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INTRODUCCION 

El suicidio, acto de matarse a uno mismo intencionalmen
te, ha sido un fen6meno de inquietud a través de la historia
de la raza humana. La definición del suicidio, tanto como -

una desviacf6n del comportamiento, como un desorden o enferm~ 

dad, ha variado a través del tiempo (2). La primera nota do
cumentada del suicidio está contenida en un papiro antiguo (2). 

Los antiguos hebreos registraron s6lo 5 suicidios en la
biblia (todos relatados durante guerras); el único suicidio -
en el nuevo testamento es el de Judas Iscariot (2). 

El suicidio fue tolerado como "enfermedad social 11 hasta

que el cristianismo empezó a influenciar las actitudes socia
les y legales, por lo tanto el suicidio fue considerado como
pecado. En el Koran, el suicidio es más severamente condena

do que el homicidio. En el Japón se practicaba el Hora-Kirl
como un rito ceremonioso y se justificaba el suicidio como a~ 
to de honor. 
minales (20). 

Los griegos le permitlan el suicidio a los cri
Con la llegada de la época de la Ilustraci6n,-

el enfoque se alejó del pecado y se enfatiz6 que el suicidio
era un desorden ocasionado por la· influencia del medio ambie!!. 
te sobre la conducta. 

Aunque aproximadamente mil personas cometen suicidio diI 
riamente, los expertos no se ponen de acuerdo para establecer 
alguna clasificaci6n sobre el suicidio (2). El suicidio, ha
llegado a ser· un foco de Interés para antrop6logos, socio6lo
gos, jjl6sofos, psiquiatras, psic6logos, te6logos. 

El sociólogo francés, E. Durkhelm (2), consideraba al -
suicidio como un fen6meno social y lo clasific6 en 4 tipos: -
altruista, egofsta, an6nimo y fatal is ta. 

El suicidio an6nlmo es el m!s frecuente y tiene lugar --
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después de la disoluci6n de un lazo familiar o una relaci6n-
importante. 

El suicidio altruista es menos coman y se comete en ben~ 
ficio de otras personas. El paciente puede concebir el sufci 
dio como una forma de redimir el honor familiar o personal y
de aliviar a alguien de la responsabflidad de hacerse cargo -
de su persona. 

El suicidio egofsta es el resultado de una falta de fnt~ 

gracidn del individuo con la sociedad y en consecuencia pien
sa que no pertenece a ella. estas personas tienen pocos lazos 
familiares e interpersonales (13,ZD). 

La Clasificaci6n Internacional de las Enfermedades enli~ 
ta al suicidio en su clasificaci6n, pero el Manual Oiagn6sti
co y Estadfstico de los Oes6rdenes Mentales (DSM-1!!) no lo -
incluye. La lista de clasificaciones y explicaciones es bas
tante larga y refleja s6lo nuestro pobre conocimiento de este 
fen6meno. El suicidio es el resultado final de un proceso, -

no un proceso por sl mismo. 

El suicfo se encuentra ligado muchas veces a un suceso -

en apariencia trivial que se supone desencadena la conducta -
autodestructiva. Un an!lisis m6s cuidadoso indica que el su
ceso puede provocar una respuesta impulsiva. pero que existe
ademas un avanzado proceso depresivo que ha sido expresado de 
manera epis6dfca y conductual. 

Algunos autores distinguen 3 formas principales del acto 
suicida: el gesto, et intento y el suicidio consumado (6,ZO). 

El gesto suicida es aquella acci6n en que Ad persona no
quiere mor1r, pero cuya acci6n 1mpres1on1 como suicida en sus 
prop6sftos. 



En el intento suicida el desenlace no necesariamente es
fatal, ya que el intento es ambiguo, "es jugar con la muerte
con una probab11 idad letal variable". Hay inseguridad acerca 
de las consecuencias del intento. 

El suicidio consumado, es un acto violento, generalmente 
predeterminado y con tendencia autodestructiva. Por lo tantoJ 
aqu~llos que consuman el suicidio est!n mucho m!s aislados s2 
cialmente y tienen muchas menos probabilidades de que sus ac
tividades autodestructivas sean obstaculizadas (6). 



ENFERMEDADES MENTALES ASOCIADAS Al SUICIDIO 

En la medicina occidental, las enfermedades psiquUtri-
cas tienen un enlace bien establecido con la conducta suicida. 
El suicidio es considerado como una forma diagn6stica de de-
presi6n. Los pensamientos suicidas, intentos suicidas y los
suicidios consumados est~n asociados a una variedtd de desór
denes mentales, que incluyen la depresi6n, esquizofrenia, al
coholismo1trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad
borderl ine y antisocial (B}. 

Es de consideraci6n la relaci6n que existe entre la in-
gesti6n de alcohol y el su,cidio, conductas que se encuentran 
estrechamente vinculadas. 

La evidencia de ello se constata en innumerables investi 
gaciones llevadas a cabo en poblaciones de alcohólicos que -
han consumado o intentado un suicidio, y que se encontraban -
bajo los efectos del alcohol. De esto se desprende que el -
suicidio es una de las causas de muerte m!s comunes entre pe~ 
sanas alcoh6licas (27). 

Mayfield y Montgomery (27), determinaron que la relaciOn 
entre alcoholismo y sv1cfdio es una asochci6n entre fntoxic.! 
ci6n alcoh6lica y suicidio. Estos autores refieren dos meca
nismos subyacentes al suicidio en personas intoxtcadas: un m,g_ 
cantsmo 11 abreactfvo 11 y uno 11 depresfvo 11

• Los suicidios abreaf_ 
tfvos se definen como repentinos. poco comunes e fmpredeci- -
bles, ya que se consuman cuando se empieza a ingerir bebtdas
alcoh61 icas o en el momento en el que el nivel de intoxica- -
ci6n se incrementa r!pid1mente, este tipo de pacientes presen 
tan conductas agresivas, explosivas y agitadas. Por otro la
do, los 1uicidios basados en una depresi6n inducida por el -
alcohol, por lo general ocurren después de dos semanas o mis
de beber en exceso y se caracterizan por un incremento en los 
sfntomas depresivos y por presencia de retardo psicomotor y -



aislamiento, 

El 11 sfndrome depresivo por intoxicación cr6nfca 11 relati.!!, 
nado al consumo de alcohol, es m4s letal que el tipo 11 abreac
tivo11. 

Asimismo la experiencia el fnlca y estudios dfseHados cu_! 
dadosamente indican que los alcoh611cos tienen alto riesgo p~ 
ra el abuso de benzodlazeplnas (27). En un estudio previo -
(9) se demostr6 que los alcoh611cos llegaban a la euforia con 
una dosis Onlca de 1-mg de alprazolam por v!a oral. 

Por otra parte, la conducta suicida es inclufda en el -
criterio del DSM-111 que define el desorden de personalidad -
borderi ine, sin embargo, hay pocos estudios que informen la -

frecuencia y letalldad de este desorden (14). La asociac16n
entre intento suicida y desorden de personalidad ha sido am-
pl lamente reconocida. Ovenstone (7) encontr6 que el 52% de -
hombres y 44% de mujeres ten!an trastorno de personalidad, y

Phflip (7) encontr6 50% de pacientes de su estudio con tras
torno de personalidad. 

El trastorno de personalidad bordeoline estl asociado fr,! 

cuentemente con otros des6rdenes psiqui&tricos; estudios pre
liminares sugieren que la comorbilldad con el desorden afect.! 

voy el abuso de sustancias incrementa la letalldad y frecueR 
cfa del intento suicida (14). 

La depresi6n juega un papel importante en el lnten·la su_! 
cida, sln embargo, no todos los pacientes deprimidos tienen -
tendencias suicidas. A pesar de esto, 11 depresi6n se corre
laciona estrechamente con la conducta suicida (!). El factor 
mis Importante que une la depres 16n con e 1 comportoml en to su.! 
e ida es la desesperanza (22,23). Beck y otros (J) encontra-
ron que la desesperanz1 y las expectativas neg1tiv1s son pre
dlctores importantes entre los que intentan el suicidio as! -



como entre los que tienen 1deaci6n o riesgo suicida. Nivelas 
altos se asocian con mayor motfvacf6n al suicidio. mientras -
que los niveles bajos se asocian a intentos 11 manfpulatorios". 

Tanto la depresi6n mayor (16) como el abuso de sustan- -
cias (16) est5n implicados como factores de riesgo en el ado
lescente suicida, sin embargo la intcracci6n entre depresi6n
mayor, abuso de sustancias, 1deaci6n e intento suicida es de~ 
conocida. Esto se dificulta debido a que la depresi6n mayor
Y el abuso de sustancias coexisten frecuentemente, haciendo -
d1ffc11 valorar cu51 apareci6 primeramente. 

En las psicosis el suicidio tamb!An esU presente, sobre 
todo en los estados afectivos y 11 esquizofrenia, ya que tan
to la depresi6n psic6tica como la esquizofrenia se acompaña -
de alucinaciones y delirios. La proporcHin de esqulzofréni-
cos que cometen suicidio, como la de los pacientes con des6r
denes bipolares, indican que tienen el mismo riesgo de presen 
tar suicidio (5,24). 

Por lo anterior, la conducta suicida puede ser un sfndr.Q. 
me separado que ocurre en cierto número de enfermedades ment!, 
les y puede ser mejor tratado si se presta mayor atenci6n a -
los des6rdenes psiquiftricos mayores (25). 



CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD DE 
QUIENES ATENTAN CONTRA SU VIDA 

Como se mencion6 anteriormente se define al intento sui
cida como todo acto de dafio en la personalidad con el prop6s! 
to consciente de destruir su persona (28). 

Toda la literatura remarca un término constante acerca-
de la personalidad de los individuos que intentan o cometen -
suicidio. El stress y la tensi6n incitan el intento suicfda
cuando ~ste es más grave o severo de aquél que casi toda la -

gente puede tolerar o ajustarse. De nuevo. los soci61ogos, -
psiquiatras y psicoanalistas tienden a observar al suicidio -
como un fen6meno complejo, con un número de factores ffsicos, 
sociales y psico16gicos que actaan e interactúan. La interaf_ 
ci6n de estos factores sobre la personalidad del individuo es 
la que determina la consecuencia final. 

Un número de estudios el fnicos tratan de describir los -
rasgos de personalidad en el suicidio e intento suicida, es-
tos son los siguientes: 

Autor 

Fairbank, 1932 
Stoneman, 1935 

Wi 11 i ams, 1936 

Hopkins, 1937 
Raphael, et al,, 1937 
Siewers y Davidoff, 1942 
Wol l, 1944 

Caracterfsticas de la personalidad 

Personalidad rfgida. 
Marcada irritabilidad, ambivalen-
cia, frustraci6n sexual. 
Inhabil id•d para ad•ptarse a sftU,!. 
clones debido a co~ponente narci-
ci sta integrado a la personalfdad
Y a una marcada 1ntroversf6n. 
Solitorio, introvertido, asocial. 
Personalidad pobremente integrada. 
Personalidad pobremente integrada. 
Rfgido, temperamento extremo ci- -
cloide o esquizoide, rechazado y -
no querido. 



Autor 

Andlcs, 1947 

Fari s, 1948 
Teicher, 1947 
Rendin, 1950 
Batchelor, 1954 

Schnelder, 1954 
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Características de la personalidad 

Mal ajuste sexual, dificultad para 
hacer amistades. 
Dependiente, egocéntrico. 
Inseguridad, exhibicionismo. 
Personalidad inmadura y asocial. 
Personalidad vulnerable, dependen
cia, homosexualidad pasiva, ttmi-
de2, con tendencia a la hipocon- -
driasis, obsesividad. 
Rasgos de personalidad anormal. 

Se ha establecido que los pacientes suicidas tienden a -
ser m&s rf9idos cognltlvamente que los no suicidas (19). Es
te fen6meno ha sido encontrado tanta en adultos con10 en niños 
(19). Es evidente que los pacientes suicidas tienen dificul
tad para generar alternativas para resolver problemas. Cuan
do una situación estresante interactúa con un pensamiento rf
gido, el paciente suicida no puede producir una respuesta a -
un problema especifico, por lo que copla una conducta que 11! 
ga a ser estrecha, por lo que prevalece la conducta suicida. 



"ETOOO DE SUICIDIO 

Los fármacos resultan uno de los agentes más frecuente-
mente empleados como se demuestra en el estudio de Holland, -

Mass1e, Grant y Plumb de 1975 (2D). Las armas de fuego alca!! 
zan cifras impresionantes en EUA {20); existen estudios que -

involucran a las quemaduras aparentemente accidentales como -
intentos suicidas, lo mismo ocurre en el caso de accidentes -

automovillsticos (20). El ahorcamiento (20), es la forma de
intento suicida que tiene más alto Indice en la República Me
xicana sobre todo para el sexo masculino y quizás se explique 

por su bajo costo y su Ucil y sencillo acceso (a diferencia
de la poblaci6n femenina en México que utiliza más frecuente
mente sustancias liquidas o s61idas para envenenarse) cortar
se las venas de la mu~eca o la yugular es otro medio aunque -
menos empleado. 

Farberow en 1957 (12), estableci6 que los métodos de sui 
cidio pueden dividirse en dos grupos: aquéllos que llegan al
punto del que no hay retorno en forma r~pida, y aquéllos en -
los que dicho punto se alcanza gradualmente. Los primeros, -
que incluyen la muerte por p·royectil de arma de fuego, el -

ahorcamiento, salto desde una gran altura, se identifican ca
si exclusivamente con los suicidios consumados, mientras que
«1 cortarse las venas de las munecas o de la yugular se iden
tifican casi por completo con intentos de suicidio. Asimismo, 
encontr6 que el método de intento suicida m!s frecuentemente
util izado tanto por hombres y mujeres fue el uso de barbitúri 
ces en 34 y 54% respectivamente, seguido del corte de muñeca
en 20 y 12% respectivamente, el envenenamiento figur6 en el
tercer lugar alcanzando 9% tanto para hombres como mujeres. 

Mishara (18) en 1976 encontr6 que el método de intento -
de suicidio mis frecuentemente utilizado fue la sobredosis de 
medicamento en 15% de mujeres y 8.3% de hombres, seguido por
el corte de muñeca y el ahogamiento. 
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Rich (21) en lg88 encontr6 que el método de intento de -
•uicidio más frecuentmente utilizado por los hombres fue el -
suo de arma de fuego en 60%, seguido de la sobredosis de medl 
camentos en 11~. En las mujeres. la sobresosis de medicamen .. 
tos fue el método más empleado en 44% de los casos, seguido -
del uso de arma de fuego en 28%. 

Fawcet en lg88 (13), estableci6 que los métodos de suici 
dio empleados por los hombres son potencialmente más fatales
que los empleados por las mujeres. Entre los hombres es más 

probable que se utilice el ahorcamiento. las armas de fuego.
el salto al vacfo desde grandes alturas o la muerte perinmer
si6n. Las mujeres con mayor frecuencia apelan a la sobredo-

sis de drogas (a menudo litio, antidepresivos o benzodiazepi
nas combinadas con alcohol)~ ingieren sustancias venenosas o
seccfonan o perforan los vasos sanguineos de las muftecas. 

Bergman en lg91 (4), clasHic6 los métodos de intento 
suicida en 3 grupos: pasivos, activos y combinación de m~to-
dos activos y pasivos. 

Métodos pasivos: 
Drogas psicotr6picas (sin combinaci6n con alcohol) 
Drogas psicotr6picas (en combinaci6n con alcohol) 
Otras drogas o combinaci6n de éstas (sin alcohol) 
Otras drogas o combinaci6n de ést•• (con al,ohol) 

Métodos activos: 
Ahorcamiento 
Saltar desde las alturas 
Corte superficial 

Combinaci6n de métodos activos y pasivos: 
En México, Heman en 1984 (15), encontr6 que el método -

de intento de suicidio m&s utilizado fue el uso de veneno con 
64.2%, seguido del uso de arma blanca y fuego con 11.4%. 
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Terroba en 1986 (26), encontr6 que el método de intento
de suicidio m&s utilizado fue el uso de veneno con 71.60%, en 
segundo lugar el uso de arma blanca y fuego con 18.51$, scgu1 
do del estrangulamiento y precipitaci6n con 9.87%. 

Por último, Corlay en 1990 (10), encontr6 que el método
de intento de suicidio m&s frecuentemente utilizado fue la s~ 

bredos is de medicamentos •n 52. 5%. 

La presente investigación tiene como objetivo determinar 
el m~todo más frecuente1nente utilizado en el intento suicida, 
ast como las variables demogr&ficas (sexo y edad) en pacien-
tes que ingresen al servicio de Urgencias Adultos del Hospi
tal Regional 20 de Noviembre. 
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MATERIAL Y METOOO 

La muestra cons1st16 en 55 pacientes, que ingresaron al
servicio de Urgencias Adultos del Hospital Regional 20 de No
viembre, con d1agn6stico de intento suicida. 

El periodo de estudio comprendi6 7 meses, de mayo a no-
viembre de lg9o. 

Los criterios de inclusi6n fueron: pacientes con inten
to suicida entre 20 y 64 años de edad y que todos fueran der~ 
chohabientes del ISSSTE. 

Los criterios de exclusi6n fueron: pacientes con intento 
suicida con trastorno en la conciencia, pacientes con intento 
suicida pero con trastorno psiquUtrico (psicosis), nifios, -
adolescentes y ancianos con intento suicida. 

Los criterioos de eliminaci6n fueron: pacientes con in-
tente suicida no derechohabientes del ISSSTE, pacientes con -

intento suicida que rehusen el estudio. 

De acuerdo a los criterios de exclusi6n la 11uestra se r!, 
dujo a 36 pacientes. Oe htos, 13 eran adolescentes, 2 de fi_! 

tos presentaban brote psic6tico, los 6 restantes eran adultos 
con cuadros de psicosis. 

El instrumento de evaluaci6n que se utiliz6 fue la esca
la de depresi6n de W.K. Zung. 

La escala de depresi6n de Zung ofrece 20 proposiciones,
cada una de ellas seguida de cuatro posibles respuestas. En
la columna de las contestaciones, el paciente marca con una ~ 

cruz la proposici6n que le parece mis conveniente. Una vez -
completada la escala se· utiliza una plantilla de pUstico 
transparente que permite valorar de inmediato la prueba. 
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En las casillas de la plantilla vienen impresas la cuan
tfffcaci6n de las respuestas y una serie de asteriscos que -
identifican las proposiciones invertidas; en efecto, 10 de -
las proposiciones se refieren más a la ausencia que ~ la exf~ 
tencia de sintomas depresivos. 

Al margen de la escala, se anotan los valores numéricos
atribufdos a cada contestación, representando e1 total la pu.n. 

tuaci6n bruta del paciente. Esta puntuación total puede ex-

presarse en porcentaje. Una puntuación total de 40 represen
ta el umbral superior de la normalidad¡ de 41 a 47, puede h~ 

blarse de depresión moderada; de 48 a 55, se trata ya de una
depresfón severa. 

Con objeto de cubrirse contra un eventual intento de ma

nipular la prueba por parte del paciente, Zung se vale de dos 
procedimientos; 

l. Utiliza un número par de columnas a fin de evitar las con

testaciones de la casilla central, mediante las cuales en

enfermo intenta identificarse con el término medio. 
2. Redacta las proposiciones seguidas de un asterisco en tér

minos positivos, aun cuando se refieren a sentimientos ne

gativos. 

Esta táctica tiene por objeto evitar que el Interesado · 
se oculte tras una tendencia media (JO). 
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RESULTADOS 

De un total de 36 pacientes, la media de edad fue de 42-
años (rango 20-64). 

La tabla 1 indica la muestra de pacientes, siendo un to
tal de 36, de ~stos, 26 fueron mujeres (72.231) y 10 hombres
(27. 77%). 

La tabla 2 muestra las edades comprendidas para ambos S! 
xos, encontrando al grupo de 30-34 a~os de edad con la m4s a! 
ta incidencia (27.77%). 

La tabla 3 indica que el grupo de hombres de 20-24 años
de edad, alcanz6 la m!s alta incidencia (30.00%). 

La tabla 4 muestra que las mujeres del grupo de 30-34 -
años alcanzaron la m4s alta incidencia (34.611). 

La tabla 5 nos muestra que el mAtodo mcis frecuentemente
utilizado fue el uso de fármacos, recurriendo a ~stos,on ma-
yor frecuencia las mujeres, seguido de la combinaci6n de m~t.!?. 

dos pasivos y activos. 

La tabla 6 indica que el medicamento m4s utilizado con -
el que se cometió el intento suicida, fue el uso de las benzJ?. 
diazepinas (47.82%), los pacientes que recurrieron mh fre- -
cuentemente a Astas fueron las mujeres. 

La tabla 7 ilustra el tipo de depresl6n mis frecuentemen 
te encontrada correspondiendo a la moderada con 63.881. 



TABLA l. MUESTRA DE PACIENTES 

HOMBRES 

MUJERES 

TOTAL 

TABLA 2. 

GRUPO 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

No. % 

10 

26 

36 

EDADES 

10 

27. 77 

72.23 

100.00 

COMPRENDIDAS 

Fr % 

7 19.44 

13 26.66 

23 27. 77 

24 2.77 

26 5.55 

29 8.33 

32 B.33 

33 2. 77 

36 8.33 

15 
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TABLA 3. EDADES COllPIENOIOAS El HOllBRES 

GRUPO Fr 
20-24 3 30.00 

25-29 10.00 

30-34 10.00 

35-39 o 0.00 

40-44 2 20. ºº 
45-49 8 10. 00 

50-54 10.00 

55-59 o o.oo 

60-64 10 10.00 
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TABLA 4. EDADES COMPREIDIDAS El MUJERES 

GRUPO Fr i 

20-24 15.38 

25-29 19.23 

30-34 18 34.61 

35-39 19 3.84 

40-44 19 O.DO 

45-49 21 7. 69 

50-54 23 7. 69 

55-59 24 3.84 

60-64 26 7.69 
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TABLA 5. HETODO UTI L! ZADO EN EL INTENTO SUICIDA 

HOMBRES MUJERES 

METO DO No. F No. z No. 

FARMACOS 23 63 .88 50.00 18 69.23 

CORTE DE MURECA 16. 66 30.00 11. 53 

AMBOS 19. 44 20.00 19.24 

TOTAL 36 10 26 
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TABLA 6. FARMACO UTILIZADO EN EL INTENTO SUICIDA 

HOMBRES MUJERES 
FARMACO No. X No. i No. 

BENZODIAZEPlNA 11 47 .82 20. 00 10 SS.SS 

ANTI COMI C !AL 17.40 60. 00 s.ss 

DIVERSOS 8.70 20.00 s. SS 

NO SE ESPECIF. 26.08 o. 00 33.33 

TOTAL 23 18 
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TABLA 7. TIPO DE OEPRES!ON 

GRADO No. 

LEVE 10 17. 77 

MODERADA 23 63.88 

SEVERA 8. 35 
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DISCUSION 

El suicidio o su intento en pacientes de un hospital ps! 
qui4trico, tiene diferencias importantes con aquéllos vistos
en hospitales no psiquiátricos (10), 

Este estudio presenta algunas semejanzas con otros info.r 

mes de hospitales generales a nivel mundial, asf como algunas 
diferencias (12,13). 

En nuestro análisis se encontr6 que el mayor número de
pacientes con intento suicida correspond16 a las mujeres 
(72.23%) contra un 27.77% en los hombres, esto es acorde con
otros informes que mencionan una proporci6n de 3 a 1 a favor -

de la mujer (12,13). 

Con respecto al grupo de edades comprendidas, encentra-
mas una diferencia ya que el grupo de 30-34 anos present6 la
más alta incidencia de intento suicida a comparación de otros 
informes que mencionan que los grupos con m3s alta incidencia 
de intento suicida a comparaci6n de otros informes que menci~ 
nan que los grupos con más alta incidencia se encuentran en-
tre 1 os 10-14 años, 15-19 años y 20-24 años ( 17). 

Otra diferencia es cuando observ•mos la incidencia en -
hombres encontrando que el grupo de 20-24 años fue el mSs al
to (30.00%) contra otrs informes que mencionan al grupo de m_! 
yores de 45 años con la más alta incidencia (12,13), 

Encontramos semejanza en la incidencia de intentos suicf 
das·en los grupos de 20 a 40 años de edad, esto es acorde a -
otros informes. 

En los métodos utilizados encontramos que los f&rmacos -
fueron los mh util izaáos para llevar a cabo el intento suic_i 
da (63.88%) siendo más frecuentemente el uso de métodos pasi-
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vos que activos (4). En nuestra muestra encontramos que en 
casos no se pudo especificar la causa, debido a que los pa- -
cientes no desearon mencionar el fármaco utilizado. 

Asimismo, encontramos que los f4rmacos más utilizados 
fueron las benzodiazepinas (47.82%), esto probablemente se d~ 
ba a la mayor accesibilidad que tienen los pacientes de cons~ 
guir éstos, 

Esto es acorde a otros informes previos que mencionan el 
uso frecuente de este tipo de flrmacos (13,29). 

Por altimo, encontramos que la depres16n más frecuente-
mente encontrada correspond16 a la de tipo moderado, siendo 
esto acorde a informes previos que la mencionan en 35 a 79X -
(11). 



CONCLUSIOIES 

1.- El intento suicida fue m~s frecuente en mujeres. 

2.- 27.77i de los casos correspondieron al grupo de 30-34 
años de edad. 

3.- El método más utilizado se limit6 al uso de fármacos. 
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4.- Las benzodiazepinas fueron los fSrmacos n1ás empleados p~ 
ra llevar a cabo el intento suicida, esto probablemente -
se deba a la mayor accesibilidad que tienen los pacientes 
de conseguir éstos. 

5,- Convendrfa valorar el uso adecuado de los medicamentos, -
para evitar que los pacientes hagan mal uso de 6stos. 

6.- Existe gran relaci6n entre el intento soicida y la depre
s i 6n. 

7.- Debe to1narse en consideración que no todos los pacientes
que sufren depresi6n intenten suicidarse. 

8.- El suicidio es un problema de salud mental, por lo que se 
deben realizar estrategias para tratar de prevenirlo. 
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PROTOCOLO DEL TEST DE ZUNG 

Nombre completo: 
Edad: Sexo: 
Fecha: 

J. Me siento abatido, estoy 
triste, lo veo todo negro. 

2. Por Ta maftana, me encuen
tro en mejor forma. 

3. Tengo crisis de llanto a
me dan ganas de llorar. 

4. Tengo trastornos del sue
fio durante la noche. 

5. C6mo tanto c6mo antes. 

6. Me gusta mirar, hablar o
estar con hombres a tru:t,i 
vos. 

7. He notado que estoy per-
diendo peso. 

8. Tengo problemas de estre
fiimiento. 

g, Mi coraz6n late m&s de 
prisa que de costumbre. 

Nunca Algu-
o muy nas -
rara- veces 
mente 
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Con - Siempre 
ba s- - o Ta ma 
tan te yor par 
fre-- te del· 
cuen- tiempo 
e i a 



PROTOCOLO DEL TEST DE ZUNG 

Nombre completo: 
Edad: Sexo~ 

Fecha: 

10. Me si en to fatigado sin m_!! 
tivo. 

11. Mis ideas son tan el aras-
como antes. 

12. Me res u 1 ta f~c i1 hacer --
las cosas a las que estoy 
acostumbrado. 

13. Estoy agitado y no puedo

queda rme qui etc. 

14. Soy optimista con respec

to al futuro. 

15. Estoy m!s irritable que -

de ces tumbre. 

16. Encuentro que es f!cil t~ 

mar dec1sfones. 

17. Pienso que soy útil y que 

los dem&s me necesitan. 

Nunca Algu" 
o muy nas .i 
rara- veces 
mente 
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Con -- Siempre 
bastan o la m_! 
te fre yor par. 
cu en-:- te del -
cia tiempo 



PROTOCOLO DEL TEST DE ZUNG 

Nombre completo: 
Edad. Sexo: 

Fecha: 

18. Mi vida esU bien colma

da. 

19. Pienso que los demh se
quedarfan muy agusto si
yo muriera. 

20. Sigo disfrutando con las 

cosas como antes. 

Nunca 
o muy 
rara
mente 

Algu
nas -
veces 

Con -
bastan 
te fre 
cu en--= 
ci a 

~~m 
~~1~ri1 

"'};Í'~~r~~ s ¡;,v1•1 

B~, t~ 
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Siempre 
o 1 a ma 
yor pa:[ 
te del
tiempo 
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