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Suicide: documentary study from the socioformation.

Abstract

Suicide is considered a public health problem and represents a great loss to families and society. A documentary 
investigation and analysis were carried out, the information was organized based on the conceptual mapping. It 
was found in the literature that, although several factors explain the variability between studies on strength and 
the characteristics of the association between psychopathology and suicide, it is clear that practically all people 
who intentionally end their lives, regardless of whether they fulfill or not with structured criteria for a psychiatric 
disorder, they show evidence of hopelessness, depression, and suicidal ideation. It is necessary to create a network 
of mental health services that facilitate patients’ access to care in order to reduce or prevent suicide attempts and 
contribute to improving the quality of life of these patients.

Keywords: Suicide, Depression, Anxiety, Sociological Factors.

Resumen

El suicidio es considerado un problema de salud pública y representa para las familias y la sociedad una gran pér-
dida. Se llevó a cabo una investigación y análisis documental, la información se organizó con base en la cartografía 
conceptual. Se encontró en la literatura que, aunque varios factores explican la variabilidad entre los estudios 
sobre la fuerza y las características de la relación entre la psicopatología y el suicidio, está claro que casi todas 
las personas que terminan de manera intencional con sus vidas, independientemente de si cumplen o no con los 
criterios estructurados para un trastorno psiquiátrico, muestran evidencia de desesperanza, depresión e ideación 
suicida. Es necesario crear una red de servicios de salud mental que facilite el acceso de los pacientes a la atención 
para lograr reducir o prevenir los intentos de suicidio y contribuir a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: Suicidio, Depresión, Ansiedad, Factores Sociales.
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Hernández-Jiménez A, et al Suicidio

Introducción 

El suicidio es considerado un problema de salud 
pública y representa para las familias y la socie-
dad una gran pérdida.1 Si bien la definición de 
suicidio parece muy clara etimológica y concep-
tualmente (muerte producida por uno mismo con 
la intención precisa de poner fin a la propia vida), 
el término resulta polisémico. De hecho, más allá 
del suicidio consumado, las conductas suicidas se 
presentan de forma muy diversa, responden a mo-
tivaciones distintas y requieren, por ello, de vías 
de intervención también diferentes.2,3

De acuerdo a la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), hoy día, cerca de 800 000 personas se 
suicidan al año. La reducción de muertes por esta 
causa se encuentra contemplada en la meta 3.4 de 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) que 
busca reducir un tercio la mortalidad prematura 
por enfermedades no transmisibles para el 2030, 
mediante su prevención y tratamiento, y promo-
ver la salud mental y el bienestar. Uno de los in-
dicadores utilizados para evaluar dicha meta es la 
tasa de mortalidad por suicidio.4-6

En México, para el año 2017 del total de defun-
ciones 6,494 fueron por lesiones autoinfligidas, 
lo que constituye 0.9% del total de muertes. Con 
ello, la tasa de suicidios en el año 2017 fue de 
5.2 fallecimientos por cada 100 000 habitantes. 
Algunos autores señalan que el suicidio no sólo 
tiene sus causas personales, sino que también 
obedece a factores socioculturales que influyen en 
la conducta de las personas. Por entidad federa-
tiva, Chihuahua tiene la tasa más alta con 10.7 
suicidios por cada 100 000 habitantes, le siguen 
Aguascalientes y Sonora con 10.1 y 9.1, respecti-
vamente. Por otro lado, las entidades con la tasa 
más baja de suicidio son Guerrero (1.9), Veracruz 
(2.6) y Oaxaca (3.1).7

Unificar los criterios para establecer una defini-
ción única del suicidio es complejo, una de las pri-
meras definiciones del suicidio fue propuesta por 
Emile Durkheim en 1897, la definió como “toda 
muerte que resulta mediata o inmediatamente de 
un acto positivo o negativo, realizado por la vícti-
ma misma, sabiendo que debía producir su resul-
tado”. En 1976, la OMS definió al suicidio como 
“todo acto por el que un individuo se causa a sí 
mismo una lesión, o un daño, con un grado varia-
ble de la intención de morir”; en el 2010, lo define 
“como el acto deliberado de quitarse la vida”.4,8 
Para Vargas et al, el suicidio es un fenómeno de 

características borrosas y es difícil abordarlo en 
su totalidad,9 Mosquera menciona que una defini-
ción del suicidio más aceptada es la que considera 
que es una actuación con un resultado letal, que 
es iniciado y realizado por la persona, que sabe y 
espera el resultado letal de su acto y a través del 
cual pretende tener los cambios que desea,10 para 
Daray et al, las consideraciones sociales de suici-
dio han cambiado, estos cambios dependieron de 
modo fundamental de la influencia de distintos 
factores culturales.11 La terminología relativa a 
los suicidios y los intentos de suicidio a menudo 
ha incluido indicios de intenciones, motivacio-
nes y resultados (por ejemplo, búsqueda de aten-
ción, alivio, auto castigo).12,13,14 Por lo tanto, se 
recomienda apegarse a nociones neutrales como 
suicidio, suicidio completo, intentos de suicidio y 
tendencias suicidas. Exclusivamente descriptivo, 
el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5) utiliza la terminología 
“autolesión no suicida” (NSSI, por sus siglas en 
inglés) además de “trastorno de conducta suicida” 
y “suicidio”.15

Desde el año 2003, se lleva a cabo el Día Mun-
dial de la Prevención del Suicidio, promovido por 
la Asociación Internacional para la Prevención 
del Suicidio (IASP, por sus siglas en inglés) y por 
la OMS. En el año 2019, destacaron que cada 40 
segundos se suicida una persona; que el suicidio 
ocurre a lo largo de la vida y es la segunda cau-
sa de muerte entre los jóvenes de 15 a 29 años; 
79% de los suicidios ocurren en países de bajos 
y medianos ingresos.16 En adolescentes y adultos 
jóvenes entre 15 y 29 años, la muerte por suicidio 
alcanza los números absolutos más altos. Las es-
tadísticas de muertes en los Estados Unidos de 
América no incluyen la muerte por suicidio hasta 
la edad de 10 años. Sin embargo, en el grupo de 
edad de 10 a 14 años, el suicidio es la tercera cau-
sa más común de muerte y representa la segunda 
causa más común hasta la edad de 34 años.17 En 
general, muchos más jóvenes que ancianos mue-
ren por suicidio, pero el número relativo por grupo 
de edad es hasta ocho veces mayor en los ancianos.18 
De manera similar, según la OMS, los niños y ado-
lescentes de hasta 15 años exhiben las tasas más 
bajas de suicidio global (por cada 100 000 habi-
tantes), que aumentan de manera constante a 
partir de entonces hasta la edad de 70 años o más.

El suicidio es un problema social actual, que afec-
ta a distintos grupos de población a nivel mundial, 
este estudio investigó cuáles son los factores o las 
posibles causas que hacen que la población que se 
encuentra en los rangos de 15 a 24 años de edad 
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cometa suicidio. México tiene las tasas más bajas 
de suicidio en el mundo y en América Latina; sin 
embargo, la incidencia sigue creciendo, entre los 
años 2000 y 2016 se registraron 83,490 muertes 
por suicidio, la incidencia entre el 2000 y el 2015 
creció 84.8%, los registros más altos se obtuvieron 
en el año 2015 con 6,425 muertes. 

Metodología de búsqueda de información
Se llevó a cabo un análisis documental para poder 
distinguir los ejes claves del suicidio, y se realizó 
con base en la cartografía conceptual, ésta es la 
estrategia que permite la construcción de conceptos 
a través del pensamiento complejo, la construcción 
del saber en el marco de la formación cognitiva.19

En la tabla 1 se mencionan los ejes de la cartogra-
fía conceptual aplicada al suicidio

Para el desarrollo de la investigación se llevó a 
cabo una minuciosa selección de documentos que 
hablaran exclusivamente del suicidio, la búsque-
da se hizo en 
1.  Pub Med, Google académico, Scielo, Redalyc, 

Latindex y libros.
2.  Se emplearon las siguientes palabras clave 

“suicidio” junto con una o varias de las siguien-
tes palabras complementarias: “intento de sui-
cidio”, “historia del suicidio”, “conducta suicida”, 
“clasificación del suicidio”, “suicidio en el mun-
do”, “suicidio en América Latina”, “suicidio en 
México”, “epidemiologia del suicidio”, “causas 
del suicidio”, “características del suicida”.

3.  Se seleccionaron sólo artículos de revistas 
indexadas. Los libros y manuales fueron de 
editoriales reconocidas por centros de inves-
tigación o universidades.

4.  Los documentos debían abordar temas rela-
cionados al suicidio de personas en específico 
en el rango de 15 a 29 años.

Análisis documental
Una discusión clara, una investigación precisa y 
un tratamiento eficiente requieren definiciones 
aceptadas de suicidio y comportamiento suicida 
(CS). La dificultad de establecer la intención de 
comportamientos autolesivos ha obstaculizado los 
esfuerzos para racionalizar la nomenclatura sui-
cida históricamente heterogénea, pero los esfuerzos 
recientes, como los que resultan en el Algoritmo de 
Clasificación de Columbia de la Evaluación del Sui-
cidio,20 han contribuido a estandarizar la nomen-
clatura (tabla 2), del CS existente en un espectro 
de gravedad, sobre la base de estudios familiares 
que muestran la “progresión” de formas menos a 
más graves de ideación suicida (IS) y comporta-
miento, y de estudios familiares y biológicos que 
muestran una superposición entre el intento y el 
suicidio completado.21

Modelos contemporáneos de suicidio
Desde el siglo pasado, se han reconocido de ma-
nera progresiva las contribuciones de factores so-
ciales e individuales para comprender el riesgo de 
suicidio. Se han propuesto varios modelos, la ma-
yor parte enfatizando la interacción entre factores 

Tabla 1. Ejes de la cartografía conceptual aplicada al suicidio.

Eje Del suicidio

Noción	 ¿Qué	significa	suicidio?
Categorización															 ¿En	qué	categoría	se	inscribe	el	suicido?	
Caracterización	 ¿Qué	características	presentan	las	personas	que	cometen	suicidio?	
Diferenciación	 ¿Qué	diferencias	hay	entre	el	suicidio	y	otro	tipo	de	muerte?
División	 ¿División	del	suicidio?	
Vinculación ¿Cómo se vincula el suicidio con la calidad de vida y el proyecto 
	 ético	de	vida?
Metodología ¿Qué procesos pueden implementarse para que las personas que 
	 piensan	atentar	contra	su	vida	lo	eviten?	
Ejemplificación		 ¿Cuál	podría	ser	un	ejemplo	relevante?

 Formato adaptado de: Tobón (2012).

Artículo de Revisión
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Categoría Definición Comentarios
Suicidio Un acto fatal de autolesión 

con alguna evidencia de in-
tención de morir.

Intento de suicidio 
(SA, por sus siglas 
en inglés, Suicide 
attempt)

Un comportamiento poten-
cialmente autolesivo relacio-
nado con al menos alguna 
intención de morir.

Algunos intentos de suicidio en jóvenes, su 
principal motivación es no morir, como es-
capar de una situación intolerable, expresar 
hostilidad o llamar la atención; sin embargo, 
muchos	reconocerán	la	posibilidad	de	que	su	
comportamiento podría haber resultado en la 
muerte. SA se caracteriza por un mayor dete-
rioro funcional que la autolesión no suicida.

Ideación suicida 
activa (IS)

Reflexiones	acerca	de	tomar	
medidas para terminar con la 
vida,	incluyendo:	identificar	
un método, tener un plan o 
tener la intención de actuar.

IS		más	específica,	como	haber	hecho	un	plan	
o	tener	intención,	está	vinculado	con	un	riesgo	
mucho mayor de un SA con 12 meses.

IS pasiva Pensamientos sobre la muer-
te, o querer estar muerto 
con cualquier plan o inten-
ción. 

Autolesión no sui-
cida (NSSI, por su 
siglas en inglés, 
Non-suicidal self-
injury)

Comportamiento autolesivo 
sin intención de morir.

NSSI	y	SA	difieren	en	términos	de	motivación,	
transmisión familiar (que se encuentra sólo 
en	CS),	edad	de	inicio	(más	joven	en	NSSI),	
psicopatología y deterioro funcional (mayor en 
SA).
La	NSSI	más	comúnmente	consiste	en	cortar,	
frotar, quemar o picar repetidamente. Las 
principales motivaciones son aliviar la an-
gustia, “sentir algo”, inducir el auto castigo, 
llamar la atención o escapar de una situación 
difícil.

Eventos suicidas El inicio o empeoramiento de 
IS o un SA real o una refe-
rencia de emergencia para IS 
o CS

Este	punto	final	a	menudo	se	usa	en	estudios	
farmacológicos. La inclusión de procedimien-
tos de rescate en esta categoría general se 
debe a que un paciente con ideación que 
luego recibió una intervención de emergen-
cia podría haber intentado si no hubiera sido 
reconocido y tratado.

Actos preparatorios 
inminente hacia el 
CS

Se toman medidas para pre-
pararse para lastimarse, pero 
los actos suicidas se detienen 
por sí mismos o por otros.

Autolesiones delibe-
radas (DSH, por sus 
siglas en inglés, De-
liberate self-harm)

Cualquier tipo de comporta-
miento autolesivo, incluidos 
SA y NSSI.

La combinación de SA y NSSI en una sola 
categoría	refleja	su	alta	comorbilidad,	diáte-
sis compartida y el hecho de que NSSI es un 
fuerte predictor de SA eventual.
No	todos	los	eventos	clasificados	como	SA	
están	motivados	por	un	verdadero	deseo	de	
“morir”, sino por deseos de llamar la atención, 
escapar y comunicar hostilidad. Sin embargo, 
cuando sólo se informa DSH, SA y NSSI no 
pueden desglosarse después.

Tabla 2. Nomenclatura del comportamiento suicida (CS)

Hernández-Jiménez A, et al Suicidio
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predisponentes y precipitantes.22-25 El suicidio es 
etiológicamente heterogéneo, con una variabili-
dad significativa en las fortalezas y patrones de 
vinculación de los factores de riesgo según el gé-
nero, la edad, la cultura, la ubicación geográfica y 
la historia personal. Por tanto, se han propuesto 
modelos para explicar el riesgo de suicidio en sub-
grupos específicos de suicidio, como los expuestos 
a la adversidad en la vida temprana (ELA, por sus 
siglas en inglés Early-Life Adversity). En el mo-
delo de riesgo de suicidio, éste está modulado por 
una variedad de factores tanto a nivel poblacional 
como individual. Los factores de población rela-
cionados con la cohesión social incluyen cambios 
a gran escala en la estructura social, presiones 
sociales como la crisis económica y el aislamiento 
social de individuos o grupos de individuos. Los 
factores ambientales en la población que podrían 
afectar el riesgo de suicidio de un individuo inclu-
yen la representación del suicidio en los medios 
de comunicación, la accesibilidad a medios letales 
de suicidio y las dificultades para acceder a la aten-
ción médica adecuada. Los factores de riesgo indi-
viduales se pueden agrupar en factores distales (o 
predisponentes), de desarrollo (o mediadores) y 
proximales (o precipitantes), y muchos de estos 
factores interactúan para contribuir al riesgo de 
desarrollar CS.26,27

Respecto a la clasificación del suicidio, Durkhe-
im28 distingue cuatro tipos de suicidio:

1. Suicidio egoísta: Es aquel que resulta de la 
alienación del individuo respecto de su medio 
social. Este tipo es común allí donde factores 
culturales, como en el protestantismo, el indi-
vidualismo y el esfuerzo concentrado en el yo, 
factor determinante en esta modalidad de auto-
sacrificio. Este tipo de suicidio se reduce notable-
mente en tiempo de crisis, sea política, económica 
o de estado de guerra. 

2. Suicidio altruista: Es el que se encuentra en 
sociedades estructuradas de forma rígida que po-
nen por encima del individuo un código de deberes 
de sentido grupal y hacen del sacrificio por el gru-
po una exigencia moral. 

3. Suicidio anómico: Es el que se da cuando 
existe una falla o dislocación de los valores socia-
les, que lleva a una desorientación individual y a 
un sentimiento de falta de significación de la vida. 

Eso puede resultar de perturbaciones temporales 
como la guerra o las crisis económicas; de factores 
personales como la rápida movilidad social, como 
lo relacionado con la industrialización de los paí-
ses subdesarrollados, que socavan la autoridad 
tradicional y los valores establecidos.3

4. Suicidio fatalista: Se produce allí donde las 
reglas a las que están sometidos los individuos 
son demasiado férreas para que éstos conciban 
la posibilidad de abandonar la situación en la que 
se encuentran. Las sociedades esclavistas, serían 
ejemplos de situaciones en las que se da este sui-
cidio.

Una de las conclusiones a las que llega Durkheim 
es que en las sociedades y las comunidades que 
requieren más cohesión y solidaridad orgánica 
para sobrevivir, la tasa de suicidios será menor 
justamente porque la responsabilidad hacia el 
grupo al que se pertenece es un freno de la volun-
tad de suicidio.

Factores de riesgo y mecanismos relaciona-
dos que aumentan el riesgo de suicidio

Factores de riesgo a nivel poblacional para 
el suicidio Hace más de un siglo, Durkheim re-
conoció el profundo impacto de los factores socia-
les a nivel de población en las tasas de suicidio. 
Los incrementos en las tasas de suicidio entre 
los pueblos indígenas, como los Inuit canadien-
ses, se correlacionan con cambios sociales como 
el asentamiento forzado, la asimilación y la inte-
rrupción de la estructura social tradicional. Por 
el contrario, existe evidencia de tasas muy ba-
jas de suicidio entre sociedades homogéneas con 
alta cohesión social, valores comunes y objeciones 
morales al suicidio,29,30 aunque esto último tam-
bién puede conducir a la falta de informes. Las 
crisis económicas que resultan en el desempleo y 
la disminución de los ingresos personales se han 
correlacionado con aumentos en el suicidio, en 
particular en los hombres, aunque todavía no se 
ha establecido una relación causal directa.31,32 Los 
medios de comunicación, que informan casos de 
suicidio también influyen en las tasas de suicidio, 
sobre todo en los primeros 30 días de la publici-
dad, con aumentos en las tasas proporcionales a 
la cantidad de publicidad, cuando se proporcionan 
detalles de un método, si el fallecido era una ce-
lebridad, y si el suicidio se romantizó en lugar de 
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informarse en relación con una enfermedad men-
tal y las consecuencias adversas del suicidio en los 
sobrevivientes.33 Los adolescentes y los adultos jó-
venes son en particular susceptibles a los efectos 
de la publicidad en los medios.34

Factores de riesgo individuales para el sui-
cidio 
Factores de riesgo distales o predisponen-
tes: Los CS inician en los familiares de primer 
o segundo grado que oscilan entre (OR, de1.7–
10.62).35,36 lo que indica que los factores predis-
ponentes pueden elevar el riesgo de suicidio. Los 
estudios familiares muestran que el riesgo de in-
tentos aumenta en los familiares de quienes mu-
rieron por suicidio y viceversa.37 La concordancia 
familiar para CS no es atribuible a la imitación 
porque los estudios de adopción muestran concor-
dancia entre parientes biológicos, pero no parien-
tes adoptivos.38 Si bien la psicopatología también 
se agrega en las familias, la transmisión de CS pa-
rece estar mediada por la transmisión familiar de 
la agresión impulsiva.39 Los estudios de gemelos 
y de adopción indican que los factores genéticos 
explican parte de la transmisión familiar del CS, 
con estimaciones de herencia entre 30 y 50%.40,41 
Sin embargo, cuando se tiene en cuenta la heren-
cia de otras afecciones psiquiátricas, la herencia 
específica de las tendencias suicidas puede estar 
más cerca de 17.4% para SA y 36% para IS.41 La 
IS parece estar transmitida de manera conjunta 
con trastornos del estado de ánimo y muestra un 
patrón distinto de transmisión desde CS.42 A pesar 
de la evidencia consistente de la herencia de la CS 
la identificación de genes específicos vinculados al 
riesgo de suicidio sigue siendo difícil, a pesar de 
varios estudios de vinculación de genoma que en 
su mayoría han proporcionado resultados no con-
cluyentes. Los futuros enfoques genéticos en la in-
vestigación del suicidio se beneficiarán al modelar 
las interacciones entre la experiencia y los genes.

Además de los factores hereditarios, otros facto-
res psicosociales, demográficos y biológicos actúan 
distalmente, incrementando la vulnerabilidad al 
suicidio. La orientación sexual se relaciona con un 
mayor riesgo de suicidio, y aunque los estudios 
psicológicos basados en la necropsia que inves-
tigan suicidios completados no han encontrado 
una sobrerrepresentación del estado de minoría 
sexual en los suicidios, el análisis de los datos 
basados en el registro sugiere que las personas 
con antecedentes de relaciones sexuales tienen un 
riesgo 3 a 4 veces mayor de morir por suicidio, con 
un riesgo desproporcionadamente mayor para los 
varones que para las mujeres, y pertenecer a una 

minoría sexual está universalmente relacionado 
con mayores tasas de SA independientemente del 
género.43

Otro factor de riesgo bien caracterizado es la ex-
posición a la ELA, por lo general definida como 
negligencia de los padres, abuso físico, sexual o 
emocional en la infancia. La relación entre ELA 
y el riesgo de suicidio de por vida está respaldada 
por evidencia de estudios prospectivos,44,45 y re-
trospectivos longitudinales,46 así como múltiples 
estudios de casos y controles,27 y está moderada 
por varios factores, incluido el tipo de abuso (ne-
gligencia, física o sexual abuso), la frecuencia del 
abuso y la relación de la víctima con el abusador.45 
La ELA también puede transmitirse o heredarse, lo 
que explica en parte la agregación familiar de CS.47 
La ELA puede inducir efectos a largo plazo a tra-
vés de cambios epigenéticos en rutas genéticas es-
pecíficas. El eje hipotalámico-hipofisario-adrenal 
(HPA) regula las respuestas fisiológicas al estrés 
para facilitar el afrontamiento ante entornos cam-
biantes o eventos desafiantes, principalmente a 
través de la regulación del cortisol. Las personas 
que han experimentado ELA a menudo exhiben 
un eje HPA hiperactivo y una mayor respuesta al 
estrés,48 que se debe en parte a la disminución de 
la expresión del hipocampo del receptor de glu-
cocorticoides y se vincula con un aumento de la 
metilación del ADN de su promotor,49 un hallazgo 
observado constantemente tanto en tejidos perifé-
ricos como a nivel central.50 La proteína de unión 
a FK506 (FKBP5), implicada en la inhibición de 
la transducción de la señal del receptor de gluco-
corticoides, también puede contribuir al riesgo de 
CS, ya que las variantes de secuencia de FKBP5 
están relacionadas con un mayor riesgo de CS, 
en especial en individuos que han experimentado 
ELA.26 La ELA también está vinculada con la mo-
dificación epigenética de genes involucrados en la 
plasticidad neuronal, el crecimiento neuronal y la 
neuroprotección.51,52 

Factores de riesgo mediadores o de desa-
rrollo: Es probable que los factores distales ac-
túen a través de rasgos de personalidad y estilos 
cognitivos que median su vinculación con el CS. 
Si bien la depresión y la ansiedad contribuyen 
en gran medida al CS a lo largo de la vida, tan-
to los estudios retrospectivos como los prospecti-
vos encuentran que el conflicto interpersonal, la 
agresión impulsiva, el trastorno de conducta, el 
comportamiento antisocial y el abuso de alcohol 
y sustancias son más importantes para el CS en 
adolescentes y adultos jóvenes, mientras que el 
daño, la evitación y los trastornos del estado de 
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ánimo están cada vez más presentes con el au-
mento de la edad.53,54 Los subgrupos de suicidios 
más jóvenes a menudo presentan una alta carga 
de adversidad y una historia de abuso/negligencia 
infantil. El mayor riesgo de CS a lo largo de la vida 
existe cuando un trastorno del estado de ánimo 
relacionado con la IS coexiste con otras afecciones 
que aumentan la angustia (trastorno de pánico, 
trastorno de estrés postraumático) o disminuyen 
la moderación (trastornos de conducta y antiso-
ciales, abuso de sustancias). El desarrollo de com-
portamientos agresivos impulsivos y rasgos de 
ansiedad altos también puede explicar en parte 
la relación entre ELA y el riesgo de suicidio,55 y 
estos rasgos explican parte de la agregación fa-
miliar de CS.56 La ELA causa déficits cognitivos, 
en particular la resolución de problemas y la es-
pecificidad de la memoria, que contribuyen a la 
tendencia suicida.57,58 La ELA puede desempeñar 
una función en especial importante en la CS de 
adolescentes y adultos jóvenes porque la adversi-
dad está relacionada con la edad más temprana 
de aparición del trastorno psiquiátrico,59 y porque 
los efectos cognitivos de la adversidad interactúan 
con los sistemas corticales prefrontales incomple-
tos de adolescentes y adultos jóvenes, que a su 
vez, aumenta la probabilidad de asumir riesgos 
y comportamientos impulsivos.60 Los individuos 
con una respuesta de cortisol al estrés superior 
al promedio,61 antecedentes de IS,62 o un pariente 
de primer grado que se suicidó,63 tienen funciones 
cognitivas deterioradas después de estresores so-
ciales o emocionales, medidos por la toma de de-
cisiones, la resolución de problemas y la función 
ejecutiva. Los adolescentes que muestran una re-
solución de problemas deficiente tienen más pro-
babilidades de experimentar IS después de una 
experiencia estresante que sus contrapartes,64 lo 
que sugiere que los patrones cognitivos alterados 
pueden mediar el impacto de la ELA en el CS.

Factores de riesgo proximales o precipitan-
tes: Los factores de riesgo proximales están re-
lacionados temporalmente con CS y actúan como 
sus precipitantes. Además de los SA anteriores, la 
psicopatología es el predictor más importante del 
suicidio y se vincula fuertemente con otras formas 
de CS.65,66 Las entrevistas retrospectivas, común-
mente conocidas como necropsias psicológicas, se 
han utilizado con frecuencia para investigar la 
asociación entre psicopatología y suicidio, e indi-
can de manera consistente que alrededor de 90% 

de las personas que mueren por suicidio tenían 
un trastorno psiquiátrico identificable antes de 
la muerte.65 La mayoría de las personas con una 
enfermedad psiquiátrica no mueren por suicidio, 
pero algunas enfermedades psiquiátricas están 
más fuertemente vinculadas al CS que otras. Los 
episodios depresivos mayores, relacionados con el 
trastorno depresivo mayor o el trastorno bipolar, 
representan al menos la mitad de las muertes por 
suicidio.67 Entre los pacientes bipolares, los episo-
dios de estado mixto se vinculan más fuertemente 
con los SA, y el riesgo aumenta según la cantidad 
de tiempo que se pasa en los episodios depresivos 
mixtos; el riesgo de suicidio es más alto durante 
el primer año de enfermedad68 y se relaciona con 
sentimientos de desesperanza.67 Los adultos con 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos tam-
bién están en mayor riesgo,69 con los principales 
predictores clínicos de suicidio, incluida la pre-
sencia de síntomas depresivos, edad joven, género 
masculino, educación, síntomas positivos y visión 
de la enfermedad.70 Muchos otros factores están 
comúnmente presentes entre los suicidios y pue-
den exacerbar el riesgo subyacente o interactuar 
con la depresión para aumentar el riesgo de parti-
cipar en CS, como los trastornos relacionados con 
el alcohol y las drogas.66,71

Otras enfermedades presentes entre los suicidios 
son los trastornos alimentarios y los trastornos de la 
personalidad, en particular los trastornos de la per-
sonalidad del grupo B, como el trastorno límite y 
antisocial de la personalidad, que son condiciones 
caracterizadas por altos niveles de rasgos agre-
sivos e impulsivos.72 Los suicidios con frecuencia 
tienen antecedentes de más de un trastorno, y la 
evidencia sugiere que en individuos con enfer-
medades psiquiátricas como la depresión, que se 
vincula con IS, la comorbilidad con trastornos ca-
racterizados por ansiedad/agitación grave o control 
deficiente de los impulsos predice CS.71,72 Los estu-
dios también sugieren que los suicidios que no cum-
plen con los criterios para una enfermedad mental 
quizá se vieron afectados por un trastorno psiquiá-
trico, pero el protocolo de necropsia psicológica apli-
cado puede no detectarlo.73 Aunque las necropsias  
psicológicas presentan una serie de limitaciones in-
herentes a su naturaleza retrospectiva, basada en 
poderes, a menudo son la única forma de identifi-
car y describir los factores de riesgo que contribu-
yen al suicidio y por lo general exhiben una fuerte 
concordancia entre evaluadores independientes, in-
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formantes personales y apoderados, y diagnósticos 
ante mortem y post mortem.74

Además de los factores metodológicos, la edad de 
los sujetos suicidas, la ubicación geográfica y el 
género explican en gran medida la variabilidad 
entre los estudios. Cuanto menor es la edad al 
suicidio, mayor es la probabilidad de una mayor 
comorbilidad, en particular con la patología de 
la personalidad del grupo B y los trastornos de 
sustancias.75 En los sujetos suicidas de mediana 
edad, el consumo de alcohol y sustancias, la an-
siedad elevada y el trastorno de depresión mayor 
se vinculan con el riesgo de suicidio,76,77 mientras 
que los sujetos suicidas de mayor edad muestran 
una asociación más fuerte entre el suicidio y la 
psicopatología, particularmente en el caso de un 
trastorno depresivo mayor.78 El origen geográfico 
es otra fuente importante de variación, estudios 
en sociedades occidentales muestran mayores 
proporciones de suicidios que cumplen criterios 
para trastornos psiquiátricos en comparación con 
estudio realizados en Asia, donde otros factores 
también pueden contribuir al perfil de suicidio. 
En China, las áreas rurales tienen tasas de suici-
dio tres veces más altas que las áreas urbanas.79 

El fácil acceso a pesticidas muy letales, que son 
el método más común de suicidio en China, pue-
de contribuir a la alta tasa de mortalidad de los 
SA. El aumento de la letalidad de los SA puede 

explicar en parte por qué las mujeres chinas, en 
relación con los varones, tienen mayores tasas de 
muertes por suicidio en comparación con los paí-
ses occidentales.80 

Conclusiones 

Se encontró en la literatura que, aunque varios 
factores explican la variabilidad entre los estu-
dios sobre la fuerza y las características de la re-
lación entre la psicopatología y el suicidio, está 
claro que casi todas las personas que terminan 
intencionalmente con sus vidas, de manera in-
dependiente de si cumplen o no con los criterios 
estructurados para un trastorno psiquiátrico, 
muestran evidencia de desesperanza, depresión 
e ideación suicida.

El proceso de atención de las personas con riesgo 
de suicidio debe revisarse para permitir cambios 
en la calidad de vida de los pacientes y sobre la 
atención a los trastornos mentales identificados. 
Un paciente que no recibe la debida atención pue-
de tener más probabilidades de intentar suicidarse. 
Por lo tanto, ofrecer una red de servicios de salud 
mental que facilite el acceso de los pacientes a la 
atención puede reducir o prevenir los intentos de 
suicidio y contribuir a mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes.
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