora General de la OMS para Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental.)

A escala global, el suicidio representa el 1,4% de la carga mundial de morbilidad, pero las pérdidas van mucho más allá. En la Región del Pacífico Occidental representa el 2,5% de todas las pérdidas económicas debidas a enfermedades. En la mayoría de países de Europa, el número anual de suicidios supera al de víctimas de accidentes de tránsito. En 2001 los suicidios registrados en todo el mundo superaron la cifra de muertes por homicidio (500 000) y por guerras (230 000).

Entre los países que informan sobre la incidencia de suicidios, las tasas más altas se dan en Europa del este, y las más bajas sobre todo en América Latina, los países musulmanes y unos cuantos países asiáticos. Se dispone de poca información sobre el suicidio en los países africanos. 
Se calcula que por cada muerte atribuible a esa causa se producen entre 10 y 20 intentos fallidos de suicidio, que se traducen en lesiones, hospitalizaciones y traumas emocionales y mentales, pero no se dispone de datos fiables sobre el verdadero alcance. Las tasas tienden a aumentar con la edad, pero recientemente se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de los comportamientos suicidas entre los jóvenes de 15 a 25 años. 
Exceptuando las zonas rurales de China, se suicidan más hombres que mujeres, aunque en la mayoría de lugares los intentos de suicidio son más frecuentes entre las mujeres.

La conducta suicida en la infancia y en la adolescencia se ha convertido en las últimas décadas en un importante problema de salud por su incremento, su repercusión emocional, asociada con la muerte de un joven y los costes económicos y sociales que comporta. 

Las cifras hablan por sí solas de la gravedad de esta problemática, que ha dejado de ser exclusividad de los adultos. En las dos últimas décadas, los suicidios han pasado a ser la segunda o tercera causa de muerte, después de los accidentes de tráfico. Sin embargo, y según datos del Instituto Nacional de Estadística, en comparación con otros países del entorno se puede concluir que España registra una de las tasas de suicidio más bajas de Europa. 

Las provincias a la cabeza en tasa de suicidios son Lugo, Soria, Huesca y Tarragona y Asturias, por encima del doble de la tasa media nacional que en 1998, último año del que se conocen datos oficiales, se sitúo en los 5,98 casos por cien mil. Las tentativas de suicidio no parecen ser, sin embargo, algo preocupante en el conjunto del territorio nacional.
 Un reciente informe de la Secretaría General de Planificación del Ministerio de Sanidad y Consumo indica que España es uno de los países de la Unión Europea con menor tasa de mortalidad por suicidio, aunque se observa una tendencia creciente».
En el mundo, en general, el suicidio es la segunda causa de muerte violenta, en la población entre 10 y 24 años, después de los accidentes de tránsito. Más de un millón de personas mueren cada año por decisión propia. La Organización Mundial de la Salud considera el suicidio como una patología social y recomienda a las naciones prestar mayor atención a este fenómeno y adoptar medidas preventivas que lo eviten combatiendo sus síntomas sociales porque hay una correspondencia directa entre el suicidio y el tipo de sociedad en que actuamos.
La decisión de auto eliminarse no siempre obedece a factores estrictamente personales. La sociedad como ente regulador de la vida en comunidad establece un orden que hace viable la convivencia armónica entre los seres humanos. Cuando esa sociedad está perturbada por crisis de cualquier tipo, esa cohesión social falla, se rompe la armonía y surge el caos y la violencia en todas sus formas, las relaciones ciudadanas se trastornan y asciende la curva de suicidios. Esto no explica todos los casos, pero sí abarca muchos de ellos y es lo que posiblemente puede aproximarnos a la comprensión del fenómeno en la región del Valle de Upar donde en los últimos tiempos el suicidio se ha disparado. Según este diario en Valledupar se han suicidado 10 personas este año.

Teoría
El suicidio, definido como la acción voluntaria por la que una persona se priva de la vida, es un fenómeno universal presente en todas las épocas y culturas, pero la actitud de las sociedades ha sido diferente dependiendo de las influencias religiosas, filosóficas, culturales, socio-políticas, y sobre todo de las ideas sobre la muerte y el más allá. 
En dos casos de suicidio mencionados en la Biblia se empleó el ahorcamiento. Ahitofel, el consejero traidor de David, se estranguló (“se ahorcó”, LXX). (2Sa 17:23.) La acción de Ahitofel prefiguró la de uno de los apóstoles de Jesús que se volvió traidor, Judas Iscariote (Sl 41:9; Jn 13:18), quien también se ahorcó. (Mt 27:5.) Al parecer, la soga, o quizás la rama del árbol en la que se ahorcó Judas, se rompió, “y cayendo de cabeza, reventó ruidosamente por en medio, y todos sus intestinos quedaron derramados”. (Hch 1:18.)

En otros solo el pensamiento de querer dejar la vida
“QUÍTAME la vida; más vale morir que vivir.” ¿Quién dijo estas palabras? ¿Alguien que no creía en Dios? ¿Alguien que había dejado a Dios? ¿Alguien a quien Dios había dejado? No. Las dijo Jonás, un hombre devoto que se hallaba muy angustiado (Jonás 4:3, La Biblia de Nuestro Pueblo). Aunque la Biblia no dice que Jonás estuviera a punto de quitarse la vida, su desesperada súplica revela un hecho importante, y es que a veces hasta los siervos de Dios pueden afligirse muchísimo (Salmo 34:19).

A diferencia de los momentos de tristeza que todos experimentamos, la depresión clínica prolongada es una enfermedad grave con consecuencias potencialmente peligrosas, por lo que debe tratarse. De lo contrario, puede empeorar a tal grado que algunos pacientes sumamente angustiados recurran al suicidio. Por desgracia, la depresión en la tercera edad, “pese a ser la enfermedad psiquiátrica que mejor responde al tratamiento, es también la que puede resultar más letal”, explica el doctor Levy. Si el problema persiste, el paciente puede acabar necesitando los servicios de un profesional con experiencia en trastornos del estado de ánimo.

En Estados Unidos, por ejemplo, muchos ciudadanos son más ricos que nunca. “Pero, en general, [los estadounidenses] no somos por ello más felices”, señala Time. Claro, lo mismo cabría decir de otros países. China, pese al auge económico que vive, ha visto un inquietante aumento en el número de habitantes infelices. En esta nación, el suicidio es ya “la principal causa de muerte entre las edades de 15 y 34 años”, indica la publicación trimestral Access Asia. Parece que un factor que contribuye a ello es la presión impuesta a los jóvenes para que triunfen en una sociedad implacable y rigurosa.

El diagnóstico de depresión solo se emite cuando el joven manifiesta una serie de síntomas durante la mayor parte del día, todos los días, por al menos dos semanas. Si el ataque es relativamente breve, se denomina episodio depresivo. Por otra parte, se utiliza el término distimia para referirse a una forma de depresión leve o moderada más crónica, cuyas manifestaciones persisten como mínimo un año con un período de mejoría inferior a los dos meses. ¿Cuáles son algunos síntomas comunes de la depresión?

Cambio súbito del estado de ánimo y la conducta. El adolescente dócil pasa de pronto a ser polémico. Es frecuente que los jóvenes deprimidos manifiesten una conducta rebelde y hasta huyan de casa.

Aislamiento social. El adolescente se aparta de sus amigos. O puede que estos se aparten de él cuando perciben su desagradable cambio de actitud y comportamiento.

Disminución del interés en casi todas las actividades. El adolescente se muestra excepcionalmente pasivo. Las aficiones que hasta hace poco consideraba fascinantes, ahora le parecen aburridas.

Cambio notable en los hábitos alimentarios. Muchos expertos opinan que trastornos como la anorexia, la bulimia y la sobreingesta compulsiva suelen coexistir con la depresión (y a veces pueden ser provocados por ella).

Trastornos del sueño. El adolescente padece insomnio o hipersomnio. Algunos sufren alteraciones del sueño: pasan la noche en vela y duermen todo el día.

Disminución del rendimiento escolar. Al adolescente deprimido le cuesta llevarse bien con los maestros y los compañeros, y sus calificaciones empeoran por momentos. Al poco tiempo ya no quiere ir a la escuela.

Conducta peligrosa o autodestructiva. Los comportamientos que tratan de ‘burlar a la muerte’ pueden ser signos de que el joven no tiene muchos deseos de vivir. La automutilación (por ejemplo, la acción de practicarse cortes) también puede sugerir lo mismo.

Sentimientos injustificados de inutilidad o de culpa. El adolescente se vuelve sumamente autocrítico y se considera un completo fracaso, aunque la realidad tal vez indique lo contrario.

Problemas psicosomáticos. Los dolores de cabeza, de estómago, de espalda y otros trastornos similares pueden apuntar a una depresión subyacente si no se descubre ninguna causa física.

Ideas recurrentes de muerte y suicidio. Pensar demasiado en temas morbosos puede ser señal de depresión. Lo mismo es cierto de las amenazas de suicidio.

El suicidio es un fenómeno tan antiguo como la propia historia de la humanidad: El Islamismo condena de forma explícita el suicidio. Mahoma dijo “El hombre no muere sino por voluntad de Dios...”por tanto se vería como un acto de insubordinación, rebeldía o pecado. En la India, y bajo la influencia del brahmanismo, los sabios, en su búsqueda del nirvana se suicidaban frecuentemente en el transcurso de fiestas religiosas. 

Personas famosas que se han suicidado

La inolvidable Marilyn. La versión oficial es que se suicidó con tranquilizantes

Hitler y su mujer, Eva Braun, se suicidaron juntos. Entraron a una habitación, cerraron la puerta y Hitler se disparaba un tiro a la cabeza mientras Eva ingería veneno.
Kurt Cobain se disparó con una escopeta a la cabeza. En su último disco cantaba “Me odio y quiero morir”. Fue uno de los suicidios más polémicos. El cantante era politoxicómano y se dice que eso le llevó al borde de la locura y la depresión.

Jim Morrison. Fuhlam
El cantante de The Doors murió de sobredosis. Lo que últimamente se ha descubierto es que padecía depresión por su adicción a la cocaína y que esta sobredosis fue preparada por él mismo para que lo matase mientras se daba un baño.

Cleopatra. Travelinstyle
El toque histórico lo damos con la reina de Egipto, Cleopatra. Según se cuenta, se hizo morder por una serpiente venenosa, un áspid, para que no la matase Marco Antonio.

Érika Ortiz. Hispavista
La hermana de la princesa Letizia se suicidó con tranquilizantes. Érika se trataba contra la depresión, que parece ser que no la permitía vivir sin desear su muerte. 

Antonio Flores. 
El hijo de Lola Flores no pudo soportar la muerte de La Faraona y se suicidó a los pocos días. Se dice que Antonio consumía drogas regularmente, lo que pudo provocarle una depresión que desembocara en esta triste muerte por suicidio.
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Algunos aspectos de la religión que tienen que ver con el suicidio

El budismo no reconoce un alma independiente, sino un alma-cuerpo interdependiente. Todo se rige por la ley del Karma, por lo tanto, todo es consecuencia del Karma pasado. 
El objetivo es el Nirvana o estado mental de paz completa En el Antiguo Egipto los partidarios del suicidio llegaban incluso a agruparse en asociaciones cuyos miembros buscaban las medidas más agradables para morir. Los suicidios colectivos parecen haber sido un hecho frecuente a través de la historia.

Plutarco nos relata una “epidemia suicida” acaecida entre las jóvenes de Mileto y como se consiguió acabar con ella al someter a los cadáveres a la vergüenza pública.

En la Grecia clásica, el suicidio fue un hecho común entre los filósofos. Así, Anaxágoras tras ser injustamente encarcelado cometió suicidio. Su discípulo Sócrates bebió serenamente la cicuta tras haber sido condenado a muerte. 
Metrocles, que estando un día en una lección, se le escapó una ventosidad involuntariamente y tanto fue el rubor y pena que de ello le sobrevino, que se cerró en su cuarto con ánimo de dejarse morir de hambre.

El estoicismo es la única concepción filosófica verdaderamente favorable al suicidio, aunque es considerado odioso y vil cuando la familia del suicida o la sociedad sufrirá por ello cuando el hombre es transportado por una aversión irracional e inmoderada: la Libidio moriendi, o “el loco deseo de muerte”.

En Atenas, si una persona antes de herirse pedía al Senado que se lo autorizase, haciendo valer las razones que le hacían la vida intolerable, y su demanda era atendida favorablemente, el suicidio era considerado como un acto legítimo.

En Roma, el suicidio de esclavos era frecuente, pero estaba prohibido. En los pueblos bárbaros el suicidio tampoco parece ser un fenómeno extraño: “Los españoles son a menudo descritos como despreciadores de la vida dispuesto a morir antes que dejarse cautivar (Sagunto, Numancia etc).

Ni el Antiguo ni el Nuevo Testamento parecen prohibir el suicidio de forma muy explícita, aunque se encuentran en ellos relatos de suicidio (Sansón, Saúl y Judas).

Del suicidio como pecado al suicidio como enfermedad
San Agustín dice, derivando del sencillo “no matarás” bíblico: “no matarás a nadie, ni a ti, ni a otro, ya que el que se mata a sí mismo, ¿no es acaso el asesino del hombre? A los argumentos de San Agustín, añade Santo Tomás de
Aquino que no se puede disponer libremente de sí mismo porque no se pertenece a sí mismo, en la medida que se forma parte de una unidad, de una familia, de un cuerpo social, no se puede, ni se debe desertar; en un segundo lugar, en cuanto se es criatura de Dios, no se es libre de disponer sobre su vida y su muerte. 
Consideraba el suicidio como el más grave de los pecados. Así y todo introduce una cierta moderación al añadir el concepto de “irresponsabilidad”; dice que hay una serie de enfermedades vesanias (histeria, epilepsia, etc.) que no tiene que ver con la posesión diabólica con que se relacionaba al suicidio en otras épocas. 
Con estas opiniones se empieza a crear la idea de dividir el mundo religioso y la enfermedad mental.

Hasta el siglo XVIII la legislación civil de casi todos los países conminaba el suicidio con las más graves y deshonrosas penas, que casi siempre alcanzaban a los familiares del suicida.

En la Francia del Siglo XVII sigue la tradición represiva contra los suicidios, aunque reconoce que el suicidio podrá ser cometido por personas que no gozan plenamente de sus facultades mentales, usando el concepto de “irresponsabilidad”. 
Con todo esto, ya se está hablando de aspectos patológicos y se empieza a insinuar que el suicidio estaría dentro del campo de la patología. En general, a excepción de los países anglosajones, se crea una

“tradición latina” que se deja de considerar el suicidio como un delito.
 El suicidio se va a convertir en un concepto que estará entre los límites de lo normal y lo patológico, al igual que antes estaba entre lo natural y lo sobrenatural.

Con esto empieza un debate que no termina entre el suicidio normal y el suicidio patológico. Esquirol divide a los suicidas en tres categorías: el provocado por las pasiones, el producido por una enfermedad mental y el provocado por el tedio de vivir. 
En definitiva se abre una puerta a que la medicina debe atender a los suicidios catalogados de patológicos y se muestra una dualidad entre los ámbitos religiosos y médicos. 
Con el advenimiento del Romanticismo el suicidio pierde parte de su carácter peyorativo, se producen ciertas epidemias que atrapan también a algunos de sus principales protagonistas. 
Ortega lo denominó “mal del siglo”. El Werther de Goethe fue considerado como el principal responsable de estas epidemias entre los suicidios románticos. 
La pieza musical “Triste Domingo” de Rezso Seress también provocó una oleada de suicidios durante el romanticismo. Los suicidios por honor y, sobre todo por amor, ya elogiados en la antigüedad por Virgilio se hacen muy frecuentes al estilo de Otelo o de Romeo y Julieta de Shakespeare; o al de la Celestina, de Fernando De Rojas.
El fin de la represión del suicidio, coincide con la aparición de las ciencias sociales, que nacen con el capitalismo y la sociedad industrial: se empieza a considerar como un problema social junto con la pobreza, alcoholismo...El enfrentamiento del hombre con sus instituciones que se verán como represivas y alienantes, se llega a un concepto de rebelión o de pesimismo. El hombre vivirá como rebelde o como sometido. 
En el siglo XIX, los existencialistas, van a tener una concepción del mundo con una conciencia de desgracia que sigue al optimismo burgués anterior, el existencialismo es una filosofía de crisis que nos habla de riesgos inevitables, pero bajo todos ellos intenta desvelar los grandes problemas humanos, como la personalidad del hombre singular, del sentido de la vida y de la muerte. 
Para Sartre la muerte es la única certeza de la vida; y para Camús no hay más que un problema verdaderamente serio que es el suicidio. 
Para Freud el suicidio es un fenómeno intrapsíquico originado primariamente en el inconsciente y en el que prima la agresividad y la hostilidad a sí mismo, que no puede exteriorizarse. La base del suicidio está en el instinto de muerte.

Menninger descubre dos formas de suicidio: “suicidios crónicos” (alcoholismo, invalidez, martirio, psicosis, etc.) y “suicidios localizados” (automutilaciones, accidentes intencionados, poli cirugía, impotencia, frigidez). 
Emile Durkheim admite tres formas de suicidio: “egoísta” por defectos de integración social; “anímico” que se da cuando se rompe el equilibrio entre la sociedad y el individuo; “altruista” donde el cuerpo social dicta el suicidio.

En todo caso, el suicidio es la última expresión de libertad que en otros niveles, no populares, no se habla de él como un acto de cobardía o valor, libertad o sometimiento, sino como algo voluntario o no, pero ante el cual las leyes y la opinión popular, dejan una especie de libertad-vergonzosa, vigilada por médicos, policías, padres... y dentro del campo de la patología médica.

Para Solomon, 1976 es la vía final común y el desenlace de un fracaso progresivo en la adaptación con aislamiento y alteración de las redes relacionales humanas que nos sostienen y dan significado a la vida, desvaneciéndose esa fuerza misteriosa y vital que hace que toda criatura viviente desee seguir viva, constituye un fenómeno poli dimensional y complejo, estudiado desde la óptima biológica, sociológica y clínica. 
Emile Durkheim, 1897 en su obra -El suicidio- lo define como un fenómeno emergente social en donde no siempre hay una base de un trastorno mental; describe cuatro formas: suicidio egoísta, suicidio altruista, suicidio anímico y suicidio fatalista.

Para Freud el suicidio viene a ser un síntoma doloroso producto de tendencias autodestructivas presente en todo tipo de personas, fenómeno intrapsíquico determinado de forma inconsciente donde interviene la agresión y la hostilidad a sí mismo al no poder exteriorizarlo. 
La base del suicidio radica en el instinto de muerte. Atiende a un impulso agresivo introyectado hacia sí mismo. 
Para Albert Camus no hay un problema filosófico verdaderamente importante como el suicidio. Afirma Landsberg “la voluntad de la vida del animal humano no es ilimitada ni incondicional. 
Queda saber si el suicidio en todos los casos es contrario al amor que nos debemos a nosotros mismos”.

“Cuestión inabarcable y enigmática como la condición humana, terrible y turbador misterio del que sabemos en realidad poco” Ros Montalbán. 
Siguiendo a E. Morín, pensamos que allí donde se produce el suicidio la sociedad no sólo ha fracasado en su intento de ahuyentar a la muerte, de procurar el gusto por la vida al individuo si no que ella misma ha sido derrotada y negada: nada pudo hacer por y contra la muerte del hombre. 
La afirmación individual cobre su extrema victoria que a la vez es un irremediable desastre. Allí donde la individualidad, solitaria y radiante se desprende de todo vínculo, también allí, solitaria y radiante, se alza como el sol la muerte.

(*) Psiquiatra-Psicoterapeuta. Prof. Master de Terapia Familiar. Universidad de Sevilla.

(**) Psiquiatra-Psicoterapeuta. Dr. Prof. de Psiquiatría. Director del Master de Terapia Familiar.

Universidad de Sevilla. Jefe de Servicio de Unidad de día. HUS. Sevilla

Desarrollo
El suicidio es el acto de quitarse deliberadamente la propia vida. El comportamiento suicida es cualquier acción que pudiera llevar a una persona a morir, como tomar una sobredosis de fármacos o estrellar un automóvil de forma deliberada.
El suicidio y los comportamientos suicidas generalmente ocurren en personas con uno o más de los siguientes factores:

· Trastorno bipolar 

· Trastorno límite de la personalidad 

· Depresión 

· Dependencia del alcohol y de las drogas 

· Esquizofrenia 

· Cuestiones de vida estresantes, como problemas serios a nivel financiero o en las relaciones interpersonales

Las personas que intentan suicidarse con frecuencia están tratando de alejarse de una situación de la vida que parece imposible de manejar. Muchos de los que cometen intento de suicidio están buscando alivio a:

· Sentirse avergonzado, culpable o como una carga para los demás. 

· Sentirse como víctima. 

· Sentimientos de rechazo, pérdida o soledad.

Los comportamientos suicidas pueden ser causados por una situación o hecho que la persona ve como agobiante, tales como:

· El envejecimiento (los ancianos tienen la tasa más alta de suicidio). 

· La muerte de un ser querido. 

· La dependencia de las drogas o del alcohol. 

· Un trauma emocional. 

· Enfermedades físicas graves. 

· El desempleo o los problemas financieros. 

Los factores de riesgo del suicidio en adolescentes abarcan:

· Acceso a armas de fuego. 

· Miembro de la familia que cometió suicidio. 

· Antecedentes de autoagresión deliberada. 

· Antecedentes de abandono o maltrato. 

· Vivir en comunidades en donde ha habido brotes recientes de suicidio en personas jóvenes. 

· Ruptura sentimental.

La mayoría de los intentos de suicidio no terminan en muerte. Muchos de estos intentos se llevan a cabo en una forma en que el rescate sea posible. Estos intentos a menudo representan un grito desesperado en busca de ayuda.

Algunas personas intentan suicidarse de una manera que sea menos probable de llevar a la fatalidad, como envenenamiento o sobredosis. Los hombres, especialmente los ancianos, tienen mayor probabilidad de escoger métodos violentos, como dispararse. Como resultado, los intentos de suicidio por parte de ellos tienen mayor probabilidad de consumarse.
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Los parientes de personas que intentan o cometen suicidio a menudo se culpan o se enojan mucho y pueden ver el intento o el acto como egoísta. Sin embargo, las personas que intentan cometer suicidio con frecuencia creen erróneamente que les están haciendo un favor a sus amigos y parientes al irse de este mundo.


Síntomas
A menudo, pero no siempre, una persona puede mostrar ciertos síntomas o comportamientos antes de un intento de suicidio, entre ellos:

· Tener dificultad para concentrarse o pensar claramente. 

· Regalar las pertenencias. 

· Hablar acerca de marcharse o la necesidad de "dejar todos mis asuntos en orden". 

· Cambio repentino en el comportamiento, sobre todo calma después de un período de ansiedad. 

· Pérdida de interés en actividades que antes disfrutaba. 

· Tener comportamientos autodestructivos, como tomar alcohol en exceso, consumir drogas ilícitas o hacerse cortaduras en el cuerpo. 

· Alejarse de los amigos o no querer salir. 

· Tener dificultad repentina en el colegio o el trabajo. 

· Hablar acerca de la muerte o el suicidio o incluso declarar el deseo de hacerse daño. 

· Hablar acerca de sentirse desesperado o culpable. 

· Cambiar los hábitos alimentarios o de sueño. 

· Preparar maneras de quitarse su propia vida (como comprar un arma o muchas pastillas).

Los trastornos pueden llevar a conductas suicidas, así como la depresión una de las principales causas que llevan a las personas a quitarse la propia vida. Para establecer las características de éstas cuestiones mentales se describen a continuación.
Trastornos mentales
Son afecciones o síndromes psíquicos y conductuales, causa de angustias y deterioro en importantes áreas del funcionamiento psíquico; afectando el equilibrio emocional, el rendimiento intelectual y la adaptación social.

Los trastornos psíquicos también son considerados como una tensión emocional de larga duración, condicionada a la experiencia insuperable por las propias fuerzas. Produce menoscabo del estado de ánimo subjetivo de las posibilidades cualitativas y cuantitativas de experimentación, elaboración y acción; también genera disposición a la acción o reacción causante de una tensión subjetiva que es considerada por el individuo mismo y/o por otros como una desviación de experiencias y normas.

Se distingue de una tensión emocional <<normal>> (sobre todo), por la gravedad o por el menoscabo, las pérdidas y las presiones dolorosas subjetivas. Los trastornos mentales duran más, no pueden superarse por las propias fuerzas y se consideran como una <<desviación>>.

Todos experimentamos abatimientos, incompetencia o desamparo en determinadas situaciones o personas. Así mismo experimentamos trastornos del sueño y otras molestias. También nos sentimos a veces desganados, pasivos y como "paralizados".

Trastornos infantiles.

Son trastornos mentales que se hacen evidentes durante la infancia, la pubertad o la adolescencia.
Trastornos Orgánicos-Mentales.

Están caracterizados por la anormalidad psíquica y la conductual, asociada a deterioros transitorios o permanentes en el funcionamiento del cerebro. Este daño cerebral, surge como consecuencia de una enfermedad orgánica, del consumo de alguna droga a lesiva para el cerebro o de alguna enfermedad que lo altere indirectamente por su acción lesiva en otras partes del organismo.

Los síntomas característicos de estos trastornos pueden resultar de un daño orgánico o de una reacción del paciente a la pérdida de capacidades mentales. Ciertos trastornos mantienen como principal característica el delirio o un estado de obnubilación de la conciencia, proporcionando así un impedimento para mantener la detención. Además se presentan errores perceptivos y pensamiento desordenado e inadaptado.

Neurosis

La neurosis se caracteriza porque su producto sucedáneo es una fantasía de proveniencia y significación individual.

En esta patología no podemos observar una verdadera pérdida del sentido de la realidad, sino que se trata sólo de una adulteración de ésta.
Dentro de la neurosis encontramos los siguientes trastornos:

*Histeria: Es una enfermedad mental que se manifiesta por medio de determinados síntomas físicos, tales como parálisis o movimientos espasmódicos acompañados a veces de falta o exceso de sensibilidad al dolor. Estos fenómenos también reciben el nombre de Histeria de conversión, y reacciones disociativas. En pacientes diagnosticados hipocondríacos, neuros-técnicos o esquizofrénicos y aun en personas normales se dan también ciertas reacciones corporales prácticamente indistinguibles de las que se observan en los histéricos.
*Trastornos de la Ansiedad: La ansiedad es el síntoma predominante en dos casos: el pánico y los trastornos ansiosos generalizados.

En las fobias y las neurosis observas compulsivas, el pánico aparece cuando el individuo intenta dominar otros síntomas como el miedo racional, desmedido, etc. Entre las perturbadoras esta la agorafobia, miedo a los espacios muy abiertos o cerrados (claustrofobia). Por otro lado las obsesiones consisten en pensamientos, imágenes, impulsos o ideas repetitivas y sin sentido para la persona, que se ve sometida a ellos. Finalmente, la compulsión tiende a repetir mecánicamente comportamientos inútiles, actitudes de previsión (un ejemplo es lavarse las manos más de 30 veces al día).
*Trastornos obsesivos-compulsivos: Una obsesión existe siempre que una persona no puede excluir ciertos pensamientos de la conciencia.
Los fenómenos obsesivos abarcan desde actos cotidianos y repeticiones de medida de precaución consciente hasta sistemas intrapsíquicos, de comportamientos altamente organizados, que dominan a la persona en la neurosis obsesiva y trastornos del carácter.

Un Trastorno Obsesivo

Es uno de los tipos de reacción en el que el individuo sufre la necesidad de realizar actos rituales lógicamente innecesarios (compulsiones) o bien tiene pensamientos que repugnan (obsesión). A estos trastornos los suele acompañar un impulso a la repetición que resulta irresistible a pesar de los grandes esfuerzos para suprimirlo. También a veces acompañan a estos trastornos diversos grados de duda, indecisión, ambivalencia, culpa, pensamientos mágicos y superstición, tendencias sádicas y masoquista, así como cavilaciones sobre el orden y desorden, el bien y el mal, la limpieza y la suciedad, el amor y el odio. 
Estos elementos generalmente no son comprendidos ni controlados por el individuo, aun cuando éste los considere disparatados, ridículos, penosos o humillante.
Para algunos autores estas reacciones neuróticas no se hallan totalmente determinadas por mecanismos de tipo hereditario (genético).

*Hipocondría: Se hace referencia a una sintomatología psíquica caracterizada por la hipervaloración de una serie de molestias corporales, sin justificación. Esta sintomatología aparece prácticamente en todos los grupos nosológicos, por lo que no puede hablarse de la hipocondría como una enfermedad, sino como un cuadro clínico, que caracteriza a pacientes que padecen diferentes enfermedades psíquicas.
Sydeham utilizó el término hipocondría para designar a la histeria del varón, constituyéndose en el grupo sociológico fundamental que más tarde se conocería con el nombre de neurosis.

Hay 2 formas fundamentales de hipocondría:. Hipocondría menor o neurótica, la que encontramos cuadros que clasifican las distintas formas de neurosis y en especial a la hipocondría obsesiva, ansiosa constitucional e histérica.
Hipocondría delirante o de psicosis, encontramos la psicosis endógena, la maniaco depresiva, las quejas hipocondríacas, muy frecuentes durante la fase depresiva. En la esquizofrenia lo más característico es un cuadro seudo neurótico, en el que durante mucho tiempo el enfermo mantiene otra cosa que sus quejas hipocondríacas, las cuales son delirantes, característica que domina todo el cuadro clínico.

*Fobias: Es temor irracional y persistente, inspirado por un objeto o lugar determinado, también implica ciertas repulsiones e inhibiciones mediante las cuales el sujeto trata de rehuir la ansiedad que lo asecha, ejemplo: un enfermo agorafórico permanecerá día y noche en su casa para evitar lo que invada la angustia. El paciente fóbico recurre a toda clase de subterfugios, en su afán por alejar de sino sólo el objeto de su aversión, sino cualquier alusión a éste, o a cualquier pensamiento relacionado con él.
Se le atribuye a las fobias vivencias de la primera infancia o reprimidas de las que falta recuerdo y que debe ser despertada, ejemplo: del inicio de una fobia puede haber sido porque un niño haya quedado encerrado alguna vez en una habitación produciéndole una claustrofobia.

Psicosis
Constituye un trastorno psiquiátrico grave, suelen dañar algún conflicto visible de la realidad o una percepción de la realidad distinta a la que caracteriza a la mayoría de la población o un alejamiento respecto de las pautas conductuales aceptadas por la sociedad. No son psicóticas todas las personas que muestran tales divergencias o conflictos. 
Las personas que los especialistas consideran psicóticas no presentan necesariamente trastornos, ni cometen siempre actos que puedan resultar perniciosos para ellas mismas o para la sociedad. Durante la mayor parte de su vida no muestran síntomas patológicos patentes.

Dentro de la psicosis encontramos los siguientes trastornos:

*Trastornos de la personalidad: Estos trastornos duran toda la vida, algunos rasgos de la personalidad son tan rígidos e inadaptados que llegan a causar problemas laborales y sociales. 
Daños a uno mismo y a los demás .La personalidad paranoide se caracteriza por la suspicacia y desconfianza. La esquizoide ha perdido la capacidad y el deseo de amar o establecer relaciones personales, mientras que la esquizotimia se caracteriza por el pensamiento, el habla, la percepción y el comportamiento extraño. Las personalidades históricas de caracterizan por la teatralidad de su comportamiento y expresión y se relacionan con la personalidad narcisista.

Las personalidades antisociales se caracterizan por respetar los derechos de los demás y no respetar las normas sociales, son inestables en su auto imagen, estado de ánimo y comportamiento con los demás, hipersensibles al posible rechazó, humillación o vergüenza. La personalidad dependiente es pasiva, incapaz de tomar una decisión propia. Los compulsivos son perfeccionistas e incapaces de manifestar sus afectos. Los pasivos agresivos se resisten a las exigencias de los demás a través de maniobras indirectas como la dilación o la holgazanería
*Trastorno de la afectividad: Son aquellos trastornos en los que el síntoma predominante es la alteración del estado de ánimo. El más típico, la depresión, se caracteriza por la tristeza, el sentimiento de culpa, la desesperanza y la sensación de inutilidad personal. Su opuesto, la manía, se caracteriza por un ánimo exaltado, expansivo, megalomanía y también cambiante e irritable, que se alterna casi siempre con el estado depresivo. (1)
*Trastornos paranoides: Se caracteriza por ideas delirantes, de persecución, grandeza y celo típicos. Este tipo de personalidad es defensiva, rígida, desconfiada y egocéntrica, tiende a aislarse y tiende a ser violentamente antisocial y suele iniciarse en la mitad o final de la vida.

*Esquizofrenia: Es un grupo de trastornos graves que se caracterizan por perturbaciones del pensamiento, la percepción y la emoción, unidas a un sentimiento perturbado sobre uno mismo y la pérdida del sentido de la realidad, hay una disociación entre las cogniciones y las emociones.

Estos trastornos paralizan el desarrollo humano en la juventud y suelen conducir al encierro en un mundo autístico, amenazado por el delirio, la alucinación y el temor por enfrentarse con la vida y con las personas. Hay una incapacidad del individuo para conseguir o mantener la integridad de su personalidad y para arrastrar los problemas insalubres que plantea la vida; lo que induce al enfermo a encerrarse en si mismo y tratar de resolver sus conflictos, rompiendo con las normas mentales, sociales y retrocediendo a un estado de su infancia regido por la fantasía y en el que no se distinguía claramente a sí mismo.

Tipos de esquizofrenia:

*Esquizofrenia Catatónica: Comienza de modo repentino, radica en la violenta excitación motora o en la completa rigidez del enfermo. Presenta alternancia de fases de extrema agitación y de inmovilidad total.

*Esquizofrenia Simple: Hay desinterés creciente y una progresiva degradación de la conducta, unidas a una indiferencia total respecto de cualquier pauta de vida.
*Esquizofrenia Hebe frénica: Hay delirio y alucinaciones incoherentes e insolubles, el lenguaje suele fragmentarse y hacerse incomprensibles, utilizándose procesos verbales complejos.

*Esquizofrenia paranoide: El pensamiento y la conducta son delirantes, de índole persecutoria, y sometidos a una acción exterior unida a alucinaciones auditivas.
*Demencia: Es un déficit intelectual adquirido, intenso e irreversible. Pertenece a la sicopatología de la inteligencia.

Su causa inmediata es una lesión orgánica más o menos difusa de la corteza cerebral y, en casos raros, una lesión del tálamo óptico. Los procesos cerebrales responsables de la mayor parte de las demencias son: las parálisis generales, tumores de localización pre frontal y tálomica, ciertas epilepsias, como las enfermedades preseniles de Pich y Alzheimer, la ostereoclorosis, la involución senil y la corea de Huntington. Otras demencias de aparición mucho menos frecuente a las anteriores, se deben a ciertas endocrinopatías y las encefalopatías residuales traumáticas, tóxicas o infecciosas.

Psicosis maniaco-depresiva:

Se caracteriza por fases de depresión y manía, aunque también puede presentarse una de estas fases en forma predominante y aislada.

La manía se centra en forma a tres estructuras: el pensamiento, la afectividad y la psicomotricidad; la alteración es de sentido inverso en ambas fases. En la fase depresiva hay alegría, fuga de ideas y exaltación psicomotora. Estos tres síntomas son revelados por la actitud del paciente y se manifiestan en las funciones psíquicas, en la conducta y forma de vivir del mismo.

El enfermo es alegre, jovial e ingenioso, muy activo para emprender cualquier tipo de tareas, tomar decisiones y expresarse. Cuando la manía llega a su máxima exaltación aparecen graves síntomas psicopatológicos y trastornos de conducta.
En la hipomaníacas la manía se torna en una exaltación del ánimo, pero con irritación, dando lugar a trastornos de sociabilidad y a agresiones de palabra o de hecho. Estas personas dejan las actividades que han comenzado al poco tiempo y suelen ser desaseadas en lo personal y respecto de lo que las rodea.
Puede haber ansiedad, ideas de grandeza grotesca, graves trastornos de conducta y, debido a la exaltación de la libido pueden llegar a cometer delitos sexuales.

El termino depresión toma distintas significaciones radicalmente diferentes, en función de la cultura en que se da la depresión está relacionada con las presiones presentes en determinadas culturas, sobre todo en la infancia en sus periodos críticos.
Ciertas pautas de crianza familiar que "protegen" al niño contra el riesgo de la depresión. El peligro de depresión ocasionado por muertes u otras pérdidas, puede ser reducido mediante determinados rituales de duelo y salidas de agresividad.
La depresión se refiere a una situación psíquica morbosa en la que se altera fundamentalmente el estado de ánimo, en el sentido de una disminución del mismo, y en el que la sintomatología se centra sobre la vivencia de la tristeza y la inhibición psíquica. Esta denominación ha ido adquiriendo más usos y prácticamente ha sustituido al clásico de melancolía, a pesar de que algunas escuelas mantienen la independencia psiquiátrica de ambos términos. La depresión psíquica constituye un síndrome muy frecuente en psiquiatría y prácticamente puede aparecer en todas las enfermedades mentales.
En síntesis, la depresión es un trastorno mental caracterizado por sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefinición y desesperanza profunda. La depresión patológica está determinada por una tristeza sin razón aparente que la justifique y además, grave y persistente. Puede aparecer acompañada de varios síntomas concomitantes, incluidas las perturbaciones del sueño y de la comida, la pérdida de iniciativa, el auto castigo, el abandono, la inactividad y la incapacidad para el placer, incapacidad para concentrarse o tomar decisiones, energía decaída, sentimientos de inutilidad, culpa y desesperación, desprecio de uno mismo, disminución del interés sexual, ideas recurrentes de suicidio, muerte, ataques de llanto. Afecta a hombres y mujeres, y las personas en ciertos períodos del ciclo vital parecen ser las más afectadas.

La Depresión Como Emoción Normal

La depresión es una emoción común, se trata de un sentimiento de desagrado, acompañado por condiciones somáticas, como envenenamiento, paréntesis dermáticas, alteraciones en el tono muscular y transpiración. La persona deprimida camina con la cabeza gacha, las piernas dobladas, con movimientos lentos, es débil, etc.

Pero, sobre todo, en el plano mental, las características de la depresión son más específicas. La ansiedad se caracteriza por el temor al peligro, va acompañada de un sentimiento de que el suceso peligroso, ya se ha dado y de que no está sufriendo el mal temido. En condiciones "normales", la depresión es una reacción provocada por procesos psicológicos como evaluaciones y estimaciones a nivel cognitivo.

En el proceso de depresión intervienen factores cognitivos y sociales.
Por su condición desagradable, la depresión parece tener una función: la de eliminación a sí mismo. Pero será así si la persona se ve obligada a reorganizar sus pensamientos y buscar nuevas ideas para reconstruir su vida. Sobre todo, organizará las ideas referentes a la persona perdida de modo que ésta no aparezca como indispensable.

La Depresión Como Emoción Anormal

Una depresión es anormal cuando no guarda proposición con el suceso (o sucesos) antecedentes que lo han provocado; cuando es excesiva con respecto a la causa o factor precipitante conocida; cuando se produce en sustitución de otra emoción más adecuada.

Para explicar esta depresión tenemos factores psicológicos y constitutivos. Estos factores están conectados con la depresión durante la psicosis maniaco-depresiva. La depresión no reorganiza las ideas sino que piensa los procesos de pensamiento portadores del dolor mental. Aparentemente funciona un mecanismo de adaptación que reduce la cantidad de pensamiento con el fin de disminuir el dolor, dejando en algunos casos solo pensamientos vagos y generales acompañados por un sentimiento de melancolía. La paralización de los pensamientos dolorosos es un mecanismo que se destruye a sí mismo, empeorando la situación general.

Mecanismos Psicodinámicos De La Depresión

Hay elementos o factores hereditarios y otros vivénciales que desencadenan procesos psicodinámicos que determinan los trastornos depresivos. Los mecanismos psicodinámicos se aplican principalmente a las depresiones de la psicosis maniaco-depresiva, depresión psicótica y melancolía de la involución. Abraham, discípulo de Freud, aplico los principios psicoanalíticos a la psicosis maniaco-depresiva mediante la comparación de la depresión anormal con la tristeza normal. Ambas condiciones son provocadas a veces por una perdida; la persona normal piensa en el ser perdido, mientras que el paciente depresivo se siente dominado por sentimientos de culpa. La hostilidad que se sentía hacia el objeto perdido se dirige hacia él mismo. Abraham presuponía una represión a un estado pre genital ambivalente de relación hacia el objeto, lo que es igual a volver al estado anal sádico. Freud aceptó esta idea de la existencia de una relación entre la aflicción y la melancolía, y observo que en la primera el objeto se siente perdido por la mente, mientras que en la segunda se da la perdida interna, porque la persona desaparecida ha sido incorporada. El sadismo existente en esta relación se dirige hacia el objeto de amor incorporado.
Radó insinuó que la melancolía representa una búsqueda desesperada de amor. 
El yo se castiga en prevención del castigo paterno. Klein considero a una actitud depresiva un acontecimiento normal en la vida de un niño hacia los 6 meses, la época del destete. La madre ha sido vista por el niño como 2 personas, buena o mala. El niño teme que sus impulsos agresivos instintivos destruyan el objeto bueno e interpreta la perdida del pecho y su leche como el resultado de esos impulsos agresivos. La incapacidad de resolver esta "actitud depresiva" puede conducir a una posterior depresión patológica.

Arieti observó que en los primeros años de vida de las personas propensas a la depresión psicótica hay fase de intensa gratificación de las necesidades. La madre se siente movida por un sentimiento de deber, al tener al niño y quererlo. Esto hace que el niño sea muy receptivo con respecto a los otros, a introyectarlos y, más tarde, a ser introvertido y conformista.

A los 2 o 3 años la madre le presta menos atención que antes al niño, inculcándole más responsabilidades, un sentimiento de deber y obligación. En este cambio el niño puede sufrir un trauma. Trata de hallar soluciones o seudosoluciones, utilizando dos mecanismos: el primero es hacerse más infantil, dependiente, agresivo, por lo que el adulto que lo rodea debe crearle la atmósfera de la primera infancia y felicidad; el otro es tratar de vivir de acuerdo con lo que la madre espera de él, así mediante la obediencia recuperará el primer amor y la primera felicidad.
Más tarde se descubre que estos mecanismos no funcionan. 
Por muy obediente o agresivo que se vuelva no recupera la primera felicidad, esto provoca sentimientos depresivos. Con algunos años más, la sintomatología de la depresión reproduce aquel primer trauma. Interpreta la pérdida de un objeto querido como si se debiese a él mismo. Esta pérdida puede ser la muerte de alguien querido como el fracaso de una interrelación personal o la desilusión con respecto a una institución u obra a lo que se había entregado la vida. En ocasiones la pérdida es más difícil de evaluar, pueden ser cosas abstractas, tales como ideales, el sentido de la vida y el valor de uno mismo como persona.

Factores etipatogénicos y teoría de la enfermedad. Aunque se desconoce la causa de la locura maníaco- depresiva, existen una serie de hechos altamente significativos 

La herencia juega un papel indudable en esta enfermedad alrededor del 60% de los casos tiene una carga hereditaria. La auténtica psicosis circular (depresión y manía) está más condicionada genéticamente (alrededor del 70%). La depresión simple o periódica tiene una carga hereditaria de alrededor del 40%.
En íntima relación con la herencia, está la hipótesis constitucional. Kretschmer ha llamado la atención sobre la preponderancia del hábito pícnico y el temperamento ciclotímico en estos pacientes y es evidente que tales sujetos predominan entre los deprimidos.

Se han aducido otros factores biológicos, bioquímicos y neurofisiológicos, pero estos no pasan de ser meras hipótesis. Debe existir indudablemente una alteración científica, ya que en esta Enfermedad aparecen una serie de alteraciones de mecanismos biológicos regidos por este centro. Una cuestión muy debatida reside en la aceptación o no de factores psicológicos y ambientales, como agentes causales de esta enfermedad. La mayoría de los autores piensa que en las depresiones endógenas y las psicorreactivas, estos factores sólo tienen un papel desencadenante.

En conjunto, parece ser que el desencadenamiento psicológico de una fase depresiva es más significativo para las primeras fases que para las otras, que suelen aparecer automáticamente.

Debe restablecerse una línea continua desde el paciente en que la depresión es exclusivamente endógena, hasta la típicamente reactiva, y la significación del factor desencadenante hay que valorarla en relación con la importancia que éste tenga vivencialmente y en relación con las características esenciales de la personalidad: situación biográfica en el momento de la aparición de la fase y otras variables.

Fases de la depresión.

La enfermedad cursa con fases (períodos recortados), que al ceder no dejan efecto psíquico alguno. Estas fases duran por términos medios de 6 a 12 meses.
En la descripción clásica, el curso de la enfermedad va alternando períodos de depresión con fases de manía ("locura maníaco- depresiva"), pero son más numerosos los pacientes que sólo tienen fases de depresión.
Estas fases suelen aparecer en las mujeres alrededor de los 25 y 40 años, en períodos de desequilibrio hormonal (parto, lactancia, menopausia), en los varones, la distribución por edades no es tan característica.

La duración de la fase varía según se refiere a la primera o a las siguientes. En conjunto se aprecia que la duración suele aumentar en cada crisis, y además suelen ser más prolongadas a parir de los 50 años de edad.

En las ínter crisis, el paciente se encuentra totalmente libre de síntomas. La duración de estos períodos varía según se refiere al primer brote o a los siguientes. En conjunto se aprecia una tendencia a ir acortándose los períodos de ínter crisis.

Todos estos datos sólo pueden tomarse como una estimación estadística, ya que la variación de un paciente a otro es grande. Es característico de esta enfermedad su buen pronóstico (las enfermedades son recortadas y dejan al paciente "limpio" de síntomas), pero en algunos hay una tendencia la cronicidad, especialmente en los pacientes avanzados. Muy característico es el cambio de sintomatología a lo largo del día y es usual que ésta sea mucho más intensa en las primeras horas del día que en el resto.

En algunos pacientes las fases no son típicas, en el sentido de mezclarse síntomas de depresión con otros de manía (depresión agitada y manía estuporosa, etc.).

Grupos de depresiones según kraepelin.

1º Grupo: Retardación simple: En la forma simple de depresión, hay ausencia de alucinaciones y delirios importantes. Comienza de modo gradual, se hace difícil pensar, la toma de decisiones y la expresión se tornan dificultosas al igual que el seguimiento de una idea tanto en la lectura como en el habla). El interés por lo que rodea al sujeto desaparece. Muestran carencias de ideas y pobreza de pensamiento, la memoria disminuye, su apariencia es indolente y explican que se sienten cansados y exhaustos.

En cuanto a lo emocional puede verse una depresión uniforme. El paciente es pesimista en cuanto a la visión de la vida, no logra adaptarse al medio, siente fracaso en su profesión, pierde la fe en la religión, frecuentemente expresan la idea de suicidarse, aunque raramente intentan esta acción. Son conscientes de su estado mental deteriorado.

2º Grupo: Caracterizado por alucinaciones, diversas ideas de persecución y auto acusación; El retardo psicomotriz y dificultad de pensamiento y estado emocional de tristeza; también son comunes las ideas hipocondríacas. El comienzo de esta forma es agudo o subagudo y sobreviene, generalmente, de un período de alegría y gran animación. También, en algunos casos, puede aparecer tras una enfermedad aguda o shock mental.

Síntomas físicos: "atontamiento", sensación de "pesadez “en el pecho, palpitaciones, apetito escaso, la lengua sucia, estreñimiento, sueño ente cortado y alterado por sueños con ansiedad, ausencia de brillo en los ojos, piel macilenta y sin firmeza. Tiene una duración de 8 a 18 meses.

 3º Grupo: Estado de estupor: Se caracteriza por numerosas ideas delirantes, incoherentes (semejantes a los sueños) y alucinaciones. Además hay un elevado obnubila miento de la conciencia.

Depresiones Reactivas, Psicógenas Y Endógenas Las emociones anímicas graves que se presentan de una sola vez y que en su profundidad morbosas representan reacciones vivénciales anormales, se designan con el nombre de depresiones reactivas. Con frecuencia, no es el suceso en sí mismo lo más importante, sino el grado de sensibilidad de la personalidad frente a él. En estos casos es más adecuado hablar de depresión psicógena. Las depresiones reactivas suelen remitir en un lapso de tiempo relativamente corto o, al menos, pasar a grados normales de distimia triste. Las distimias son anormales cuando afectan al hombre a tal grado que resiente todo su concepto de la vida. Entonces, se abriga el deseo de que la vida termine y el suicidio o su intento, son consecuencia de esa forma psicológica. 

En tales reacciones, a menudo, se trata de individuos cuyo estado de ánimo es débil por naturaleza. Entonces, si la reacción de suicidio no es inmediata se inicia prontamente la mejoría y ya no suele haber peligro. 

Los enfermos con depresión reactiva que ingresan en una clínica por intento de suicidio, generalmente, recuperan su concepto normal de vida en pocos días, puede surgir una esperanza después de la grave desilusión.

En el caso de las depresiones endógenas, se diferencian de las reactivas no sólo por su origen y curso, sino también por su cuadro patológico. Incluso cuando la depresión reactiva ensombrece la vida.

Nunca afecta a toda la personalidad; y cuando los pacientes piensan o hablan de ella se incrementa la depresión. Si n embargo, cuando se consigue darle un giro a la conversación, sustrayendo su atención de la vivencia, se liberan de ello por completo. Entonces se reconoce que no enfermó la personalidad como tal, sino que sólo reaccionó patológicamente.

En las depresiones reactivas intensas puede ocurrir que la vivencia perturbadora, con su tono afectivo intenso, actúe fuertemente durante un breve período de tiempo y que fracasen luego todos los intentos para suprimirla.

Cuadro clínico de las depresiones.

Depresión reactiva o psiconeurótica:

· Sentimientos suaves de desaliento, culpa, menosprecio; 

· Lentitud y reducción atenuadas de la espontaneidad y ausencia de preocupaciones hipocondrías; 

· Inmediatamente después de un acontecimiento trágico o desagradable; 

· No son endógenas, sino que es una reacción a factores externos; 

· el paciente no la acepta como un estado de vida; 

Tipo depresivo de la psicosis maníaco depresiva:

· Triada de síntomas: sufrimiento penetrante de melancolía (A), procesos mentases desordenados, lentos y de contenido poco normal (B) y lentitud psicomotora (C); 

· Ocurre más en las mujeres; 

· Es periódico y no constante; 

· Los intervalos de depresión están separados por intervalos de normalidad. 

(A)- Sentimiento de melancolía: la aparición de este sentimiento suele ser aguda y espectacular, y en algunos casos lenta y solapada; en lugar de aparecer luego de un tiempo de transcurrido el suceso trágico, se agudiza, hasta en algunos casos surgen ideas de suicidio.

(B)- Procesos mentales desordenados: corresponde al contenido y tipo de la actividad mental; ha poca variedad de pensamientos y sólo escoge los negativos, desagradables con el fin de prolongar la melancolía en sí mismo; aparecen ideas de culpa, pecado y condenación externa.

(C)- Lentitud psicomotora: hay una hipo actividad, la conversación se reduce al mínimo, se descuida la imagen del paciente; cuando se llega al estupor no puede moverse.

· Episodios maníacos: estado de euforia, desorden en el proceso mental con revuelo de ideas y satisfacción agradable y aumento de la movilidad; son menos frecuentes que los ataques depresivos. 

· Disfunciones somáticas: pérdida del sueño, apetito, peso, deseo sexual y menos secreción de glándulas parótidas (saliva). 

Depresión psicótica:

· No va acompañada de ataques maníacos; 

· No se diferencia de la psicosis maníaco- depresiva; 

Melancolía de involución (psicosis de involución, tipo melancólico):

· Se da más en las mujeres; 

· Sentimiento de depresión en la edad involutiva; 

· Iguales características de la psicosis maníaco- depresiva; 

Otros tipos de depresión

· Senil (en la vejez); 

· Esquizofrénica (aparece con la esquizofrenia); 

· Psicosis esquizoafectiva (combina características esquizofrénicas y maníaco- depresivas). 

· Síndrome de Cotard (depresión más estado alucinatorio de negación); 

· Depresión analítica (los niños separados de sus madres por tres meses sufren un sentimiento de privación). 

Tipos de depresión.

Trastornos depresivos primarios:

Se subdividen en dos grandes grupos:

*Trastorno depresivo mayor: Se caracteriza por la presencia de uno o más episodios depresivos mayores, el cual abarca 5 o más de los siguientes síntomas:

· Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día.

· Disminución importante del interés o de la capacidad para el placer (disfrutar la vida) en todas, o casi todas las actividades.
· Pérdida o aumento significativo de peso o del apetito.

· Insomnio o hipersomnia (sueño durante todo el día)

· Agitación o retardación psicomotora.

· Fatiga o pérdida de la energía. Sentimiento de inutilidad o de culpas excesivas. o inapropiadas.

· Disminución de la autoestima y confianza en sí mismo.

· Disminución de la capacidad para pensar, tomar decisiones o concentrarse.

· Visión pesimista, poco promisoria del futuro.

· Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio.

Estos síntomas persisten, por lo menos, 2 semanas, alterando la vida social, familiar, laboral, etc. Si estos episodios se repiten, suele haber un intervalo libre de síntomas entre uno y otro.

En la forma melancólica de la depresión mayor se incluyen los siguientes síntomas típicos:

· Falta de reactividad a los estímulos placenteros.

· Una cualidad distinta del estado de ánimo depresivo.

· La depresión es mayor en la mañana, mejorando el estado de ánimo al anochecer.

· Despertar precoz y angustiante. 

Distimia: Presenta síntomas similares a la depresión mayor, pero se diferencian entre sí respecto de:

Tipo de evolución: El estado de ánimo depresivo es crónico y dura, por lo menos, 2 años.

Severidad de los síntomas: Los mismos suelen ser leves o moderados, sin una alteración significativa de las relaciones sociales, familiares y laborales del individuo.

Trastornos depresivos secundarios:

Comprenden:
*Depresión debido a sustancias: sus causantes son:

· píldoras antidepresivas 

· analgésicos 

· antibacterianas 

· antihipertensivos 

· hormonas esteroides 

· cocaína 

· anfetaminas 

· alcohol en altas dosis. 

*Depresión debido a enfermedad o condición médica: sus causantes son:

· posparto 

· alteraciones neurológicas 

· alteraciones hormonales 

· infecciones 

· cáncer 

· anemia 

· déficit de vitaminas 

*Depresión secundaria a otros trastorno mentales: sus causantes son:

· trastorno de pánico 

· trastorno obsesivo-compulsivo 

· trastorno por estrés postraumático 

· trastorno sicóticos 

· fase de agotamiento del estrés 

*Depresión por duelo: Como reacción normal ante la muerte de un ser querido, si se produce durante un periodo de tiempo prolongado, acompañado por un sentimiento de inutilidad, deterioro marcado del funcionamiento y retardo psicomotor grave, pueden significar un trastorno afectivo importante.

*Depresión en la infancia. Se manifiesta a través de cambios de conducta y en los aprendizajes.

Factores psicológicos influyentes en el suicidio.

Incluyen no solo la personalidad y las constelaciones psicosomáticas del individuo, sino también las motivaciones de su comportamiento suicida.
Las motivaciones interpersonales se producen cuando el suicida trata de provocar una acción por parte de otras personas y un cambio de actitud o sentimiento de las mismas, o ambas cosas a la vez. 
Por lo tanto se considera al comportamiento suicida como medio de influencia, persuasión, cambios, etc. sentimiento o conducta de otro que suele ser alguien con una estrecha relación con el suicida como por ejemplo miembro de su familia, A veces, puede ocurrir que el objeto de esa conducta sea más general e incluso puede ser la misma sociedad.

Se pueden hallar motivaciones para el suicidio entre personas de todas las sociedades, aunque predominan en personas jóvenes y de mediana edad. Su estado emocional es de dependencia, falta de madurez, impulsividad, etc. Con su conducta suicida expresan rabia o sus sentimientos de repulsión para forzar un cambio en la persona que los rechaza o le provoca sentimientos de culpa. Este comportamiento es de características verbales.

Es menos frecuente la explicación o la necesidad de expresar el remordimiento que la persona siente por haber hecho algo en sus relaciones con otros, y con respecto a la muerte, no obstante su comportamiento suicida por lo general la persona no quiere morir.
La acción suicida del individuo quiere dar a entender las presiones y tensiones interiores y satisfacer necesidades internas (lo típico es que esto ocurra después de haber sufrido la pérdida de un ser querido, o que se sienta incapaz de hacer trabajo alguno). Su estado anímico de depresión, retraimiento, agotamiento físico y emocional; puede presentarse como necesidad de explicación y penitencia por su sentimiento de culpa.

Hay casos de suicidas que es difícil distinguir si predominan motivaciones interpersonales o intrapersonales. Parece ser que ambas actúan de igual forma, pero no con la misma fuerza en los diferentes momentos. Muchas veces se observan síntomas de dependencia frustrada, hostilidad y agresividad; tal vez por la repulsión sentida o masoquismo, así como el elemento de ordalía que es visible en gran ambivalencia, en cuanto a morir y en la fuerte tendencia a entregar la propia fuerza al destino.

La agresión es una conducta cuya finalidad es causar daño a un objeto o persona. La conducta opresiva en el ser humano, puede interpretarse como una manifestación de un sentimiento o pulsión de destrucción, como reacción que aparece ante cualquier tipo de frustración o como respuesta aprendida ante situaciones determinadas..

Según Freud la agresión es una "reacción primordial "del ser humano, entre su imposibilidad de evitar el dolor o buscar el placer. Posteriormente, sus investigaciones lo llevaron a la conclusión de que en todo individuo existe un instinto innato de destrucción y de muerte.

Para otros psicólogos, la conducta agresiva se encuentra vinculada a la frustración. Dollard desarrolló la hipótesis de que la intensidad de la agresión es inversamente proporcional a la intensidad de la frustración que para él es una interferencia q incide a llevar a cabo una respuesta de acercamiento al objetivo de un determinado momento.

Actualmente se postula que la frustración origina un estado emocional que "predispone" a actuar de forma agresiva, pero solo en determinadas condiciones y en personas propensas.

El aprendizaje juega un papel fundamental en la conducta agresiva. Seres humanos y animales pueden aprender a evitar reaccionar de forma agresiva ante situaciones que originan una respuesta hostil, y pueden de forma paralela actuar de manera agresiva frente a situaciones que no provocan violencia.

«También hay datos que indican que las noticias de suicidios aparecidas en los medios de comunicación pueden llevar a algunos a emular esos actos. Por ello, instamos a los medios de comunicación a demostrar sensibilidad a la hora de informar sobre esas muertes trágicas y a menudo evitables», ha declarado el Dr. Saraceno. «Los medios de comunicación también pueden contribuir de forma destacada a reducir el estigma y la discriminación asociados a los comportamientos suicidas y los trastornos mentales.» La influencia de los medios de comunicación en el suicidio.

Los medios de comunicación forman una parte sumamente importante en la recepción de información y de datos q constituyen nuestro bagaje cultural. Los medios masivos, influyen en su comportamiento y en sus actitudes ante la vida misma. Lo ayudan a tomar decisiones y lo pueden empujar a determinar sus pautas de comportamiento a través de estereotipos o por la información que se le proporciona al individuo..

Un caso muy común es la gran influencia que ejercen los noticieros y este medio de comunicación masivo por excelencia y por presentar una imagen del mundo deteriorada y muchas veces de modo morboso, solo para atraer la atención del público.
Cabe mencionar que el resultado del proceso de emisor, receptor y o retroalimentación, que ejercen os medios masivos en los individuos, actúan como refuerzo de las actitudes en el ser humano, haciendo que estos sean positivos o negativos en su desarrollo social.

Un suicida puede llegar a tener gran influencia por parte de los medios al orillarlo a la depresión, al temor, la angustia, la agonía y hasta la imitación de estereotipos que por estar en la televisión pueden ser un ejemplo a seguir para los televidentes.
Características del suicidio.

El comportamiento de la actividad suicida, comprende la autodestrucción total (muerte), la autodestrucción (no muerte), la mutilación y otras acciones dolorosas y no dolorosas, las amenazas, indicaciones verbales de las intenciones de destruirse, depresión e infidelidad y pensamientos de separación, partida, ausencia, consuelo y alivio.

Clínicamente una vez que se han roto las defensas psicológicas, es mayor la posibilidad de que la persona se deje vencer por la tensión emocional cuando esta aparece. El comportamiento es más grave debido a sentimientos de culpa o porque es necesario poder comunicar algo con impacto equivalente.
Normalmente una persona suicida se descubre a si misma comunicando su tendencia a través del comportamiento, o verbalmente antes de que se produzca un acto específico.

El suicida típico presenta un deseo de morir y vivir a la vez; desesperación, impotencia e imposibilidad de hacer frente a los problemas, agotamiento físico o psicológico, ansiedad, tensión, depresión, rabia, culpa, caos y desorganización, estados de ánimo cambiantes, reducción del cognitivo, pérdida del interés por actividades normales, malestar físico, etc.

En los sentimientos de culpabilidad existe una imagen negativa de si mismo, actitudes y expectativas negativas frente al medio ambiente, al futuro y así mismo, desamparo y desesperanza.

Existe también una pasividad, una falta de iniciativa o pérdida de interés de objetos y planes de acción. Hay una paralización de la voluntad.
En el comportamiento suicida, se observa una pérdida del libido, trastornos de sueño, pérdida del apetito y molestias psicosomáticas.

Se desconocen cuáles son los síntomas fundamentales. Esta determinación depende en cada caso de la teoría y de las experiencias correspondientes de los investigados y prácticos clínicos, pero al parecer son básicos el abatimiento y la incapacidad de alegrarse o de anticipar alegría.

Tipos de suicidio

1. Suicidio egoísta:

En los países de religión puramente católica el suicidio está poco desarrollado, pero en los países protestantes llega a su máxima expresión. Entonces, es válido atribuir a la diferencia de cultos los diferentes puntos de vista sobre el tema.
En lo que concierne a los judíos el Número de suicidios es menos que en la comunidad protestante y en la católica. Concebimos que los católicos deben ejercer sobre si mismos un control severo y sujetarse a una disciplina rigurosa para "para mantenerse". Además están obligadas a mantener una "moralidad más alta" porque mediante la moral justifican la tolerancia.

No obstante, tanto en la sociedad católica como en la protestante el suicidio está prohibido y condenado, lo sancionan penas morales severas y enseñan que después de la muerte comienza una nueva vida en que el hombre será castigado por sus malas acciones. Cabe destacar que en ambos casos, el suicidio es considerado como la peor de la acciones.

Podemos encontrar la respuesta al interrogante de que por qué en una religión divisamos mayor número de suicidas que en la otra, partiendo de la base que en el protestantismo se admite un libre examen en mayor proporción que en catolicismo. 
En el catolicismo todo lo que salga de lo común, la variable, causa horror, el protestante es más autor de su creencia. Entonces factiblemente la inclinación del protestantismo hacia el suicidio está relacionado con este" espíritu de libre examen" que motiva a esta religión, y este libre examen se debe a que esta religión se tiene en cuenta (más que en catolicismo) el pensamiento individual , debido a que contiene menos creencias y prácticas comunes. Además el protestantismo tiene una consideración menos que el catolicismo no están unidos entre si.
La inclinación al suicidio se agravia de debido a un debilitamiento de las creencias tradicionales y al estado de individualismo moral resultante de ello, este desaparece respondiendo a la instrucción a otras necesidades. 
El hombre busca instruirse, cuando su doctrina religiosa no responde a esta necesidad, por haber perdido cohesión, se mata.
En la religión se protege al hombre contra el deseo de destruirse porque forma parte de una comunidad, de una sociedad, no porque se predique el respeto de su persona.
La sociedad en este caso religioso, está constituida por un conjunto de creencias y prácticas comunes a sus fieles. Este conjunto es tradicional y, por lo tanto, obligatorio. Mientras más numeroso y fuerte sea, mayor capacidad preservadora y de integración logrará una sociedad.

2. Suicidio egoísta en la familia.

En el suicidio puede observarse un acto de desesperación, determinado por las dificultades de la existencia. El matrimonio conlleva una serie de dificultades y responsabilidades. Por esta razón, en épocas pasadas llegó a afirmarse que el matrimonio y la vida familiar multiplicaban las probabilidades de suicidio. Veremos a continuación que esta afirmación resulta falsa.

Una gran mayoría de los solteros son menores de 16 años y los casados sobrepasan este promedio de edad. En el primer caso la tendencia al suicidio es menor por el hecho de atravesar este periodo evolutivo ausente de grandes y numerosas preocupaciones (infancia). Entonces, la atenuación en cuanto al número de suicidas se debe a la edad y no al celibato. 
Es más, el estado matrimonial disminuye casi a la mitad el peligro de suicidio. Esto se debe a la existencia de la influencia familiar. En cuanto a los viudos, podemos destacar que el número de suicidios es mayor que en cualquier otra clase de población. De aquí se parte para considerar a la viudez como la más desgraciada de todas las formas de suicidio.

· Los matrimonios demasiados precoces ejercen una influencia negativa sobre el suicidio: los matrimonios prematuros determinan un estado moral de acción nociva. 

· A partir de los 20 años las personas casadas, corren un riesgo menor ante el peligro de suicidio: Esta inmunidad se debe a una de las siguientes causas: 

· La acción de la familia, que neutraliza la acción o inclinación al suicidio, o bien, le impide manifestarse. 

· La selección matrimonial: Sólo son admitidos al acceso a la vida familiar aquellos que ofrecen serias garantías de salud, tanto física como moral. 

· En cuanto a la viudez podemos destacar que los hijos "atan" a la vida a su padre o madre, pero a la vez hacen más profunda la etapa de crisis por la que este/a está atravesando. La familia, que antes funcionaba como un "sistema de organizador" del todo, ahora está "desconcertada" por la falta de una pieza elemental. 

· Mientras más fuertemente esté constituida una familia, ejerce una preservación "poderosa" frente al suicidio. 

3. Suicidio egoísta en la sociedad.

Está comprobado a través de la historia, que el suicidio es poco frecuente en aquellas sociedades que se encuentran en proceso de evolución y de concentración. Contrariamente, se multiplican en aquellas en etapa de desintegración. Pero cabe destacar que no todas las crisis políticas o nacionales inducen al suicidio, sólo influyen en esta decisión aquellas en que existan las pasiones.
Las conmociones sociales, las grandes guerras populares, etc. generan y avivan el sentimiento colectivo, concentran las actitudes de una sociedad hacia un mismo fin, determinando así una integración social más fuerte. Por esta razón el individuo piensa menos en sí mismo y más en el objetivo común que se desea alcanzar.

· El suicidio varía en forma inversa según el grado de integración 

· Religioso 

· Doméstico o familiar 

· Político o social 

· La sociedad se desintegra en la medida en que el individuo se desprende de la vida social, pretendiendo imponer su personalidad sobre la personalidad colectiva. 

· Se llama egoísmo al estado en el que el yo, individual se afirma con exceso sobre el yo social. Por esta razón se denomina "egoísta" al tipo particular de suicidio que resulta de una individualización desmesurada. 

· El resultado que se obtiene del individualismo excesivo es favorecer la acción de las causas del suicidio. 

· El sentimiento de inutilidad frente a la sociedad en que nos desarrollamos puede generar deseos, acciones suicidas "si la vida no vale la pena ser vivida, todo se convierte en un pretexto para deshacernos de ella. 

· En este tipo de suicidio, el egoísmo es la causa generadora 

· Es suicidio es excepcional en el niño y disminuye en el anciano debido a que tienen menos necesidades de completarse con algo exterior a ellos mismos, se bastan por si solos, por lo tanto están menos expuestos a carecer de lo necesario para vivir. 

· La mujer puede vivir aislada más fácilmente que el hombre, esto se debe a que ella tienen "menos vida común" que el hombre, entonces se "penetra" menos en la misma. La sociedad le resulta menos necesaria porque está menos "impregnada" de sociabilidad. Contrariamente, la estabilidad moral del hombre depende de más condiciones, por lo que es vulnerable con más facilidad.
4. Suicidio altruista

Así como una individualización excesiva conduce al suicidio, aquella persona que se encuentra demasiado ligada a la sociedad puede suicidarse también. Pero para que el individuo se sienta tan "insignificante" en la vida colectiva como para suicidarse, es necesario primero que el grupo lo "absorba", que forme una masa compacta y continua, todos sus integrantes (no son grupos numerosos) comporten todo, hasta la vida misma, ideas, ocupaciones, etc. En estos grupos, al poseer estas características resulta sumamente fácil y constante la "vigilancia colectiva". El individuo resulta ser distinto de sus compañeros, forma parte de un todo, sin valor por si mismo. Así su persona deja de tener valor. Para estas personas, los atentados que provienen de individuos particulares, resultan insignificantes; mientras que las exigencias colectivas resultan sumamente importantes, y por tanto, la sociedad le "exige" poner fin a su vida ante el menor motivo.
En este tipo de suicidio, nos encontramos a una etapa previa a él caracterizada porque "el yo no se pertenece", se confunde con todo aquello externo a él. Cabe destacar que no todo suicidio altruista comprende algunas variedades, aunque en todas ellas el hombre se mata sin estar expresamente obligado a matarse. Para quienes practican este tipo de suicidio, la virtud máxima es no tener apego a la existencia, quien renuncia a ella sin que las circunstancias la soliciten es la persona más virtuosa. Así podemos divisar una primacía social al suicidio, que se ve alentado. El individuo se sacrifica únicamente por el placer del sacrificio. El sujeto aspira a despegarse de su ser personal para "lanzarse" a otra cosa que es considerada como su verdadera existencia y su existencia propia.
La naturaleza del suicidio altruista proviene de la "esperanza", pues responde a la expectativa de que más allá de esta vida hay mejores perspectivas. Además, implica el entusiasmo y una fe impaciente en su satisfacción mediante actos de gran energía.

Suicidio altruista:

· Obligatorio 

· Facultativo 

· Agudo 

Estima en modo todo aquello que interesa sólo al individuo.


5. Suicidio anómico

La sociedad no sólo atrae hacia sí los sentimientos y la actividad de los individuos, sino que también es un poder que los regula. Esta regulación, mantiene una profunda relación con la tasa total de suicidios.

¿Las crisis económicas influyen de manera considerable al suicidio?

El infortunio económico no tiene la influencia agraviante que a veces se le ha atribuido. Las crisis financieras no conducen al suicidio por empobrecer a la gente, sino porque son crisis, rupturas del orden colectivo, del equilibrio que impulsan a la muerte voluntaria.

Una persona no puede vivir ni ser feliz si sus necesidades no son suficientemente proporcionadas a sus medios. La tendencia a la vida es el resultado a todas las demás tendencias y, consecuentemente, se debilita si las otras se relajan.
En ninguna sociedad se ven igualmente satisfechos los grados de la jerarquía social. Sin embargo, la naturaleza humana es casi la misma en todos los ciudadanos. Esta naturaleza no es la que asigna un límite a las necesidades; por lo tanto cuando dependen exclusivamente del individuo, son ilimitadas.
Debido a que nuestra necesidad es imposible contener desde afuera, se constituye para sí mismo como "una fuerte de tormentos", porque los deseos ilimitados son insaciables, no encuentran limitación, sobre pasando indefinidamente los medios de que disponen.

Este estado de indeterminación se relaciona primero con las exigencias de la vida física, Perseguir un fin inaccesible provoca un continuo y permanente estado de descontento, este fin puede sostenerse por un tiempo, pero al repetirse las decepciones causadas por la experiencia, se abandonará. Es imposible permanecer en un estado alcanzado por mucho tiempo, debido a que "mientras más tenemos, más deseamos poseer". Esto se debe a que las satisfacciones, más que calmar, estimulan las necesidades. En la búsqueda de estas satisfacciones siempre encontramos obstáculos y en la medida en que estos se ausenten, se estará unido a la vida mediante un hilo muy tenue que puede "cortarse" en cualquier momento.

Es necesario que, así como en el organismo regula las necesidades físicas, exista un "poder regulador" para las necesidades morales. Este poder no puede ser otra cosa que moral, por lo tanto, la conciencia es la única que puede proveer los medios para constituirlo. Los hombres consienten la limitación de sus deseos, debido a que no se consideran aptos para transgredir estos límites. Además, esta aceptación deviene de que esta limitación no se la dictan ellos mismos sino que proviene, es recibida de una autoridad que respetan y en algunos casos, veneran. 
Es la sociedad, por mediación de sus integrantes, la que desempeña este papel moderador, ya que es el único "poder moral" superior al individuo y cuya superioridad es aceptada por este. Es la única "autorizada" para declarar el derecho y señalar a las pasiones su límite. 
En consecuencia moral de las sociedades; sobre la cual se asientan el bienestar de los trabajadores, opiniones, ideas admitidas. Es bajo este contexto de que cada individuo fija el punto extremo hasta el cual pueden llegar sus ambiciones, y si posee una sana construcción moral, sabe que no es correcto exigir más allá de esos límites. De esta manera señala sus pasiones, objetivos y términos, pero esta determinación no es rígida ni absoluta.

La limitación relativa y la moderación resultante de ella, genera que los hombres "se sientan contentos con su suerte" y a la vez, los estimula a llevarla mejor a cabo. Este contentamiento genera un sentimiento de tranquilidad y actividad, un placer de ser y de vivir, constituyendo en estos signos, las características de la salud.

Aunque cada uno se sienta bien con su condición y no desee más de lo que puede legítimamente, no está "condenado" a una especie de inmovilidad, no obstante, aunque el nivel medio de necesidades esté regulado para cada condición por el consentimiento público, se hace necesaria otra reglamentación más precisa, cuya finalidad será fijar la forma en que las diferentes formas deben ser abiertas a las particularidades. Esta reglamentación se hace presente en todas las sociedades y varía acorde a los tipos y lugares, y es impuesta a los individuos por una autoridad por encima de ellos, por una autoridad colectiva. 
Esta autoridad se establece a partir de sacrificios y concesiones hechas de unos por otros, en nombre del interés público. De todos modos, aún resulta necesaria una disciplina moral tendiente a que aquellos que han sido menos favorecidos por la naturaleza, acepten a la situación de inferioridad que deben al azar de su nacimiento.
Normalmente, la mayoría de los sujetos, reconocen como equitativo el orden colectivo. Este orden colectivo está destinado a contener las pasiones individuales y responde a la obediencia y al respeto, y no al temor. El hombre se caracteriza por estar sometido a un freno moral y no físico, es decir, responde a una limitación social. Recibe su "ley" de una sociedad que siente como superior a la suya. Es la conciencia social. En el único caso en que la sociedad deja de ejercer su función de "conciencia moral", es cuando se encuentra perturbada debido a transformaciones demasiado repentinas. 
En este momento es cuando se producen bruscos ascensos en el número de suicidios. Los casos de desastres económicos generan que algunos individuos, desciendan a una situación inferior a la que antes se encontraban. Por esta razón, deben reducir sus experiencias, restringir sus necesidades, aprender a contenerse, su educación moral debe rehacerse. En este momento se sienten "excluidos", la sociedad no puede en un instante plegarlos a esta nueva vida y enseñarles a ejercer sobre si mismos ese aumento de conciencia al que no estamos acostumbrados.

Si la crisis tiene por origen un brusco acrecentamiento de poderío y fortuna, como las condiciones de la vida cambian, se pretende mucho más. Las fuerzas sociales liberadas, no vuelven a encontrar equilibrio, su valor respectivo permanece indeterminado y consecuentemente por un tiempo habrá ausencia en la reglamentación, no se sabe que es lo justo y que lo injusto, que es lo legítimo y que no, etc. 

El estado de irregularidad o anomia es reforzado por el hecho de que las pasiones son menos disciplinadas simultáneamente al momento en que tienen necesidad de una disciplina más fuerte. En este caso sus experiencias se tornan imposibles de resolver. Las ambiciones sobre excitadas van más allá de los límites permitidos, pues la presencia de estos no les son advertidos por nadie. Por esta rezón nada las socia, nada las satisface. Entonces la "lucha" se vuelve más violenta, Actualmente, esta lucha se encuentra presente en todas las clases, esto se debe a que ya no hay clasificación establecida.
La pobreza no protege contra el suicidio, porque es un freno por sí misma; los deseos están obligados a contar con los medios. Mientras menos uno posee, menos inclinaciones se vayan a extender sin límites el circuito de sus necesidades. La impotencia, el obligarnos a la moderación, nos ha situado a ella y, como la mediocridad es normal, nada viene excitar el deseo. En oposición, mientras menos limitado se encuentra uno, más "insoportable" parece la limitación.

El comportamiento suicida abarca las siguientes manifestaciones: 

1. El deseo de morir. Representa la inconformidad e insatisfacción del sujeto con su modo de vivir en el momento presente y que puede manifestar en frases como: “la vida no merece la pena vivirla”, “lo que quisiera es morirme”, “para vivir de esta manera lo mejor es estar muerto” y otras expresiones similares. 

2. La representación suicida. Constituida por imágenes mentales del suicidio del propio individuo, que también puede expresarse manifestando que se ha imaginado ahorcado o que se ha pensado ahorcado. 

3. Las ideas suicidas. Consisten en pensamientos de terminar con la propia existencia y que pueden adoptar las siguientes formas de presentación: 

· Idea suicida sin un método específico, pues el sujeto tiene deseos de matarse pero al preguntarle cómo lo va a llevar a efecto, responde: “no sé cómo, pero lo voy a hacer”. 

· Idea suicida con un método inespecífico o indeterminado en la que el individuo expone sus deseos de matarse y al preguntarle cómo ha de hacerlo, usualmente responde: “De cualquier forma, ahorcándome, quemándome, pegándome un balazo.” 

· Idea suicida con un método específico no planificado, en la cual el sujeto desea suicidarse y ha elegido un método determinado para llevarlo a cabo, pero aún no ha ideado cuándo lo va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni tampoco ha tenido en consideración las debidas precauciones que ha de tomar para no ser descubierto y cumplir con sus propósitos de autodestruirse. 

· El plan suicida o idea suicida planificada, en la que el individuo desea suicidarse, ha elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo realizará, el momento oportuno para no ser descubierto, los motivos que sustentan dicha decisión que ha de realizar con el propósito de morir. 

4. La amenaza suicida. Consiste en la insinuación o afirmación verbal de las intenciones suicidas, expresada por lo general ante personas estrechamente vinculadas al sujeto y que harán lo posible por impedirlo. Debe considerarse como una petición de ayuda. 

5. El gesto suicida. Es el ademán de realizar un acto suicida. Mientras la amenaza es verbal, el gesto suicida incluye el acto, que por lo general no conlleva lesiones de relevancia para el sujeto, pero que hay que considerar muy seriamente. 

6. El intento suicida, también denominado para suicidio, tentativa de suicidio, intento de autoeliminación o autolesión intencionada. Es aquel acto sin resultado de muerte en el cual un individuo deliberadamente, se hace daño a sí mismo. 

7. El suicidio frustrado. Es aquel acto suicida que, de no mediar situaciones fortuitas, no esperadas, casuales, hubiera terminado en la muerte. 

8. El suicidio accidental. El realizado con un método del cual se desconocía su verdadero efecto o con un método conocido, pero que no se pensó que el desenlace fuera la muerte, no deseada por el sujeto al llevar a cabo el acto. También se incluyen los casos en los que no se previeron las complicaciones posibles, como sucede en la población penal, que se auto agrede sin propósitos de morir, pero las complicaciones derivadas del acto le privan de la vida (inyección de petróleo en la pared abdominal, introducción de alambres hasta el estómago o por la uretra, etc.). 

9. Suicidio intencional. Es cualquier lesión auto infligida deliberadamente realizada por el sujeto con el propósito de morir y cuyo resultado es la muerte. En la actualidad aún se debate si es necesario que el individuo desee morir o no, pues en este último caso estaríamos ante un suicidio accidental, en el que no existen deseos de morir, aunque el resultado haya sido la muerte. 

De todos los componentes del comportamiento suicida, los más frecuentes son las ideas suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio consumado, sea accidental o intencional.

Las ideas suicidas son muy frecuentes en la adolescencia sin que ello constituya un peligro inminente para la vida, si no se planifica o se asocia a otros factores, llamados de riesgo, en cuyo caso adquieren carácter mórbido y pueden desembocar en la realización de un acto suicida.

El intento de suicidio es muy común entre los adolescentes con predisposición para esta conducta y se considera que por cada adolescente que comete suicidio, lo intentan cerca de trescientos. 

Impacto del suicidio.

Psicología de los supervivientes.

El suicidio provoca diversos sentimientos y reacciones entre las personas estrechamente unidas con la víctima y un impacto al superviviente. Las reacciones de los cercanos pueden ser muy variadas: se pueden tratar de sentimientos profundos de pérdida, acompañados con gran tristeza, de rabia por sentir que lo hacen a uno responsable de lo sucedido o porque la víctima rechazó lo que se le ofrecía, culpa, vergüenza o confusión, acompañados de un sentimiento de responsabilidad por la muerte, sentimiento de fracaso e impotencia por ser incapaces de ofrecerle lo que el otro necesitaba, alivio por quedar libre de molestias y demandas insistentes de la víctima, el sentimiento de sentirse abandonado ambivalencia, reacciones de duda, obtención en negar que se ha dado el suicidio y posible en el superviviente.

Entre los que estaban más distantes en relación con la víctima se puede producir rabia, porque el suicida ha eludido sus responsabilidades sociales y morales o por verse acusados como responsables o por sentirse acusados por los no intereses en su prójimo; culpa por pensar que no se ha apreciado lo suficiente a la víctima, repulsión resultante de la elección del suicida de prescindir de ellas; desosiego por una vaga necesidad de auto examen para determinar lo que estaba errado o racionalizar malestar sentido y expulsarlo de si mismo.

Adolescencia, muerte, suicidio.

El abismo lógico entre la naturaleza y la convección es un principio fundamental en la ciencia moderna

(Popper, 1945)

Peters, (1958) destacó la importancia de las normas y su jerarquización en el comportamiento humano. Los fenómenos y manifestaciones naturales son moral y éticamente neutros, los generados por el cuerpo humano pueden ser susceptibles de ser estudiados por la neurología como ciencia del cerebro y son susceptibles de explicaciones causales; cuando las manifestaciones o fenómenos humanos tienen el sentido de signos son formas de comunicación y por lo tanto pertenecen al campo de la psiquiatría , psicología o sociología ; no siendo susceptibles de explicaciones causales. Las primeras son ética y moralmente neutras y las segundas no, pues emergen de un contexto de normas sociales determinado por una moral y una ética.

Afirma Szasz,(1961) .... Como enfocar de una vez por todas, la orientación de nuestra actividad: en función de “sustantivos y entidades” o en función de “procesos y actividades”, desde hace mucho tiempo la física, la química y otras ciencias complementaron sus conceptualizaciones con teorías procesales, la psiquiatría aún no.

Siguiendo a Ortega (1995) La naturaleza de las cosas es preservar su identidad, permanecer en la dimensión espacio-tiempo; las cosas de la naturaleza son el cambio la transformación y el desarrollo, su característica está determinada por la flexibilidad que determina el proceso del destino, en síntesis permanecer cambiando.

 “La juventud ama el lujo. Tiene malos modales, desprecia la autoridad, no tiene respeto a las personas de edad, habla cuando debería de trabajar, los jóvenes ya no se levantan cuando entran en la habitación personas de más edad, contradicen a sus padres, hablan sin conocimiento en la sociedad, devoran los alimentos, cruzan las piernas y tiranizan a sus padres..”

Aristóteles, (384-322 a C)

“...La petulancia sin límites de la juventud debe considerarse como una señal que está cerca el fin del mundo” Melanchthon (1997-1570)
“...La corrupción precoz de la juventud se ha convertido en una queja tan generalizada que parece necesario someter esta cuestión a debate público y plantear propuestas para mejorarla”

Loke (1960).

La adolescencia es un periodo del ciclo vital humano en que su característica definitoria es la transición: momento vital donde ya no se es niño pero se es niño, no se tienen los atributos del niño pero aún se tienen estos atributos, no se es adulto pero ya se es adulto y no se tienen las cosas del adulto pero ya se tienen algunas cosas del adulto.

Es algo así como el tiempo presente (muy significado en este periodo de la vida: vivir el presente), donde tiene algo de pasado pero no es el pasado y tiene algo del futuro pero no es aún el futuro, pero a la vez es todo lo que existe en un punto paradójico donde no existe nada.

La adolescencia es un emergente cultural moderno: “La adolescencia sólo es reconocida como una etapa diferenciada del desarrollo en la época actual, debido a que la coincidencia en los países más desarrollados de una educación más extensa y una maduración sexual temprana han dado lugar a una fase prolongada de madurez física asociada de manera equívoca con una dependencia económica y psicosocial” Rutter. La mezcla de una madurez física y una inmadurez psicosocial.

Para Marcelli y Braconnier, 1960 la esencia misma es la “crisis” en el proceso psíquico que todo adolescente atraviesa. Así mismo para Spranger presenta esta característica de proceso sin un estado fijo. Lo que siempre hay que tener presente es que si hay algo de específico en la adolescencia es que se trata de un “periodo cambiante”, no sólo como un paso de la niñez a la adultez, sino como un período complejo y contradictorio en muchos aspectos, lo cual es válido tanto para el propio adolescente como para el adulto que lo observa, por lo que esta edad ha sido frecuentemente analizada, a partir de la noción de crisis. Una crisis de emancipación, una crisis en la sexualidad y una crisis de identidad.

Por su parte la familia es un organismo social vivo. Tiene su propio ciclo vital y en este proceso una de sus fases es la de Familia con hijos adolescentes

La familia es un sistema sociocultural abierto, en constante relación e interacción con la sociedad de que forma parte, y es también un sistema vivo, sometido a un ciclo vital propio. Debe, por tanto, adaptarse tanto a los cambios que suceden en su interior como a los que experimenta el supra sistema sociocultural en que se inscribe

Desde una epistemología sistémica hemos de ampliar el foco de atención hacia el conjunto del grupo familiar, situado en el centro de la interacción individuo-familia-sociedad. Desde este punto de vista hemos de empezar por considerar que no es el adolescente el único que experimenta importantes modificaciones ante la creciente autonomía y la perspectiva del abandono por parte de uno de sus miembros. La crisis de identidad afecta a todo el grupo familiar.

Emergencias en la familia con hijos adolescentes

1. Cambios en el modelo de autoridad. Emocionalmente el hijo es para los padres, una parte de sí mismos. El cuestionamiento por parte del adolescente de los límites del sistema parental y de la autoridad de los padres es vivido por los padres como un socavamiento de su posición. La autoridad debe ejercerse con menor asimetría, aceptando mayor diálogo con el adolescente.

2. El adolescente está expuesto a Peligros externos reales (drogas, accidentes de circulación, embarazos no deseados).

3. Cambios Físicos. Físicamente el adolescente es un adulto. Los padres no pueden imponerse a él por la fuerza física. La presencia de una situación de cambio y crisis dentro del ciclo vital de la familia hace que sea necesario un mayor grado de acuerdo entre los padres.

4. Ruptura en la solidaridad familiar .Todo ocurre como si se hubiese producido una ruptura. Para el adolescente los elementos externos al sistema familiar cobran mucha importancia, en especial el grupo de pares.

5. Fenómenos en espejo. Como en toda situación de cambio o crisis, se pone en cuestión no sólo la estabilidad del sistema, sino las funciones, competencia y autoestima de todos sus miembros. Los cambios tradicionalmente observados y descritos en el adolescente tienen su imagen “en espejo” en los que se producen en sus padres.

6. Modificación en prioridad de las funciones familiares. Las funciones de cuidado y protección directo por parte de los padres pierden importancia. Los padres tienen ahora más tiempo para atender a sus propias necesidades y relaciones. El hecho de que el adolescente sea cada vez más autónomo y pueda cuidarse a sí mismo puede poner en cuestión el papel de sus padres como cuidadores.

7. Fenómenos de parentalización y conyugalización. La presencia de hijos mayores permite delegar en ellos alguna de las funciones de los padres y cumplir y desarrollar funciones de adultos, propias o impropias.

8. Los canales de comunicación están perturbados por fenómenos emocionales o por la sensación del adolescente de “no ser comprendido” y calla, lo que para él es importante.

9. Ciclos de agresividad / culpa, el adolescente y sus padres, ven con impotencia que no son capaces de aliviar el sufrimiento que perciben en sus hijos generando atrapamientos impropios para el momento.

10. Madurez y responsabilidad. El adolescente con sus conductas puede cuestionar la competencia de los padres como educadores. En un ambiente social marcado por un cierto “culto al hijo”, éste es definido por sí mismo y por la sociedad como alguien capaz de decidir por sí solo, pero si decide mal, la familia extensa, la sociedad y sus agentes harán responsables de ese error a los padres.

11. Fenómenos de duelo. Estamos en la fase previa de la separación y diferenciación .Así mismo también son puestas en cuestión las expectativas de crecimiento personal y/o social que los padres habían depositado de forma un tanto proyectiva en sus hijos. Finalmente el adolescente acabará por plantear la perspectiva de su abandono de la familia, que acaba por convertirse en lo que fue al inicio: la pareja

Emergencias sociales predisponentes

1. Disminución y cuestionamiento de la función paterna -> desaparición de la aureola de saber y de poder -> reducción de las capacidades de identificación de los hijos.

2. Abolición de las barreras generacionales -> carencia de modelos adecuados -> búsqueda o invención de otros modelos: pandillaje -> iguales a veces inadecuados.

3. Alta frecuencia de familias rotas -> familias mono parentales -> alta tasa de suicidios.

4. Disfunciones en la parentalidad, búsqueda de modelos:“modelos adecuados”. Rápidos cambios de las formas políticas, sociales y éticas -> “no hay futuro ninguno”.

5. Intenso impacto de los medios de comunicación.

Evidentemente el tener en cuenta la posición de los padres puede ser importante, y evitar la comisión de errores que pueden ser fatales en la terapia de las familias con hijos adolescentes. 
A menudo, obsesionados con la idea de que se trata simplemente de facilitar la maduración-separación del adolescente lo que supone una perspectiva bastante lineal, se olvida la necesidad de todo el sistema familiar de adoptar una nueva identidad, y se desdeña tener en cuenta las necesidades específicas de los padres, lo que puede incluso determinar un posicionamiento unívoco de parte del adolescente “a quién el sistema familiar impide la diferenciación”, planteamiento que descalifica a los padres y que, a la vez, descalifica el terapeuta como agente de cambio.

La adolescencia es una etapa de donde el ser el humano le "falta algo" para hacerse, para llegar a ser, y con mucha frecuencia los sistemas familiares y otros niveles que nutren a estos también "adolecen".

México y el suicidio.

· En México, el suicidio es la segunda causa de muerte entre los jóvenes, después de los accidentes automovilísticos. 

· Las principales causas son: conflictos amorosos y disgustos familiares. 

· México ocupa el cuarto lugar en América Latina en número de suicidios. 

· Los estados con mayores casos son Veracruz, Jalisco, Guanajuato, Distrito Federal, Nuevo León, en donde existe un porcentaje que oscila entre el 5.9% y 9.4% de cada mil habitantes. 

· Los principales recursos de que se valen los suicidas son: ahorcamiento, estrangulación y asfixia. 

· Cada día hay en promedio casi 3000 personas que ponen fin a su vida en el mundo. 

· Al menos 20 personas intentan suicidarse por cada una que lo consigue. 

El suicidio visto desde el enfoque de la Iglesia
Complicado y doloroso: el suicidio siempre plantea grandes interrogantes y un profundo pesar. ¿Qué ocurre con el alma de quienes se suicidan?
El suicidio: Lo humano nos confunde, lo sobrenatural nos afianza

“No se debe desesperar de la salvación eterna de aquellas personas que se han dado muerte. Dios puede haberles facilitado por caminos que El sólo conoce la ocasión de un arrepentimiento salvador. La Iglesia ora por las personas que han atentado contra su vida.” Catecismo de la Iglesia Católica, no. 2283.
El suicidio
El suicidio es una realidad terrible de la cual el mundo parece no poder escapar; en los últimos años se ha incrementado de una manera alarmante; sin embargo, poco sabemos acerca de este fenómeno que tanto aqueja a la sociedad y que tanto dolor produce.

El suicidio es causado por dolor y causa dolor, es buscar una salida equivocada a los problemas que uno pueda tener sean de la gravedad que sean. Es un hecho que nace de la desesperación en un ser humano y que puede llevar a la desesperación a los que le rodean después del terrible acto.
Nuestro corazón y nuestra mente se inquietan ante la noticia de un suicidio, aún más, sin duda, si se trata de un ser cercano, querido. Un dolor profundo, muchos sentimientos de impotencia y desolación se apoderan de nuestra persona y muchas dudas asaltan a nuestra mente ¿Porqué lo hizo? ¿Cómo no me di cuenta? ¿Ya no hay esperanza, se condenó?

La muerte humanamente nos duele
La muerte es sin duda un hecho inevitable. Hay muchas formas de concebirla. La muerte es el último hito, el final de la vida que conocemos. “La vida es corta. Más corta para algunos que para otros”, observó Gus, uno de los personajes centrales de la película de televisión Lonesome Dove. 

“Desde el punto de vista fisiológico, la muerte es la terminación irrevocable de las funciones vitales. Morir significa dejar de sentir, abandonar a los seres queridos, dejar cosas inconclusas y entrar en lo desconocido (Kalish, 1987). Pero conviene recordar que la muerte es un proceso natural, no importa si ocurre en forma prematura por una enfermedad o un accidente o al final de una vida plena y rica. Todas las criaturas mueren, la muerte forma parte esencial del desarrollo tanto como la vida.” Craig.

La muerte en sí de un ser cercano y querido estremece, deja un vacío, aunque uno entienda que es parte de un proceso natural. Aún es más difícil cuando la muerte no sobreviene como una cuestión natural sino que se muestra como una decisión personal así como lo significa el suicidio, viene un dolor y un desconsuelo terrible porque taladra el alma saber que una persona perdió la esperanza, el sentido de su vida, que no encontró una salida para la solución de sus problemas, que se sentía solo, desconsolado, deprimido y defraudado de sí mismo y de la vida misma. Duele sobremanera imaginar lo que pudo pasar por su mente y por su corazón cada día, duele saber que no pudo más y prefirió dejar de existir.

El duelo por la pérdida del ser amado
Sin embargo, el dolor, no debe cegarnos, ante la muerte de un ser querido nos enfrentamos a un duelo. El término duelo procede etimológicamente del vocablo latino dolium, que a su vez se deriva del verbo, doleo (dolerse). El duelo es la actividad y actitud de la persona ante la reacción emocional, espontánea y natural del sufrimiento producido por la pérdida de la persona que ama; la omisión de lo que no se pudo hacer o amar. 

Fases del duelo
La simple observación de un alma en duelo, así como la literatura de siglos y recientemente algunos estudios de especialistas, constata etapas por las que se suele pasar en el proceso de elaboración del sufrimiento: 

Se pasa por un aturdimiento inicial: el sufrimiento puede dejar anestesiado, perturbado, mudo, incluso privado de autonomía de pensamiento, palabra y acción; la lamentación: surgen las primeras expresiones inarticuladas, las exclamaciones, abundan los gestos, viene la queja: "¡No lo puedo creer!"; la negación: "¡No, no es cierto!", el rechazo: ¡No, no lo acepto!, el miedo y ansiedad: "¡ Y si me sucediera...!", la culpa: "¡Si yo no hubiese...!" , el enojo: "¿Por qué?" "¿Por qué lo hizo?", la tristeza profunda "¿Qué sentido tiene ya...?", la resignación: “¡Me tocó a mi. Esta fatalidad!", el recobrar la serenidad interior: "¡Después de tanto sufrimiento, estoy recobrando la paz!" y la integración y Re significación: "¡Hay que volver a vivir. Mi ser querido me quiere feliz!" 

La sabia psicología humana necesita de estas fases para encajar un golpe tan fuerte. Lo preocupante es estancarse en una de ellas y no llegar a la aceptación y superación. Estas etapas son un proceso natural ante una pérdida; sin embargo, el hombre es una unidad y las diferentes dimensiones de su persona en este caso la espiritual y la psicológica se encuentran muy unidas, por lo que la oración, la fe y la resignación y el consuelo ante Cristo Jesús pueden ayudar de sobremanera a superar poco a poco a través de la gracia sobrenatural el dolor humano y natural.

Causas del suicidio: Turbulencia interior
Como se mencionó en párrafos anteriores, el suicidio es un hecho que se ha incrementado en los últimos tiempos, especialmente entre la juventud. Sin duda la falta de valores, de límites, de cimientos que estabilicen a la personalidad están afectando la vida de muchos niños, jóvenes y adultos. La institución familiar parece desintegrarse cada vez más pronto y se tambalea frente a tantos ataques de la sociedad sin que ésta se dé cuenta de que al terminar con la familia, se aniquila a sí misma, pues termina con su inicio la sociedad doméstica y con el ser humano.

Cada cual es responsable de su vida delante de Dios que se la ha dado. El sigue siendo su soberano Dueño. Nosotros estamos obligados a recibirla con gratitud y a conservarla para su honor y para la salvación de nuestras almas. Somos administradores y no propietarios de la vida que Dios nos ha confiado. No disponemos de ella.” CIC, no. 2280.

El suicidio contradice la inclinación natural del ser humano a conservar y perpetuar su vida. Es gravemente contrario al justo amor de sí mismo. Ofende también al amor del prójimo porque rompe injustamente los lazos de solidaridad familiar, nacional y humana con las cuales estamos obligados. El suicidio es contrario al amor del Dios vivo.” CIC, no. 2281.

Además tanto la persona, como la familia y la sociedad, todos, somos responsables de todos, estos problemas que afectan a los jóvenes, son problemas de interés social, no podemos deslindar la responsabilidad que se tiene ante cada muerte, ante cada suicidio. Todos somos responsables, de nuestra propia vida y también, de la vida de los que nos rodean, por lo que en la medida de nuestro alcance debemos luchar por ser mejores personas, establecer mejores familias y crear una mejor sociedad donde los jóvenes aprendan a amar su vida y no a vivir confundidos a tal grado de tomar decisiones tan equivocadas como quitarse la vida.

Los problemas sociales y psicológicos funcionan como detonantes de acciones como el suicidio, son hechos que impiden tomar decisiones adecuadas y verdaderamente libres.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo que se han encontrado en el suicidio de adolescentes son: Una tentativa anterior de suicidio (el mejor indicador de todos); depresión, incluidos fuertes sentimientos de impotencia y desesperación (quizá el segundo mejor indicador); soledad; otros problemas psiquiátricos (algún trastorno conductual o personalidad antisocial); abuso de alcohol y de otras sustancias por parte del adolescente o de alguno de sus padres; sucesos estresantes (algún problema familiar serio, divorcio o separación); acceso y uso de armas de fuego; desintegración familiar; divorcio; violencia intrafamiliar; desilusiones amorosas; expectativas y presiones demasiado fuertes; baja autoestima, entre otros.
Aunque muchas personas que muestran estos factores no contemplan el suicidio ni lo intentan, estos factores proporcionan una advertencia oportuna de la posibilidad de que lo cometan.

En general, los adolescentes y adultos que tratan de suicidarse no están reaccionando ante un hecho negativo en particular. Por el contrario, el suicidio casi siempre se da dentro del contexto de problemas personales o familiares prolongados, pese a que el intento obedece algunas veces a un impulso momentáneo (Currant, 1987)

Esperar en la Misericordia Divina

La siguiente es un historia real, de la cual podemos reflexionar en el Amor Infinito

de Dios y en Su Misericordia.

En Francia, un pueblito llamado Ars, que era hace mucho tiempo como un ranchito, un lugar pequeño y sencillo, creció mucho y se convirtió en una gran ciudad, pues entre otras cosas, vivía ahí un Cura, ahora el renombrado y conocido “

Cura de Ars”. Este Cura, no era un Cura común y corriente, era un Cura al que Dios le concedió tener visiones, incluso conocer los pecados de las personas antes de que ellos los expresaran, por lo cual se hizo famoso y mucha gente empezó a ir a confesarse con él. En una ocasión, una mujer humilde, llegó con lágrimas en los ojos, angustiada y desolada a buscar al Cura, ella, se sentía abrumada por su pena ya que su marido se tiró de un puente, se había suicidado. Al lograr ver al Cura, le contó su dolor y su angustia, le dijo que su esposo se había suicidado y que los que se suicidan ofenden gravemente a Dios y se condenan.
El Cura, con voz firme y tierna a la vez, le dice a la mujer: “No temas, tu marido no se condenó”. La mujer asombrada, perpleja, confundida, le dice al Cura incrédula: “Pero mi marido se suicidó, se quitó la vida y sabemos que solo Dios es Dueño y Señor, él lo ofendió gravemente y murió cometiendo pecado”.
El Cura, tomó su mano, la miró a los ojos y le dijo: “En verdad no temas, tu marido no se condenó. Entre el puente y el río cabe la Misericordia de Dios”. La mujer, después de estas palabras, se fue tranquila, dando gracias a Dios por el milagro de amor que había realizado en su esposo, pues en verdad, que su Misericordia es infinita.
¡Que historia tan maravillosa! No cabe duda que el Amor de Dios es infinito, es inmenso y que su misericordia tiene sus caminos, no podemos querer aplicar nuestros criterios humanos pues para Dios no hay tiempo, ni hay imposibles y El lo que quiere es que toda alma se salve.

Y es que, objetivamente el suicidio es el acto voluntario de matarse directamente. De acuerdo al 5to. Mandamiento: “No matarás”, es un grave pecado contra la ley natural y la ley revelada. El suicidio viola el derecho de Dios quien es el dueño exclusivo de la vida humana. Solo Dios puede dar y quitar la vida.
Sin embargo, para que un acto sea pecado requiere, además de materia de pecado, que se tenga conocimiento de lo que se hace e intención de hacerlo. No podemos juzgar a ciencia cierta la condición mental de quien se suicida. Tampoco sabemos cual fue su último pensamiento, pues el interior de la persona nadie lo conoce ¿se habrá arrepentido mientras estaba moribundo en el último instante de su vida? Recordemos que “entre el puente y el río cabe la Misericordia de Dios”, así, entre el gatillo de una pistola y la persona, entre la soga y el banco, entre las pastillas y la persona... Dios nunca deja solo a nadie.

La condenación de un alma se da por el desprecio a Dios, por el rechazo a Dios; el que se suicida en general no rechaza a Dios, sino que busca erróneamente la muerte como un medio para liberarse de un mal que le aqueja y en medio de su angustia y confusión toma una decisión con una libertad limitada que no le permite ver con claridad la verdadera dimensión de ese acto, es decir, ve el suicidio como la única manera de liberarse de ese mal que tanto le lacera. El suicida, por tanto, comete un acto grave, pero al no ejercer su plena libertad los elementos que constituirían una culpa grave se ven disminuidos, por tanto, no tiene una culpa grave. 
Es por eso que debemos orar por los que se suicidan y encomendarlos a la infinita misericordia de Dios.
Con el paso del tiempo se ha estudiado y profundizado cada vez más en como la libertad se ve afectada gravemente por dramas y crisis emocionales, hechos como la depresión, la angustia, la soledad, la violencia, el dolor, la frustración, y demás (mencionados anteriormente) afectan los actos libres.

...Trastornos psíquicos graves, la angustia, o el temor grave de la prueba, del sufrimiento o de la tortura, pueden disminuir la responsabilidad del suicida.” CIC, no. 2282.

Cuestiones fundamentales

El suicidio objetivamente es quitarse la vida, es un acto contrario al quinto mandamiento que dicta “No matarás”, es gravemente opuesto a la justicia, a la esperanza y a la caridad. 

Sin embargo, desde el punto de vista antropológico, no hay fatalidad en el suicidio que signifique condenación eterna porque no hay acto libre totalmente sino que este acto se ve atenuado por cuestiones psicológicas graves, el suicidio no es una decisión plenamente libre, racional, ya que el juicio valorativo de la vida está alterado, transformándose en impulso descontrolado y autodestructivo.
Desde el punto de vista psicológico, la familia bien constituida, la comunicación y diálogo, atención, establecimiento de reglas y límites, amor incondicional, refuerzo de la autoestima, dedicación de tiempo, conocimiento de los amigos y lugares que se frecuentan, aceptación incondicional, expectativas reales, la fe y la oración son puntos clave que debemos cuidar para propiciar que las personas se desarrollen sanas, felices y que busquen soluciones reales a sus problemas, el suicidio nunca será una solución ¡nunca! Y nunca lo parecerá para un joven o adulto que crece en un ambiente como el descrito. 

Desde el punto de vista de la fe, la Misericordia de Dios tiene sus caminos, no podemos querer aplicar criterios humanos. Para Dios no hay tiempo y El sabe que una persona puede encontrarse con la Salvación en cualquier momento, incluso en el lapso de tiempo en el que “cae del puente”. Por lo que los que nos quedamos aquí, sufriendo la pérdida del ser amado, no debemos perder la fe, ni la esperanza y debemos orar y ofrecer el inmenso dolor de la pérdida porque Dios manifieste Su Misericordia.

Para Dios no existe pasado, presente ni futuro, pues está al margen del tiempo. Para Dios todo es un presente continuo. Eso quiere decir que las oraciones que ofrecemos hoy por alguien que se suicidó contribuyen de manera efectiva para su arrepentimiento y reconciliación final, de modo que lo que rezamos en el presente, se actualiza en el pasado pues nuestra petición la escucha Dios en su continuo presente, y el Espíritu Santo puede mover el corazón de la persona que está a punto de suicidarse para que, aunque haya cometido un pecado mortal en el momento mismo de procurar quitarse la vida, se arrepienta y reconcilie con Dios antes de morir”, (Colorado, 2003).

La ingeniería de sistemas y su relación con el suicidio
Como recordaremos y como hemos visto a lo largo de nuestro curso, la Ingeniería de Sistemas es un campo de la ingeniería que se encarga del diseño, la programación, la implantación y el mantenimiento de sistemas. Utiliza un enfoque interdisciplinario que permite estudiar y comprender la realidad, con el propósito de implementar u optimizar sistemas complejos. La Ingeniería de Sistemas no construye productos tangibles, sino sistemas abstractos mediante el uso de metodologías de la Ciencia de Sistemas. Algunas herramientas utilizadas por la Ingeniería de Sistemas son Modelación y Simulación, Optimización, Sistemas Dinámicos, Análisis de Confiabilidad y Análisis de Decisiones.
Ahora bien, una vez dicho lo anterior veremos un ejemplo de una investigación realizada que explica detalladamente como es que los sistemas interactúan entre sí, en este caso referido al suicidio:

Un estudio realizado conjuntamente por investigadores de la Universidad inglesa de Warwick, el Hamilton College, y la Universidad de San Francisco revela que países europeos como Dinamarca, Islandia, Irlanda y Suiza, u otros situados en el continente americano, como Canadá y Estados Unidos, todos ellos considerados entre los más felices del mundo, son también los países donde más suicidios se producen. Según los autores de la investigación, el nivel de felicidad de los demás sería un factor de riesgo de suicidio porque las personas descontentas que viven en lugares donde el resto de individuos son felices tienden a juzgar su propio bienestar en comparación con el de las personas que les rodean.

Las ciudades y países considerados como los más felices del mundo son también los que registran las tasas más elevadas de suicidio. A esta conclusión, recogida en un comunicado, publicado por la Universidad de Warwick, ha llegado un grupo de investigadores de dicha universidad, del Hamilton College de Estados Unidos, y de la Universidad de San Francisco. 

Los científicos realizaron conjuntamente un estudio, con el que se pretendía documentar y analizar las causas de esta paradójica relación entre felicidad y suicidio. 
Recientemente, la revista Forbes publicó una lista en la que se recogían los nombres de los diez países más ‘felices’ del mundo. Esta lista, basada en un estudio que, desde hace cinco años, elabora el Instituto Legatum de Londres, ha sido calificada como 'Índice de Prosperidad', y en ella han sido clasificados un total de 110 países, lo que cubre el 90% de la población mundial. 
El presente estudio reveló que, curiosamente, los países que ocupan las primeras posiciones del ranking de Forbes, como Dinamarca, Canadá, Estados Unidos, Islandia, Irlanda y Suiza, entre otros, son también los que registran las tasas más altas de suicidio. 

Estos resultados han sido descritos en un artículo titulado "Contrastes oscuros: la paradoja de altas tasas de suicidio en lugares felices", que será publicado próximamente en el Journal of Economic Behavior & Organization. 

Posibles causas
El profesor Andrew Oswald, de la Universidad de Warwick y responsable de la investigación explica que el origen de esta paradoja podría ser el siguiente: “Las personas descontentas pueden sentirse particularmente hastiadas de la vida en lugares felices.

 Estos contrastes pueden incrementar el riesgo de suicidio. Si los seres humanos estamos expuestos a los cambios de humor, las comparaciones con los demás pueden hacer más tolerable nuestra existencia en un ambiente donde otros son completamente infelices”.

Hasta ahora, el índice de suicidios en países nórdicos se había atribuido a las características particulares del propio país, como por ejemplo, las escasas horas de luz solar en invierno. 

Además, también se había apuntado a las diferencias culturales y a las actitudes sociales en relación con la felicidad y el modo de concebir la vida. 
Pero otro factor también influiría. Como afirma Stephen Wu, del Hamilton College: “Los resultados obtenidos son consistentes con los de otra investigación que demostró que la gente evalúa su propio bienestar a partir de las comparaciones con las personas que les rodean. Este tipo de efectos comparativos también han sido constatados en referencia a ingresos, desempleo, delincuencia y obesidad”. 

Profundizando a nivel local 
Para profundizar aún más en su investigación, y confirmar la relación entre los niveles de felicidad y las altas tasas de suicidio en una misma zona geopolítica, el grupo de investigadores midió y relación dos grupos de variables -nivel de satisfacción vital e índice de suicidios- en el Distrito de Columbia y en los 50 estados de los Estados Unidos, país en el que, según señala la introducción del estudio, cada año se registran más muertes por suicidio que por accidentes de automóvil. 

Con ello, querían determinar si los antecedentes culturales, las instituciones nacionales, el idioma y la religión que conviven en un mismo país influyen o no en esta relación directa entre felicidad y suicidio. El resultado por localidades fue el mismo que el obtenido por países: se comprobó que en aquellas ciudades donde viven personas satisfechas con sus vidas tienden a tener mayores tasas de suicidio que aquellas con niveles de satisfacción medio-bajo en cuanto a calidad de vida. 

 Según la tabla de datos obtenida en este caso, Hawai sería el estado estadounidense que registra niveles de felicidad más altos entre sus habitantes (segunda posición), y en cambio, es el quinto -de un total de 50 estados- en número de suicidios. Nueva York, por su parte, situado a la cola de los estados con mayor satisfacción de vida –posición 45- registra la menor tasa de suicidio del país, justo por detrás del Distrito de Columbia. 

Para llevar a cabo esta comparativa, los investigadores crearon dos bases de datos con las que recopilaron, por un lado, información a nivel individual facilitada por 1,3 millones de estadounidenses, y por otro, las decisiones de suicidio entre una muestra independiente y aleatoria en la que participaron alrededor de 1 millón de ciudadanos de los Estados Unidos. Asimismo, analizaron datos microeconómicos sobre el bienestar y el suicidio. 

A modo de conclusión, los autores del estudio señalan que “los seres humanos pueden construir sus normas mediante la observación del comportamiento y los resultados de otras personas, y tienden a juzgar su propia situación con menos dureza cuando ven a otras personas con resultados similares a los suyos”. 
La altitud geográfica, otro factor de riesgo
En la misma línea de esta investigación, un análisis de datos sobre mortalidad realizado anteriormente en 2.584 condados de Estados Unidos, datos que fueron recopilados durante 20 años por especialistas de diversos centros médicos del país, ha revelado que vivir en altas altitudes puede ser un factor de riesgo de suicidio. Según los autores de la investigación, de la que se hizo eco Tendencias 21, ésta ha sido una constatación inesperada. La causa por la que las personas que viven en zonas de altitudes altas, es decir, en lugares de cierta altitud geográfica (altas montañas, etc.), se suicidan más que las que viven en otras regiones sigue siendo aún desconocida. A continuación, presentamos una tabla comparativa entre la felicidad y el suicidio en E.U.A.
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State Suicide Rate Adjusted Suicide Adjusted Raw Coefficients Adjusted Coefficients Adjusted Life

(Unadjusted) Hazard Ratio Suicide Rank on Life Satisfaction on Life Satisfaction Satisfaction Rank

Alabama 11.98 0.134 45 0 0 9

Alaska 23.6 1.955 2 0.0185221 -0.0130092 12

Arizona 15.32 0.702 16 0.0493716 0.0017149 5

Arkansas 13.14 0.522 23 0.0099526 -0.0173219 18

California 9.4 1.634 4 -0.010424 -0.0758851 46

Colorado 17.33 0.742 13 0.0594714 -0.0270579 23

Connecticut 8.41 0.326 36 0.0124054 -0.0811446 50

Delaware 11.22 0.527 22 0.0454979 -0.0268907 22

District of Columbia 5.69 -0.033 49 0.0253698 -0.0480357 37

Florida 13.76 0.688 18 0.0405791 0.0041158 3

Georgia 10.89 0.455 29 0.0269513 -0.0214549 19

Hawaii 9.21 1.554 5 0.0530756 0.0111783 2

Idaho 16.92 0.705 15 0.0302691 -0.0141471 16

Illinois 8.09 0.348 35 0.0046879 -0.0712013 45

Indiana 11.31 0.215 42 -0.0485675 -0.0785005 48

Iowa 11.61 0.661 19 0.0238617 -0.0408878 31

Kansas 13.51 0.172 44 0.0262973 -0.0433084 32

Kentucky 13.53 0.215 43 -0.0522251 -0.0450508 35

Louisiana 11.94 0.291 40 0.0618289 0.0328016 1

Maine 13.01 0.960 10 0.0264101 -0.0060124 10

Maryland 9 0.756 12 0.0355865 -0.0663173 40

Massachusetts 6.6 -0.155 50 -0.0220967 -0.0700712 44

Michigan 10.88 0.298 39 -0.0213069 -0.078772 49

Minnesota 10.29 0.307 37 0.0552504 -0.0304928 26

Mississippi 12.1 0.532 21 -0.0090073 0.0008344 7

Missouri 12.43 0.224 41 -0.0416866 -0.0637721 38

Montana 18.89 0.474 26 0.0344648 0.0007023 8

Nebraska 9.5 0.472 27 0.0044156 -0.0439223 33

New Hampshire 10.25 1.656 3 -0.0064468 -0.06437 39

Nevada 18.86 2.824 1 0.039696 -0.033304 28

New Jersey 6.88 0.067 47 0.0032406 -0.0784707 47

New Mexico 18.73 0.713 14 0.0079173 -0.0287865 24

New York 6.15 1.000 9 -0.0285934 -0.0877726 51

North Carolina 12.04 0.432 32 0.0165689 -0.0132164 13

North Dakota 11.48 0.300 38 0.0230207 -0.0296804 25

Ohio 11.51 0.486 25 -0.0323678 -0.0694797 43

Oklahoma 14.36 0.465 28 -0.009718 -0.026477 21

Oregon 15.46 1.307 6 0.012761 -0.0400734 30

Pennsylvania 11.39 0.438 31 -0.0511653 -0.0670964 41

Rhode Island 7.88 -0.018 48 -0.01163 -0.0683337 42

South Carolina 11.49 0.691 17 0.0335299 0.0014269 6

South Dakota 14.54 0.597 20 0.0213743 -0.0133957 14

Tennessee 13.46 0.448 30 0.010376 0.0026267 4

Texas 10.21 0.867 11 0.0309428 -0.0139671 15

Utah 15.57 0.488 24 0.0629503 -0.0256149 20

Vermont 14.98 0.086 46 0.0377624 -0.0171947 17

Virginia 11.08 0.381 34 0.038553 -0.0332978 27

Washington 13.38 1.155 7 0.0217956 -0.0456155 36

West Virginia 15.74 -0.189 51 -0.0514003 -0.0440579 34

Wisconsin 12.04 0.428 33 0.0003551 -0.0374646 29

Wyoming 17.41 1.061 8 0.0551404 -0.0126597 11

Pearson Correlation between Unadjusted Suicide Rate and Unadjusted Life Sat Coefficients 0.249

Spearman Rank Correlation between Unadjusted Suicide Risk and Unadjusted Life Sat Coefficients 0.255

Pearson Correlation between Adjusted Suicide Risk and Adjusted Life Sat Coefficients 0.127

Spearman Rank Correlation between Adjusted Suicide Risk and Adjusted Life Sat Coefficients 0.271

____________________________________________________________________________________________________________

Notes:  Crude suicide rates are taken from the report "Ranking America's Mental Health: An Analysis of Depression Across the States."  

Adjusted suicide risks are the hazard ratios corresponding to the estimated coefficients on state fixed effects from a Cox Proportional 

Hazards regression using the National Longitudinal Mortality Study data.  Coefficients for dissatisfaction with life are taken from regressions 

using data from the Behavioral Risk Factor Surveillance System (survey years between 2005-2008).  Controls for income, education, age, race, 

gender, and marital and employment status are included in both the NLMS and BRFSS regressions.

Table 1: Suicide Rates and Happiness Across U.S. States


Estadísticas
La estadística de suicidios es parte integrante de los proyectos de generación de estadísticas básicas continuas, demográficas y sociales del Instituto. Con ellos se contribuye a brindar el servicio público de información en el país.

Como toda estadística básica, se produce mediante la captación de datos al nivel de elementos unitarios de la población observada, con el fin de cuantificar y caracterizar a ésta. Sus resultados describen la magnitud con la que ocurren los suicidios, definidos como actos o conductas tendientes a la destrucción de la propia existencia.

La información estadística de suicidios está conceptualmente organizada como un tema de análisis sociodemográfico: las características de los suicidas. 

Esquema conceptual de la estadística de suicidios
	TEMA
	CATEGORÍAS
	VARIABLES
	CLASIFICACIÓN

	1. SUICIDIOS
	1.1 CARACTERÍSTICAS DE LOS SUICIDIOS.
	1.1.1 CONDICIONES DE NECROPCIAS.
	1.1.1.1 SÍ

	
	
	
	1.1.1.2 NO

	
	
	
	1.1.1.3 NO ESPECIFICADA

	
	
	1.1.2 MEDIO EMPLEADO.
	1.1.2.1 CÓDIGO CIE-10

	
	
	1.1.3 PERSONA QUE CERTIFICÓ
	1.1.3.1 MÉDICO TRATANTE.

	
	
	
	1.1.3.2 MÉDICO LEGISTA

	
	
	
	1.1.3.3 OTRO MÉDICO

	
	
	
	1.1.3.4 NO MÉDICO, NO AUTORIZAD POR LA SECRETARÍA DE SALUD.

	
	
	
	1.1.3.5 NO MÉDICO AUTORIDAD CIVIL.

	
	
	
	1.1.3.6 OTRA

	
	
	
	1.1.3.7 NO ESPECIFICADA.

	
	
	1.1.4 LUGAR DONDE OCURRIO LA LESIÓN
	1.1.4.1 VIVIENDA PARTICULAR

	
	
	
	1.1.4.2 INSTITUCIÓN RESIDENCIAL 

	
	
	
	1.1.4.3 ESCUELA U OFICINA PÚBLICA.

	
	
	
	1.1.4.4 A´REAS DEPORTIVAS.

	
	
	
	1.1.4.5 CALLE O CARRETERA.

	
	
	
	1.1.4.6 ÁREA COMERCIAL O DE SERVICIOS.

	
	
	
	1.1.4.7 ÁREA INDUSTRIAL.

	
	
	
	1.1.4.8 GRNAJA

	
	
	
	1.1.4.9 OTRO

	
	
	
	1.1.4.10 NO ESPECIFICADO.

	
	
	1.1.5 SEXO
	1.1.5.1 HOMBRE

	
	
	
	1.1.5.2 MUJER

	
	
	
	1.1.5.3 NO ESPECIFICADO.

	
	
	1.1.6 ESTADO CONYUGAL.
	1.1.6.1 SOLTERO

	
	
	
	1.1.6.2 VIUDO

	
	
	
	1.1.6.3 DIVORCIADO

	
	
	
	1.1.6.4 UNIÓN LIBRE

	
	
	
	1.1.6.5 CASADO

	
	
	
	1.1.6.6 NO ESPECIFICADO.

	
	
	1.1.7 RESIDENCIA HABITUAL
	1.1.7.1 ENTIDAD FEDERATIVA.

	
	
	
	1.1.7.2 MUNICIPIO

	
	
	
	1.1.7.3 LOCALIDAD

	
	
	1.1.8 GRUPO PRINCIPAL DE OCUPACIÓN
	1.1.8.1 PROFESIONISTAS.

	
	
	
	1.1.8.2 TÉCNICOS

	
	
	
	1.1.8.3 TRABAJADORES DE LA EDUCACIÓN.

	
	
	
	1.1.8.4 TRABAJADORES DEL ARTE, ESPECTÁCULOS Y DEPORTES.

	
	
	
	1.1.8.5 FUNCIONARIOS Y DIRECTIVOS DE LOS SECTORES PÚBLICO, PRIVADO Y SOCIAL.

	
	
	
	1.1.8.6 TRABAJADORES EN ACTIVIDADES AGRÍCOLAS, GANADERAS, SIVÍCOLAS, CAZA Y PESCA.

	
	
	
	1.1.8.7 JEFES, SUPERVISORES Y OTROS TABAJADORES DE CONTROL EN LA FABRICACIÓN ARTESANAL E INSUTRIAL Y EN ACTIVIDADES DE REPARACIÓN Y MANTENIMIENTO

	
	
	
	1.1.8.8 ARTESANOS Y TRABAJADORES FABRILES EN LA INDUSTRIA DE LA TRANSAFORMACIÓN Y TRABAJADORES EN ACTIVIDADES DE REPARACIÓN Y MANTENIMIENTO.

	
	
	
	1.1.8.9 OPERADORES DE MAQUINARIA FIJA DE MOVIMIENTO CONTINUO Y EQUIPOS EN EL PROCESO DE PRODUCCIÓN INDUSTRIAL.

	
	
	
	1.1.8.10 AYUDANTES, PEONES Y SIMILARES EN EL PROCESO DE FABRICACIÓN ARTESANAL E INDUSTRIAL Y EN ACATIVIDADES DE REPARACIÓN Y MANTENIMIENTO.

	
	
	
	1.1.8.11 CONSUCTORES Y AYUDANTES DE CONDUCTORES DE MAQUINARIA MÓVIL, Y MEDIOS DE TRANSPORTE

	
	
	
	1.1.8.12 JEFES DE DEPARTAMENTO, COORDINADORES Y SUPERVISORES EN ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS Y DE SERVICIOS.

	
	
	
	1.1.8.13 TRABAJADORES DE APOYO EN ACTIVIDADEES ADMINISTRATIVAS.

	
	
	
	1.1.8.14 COMERCIANTES, EMNPLEADOS DE COMERCIO Y AGENTES DE VENTAS.

	
	
	
	1.1.8.15 VENDEDORES AMBULANTES Y TRABAJADORES AMBULANTES EN SERVICIOS.

	
	
	
	1.1.8.16 TRABAJADORES EN SERVICIOS PERSONALES EN ESTABLECIMIENTOS.

	
	
	
	1.1.8.17 TRABAJADORES EN SERVICIOS DOMÉSTICOS.

	
	
	
	1.1.8.18 TRABAJADORES EN SERVICIOS DE PROTECCIÓN, VIGILANCIA Y FUERZAS ARMADAS.

	
	
	
	1.1.8.19 OTOR STRABAJADORES CON OCUPACIONES NO CLASIFICADAS ANTERIORMENTE. INSUFICIENTEMENTE ESPECIFICADAS.

	
	
	
	1.1.8.20 NO ESPECIFICADO.

	
	
	
	1.1.8.21 NO TRABAJA

	
	
	
	1.1.8.22 MENORES DE 12 AÑOS.

	
	
	1.1.9 ESCOLARIDAD
	1.1.9.1 SIN INSTRUCCIÓN.

	
	
	
	1.1.9.2 PRIMARIA INCOMPLETA.

	
	
	
	1.1.9.3 PRIMARIA COMPLETA

	
	
	
	1.1.9.4 SECUNDARIA INCOMPLETA

	
	
	
	1.1.9.5 SECUNDARIA COMPLETA.

	
	
	
	1.1.9.6 BACHILLERATO O PREPARATORIA.

	
	
	
	1.1.9.7 PROFESIONAL

	
	
	
	1.1.9.8 NO APLICA

	
	
	
	1.1.9.9 NO ESPECIFICADO.


Esquema del proceso de generación

La estadística de suicidios, como parte de las relativas a defunciones, se obtienen de dos tipos de fuentes informantes: las Oficialías que conforman el Sistema Nacional del Registro Civil y las Agencias del Ministerio Público. Las primeras hacen llegar mensualmente al INEGI una copia del Certificado y su correspondiente Acta de Defunción, en ocasiones solamente se reciben Actas. Las segundas utilizan el formato diseñado por el Instituto denominado Estadística de Defunciones PEC- 6-15 (anexo B).

El llenado del Certificado de Defunción es realizado por un médico o persona autorizada por la Secretaría de Salud. Una vez que se entrega este documento al deudo del fallecido, esta persona lo entrega a la Oficialía del Registro Civil para registrar la defunción, obtener el Acta correspondiente y el permiso de inhumación o cremación del cadáver.

El personal del Registro Civil remite al INEGI y a la Secretaría de Salud las copias del certificado que les corresponden. Por su parte, las Agencias del Ministerio Público envían al INEGI los formatos PEC-6-15. Con lo anterior, la información sobre suicidios es recibida a través de tres tipos de formato: el Acta de Defunción, Certificado de Defunción y el formato Estadística de Defunciones. La información contenida en cada formato se coteja a fin de garantizar la cobertura del fenómeno registrado, y evitar que un deceso pueda ser contabilizado más de una vez. 
El formato principal de captación es el Certificado de Defunción; el Acta se utiliza solamente cuando una defunción no trae certificado y el formato PEC-6-15 se emplea en el caso de las defunciones accidentales y violentas, ante inexistencia de Certificado o Acta de Defunción.
Proceso de generación de la estadística de suicidios
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Suicidas según condición de necropcia.

	Medio empleado 
	5 190

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación
	3 874 

	Disparo de arma
	639

	Envenenamiento
	468

	Saltar de un lugar elevado
	32

	Otro
	177

	Lugar de ocurrencia 
	5 190

	Vivienda particular
	3 779

	Calle o carretera
	265

	Granja
	139

	Área deportiva, comercial o de servicios e industrial
	110

	Otro
	441

	No especificado
	456

	Sexo
	5 190

	Hombres
	4 201

	Mujeres
	989

	Estado conyugal (civil)
	5 190

	Soltero(a)
	2 197

	Unión libre
	1 679

	Casado(a)
	859

	Otro
	304

	No especificado
	151

	Escolaridad
	5 190

	Sin instrucción
	337

	Primaria
	1 896

	Secundaria
	1 580

	Preparatoria
	624

	Profesional
	371

	No especificada
	382

	Grupo principal de ocupación
	5 190

	Trabajadores agropecuarios
	722

	Artesanos
	720

	Trabajadores de apoyo administrativo
	522

	Comerciantes
	349

	Otro
	764

	No trabaja
	1 336

	Menores de 12 años
	22

	No especificado
	755

	Grupo de edad
	5 190

	De 10 a 14 años
	192

	De 15 a 24 años
	1 420

	De 25 a 34 años
	1 232

	De 35 a 44 años
	915

	De 45 y más años
	1 392

	No especificado
	39
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Suicidas de 20 a 24 años según sexo.
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Hombres suicidas según escolaridad.
SAN LUIS POTOSÍ:

	Medio empleado
	155

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación
	125

	Disparo de arma
	12

	Envenenamiento
	15

	Saltar de un lugar elevado
	1

	Otro
	2

	Lugar de ocurrencia
	155

	Vivienda particular
	113

	Calle o carretera
	8

	Granja 
	10

	Área deportiva, comercial o de servicios e industrial
	3

	Otro
	18

	No especificado
	3

	Sexo
	155

	Hombres
	124

	Mujeres 
	31

	Estado conyugal (civil)
	155

	Soltero(a)
	64

	Unión libre
	25

	Casado(a)
	57

	Otro
	8

	No especificado
	1

	Escolaridad
	155

	Sin instrucción
	9

	Primaria
	71

	Secundaria 
	42

	Preparatoria
	17

	Profesional
	10

	No especificada
	6

	Grupo principal de ocupación 
	155

	Trabajadores agropecuarios 
	41

	Artesanos 
	14

	Trabajadores de apoyo administrativo
	11

	Comerciantes
	10

	Otro
	25

	No trabaja
	43

	Menores de 12 años
	1

	No especificado
	10

	Grupo de edad
	155

	De 10 a 14 años
	9

	De 15 a 24 años
	51

	De 25 a 34 años
	25

	De 35 a 44 años
	29

	De 45 y más años
	41

	No especificado
	0


HOMBRES SUICIDAS SEGÚN EL MEDIO EMPLEADO:
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SUICIDAS SOLTEROS SEGÚN SEXO:
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MUJERES SUICIDAS SEGÚN ESCOLARIDAD:

[image: image8.png]235 w oo o O

41 Mujeres suicidas segun escolaridad Gréfica 3
14 (Porcentaje)
11
10 Sin instruccion
25
43 Primaria
1

10 Secundaria
Preparatoria

Profesional

No especificada

stadistica de suicidios de los €stados Unidos Mexica





Características de la población suicida.
	Ámbito Geográfico.
	Total
	Hombres.
	Mujeres.

	Estados Unidos Mexicanos 
	5190
	4 201 
	989

	Aguascalientes 
	62
	51
	11

	Baja California 
	91
	84
	7

	Baja California Sur 
	44
	35
	9

	Campeche 
	83
	68
	15

	Coahuila de Zaragoza 
	177
	151
	26

	Colima 
	26
	24
	2

	Chiapas 
	159
	131
	28

	Chihuahua 
	245
	207
	38

	Distrito Federal 
	371
	298
	73

	Durango 
	118
	91
	27

	Guanajuato 
	276
	228
	48

	Guerrero 
	106
	71
	35

	Hidalgo 
	49
	42
	7

	Jalisco 
	357
	282
	75

	México 
	421
	313
	108

	Michoacán de Ocampo 
	182
	153
	29

	Morelos 
	48
	48
	12

	Nayarit 
	55
	48
	7

	Nuevo León 
	285
	236
	49

	Oaxaca 
	99
	82
	17

	Puebla 
	195
	137
	58

	Querétaro 
	74
	54
	20

	Quintana Roo 
	152
	123
	29

	San Luis Potosí 
	155
	124
	31

	Sinaloa
	101
	87
	14

	Sonora 
	175
	158
	17

	Tabasco 
	180
	142
	38

	Tamaulipas 
	207
	180
	27

	Tlaxcala 
	31
	24
	7

	Veracruz de Ignacio de la Llave
	364 
	295
	69

	Yucatán 
	219 
	183
	36

	Zacatecas 
	67 
	49
	18

	En el extranjero
	4
	4
	2


Tabla: Suicidas por ámbito geográfico de residencia habitual según sexo

	Ámbito geográfico
	Total
	Hombres
	Mujeres.

	Estados Unidos Mexicanos 
	5190
	4201
	989

	Enero 
	363
	289
	65

	Febrero 
	345
	280
	65

	Marzo 
	398
	320
	78

	Abril 
	465
	371
	94

	Mayo 
	488
	398
	90

	Junio 
	482
	390
	92

	Julio 
	481
	400
	81

	Agosto 
	482
	408
	74

	Septiembre 
	433
	341
	92

	Octubre 
	420
	343
	77

	Noviembre 
	399
	298
	101

	Diciembre 
	431
	351
	80

	No especificado 
	3
	3
	0

	Aguascalientes 
	62
	51
	11

	Enero 
	4
	4
	0

	Febrero 
	4
	4
	0

	Marzo 
	2
	1
	1

	Abril 
	4
	3
	1

	Mayo 
	9
	9
	0

	Junio 
	6
	4
	2

	Julio 
	4
	3
	1

	Agosto 
	5
	5
	0

	Septiembre 
	5
	2
	3

	Octubre 
	7
	6
	1

	Noviembre 
	6
	5
	1

	Diciembre 
	6
	5
	1

	Baja California 
	91
	84
	7

	Enero 13 10 3
	13
	10
	3

	Febrero 3 3 0
	3
	3
	0

	Marzo 
	8
	6
	2

	Abril 
	8
	8
	0

	Mayo 
	9
	9
	0

	Junio 
	5
	5
	0

	Julio 
	9
	9
	0

	Agosto 
	5
	5
	0

	Septiembre 
	14
	13
	1

	Octubre 
	6
	5
	1

	Noviembre 
	6
	6
	0

	Diciembre 
	5
	5
	0

	Baja California Sur 
	44
	35
	9

	Enero 
	4
	3
	1

	Febrero 
	1
	1
	0

	Marzo 
	3
	2
	1

	Abril 
	3
	3
	0

	Mayo 
	4
	3
	1

	Junio 
	3
	2
	1

	Julio 
	3
	2
	1

	Agosto
	8
	6
	2

	Septiembre 
	3
	2
	1

	Octubre 
	6
	6
	0

	Noviembre 
	2
	1
	1

	Diciembre 
	4
	4
	0

	Campeche 
	83
	68
	15

	Enero 
	5
	3
	2

	Febrero 
	6
	6
	0

	Marzo 
	2
	1
	1

	Abril 
	8
	6
	2

	Mayo 
	11
	10
	1

	Junio 
	13
	11
	2

	Julio 
	6
	5
	1

	Agosto 
	7
	5
	2

	Septiembre 
	6
	5
	1

	Octubre 
	7
	6
	1

	Noviembre 
	8
	6
	2

	Diciembre 
	4
	4
	0

	Coahuila de Zaragoza 
	177
	151
	26

	Enero 
	11
	10
	1

	Febrero 
	15
	11
	4

	Marzo 
	23
	21
	2

	Abril 
	11
	10
	1

	Mayo 
	16
	16
	0

	Junio 
	17
	15
	2

	Julio 
	13
	12
	1

	Agosto 
	27
	24
	3

	Septiembre 
	8
	5
	3

	Octubre 
	9
	8
	1

	Noviembre 
	11
	7
	4

	Diciembre 
	16
	12
	4

	Colima 
	26
	24
	2

	Enero 
	1
	1
	0

	Febrero 
	3
	3
	0

	Marzo 
	1
	1
	0

	Abril 
	2
	2
	0

	Mayo 
	1
	1
	0

	Junio 
	2
	2
	0

	Julio 
	3
	3
	0

	Agosto 
	5
	3
	2

	Septiembre 
	2
	2
	0

	Octubre 
	4
	4
	0

	Diciembre 
	2
	2
	0

	Chiapas 
	159
	131
	28

	Enero 
	7
	6
	1

	Febrero 
	11
	10
	1

	Marzo 
	18
	12
	6

	Abril 
	13
	10
	3

	Mayo 
	17
	16
	1

	Junio 
	16
	14
	2

	Julio 
	16
	14
	2

	Agosto 
	11
	9
	2

	Septiembre 
	11
	9
	2

	Octubre 
	13
	9
	4

	Noviembre 
	10
	9
	1

	Diciembre 
	15
	12
	3

	No especificado 
	1
	1
	0

	Chihuahua 
	245
	207
	38

	Enero 
	11
	10
	1

	Febrero 
	15
	13
	2

	Marzo 
	20
	17
	3

	Abril 
	19
	17
	2

	Mayo 
	28
	25
	3

	Junio 
	26
	23
	3

	Julio 
	25
	18
	7

	Agosto 
	28
	24
	4

	Septiembre 
	24
	20
	4

	Octubre 
	12
	10
	2

	Noviembre 
	22
	17
	5

	Diciembre 
	15
	13
	2

	Distrito Federal 
	371
	298
	73

	Enero 
	30
	23
	7

	Febrero 
	31
	27
	4

	Marzo 
	31
	27
	10

	Abril 
	33
	29
	4

	Mayo 
	27
	19
	8

	Junio 
	32
	27
	5

	Julio 
	31
	25
	6

	Agosto 
	34
	28
	6

	Septiembre 
	35
	28
	7

	Octubre 
	22
	20
	2

	Noviembre 
	26
	17
	9

	Diciembre 
	32
	28
	5

	Durango 
	118
	91
	27

	Enero 
	7
	5
	2

	Febrero 
	5
	5
	0

	Marzo 
	7
	4
	3

	Abril 
	7
	5
	2

	Mayo 
	10
	7
	3

	Junio 
	11
	9
	2

	Julio 
	18
	15
	3

	Agosto 
	15
	12
	3

	Septiembre 
	7
	6
	1

	Octubre 
	13
	11
	2

	Noviembre 
	11
	6
	5

	Diciembre 
	7
	6
	1

	Guanajuato 
	276
	228
	48

	Enero 
	28
	24
	4

	Febrero 
	18
	13
	5

	Marzo 
	19
	17
	2

	Abril 
	30
	23
	7

	Mayo 
	24
	20
	4

	Junio 
	26
	22
	4

	Julio 
	20
	16
	4

	Agosto 
	10
	10
	0

	Septiembre 
	24
	22
	2

	Octubre 
	21
	17
	3

	Noviembre 
	18
	15
	3

	Diciembre 
	37
	28
	9

	No especificado 
	1
	1
	0

	Guerrero 
	106
	71
	35

	Enero 
	9
	5
	4

	Febrero 
	6
	3
	3

	Marzo 
	4
	0
	4

	Abril 
	6
	5
	1

	Mayo 
	11
	8
	3

	Junio 
	8
	7
	1

	Julio 
	14
	9
	5

	Agosto 
	10
	8
	2

	Septiembre 
	5
	4
	1

	Octubre 
	17
	13
	4

	Noviembre 
	8
	1
	7

	Diciembre 
	8
	8
	0

	Hidalgo 
	49
	42
	7

	Enero 
	4
	4
	0

	Febrero 
	3
	2
	1

	Marzo 
	3
	2
	1

	Abril 
	7
	7
	0

	Mayo 
	5
	4
	1

	Junio 
	9
	9
	0

	Julio 
	1
	1
	0

	Agosto 
	1
	1
	0

	Septiembre 
	7
	5
	2

	Octubre 
	5
	4
	1

	Noviembre 
	1
	1
	0

	Diciembre 
	3
	2
	1

	Jalisco 
	357
	282
	75

	Enero 
	21
	18
	3

	Febrero 
	25
	21
	4

	Marzo 
	40
	34
	6

	Abril 
	31
	24
	7

	Mayo 
	33
	24
	9

	Junio 
	29
	19
	10

	Julio 
	28
	22
	6

	Agosto 
	27
	24
	3

	Septiembre 
	36
	28
	8

	Octubre 
	27
	22
	5

	Noviembre 
	29
	21
	8

	Diciembre 
	31
	25
	6

	México 
	421
	313
	108

	Enero 
	32
	25
	7

	Febrero 
	27
	22
	5

	Marzo 
	28
	23
	5

	Abril 
	49
	31
	18

	Mayo 
	35
	21
	14

	Junio 
	29
	21
	4

	Julio 
	37
	33
	4

	Agosto 
	36
	26
	10

	Septiembre 
	36
	26
	10

	Octubre 
	38
	32
	6

	Noviembre 
	41
	28
	13

	Diciembre 
	33
	23
	10

	Michoacán de Ocampo 182 153 29
	182
	153
	29

	Enero 
	12
	10
	2

	Febrero 
	17
	16
	1

	Marzo 
	15
	13
	2

	Abril 
	14
	12
	2

	Mayo 
	21
	19
	2

	Junio 
	15
	12
	3

	Julio 
	11
	8
	3

	Agosto 
	11
	6
	5

	Septiembre 
	19
	17
	2

	Octubre 
	17
	15
	2

	Noviembre 
	13
	11
	2

	Diciembre 
	17
	14
	3

	Morelos 
	60
	48
	12

	Enero 
	7
	5
	2

	Febrero 
	4
	4
	0

	Marzo 
	2
	2
	0

	Abril 
	5
	4
	1

	Mayo 
	2
	1
	1

	Junio 
	6
	6
	0

	Julio 
	1
	1
	0

	Agosto 
	2
	1
	1

	Septiembre 
	6
	5
	1

	Octubre 
	6
	4
	2

	Noviembre 
	9
	7
	2

	Diciembre 
	10
	8
	2

	Nayarit 
	55
	48
	7

	Enero 
	4
	3
	1

	Febrero 
	3
	2
	1

	Marzo 
	2
	2
	0

	Abril 
	7
	6
	1

	Mayo 
	3
	3
	0

	Junio 
	5
	3
	2

	Julio 
	9
	8
	1

	Agosto 
	4
	4
	0

	Septiembre 
	6
	6
	0

	Octubre 
	7
	6
	1

	Noviembre 
	4
	4
	0

	Diciembre 
	1
	1
	0

	Nuevo León 
	285
	236
	49

	Enero 
	21
	18
	3

	Febrero 
	14
	11
	3

	Marzo 
	19
	17
	2

	Abril 
	18
	13
	5

	Mayo 
	21
	18
	3

	Junio 
	31
	22
	9

	Julio 
	45
	38
	7

	Agosto 
	41
	36
	5

	Septiembre 
	18
	15
	3

	Octubre 
	18
	15
	3

	Noviembre 
	16
	13
	3

	Diciembre 
	23
	20
	3

	Oaxaca 
	99
	82
	17

	Enero 
	12
	11
	1

	Febrero 
	5
	4
	1

	Marzo
	8
	6
	2

	Abril 
	13
	9
	4

	Mayo 
	8
	8
	0

	Junio 
	8
	7
	1

	Julio 
	7
	5
	2

	Agosto 
	7
	7
	0

	Septiembre 
	8
	7
	1

	Octubre 
	4
	4
	0

	Noviembre 
	10
	7
	3

	Diciembre 
	9
	7
	2

	Puebla 
	195
	137
	58

	Enero 
	10
	8
	2

	Febrero 
	11
	9
	2

	Marzo 
	18
	12
	6

	Abril 
	17
	11
	6

	Mayo 
	21
	17
	4

	Junio 
	17
	12
	5

	Julio 
	14
	9
	5

	Agosto 
	20
	17
	3

	Septiembre 
	14
	8
	6

	Octubre 
	23
	17
	6

	Noviembre 
	17
	11
	6

	Diciembre 
	13
	6
	7

	Querétaro 
	74
	54
	20

	Enero 
	4
	3
	1

	Febrero 
	8
	7
	1

	Marzo 
	6
	5
	1

	Abril 
	7
	7
	0

	Mayo 
	7
	5
	2

	Junio 
	6
	4
	2

	Julio 
	4
	3
	1

	Agosto 
	5
	4
	1

	Septiembre 
	5
	3
	2

	Octubre 
	5
	2
	3

	Noviembre 
	8
	4
	4

	Diciembre 9 7 2
	9
	7
	2

	Quintana Roo 
	152
	123
	29

	Enero 
	17
	14
	3

	Febrero 
	13
	9
	4

	Marzo 
	14
	10
	4

	Abril 
	12
	11
	1

	Mayo 
	16
	13
	3

	Junio 
	7
	6
	1

	Julio 
	21
	15
	6

	Agosto 
	12
	10
	2

	Septiembre 
	13
	12
	1

	Octubre 
	8
	6
	2

	Noviembre 
	9
	9
	0

	Diciembre 
	10
	8
	2

	San Luis Potosí 
	155
	124
	31

	Enero 
	8
	6
	2

	Febrero 
	10
	8
	2

	Marzo 
	10
	8
	2

	Abril 
	26
	22
	4

	Mayo 
	23
	18
	5

	Junio 
	14
	11
	3

	Julio 
	4
	4
	0

	Agosto 
	18
	14
	4

	Septiembre 
	8
	7
	1

	Octubre 
	12
	8
	4

	Noviembre 
	12
	9
	3

	Diciembre 
	10
	9
	1

	Sinaloa 
	101
	87
	14

	Enero 
	9
	7
	2

	Febrero 
	2
	2
	0

	Marzo 
	3
	3
	0

	Abril 
	6
	5
	1

	Mayo 
	9
	9
	0

	Junio 
	7
	5
	2

	Julio 
	10
	9
	1

	Agosto 
	11
	11
	0

	Septiembre 
	12
	7
	5

	Octubre 
	10
	9
	1

	Noviembre 
	12
	10
	2

	Diciembre 
	10
	10
	0

	Sonora 
	175
	158
	17

	Enero 
	9
	9
	0

	Febrero 
	11
	10
	1

	Marzo 
	11
	8
	3

	Abril 
	21
	20
	1

	Mayo 23 21 2
	23
	21
	2

	Junio 
	15
	14
	1

	Julio 
	16
	15
	1

	Agosto 
	22
	22
	0

	Septiembre 
	11
	7
	4

	Octubre 
	9
	8
	1

	Noviembre 
	16
	14
	2

	Diciembre 
	11
	10
	1

	Tabasco 
	180
	142
	38

	Enero 
	9
	6
	3

	Febrero 
	12
	9
	3

	Marzo 
	17
	15
	2

	Abril 
	19
	16
	3

	Mayo 
	18
	14
	4

	Junio 
	11
	8
	3

	Julio 
	15
	15
	0

	Agosto 
	23
	17
	6

	Septiembre 
	13
	12
	1

	Octubre 
	13
	9
	4

	Noviembre 
	12
	9
	3

	Diciembre 
	18
	12
	6

	Tamaulipas 
	207
	180
	27

	Enero 
	13
	13
	0

	Febrero 
	10
	10
	0

	Marzo 
	8
	6
	2

	Abril 
	16
	12
	4

	Mayo 
	19
	13
	6

	Junio 
	37
	34
	3

	Julio 
	26
	26
	0

	Agosto 
	15
	13
	2

	Septiembre 
	19
	17
	2

	Octubre 
	18
	14
	4

	Noviembre 
	9
	8
	1

	Diciembre 
	17
	14
	3

	Tlaxcala 
	31
	24
	7

	Enero 
	2
	2
	0

	Febrero 
	6
	3
	3

	Marzo 
	3
	3
	0

	Abril 
	2
	0
	2

	Mayo 
	2
	2
	0

	Junio 
	8
	8
	0

	Julio 
	3
	1
	2

	Septiembre 
	1
	1
	0

	Octubre 
	1
	1
	0

	Noviembre 
	1
	1
	0

	Diciembre 
	2
	2
	0

	Veracruz de Ignacio de la Llave 
	363
	295
	69

	Enero 
	25
	21
	4

	Febrero 
	24
	17
	7

	Marzo 
	26
	22
	4

	Abril 
	29
	21
	8

	Mayo 
	34
	31
	3

	Junio 
	34
	25
	9

	Julio 
	39
	33
	6

	Agosto 
	27
	23
	4

	Septiembre 
	32
	22
	10

	Octubre 
	32
	28
	5

	Noviembre 
	31
	24
	7

	Diciembre 
	30
	28
	2

	Yucatán 
	219
	183
	36

	Enero 
	11
	8 
	3

	Febrero 
	17
	11
	6

	Marzo 
	18
	17
	1

	Abril 
	18
	16
	2

	Mayo 
	15
	12
	3

	Junio 
	25
	19
	6

	Julio 
	21
	18
	3

	Agosto 
	25
	24
	1

	Septiembre 
	15
	12
	3

	Octubre 
	22
	19
	3

	Noviembre 
	15
	13
	2

	Diciembre 
	17
	14
	3

	Zacatecas 
	67
	49
	18

	Enero 
	3
	3
	0

	Febrero 
	5
	4
	1

	Marzo 
	3
	3
	0

	Abril 
	4
	3
	1

	Mayo 
	6
	2
	4

	Junio 
	3
	3
	0

	Julio 
	7
	5
	2

	Agosto 
	9
	9
	0

	Septiembre 
	10
	4
	6

	Octubre 
	6
	4
	2

	Noviembre 
	5
	4
	1

	Diciembre 
	5
	4
	1

	En el extranjero 
	4
	2
	2

	Junio 
	1
	1
	0

	Agosto 
	1
	0
	1

	Octubre 
	1
	1
	0

	Noviembre 
	1
	0
	1


Tabla: Suicidas por ámbito geográfico de residencia habitual y mes de ocurrencia según sexo.
	Medio empleado
	Total
	Hombres 
	Mujeres.

	Estados Unidos Mexicanos 
	5190
	4201
	989

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	3874
	3201
	673

	Disparo de arma corta 
	12
	11
	1

	Disparo de arma larga 
	627
	580
	47

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	71
	26
	45

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	397
	22
	1176

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	12
	10
	2

	Saltar de un lugar elevado 32 21 11
	32
	21
	11

	Otro 
	165
	131
	34

	Aguascalientes 
	62
	51
	11

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	43
	40
	3

	Disparo de arma corta 
	2
	2
	0

	Disparo de arma larga 
	5
	3
	2

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	1
	3

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	4
	1
	4

	Otro 
	4
	4
	0

	Baja California 
	91
	84
	7

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	72
	65
	7

	Disparo de arma corta 
	1
	1
	0

	Disparo de arma larga 
	13
	13
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	1
	0

	Otro
	4
	4
	0

	Baja California Sur 
	44
	35
	9

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	36
	30
	5

	Disparo de arma larga 
	2
	2
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	0
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	1
	0
	1

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	0
	1

	Otro 
	3
	3
	0

	Campeche 
	83
	68
	15

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	69
	57
	12

	Disparo de arma larga 
	3
	3
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	8
	5
	3

	Otro  
	3
	3
	0

	Coahuila de Zaragoza 
	177
	151
	26

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	152
	129
	23

	Disparo de arma larga 
	16
	14
	2

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	2
	1
	1

	Saltar de un lugar elevado 
	2
	0
	2

	Otro 
	5
	5
	0

	Colima 
	26
	24
	2

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	19
	17
	2

	Disparo de arma larga 
	6
	6
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	1
	1
	0

	Chiapas 
	159
	131
	28

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	110
	91
	19

	Disparo de arma larga 
	9
	9
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	39
	30
	9

	Otro 
	1
	1
	0

	Chihuahua 
	245
	207
	38

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	174
	144
	30

	Disparo de arma larga
	49
	45
	4

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	3
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	8
	5
	3

	Otro 
	10
	10
	0

	Distrito Federal 
	371
	298
	73

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	268
	217
	51

	Disparo de arma larga 
	54
	47
	7

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	3
	0
	3

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	17
	10
	7

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	7
	6
	1

	Saltar de un lugar elevado
	8
	6
	2

	Otro 
	14
	12
	2

	Durango 
	118
	91
	27

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	88
	68
	20

	Disparo de arma corta 
	1
	1
	0

	Disparo de arma larga 
	17
	17
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	2
	0
	2

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	1
	1
	0

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	0
	1

	Otro 
	8
	4
	4

	Guanajuato 
	276
	228
	48

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	209
	173
	36

	Disparo de arma corta 
	1
	1
	0

	Disparo de arma larga 
	39
	38
	1

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	5
	2
	3

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	15
	9
	6

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	0
	1

	Otro 
	6
	5
	1

	Guerrero 
	106
	71
	35

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	45
	34
	11

	Disparo de arma larga 
	24
	22
	2

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	6
	2
	4

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	28
	22
	17

	Otro 
	3
	2
	1

	Hidalgo 
	49
	42
	7

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	32
	27
	5

	Disparo de arma larga 
	10
	9
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	4
	3
	1

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	1
	0

	Otro 
	2
	2
	0

	Jalisco 
	357
	282
	75

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	245
	202
	43

	Disparo de arma larga 
	52
	49
	3

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	51
	23
	28

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	1
	1
	0

	Saltar de un lugar elevado 
	3
	2
	1

	Otro 
	5
	5
	0

	México 
	421
	313
	108

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	317
	239
	78

	Disparo de arma larga
	48
	45
	3

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	10
	3
	7

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	36
	39
	37

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	1
	1
	0

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	1
	0

	Otro 
	8
	5
	3

	Michoacán de Ocampo 
	182
	153
	29

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	116
	97
	19

	Disparo de arma corta 
	1
	1
	0

	Disparo de arma larga 
	38 
	36
	2

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	2
	1
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	18
	11
	7

	Otro 
	7
	7
	0

	Morelos 
	60
	48
	12

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	35
	30
	5

	Disparo de arma larga 
	9
	8
	1

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	2
	0
	2

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	10
	6
	4

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	1
	1
	0

	Saltar de un lugar elevado
	1
	1
	0

	Otro 
	2
	2
	0

	Nayarit 
	55
	48
	7

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	43
	38
	5

	Disparo de arma larga 
	8
	8
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	0
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	1
	0
	1

	Otro 
	2
	2
	0

	Nuevo León 
	285
	236
	49

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	211
	176
	35

	Disparo de arma larga 
	42
	37
	5

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	0
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	4
	2
	2

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	1
	1
	0

	Saltar de un lugar elevado 
	2
	0
	2

	Otro 
	24
	20
	4

	Oaxaca 
	99
	82
	17

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	72
	65
	7

	Disparo de arma larga 
	10
	8
	2

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	2
	2
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	12
	6
	6

	Otro 
	3
	1
	2

	Puebla 
	195
	137
	58

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	146
	111
	35

	Disparo de arma corta 
	1
	1
	0

	Disparo de arma larga 
	14
	11
	3

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	1
	3

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	28
	12
	16

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	0
	1

	Otro 
	1
	1
	0

	Querétaro 
	74
	54
	20

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	52
	40
	12

	Disparo de arma corta 
	2
	2
	0

	Disparo de arma larga 
	9
	8
	1

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	0
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	6
	3
	3

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	1
	0

	Otro 
	3
	0
	3

	Quintana Roo 
	152
	123
	29

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	131
	105
	26

	Disparo de arma larga 
	9
	9
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	0
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	9
	7
	2

	Otro 
	2
	2
	0

	San Luis Potosí 
	155
	124
	31

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	125
	104
	21

	Disparo de arma larga 
	12
	11
	1

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	5
	1
	4

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	10
	8
	2

	Arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento 
	1
	0
	1

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	0
	1

	Otro 
	1
	01
	

	Sinaloa 
	101
	87
	14

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	70
	64
	6

	Disparo de arma larga 
	12
	12
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	2
	0
	2

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	7
	3
	4

	Otro 
	10
	8
	2

	Sonora 
	175
	158
	17

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	127
	114
	13

	Disparo de arma larga 
	30
	28
	2

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	4
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	3
	2
	1

	Otro 
	11
	10
	1

	Tabasco 
	180
	142
	38

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	155
	126
	29

	Disparo de arma larga 
	6
	6
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	1
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	15
	7
	8

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	1
	0

	Otro 
	2
	1
	1

	Tamaulipas 
	207
	180
	27

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	172
	148
	24

	Disparo de arma larga 
	29
	29
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	2
	0
	2

	Saltar de un lugar elevado 
	3
	3
	0

	Otro 
	1
	0
	1

	Tlaxcala 
	31
	24
	7

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	25
	18
	7

	Disparo de arma larga 
	5
	5
	0

	Saltar de un lugar elevado
	1
	1
	0

	Veracruz de Ignacio de la Llave 
	464
	295
	69

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	281
	236
	45

	Disparo de arma larga 
	28
	25
	3

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	3
	1

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	38
	24
	14

	Saltar de un lugar elevado 
	2
	1
	1

	Otro
	11
	6
	5

	Yucatán 
	219
	183
	36

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	189
	163
	26

	Disparo de arma corta 
	3
	2
	1

	Disparo de arma larga 
	5
	5
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	4
	0
	4

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	15
	11
	4

	Saltar de un lugar elevado 
	1
	1
	0

	Otro 
	2
	1
	1

	Zacatecas 
	67
	49
	18

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	44
	32
	12

	Disparo de arma larga
	14
	12
	2

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	3
	0
	3

	Otro 
	6
	5
	1

	En el extranjero 
	4
	2
	2

	Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 
	1
	1
	0

	Envenenamiento por medicamentos, drogas y sustancias biológicas 
	1
	1
	0

	Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y plaguicidas 
	1 
	0
	1

	Otro 
	1
	0
	1


Tabla: Suicidas por ámbito geográfico de residencia habitual y medio empleado según sexo.
	Condiciones necropsia
	Total
	Hombres
	Mujeres

	Estados Unidos Mexicanos 
	5190
	4201
	989

	Con necropsia 
	4206
	3429
	777

	Sin necropsia 
	298
	231
	67

	No especificada 
	686
	541
	145

	Aguascalientes 
	62
	51
	11

	Con necropsia 
	59
	50
	9

	Sin necropsia 
	1
	0
	1

	No especificada 
	2
	1
	1

	Baja California 
	91
	84
	7

	Con necropsia 
	78
	73
	5

	Sin necropsia 
	2
	2
	0

	No especificada 
	11
	9
	2

	Baja California Sur 
	44
	35
	9

	Con necropsia 
	38
	29
	9

	Sin necropsia 
	5
	5
	0

	No especificada 
	1
	1
	0

	Campeche 
	83
	68
	15

	Con necropsia 
	73
	60
	13

	Sin necropsia 
	2
	2
	0

	No especificada 
	8
	6
	2

	Coahuila de Zaragoza 
	177
	151
	26

	Con necropsia 
	123
	111
	12

	Sin necropsia 
	8
	5
	3

	No especificada 
	46
	35
	11

	Colima 
	26
	24
	2

	Con necropsia 
	24
	22
	2

	Sin necropsia 
	1
	1
	0

	No especificada 
	1
	1
	0

	Chiapas 
	159
	131
	28

	Con necropsia 
	1
	1
	0

	No especificada 
	158
	130
	28

	Chihuahua 
	245
	207
	38

	Con necropsia 
	178
	155
	23

	Sin necropsia 
	52
	39
	13

	No especificada 
	15
	13
	2

	Distrito Federal 
	371
	298
	73

	Con necropsia 
	367
	295
	72

	Sin necropsia 
	2
	2
	0

	No especificada 
	2
	1
	1

	Durango 
	118
	91
	27

	Con necropsia 
	85
	69
	16

	Sin necropsia 
	5
	3
	2

	No especificada 
	28
	19
	9

	Guanajuato 
	276
	228
	48

	Con necropsia 
	261
	214
	47

	Sin necropsia 
	11
	11
	0

	No especificada 
	4
	3
	1

	Guerrero 
	106
	71
	35

	Con necropsia 
	22
	14
	8

	Sin necropsia 
	33
	22
	11

	No especificada 
	51
	35
	16

	Hidalgo 
	49
	42
	7

	Con necropsia 
	36
	29
	7

	Sin necropsia 
	10
	10
	0

	No especificada 
	3
	3
	0

	Jalisco 
	357
	282
	75

	Con necropsia 
	346
	276
	70

	Sin necropsia 
	2
	1
	1

	No especificada 
	9
	5
	4

	México
	421
	313
	108

	Con necropsia 
	414
	308
	106

	Sin necropsia 
	3
	2
	1

	No especificada 
	4
	3
	1

	Michoacán de Ocampo 
	181
	153
	29

	Con necropsia 
	148
	127
	21

	No especificada 
	34
	26
	8

	Morelos 
	60
	48
	12

	Con necropsia 
	58
	46
	12

	Sin necropsia 
	2
	2
	0

	Nayarit 
	55
	48
	7

	Con necropsia 
	47
	41
	6

	Sin necropsia 
	4
	3
	1

	No especificada 
	4
	4
	0

	Nuevo León 
	285
	236
	49

	Con necropsia 
	228
	193
	35

	Sin necropsia 
	3
	2
	1

	No especificada 
	54
	41
	13

	Oaxaca 
	99
	82
	17

	Con necropsia 
	91
	75
	16

	Sin necropsia 
	6
	5
	1

	No especificada 
	2
	2
	0

	Puebla 
	195
	137
	58

	Con necropsia 
	187
	132
	55

	Sin necropsia 
	3
	1
	2

	No especificada 
	5
	4
	1

	Querétaro 
	74
	54
	20

	Con necropsia 
	74
	54
	20

	Quintana Roo 
	152
	123
	29

	Con necropsia 
	126
	99
	27

	Sin necropsia 
	19
	17
	2

	No especificada 
	7
	7
	0

	San Luis Potosí 
	155
	124
	31

	Con necropsia 
	77
	60
	17

	Sin necropsia 
	74
	60
	14

	No especificada 
	4
	4
	0

	Sinaloa 
	101
	87
	14

	Con necropsia 
	72
	61
	11

	Sin necropsia 
	2
	2
	0

	No especificada 
	27
	24
	3

	Sonora 
	175
	158
	17

	Con necropsia 
	149
	135
	14

	Sin necropsia 
	6
	5
	1

	No especificada 
	20
	18
	2

	Tabasco 
	180
	142
	38

	Con necropsia 
	159
	127
	32

	Sin necropsia 
	6
	4
	2

	No especificada 
	15
	11
	4

	Tamaulipas 
	207
	180
	27

	Con necropsia 
	150
	131
	19

	Sin necropsia 
	6
	5
	1

	No especificada 
	51
	44
	7

	Tlaxcala 
	31
	24
	7

	Con necropsia 
	20
	16
	4

	Sin necropsia 
	4
	2
	2

	No especificada 
	7
	6
	1

	Veracruz de Ignacio de la Llave 
	364
	295
	69

	Con necropsia 
	246
	207
	39

	Sin necropsia 
	19
	12
	7

	No especificada 
	99
	76
	23

	Yucatán 
	219
	183
	36

	Con necropsia 
	216
	181
	35

	Sin necropsia 
	3
	2
	1

	Zacatecas 
	67
	49
	18

	Con necropsia 
	49
	36
	13


Tabla: Suicidas por ámbito geográfico de residencia habitual y condición de necropsia según sexo.
La crónica de hoy: 9/12/2014

El Estado de México ocupa el primer lugar a nivel nacional en suicidios, acumulando 599 casos al año según la Comisión de Salud, Asistencia y Bienestar Social en la LVIII Legislatura local.
EL SUICIDIO EN SAN LUIS POTOSÍ

Considerado como uno de los problemas más significativos de las sociedades modernas sobre todo de la vida urbana (aunque en el medio rural ha registrado un aumento muy preocupante), se llevó a cabo una investigación en San Luis durante un período de 11 años, datos que el doctor Hernández Sánchez se propone actualizar próximamente.

Y las cifras que proporciona son para que todos nos preocupemos:
Durante el período que comprende el estudio se identificaron 798 casos (100%); de éstos 587 lograron consumarse (73.5%) y 211 (26.5%) se frustraron. Con referencia al sexo, se encontró que 600 de los casos registrados (75.2%) corresponden al sexo masculino, de ellos 505 se consumaron (84.2%) y fueron 956 los frustrados (15.8%); por lo que se refiere al sexo femenino, del total de 198 (24.8%), se identificaron 106 frustrados (53.5%) y 92 consumados (46.4%).
Pero continúa el rosario de números, porcentajes y datos que nos proporciona el investigador universitario doctor Hernández Sánchez, que sencillamente resultan abrumadores:
Según el grupo de edad, se encontró que los intentos son más frecuentes entre los 20 y 24 años, con un total de 146 casos (18.3); en segundo lugar se encuentra el grupo de los 15 a 19 años con 139 casos (17.4%); el siguiente grupo es de 25 a 29 años con una incidencia de 101 casos (12.6%). Como sector de población el segmento de los 15 a 29 años es el más propenso con 386 casos y representan el 43.8% del total. Además se encontró que es entre los 20 y 24 años de edad cuando más se consuman y entre los 25 y 29 años cuando más se frustran.
Con respecto al estado civil se determinó que la mayor frecuencia de los intentos corresponden a los casados, con un total de 184; en segundo lugar se encuentran los solteros con 172 casos y las tendencias son representativas del fenómeno.
Por lo que se refiere al medio social, 604 casos son correspondientes al medio urbano y 184 al medio rural. En relación a la ocupación, aunque en 384 casos no se reporta, la distribución se puede establecer de acuerdo con el medio social, en que del 24.4% de los sucesos corresponden a trabajadores agrícolas y el resto a amas de casa, jóvenes, enfermos y desempleados en el medio rural. En el medio urbano se encontraron distribuidos entre desempleados y amas de casa, seguidos por quienes s desempeñan cono obreros, comerciantes, subempleados y desempleados.
El mes de mayor incidencia en el período estudiado es el de mayo, con 85 casos; le siguen los meses de enero con 78, julio con 74 y muy próximos junio y octubre, con 73. De acuerdo con la estación del año, la de mayor incidencia es el otoño con 229 suicidios, la primavera con 216 casos, en tercer lugar el invierno con 212 casos y por último el verano, con 141.

Por rangos horarios, el doctor Hernández Sánchez encontró que de las 00.01 a las 06.00 horas hubo 137 eventos; de las 6.01 a las 11.59, 160 casos; de las 12.00 a las 17.59 se registraron 183 suicidios y de las 18.00 a las 24.00 horas se presentaron 172. Se desconoce sobre otros 146 casos, pero se observa que el 44.5% de los eventos ocurren por la tarde-noche.

Los lugares donde con mayor frecuencia se presentan es la casa-habitación, con 529 casos; en segundo lugar se encuentra la preferencia por los lugares abiertos con 75 casos; prefirieron hacerlo en la vía pública en 59 ocasiones y 135 escogieron otras modalidades.

El medio predominante que se escogió fue el estrangulamiento (también resulta el más barato y efectivo) con 267 casos; en segundo lugar el arma de fuego con 216 casos; en tercero se encuentra la intoxicación mediante la ingestión de fármacos en 131 casos. Estos tres medios comprenden un total de 614 registros, el resto de los casos se distribuye en otros medios utilizados, como arma blanca, inhalación de gas o ingestión de substancias tóxicas.

Si se toman en consideración las causas que orillan a tomar la decisión de suicidarse –dice el doctor Hernández Sánchez-, de acuerdo con la información disponible se encontró que en 167 casos el motivo fue el disgusto familiar, en segundo lugar se identifican 93 casos como consecuencia de enfermedad mental (depresión, padecimientos nerviosos, etc.). Como tercer lugar en los motivos identificados se encontró el de las causas amorosas con un total de 73 casos.
Además se detectó que 54 casos fueron resultado de una enfermedad incurable y 24 como consecuencia de dificultades económicas. Del total de casos, 233 se debieron a diversas causas o a la concurrencia de varios factores y, como es frecuente en el suicidio, se registraron 154 casos en los que se ignora el motivo.

Según el método de su realización, en 526 ocasiones el evento ocurrió en forma solitaria y solamente en 6 ocasiones ocurrió en forma concertada; en los restantes 266 no se dispuso de información suficiente.

Por lo que se refiere al recado póstumo sólo se dejó en 63 casos, de ellos 58 se consumaron y 5 se frustraron. El segmento de población, según la edad, que dejaron recado póstumo se ubica en su mayoría entre los 17 y los 26 años. Se lograron identificar 49 casos de reincidencia, de ellos 43 se consumaron y 6 se frustraron.

De acuerdo a la investigación del doctor en psicología Pedro Hernández Sánchez, las conclusiones son las siguientes:

En correspondencia con la tendencia general de inclinación al suicidio y su consumación, en el caso del estado de San Luis Potosí se observa que se cumplen las tendencias marcadas a nivel nacional; también que al tomar este tipo de decisión es un porcentaje muy alto de personas quienes logran consumarlo y son los hombres los que ocupan el primer lugar en lo que se refiere a la distribución del sexo.

De acuerdo con el grupo de edad, la propensión al suicidio y su consumación se encuentra constituido por las categorías de adolescentes y adulto joven (15 a 29 años). 

Estas categorías están asociadas a muchos aspectos de la personalidad, períodos críticos, frustraciones en las relaciones sociales de distinto tipo y definición de un proyecto de vida (trabajo, relaciones de pareja, familia, etc.).
Con algunas reservas se puede aceptar lo que el estudio indica, en el sentido de que son los casados jóvenes y los solteros jóvenes quienes ocupan los primeros lugares en la incidencia del suicidio. 

Este fenómeno es predominantemente urbano, pero es significativa su desarrollada incidencia en el medio rural.

De acuerdo con los meses de mayor incidencia y la estación del año, es en el otoño (septiembre-diciembre) donde la incidencia es mayor y es durante los meses de enero, mayo y julio, donde la frecuencia alcanza sus más altos niveles.
Respecto a los motivos, muy pocas veces se tiene información suficiente para desentrañar las causas reales que llevan a tal determinación, confirmándose su carácter de decisión estrictamente privada y, para muchos que tienen relación con el suicida, un caso inexplicable.

Sin embargo, destacan significativamente los disgustos familiares, problemas emocionales, enfermedades incurables, problemas amorosos y los de carácter económico. El suicida casi siempre actúa en forma solitaria y la decisión de hacerlo se muestra porque sólo en pocas ocasiones deja recado póstumo; además porque en los casos de reincidencia casi siempre cumple su objetivo.
Con base a lo anterior, el doctor Hernández Sánchez recomienda como aspectos necesarios desarrollar trabajos de investigación más a fondo sobre los problemas; desarrollar planes preventivos por parte de las instituciones; divulgar las evidencias sobre la importancia del problema e incidir sobre la familia para mejorar los procesos de comunicación, fomentar valores relativos a la vida y para una mejor integración.

CUIDADO CON LOS SIGUIENTES SÍNTOMAS
Una serie de motivos sentimentales suelen ser “factores desencadenantes” para atentar contra la vida y estos son muy importantes, pues por lo menos una vez el sujeto ya había pensado en suicidarse.

Algunos aspectos que se observan en personas con esta tendencia, y cuyos familiares deben tener cuidado en darles la importancia debida son las etapas de desánimo, tristeza, desaseo personal, indiferencia ante el entorno, desinterés por casi todas las actividades. Las personas se aíslan y son más proclives a entretenerse dibujando, escuchando música “depresiva”, llevar un diario, escribir cartas, etc., porque sus pensamientos sobre sí mismos son negativos.
Otros factores que se deben tomar en cuenta son las expectativas de realizarse del sujeto, la frustración ante la imposibilidad de ingresar al mercado laboral, los sentimientos de impotencia y la devaluación de la imagen personal. En suma, la cancelación de su proyecto de vida.

El investigador universitario admite que las cifras oficiales que se proporcionan no corresponden a lo que realmente pasa en nuestro país, pues la realidad las supera. La mayoría de los atentados contra la vida propia se registran en el nivel económico medio bajo de la población, en tanto que en los niveles altos se ocultan o se tratan de ocultar.

Reconoce asimismo el doctor en psicología que desafortunadamente, no existen políticas institucionales orientadas a la prevención del suicidio, en buena parte porque son sucesos imprevisibles e inesperados.

En cuanto a que la incidencia es mayor entre hombres que entre mujeres, el investigador dice que las damas, al compartir sus problemas con amigas o familiares, desahogan sus presiones al tiempo que sus valores morales son más firmes. En cuanto a los hombres, éstos tienden al aislamiento, n o comparte sus problemas y le da otro tipo de salidas: el alcohol, la violencia, etc.
En cuanto al adulto mayor, se anidan en él la frustración, desesperanza, la  carencia de una red afectiva y los sentimientos de soledad.

LOS PACTOS SUICIDAS SON UNA REALIDAD 

A continuación, el catedrático universitario nos habla de los pactos suicidas, uno de ellos detectado en el estado de San Luis Potosí y que provocó alarma entre las autoridades. El hecho ocurrió en Santa María del Río cuando entre varias personas se estableció el compromiso de quitarse la existencia y está plenamente comprobado que al menos 3 de quienes establecieron el compromiso, lograron su objetivo.
En lo que se refiere a los niños, los suicidios se presentan en edad cada vez más temprana y las cercanías del alcohol, las drogas y el acceso temprano a la sexualidad influyen en ellos en forma determinante. A ellos se agrega la influencia de medios como la Internet, la televisión y la prensa, donde se explota el morbo y las agresiones a otros o hacia sí mismos.

Los cambios culturales también han influido y las ofertas de placer (viajes, eventos, diversión) son muchos, pero no todos tienen los medios para acceder a ellos; la familia también pierde cohesión por la diversificación de sus funciones y se modifica el vínculo entre los integrantes. La situación se llega a tornar peligrosa cuando la autoridad de los padres declina.

Finalmente tras advertir que ante estos fenómenos tanto autoridades de salud, principalmente, como la sociedad en conjunto, deben adoptar medidas preventivas de inmediato, el doctor Hernández Sánchez non deja otro dato aterrador: De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, en el mundo cada 20 segundos hay una muerte por suicidio y cada 2 segundos… hay un intento.
Soluciones
Como  cualquier ciclo en la solución de un problema es necesario establecer una acción de contención a corto plazo, donde los casos con presencia de síntomas puedan ser evitados antes de cometer suicidio. De ésta manera una contención ideada fue  “El Día Mundial para la Prevención del Suicidio”,  organizado gracias a la colaboración entre la OMS y la Asociación Internacional para la Prevención del Suicidio (IASP). <<Es necesario adoptar con urgencia en todo el mundo medidas coordinadas y más enérgicas para evitar ese número innecesario de víctimas.» (Dra. Catherine Le Galés-Camus, Subdirectora General de la OMS).
Tratamiento.

Es posible que las personas que están en riesgo de comportamiento suicida no busquen tratamiento por muchas razones:

· Creen que nada va a ayudar. 

· No desean contarle a nadie que tienen problemas. 

· Piensan que buscar ayuda es un signo de debilidad. 

· No saben adónde acudir por ayuda.

· Control del suicidio.

Los controles pueden ser externos o internos. -Controles externos: Son aquellos por medio de los cuales la sociedad influye en el individuo para que acepte su situación y continúe viviendo.

Ej.: tabúes, religión, mitos, costumbres, familia, hijos, etc. También tienen importancia las acciones de los otros tipos, con respecto al individuo en cuestión

Ej.: la compresión, el apoyo, interés y preocupación -Controles internos: Pueden ser los ideales, las normas, la conciencia, la moralidad y los sentimientos de responsabilidad de la persona. Además la estructura de su personalidad puede ser tal que dé a la persona flexibilidad, adaptabilidad, independencia y sentimientos de autoestima que le permitan soportar. Por el contrario, una persona puede ser más vulnerable a causa de su personalidad rígida, excesiva dependencia concepto pobre de sí mismos.

Para prevenir la recurrencia, entre los factores de protección contra el suicidio cabe citar una alta autoestima y unas relaciones sociales ricas, sobre todo con los familiares y amigos, el apoyo social, una relación estable de pareja y las creencias religiosas o espirituales. La pronta identificación y el tratamiento adecuado de los trastornos mentales son una importante estrategia preventiva. Asimismo, existen datos que demuestran que la formación del personal de atención primaria en la identificación y el tratamiento de las personas con trastornos del estado de ánimo puede hacer disminuir los suicidios entre los grupos de riesgo, y así se ha observado en países como Finlandia y el Reino Unido. Las intervenciones basadas en el principio de conexión social y el fácil acceso a la ayuda, como las líneas de ayuda benévola y los programas de chequeo telefónico de las personas de edad, han tenido resultados alentadores. Además, las intervenciones psicosociales, los centros de prevención del suicidio y la prevención escolar son todas ellas estrategias prometedoras. 
Con la ayuda de expertos de todo el mundo, la OMS ha elaborado una serie de directrices para distintos públicos llamados a tener un papel esencial en la prevención del suicidio, incluidos profesionales sanitarios, personal docente, funcionarios de prisiones, profesionales de los medios de comunicación y personas que han intentado suicidarse. Esos recursos se pueden consultar ya en más de una decena de idiomas.

Como se puede prevenir el suicidio

No se pueden prevenir todos los suicidios, pero sí la mayoría. Tanto a nivel comunitario como nacional, se pueden tomar varias medidas para reducir el riesgo, entre ellas las siguientes:

· reducir el acceso a los medios para suicidarse (pesticidas, medicamentos, armas de fuego, etc.);

· tratar a las personas con trastornos mentales, y en particular a quienes padecen depresión, alcoholismo o esquizofrenia;

· seguimiento de los pacientes que han cometido intentos de suicidio;

· fomentar un tratamiento responsable del tema en los medios de comunicación;

· formar a los profesionales de la atención primaria de salud.

A un nivel más personal, es importante saber que sólo un escaso número de suicidios se producen sin aviso. La mayoría de los suicidas dan avisos evidentes de sus intenciones. Por consiguiente, deben tomarse en serio todas las amenazas de autolesión. Además, la mayoría de las personas que intentan suicidarse son ambivalentes y no buscan exclusivamente la muerte.

Muchos suicidios se producen en una fase de mejoría, cuando la persona tiene la energía y la voluntad para convertir sus pensamientos desesperados en una acción destructiva. No obstante, una persona que alguna vez haya tratado de suicidarse no tiene por qué estar necesariamente siempre en riesgo. Los pensamientos suicidas pueden reaparecer, pero no son permanentes y en muchos casos no vuelven a reproducirse. 

Se calcula que cada año se cometen 900 000 suicidios. Esto significa una muerte cada 40 segundos. El suicidio se encuentra entre las tres primeras causas mundiales de muerte en personas de 15 a 44 años.

Recomendaciones
Una persona puede necesitar tratamiento de emergencia después de un intento de suicidio. Se pueden necesitar primeros auxilios, reanimación cardiopulmonar o tratamientos más intensivos.

Las personas que intentan cometer suicidio pueden necesitar hospitalización para tratarlos y reducir el riesgo de futuros intentos. La terapia es una de las partes más importantes del tratamiento.

Se debe evaluar y tratar cualquier trastorno de salud mental que pueda haber llevado al intento de suicido. Esto abarca:

· Trastorno bipolar 

· Trastorno límite de la personalidad 

· Dependencia del alcohol o las drogas 

· Depresión mayor 

· Esquizofrenia

EXPECTATIVAS (PRONÓSTICO)

Tomar siempre en serio las amenazas e intentos de suicidio. Cerca de un tercio de las personas que tratan de suicidarse lo intentarán de nuevo dentro de un período de un año. Cerca del 10% de las personas que amenazan o intentan suicidarse finalmente se quitan la vida.

La persona necesita atención en salud mental inmediatamente. No se debe restar importancia a la persona como un simple intento de llamar la atención.

Cuándo contactar a un profesional médico 

Llamar a un médico de inmediato si alguien cercano está teniendo pensamientos suicidas. 

El hecho de evitar el alcohol y las drogas (diferentes a los medicamentos recetados) puede reducir el riesgo de suicidio.

En hogares con niños o adolescentes:

· Almacenar todos los medicamentos recetados en una parte alta y bajo llave. 

· No guardar alcohol en la casa o mantenerlo asegurado bajo llave. 

· No guardar armas de fuego en la casa. Si las tiene, guárdelas bajo llave y las balas aparte. 

Muchas personas que tratan de suicidarse hablan de ello antes de hacer el intento. Algunas veces, simplemente hablar con alguien a quien le importe y que no haga juicios es suficiente para reducir el riesgo de suicidio. 

Sin embargo, un amigo, miembro de la familia o simplemente algún conocido que se considera  puede intentar suicidarse, nunca tratar de manejar el problema por cuenta propia. La búsqueda de ayuda es lo más conveniente. Los centros de prevención de suicidio tienen servicios de "línea telefónica directa".

Nunca ignorar una amenaza o intento de suicidio puede ser el factor que salve la vida.

«Es importante reconocer que el suicidio se puede evitar y que el hecho de tener acceso a los medios necesarios para suicidarse es tanto un factor de riesgo relevante como un determinante del suicidio» (Profesor Mehlum).
Conclusiones
La especie humana es la única para la que la muerte está presente durante toda la vida. La única que acompaña a la muerte de un ritual funerario y la única que cree en la supervivencia o resurrección de los muertos. 

El suicidio es un acto demasiado radical, demasiado libertino, demasiada autoafirmación individual, demasiado desestructurante de la organización social en todas su dimensiones, es un emergente que habla del fracaso de una sociedad en la medida que cumple las funciones para las cuales se organiza y tiene sentido, contener y favorecer los procesos generadores de vida. Con frecuencia se atribuye el suicidio a trastornos emocionales internos originados en el desamor, angustias económicas, carencia de empleo, soledad, pérdidas afectivas, depresión, desesperanza, baja autoestima, conflictos familiares, bajo rendimiento escolar, etc.

 Con frecuencia se atribuye el suicidio a trastornos emocionales internos originados en el desamor, angustias económicas, carencia de empleo, soledad, pérdidas afectivas, depresión, desesperanza, baja autoestima, conflictos familiares, bajo rendimiento escolar, etc.

De acuerdo a los datos de INEGI, en México los suicidios  en hombres es mayor que en mujeres, con preferencia al ahorcamiento. Las mujeres tienden a morir por envenenamiento de drogas en mayor medida que los hombres.  Los datos demuestran que el estrés y el modo de vida tan acelerado han incrementado las incidencias de suicidio, generando un problema social, donde los sobrevivientes padecen la muerte de su ser querido.
El haber desarrollado este trabajo de Investigación dentro de nuestra materia de Ingeniería de Sistemas nos ayudó de gran manera a completar una formación integral, ya que un profesionista responsable está comprometido con los problemas que enfrenta su sociedad.

Estamos convencidos que si bien como sociedad hay muchos aspectos en los que debemos mejorar, la mejor forma de hacerlo es estando unidos y haciéndonos cargo de lo que nos compete a cada uno desde nuestros lugares. Afrontemos con valentía cada reto que se nos presente y en cada problema no veamos una salida, sino una solución.

Bibliografía 

a.- Fuentes de libros

· · M.S. Geijo Uribe;”SUICIDIO” ;URGENCIA PSIQUIATRICA E INTERVENCION EN CRISIS (1996)
· M. Gelder, R. Mayou, J. Geddes “Suicidio e ideación suicida”Oxford Psiquiatria (2003).
· Joaquín Santo-Domingo Carrasco, Enrique Baca Baldomero, Jose Luis Carrasco Perea, Eduardo Garcia-Camba de la Muela; “Intento de suicidio” Manual de Psiquiatria (2003).
· Salvador Servera Enguix, Válentin Conde Lopez, Antonio Espino Granado, Jose Giner Ubago, Carmen Leal Cercos, Francisco Torres Gónzales “Manual del Residente de Psiquiatria”.
· MINSAL: Libro Las Enfermedades Mentales En Chile; Capitulo V: “Muerte y discapacidad por enfermedades mentales”.
· Ulloa Ch., Fresia. Tentativas y consumación de suicidio en niños y adolescentes. Revista Chilena de Pediatría. (Santiago, Chile), vol. 64, Nº 4, julio-agosto, 1993. p.272-276.
· E. García de Jalón, V. Peralta ;”Suicidio y riesgo de suicidio”(2001) Unidad de Psiquiatría. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

INTERVENCION EN CRISIS (1996)
· M. Gelder, R. Mayou, J. Geddes “Suicidio e ideación suicida”Oxford Psiquiatria (2003).
· Joaquín Santo-Domingo Carrasco, Enrique Baca Baldomero, Jose Luis Carrasco Perea, Eduardo Garcia-Camba de la Muela; “Intento de suicidio” Manual de Psiquiatria (2003).
· Salvador Servera Enguix, Válentin Conde Lopez, Antonio Espino Granado, Jose Giner Ubago, Carmen Leal Cercos, Francisco Torres Gónzales “Manual del Residente de Psiquiatria”.
· MINSAL: Libro Las Enfermedades Mentales En Chile; Capitulo V: “Muerte y discapacidad por enfermedades mentales”.
· Ulloa Ch., Fresia. Tentativas y consumación de suicidio en niños y adolescentes. Revista Chilena de Pediatría. (Santiago, Chile), vol. 64, Nº 4, julio-agosto, 1993. p.272-276.
· E. García de Jalón, V. Peralta ;”Suicidio y riesgo de suicidio”(2001) Unidad de Psiquiatría. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Freud, S. Obras completas. Editorial Orbis. 1988.

El adolescente, la muerte y el suicidio. Pérez García, J, Del Pino Montesinos, J.I., Ortega Beviá F.

b.- fuentes  virtuales
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pr61/es/index.html 
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd90/1604PERado.pdf
http://www.inegi.org.mx/prod_serv/contenidos/espanol/bvinegi/productos/continuas/sociales/suicidio/2009/suicidios_2009.pdf
jw.org

-www.psicologiapopular.com
-www.aeped.es
-www.angelfire.com
-www.herreros.com.ar M.S. Geijo Uribe;”SUICIDIO” ;URGENCIA PSIQUIATRICA E
-www.psicologiapopular.com
-www.aeped.es
-www.angelfire.com
-www.herreros.com.ar
Anexos
Instituciones gubernamentales
Violencia intrafamiliar PGJDF/CAVI Dr. Carmona y Valle No.54 1er. Piso Col. Doctores 06720, México, D.F.Tel.: 5242-6246 / 5242-6025L a V: 8 a 21 hrs. S y D: 9 a 21 hrs.*Horario nocturno: Fray Servando T. de Mier No.32 1er. Piso Col. Centro 06070, México, D.F. Tel.: 5242-6246 / 5242-6025

Unidades de Atención a la Violencia Familiar:
Coordinación General Tels.: 5341-5721 / 5341-4443 

---Azcapotzalco: Unidad Habitacional “El Rosario” esq. Geología y Herreros Col. Azcapotzalco 02000, México, D.F .Tel.: 5319-6550 

---Benito Juárez: Ramos Millán No.95 P.B.Col. Héroes de Chapultepec 03440, México D.F. Tel.: 5590-4817

---Cuajimalpa: Castillo Ledón y Cda. de Ramírez s/n Col. Manzanita 05040, México, D.F.Tel.: 5812-2521

---Gustavo A. Madero: Mercado “María Esther Zuno de Echeverría” 1er piso Paseo Zumárraga entre Aquiles Serdán y Miranda Col. Aragón07000, México, D.F.Tel.: 57819626

---Iztacalco: Oriente 116 Esq. Sur 117entre Juan Carbonero y Gral. Ramos Millán Col. La Cuchilla 08030, México, D.F.Tel.: 5654-498

---Iztapalapa: Unidad Habitacional “Vicente Guerrero” 1er Piso Zona Comercial Corazón de la supermanzana 609260, México, D.F

---Magdalena Contreras: Oaxaca s/n 1er piso entre Veracruz Sonora Col. Héroes de Padierna 10700, México, D.F.Tel.: 5652-1986

---Tlalpan: Carretera Federal a Cuernavaca No.2 Col. La Joya 14090, México, D.F.Tel.: 5513-9835

---Venustiano Carranza: Lucas Alamán No.11 1er. Piso 
Col. Del Parque15960, México, D.F.Tel.: 5768-0043 / 552-7316

---Xochimilco: Dalia s/n Edif. Plaza de Sn Cristóbal Barrio San Cristóbal Xochimilco16080, México, D.FTel.: 5675-8270 
Agencias Especializadas en Delitos Sexuales 
Agencia 46 General Sóstenes Rocha y Vicente Eguía Col. Tacubaya11870, México, D.F.Tel.: 5625-8240

Agencia 47: Tecuiliapan Zompatitla Col. Romero de Terreros04310, México, D.F.Tels.: 5625-9372 / 5625-9384

Agencia 48: Fray Servando Teresa de Mier y Fco. del Paso y Troncoso Col. Jardín Balbuena15900, México, D.F.Tels.: 5625-778 / 5133-7781

Agencia 49: Vicente Villada y 5 de Febrero Col. Aragón La Villa07000, México, D.F.Tels.: 5625-8093 / 5625-8037 / 5130-8093

Centro de Terapia de Apoyo Pestalozzi No.1115Col. Del Valle 03100, México, D.F.Tels.: 5625-9632 / 5200-9632 

Organizaciones Civiles
COVAC Astrónomos No.66 Col. Escandón11800 México, D.F.Tel.: 5515-1756 / 5276-0085 E-mail: covacmex@laneta.apc.org 

GEM Cerrada de Tochtli No.10Col. Santo Domingo Coyoacán 04369, México, D.F.Tel.: 5659-6839 E-mail.: gem@laneta.apc.org

ADIVAC Pitágoras No.842 Col. Narvarte03020, México, D.F. Tel.: 5682-7969Fax: 5543-4700

Distrito Federal - Asociación para el Desarrollo Integral de Personas Violadas (ADIVAC), Pitágoras No.842, Col. Narvarte., Del. Benito Juárez., C.P. 03020, México, D.F. Linea de crisis, 59 04 70 65 Lunes a Viernes de 10:00 a 20:00 horas, http://www.laneta.apc.org/adivac/

ADIVAC es un organismo no gubernamental especializado en brindar atención médica, legal y 
Psicológica para personas que hayan vivido agresión sexual. Aquí te ayudaremos a tomar una decisión sobre lo que puedes hacer, sin hacer juicios y de manera confidencial y ética. Sí no deseas denunciar el delito a la Agencia Especializada en delitos sexuales, pero quieres recibir atención médica, puedes llamar a ADIVAC al teléfono: 56.82.79.69 o 55.43.47.00.Puedes llamar las 24 hrs. los 365 días del año a:Apoyo Psicológico por Teléfono SAPTEL al 53.95.06.60Apoyo Legal por Teléfono

VICTIMATEL al 55.75.54.61Apoyo a NIÑOs/as víctimas de abuso sexual NIÑO TEL: 5658-1111 Llama de 10 a 20 hrs. de lunes a viernes a:ADIVAC al teléfono 56.82.79.69 y 55.43.47.00

MÁS Coatepec No.1-4Col. Roma Sur 06760, México, D.F.Tel.: 5574-7850 Fax: 5574-6215 E-mail: mas@laneta.apc.org 

PAIVSAS Facultad de Psicología/UNAM Av. Universidad 3004 Edif. A 2do piso Anexo a aula 10 Copilco Universidad 04360, México, D.F. Tel./Fax: 5550-2560 

Líneas Telefónicas de Información 
Ayudatel: 5574-1373 E-mail: ayudanet@hotmail.comHorario: 16 a 21 hrs. Lun. a sáb.

CETATEL: 5575-5461Ayuda en Crisis las 24 horas del día.

De joven a joven: 5658-111Las 24 horas, todos los días del año.

SAPTEL: 5395-0660Servicio las 24 horas del día. 365 días.

Telsida: D.F.: 5207-4077 / 5666-7432Del país: 01(800)712-0886 / 01(800)712-0889Lunes a viernes de 9:00 a 21:30 horas.
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