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INTRODUCCION 

El suicidio a lo largo de la historia, siempre ha despertado diversas actitudes 
en la sociedad,. que van desde la condenación social y religiosa hasta la incómoda 
incertidumbre existencial. 

Aunque como acto, es rápido y violento, el suicidio representa la culminación 
fatídica de un . problema ccm1plejo cuyas determinantes, aún en proceso de 
diferenciación, han sido ábordadás desde las perspectivas biológica, psicológica y 
social. Así, la investigación ha p~rtidó, del final, tratando de perfilar uno o varios 
cursos y orígenes, de manera que 'se~·pueda intervenir anticipadamente. 

Esto ha permitido que; a.'.pesar'de que cada suicidio siga siendo un acto 
idiosincrático, podamos disponér'.dé ciertas características comunes a las víctimas de 
éste. · ,,, · 

Las diferentes aproximacio~e·s ele iri\'estigación han delineado factores de riesgo 
entre los que se incluyen:,trastbmos' psiquiátricos, aspectos sociales, factores 
psicológicos, genéticos)' biológico~·/;: .... ·· . 

Sin embargo, quizá el mejóf indicado~ de riesgo suicida es el intento suicida. 
Este, por sí sólo representá un' problem'a aique con dificultades se ha aproximado 
la Salud Públicá; Etesttídio'erifocadci 'en el intento suicida, no sólo ha destacado su 
relación con•. el ,suicidió 'consumado, sino. que, partiendo de sus detenninantes, ha 
ampliado el campo compreífrlidó por Já conducta suicida. 

El intento ·y la consumación·. suicidas coinciden en ser, generalmente, la 
resultante de una condición psicopatológica previa. Recientemente, el campo de 
investigación ha comenzado a convergir con correspondencias entre aportaciones 
biológicasy conceptos psicopatológicos básicos como son la agresión, violencia, 
impulsividad y estado de ánimo. 

La aplicación de esta información a las estimaciones del riesgo suicida en 
pacientes psiquiátricos probablemente permitirá la planificación de estrategias 
acertadas y eficaces en la atención preventiva y terapéutica de la conducta suicida. 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

El suicidio, forma de muerte violenta y poco usual, se ha registrado con cierta 
notoriedad a lo largo de la histor_ia. Entre los griegos destaca el suicidio de la poetisa 
Safo, que floreció en el mío 600 AC; y en la Biblia aparecen referidas conductas de 
este tipo. El historiador griego Plutarco señaló.la presentación del suicidio a lo largo 
del ciclo vital dtírante los siglos cuarto y tercero AC. 

En las diferentes culturas, seha C:orisideradÓ que las situaciones que conducen 
al individuo a esta práctica fatalincluye'ri Ji{'"muerte de un ser querido, el miedo al 
castigo, la esclavitud, el remordimiento, el sentimiento de verguenza u orgullo herido, 



el enojo y la venganza. Durante mucho tiempo, la conducta suicida estuvo limitada 
en sus causas, a situaéiones que guardaban una relación temporal inmediata con el 
acto. 

En el siglo XVIII, Pinel reconoce ya, que los melancólicos merecen especial 
obseIVación porque están predispuestos al suicidio (1). Esquirol refería que el hombre 
que atentaba:C:Oritra su vida se encontraba en pleno delirio y por lo tanto era un 
alienado. Pafa ')840; Jorbes Winslow establece que la disposición hacia la 
autodestrucciónsé origina en un trastorno del cerebro y las visceras abdominales (2). 

A finales del siglo XIX, Durkheim pone de relieve por prinera vez la influencia 
del contexto soda! y cultural, clasificándolo en suicidio egoísta, suicidio anómico y 
suicidio altruista (3). 

De acuerdo con el psicoanálisis la base teórica del suicidio radica en el impulso 
agresivo, destructivo o instinto de nmerte que al buscar constantemente su descarga 
o reposo pw!de encontrar súexpresión en el suicidio (4). A partir de esta premisa 
Freudiana se extienden coiicépéiones psicoanalíticas de otros autores, describiéndose 
tres compone11tes de la hostilidad.en el suicidio: el deseo de matar, el deseo de que 
lo maten a ti.no yeLdéseo '&{nl'ol"Ír(3): A ·j· • 

Sin embargó, el 'estúdic):sistemátÍcó del~suicidio y del intento suicida, se 
remonta apenas a.l~s~giíri~_a_!fü~ad,'~.el:p~~~~nte'siglo con la identificación de factores 
de riesgo específicos:cmno·d(!terffiiriados t_rastomospsiquiátricos y más recientemente 
anormalidades n~uro~ioqúíajicas.' ''; o·~·· .... '. '· . ,'• ; . 

ANTECEÓENTESEPIDEMIOLOGICOS 
~-;·"· :~.-/: ;' ,-~ 

La conducta suicidéen~~us:disül1tas fo~as representa un problema de salud 
pública internacional; ri6 obstanie:~Ia(variaciones que existen entre los diferentes 
países. .· .· .. . ..... · : '/ '. ·· .. · .· .. · 

De acuerdo con.Roy, ,se estima que aproximadamente 1000 personas se 
suicidan diariameiúe en'todoel :mµñdo (3): En la mayoría de países, el suicidio se 
encuentra dentro de las diez)pririCip~.les causas de mortalidad general, y en una 
elevada proporción se 1.íbiCa énfreJas primeras tres causas de muerte para el grupo 
de 15 a 34 años de edád (5). \> 

Diekstra(6) al·analiZarlas tasasde suicidio reportadas a la OMS para 1987, 
señala el patrón regional 'qué guardan éstas. Los países árabes y latinoamericanos 
tienen tasas relativamente bajas, mientras que Europa y los países con población 
descendiente de europeos (por ejemplo Australia, Estados Unidos y Canadá) tienen 
tasas relativamente altas. Deritro de la misma Europa, las tasas son más elevadas en 
las regiones centro y norte, en contraste con el sur (6). Y los países asiáticos se 
ubican a lo largo de ambos extremos. 
Klerman (7) y Diekstra hacen mención, también, de un crecimiento general promedio 
de 37% rango de 66% a 437%) en la mortalidad por suicidio en los últimos 25 años. 



La magnitud de los incrementos (e incluso algunos decrementos) guarda cierto 
paralelismo con las tendencias geográficas reconocidas anteriormente. 

Por otro lado, es constante en todos los países, tasas más elevadas para el sexo 
masculino (7). Asi mismo, confirma observaciones previas respecto al incremento en 
las tasas de suicidio en función de la edad (6). Así, la incidencia más alta corresponde 
a la senectud aunque 'su importancia como causa de muerte es menor si se compara 
con grupos etáreos· más jóvenes. 

En general, los mayores increm.entos para el periodo 1970-1985/86 se han 
observado en el grupo de 15-29 años de édad. Es importante señalar que dentro de 
este grupo existen varios países que rriúestran un decremento significativo para el 
sexo femenino, lo cual amplía la brecha entre ~in~os géneros. 

Cabe aclarar que . a pesar ~~deC:.';'laV'generalización de las tendencias 
epidemiológicas, existen divergenci~S}~sp~:~ífic~s 'p'ara países en particular, haciendo 
más evidentes e inexplicables lgs vai:iadoJ1es·én Ja.incidencia de suicidios. 

Estas diférenciashar( cohtiibuido'a" otí.seÍvar con mayor interés e intentar 
definir la participadón;9e·,rador~s'sociocuÍti.ffales, y al planteamiento de hipótesis 
explicativas como el}'efecto cohorte'' ylas '.'epidemias de suicidio" (7). 

Sainsbury en 1960 encontró ,que. condiciones sociales como tasas elevadas de 
divorcios, desem~leo y honlicidios y uii bájO·porcentaje de población menor de 15 
años, se relacionan con incrementos en las tasas de suicidio. Diekstra posteriormente, 
agregó otras dos variables, el consumo de litros de akohol per capita y el porcentaje 
de población afilia9a a la iglesia. De esta manérá, un conjunto de cambios sociales 
profundos, coincidentes con el desarrOl!o·de ún país, se asocia a un aumento en la 
incidencia de su~ci~i~ -(6)., -. "¡·_::;·,''..'": __ ,_._ 

Dentro de'esta perspectiva epidemiológica; es necesario subrayar que, a pesar 
de que existe subregistro (8) y de que Ji certificación y captura estadística del suicidio 
varía en cada país (de acuerdo a 10{ métOdós que se utilicen y las condiciones 
socioculturales, demográficas y políticas piéváleriies), varios estudios han probado la 
validez de los análisis epidemiológicos basados en las estadísticas nacionales de 
mortalidad (5, 9r · 

Se estima que 10 a 60% .de los suicidios son el punto final que cierra una serie 
corta o larga de iÍltentos previos (5). Aimque, si bien, el intento suicida se ha 
reconocido como uno de los mejores indicadores de.futura consumación (3, 6, 9), el 
análisis epidemiológico resulta complicado, ya que •ningún país tiene registros 
estadísticos confiables al respecto. ;. r :: • ·,. • .. 

En el Epidemiologic Catchment Area Study reáli:Zado por el National Institute 
of Mental Health, el 2.9% de la población reportó;haberiintéritado;suicidarse .en 
algún momento de su vida (3). En Ja revisión de;Diekstra.M.Ia'sdistiritasseries,·Jas 
prevalencias van de 3-5% en Ja población mayor C!e 15.•años; e,ihclÜsó'-hasfa 20% 
cuando se incluyen adolescentes. Datos obtenidÓsde'.Ümt'revisión de la literátura 
internacional registran tasas de 100 a 300 por iooiooo'llabitacntesc(3)e: iricidericias 
analues crudas de 300 a 800 por cada 100 000 habitantes. En uno dé Jos. pocos 
estudios sobre este punto, realizado en Ja Comunidad Económica Europea se reportó 



un promedio de 215 casos porcada 100 000 habitantes mayores de 15 años (6). En 
otro estudio multicéntrico llevado a cabo por la OMS en Europa, se reportan grandes 
variaciones entrelcis distintos centros; aunque se confirma la presencia de tasas más 
elevadas en mujeres ·que én h6_~bres (3, 5, 7) y la mayor parte de casos dentro del 
grupo de edad ae,15.a '4faños (6):.;: 

Sin embárgo,':·esios riúmeros probablemente representen sólo "la punta del 
iceberg", débi<:!()•<a q~é}sólo 'urio·'d~ cada cuatro intentos es registrado y recibe 
atención. Simplé,ri,lefüe; si se .. 'ti~ri~ ~~·éuenta que por cada suicidio consumado existen 
10 tentativas fálli?a((5)~:dest~é~~9tablemente la gravedad del problema. 

En Mé~ico, fayepidémiologíá de la conducta suicida, tiene también sus 
características·f.larticulares:'Borges il~ce notar que la tasa de suicidios en la República 
Mexicana es de.las niá{bajas'del)'11uíi.do, con diferencias importantes no sólo con 
países de Europá·y Asia/~inó también con latinoamericanos (11 ). No se ubica dentro 
de las veinte principales causas 'de mortalidad general pero si se elimina a la 
población menor.dé 15 áños; aparece como la causa número catorce de mortalidad 
productiva (12): ·.. .. . ... -·· .·. , .. · ·..• , 

Aunque representa a'ctúalniehte el 0.5% del total de muertes en el país, su 
importancia epid~miológica'tanj1:Jiéri ha observado incrementos graduales (siguiendo 
la tendencia internacional): Parii lá década de 1954 a 1963 se reportó una tasa 
promedio de 2Sáctos sU,iéida§ 1por,cada 100 000 habitantes. De 1960 a 1969 la 
conducta suicidá:~se-incremeritó;ulf.3% anual, manteniéndose constante para la 
década de 1971 a 1980, Al'ig'üaL.qué e~ todo el mundo se ha observado una mayor 
frecuencia en hombresyafecciónprimordial al grupo de 15 a 34 años de edad. 

Borges .en su estudio de la e.volución del perfil epidemiológico destaca que en 
el periodo comprendido enfrel9'70,-1991, el suicidio tuvo un incremento porcentual 
total del 125.49%, (142.7%!.para:nombres y 68.95% para mujeres), pasando, en 
términos de mortalidad 'proporci6nal, 'del 0.11 al 0.52%, antes anotado. Esta 
tendencia ascendente delsuiCi<:lio en México, se pone de relieve si se tiene en cuenta 
que el número de defühciqnespordicha causa calculado por l..evav (13) en 2062 para 
el año 2000, fue rebasádq.'ya_~11~!2S>(.~:L 

Desaforttinadamehte~ en :rvréxico se acentúan las dificultades en el registro 
estadístico, señalandó Borges .-. lá · préséncia : de. información contradictoria de las 
fuentes, apareciendo comó'núísconfiable la 'Obtenida de los certificados de defunción 
que la emitida por el poderjúdiéiál. / .'. :C <· . . . . 

La situación esauíi peór p¡¡ra ~¡ reporte~dejntéritos suicidas, donde los datos 
no tienen utilidád pues·.\apare'cen:.,tasas muéhojrnencirés de intentos que de 
consumaciones suicidas)cüandoGlos'.con'Ociriíieiltos actual~sdel fenómeno son por 
completo contrarios .. Este ·subregistr~'impresionánte.fúe comprobado por Heman al 
estudiar los casos de intentO'suidda'que, sé pres·entáron en .hospitales de urgencias 
del Departamento deI:Disfrito FederaLdurante ·4. mésés;.detéctó 250 casos cuando 
los registros oficiales del' ili.isllio año .no "reportaron niilguno (l4 ). En su revisión del 
tema, Medina-Morá aptirifaque los estÚdios sobre inten~ó suicida muestran una 



mayor frecuencia en mujeres, menor grado de letalidad por parte de éstas e historia 
de intentos previos en< et 41%, (15). .·· 

Si bien, la magiiitucl'Clel problema en México es comparativamente menor al 
de otros países, no debemos· dejar.'defado que sigue ya las tendencias internacionales 
de incremento y que:se~án las naciones en desarrollo las que experimentarán los 
cambios más dramátiéós.e?Jas.siguientes décadas, pues, de acuerdo con Diekstra, ya 
están presentes eri estos'.; países Iós factores de riesgo suicida conductuales y 
socioeconómicos rriás importantes (5, 6). 

FACTORES DE RIESGO 

La conducta suicida, aunque como concepto extensa y atemporal, es un 
fenómeno instantáneo violento y manifestación sobresaliente por su peligrosidad, con 
un trasfondo complejo cuyo estudio tiene su punto de partida en el acto mismo. Ha 
sido la epidemiología, a través del estudio de las variaciones de las enfennedades 
dentro de una población, la que nos fia llevado a conocer aquellas características de 
los individuos que se asocian con unamayor probabilidad de conducta suicida. Este 
concepto estadístico, conocido .como factor ·de ·riesgo es fundamental en la 
investigación del espectro suicida. · 

Factores sociales. 

En 1897 Durheim publicó el primer estudio sociológico del suicidio, 
estableciendo desde entonces·. üná relacióri inversamente proporcional entre la tasa 
de suicidio y el grado de integración de los grt1pos sociales, conclusión a partir de la 
cual propuso la existencia del suicidio ; egoísta, anómico y altruista (3). 
Posteriormente, se observó que no sóloi los aspectos sociales, culturales y 
socioeconómicos de un país estaban relacionados con la frecuencia de suicidio sino 
también la etapa de desarrollo en que se eric(>ntraba (6). Esto explicaría parcialmente 
las diferencias encontradas éntre Europa; Estados Unidos, Canada y Australia, y los 
países latinoamericanos y árabes. ,; . · 

Asi también, se ha atestiguado un incremento en la incidencia de suicidios 
durante crisis económicas nacionales y evenfosiidversos en un país, como lo fueron 
la Gran Depresión del 29 en Estad.os Unidos y eq~EAropa las dos guerras mundiales. 

El postulado de Durkheirri se hace, patéritt;! ell las menores tasas de suicidio 
observadas en áreas rurales y en gru.pos;étriiéosy:minoritarios, en donde tiende a 
existir mayor cohesión grupal (3 ). > t : ·· ....... >:• /. 

La investigación en e.sta área. ha. delineádo elperfil del suicida. Así, tenemos 
que las tasas de suicidio se inéremenfan córi la edaa y son más elevadas en el sexo 
masculino, quienes a su vez utilizan lós métodos más violéntos. Destaca también su 



mayor incidencia en individuos solteros, divorciados o separados, desempleados y con 
escasos vínculos familiares, sociales y religiosos (2-7, 16). · 

Por último cabe mencionar a la primavera y verano como las épocas con mayor 
número de suicidios; los que comúnmente~suelen realizarse durante la tarde-noche 
y entre lunesyviernes. · · 

Trastorrios··psi~ui~tricos; 

En 1957,iR()tiiii5
1
'Jt an;~éliizÓeÚpriinerestudio sobre los aspectos clínicos del 

suicidio. Mediante eJúi~vistas~·sistefiláticasycuidadosás con personas cercanas a la 
víctima y criteri()s {<:liagnósticc)s openiciOnales, encontró que de los 134 suicidios 
registrados en St~Loi:iis enffe rri'áyo/de 1956)' mayo de 1957, en un 94% se trataba 
de sujetos con tlnaenfern1edádi psiq~iáfriéa;~predominantemente depresión mayor 
recurrente (45,~) ol~lcgl?oliS,~1j:>'crónic,0'(23o/(i) (16). Dorpat et al, en 1960 encontró 
trastornos psiquiátricos:•en·eLtotal ,de.)Q8 suicidas en Seattle: depresión 30%, 
alcoholismo 27.%,'~ésqtÍiztjfrenia''·:.12o/O ·y/ trastornos de personalidad 9% (17). 
Barraclough ~stti(li() cien casós·de suicidio sucedidos entre 1966 y 1968 en West 
Sussex y Postmo,~th, :.Inglaterra; de:manera~sü11ilar entrevistó a personas cercanas a 
la víctima y se:recopiló.informadón de'registros médicos, psquiátricos y patológicos; 
los diagnósticos fueron realizados.'por:trés'psiquiatras en fonna independiente. Se 
encontró enférniedad mentaren el 93%defamllestra, distribuida así: depresión 70%, 
alcoholismo 15%, esquizofrenia 3%; ansiedadfóbica 3%, dependencia a barbitúricos 
y psicosis esquizoafectiva en 1 % para cada'uriá. (2). 

Estos estudios demuestran que más del 90% de la población suicida padecía 
un trastorno psiquiátrico, en orden de}frecuencia, depresión, alcoholismo y 
esquizofrenia. · 'i>. <: · 

Robins encontró en su muestra de·población suicida un 45% de sujetos con 
depresión, basándose en el reconoeimiento.dé síntomas y la historia natural de la 
enfermedad. Apunta además como cafácterísticas:n~tables la pertenencia al grupo 
de edad mayor de 40 años y al sexo mascülino(efovac:fa frecuencia en la comunicación 
de ideas suicidas, y el encontrarse en átencióiúnéclica y/o psiquiátrica durante el año 
previo (16). Barraclough agregó a esfos'~allazgos el de una gran proporción de 
sujetos solteros y viudos en el momento de.su.muerte e historia de intentos sucidas 
hasta ocho veces más frecuente (2). Guze reportó que el 15% de pacientes con un 
trastorno afectivo primario muere por suicidio (18); Juel-Nielsen cita que uno de cada 
siete termina suicidandose (19). Aun cuando los adelantos psicofarmacologicos han 
tenido impacto en la mortalidad por suicidio, la tasa en pacientes con trastornoos 
afectivos reportada por Pokorny es de 695/100 000 habitantes (20); Roy cita que en 
el sexo masculino es de 590/100 000 y en el femenino 250/100 000 (3), comparado con 
12/100 000 habitantes de la población general en Esta.dos Unidos. 

Robins, Barraclough y Dorpat concuerdan al encontrar al alcoholismo como 
segunda entidad diagnostica en sus respectivas muestras de suicidas (2, 16, 17). 



También en este grupo son más caracter.ísticos el sexo masculino, la presencia de 
intentos suicidas previos, el desempleo y la carencia de pareja; con mucho mayor 
frecuencia el alcoho)a causado ya dáños fisicos al momento de la muerte y mas del 
50-75% recibieron atención'én .ei año previo. En el seguimiento de alcoholicos 
crónicos realizado poi:)<essele~ al en dos areas de Inglaterra, el 8 y 7% murieron por 
suicidio, correspóndien'do'.a 75-85 .veces lo esperado para la población general (21). 
Murphy ideritifico,'aunque~éori'cietras dificultades metodologicas, siete características 
en alcoholicas· ql.le _se;asociaron'. mas íntimamente al suicidio: el beber constante, la 
depresión mayor,Iafcoril!;llli.cación suicida, el escaso apoyo social, enfermedad médica, 
desempleo Y;el vivif sqlos)22). • 

La esqúizofreniá'.•representa la tercera entidad con el mayor número de 
suicidios (2, 17). Enestudiósde seguimiento de esquizofrénicos, entre el 10 y 12.9 % 
obedecen a_est~éa~~áU.E:~:,torno a este tema existen mu1tipies estudios, sin embargo 
muchos de dlosnrnestran limitaciones metodológicas (23,24), que de una o de otra 
manera a contri.búidó a'he.terogeneidad en los resultados. Drake, en su revisión del 
tópico menciona' có'1no.hall.ÍJ.zgos que entre los esquizofrénicos suicidas una mayor 
proporción son varolles; ¡nen?res de 45 años, desempleados y sin pareja; tienen 
historia de buen ftÍncioriániiento. premórbido, el curso de la enfermedad es más 
severo con mayor nymero de recaídas y la mayor vulnerabilidad se experimenta en 
los primeros dieZriñós,y durante elprimer año posterior a una hospitalización (25), 
Roy encontró .. eri~sl1 est\:19i9:de.:39.c;:squizofrénicos suicidas que aproximadamente la 
mitad tenía historiade:.depresión.eideación suicida (24), esto último concuerda con 
lo encontrado por (;lieng; eial (23)y:Dassoi"i (26). Aspectos como el antecedente de 
intentos suicidas previos'há resi.dtadó'liiCüíl'stante en diferentes estudios (24-26) y aún 
más contrave~si,ál es_lal'.~lrición'ent[~·,~Ltratamiento con neurolépticos y el suicidio, 
donde no se puéden;obtener c6nclü~iól1es~, ;i': 

En una gran propprción'cle'.sújetossuiéidas se han encontrado otros trastornos 
asociados predonlinando·Jos de personalid~d, cuyo espectro clínico puede incluir 
condiciones predisp'oñente's: ~Omo •.. fon,'f:,üna máyor susceptibilidad a desarrollar 
trastornos afecti\/osfdeperidenéia alakohól o sustancias psicoactivas, asi como una 
menor capacidad ·. ridáptativa,y furié:ióiiamiento social. Allgulander estimó un 
incremento significativo de.riesgosiiiCiéla en sujetos con conducta antisocial al realizar 
el seguimiento de una cohorte masculina en Suecia (27). Se calcula que el 5% de 
pacientes con trastornos de personalidad antisocial mueren por suicidio y muestran 
elevadas frecuencias de intentos suiéidios previos (3, 27). Apter afirma que existe 
relación significativa entre .violencia y conducta suicida (28). Por otro lado, Clark 
enfatizó la asociación significativa entre üso de sustancias psicoactivas y conductas 
suicidas, sobretodo en la población adolescente (29). Más recientemente, se ha puesto 
de manifiesto la asociación entre intentos súicidas y trastornos de pánico, y entre 
trastornos de ansiedad y suicidio, entidad diagnóstica poco abordada anteriormente 
(30 y 31 ). Revisado lo anterior. se desprende que uno de los factores de riesgo más 
importantes es la presencia de ellfermedad;mental. El riesgo suicida en pacientes 



psiquiátricos es de cinco a. cuarenta veces mayor al de la población general (32); 
Pokorny report6unatasa·de·279/IOO 000 habitantes (20). 

Este riesgo oscila: de acu.erdo con variables como el diagnóstico, edad, sexo, 
empleo o.desemjJleoyel encontrarse como paciente ambulatorio u hospitalizado. 

Dado que la hospitalización habla de la severidad de un trastorno, el riesgo se 
eleva con e( 1)ri~1erjrit~rnámiento. Villanueva revisó los suicidios ocurridos en un 
hospital psiqüiátricó,dé)a. ciudad de México entre 1968 y 1976 encontrando que 
ocupaba la cúarfaéausa:de mortalidad; de los 18 casos, el 85% fueron varones, el 
61% era inenor dé25ajios,el 94% no tenía pareja, 38% tenía historia de intentos 
previos; e(Sü.%;'.'.cotj§uriio'el suicidio en los primeros cinco días y para el 61.l % 
representábá: su: priiner?:internamiento. El diagnóstico más frecuente fue el de 
esquizofrenia (59% )\(33,):'..Estos datos son similares a los reportados en la literatura 
mundial (3).,~.u~cl1~}:1ln:qlle_ con seris limitaciones metodológicas llamó la atención 
sobre la ansieda9,~n·<;:l paciente hospitalizado como un factor de riesgo más (32). 

Sin eml:iargo; eLp~riodode mayor peligro es el que sigue al egreso hospitalario. 
El 44% de'lo{pífcie~te(delestudio prospectivo de Roy se suicidaron en el primer 
mes (19) y.Ro_bi11s enco11tró,que;et 24% de 138 suicidios consumados se registraron 
en el año siguierúe a,la hospitalización (16), lo cual refleja que es indispensable el 
seguimiento ·.estréchó a!¡ egreso::· 

· T~astornos·1~1li~ti~~s; 
Desde lds bíil1i~r6sreportes,se.ha identificado la asociación entre suicidio y 

entidades son1áticas;'scibretocfo eriferl11edades terminales, ya sea en combinación con 
trastornos psiqtíiát'ficos Ó incl~so sól()S· Entre ellos se incluye el cáncer en sus diversos 
s1t1os, SIDA;/epiiepsia·;· escl~fosis dnÓltiple,. traumatismo craneoencefálico, 
enfermedades c,arcliovriscúlafes:ceriférmeélád de Cushing, porfiria, úlcera péptica y 
hepatopatía alcoh<)lica (2:'3,:7,·16) .. ·· · ·· 

Facfores genétic()s.;__ _. 

Existen esttldios f~mÚia~es,;en/ gemelos y de adopción que indican la 
participación de un factorgen~~tico. Factor que' parece correr independientemente al 
de la depresión o trastorno; psiqúiátrico en ;·general y que podría estar asociado a 
hallazgos en estudios 'postinortem .· (7). · · · · ·· · · 

Factores biológicos. 

En la década de los sesenta, comenzaron a publicarse estudios sobre 
monoaminas y metabolitos en piezas cerebrales de suicidas como parte de la extensa 
investigación que se realizaba sobre depresión. A pesar de que estas mediciones 
postmortem conllevan varias limitaciones en los múltiples estudios llevados a cabo, 
fue constante el encontrar concentraciones bajas de serotonina y ácido 5-



hidroxiindolacético (5-HIAA) en el tallo cerebral mas no en la corteza cerebral (34). 
Este fue el primer indicio de alteradones en el recambio de serotonina. Con menor 
consistencia, tambén se ha encontrado que la actividad de la monoaminooxidasa 
(MAO) plaquetaria, la cual guarda relación compleja con el sistema serotoninérgico, 
muestra disminución en alcohc)licossuicidas (34). 

El hallazgo de que losreceptores a neurotransmisores son más estables después 
de la muerte orientó lail1yestigación hacia Iigandos y sus sitios de unión como índices 
de distribución. de las rieiminás serotoninérgicas. Stanley et al (35) y Arango et al 
(36) encontraron ;in~ryll}'ent§'.de los receptores 5 HT2, que significaría una 
disponibilidad reducida ';.de lserotonina en los sujetos suicidas. Otros autores han 
reportado dismiÍn1ciór(de)t)s:sitios de unión presinápticos. Los investigadores antes 
nombrados registrároira'deh1ás en sus estudios, un incremento en los receptores beta 
adrenérgicos. La lÍipófesis qlíe ·:se propone a partir de esta información es que la baja 
liberación de rrionoamirias conduce a una hipersensibilidad o regulación hacia arriba 
postsináptca (34-40}: · · · · 

Muchos autoreneconocenen el intento suicida al mejor indicador de riesgo 
de consumación. Desde Iás primeras series hasta las más recientes, se ha detectado 
que el 30 y 60%de;los'suicidic)s (2;'6:·19) tienen antecedente de intentos previos. Ya 
anteriormente abordamos fa e·pidemiología, enfatizando en las carencias de registros 
estadísticos y es .evide'nte qt1e;\irn:lependientemente de su relación con el suicidio 
consumado, represeíita'.T1n pfoblériia de salud de gran magnitud. 

Se estima• qÜe)as tasasfde)ntel1to suicida son diez veces mayores a las de 
suicidio. En los~segúin1ient6's c:l~''paéientes con intento suicida, entre el 10 y 15% lo 
consuman en 5 áfios (9).<Enjúrninos generales las investigaciones coinciden en que 
son las mujeres ineriore{?e 35 .. años.Ias que lo realizan con mayor frecuencia, dentro 
de un contexto'feaétivo a\uri;evento>vital adverso, empleando métodos de baja 
letalidad y de un~ n1~i1.era.i.rnp~lsiva:(3;4). En el 90% de los casos existe un trastorno 
psiquiátrico, col1 maymHrécuencia se menciona la depresión y el trastorno de 
personalidad (3)/ ·•..•.. > •. · " •<• .· .. 

En México;· los estüdiós registran que entre el 57 y 77% de los intentos suicidas 
son realizados pór n1ujeres y cásUa mitac:l'tienen antecedente de intentos previos (15). . ·.· . . ·. ¡·.' •f • ·c. ....•. ; ; . . . 

Estos res~ltacÍbs se ·1~anpbtenict6 g~n~iai~e~te de individuos con intento 
suicida admitidos.en hospitales generales.~(Jt)tierrez§t.~I revisó los expedientes de 
77 pacientes admitidos consecutivamentefa :'úii:i;hospital psiquiátrico por intento 
suicida en el trascurso de un año; Ené()n!fó ii11a'¡:>roporción hombre/mujer de 1:1, 
predominando el grupo de 26-35 .añ()S, la .soJteríay el desempleo. En un 45% se trató 
de trastornos afectivos, le siguieron en orden de frecuencia, los síndromes orgánicos 
cerebrales, trastornos de personalidad Y dependencia a sustancias psicoactivas; los 
métodos utilizados fueron, en primer lugar la ingestión de sustancias, después el corte 



de muñecas y la autoagresión con objetos cortantes y, en tercero el saltar de gran 
altura (41). . . 

El identificar a la conducta suicida como un continuum condujo a que el 
Centro de Estudios pará la Prevencion de!Suicidio del National Institute of Mental 
Health, en Un :esf~(!r~o .por sistematizar el estudio, propusiera una clasificación 
tripartita y multiaxial compuesiapor ties categorías: el suicidio consumado, el intento 
suicida y la ideaCión súicidá (~2): El caracterizar, medir el riesgo suicida, y por lo 
tanto, identificar ª'los sujetos que intentaran suicidarse, son prioridades en la 
investigación. Ei'( este tenor se han desenvuelto los estudios de Beck quien sugiere 
que los individÚos súicidas manifiestan fenómenos psicológicos similares (43). 
Enfatizó las relaciones eixistentes entrre depresión, ideación suicida y el deseo de 
vivir/deseo denlorir(43) con el intento suicida, pero sobretodo el papel crucial y 
predictor de la desesperanza, que después sería confirmado por otros investigadores 
(44); desarrollo. paralelamente instrumentos como la Escala de Intento Suicida, la 
Escala de Desesperanza y la Escala de Ideación Suicida, con la finalidad de evaluar 
el potencial suicida (45~47): 

A partir: de los hallazgos bioquímicos postmortem en población suicida se 
extendió esto a los sujetos con intento. Ya Asberg había detectado en pacientes 
deprimidos un/subgrupo cori concentraciones bajas de 5-HIAA en líquido 
cerebroespinal (LCE) , pero además;'>sorprendentemente, con historia de intención 
suicida previa ( 48); · después notaron tjlle los que utilizaban métodos considerados 
violentos tenían niveles aún mas. bajos. Otros autores reprodujeron la misma 
información confirmandose en estlldios más controlados (34), y en un estudio de 
seguimiento durante un año realiúidó por Traskman (49), el 20% de los sujetos con 
5-HIAA bajo en LCE consumo el suicidio, preconizandole como un posible marcador 
biológico. La investigación se orientó entonces a documentar que las concentraciones 
bajas de 5-HIAA era un correlato de la conducta suicida, más que de la depresión, 
por lo que se incluyeron muestras de pacientes esquizofrenicos y con trastornos de 
personalidad sin depresión manteniendose constantes los resultados (50, 51). De 
manera nuís inconstante se han documentado concentraciones bajas de acido 
homovanilico (HV A) en LCE, plasma o en orina pero sobretodo en deprimidos (34, 
52); la relación entre ambos metabolitos aun esta por determinarse. 

Menos clara todavía es la relación que pudieran guardar la norepinefrina y el 
3-metoxi-4 hidroxi fenilglicol(MHl~G), variables endócrinas, actividad de la MAO 
plaquetaria y receptores pre y po~tsi~4pticos (34, 49, 53-55). 

El paso siguientefue enco~trar;dentro de la conducta suicida el correlato de 
estas anormalidades neuroquíii-licás> :, 

Brown en una muestra pequefia correlacionó concentraciones bajas de 5-
HIAA en LCE. con histmiílde co'gdt1éta' agresiva (51 ). Posteriormente, Linnoila, al 
trabajar con criminales (homicidas o; que. i.ntentaron el homicidio) logra separar 
violencia de impulsividad, córreladonando mayormente esta ultima con niveles bajos 
del metabolito ·mencionado •(56:5s}:Vil'kunnen ratificó estos datos estudiando 
incendiarios (59). 



Estos hallazgos estimularon Ja ·investigación clínica respecto al papel de la 
impulsividad en la conducta suicida. A finales de la decada de los sesenta y principios 
de Jos setentas se había hecho mención en diferentes reportes que las dos terceras 
partes de los intentos suicidas .eran impulsivos, sin embargo, se trataba de estudios 
poco controlados/eón: ~u ,mayor limitante en una definición operacional de la 
impulsividad (60): »'.illi~ms et al, en este sentido, buscó variables que diferenciaran 
a los individuos' con interúos suicidas impulsivos, utilizando como criterio de acto 
suicida impulsivó una prémeditación menor de 5 minutos; obtuvo un 40% de intentos 
impulsivos yqüe:iféstosseasociaba menor estado de animo depresivo y menor deseo 
de morir (60)'. Eii'uáa''investigación más reciente con adolescentes, en quienes se 
considera quejél'ri1ayor•parte dé la conducta suicida es impulsiva, Brown, utilizando 
como definición0peiacj()l1aldé intento impulsivo dos items de la Escala de Intento 
Suicida de Beck,}detectó que los adolescentes no impulsivos estaban 
significativamente.·n1as deprimiclos y desesperanzados que los impulsivos (61). En Ja 
década de los 6cherifas/Piútéhik abordó el estudio de una serie de circunstancias 
relacionadas con'el illienfri suicida como son la seriedad del intento, Ja letalidad del 
método utilizado~ Ia{severidad'del animo depresivo, la impulsividad y violencia, 
desarrollando escalas para :,eHc{(62, 63). A partir de sus resultados estructura un 
modelo de fue.rzas ihterácttiahies. Argumenta que desde un punto de vista etológico
evolutivo, la conducta' suicida yda conducta violenta derivan un impulso agresivo 
subyacente, el ci.iaFÍ:ÍájO~éierias ~Ondiciones puede activarse y dirigirse hacia otros o 
hacia uno mismcí:~EI pasoCderinipulso agresivo al acto agresivo estaría determinado 
por factores a~1plificadores'(historia de problemas escolares, violencia, desconfianza, 
acceso a amias Y' tolerancia7déla violencia) o atenuadores (personalidad tímida, 
vínculos familiares ·est~ecJ1ostéon10 resultado de interacción entre ellos. Y finalmente 
el dirigirla hacia.uno niismo estaría influenciado por Ja presencia de depresión, 
desesperanza y:síiüonías psiqÚiátricos mientras que el dirigirla a otros dependería de 
la impulsividad corrió rasgo, problemas con la ley y eventos vitales estresantes 
recientes (62). • ·· 

En las investigaciones de Plutchik ha sido consistente Ja correlación entre 
impulsividad, riesgo suicida y de violencia; en Jos últimos años sus estudios se han 
enfocado a la identificación de variables que diferencien el riesgo suicida en 
población impulsiva violenta y no violenta (28, 62-66). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, la investigación sobre Ja conducta suicida se ha enfocado 
primordialmente al area epidemiológica y social, en menor proporción a la 
psicológica y aun menos. a correlatos psicopatológicos y bioquímicos. 

Aunque en México, la. tasa de suicidio es baja, debemos considerar que existe 
un impresionante subregistro del intento suicida y que seran países como el nuestro 



los que veran en las próximas décadas los mayores incrementos en las tasas de 
conducta suicida. Es por -esto, que a Ja ya existente investigación epidemiológica y 
social se sume la relacionada a la caracterización clínica de la población de alto 
riesgo. 

HIPOTESIS 

En base a ·ello esta investigación se propuso estudiar una población de alto 
riesgo suicida . como es el paciente psiquiátrico, evaluando la correlación entre 
impulsividad del acto, la impulsividad como estilo de vida y el estado de animo 
depresivo, partiendo de que en los sujetos admitidos a un hospital psiquiátrico de la 
ciudad de México (Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez), la impulsividad 
es una variable más fuertemente asociada al intento suicida que el estado de ánimo 
depresivo. 

OBJETIVOS 

Los objetivos planteados fueron los siguientes: 
l. Determinar las características demográficas (sexo, edad, estado civil, ocupación, 

escolaridad) de los paCierites admitidos por intento suicida a la Unidad Médico 
Quirúrgica de Atención Intensiva Psiquiátrica del Hospital Psiquiátrico Fray 
Bernardino Alvarez.: < ·· 

2. Determinar algúnas·,; características clínicas del intento suicida de estos 
pacientes (mét()dci/núm~ro de intentos previos y diagnóstico). 

3. Evaluar _la in1pulsiyidad :del intento suicida. 
4. Evaluar la iínpulsiviClad·camo estilo de vida. 
5. Evaluar elnivel-de'depresión del sujeto con intento suicida. 
6. Correlacionar la impulsividad en cada una de sus formas con el nivel de 

depresión; 

MATERIAL Y METODOS 

Diseño . . .. ·. .· 
Se trata de un estudio descriptiv?, tn1nsversa_I, de casos y controles. 

Población 1 
·• 

Se estudió a todos _los sujetos hospitalizados por intento suicida en la Unidad 
Médico Quirúrgica de Atención· Intensiva Psiquiátrica (UMQAIP) del Hospital 



Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez, en el período comprendido entre el 10 de 
octubre de 1994 y el 10. de enero de 1995. Los criterios de inclusión fueron los 
siguientes: a) Sujetos de.ambossexos de 18 años o más; b) Condiciones médicas y 
cognoscitivas, determinadas pár evaluación clinica, adecuadas para la aplicación de 
instrumentos; .c)'::ren'erkla capacidad de leer y escribir; y, d) Aceptar, previa 
información, párticipiir:én el estudio. 

Se excluyéror{á l()S sujetos analfabetas, a aquellos cuyas condiciones médicas 
y cognoscitivas ncr.períújtieran la aplicación de instrumentos y a los que rechazaron 
participar en la investigación. . 

Se constituyó<un grupo control formado por pacientes pareados por edad y 
sexo, sin historüúde"'ii1tento suicida previo o actual, también hospitalizados en la 
UMQAIP durante:e(inisirio periodo de estudio, y que calificaran como mínimo 24 
en el Mininie11tal Staté:Examination (67, 68), esto último con la finalidad de 
descartar alteráción cognitiva. 

Irisfrumentos 
Se utilizaron los siguientes instrumentos: 

l. Instrumento de Evaluación de Intento de Suicidio del Instituto Mexicano de 
Psiquiatría, modificado (IEISIMP) (69). Este incluye un apartado de datos 
demográficos, un apartado de datos clinicos, y tres escalas de evaluación, de las cuales 
sólo se utilizó la Escala de Intento Suicida de Beck (EIS) (45). Esta escala está 
compuesta de 15 items (que se califican de cero a dos) divididos en dos partes. La 
parte I (items 1-8) evalúa las circunstancias objetivas del acto, y la parte 11 (items 9-
15) evalúa la percepción que el paciente tiene de la letalidad del método. Esta escala 
ha sido validada en México con población adulta (70). 
2. Escala de Impulsividad (El). Este instrumento desarrollado por Plutchik (63) 
evalúa el control de impulsos. Consiste en 15 items autoaplicables que el paciente 
contesta en una escala de frecuencia (nunca a frecuentemente); en el idioma original 
se ha demostrado su consistencia interna. La traducción que se realizó fue validada 
por consenso de expertos. 
3. Inventario de Depresión de Beck (IDB) (45). Este instrumento autoaplicable 
consta de 21 apartados que se califican de cero a tres, evaluando el nivel de severidad 
de la depresión. Este instrumento también ha sido validado en México con población 
adulta. 

Procedimiento 
A los sujetos con intento suicida, .un sólo investigador aplicó los instrumentos 

(IEISIMP, El, IDB) dentro de las primeras 72 .horas de haberse determinado que las 
condiciones médicasy cognoscitivas lo permitían~, A Jos sujetos control una vez 
incluidos se les apliciu'oil también los niisrrÍos iristrúlneniCls;~ éonex-cepeión de la EIS. 

Para ambos grupos se obtuvo edad, sé'xo,estádo'civil, ocupación y escolaridad 
del IEISIMP; y para los casos, también el método utilizado y el número de intentos 
suicidas previos. La impulsividad del intento sÚiéida 'se'determinó de acuerdo a la 



calificación obtenida en los items 6 y 15 de la EIS (procedimiento utilizado 
anterionnente por Bro\vn .· et ·al, ), que evalúan el grado de planeación y 
premeditáción, respectivamente.Se consideró como intentos suicidas impulsivos los 
que calificaran ~er() en'ainbositems, y como intentos suicidas no impulsivos a los que 
calificaran dos o más;.'.Lá impulsividad como estilo de vida se evaluó en los dos 
grupos con la EI y'e(·estri~o de ánimo depresivo con el IDB. Finalmente en el total 
de los pacient~s se\estab,leció el diagnóstico a través de una entrevista clínica . 

. . ~állsi~ ~~ta~ístico 
Este se rea!Ízó 'mediante pruebas T, chi cuadrada, con corrección de Yates y 

Prueba Exacta de Fisher. 

RESULTADOS 

De 36 sujetos admitidos en Ia t]MQAIP por intento suicida se excluyeron 9: 
uno analfab¡;ta; tres que ria aceptaron p~rticipar en el estudio, tres cuyo estado 
mental no permitíasu'cooperación:ydos ,que egresaron antes de que pudieran ser 
captados. Lós grupos qúedaron conforinados.por 27 sujetos con intento suicida y 17 
controles. ·· · , · '.· · · · · · 

Sexo . . ,, ;¡. \é : +.. ·· ... 
De Ios27casos, el5L8%..(n;:14);correspondió al sexo femenino y el 48.1% 

(n= 13) aLmascuiincíide,losÜ7 t5htfole~'!\el:64}% (n=ll) pertenecieron al sexo 
masculino y e1 35.2%' ( n~ 6)''al~exo'\'féíneninO::• ' .·· 

; . ·- . ' ;'' •-.. ,.· ,~>"> ;-J:::; .. <:··.:. 
-~·-··--·.·:_~{'.> /:""··,.'" -

Edad'<.:;•'·:.:·,/: :>cc:·ic,·o,.•"·'''·· :·· 
En el grupo de.suicidas la media de .l1fedad fue de 27 .6 (DS 9.2), mientras que 

en los control.es'\ laf n1.edia'¡; fue :d.e >(25~9.> (l)S 4.6), no existiendo diferencias 
estadísticamente signifiéativas (T=•0.714; p'.=0.479) . 

. -- - _, "'}·.< . ''- . . . ·- . '. 

Est~cfo ~¡~ir· :\ > .·/ . 
Entre los casos,'ei'88.S% (ni24)'no contaba con pareja mientras que el 11.1% 

(n=3) si la teníá; para Jos'con'tfoleS',Ia,distribucion fue de un 70.5% (n=12) sin 
pareja y un'..29.4%}(n=:=;5))é()n' pareja. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre an1bcís'grupos (x2~1.279, gl 1, p=0.258; Prueba Exacta de Fisher 
p=0.227). ' .. ' ' . 

Ocupación 



Respecto a esta, el 25.9% (n=7) del grupo suicida tenía empleo y el 70.4% 
(n=20) era desempleado; en el grupo control, la distribución fue de un 29.4% (n=S) 
con empleo y·. un ]0.5% •. · (n=12) sin empleo.Tampoco hubo diferencias 
estadísticamente significativas ~x2=0.064, gl 1, p=0.800) 

Escofaridad 
La distribucion de fr~c~encias y porcentajes se muestran en la Tabla l. Las 

diferencias no fueron significativas (x2=2.551, gl 4, p=0.635). 

Escolaridad 

Total 

Tabla 1 

ESTA TESIS NB DrnE 
SAUR m: L\ Bmi.mn:r.A 



Método de Intento Suicida 
La frecúencia delos :metodos empleados para el intento suicida mostró la 

siguiente distribución:.111utiláci9n de venas 37.0% (n=lO), sobredosis de fármacos 
25.9% (n=7),\estranguláinientó 18;5% (n=5), envenenamiento 7.4% (n=2), otros 
(precipitarse de 'gran al.tura y. hacia .vehículos en movimiento) 7.4% (n=2) y 
sumersión 3.7% (~==n •< · · 

Inte~~tos suicldas previos 
En el 70'.3% de lo{casos se documentó historia de intentos suicidas previos 

con una media' de 1.6 (DS, 2.2). -·· ·· 
-: '. ,, .- ~ 

. Depresión > . ·•.· .· .. ··.- , 
En el IDB,',e1:·grúpo dé~'siiiéid¡¡s mostró una media de 27.37 (DS 16.4) 

significativame~temaypr•> (T.;====2,877,.gl42, p=0.006) en comparación con el grupo 
control en el que la mediá füe, dé 14.8 (DS 8.9) . 

. Impuisividadi. ·-~ . .. - -- ....... · .. -· 
A este . .resp~cto, entré, los casos;,súobtuvo una media de 20.3 (DS 5.1), 

mientras que)os c;éintfc)Ie~--registarq11·t1ná>zjledia de 15 (DS 5.6), lo que representó 
una diferencia significativa (T==3.239~- gl 'fl:2i1p=0.002) entre ambos grupos. 

1il1 puisivl~ad,8J·.ln~~l1f~"·s~~·iidi• .. ····, .. 
Las calificaeiÜ,nés6btenidiisiéfl'.los'items'6.y•15 de la EIS dividieron a los 27 

casos en un,sK1bgrup9;?;;~\llf'~_új~to~;~(1Q·Z~}.con intento suicida impulsivo y 16 
(59.2%) con mtento su~1d(l 119:1111pt1Js1_vof;1¡,• ;'iéL, . ····, 

En relación al; 11ivel'de_c1é¡:iresióii, él grupo impulsivo obtuvo una media de 27.7 
(DS 18.1) . y. • 1 os·, rio' i111p~Jsiyé:J,~ '~27)~5(1?,S .• ·· 15 .8), no existiendo diferencias 
estadísticamente .• significativas;·(T:'5,0.0?_2!~p~g.928). 

En cuanto él Ja •,impulsividad;'•fo's~süjétos impulsivos mostraron una media de 
22.4 (DS 4.9) y los no irripS1lsivós'aet1s,ª7(1)S 4.8), diferencia que mostró tendencia 
a la significancia estadísticaJr.= 1:86?)'jp~0.074) . 

. '~. ----~·' ... ->·;·-~~:--:-~:~~>r:·,:- ::\-· 

rndgn6sfic~úi': :< .. r , .: · .... ·.·.· 
La disfribucióil dé frecuéncias -Y porcentajes de los diagnósticos se muestran 

en la Tabla 2. Lris diféréncihs entre los grupos no fueron significativas (x2=20.84, gl 
14, p=0.106). •.· . ' 



Tabla 2;. 

Diagnóstico Casos % Controles % Total % 

Psicosis Tóxica 

Retraso Mental 

Trastorno Bipolar 

Total 



DISCUSION 

En este estudio a diferencia.de lo reportado en la literatura (3-7), se encontró 
una distribución >casi .. equitativa 'con· respecto al sexo con una proporción 
hombre/mujer. de 0.9:l, ~o ''obstante;' se debe tener en cuenta que la muestra fué 
obtenida de üíía poblaCióif ~éle/alto riesgo, esto es, población psiquiátrica 
hospitalizada; hechá esia'"ctifereriéíaciÓnlos resultados obtenidos en este estudio son 
similares a los.de·Apter:y~Kotler:'(65, 66) que también estudiaron una muestra de 
pacientes psiquiátriéosfütériiaaos: Además, se reproduce un dato que Gutiérrez había 
reportado con sujefo(suic\das de'este. mismo hospital ( 41 ). 

En relación"/céfo Ja edád, coincide con lo reportado mundialmente para 
población general; en el seniic:Io de que el grupo etáreo de 15-34 años de edad es el 
mas afectado, pero además.es ·acorde con la media de edad entre 25 y 30 años de 
otras investigaciones'.con'pof.lación psiquiátrica (5, 6, 65). 

Si bien no lfobo diferencias entre ambos grupos con respecto al estado civil y 
ocupación, es importante hacer notar el elevado porcentaje de sujetos desempleados 
y sin pareja encontrado/característica ya bien documentada, no sólo en población 
suicida sino en pacientes psiquiátricos en general. De tal manera que sólo la 
comparación con otro tipo de'p()blaciones podría hacer surgir el contraste. 

El nivel de prepara:cióiiescolar, tal y como es esperado, tampoco estableció 
diferencias entre los grúpos;'en general no se ha invocado a la escolaridad como un 
aspecto sociodemográfico de riesgo. 

Ya Farberow apuntaba que entre los métodos mas utilizados por aquellos que 
atentaban conti·a su ·vida' estba la ingesta excesiva de fármacos y el autointlingirse 
herida en las mullecas (4); Heman encontró un patrón similar de una muestra de 
parasuicidas de variós hospitales de urgencias (70) de la ciudad de México y 



Gutiérrez lo constantó en sujetos de un hospital psiquiátrico. El hallazgo del presente 
estudio únicamente difiere en la inversión del orden, pero no debe perderse de vista 
que el periodo de estudio fué corto en comparación con el de los autores 
mencionados. 

Este reporte . se suma a otros estudios al identificar que el intento suicida se 
encuentra asociado ':·con mayor frecuencia a la depresión, los trastornos de 
personalidad y eLalJ.llsci de sustancias psicoactivas (3), aunque no se encontraron 
diferencias con respecto a las entidades diagnósticas prevalentes en otro grupo de 
pacientes psiquiátricos; quizá por tratarse de una población con alto riesgo. 

Así también; se replica en esta muestra características ya ampliamente 
definidas como facfüres de riesgo suicida, esto es, un ma.yor nivel de depresión y una 
alta prevalencia .cié.conducta suicida previa (3-6, 8,9). 

Dentro· de , los hallazgos más trascendentes de este trabajo se encuentra el 
haber identificado, en concordancia con estudios extranjeros (62,-66), que una 
muestra de población mexicana con intento suicida presenta mayores índices de 
impulsividad, n·cr con.respecto a la población en general, sino con otro grupo de alto 
riesgo como es. el paciente psiquiátrico. Además se ubicó al 40% de los intentos 
suicidas como actos impulsivos, cifra similar a la reportada por Williams y aproximada 
a la de un 50 a 70% d~ otros estudios (60). 

Al correlacionar el nivel de depresión existente entre los que realizan intentos 
suicidas impulsivos y no impulsivos encontramos que aquella no distinguía a los 
subgrupos, mienfrás que. Ja impulsividad como estilo de vida si difirió mostrando 
tendencia a la significancia, lo cual puede implicar que el intento suicida se ubique 
dentro de un rango.de áctos impulsivos. Quizá el tamaño pequeño de la muestra 
solo permitió encontrafcténdencia a la significancia, por lo que sería deseable 
incrementar el>'táiíui~o(de)a misma y extenderla a sujetos con intento suicida 
captados por institució11es no psiquiátricas. . ·', :·- ··- .·- '.·. 

CONCLUSIONES 

Del presentejrabajo s6 puede concluir que en los pacientes admitidos por 
intento suicida a la Uiy!QAJP, del Hospital Psiquiátrico Fray Bemardino Alvarez la 
variable impulsividad ·muestra tina tendencia significativa a asociarse más fuertemente 
al intento suicida peró sólo éiíarido éste es impulsivo. 
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