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El suicidio en el Ecuador:
un fendmeno en ascenso
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Introduccién

| suicidio es un acto que ha sido considerado intimo,

privado y absolutamente individual. Sin embargo, se

manifiesta como un fenémeno de alto alcance y gran-
des riesgos y pérdidas para la humanidad. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) lo ha venido considerando como
una de las principales amenazas a la salud mundial; de hecho,
los pensamientos y tendencias suicidas afectan la seguridad
de ciudadanos/as individualmente y de la ciudadania en su
conjunto. Es por esta razén que el presente articulo introdu-
cird a lectores/as a un trabajo exploratorio sobre el suicidio,
analizando su significado, sus causas, sus formas de preven-
cién a nivel mundial y a nivel local, asi como sus patrones y
manifestaciones mdltiples; entre ellas el comportamiento
temporal/cronoldgico anual, género y edad, métodos utiliza-
dos, estado civil y ocupacién de las personas que se suicidan
en la sociedad quitefia y ecuatoriana.

El término se deriva del latin sui (si mismo) vy cidium
(muerte, del verbo coedere-matar), y significa “darse a si mis-
mo la muerte”. Este acto de enfrentamiento directo con la
muerte ha sido considerado desde delito hasta el auto-sacri-
ficio mds supremo, de acuerdo con las creencias, ideologias vy
culturas de los distintos momentos en la historia humana. En
1969, la OMS aplicé el término de “acto suicida™ para todo
hecho en el que una persona se lesiona a si mismo, indepen-
dientemente del nivel de intencién letal o el conocimiento
del objetivo final de morir?.

El suicidio se ha manifestado desde los inicios de la his-
toria registrada y por motivos varios. Actualmente, es visua-
lizado como un escape a un problema o una crisis que pro-
duce intenso sufrimiento y que, de acuerdo a especialistas,
estd asociado con la insatisfaccién de necesidades, las sensa-
ciones del sin sentido y la desesperanza. La persona con ten-
dencias suicidas atraviesa una serie de conflictos ambivalen-
tes entre la supervivencia y la muerte; el deseo de morir no
siempre es concreto, mas las opciones de vida se reducen y
le dejan a la persona con una sola salida: el escape de la vida.

Existe un rango entre el pensar acerca del suicidio y eje-
cutarlo. Hay personas que sélo tienen ideas suicidas en su
mente; otras que las planifican por dfas, semanas, meses e in-
cluso afos hasta finalmente consumarlas; y otras, que lo ha-
cen de manera impulsiva y sin previa premeditacidn. Las cau-
sas del suicidio pueden ser mdltiples’; sin embargo, las verda-
deras razones serdn siempre subjetivas y relativamente
conocidas una vez que la persona suicida ya no esté presen-
te. Ademds de los suicidios inmediatos, se reconoce también
a los “suicidios crénicos”, que son aquellos que se dan a tra-
vés del abuso de substancias tdxicas, como drogas o alcohol,
o una falta de régimen o disciplina en el tratamiento de en-
fermedades graves (Sadock y Kaplan, 2007).

Aunque el suicidio puede aparecer como un problema
personal y circunscrito al espacio privado exclusivamente, las
cifras y las tendencias ascendentes que se observan —tanto a
nivel nacional como a nivel mundial- muestran que este fe-
némeno acarrea una serie de consecuencias sociales. Por un
lado, la adolescencia, la juventud y los jévenes adultos son
algunos de los grupos mds vulnerables ante la posibilidad de
cometer suicidios. Las muertes de estas personas no permi-
ten que ellas aporten al desarrollo social y econdmico de la

sociedad. Por otro lado, el suicidio no es un acto inevitable ni
imposible de reconocer. Especialistas alrededor del mundo
estdn de acuerdo en que las personas con tendencias suici-
das conversan y notifican a sus allegados sobre este conflic-
to, pues esa es su forma de buscar ayuda ante una situacién
de ambigliedad frente a la vida. Si se logra reconocer sus sin-
tomas —y visualizarlo como un problema de salud y seguri-
dad publica— se pueden definir lineas de intervencién (ayu-
da) y prevencién que detengan el crecimiento de las tasas de
suicidios. Este problema presenta ciertos patrones definidos
que pueden ser identificados, tratados y prevenidos desde
campos multidisciplinarios y que pueden ser abordados tam-
bién desde la construccién de un entorno que provea apoyo
y condiciones de vida cualitativas.

El suicidio presenta componentes individuales y sociales:
uno de los primeros pensadores que estudié este tema en el
siglo diecinueve y cuestiond su cardcter individual versus el
social, es el socidlogo francés Emilio Durkheim (1971), quien
llevé a cabo uno de las primeros trabajos investigativos sobre
las influencias sociales que inciden en el suicidio y los patro-
nes del fendmeno, basado en las tasas registradas en Europa
durante la época. En este trabajo Durkheim identifica tres
categorias: el suicidio egoista que se produce por la desintegra-
cién social y por una pérdida de conexiones familiares pro-
movidas por la agitada vida urbana; el suicidio altruista el cual
se lo consuma como un acto de sacrificio por la comunidad
y debido a vinculos fuertes con la sociedad; y, el suicidio por
anomia que responde al caos social y a los cambios sociales y
econdmicos drdsticos que generan crisis en las reglas e inte-
rrumpen la estabilidad de la sociedad (Durkheim, 1971).

El suicidio se deriva de un comportamiento complejo en
el cual las razones y los sintomas varfan de persona a perso-
na. Sin embargo, las investigaciones realizadas por médicos
especialistas alrededor del mundo asocian al suicidio con los
desdrdenes mentales. Entre los factores mds importantes que
incitan al suicidio estdn la depresidn, la esquizofrenia, la
demencia vy la adiccidn al alcohol y/o substancias psicotrdpi-
cas (Sadock y Kaplan, 2007)* La depresidn estd presente en
el 80% de los casos de suicidio, lo cual hace un llamado a la
investigacion sobre este tipo de desorden, de manera que se
evite la generacion de mitos que, en lugar de viabilizar un
claro entendimiento sobre el fendmeno del suicidio, pueden
entorpecer las facetas mds aptas para la prevencién. Es indis-
pensable comprender que la depresién no es una “falla” irre-
mediable, es una enfermedad que se manifiesta de distintas
formas y que puede ser completamente tratada, lo cual es un
camino hacia la prevencién del suicidio. En general, quienes
sufren de depresidn se hallan en una situacién ambigua entre
la vida y la muerte, es importante entonces trabajar en la con-
solidacién de las razones que estas personas tienen para vivir

Una perspectiva global

Segln estudios de la Organizacién Mundial de la Salud-
OMS, cada afio aproximadamente un millén de personas se
suicidan a nivel mundial. Se calculé que entre el 2000 y el
2006 cinco millones de personas murieron por este motivo;
de modo que, el suicidio se ha convertido en uno de los pro-
blemas de salud publica mds contundentes y una de las prin-



cipales causantes de muerte en algunos paises, especialmen-
te en el grupo etario de |5 a 24 afos (Bertolote y
Fleischmann, 2002). Segun la Asociacién Internacional por la
Prevencién del Suicidio-IASP*, se estima ademds que el in-
tento de suicidio es 10 a 20 veces mds comun que el suici-
dio consumado, especialmente en las jévenes mujeres.
Asimismo, en China, Suecia, Irlanda, Australia y Nueva Zelan-
da, el suicidio es la principal causa de muerte de adolescen-
tes menores a los quince afios.

Aunque el estudio del fendmeno del suicidio es relati-
vamente limitado en América Latina, los pafses en donde
este problema ha venido manifestdndose con mayor intensi-
dad, han logrado registrar la informacién necesaria y estudiar
la epidemiologfa de este fenémeno. La OMS recopila los
informes de salud de la poblacién enviados por cada uno de
los pafses miembros, entre los cuales se incluyen los datos de
las muertes asociadas con el suicidio. Lamentablemente,
existe poca informacién proveniente de los paises africanos,
muy poca de los paises de la regién del Asia sudoriental y
del Mediterrdneo del este, e informacién irregular de los pai-
ses del Pacffico occidental y de América Latina. La informa-
cién més consecuente y regular es recopilada en los paises
de la regidén europea, en donde se hallan las tasas de suicidio
mds altas del planeta y en donde se han emprendido inicia-
tivas dirigidas a investigar, prevenir y disminuir el suicidio en
las sociedades (Bertolote y Fleischmann, 2002).

Los paises que mds altas tasas de suicidio presentan
estdn ubicados en el este de Europa. Por ejemplo, Lituania, la
Federacion Rusa, Bielorrusia y Kazakstdn, con tasas del 37.02,
29.8,28.95 y 26.79 por cada 100.000 habitantes respectiva-
mente ( datos del afo 2006); y, en menor grado paises como
Latvia, Hungrfa, Estonia y Finlandia (con tasas que oscilan
entre los 17.61 y los 23.2 en el 2006). No obstante, el pro-
medio de la tasa de suicidios (por cada 100.000 hbts.) en la
regién europea ha venido disminuyendo en las dltimas dos
décadas; asi mientras en 1980 fue de 19.52, en el afio 2000
fue de 18, llegando en el 2005 a 15.07.

Aunque ubicados en regiones distintas, Corea del Sur;
Japén, China y Sri Lanka, sobresalen del contexto asidtico y
presentan tasas de suicidios cercanas a los paises nérdicos®.
Bertolote y Fleischmann (2002) sefialan una interesante ca-
racteristica de los suicidios a nivel global: entre los pafses no
europeos, los que mayores tasas de suicidio presentan son
aquellos que estan ubicados en dreas insulares (Japén, Cuba
y Sri Lanka). Por el contrario, los pafses que mds bajas tasas
presentan a nivel global son los de América Latina con una
tasa promedio de suicidios inexacta que oscila entre 6,5y |3
(exceptuando Cuba que posee la tasa mds alta de la regién,
con el 13,5 en 2004). Los paises isldmicos de la regién medi-
terrdnea oriental tienen tasas promedio cercanas a cero, lo
cual puede estar ligado al hecho de que en algunos de estos
pafses musulmanes el suicidio o intento de suicidio es un ac-
to estrictamente prohibido y penalizado.

El suicidio en el Ecuador

En relacion con el resto del mundo el Ecuador —al igual que
gran parte de América Latina— tiene una tasa de suicidios
relativamente baja. De acuerdo al banco de datos de la OMS
(cuya principal fuente de informacién es el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos - INEC), el pafs presenta una tasa
de 6.1 por cada 100.000 habitantes en el 2004, cifra que se
sitéia muy por debajo de la tasa promedio de la regién euro-
pea de 15.74 en el mismo afio (ver gréfico |); sin embargo,
estadisticas mds recientes del INEC muestran tasas de 7.1
para el 2005 y 6.7 para el 2006. Pese a que las tasas conti-
ndan siendo bajas respecto a otros paises, llama la atencién
el constante incremento de los suicidios en las Ultimas tres
décadas. En 1971, el pais registraba una tasa de 2.3 que as-
cendid a 2.8 en 1980, la cual a mediados de esta Ultima déca-
da habfa subido en mds de un punto, situdndose en 4.2. En
los 90 las tasas de suicidio continuaron ascendiendo hasta
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1999, afo en que pese a la fuerte crisis econdmica que atra-
vesaba el pafs, se produjo un descenso anémalo llegando a
una tasa de 1.8 por 100.000 habitantes. Este hecho llama la
atencién y muestra ser contrario a las tendencias suicidas de
otras partes del mundo, en las que este fendmeno se inten-
sifica con las crisis econdmicas y el desempleo.

A comienzos del siglo veintiuno vuelven a despuntarse
las tasas de suicidio en el Ecuador. Asi, comienza con el 4.3 en
el afio 2000, asciende rdpidamente a 5.3 en 2003, luego a 6.1
en 2004,a 7.1 en 2005, para caer levemente a 6.7 en 2006.
Estas cifras muestran que las tasas de suicidio en el Ecuador
se han triplicado en las Ultimas tres décadas. Sélo en lo que
va del nuevo milenio, el nimero de casos de suicidios consu-
mados ha llegado casi a duplicarse, pues en el afio 2000 se
dieron 538 suicidios, llegando a 900 en 2006 (Ver gréfico 2).

El Ministerio de Salud Publica - MSP ha incluido el fend-
meno del suicidio en el reporte de Indicadores Bdsicos de
Salud Ecuador 2007, con el objetivo de visibilizar este proble-
ma y fortalecer la vigilancia epidemioldgica e intervencion
inmediata sobre la morbilidad y mortalidad de procesos pre-
valentes y de notificacién obligatoria (MSP et. al 2007). Este
documento, basado en los datos del INEC, sitda a las lesio-
nes autoinflingidas intencionalmente (suicidios) en el puesto
|4 de las 67 causas principales de muerte en el pais —por
debajo de accidentes de transito (puesto 7) y homicidios
(puesto 8),y por encima de la tuberculosis, la desnutricidn y
los paros cardiacos. Es evidente que la presencia y agrava-
miento de esta problemdtica se convierte en un asunto de
salud publica; por ende, es necesario estudiar y conocer el
fendmeno antes de disefar politicas que puedan prevenir
estos comportamientos en la sociedad.

Este ministerio registra los suicidios anuales a nivel na-
cional y provincial, y lo reconoce como un problema de
salud publica; sin embargo, se basa en los datos de los cen-
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tros clinicos y hospitalarios publicos, por lo que las tasas dis-
minuyen considerablemente al no incorporar la informacién
proveniente de centros de atencién privados. La variacion de
tasas que presenta el ministerio desde 1994 hasta el 2007 en
el reporte de Enfermedades y eventos de notificacién obligato-
ria sujetas a vigilancia epidemioldgica, es heterogénea y pre-
senta varios ascensos y descensos. El nivel mds alto, con 120
suicidios consumados a nivel nacional y una tasa de | por
cada 100.000 habitantes, se da en el afio 2000. Del 2005 al
2007, se percibe un descenso de tasas de 0.76 (101 casos) a
0.57 (78 casos), respectivamente. Las bajas cifras que registra
el ministerio en relacién a las del INEC muestran que existe
un gran porcentaje de casos de suicidios consumados que se
producen por fuera de los alcances del sistema de salud
publica, lo cual debe ser tomado en cuenta al momento de
disefar politicas de seguridad ciudadana que atiendan esta
problematica, no sélo desde la salud publica y a través de la
atencion hospitalaria, sino a través de la educacion, el desa-
rrollo humano y la calidad de vida de las personas.

Dentro del seguimiento que lleva a cabo el MSP en
cuanto a los estamentos clinicos y hospitalarios del Estado,
los intentos de suicidios también son identificados como
“enfermedades de notificacién obligatoria” en la seccién de
salud mental, junto a la depresién y el alcoholismo (MSR
2007). El intento de suicidio es también una parte crucial que
compone este fenémeno, por lo que su comprensién y posi-
ble prevencién es de suma importancia. Segin esta fuente,
los nimeros de casos y tasas de intentos de suicidios son
bastante mayores a los consumados. En 1997 se registraron
754 casos y una tasa de 10.41; diez aflos mas tarde, en 2007,
los casos ascendieron a 2351 y a una tasa de 17.28.

El suicidio en las ciudades

El suicidio tiende a manifestarse principalmente en las dreas
urbanas del Ecuador, por lo que es un fenédmeno que puede y
debe ser tratado desde la perspectiva de la seguridad ciuda-
dana. Las dreas urbanas en la Ultima década han concentrado
més del 68% del total de los suicidios nacionales, exceptuan-
do 1999, a0 en el que esta cifra se redujo al 56%. Cabe men-
cionar que este afio fue bastante particular; pues los suicidios
en su totalidad disminuyeron hacia la mitad en relacién a 1998
y en relacién al incremento de 2000”. Entre el 2002 y el 2006,
més del 70% de los suicidios se situaron en las dreas urbanas.

Por su parte, las provincias con el nimero de casos mds
altos fueron Pichincha (206 suicidios) y el Guayas (143), en
donde se encuentran las ciudades mds grandes del pas. El
drea urbana de Pichincha concentrd el 82% de los suicidios
mientras que el drea urbana de Guayas concentrd el 93%.
Las dos provincias que les siguen con nimeros de casos sui-
cidas altos son Azuay y Manabf (63 casos en ambas provin-
cias), donde la mayor parte de los casos se dieron en Cuenca
y Manta (tercera y cuarta ciudad mds poblada del pafs).

Grifico No. 3 - Casos de suicidios por mes en el DMQ (2003-2008)
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Como muestran estas cifras, en el Ecuador existe una
fuerte relacién entre la vida urbana y el suicidio. El estrés de
la ciudades metropolitanas, la carencia de espacios de en-
cuentro y recreacion, la dificultad de nutrir y mantener lazos
familiares y afectivos, sumado a la inexistencia de espacios en
donde las personas puedan expresar sus sentimientos de
ambivalencia frente a la vida, pueden llegar a intensificar los
deseos de morir. Sin embargo, pese a que la mayor parte de
los suicidios se dan en las ciudades, vale tomar en cuenta que
un considerable porcentaje de ellos (alrededor del 30%) se
producen en las dreas rurales del Ecuador.

Estudiando los suicidios en la ciudad de Quito

Algunas de las caracteristicas mds importantes que deben
ser consideradas en el estudio del fenémeno del suicidio son:
el comportamiento temporal, el género y la edad, los méto-
dos utilizados para quitarse la vida, el estado civil y la ocupa-
cién —ademds de factores relacionados con la salud mental
de los suicidas. Esta informacién, con sus respectivas varia-
bles, ha sido registrada desde que el Observatorio Metropo-
litano de Seguridad Ciudadana-OMSC inicié su funciona-
miento en el afio 2003, con el fin de generar conocimiento
sobre las distintas problematicas de inseguridad y violencia y
sus patrones en la sociedad quitefia.

Comportamiento temporal

Los datos del OMSC muestran que existe un ascenso en el
ndmero de suicidios en Quito desde el 2003 hasta mediados
del 2008. Haciendo un andlisis mensual de suicidios, se puede
identificar los siguientes patrones cronoldgicos: los suicidios
tienden a incrementar casi consecutivamente en julio y en
diciembre de cada afo (ver gréfico 3). De acuerdo a especia-
listas locales en el tema, ltalo Rojas y Susana Ortiz'°, el suicidio
de adolescentes y jévenes en el mes de julio se lo asocia con
el fin del afio escolar y la presién que reciben por parte de
sus familias en cuanto al éxito académico. EI mes de diciem-
bre es conocido como el mes depresivégeno, pues los factores
asociados con las fiestas (alcohol, presencia familiar; consumo)
intensifican la vulnerabilidad hacia la depresidn y los pensa-
mientos suicidas. Este es un mes en el que la presencia del
alcohol es muy fuerte, al igual que la necesidad de estar junto
a la familia y de comprar presentes para la época navidefia.
Asf, las celebraciones y el alcohol se convierten en factores
depresivos que pueden incidir en los deseos de suicidio. En el
grdfico 3 se observa también que en mayo se da un ascenso
relativamente constante del fenémeno (excepto en 2003 y
2008). No se han identificado razones que expliquen el ascen-
so del suicidio durante este mes; sin embargo, es posible aso-
ciarlo con la cercania del fin de afo escolar. Finalmente, llama
la atencién que abril de 2008 es el mes que presenta el mayor
nidmero de casos suicidas (24) de todo el perfodo analizado.

Comportamiento por género y edad

De acuerdo a la informacién registrada por el OMSC (ver grd-
fico 4), los hombres se suicidan en nimeros mds amplios que
las mujeres. En el 2003, por ejemplo, los varones duplicaron al
suicidio de las mujeres; en el 2005 se suicidaron 10 veces mds
que ellas y en el 2007 las cuadriplicaron. Es decir, entre el 2003
y 2008, los hombres han consumado la lesién autoinflingida
entre dos y diez veces mds que las mujeres, cumpliendo con
una de las tendencias que se observa a nivel internacional - la
razén promedio mundial es de cuatro a uno de acuerdo a
Sadock y Kaplan (2007)". Por el contrario, las mujeres intentan
suicidarse alrededor de cuatro veces més que los hombres.
Sus tentativas suelen ser menos exitosas que en el caso de los
varones debido, parcialmente, a los métodos utilizados (esta
caracteristica serd analizada mds adelante).

Asimismo, se puede identificar variaciones y tendencias
de acuerdo a grupos etarios especificos y segin el género. En



general, los grupos més vulnerables son los jévenes estudian-
tes/universitarios y las personas adultas. Las jévenes entre |15
y 19 afos y las mujeres de edad media entre 30 y 49 son las
mds vulnerables al suicidio; en el caso del género masculino
son los jévenes adultos entre 20 y 24 afos y aquellos entre
30 y 49 afios de edad. Llama la atencién que de los 781 sui-
cidios registrados entre el 2003 y el 2007 en la ciudad de
Quito, 194 suicidios corresponden a adultos de ambos
géneros entre 30 y 49 afios; 193 a los jévenes entre 20 y 24;
y que el tercer grupo mds afectado por este fenédmeno sea
el de nifos/as y adolescentes entre 10y 19 afos. Respecto
a este Ultimo grupo, si bien quienes se encuentran por deba-
jo de los quince afios presentan tasas de suicidios bastante
bajas, es una edad que comienza a visibilizarse en la proble-
mética del suicidio. Aquellos nifios/as que estdn expuestos a
violencias intrafamiliares, sexuales y/o fisicas; o, que pertene-
cen a familias con historial de abuso de drogas, alcohol,
depresidn o suicidios tienden a recurrir a comportamientos
suicidas y de auto-destruccién (Sadock y Kaplan, 2007).
Sobre este grupo se puede intervenir positiva y efectiva-
mente, pues, como sefiala el sistema de informacién preven-
tiva, INFORMA-T, “los nifios y adolescentes con tendencias
suicidas se pueden recuperar y regresar a un camino mds
saludable de desarrollo”(INFORMA-T, 2008)"

Los adolescentes y jévenes situados entre los 15 y 24
afios constituyen uno de los grupos més propensos a practi-
car comportamientos suicidas, especialmente los de sexo
masculino. Desde la década de los 50 hasta la actualidad, el sui-
cidio de los jévenes hombres se ha incrementado substancial-
mente en relacién al de las jévenes mujeres. La IASP , a través
de sus estudios, ha identificado que una buena parte de ado-
lescentes suicidas de ambos sexos tenfan problemas de salud
mental, como son la depresién o la adiccidn al alcohol y/o
substancias psicotrdpicas. Se ha encontrado ademds que
aquellos/as jévenes que provienen de familias con historiales
suicidas suelen propender a este mismo comportamiento. Las
experiencias de violencia infantil y doméstica, al igual que las
dificuttades socio-econdmicas que atraviesan las familias, son
factores que intensifican el riesgo del suicidio en adolescentes.
También influyen las presiones y expectativas familiares (de
tipos sociales, académicos o profesionales), que pueden abru-
mar los/las jévenes, quienes por impulso, optarfan por el suici-
dio como mecanismo de escape o manejo de estrés.

En el grupo de adultos, especialmente de los hombres,
el suicidio se perfila como la principal causa de muerte. En
muchos paises, ellos presentan una alta vulnerabilidad ante el
suicidio. EI IASP y la OMS sefialan que estas edades son
influenciadas por factores de salud mental, situaciones fami-
liares, y vida dificil y estresante que promueven el desarrollo
de la depresién. Segun el IASP una de las razones que expli-
ca la brecha de suicidios entre géneros es el hecho de que
las mujeres propenden a reconocer sus problemas y a bus-
car ayuda terapéutica mds a menudo que los hombres. Los
factores sociales y culturales asociados con la masculinidad
inducen a que los varones, desde la nifiez repriman sus sen-
timientos de tristeza y depresion, sin buscar ayuda psicoldgi-
ca y/o emocional.

Por otro lado, investigaciones recientes a nivel mundial
han encontrado que el suicidio se vuelve mds concreto con-
forme la edad avanza. Las personas de la tercera edad tien-
den a consumar este acto con un solo intento, mientras
quienes son jévenes suelen intentarlo tres veces mds que
ancianos/as (Sadock y Kaplan, 2007). La depresién en la ter-
cerea edad se convierte en un factor mds crucial que en los
grupos etarios anteriores, pues a medida que avanzan los
afos, las personas sufren de problemas de salud, desolacién
y, en muchos casos, deben retirarse y cambiar sus formas de
vida drdsticamente. Adicionalmente, quienes son ancianos/as
resisten menos ante un intento de suicidio, por lo que gene-
ralmente estas personas logran consumarlo la primera vez
que se autoinflingen. A diferencia de los paises nérdicos, don-
de la tercera edad es la mds propensa a ejecutar este acto,
preocupa que en Quito y en América Latina el suicidio se ha
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incrementado en gran medida en nifios/as, adolescentes y
jovenes, por lo que estd presente en edades cada vez mds
cortas. De acuerdo a datos utilizados por el Departamento
de Medicina Legal (citado en el articulo “Los nifios también
se suicidan” publicado por el Diario El Hoy el 12 de marzo
del 2006), entre el 7%y el 14% de los menores a los |6 afios
en América Latina han intentado suicidarse al menos una
vez. Este factor requiere de especial atencién al comporta-
miento de los menores de edad.

Métodos utilizados

De acuerdo a los datos recopilados por el OMSC, en la ciu-
dad de Quito los métodos mds utilizados en casos de suici-
dio son: el ahorcamiento con cinturones y sogas (empleado
especialmente por jévenes y adultos entre 19-30 afios); las
armas de fuego (usadas en menor cantidad principalmente
por adultos jévenes y maduros al tener mayor acceso a las
mismas); , la intoxicacién (raticidas, herbicidas, alcohol) (Ver
grdfico 5). Segln un reportaje realizado por el Diario Hoy
(2006b), el método mas utilizado durante la época de navi-
dad y afio nuevo (periodo en que ademds muchas empresas
concluyen contratos con sus empleados) es la intoxicacidn
con fésforo blanco (diablillos), dado que es un elemento de
bajo costo, venta libre y amplia oferta. Los diablillos, en oca-
siones, causan la muerte, pero en otras, dejan graves e irre-
mediables consecuencias ya que destruyen el organismo y el
sistema nervioso de las personas.

Es importante notar que de acuerdo a investigaciones
realizadas por la OMS y la IASP las muertes y lesiones auto-
inflingidas y accidentales por intoxicacion de substancias qui-
micas (por ejemplo pesticidas) se producen con mayor fre-
cuencia en los pafses en vias de desarrollo, especialmente en
el sudeste de Asia, y en Centro y Sudamérica (WHO,
2006)". Es asi que la OMS se encuentra disefiando y promo-
viendo iniciativas locales para restringir el facil acceso a pes-
ticidas y otras substancias quimicas peligrosas de uso cotidia-
no. El encuentro realizado para discutir este tema en Génova
propuso tres lineas de accién comunitaria: la creacién y
administracion de cajas seguras para resguardar pesticidas y
otras substancias; la difusién educacional de informacién res-
pecto al peligro y el uso apropiado de estas substancias; y
ademds, intervenciones psicosociales para conversar y dise-
fiar medidas de prevencion del suicidio por este mecanismo.

Respecto a la utilizacién de métodos segiin el género, se
ha encontrado que los hombres escogen suicidarse a través
de formas mds letales como es el uso de armas, el ahorca-
miento o la precipitacion. Esta caracteristica puede ayudar a
explicar por qué los hombres consuman mds suicidios que
las mujeres. En el caso de las segundas, los métodos predi-
lectos son la intoxicacién con sustancias quimicas o el enve-
nenamiento, las cuales demoran en provocar la muerte y
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permiten que se identifique la intoxicacién y se interrumpa
el proceso suicida. Adicionalmente, si bien el alcohol y las
drogas no provocan directamente este acto, sf inciden en el
comportamiento de las personas que se autoinflinjen, ya sea
deprimiendo las funciones mentales superiores como aflo-
rando estados emocionales reprimidos, lo cual acelera el
impulso y los deseos suicidas.

Estado Civil

Las investigaciones muestran que la familia y los hijos e hijas
son factores que pueden reducir significativamente el riesgo
de suicidio. En el caso de Quito, las personas solteras tienen
mayor tendencia a este acto que quienes poseen otro esta-
do civil. Asi, el 44.6% de las personas que se suicidaron entre
2007-2008 eran solteras; el 26.9% eran casadas; el 10.87% se
encontraban en unidn libre; el 3.5% eran divorciados y 13.6%
de los casos estdn adn en investigacion. Una caracteristica
bastante frecuente de las personas que se suicidan es que
son solitarias, aisladas o pertenecen a una familia con histo-
rial suicida.

Ocupacién

Con respecto a la ocupacién de quienes han cometido au-
toinflexidn, los grupos mayormente vulnerables son adoles-
centes, jévenes adultos y adultos, quienes cominmente son
estudiantes y trabajadores independientes. De acuerdo a los
datos del OMSC (en relacién a la ocupacion), entre el 2007-
2008, el 18.8% de las personas que murieron por suicidio
fueron estudiantes y otro 18.8% fueron trabajadores in-
dependientes. En este sentido, la ocupacién es otra variable
importante a considerar en el estudio del comportamiento
de los suicidios, a nivel mundial se sabe que el tener un em-
pleo fijo disminuye el riesgo de cometer suicidio, pues este
acto es mds comun entre la poblacién desempleada. Incluso,
el fendmeno se agrava para los adultos de entre 25 a 60
afos en épocas de recesién econdmica y aumento del de-
sempleo, pues estas situaciones inciden en la intensificacion
del estrés y el malestar social y/o familiar; lo cual a su vez,
contribuye al desarrollo de depresiones que pueden desem-
bocar en suicidios (Sadock y Kaplan, 2007).

Conclusiones, reflexiones y sugerencias
El suicidio en el Ecuador es un problema complejo, si bien

tiene que ver con los desbalances mentales e individuales de
cada persona, estos se relacionan e intensifican con factores

sociales (expectativas y presiones familiares/sociales e insatis-
faccién de vida de las personas en una sociedad). Como se
ha visto en el desarrollo de este articulo, este fendmeno
registra un crecimiento sostenido y progresivo en el pais. Sin
embargo, es un problema desconocido y malentendido en
nuestro medio debido a la falta de reconocimiento e inves-
tigacién, y a la ausencia de centros publicos adecuados que
presten servicios para la prevencién del problema.

El suicidio es un fendmeno que se produce principal-
mente en las ciudades, y que debe ser abordado desde la
seguridad ciudadana, por ser un problema asociado con el
bienestar de la ciudadanta. Los suicidios aumentan en épocas
del afio con mds presiones familiares y sociales: julio por ser
el fin del afo académico y diciembre por ser un mes de feria-
dos, celebraciones, consumismo y alcohol. Los grupos mds
vulnerables son hombres jévenes adultos y solteros (30-49
afos), y también adolescentes hasta los |9 afios. Los méto-
dos preferidos son el ahorcamiento y las armas de fuego
(métodos inmediatos), asi como el envenenamiento que da
lugar a la intervencién. Las mujeres ingieren venenos de ani-
males —de fécil acceso—y en diciembre (mes depresivégeno)
es cuando se registran altos nimeros de muertes por into-
xicacién de fésforo blanco. El suicidio produce pérdidas de
vidas, talentos, contribuciones sociales y econdmicas; provo-
ca ademds sufrimiento en la familia y en las personas que
rodean a la victima. De igual manera, el intento de suicidio
causa pérdidas econdmicas en la sociedad, tanto por los cos-
tos de hospitalizacién como por las pérdidas de productivi-
dad creativa, intelectual y econdmica mientras las victimas se
recuperan del incidente.

Son varias las recomendaciones que se pueden propo-
ner para tratar este fenédmeno. Como primer paso estd la
identificacion del problema a través del estudio de los com-
portamientos del suicidio, los grupos vulnerables que pro-
penden al mismo, y una especial observacién del suicidio en
la adolescencia y la juventud. En segundo lugar, se requiere
atencién inmediata por medio de programas locales y nacio-
nales que tengan especialistas capaces de diagnosticar el ries-
go de la ciudadanfa de caer en esta situacién (tomando en
cuenta los niveles de depresién y abuso de substancias alco-
hdlicas y/o psicotrdpicas); que ofrezcan espacios en donde
jévenes puedan buscar ayuda (por ejemplo lineas de ayuda
telefénica como el servicio Informa-t); que capaciten al per-
sonal médico, educativo y lideres familiares y comunitarios'*
en atencién y sensibilizacion frente a tendencias suicidas; y,
que difundan informacién confiable a nivel familiar; educativo
y hospitalario sobre el suicidio, sus causas y las formas de
prevenirlo. De acuerdo con la psicoanalista Susana Ortiz, de
existir este tipo de medidas, se podria prevenir el suicido
hasta en un 70%.

Entre las medidas mds efectivas pero subestimadas, de
acuerdo a la OMS, estd la restriccién en el acceso a instru-
mentos de suicidio como las armas, venenos fuertes y diabli-
llos, lo cual se puede lograr con la colaboracién de la comu-
nidad. Sin embargo, pese a que en algunos paises en donde
se han aplicado medidas restrictivas se ha experimentado
una disminucién en el ndmero de suicidios con estos méto-
dos, no significa que las personas no hayan buscado o no
busquen otras formas asequibles de suicidio. Es por eso que
las medidas restrictivas deben ir de la mano con tratamien-
tos integrales del suicidio y sus diversos métodos. Quizds
otra medida efectiva que puede ayudar a reducir la inciden-
cia de los suicidios en los jévenes es la demanda de una
cobertura medidtica responsable e informativa, que restrinja
el exceso de la crénica roja y la glorificacion de la muerte,
dado que esto puede convertirse en un incentivo para la
muerte, especialmente en los/las jévenes.

La prevencién del suicidio no tiene que ver solamente
con el tratamiento del individuo si no también con el entor-
no en el que éste se desenvuelve. Es asi que es muy impor-
tante desarrollar e implementar estrategias que reduzcan el
estigma del suicidio —ligado a desérdenes mentales— en la
sociedad, y que permitan a las personas acceder al apoyo y



gufa necesarios. Asi también, es importante desarrollar estra-
tegias integrales para mejorar la calidad de vida y la experien-
cia de las personas en su ciudad u otro dmbito de residencia.
Algunas formas de intervenir el entorno urbano es imple-
mentando espacios de recreacién para los infantes; es-pacios
de didlogo para la juventud; espacios de oportunidades de
crecimiento personal y laboral para adultos y espacios de
acompafiamiento y cuidado para las personas de la tercera
edad. Una mejor calidad de vida y satisfaccién en los dmbitos
familiares, afectivos, econémicos y sociales contribuyen a la
prevencién de comportamientos de autoeliminacién.

La tendencia suicida es un asunto que se da en la indi-
vidualidad de la persona pero que nace y se intensifica en la
relacién sujeto-sociedad; es decir, que es un comportamien-
to que tiene componentes individuales que pueden ser
intensificados o prevenidos por factores sociales. De modo
que, el suicidio presenta patrones definidos que pueden ser
identificados, tratados y prevenidos desde campos multidis-
ciplinarios y, especialmente, desde la construccién de una
sociedad que proporciona calidad de vida y convivencia
pacffica para toda la ciudadan(a@
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2 Esta definicién se encuentra en la pagina web de la Red Mundial de
Suiciddlogos en http://www.redsuiciddlogos.com.ar/art_la_conducta_suici-
dahtm

3 Las personas que se suicidan o intentan hacerlo, presentan frustraciones
personales, emocionales y profesionales; en los jévenes suelen ser los pro-
blemas amorosos y la incapacidad de cumplir con las expectativas familia-
res en el aspecto académico las principales causas del suicidio. En los adul-
tos sucede por causas de conflictos amorosos también y por preocupacio-
nes econémicas. (Informa-t, Sadock y Kaplan 2007, OMS).

4 Estudios en los EEUU muestran que de los suicidios asociados a desérde-
nes mentales, la depresidn es un factor causante en el 80% de los casos; la
esquizofrenia en un 10% y la demencia en un 5%. Asimismo, el abuso de
drogas y alcohol estd presente en una gran parte de los suicidios (Sadock
y Kaplan, 2007).

5 Por sus siglas en inglés International Association for Suicide Prevention - |IASP
(En: wwwi.iasp.info).

6 Las dltimas cifras que maneja la OMS respecto a tasas de suicidio corres-
ponden a afios diversos para cada uno de estos pafses. En el caso de
Corea del Sur la tasa en el afio 2005 era de 26.2; en Japdn en 2004 era
de 24; China en 1999 presentd una tasa de 22.5 y Sri Lanka de 21.6 (En:
http://www.who.int/countries/en/).

7 El' INEC cataloga al los suicidios como lesiones autoinflingidas intencional-
mente.

8 Los datos del 2004 son las Ultimas cifras oficiales aprobadas y reportadas
por la OMS para el caso del Ecuador.

9 En 1998, se produjeron 549 suicidios, en 1999 se redujeron a 226 y en el
2000 volvieron a ascender a 538.

10 El psicélogo ftalo Rojas trabaja actualmente para el Departamento de Me-
dicina Legal en el Distrito Metropolitano de Quito. Susana Ortiz es psico-
analista con amplio conocimiento en el tema de los suicidios. Entrevistas
realizadas en junio de 2008.

Il En el Ecuador; el INEC registrd para el afio 2005, 683 suicidios masculinos
y 260 suicidios femeninos, y en el 2006 registré 602 suicidios masculinos y
298 femeninos. Si bien en el pafs los primeros no cuadriplican a los segun-
dos, si estdn por sobre el doble.

12 Informa-t es un servicio telefdnico de informacién y ayuda dirigido a la
nifiez y la juventud en el Ecuador, tiene el objetivo de proveer informacién
y guiar a quienes tengan problemas y/o necesiten tomar una decisién.
Entre los distintos aspectos que este servicio trata e intenta prevenir estd
el suicidio. Informa-t provee informacién al respecto en su pdgina web y
asesoramiento via telefénica. Este servicio funciona con dos call centers en
Quito y Guayaquil, y ha brindado cobertura a tres millones de ecuatoria-
nos/as desde hace veinte afios (En: www.informa-t.org.ec).

13 http//www.who.int/mental_health/prevention/suicide/pesticides_safer_
access.pdf

14 Susana Ortiz e ftalo Rojas sefialan la posibilidad de identificar cuando los y
las adolescentes tienen pensamientos suicidas, pues usualmente buscan
ayuda y desean conversar al respecto. Es importante, sin embargo, que
tanto la familia, como las escuelas y colegios, y los médicos tengan un
conocimiento bdsico sobre cémo identificar este problema.

COMPARANDO

Tasas de suicidios en América Latina segin OMS

Pais Afo Hombres Mujeres Total tasa de suicidios
Argentina 2003 [4. 1] 35 8.7
Brasil 2002 6.8 1.9 4.3
Colombia 1999 8.2 24 53
Costa Rica 2004 12.1 I.6 6.9
Cuba 2004 20.3 6.6 13.5
Chile 2003 7.8 3.1 104
Ecuador 2004 8.6 3.7 6.1
El Salvador 2003 122 4.2 8.1
Guatemala 2003 34 09 2.1
México 2003 6.7 1.3 4.0
Nicaragua 2003 [1.0 37 7.3
Panama 2003 [1.1] |4 6.3
Paraguay 2003 4.5 |.6 3.1
Perd 2000 .l 0.6 09
Puerto Rico 2002 109 |.8 6.2
Rep. Dominicana 2001 29 0.6 1.8
Venezuela 2002 8.4 [.8 5.1
Fuente: OMS(2007). Disponible en: http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/country_reports/en/indexhtml
Elaboracién: Diana Mejia
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