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INTRODUCCION 

El riesgo y el intento suicidas, constituyen urge~ 

cías psiquiátricas que se presentan frecuentemente en la --­

práctica cl!nica del médico general y del psiquiatra en par­

ticular. Los investigadores que han escrito acerca del suici­

dio, ·señalan reiteradamente, que juzgar sobre la tendencia -

al suicidio representa, entre las tareas con las que debe en 

frentarse el m~dico, uno de los cometidos más difíciles y 

que más sentido de responsabilidad exigen. Estas dificulta-­

des y responsabilidad han sufrido en la actualidad un incre­

mento a causa del desarrollo en los últimos años de la psi-­

coframacoterapia, y como consecuencia de la posibilidad de -

tratar a los pacientes nsiquiátricos en forma ambulatoria. 

Por lo expuesto anteriormente, resulta de vital i! 

portancia, llegar a una apreciación objetiva del riesgo sui­

cida, para decidir entre dos alternativas que se le plantean 

.al psiquiatra: la hospitalizaci6n o el tratamiento ambule.to­

rio de los pacientes. 
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Las tasas de suicidio van en aumento en casi todos 

los países. Seeún datos de la Organizació~ Mundial de la Sa­

lud, cada día, aproximadamente,mil personas, mueren por sui­

cidio em todo el mundo, causa que figura de modo eeneral en­

tre las diez más frecuentes de fallecimiento. A ello debe a­

gregarse las tentativas de suicidio, difíciles de captar por 

los métodos estadísticos. La proporción entre suicidios y -­

tentativas de suicidio es estimada por diversos expertos co­

mo de 1:3 a 1:10. 

Varios estudios retrospectivos de personas que co­

metieron suicidios en la población general, demuestran am--~ 

pliamente la presencia de factores sociales por una parte y­

de enfermedad psiquiátrica por otra. Así un estudio realiza­

do por Robins (1), examinando una serie de 134 suicidios, -

dtermin6 que el 95~ de los suicidas estaban mentalmente per­

'turbados cuando cometieron el acto autodestructivo. 

Villanueva ('2), en México, presentó en 1979 un es­

tudio efectuado en el hospital psiquiátrico "Fray Bernardino 

Alvarez", dependiente de la Secretaría de Salubridad y Asis­

tencia, durante un período de 8 años (1968-1975). Identificó 

18 casos de suicidio con un promedio de dos a tres casos por 

año. En este estudio el suicidio ocupcS el cuarto lugar entre 

las causas de fallecimiento durante el período de ocho años. 

Por los antecedentes previamente señalados, se cou 
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cluye que el riesgo suicida tiene imµortancia significativa 

en pacientes psiquiátricos hospitalizados. 

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Pst~uiátrico -

11Fray Bernardino Alvarez", tomando como material a pacientes 

hospitalizados en el Tercer Piso. 

La utilidad del presente estudio , se basa en la detección -

objetiva del riesgo suicida en este grupo de pacientes. Idea · 

tificando por otra parte, las diferencias significativas en­

tresubgru.pos distribuidos de acuerdo a edad, sexo y diagnós­

tico psiquiátrico; y como consecuencia, tomar medida4 prevea 

tivas adicionale's ei los gruuos que sean identificados con ro~ 

yor riesgo suicida. 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES Y REVISION HISTORIOA 

El suicidio es una forma de conducta probablemen-­

te tan vieja como el hombre mismo, el tema ha sido menciona­

do en la Literatura desde la Biblia, la Leyend a Antigua y -

la Poesía Epica.. ·-: 

Desde el punto de vista hist6rico, el suicidio ha­

sido considerado en todas las culturas y las actitudes hacia 

lfl han variado ·desde la condenaci6n y ·el. rechazo social, ha.!!_ 
.. 

ta la comprensidn y aceptaci6n humanas. 

En el Siglo XVIII, el abate Desfontaines definió -

al suicidio como "muerte de sí mismo", atenidndose a la eti­

mología. 

En 1847, Esquirol (3) dentro de las doctrinas p~ 



quiátricas clásicas propone que: "El hombre sólo atenta con­

tra su vida dentro·de un delirio, todos los suicidas estañ­

alienados". En relación con lo anteriors Deshaes ('3), en el­

mismo año comenta lo siguiente: 11La afirmaci6n de Esquirol -

es muy categórica pero puede ser retomada y repetida". A Pª! 

tir de entonces los psiquiatras franceses han seguido este -

camino, posición que más tarde fué ratificada por muchos psi 

quiatras alemanes. 

La primera contribuci6n importante al estudio del 

problema del suicidio .fué realizada a finales del pasado si­

glo, por el sociólogo franc~s Emile Durkheim ('4). Desde su -

... punto de vista, el suicidio es algo mucho más social que Pá!. 

col6gico. Analiza en sus estudios, la imposibilidad de hacer 

una clasificacidn según los tipos de suicidio para llegar a­

establecer sus motivos, planteando más bien la situación in­

versa, es decir, cuáles son las causas que lo condicionan. -

De esta manera introduce la dimensi6n de los factores socia-. 

les, argumentando que las influencias de la sociedad son --­

principalmente responsables de los actos suicidas. 

Las diversas teorías osicodinámicas dan aportacio­

nes sobre las diferentes motivaciones psicológícas determi-­

nantes de las conductas autodestructivas. La primera de e--­

llas fu~ ~ostulada por Freud (5), cuando se refiere a la me­

lancolía. En su trabajo de 1917, "Duelo y MelancolÍa", afir-
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ma que el odio hacia el Yo que se observaba en la denresi6n­

procedía de una cólera hacia un objeto amado, cólera que la­

persona· dirig:Ca hacia ella misma. Esta teoría habla en parte 

de un acto de homicidio. Hacia 1920, Freud desarroll6 sus i­

deas sobre el "eros y thanatos"; pues suponía que desde el -

comienzo de la vida existían en el hombre dos marcadas ten-­

dencias de signo contrapuesto: el instinto de vida y el ins­

tinto de muerte. El instinto de muerte podía ser tanto acti­

vo como pasivo; perteneciendo el suicidio al primero de e--~ 

llos. 

P or otra narte Delmas (3), hacia 1932, expuso sus 

teorías proponiendo que todos los suicidios eran patoldgico~ 

ligados a trastornos constitucionales orgánicos. Esta doctr! 

na asume tres puntos básicos:· 1) Todo suicidio consiste en -

desequilibrios emocionales. 2) El suicidio es un síntoma y -

-no una enfermedad; síntoma ligado a las constituciones 'ps'ic.2, 

páticas. 3) El suicidio está ligado a la "ansiedad ore;ánica", 

considerando este tratorno del humor como de origen biol6gi-

co. 

Stengel (3), en 1952, considera en la psicodinamia 

del suicidio, oue las fuerzas que mueven al individuo hacia 

la autodestrucci~n, tienen mucho que ver con los impulsos a­

agresivos. Y así como el suicidio consumado sería una autoa­

g'resi6n, el intento suicida nos hablaría: en muchas ocasiones 
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de una acción agresiva contra los otros. 

Para otros investigadores como PSldinger (6), el -

desarrollo suicida es debido a tres factores fundamentales: 

psicopatol6gico, psicológico y social; lleµ:ando a estas con­

clueiones a trav~s de sus estudios retrospectivos y estadís­

ticos. 

En la actualidad la noci6n de suicidio se orienta 

hacia una doble consideración:· por una parte, al estudio de,. 

ia situación-suicida y la conducta-suicida, y por otra parte 

al estudio multifactorial y multimotivacional de los posibles 

determinantes suicidales, De esta manera se considera al fe-

nómeno bajo dos vertientes: individual y social; y dentro de 

esta ~ltima loe factores culturales, ocunacionales, ~tnicos, 

. ·.económicos, etc, 

En cuanto a la historia de la nrevenci6n del s11i-­

cidio se distinguen tres etapas: La primera llega hasta el.­

año 1956 y corresponde al período de la fundación de los --­

principales organismos que empezaron a preocuuarse activame!! 

te por este problema. L a segunda establece ya una ordenada­

sistematización tendente al estudio e investigación de las -

enfermedades depresivas, puesto Que más de la mitad de los -

intentos de suicidio proceden de este camno, En esta etapa -

merecen.destacarse los nombres de Ringel, Kielholz y Holeen 

tre otros, En Estados Unidos nace hacia 1958, el primer Cen-
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tro para la Prevención del Suicidio. La tercera etapa surge­

ª partir de 1960 y coincide con el pro~reso de centros asis­

tenciales y organizaciones dedicadas al tratamiento de esta­

problemática que desafortunat1.amente ha ido en inc'.!:enento en 

todo el mundo. 
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CAPITULO II 

G E N E R A L I D A D E S 

l. D E F I N I C I O N E S 

La palabra suicidio procede del latín, y se compo­

ne. de dos tdrminosa "sui", de sí mismo, y "caedere", matar. 

Es decir, significa etimo16gicamente, matarse· a sí mismo. -

Atentar contra la propia vida. En el Diccionario Ideol6gico 

de la ~engua Española (7) de Casares encontramos en el signi 

ficado de "suicidio" 1·0 siguiente: "acci6n y efecto de suic!, 

darse", y de "suicida": "dícese del acto ·o de la conducta -­

que daña o destruye a~ .propio agente". Aquí ya hay mayor am­

plitud en el vocablo, ya que no se trata solo de quitarse -­

violentamente la vida, sino de dañarse coruoralmente. Esto -

tiene gran importancia al considerar las automutilaciones no 

como actos de verdadero suicidio, sino como actos de autoa-­

agresi6n muy cercanos al terreno de lo suicida!. Si bien son 
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conductas que no buscan la muerte con evidencia, a menudo m!!:,_ 

nipulan con ella. 

Las expresiones "suicidio" e "intento de suicidio~ 

son las más utilizadas en el campo de la psiquiatría y de la 

Medicina General. Se refieren al deseo de buscar la muerte , 

que en el rpimer caso se consigue y en el segundo no. Sinem­

bargo en la realidad, es a veces muy· difícil delimitar las -

verdaderas intenciones de la persona que presenta estas con­

ductas. Así, hay intentos de suicidio en los que la muerte. -

no se ha consumado por una verdadera casualidad, mientras. -­

que en otros intentos la muerte es como un espejismo, como -

algo que no se buscaba prop0sitivamente. 

Encontramos muchas definiciones sobre el concepto­

. de suicidio. Yrácticamente cada autor ~ue aborda el tema ti~ 

ne· la suya. Todo lo que antecede es claro exponente de la di 

ficultad ·que hay para sistematizar una definici~n. 

Durkheim (4), lo define de la siguiente maneras -­

"Se llama suicidio a todo caso de muerte que resulte dire'cta 

o indirectamente de un acto positivo o negativo, ejecutado -

por la propia víctima, a sabiendas de que habría de producir 

este resultado". Para el citado investigador la tentativa se 

·ría, ese mismo acto, pero interrumpido antes de que sobreven 

gala muerte. 



Durkheim distingue tres tipos de suicidio: el ego!' 

·ta, el altruista y el anémico. El ·egoísta está producido por 

un debilitamiento en la relación entre el individuo y la so­

ciedad. Hay un trastorno de la integraci6n en la colectivi-­

dad social, tendiendo el yo individual a sobrepasar al yo co 

lectivo. Este tipo de suicidio depende, en cierto modo de 

los nexós de integreci6n conseguidos ~or esa sociedad en cou 

creto •. As!, el citado autor afirma que entre los cat6licos y 

judíos hay pocos suicidios, ya que en ambos casos hay una -­

fuerte integreci6n que impide el que se ~resenten esas con-­

ductas • 

Dentro de este primer grupo, la familia desempeña­

un papel de gran importancia, así en la medida en qua exis-~. 

ta una buen~ integraci6n familiar; habría una fuerte cohe--­

ei6n que disipe esas posibles fisuras por donde penetre eon-

fuerza: la idea suicida. 

En segundo lugar, Durkheim describe el "suicidio 

altruísta". En ~1 sucede que la organizaci6n social red~ce 

la libertad personal, de tal modo que el sujeto se quita la­

vida pretendiendo de esta manera-aliviar de su carga a la S2._ 

ciedad. En este segundo case son los imuerativos y las nor-­

mas sociales los que exigen este sacrificio; es como una es­

pecie de deber, para que quede salvado el honor personal y -

de la estirpe. La palabra altruísmo expresa muy concretarnen-
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te el carácter opuesto a egoísmo. Es, en definitiva, un sen­

timiento de conducta. que nos mueve a realizar el bien de 16s 

otros, at1n a costa del propiooDentro de este tipo general -­

distingue a su vez otras formas: el suicidio "altruista obli 

gatorio", en el cual las normas legales, éticas o religiosas 

obligan a tomar esta conducta; el suicidio "altruista facul­

tativo", en el que estas ·normas estas normas no obligan, pe­

ro sí aconsejan o recomiendan; y nor último, el suicidio 

"altruista agud.0 11 , que surge-, como su nombre indica, de man! 

ra brílsca, s~bita, cuando se dan una serie de circunstancias 

en un sujeto que vive inmerso en una sociec1e.d con menos int~ 

gi'acién que en los dos casos anteriores, 

El tercer ti 90 d~ Durkheim es el "suicidio anómi-­

co". Denominando como "anomian· a todo aquello que significa­

un·quebrantamiento de ~as leyes que imnone la sociedad. En -

sentido literal significa faltar a la ley. En consecuencia,­

ea suicidio an~mico ~quel que sucede como consecuencia de u­

na ruptura «le las normas impuestas por el grupo social. 

A modo de resumen, citamos la definici6n de Rojas­

(3), intentando concretar más el concepto c1e suicidio:- "Se· -

entiende por suicidio aquella conducta o conjunto de .. conduc­

tas que, dirigidas por el propio sujeto, conducen a la muer­

te .. -C-11suicidio consuma\Jo 11 ) o a una situacidn de gravedad mor­

tal· ("suicidio frustrado") bien de forma activa o pasiva. E~ 
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tas conductas hay que diferenciarlas, en lo posible, a.e aqu~ 
llas que no buscan la muerte ni de forma inmediata• ni medí~ 

ta, sino que manipulan con la idea de la muerte nropia, bus­

cando a su trav~s otros fines bien distintos ( estimaci6n, -

conaideraci6n, reafirmaci6n, fines catárticos, etc.). A este 

apartado pertenecen algunos intentos de suicidio". 

En esta definici6n quedan, pues, delimitadas de en 

tre.da tres formas suicidas básicas diferentes: 

l. Suicidio consumado. 

2. Suicidio frustrado. 

3. Intento de suicidio. 



2. a LA s I F I a A a I o NE s 

Abordar y delimitar una clasificaci6n de las con-­

ductas suicidas, presenta las mismas deficultadés que surgen 

cuando se trata sobre el concepto • Aquí tambi~n se. encuen~ 

tran diferentes opiniones y enfoques de acuerdo al criterio­

de cada investigador. Analizaremos la clasificaci6n de Rojas 

(3), que toma en cuenta varios puntos de vista, es decir; de 

acuerdo a su etiología, forma, técnica empleada, resultados, 

curso, número de personas que realizan el acto, estado de -­

conciencia y actitud del sujeto. 

2.1. SEGUN LA ETIOLOGIA 

Distinguimos, dentro de este gruuo, los siguientes 

tipost 

2.1.1. S u i e 1 d i o p s i e 6 t i e o: Es aquel que suc~ 

de en el curso de una ~sicosis. Con gran diferencia es el -­

más frecuente, sobre todo las que comprenden el grupo de las 

psicosis end6genas y, dentro de éstas, las enfermedades de-­

presivas. Para muchos autores, los suicidios provienen en un 

80~ de estas i1l~imas. 

El suicidio en la esquizofrenia, sigue en frecuen­

cia al depresivo. Dentro de las formas clínicas se atribuye-
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el mayor porcentaje a las de tino paranoide. Para muchos au­

tores el suicidio del esquizofrénico se debe casi siempre a­

los contenidos alucinatorios o delirantes característicos de 

su enfermedad. 

2.1.2. S u i c i d i o n e u r 6 t i c o:· A este grupo pe~ 

tenecen la mayoría de los intentos de suicidio y de los chan 

tajes suicidas. Tienen una patoplastia muy rica y espectacu­

lar, aunque con escasa intencionalidad suicida. Tiene espe-­

cial inter~s en estos enfermos el binomio angustia-ansiedad, 

en el momento· del paso al acto. En estos casos la conducta -

suicida no está necesariamente encaminada hacia la muerte, -

sino que el sujeto se vale de ella nara conseguir unos pro-­

p6si tos determinados. La muerte sirve aquí para sacar parti­

do de una situaci6n conflic~iva insostenible. 

2.1.3~ Su i e i d i o p s i c o d i s p 1 á si c o: Co--

rresponde al que sucede en el marco de las personalidades -­

psic6patas. En general el -psic6pata tiene una marcada dis-po­

sici~n a la impulsividad y agresividad, incrementadas nor su 

dificultad para adaptarse al mundo social, originando un re­

chazo en la relaci6n con los demás. La mala maniuulaci6n de­

su agresividad, puede sufrir un cambio de direcci6n e intro­

yectarse, causáridose un daño a sí mismo. 

2.1.4. S u i e i d i o f i l o s 6 f i e o : El sujeto no-

padece aparentemente ninguna enfermedad psíquica grave. se -
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trata más bien de una personalidad extraña o extravagante, -

_que por un proceso reflexivo de introversión y de análisis -

existencial, "descubre" la falta de sentido de su exllistencia 

o de la existencia humana en general. 

2 • 2 SEGUN LA FORMA: 

2.2.1. S u i e i d i o i m pu 1 s i v o: Es aquel que se-

lleva a cabo s~bitamente, sin que existan previamente avisos 

del deseo de morir por parte del sujeto. Puede ocurrir nart~ 

cularmente en ciertos cuadros esquizofrénicos. En los distí­

micos se presenta como un fenómeno de compulsión que lleva a 

realizar la conducta autodestructiva en forma rápida y vio-­

lenta. 

2.2.2. S u i c i d i o o b s .e s i v o: En estos casos la-

idea suicida se imnone en la mente del sujeto con tal fuerza 

que no puede rechazarla. Con relación a este fenómeno se pr! 

senté.n transiciones graduales que van desde la idea dominan­

te de -suicidio primero; la idea fija o parásita después y , 

por dltimo;_la idea obsesiva de suicidio. 

2.2.3. Su 1.c id i o r e f 1 e x i v o : Se encuentra en 

una definición opuesta al impulsivo. La idea de matarse pasa 

por la mente del enfermo en forma lenta. En estos casos el -

acto suicida es preparado con detenimiento. Es característi­

co de la depresión. 

.. 
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2.2.4. S u i c i d i o h i s t r i 6 n i c o: Es aquel que 

se produce o se lleva a cabo con ciertas características tea 

trales; el presunto suicida hace una verdadera representacid:i 

en donde lo que pretende es llamar la atenci6n, conseguir la 

consideraci6n de los demás, etc. Este tino de conducta se ~ 

presenta por lo general entre los pacientes histéricos y en -

los adolescentes. 

2.3. SEGUN LA TECNICA: 

2 .3 .1. S u i c i d i o s :~.d·. e t ~ c n i c a s u a v e: Son 

más propios del sexo femenino, se utilizan medios como la i~ 

gesti6n de fármacos, venenos, sedantes, asfixia por gas. 

2.3.2. S u i c i d i o b r u t a 1 : Aquellos en los que -

se utilizan m~todos violentos y efectivos como con armas de­

fuego, ahorcamiento, arma blanca, precipitaci6n desde altura1 

Este tipo es más utilizado por los hombres que por las muje­

res. 

2.3.3. S u i c i d i o s i n s 6 l.i t o s: Son generalmen 

te casos muy raros, aislados, como su nombre exuresa se sa~ 

len de las t~cnicas habituales. Por ejemulo aquellos que se-· 

suicidan quemádose con.gasolina. Se presenta en algunos ca-­

s6~ de pacientes esquizofrénicos. 
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2.3.4, S u i c i d i o s e n m a s c a r a d o s : Son a-­

quellos en los cuales la técnica en s! misma puede hacernos­

pensar en la posibilidad de un accidente y no de un suicidio 

auténtico. Es el caso por ejemplo, de los denominailos "auto-

cidios 11 • 

2.4, SEGUN LOS RESULTADOS: 

2 .4 .l. S u i c i d i o : c o n s u m a d o: Es el suicidio -

por antonomasia, aquel que termina con la vida, materialiZB-!l 

do el propósito de morir. Puede darse el caso de que se lle­

gue a esta situación sin una verdadera voluntad de morir, pe 

ro el desconocimiento de la técnica, la precipitación del m~ 

mento del acto y sus circunstancias periféricas pueden hacer 

que los medios utilizados se extremen. 

2.4.2. S u i c i d i o f r u s t r a d o: Es aQuel acto a~ 

todestructivo que lleva claros propósitos suicidas, pero que 

por determinadas circunstancias no llega a consumarse. El e­

r.ror de t1fonica .. o la imprevista intervención de otras nerso­

nas evitan el desenlace mortal; en este caso hay un evidente 

deseo de morir. 

2.4.3 I n t e n t o d e s u i e i d i o: Dentro de ~ste-

se dlstinguen a su vez dos grupos: intentos suicidas "Pronia­

mente dichos y gestos suicidas. Los del primer tipo corres--
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ponden a aquellas personas cuya determinRci6n autodestructiV3 

no está clara, asomando otros contenidos intencionales, con­

el consiguiente posible neligro de muerte. En el segundo gr~ 

po están aquellos suicidios aparentes, que consisten en ex-­

presiones y actitudes suicidas no encaminadas a la consecu-­

ci6n de la muerte, sino a una explotaci6n consciente del en­

torno para sac~r un provecho personal. 

2.4.4. E q u i v a 1 e n t e s u i c i d a: En este grupo-

se consideran las· automutilaciones, el fingimiento de enfer­

medades graves, la tendencia a ser intervenido quir~rgica--­

mente en repetidas ocasiones, los accidentes laborales muy -

frecuentes, etc. 

2.5. SEGUN EL CURSO EVOLUTIVO: 

2.5.1. S u i c i d i o ú n i c o: Generalmente es el re--

sul tado de una t~cnica brutal que acaba con la vida en for":" 

ma violenta. Se distingue del intento de suicidio único, que 

a··,;~6es tiene un sentido catártico, liberador. Uria vez lle­

.vado a.cabo~ el sujeto cambia en forma positiva el rumbo de-

su vida y no repite nunca más el acto autodestructivo. 

2.5.2. 1 n t e n ~ o d e s u i c i d i o r e i n c i 

d e n t e : Es aquel que se repite en varias oportunidades. -

Loa motivos de las personas que pr:esentan esta condcuta son -

muy distintos. Un·;gran porcentaje de ellas tienen denresio--
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nes end6genas, en cuyas fases de reagudizaci6n se presentan­

fuertes impulsos autolesivos. Tambi~n muestran una marcada -

tendencia a la repetici6n en los cuadros hist~ricos y en las 

neurosis de mrácter. 

2.6. SEGUN EL NUMERO DE PERSONAS QUE PARTICIPAN EN EL ACTO: 

2.6.1. S u i c i d i o i n d i v i d u a 1 : Es, con mucho 

el más frecuente. El enfermo toma la decisi<.Sn por sí mismo, -

previamente medita el acto, buscando las condiciones más 6n­

tmmas para quitarse la vida. 

2.6.2. S u i c i d i o d o b 1 e : Es infrecuente y suele 

llevar imnlicada una psicodinamia muy com~leja, o en otros -

casos corresponde a un cuadro delirante autorreferente sist~ 

matizado que afecta a dos .. personas emocionalmente im'!llicadaa. 

2.6.3. S u i c i d i o c o 1 e c t i v o : En este caso la 

participación es de más de dos· personas. No supone siempre -

la acpetaci6n de todas ellas de la intenci6n de morir. Puede 

suceder tras la toma de conciencia de su situaci6n real como 

insostenible, la cual consigue el enfermo hacerla extensiva 

a los demás miembros de su familia por ejemnlo. 

2.7. SEGUN LA PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA: 

2.1.1. Su i c i d i o c o n s c i e n t e Es aquel -- -
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que se realiza sin la participaci6n de ningún trastorno del -

estado de conciencia. Determinar esto puede ser difícil, so~ 

bre todo porque el paciente no acenta recordar los pormenores 

del acto, siendo su relato difuso, y poco concreto. Cuando el 

estado de conciencia es lúcido se trata nor ,lo general de -

un suicidio filosófico, o pertenece a las personalidades psi­

copáticas o a desarrollos neur6ticos. 

2.7.2, S u i c i d i o e o n e m b o t a m i e n t o - -

d e c o n s e i e n c i a: No suele ser muy frecuente. 

Puede ocurrir en el transcurso de una enfermedad orgánica ce 

rebnal que se mezcla con otros síntomas de naturaleza psíqu~ 

ca. 'Así la borrachera patológica puede seguir esta dinámica. 

Los tres grados del trmtorno: obnubilaci6n, somnolencia y so 

por traducen la gradación de la profundidad del oscurecimien 

to de la conciencia, con un enlentecimiento de todas las fun 

cienes psíquicas. 

2.7.3. Su i e i d 1 o e n e s t a d o ere pus 

c u l a r :Posiblemente es la forma más frecuente, tanto si­

se trata de una alteración orgánica como ~sic6gena. Suele -­

ser el resultado de un acto imnulsivo, comparado con la dro­

momanía, piromanía y tendencias a agredir o autolesionarse.­

se presenta de forma "automática'T, sin previo aviso. Por --­

ejemrylo se puede dar el caso de alguien que en este estado -

se arroja desde una ventana. No. es raro encontrar en los in­

tentos suicidas de este tino, evidentes focos bitemnorales -

en el EEG. 



22 

2.8. SEGUN LA ACTITUD DEL SUJETO ANTE 5U VIDA: 

2.a.1. su i c i d i o a e t i v o : Es aquel en el cual el 

sujeto tiene un comportamiento de actuación práctica y concr! 

ta encaminado a sm autodestrucci6n. Puede ser de nat,lraleza -

psicótica o psicorreactiva. 

2.8.2. S u i e i d i o p a s i v o : En et no hay una dire~ 

cidn taxativa de buscar la muerte, pero, por el contrario, la 

persona permanece indiferente e inm6vil ante las amenazas y -

riesgos de muerte. Sin ouosici6n,son sujetos que se van aban­

donañdo. El desinterés por vivir, las conductas de riesgo, el 

alcoholismo y toxicomanías y el autocidio dan muestras de e-­

llo. 
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C A P I T U L O III 

P L A N T E A M I E N T O D E L PROBLEMA 

l. SUICIDIO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS 

La mayor parte de los estudios al respecto, resal-­

tan el hecho de que los individuos que cometen suicidios tu­

vieron en su pAsado un trastorno psiquiátrico preexistente. 

Es más difícil encontrar estudios que reporten en n~eros o­

proporciones los suicidios en pacientes psiquiátricos inter­

nos o externos. 

Stengel y Cook (8), reportaron que las tasas de ~~ 

suicidio entre la poblaci6n residente de los hosuitales men­

tales en Inglaterra y Gales ha T)errnanecido cerca de 50 por -

100.000 por año, durante el reríodo de 1920 a 1947; esta ci­

fra tiene un valor de 3 a 5 veces más que la tasa de suici-­

dio para la poblaci6n general de los citados países. 
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En otro estua.io, James y Levin (9)·, verificaron los 

registros de suicidio en Australia Oeste, confrontando con -

los registros de admisi6n del hosnital nsiquiátrico, Ic.1enti­

ficaron un total de 75 pacientes que habían cometido suici~­

dio después de su egreso hospitalario. Ellos estimaron que -

la incidencia anual en sus pacientes era 5.3 veces más que -

la cifra esperada para la poblaci6n la poblaci6n general. E~ 

ta cifra varía de acuerdo al sexo; siendo en los hombres de-

4.4 veces más, mientras que en las mujeres es de 8.9 veces -

más que la cifra esperada. 

Pokorny (10), en los Estados Unidos de Norteam~rim 

reportó una tasa de 250 por 100.000 , por año, para pacien-­

tes psiquiátricos internados, y para internos y expacientes­

juntos, una tasa de r32 por 100.000 y por año. 

Por otra parte, Temoche y colaboradores, efectua-­

ron un estudio nara estimar las tasas de mortalidad por sui­

cidto entre las personas con antecedentes de hospitalización 

psiquiátrica actual o pasada, comnarando con otro grupo de -

personas sin esta historia. Encontraron que , entre los pa-­

cientes actualmente hospitalizados en instituciones mentale~ 

las tasas de suicidio eran de 1.6 a 2.4 más altas que entre­

las personas del segundo grupo. Los mismos investigadores d! 

terminaron tasas de suicidio entre pacientes psiquiátricos -

que son de 10 a 18 veces más altas que entre la población g! 

neral. 
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Pokorny (8), efectu6 un estudio de ll7 casos de -­

suicidio cometidos por pacientes y exnacientes de un hos~i-­

tal psiquiátrico nara veteranos. Encontr6 una tasa de 165 -

por 100.000 y por año para todas las categorías diagn6sticas 

juntas. Esta cifra es fuertemente más alta que la tasa de la 

poblaci6n general en los Estados Unidos de ~O por 100.000¡ y 

tambi~n es más elevada que la tasa calculada para los veter~ 

nos de Texas que es de 22.7 por 100.0ÓO. 

En 1979, Villanueva (2), presenta un estudio reali 

zado en el hospital psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez" -

de la ciudad de M~xico • Identificó 18 casos de suicidio en­

pacientes internados durante un período de 8 af'ios (1968 ----

1975). El promedio de suicidios fu~ de 2 a 3 por año. Con_: __ 

· cluye· que el suicidio ocup6 el cuarto lugar entre el totai -

·. de causas de fallecimiento en la mencionada unidad p~iquiá-­

trica. Por otra parte el 50 ~ de los suicidios ocurrió en -­

los primeros cinco días de hospi talizacidn. 

Varios estudios realizados con personas de la po-­

blaci6n general que cometen suicidios, demuestran la presen­

cia de factores de enfermedad psiquiátrica por un lado y fa.5:. 

torea sociales por otro.· 

Robins y colaboradores (1), estudiaron una serie -

consecutiva de 134 suicidas en St. Louis, en Estados Unidos, 
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hicieron entrevistas a sus familiares y otras personas que ~ 

habían tenido contacto con el sujeto antes del suicidio. Co­

mo resultado encontraron que el 95% de ellos habían estado -

enfermos mentalmente cuando cometieron el suicidio. Concluy! 

·ron tambi~n que 60 de ellos (45~), sufrían trastorno afecti­

vo y 31. (23%) de alcoholismo. La prevalencia de un trastorno 

físico notable fu~ de 51% • 
. ~: 

Dopart y Ripley (1'2)1, estudiando 114 casos de sui­

cidio en el área de Seattle, ·encontraron resultados pareci-­

dos. Barraclough y colaboradores (13), re~ortaron que 64 % -
de los suicidas padecían de un trastorno afectivo a tiempo 

'· de cometer el suicidio. 

En cuanto a la incidencia del suicidio de acuerdo­

al diagnóstico psiquiátrico; Parberow (14), reportó que los­

pacientes psiquiátricos que se sulcidaron.ten!an' significat!, 

vamente más diagn6sticos de esquizofrenia y psicosis maníac~ 

· depresiva que un grupo cóntrol de p~cientes psiquiátricos no 

áuicidas • 
... 

Roy (15), encontró en un estudio controlado efec-­

tuado en 90 pacientes psiquiátricos suicidas que el 33.3 ~ -

de ellos sufrían de esquizofrenia cr6nica. El 65~ de ellos -
. ' 

·estaban deprimidos en el momento del suicidio y~el 44.4 'fo t~ 

'n:!an diagnóstico primario de trastorno depresivo. In 8.8 '1- -



27 

de ellos tenían dependencia de alcohol, Se encontraron porce~ 

tajes similares para los pacientes con abuso de drogas, 

En otros estudios, Guze y Robins (16), reportan qw 

el 15% de pacientes con trastorno afectivo primario fallecen 

por 'suicidio. Por otra parte Juel-Nielson (15), en una revi­

si6n que hicieron de varios estudios de países escandinavos, 

estimaron que uno de cada diez suicidios es cometido por per 

sonas que padecen de depresi6n; y que por otra parte, una de 

cada siete de las que sufren de depresi6n terminan con su vi 

da.·- ,, ' ,,, 

Temoche y colaboradores (11), obtuvieron tam-- -

bién tasas de suicidio diferenciales de acuerdo a categorías 

diagnósticas amplias, basadas en pacientes que en el pasado­

habían egresado de ·instituciones mentales de Massachusetts,­

durante el período comprendido entre 1949 a 1951. tas cifras 

son las siguientes para cada1grupo de diagn6sticos 

Alcoholismo 

Síndromes orgánicos 

- · Esquizofrenia 

Depresión 
" 

''-Psiconeurosis 

Otras psicosis 

Total pacientes 

· Poblaci6n general 

125/100.000 

114/100.000 

121/100.000 

361/100.000 

184/100.000 

145/100.000 

153/100.000 

10/100.000 
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Pokorny (8), realizó otro estudio en un servicio re 
psiquiatría dependiente de url hospital general de la Admini!!_ 

traci6n de Veteranos de Estados Unidos, en el período com.--­

prendido de 1949 a 1963, encontrando un total de 117·casos -

de suicidio. De ellos 4 ocurrieron durante la hospitalizaciá'l 

y los restantes después de ella. Obtuvo las siguientes tasas 

tomando en cuenta grupos de diagnóstico: 

Depresivos 

'Esquizofr6nicos 

· Neuróticos 

Trastorno de perso­

nalidad 

Alcoholismo 

Orgánicos 

TOTAL 

566/100. 000/año 

167/100.000/año 

119/100. 000/affo 

130/100 .000/affo 

133/100 .000/año 

78/100 .000/afio 

165/100 .000/año· 

En el estudio ya citado anteriormente, efectuado -

por Villanueva (2); entre los 18 pacientes suicidas interná­

dos en el hospital psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez", -

el 44.3~ ten!an ·diagn6stico de Esquizofrenia de diferentes -

tipos; el 27~ con p~icosis tóxica, el 16.6~ con epilepsia, -

el 5~ con depresi6n y el 5.5~ con psicosis maniaco-depresiva 

en fase maníaca. 

En conclusi6n, todos los estudios anteriormente é!. 
tados, coinciden en·sus' .. resultados, destacando.la alta inci-



¡ • 

29 

dencia de suicidios entre los deprimidos, los esquizofréni-­

nos y entre pacientes con alcoholismo y abuso de drogas. 

Por último, mencionaremos axgunos estudios reali-­

zados, con objeto de detrminar los factores sociales relaci~ 

nados con el suicidio en pacientes psiquiátricos. Estos fac­

tores, en general no difieren de los encontrados como signi­

ficativos en la conducta suicida de la poblaci6n general. 

Así, se ha encontrado que los pacientes psiquiá-­

tricos suicidas son por lo común: viudos o solteros (17,18), 

desempleados (19), y aq~ellos que viven solos (13). 

Por otra parte, Dopart (20), encontró que 44 de un 

total de 88 suicidas (50%), provenían de hogares desorganiz! 

dos y que el 22.6 % de los 88 suicidas tuvieron párdidas pa­

rentales por muerte antes de los 18 afios de edad. Con raspe~ 

to a esto dltimo, Ettlinger (21), demostró que la párdida P! 

ren~a.1 por separaci6n antes de los 16 afias daba como resulta 

do en forma significativa , una mayor incidencia de suicidio 

consumado entre los parasuicidas. Zilboorg, (22) tambián po~ 

tula que la muerte de uno de los padres en la infancia pre-­

dispone a un suicidio posteriormente. 

Roy (15),1nvestig6 en Canadá, a 90 pacientes suic! 

das, todos ellos con excepci6n de dos estaban en contacto --
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psiquiátrico. Se tomaron en cuenta variables psiquiátricas y 

sociales. Estas últimas incluyeron: edad, estado civil, lu-­

gar de nacimiento, clase social, religión, pérdida parental­

por muerte, separación de los µadres ~e por lo menos un año-
1 

antes de los 17 años, si el paciente tenía o no hijos, educ~ 

ci6n médica, trastorno físico, si vivía solo o estaba desem­

pleado en el momento del suicidio. L-os resultados que obtuvo 

en forma resumida son los siguientes: 53 de los pacientes e­

ran hombres y 37 mujeres. Los suicidas hombres eran signifi­

cativamente m~s j6venea que las mujeres. La edad media para 

el· sexo masculino fu~ de 29.5 :t 9.4 años y para el femenino 

de 38.4.:t 12. 7. No encontr6 diferencias significativas en loa 

grupos en cuanto a lugar de nacimiento, clase social, reli-­

gi6n o t~astorno físico. En cuanto a estado civil, el 84.5~ 

de los suicidas eran solteros, mientras que vivían solos el 

55.5~. Tomando en cuenta su situaci6n laboral, el 66~ esta­

ban desempleados a tiempo del suicidio. 

Copas (23), estudi6 un total de 39 suicidios en un 

hospital .psiquiátrico, concluyendo que esta conducta es más­

frecuente en los hombres que en las mujeres. En cuanto a la 

edad, la incidencia para los hombres es más alta entre los-

60 ·a 69 aflos~ mientras que para las mujeres es entre los 40 

a 49 aflos. 

Villanueva (2), refiere una frecuencia más eleva--
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da de suicidio en el sexo masculino (83.3~) entre pacientes­

psiquiátricos hospitalizados. Por otra parte más del 50% de­

ellos no rebasó la tercera década de la vida. Mientras que -

el 88.8% eran solteros. 
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2. PREDICCION DEL SUICIDIO 

En general, se reconoce que las personas que van a 

suicidarse, no revelan sus verdaderas intenciones antes de -

hacerlo cuando se utilizan preguntas directas. Este hecho ha 

conducido a la investigaci6n y b~squeda de métodos de evalu! 

ci6n indirectos que ayuden a la predicción del suicidio de -

modo más específico, p de esta manera tomar las medidas pre­

ventivas necesarias en cada caso. 

Según Murphy (24), la prediccidn del suicidio pre­

senta dos grandes problemas: Uno de ellos es la dificultad -

en establecer una predicci6n precisa o exacta. Así si se 11~ 

ga a predecir un futuro suicidio con cierta certeza; el in-­

vestigador se verá obligado a realizar todos los esfuerzos -

con objeto de evitar un final trágico, y el éxito de su obj~ 

tivo negará los resultados de la prediccidn. 

El segundo problema en la predicci6n del suicidio, 

es de mayor magnitud e importancia, y es de tipo estad!stic~ 

Al respecto Rosen (25), llama la atenci6n acerca de algunas­

limitaciones en la predicci6n. del suicidio, dado que se tra-
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ta de un evento infrecuente. El postula que el suicidio ti~ 

ne una frecuencia muy baja (1 a 2 / 10000 / año en los Esta­

dos Unidos); por lo tanto cualquier prueba psicológica de -­

gran seguridad, identificará sinembargo, un gran número de .::i 

falsos positivos invariablemente. Rosen propone seleccionar 

grupos de alto riesgo para solucionar en parte esta.dificu! 

tad •. 

. Son muchos los investigadores que han sumado sus­

·esfuerzos con objeto de identificar los factores predicti--
.~·' 

vos de suicidio. Entre ellos se han identificado determina• 

dos síntomas psicopat616gicos, características psicodinám:i­

cas y determinantes sociol6gicos que se presentan de un modo 

acumulativo en los pacientes suicidas y que surgen, sobre to_ 

do formando determinadas combinaciones. 

Inicialmente se ha intentado utilizar algunos tes'ls 

psicol6gicos para averiguar la magnitud del riesgo de suici­

dio, sobre todo en base a pruebas proyectivas. Tuclonan y --­

Youngman ( 26), atribuyen cierto valor predictivo a los tests 

de Rorschach', TAT y Szondi, pero tanto la realizaci6n como -

la valoraci:6n de dichas .pruebas exigen demasiado tiempo y ª! 

periencia y, por tanto, ·es difícil que sean utilizables d·e -

un modo ·amplio, por ejemplo, en la práctica médica general. 

En un intento· de sistematizar estos signos predio-
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tivos de suicidio, Ringel (27) en 1953, estableció el llama­

do por él "síndrome presuicida" formulado bajo tres aspectos: 

l. Angostamiento y reducci6n del ámbito de la vida 

psíquica, aislamiento y estancamiento de las energías psíqu! 

cas. 

2. Inhibición de la agresividad: las agresiones qte 

no se 1'ueden descargar contra los demás, se vuelven contra -

uno mismo. 

3. Deseos de muerte y fantasías de autodestrucci6n. 

Es bien reconocido por los investigadores acerca -

del suicidio, el hecho de que la denresi~n es uno de los fac 

tores predisponentes más irnnortantes. En este sentido Beck,­

.. \1!ara, Mendelson y Erbaugh ( 28), publicaron en 1961, un cues­

. tionario para medir la profundidad de la depresión, el mismo 

contiene 21 items, de los cuales algunos de ellos sirven pa­

ra valorar la posibilidad de un suiciaio entre los pacientes 

. deprimidos. 

Posteriormente Cohen (29)' en 1966, desarrolla un -

instrumento clínico en base a variables demográficas y tes-­

' .tifica su validez en el pronóstico de un futuro suicidio. 
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Para ello utilizó 22 factores incluídos en el "Golden Gate-­

Clinic Instrument", en base a informaci6n proporcionaa.a por­

los mismos pacientes, sus fe.miliares, amie;os, expecientcs y­

registros, Desnu~s de un estudio de seguimiento de 5 a 8 a-­

ños, identific6 que de los 22 factores, sólo 14 eran válidos 

como predictivos de suicidio, entre ellos: 

Sexo 
·"Raza 

'Edad 

Estado civil 

Lugar de residencia 

M~todos de intentos 

·. 'de su':icidio previos 

Estado de conciencia 

Hospitalizaci6n psi­

qui~trica previa 

Intentos previos de sui-

'. cidio 

Salud física pobre 

Hombres 

Caucásica 

Avanzaaa 

Separados, divorciados 

y viudos 

El área de transición -

que rodea al centro de­

las ciudades 

Ingestión 01'al de subs.:.. 

tancias t6xicas, arma -

de fuego o lanzamiento­

d.esde alturas 

Obnub'ilaci6n,. incohere!:! 

cia e inconsciencia 

Aumenta con la frecuen-

. cia de internamientos 

Mayor positilidad de &>. 

suicidio 

Enfermedades crónicas 



Alcoholismo 

Abuso de, drogar:: 

Delincuencia 

Pérdida reciente 
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Crónico 

Crónico 

3obretoao en los jóvenes 

De un familiar significa- -

tivo en los últimos 6 meses. 

En 1967, Kielholz (6), estableció un esquema desti­

nad.o a la valoración de la su:i.cicJ.alidad, que reproducimos en 

·la siguiente lista:·· 

I. 

l 

Indicaciones de posibilidad de suicidio: 

1. Suicidios en la farr,ilia o ·en el ambiente social próxi-

mo ('efecto sugestivo),: 

2 •. Tentativas anteriores· de suicidio, amenazas de suicid:io 
·•. directas o indirectas• 

3. Manifestación de ideas concretas acerca del modo de -

realizaci6n y de actos i:ire1'.laratorips de. un suicidio•º 

también "tri;nqvilidad siniestra". 

4. Sueños de autoe.niquilaci6n, de precipi taci6n desde al­

turas o de catástrofe. 

II. Circunstancias patol6gicas: 

·· 1. Comienzo o final de fases depresivas, estados mixtos. 

2. Actitud angustiada-agitada, represiones de intensas -

" _cargas emocionales y e.gresiv:as. 
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3. Epocas biol6gicas críticas (pubertad, gravidez, puer­

perio, climaterio). 

4. Insomnio persistente. 

5. Enfermedades incurables o delirio de :anfermedad. 

6. Alcoholismo y toxicomanía. 

III. Circunstancias del medio ambiente: 

1. Ruptura de los v!nculos familiares durante la infan..:.­

cia (broken home). 

2. Pérdida o cc.rencia primaria de contactos interhtunanos 

·{desengaño amoroso, aislamiento, rechazo). 

3. P~rdida de empleo, ausencia de misiones que cumnlir,­

... preocupaciones financieras. 

4. Ausencia de vinculaci6n religiosa. 

Tuckman y Youngman ( 26) han identificado 6 facto- -

res demográficos en los suicidas: edad de 45 años o más, seJO 

masculino, i:aza b).anca, · estado,· civil: separado, viudo o di-­

vorciado, soled2.d, desempleo y jubilaci6n. Por otra 'parte t~ 

maron en cuenta 4 factores personales histcSricos: salud físi . . -
ca pobre, condici6n mental anormal, cuidado médico en los iS!, 
timos seis meses e intentos o amenazas de suicidio previos··. 

Todos ellos muestran estrecha asociaci6n con el suicidio. ·-

"·Loe mencionados autores sugieren que una persona que tenga-­

estas 10 características podría tener unos cientos a.e veces-



más riesgo suicida que la poblaci6n en general. 

En 1969, Ptlldinger (6) pronone una ¡ista de gru-­

pos de individuos especialmente amenazados por el suicidio: 

l. Grupos de edad: 

Pubertad 

Juventud 

Climaterio 

Edad avanzada 

2. Determinados grupos patol6gicos: 

Depresiones 

Toxicofilias 

Alcoholismo 

Desarrollos psíquicos anormales y neur6ticos 

Personalidades psicopáticas 

Psicosis 

3. Detenninadas circunstancias vitales: 

Aislamiento, desarraigo 

Prisi6n 

Estancia en hospital 

Ingreso en asilo 

P~rdidas materiales. 

Otra revisidn acerca de este tópico fué publicada­

en 1972, por Brown y Sheran (30). Ellos sintetizan informa--
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ci6n acerca de signos predictivos basados en los siguientes­

aspectos: atributos nersonAles, comnortamiento y circunstan­

cias ambientales. Concluyen que no es posible predecir el -­

suicidio basándose en síntomas aislados, pruebas psicol6gi-­

cas, tests especiales, juicios clínicos o escalas especiale~ 

Proponen poner mayor énfasis en el estudio de subgrupos y t~ 

ner en cuenta la duraci6n de la validez de. los indicadore·s -

de riesgo. 

Años más tarde, hacia 1974, el mismo Beck (31), uti. 

lizó la escala de "intento suicida", aue consiste en una se­

rie de nreguntas con .. puntaje asignado, que refieren por un -

lado las circuntancias aue rodean a ·1a uersona durante el a~ 

to suicida, y.-por. otro, contiene el reporte del mismo pacie!l 

te con re·specto a su estado me~tal en el momento del mismo.­

La escala fu~ posteriormente modificada, por reducciones y-­

cambios en los items correspondientes al reporte del propio­

paciente, af'iadiendo 2 items relacionados al riesgo médico de 

la conducta autodestructiva. Result6 la escala I S (Intent -

Score). Pierce (31), en 1981 aplicó esta última a 500 casos­

de intento de saicidio con objeto de predecir futuros suici­

di,os consumados, encontrando como resultado del estudio, qu.e 

:'la escala tendió a ser más alta entre los pacientes que se -

suicidaron posteriormente, hecho que confirma la validez pr~ 

dictiva de la escala I s • 
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Borg y Stahl (32), realizaron un estudio prosnect:J:¡i,_. 

vo de suicidas y controles entre un gruuo d'e 2184 pacientes· 

psiquiátricos. Durante el neríodo de obsG:rv2.ci6n, se suicida­

ron 34 nacientes. 11.egaron a la conclusi6n d'El que existen -­

signos evidentes de predicci6n del :5uicidio en &stos nacien.;. 

tes, siendo los siguientes: depresi6n, abuso de drogas y al-
r 

cohol, neurosis, intentos de suicidio previos, viudos y sol-

teros. 

Para concluir tomP.mos el cementerio ~ne hace Mur-­

phy (33), con respecto a la validez de los diferentes m.éto-­

.. dos que se conocen para predecir el suicidio. El citad o in-­

vestigador postula qu e el riesgo suicida no es constante en 

una misma persona en particular. El mismo aumenta, disminuye 

. o desaparece y también puede surgir abruptamente. Al igual -

oU:e otros.: sugiere tener muy en cuenta la duraci6n de la vali­

dez de µna, escala predictiva de riesgo suicida en cada l)er- · 

sona en particular. 
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C A P I T U L O IV 

M A T E R I A L Y M E T O D O S 

l. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

El Presente estudio se realizó en el tercer piso -

. ( Secci6n hombres y mujeres) del Hospital Psiquiátrico "Fray­

Bernardino Alvarez" de la ciudad de México, dependient~ .. de -

la Secretaría de Salubridad y Asistencia. 

Se aplic6 la escala de suicidalidad de Wal ter Po'l­

dinger (6), e.- todos los pacientes que ingresaron e. la menci2, 

nada unidad, durante el período comprendido entre el lo. de­

mayo de. 1984 al 31 de agosto del mismo año. El estudio se -~ 

realiz~ con objeto de determinar el riesgo suicida ·en cada .:­

uno de ~llos. 

Se estudiaron en total 167 pacientes (n=l67), de -

los cuales 90 eran hombres y 77 mujeres. Con una.'edad prome­

dio de 31.55 :t ll.l para los hombres, y de 32.42 :t 12.4 para 

las mujeres. 
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La escala fué aplicada por dos médicos residentes 

de la especializaci6n en Psiquiatría de tercer afio, previa­

mente entrenados en el manejo de la misma. 

El estudio se efectu6 tomando como fuente de in-­

formaci6n dos recursos: el expediente clínico y dos entre-­

vistas con cada uno de los sujetos en estudio, durante los.­

prir.ieros siete d:!_as de internamiento. 

En el estudio se hizo una valoraci6n del riesgo -

suicida mediante la escala de Pb'ldinger, con objeto de deter, 

minar cuantitativamente el riesgo suicida de cada uno de los 

:· .suje;tosJ y establecer diferencias significativas en cuanto a 

grupos de edad, sexo y diagn6stico psiquiátrico. Los pacien.; 

. tes fueron di~tribu!dos de acuerdo. a las siguien.tes variabl.es: 

l. Edad en años 

- 20 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 y + 

2. Sexo 

Masculino 

Femenino 
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3. Diagnóstico psiquiátrico tomando en cuenta la clasifi­

cación del "Diagnostic and Statistical Manual of Men-­

tal Disord.ers" Third Edition (DSM-III) (34), Los dife­

rentes diAgnÓsticos fueron agrupados en' las siguientes 

categorías: 

Trastorno afectivo 

Esquizofrenia 

Alcoholismo 

Abuso de drogas 

Neurosis 

Trastorno de personalidad 

Síndrome cerebral orgánico 

Otros 

4.Riesgo suicida: 

·Bajo 

Mediano 

El.evado. 
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2. INSTRUMENTO DE MEDICION 

DESCRIPCION Y MANEJO DE LA ESCALA DE RIEfiGO SUICIDA DE POL--­

DINGER (TABLA I)·,-

El citado autor torna en consideraci6n 35 re.sgos 'f.lSi­

copatoldgicos, psicodinámicos y sociol6gicos comprobables de­

un modo acumulativo en los sujetos suicidas. Es la escala se -

toma en cu~nta especialmente la correlaci6n entre los diverscs 

rasgos. Los números que corresponden a los distintos rasgos -

están ordenados horizontalmente en la línea superior de la t~ 

bla. El número situado /en la intersección entre línea y colum_ 

na constit'uye una medida de la frecuencia de la aparición si­

multánea de ambos rasgos en pacientes suicid.ales. Los números 

situados en la intersección de una línea y una columna signi­

fican lo siguiente: 

O = correlación nula , o escasa 

1 = cmrrelaci6n patente 

2 = correlaci6n muy elevada 

Estas cifras expresivas de la correlaci6n entre los 
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diversos rasgos permiten utilizar dicha tabla como "lista de 

riesgo para lf' valoración de la suicidalidad 11
• 

Al utilizar la tabla, sólo es preciso marcar loe - -

rasgos que corresponden al sujeto en cuestión por medio de p~ 

r~ntesis ( }, el número correspondiente al rasgo. Los mismos­

números situados en la línea horizontal superior, se marcarán 

de igual forma. A continuaci6n se señalan también loe números 

situados en la intersección de las líneas y las columnas res­

pectivas. Por Último se sumarán los números relativos a corr~ 

·1aciones correspondientes a cada línea y se anotará la suma a 

la derecha, al final de la línea. Como operaci6n final se su­

marán loa números así hallados y dicha suma constituye enton­

ces una medida del riesgo suicida existente. 

Loe resultados obtenidos en números absolutos se in 

terpretan de la siguiente manera: 

Resultado superior a 100 puntos, significa un ries­

go muy elevado de suicidio·. 

Los valores entre 50 y 100, corresponden a un riesgi 

más reducido, pero patente. 

Con valores de menos de 50 puntos ha de considerar­

se como escaso el riesgo de suicidio. 
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TABLA 1,-

,.,. -· - - . . -
~OllBlll DIAG. p:;] Ct'J /SR ~co 
EDAD FF.Cl1A JlE 11;r.~¡;~(1 

~EXO : 

1 

11121)14 1)10 11 9 10 lllU :u1u ,; •• 111 118 19 20 21 22 2) 24 2) 26 11 2H 29 ~o )l J2 )) )4 ~) 

1 •••\re 1010 00 o 2 l l 1 2 2 l l 1 2 2 2 2 l 1 1 l 2 l 1 2 1 1 2 1 1 o o 
2 Wa•er IUIO o o 2 1 2 2 1 1 2 2 2 o 2 2 2 · 1 1 1 l 2 2 2 l l 1 2 l o o 
) "" .. b ., dn o o 2 o 1 1 1 1 o 1 2 1 2 2 l 1 1 1 2 1 1 1 l 1 1 o o 

' .......... añ11 o u • 1 l J l ¡ l 2 2 l l 1 l l 1 2 l 1 1 1 1 o o 
IDlhn 2 l 1 1 l l 2 2 2 1 1 l 1 l l l 2 2 1 l l l o o 
c ••••• l 2 J. o u ¡ 2 ¡ 1 1 l 2 2 1 1 l o o 
Yht~ • • l l 2 2 ¡ 1 1 e o 
DhHchh HDU'ad• • • • J • J l ¡ 2 2 l 1 1 2 2 o o 
.1u11nch 41 re l.d.•• Ldad z ¡ D 2 • l l e o e o o o o 

10 DI tlcel\adee h1Ui1rH l l l 2 ¡ 2 2 1 o 1 1 l 1 2 1 2 1 1 1 
11 Pr1'9 .. 1•erD1H cu•a• .... H•ulH • 2 2 2 D •. lhde• 11r1hli•a.e .. ~ 2 l ¡ l ¡ 1 1 l 2 2 : l 2 2 2 2 

J)1ficalh4e1 UD1nahn1 2 J l l ¡ ¡ 1 l 1 l 2 : 2 2 2 o o 
Dlf 1 ••Uri• •• 1nf.,llclore1 orrn1ca1 l e 2 2 l l 
Cri1h •11ua, 111uberhs,cii•1nr o,r:r1vian ' J • ¡ ¡ 2 .J o 1 

1 tcltd•tl, ,,.,~i"',. 1 2 2 2 2 l 2 : 2 2 2 2 2 2 1 
_1i111Hil•t• uili6e • • ¡ 2 o o o o 2 2 o 1 
ftah\hH 1nhrhrea de 1aiotdh z ' 2 2 l l 2 2 2 2 2 2 
"'9HHI •1 11Licillli1 JCIHI IUlDidH 2 ' 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
P•nhtiH • 1111aH •• tora• 1 11 1u1rt1 • < 2 2 2 2 2 l 2 2 l 2 2 2 
SuicldlH •• i. h•.I" 1abhnt1 1na1a.1111 u D 2 D D D 

aM•u•\l• 2 2 2 2 2 2 2 2 2 ' 11..i••oh• •• , .... 111n11 2 2 l 1 1 2 2 2 . 1 
, 

2 Ju•aal• nt11U1 l 1 2 2 2 2 1 a 1 1 1 
1•11111 1 ce111110•• 2 2 1 2 1 2 1 2 2 

2 &•u•• •• •ClcuentH 2 2 • n 

z JeprHil• ••tere.por circu•\ ·••blent•lH 1 pmic61•n.aJ 2 2 2 2 2 2 2 2 
2 DeDr••U• •• HHr•.Hr ClrClln•'·••bJ.•DlllH IHUIC1g•n11 2 2 2 2 2 2 2 
z PerHnalidad pelG•P*''º' 2 2 2 2 2 2 

Dlle•rr•ll• •ri6ul• atarlUc• 2 2 2 2 • 
1 Jlco••lhca cdnio• 2 2 2 2 
1 t1alcoeaL.1a 1 2 1 

S1al.l1ornah 1 1 J. 
a &anneda4 cerebral cr~IÍr.ioa l ¡1 
.... OU•1fr111.ia r 

V,ftldiqor lllSCO BtlICIDA 1J. r.lo¡Lll!.a 
0

o~rNI.cUt ' c1T~!·~~~~1:gn~ elnah, 
TOTAL~ 

l• CP:frthci D P•hnh 

1 
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C A P I T U L O V 

R E S U L T A D O S 

METODO ESTADISTICO 

Se procedió a realizar una estadística con el fin -

. de tabular, graficar, analizar e interuretar los datos obte!!­

dos en la presente investigación. Los tt$rminos y f6rmulas U? 

tilizados fueron los siguientes·: 

PRO?.!EDIO • (3 5 ) 

-Es la cifra que se obtiene al dividir la suma to-­

tal de los valores de las observaciones entre el número de -

las observaciones. En el presente estudio se obtuvic:ron pro­

medios de las variables: edad y riesgo suicida. 

DESVIACION ESTANDAR. 

La desviación de un valor con respecto a su prome­

dio es la diferencia entre el valor y el uro:ned.io. Se proce·-
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dió a ñeterrninar las desvia.ciones estánc"ar de las clos varia­

bles citadas anterionnente con respecto a sus valores 1Jrome-
.. •; 

dio. 

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS. 

Tabla construída sobre la base de datos individua­

les (edad, sexo, diagnóstico psiquiátrico y riesgo suicida), 

con objet9 de mostrar las veces con que 'se presentan indivi­

auos con características definidas. 

PRUEBA z. 

Prueba parrun~trica que se utiliza para comparar -­

dos grupos grandes () 30), independ'ientes, con una distribu.:.. 

cfón muestral de acuerdo' a la· curva normal. En el presente··­

.. estudio se l:ltiliz6 la prueba Z con objeto de determinar dif~ 

rencias significativas entre el riesgo suicida para hombres­

. y para mujeres con un "alfa = .05 

:,1 

ANALISIS DE VARIANZA (36). 

Prueba estadística que se utiliza para· comparar 

tres, cuatro, cinco o m~.s muestras o grunos; y establecer a­

cerca de si existe una diferencia significativa entre las me 

dias muestrales que se comparan. se aulicó el análisis de va 

·=rianza para establecer diferencias significativas del riesgo 
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suicida entre f.rupos de eaaa y entre gruµos de diagnóstico -

psiquiátrico con un nivel de \~onfifinze. de .05 



TABLAS: 

TABLA II.-

NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A RIESGO SUICIDA POR DIAGNOSTICO PSI­

QUIATRICO 'Y SEXO 

DIAGNOSTICO 

'Trastorno afectivo 

Esquizofrenia 

Alcoholismo 

Abuso de drogas 

Neurosis 

Trastórno perHonnliund 

Síndrome cerebral orgánico 

Otros 

TOTAL 

+ H=hombres 

M=mujeres 

T=total 

BAJO 
H+ M+ 

,3 6 

28 18 

10 3 
16 6 

1 5 

o o 
14 26 

2 3 

74 67 

R I ~ S IJ O SUICIDA 

·MEDIANO .ELEVADO 

T+ H M T H M T TOTAL 

9 1 4 5 o 2 2 16 

46 3 o 3 3 o 3 52 

13 5 o 5 o o o 18 

22 4 1 5 o o o 27 

6 o o o o o o 6 

o o 2 2 o o o 2 

40 1 o l o o o 41 

5 o o o o o o 5 

141 14 7 21 3 2 5 167 

V1 o 



TABLA III .-

NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A RIESGO SUICIDA POR EDAD Y SEXO 

GRUPO DE EDAD 

- 20 

20;;.;. 29 
' ... ',. ~ 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 y más 

TOTAL 

+ H = hombree 

M = mujeres 

T = total 

H+ 

·6 

35 
22 

4 

3 

2 

l 

73 

RIESGO SUICinA 

·BAJO MEDIANO ELEVADO 
M.,. . T+ H M T H M T TOTAL 

9 15 o o o o o o 15 

24 59 7 3 10 o o o 69 
20 42 5 3 8 2 o 2 52 

9 13.. 2,,.· 1 3 1 ·o 1 17 

3 6 o o o o 2 2 8 

3 5 o o o o o o 5 
o 1 o o o o o o 1 

68 141 14 7 21 3 2 5 167 
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TABLA IV. 

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL RIESGO SIJICIDA DE ACUER­

DO A SEXO 

HOMBRES 

MUJERES 

TABLA V. 

X= 32.21 

s = 27.6 

X = 27 .04 

s = 24.8 

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL RIESGO SUICIDA POR GRUPOS 

DE EDAD EN AÑOS 

- 20. 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

50 - 59 

60 - 69 

70 y más 

x = 19.67 

s = ll.3 

X= 27.22 

·s = 20.01 

X = 32.31 

s = 27 

x = 35.88 

s = 33 

X = 38.8 

s = 44.5 

X = 13.6 

s = 4.1 

1 sdlo caso con valor de 5 
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TABLA VI. 

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL RIESGO SUICIDA POR GRUPOS 

DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

Trastorno afectivo 

Alcoholismo 

Abuso de drogas 

Neurosis 

Esquizofrenia 

síndrome cerebral orgánico 

X = 48.Jl 

s = 41.9 

x = 37.82 

s = 25.76 

x = 33.86 

s = 19.41 

X = 31.67 

s = 13.09 

X= 27.21 

s = 27.47 

X = 17.54 

s = 12.84 
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FIG, 1 
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FIG. 2 

Riesgo suicida según edad en ambog sexos 
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FIG. 3 

Riesgo suicida según edad en hombres 
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FIG. 4 

Riesgo suicidc1 según edad en mujeres 
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~lG, '? 

Riesgo suidda segun diá.9nóstico psi­

quiátrico en ambos sexos 
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FIG. 5 
. ~. 

Riesqo -c;uicidá c;egún diagrl'óstico psi .. 
quiátriéo"· en·· hombree; 
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FIG. 7 

Riec¡qo suicida según diagnóstico psi­
quiátrico en rnujeres 
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C A P I T U L O VI 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

El presente estudio se real~zó con objeto de va-­

lorar el,, ,.riesgp suicida de un grupo· de pacientes que ingre­

saron al hospital psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez" de 

la ciudad de M6xico, dependiente de la .Secretaría de Salu-­

bridad y Asisten~ia, durante el períodQ ·comprendido entre -

el lo. de mayo de JJ984 y el 31 de agosto a.el mismo año. 

Se determinó el riesgo de suicidio en cada uno de. 

los paciente.a, .durante su '.Primera semana de estancia intra-· 

,. hospitalaria~ •utilizando la escala de P6ldingér • 
. . ~ ' . 

Por otra parte, en la hipótesis de investigación­

se consideró que se encuentran diferencias significativas-­

del riesgo suicida entre los pacientes distribuídos por·~ 
1 

pos de acuerdo a sexo, edad y· diagnóstico. psiquiátrico. 

En el mencionado período de tiemno ( 4 meses ) ,- -

ingresaron un total de 167 pacientes (n = 167), de los cua-
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I 

les 90 eran hombres y 77 mujeres. Con una edad promedio de-

31. 55 .:!:. 11.1 para el sexo masculino,, y de 32.42 .:!:. 12.4 para 

el sexo femenino. 

De los 167 pacientes estudiados en total, 141 --­

(64 .43%) tenían riesgo suicida bajo, 21 (12.57%) riesgo me­

.diano y 5 {2.99%) riesgo elevado. (Ver Tablas 1I y III). 

Por otra parte se observó que el promedio de los­

valores de riesgo suicida para los hombres fu6 de 32.21 .:!:. -

27.6, mientras que en las mujeres fu~ de 27.04 .:!:. 24.8 (Ta-­

bla IV, Figura 1). 

Estos datos dan un riesgo más elevado en el sexo­

masculino. Sinembargo, con objeto de establecer diferencias 

significativas desde el punto de vista estadístico, se de-­

terminó mediante la prueba Z , y con alfa = 0.05, que no -­

hay diferencia significativa entre el riesgo suicida en los 

hombres comparados con las mujeres, dado que: 

Z < valor crítico 

Por lo tanto, se acepta la hip6tesis nula y se rechaza la ~ 

hip6tesis de investigaci6n en cuanto a la variable sexo se­

refiere. 
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Considerando ambos sexos distribuídos de acuerdo­

ª grupos de edad (Tabla v, Figura 2), el promedio más elev~ 

do de riesgo suicida se encontr6 en la sexta década de la -

vida (i = 38.8), siguiendo en 6rden decreciente la quinta -

década (X= 35.88), la cuarta (X= 32.31), la tercera déca­

da ( X= 27.22) y finalmente la séptima década de la vida -

con un promedio de (X= 13.6). 

Por otra parte, en el sexo masculino (Figura 3) ~· 

el riesgo de suicidio es más elevado en la quinta década de 

la vida (X= 55), disminuye en la cuarta década (X= 35.7), 

y continúa descendiendo en la tercera (X = 28.19) y segun-­

da (X= 20.16). En el estmdio se observ6 también que el --­

riesgo suicida descendió a uartir de la. sexta década (X=l6), 

y s~ptima finalmente (X= 15.1). 

En el grupo de las mujeres (Figura 4), el riesgo­

fu~ más elevado en la sexta .década de la vida (X = 61), si­

guiendo en orden decr.eciente: la cuarta década (X= 28.08), 

la tercera (X= 25.70), la quinta .con (X= 22.5), la segun­

da (X = 19.3) y finalmente la séptima década (X'= 12.66). 

Con objeto de establecer diferencias sifnificati­

vas del riesgo suicida entre los diferentes grupos de edad, 

se aplic6 el análisis estadístico de varianza siendo: 
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F la razón obtenida= 4.67 

F la razón de tabla = 2.37 

Para rechazar la hipótesis nula al nivel de con-­

fianza de 0.05 con 4/156 grados de libertad, la razón cale~ 

lada P debe ser al menos de 2.37. Debido a que obtuvimos u­

n~ raz6n F de 4.67, podemos rechazar la hip6tesis nula y a­

ceptar la hinótesis de investigaci6n. Específicamente con-­

cluímos que el riesgo suicida varía significativamente en-­

tre los diferentes grupos de edad. 

se estudi6 también el riesgo suicida de acuerdo­

ª grupos de diagn6stico psiquiátrico en ambos sexos (Tabla 

VI, Pigu.ra 5); encontrándose el promedio más alto en los -

tras.tornos afectivos (X= 48.31), y en 6rden decrecientei 

alcoholismo (X= 37.82), abuso de drogas (X= 33.86), neu­

rosis (X= 31.67, esquizofrenia (X= 27.21) y síndrome ce­

rebral orgánico (X= 17.54). Por otra parte se eliminaron­

del estudio los pacientes de las categorías diagnósticas -

correspondientes a trastornos· de personalidad y otros, por 

el escaso número de observaciones dentro de estos grupos. 

De igual manera, se aplicó la urueba de análieis­

de varianza con objeto de establecer diferencias significa­

tivas del riesgo suicida entre los grupos de diagnóstico --
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psiquH.trico. Corno resultado de la prueba se obtuvieron los si­

guientes datos: 

Razón F = 4.74 

Razón F de la tabla = 2.37 

~ara rechazar la hip6tesis nula con un nivel de con­

fianza de 0.05 y 4/147 grados de libertad, la razón aalculada­

p déu~ ~~r al m~uo~ de 2.37. Como la raz6n calculada Fes de -

4.74, se recgaza fa hip6tesis nul~ y se aceTJta la hip6tesis de 

investigaci6n. Específicamente se concluye que el riesgo de 

suicidio varía significativamente entre los grupos de diagnós­

tico psiquiátrico. 

Tomando en cuenta las diferencias del riesgo suicida 

de acuerdo a diagnóstico. psiquiátrico y por sexo·, estos fueron 

los resultados encntrados en.el estudio: 

En el sexo masculino (Figura 6), el riesgo más elev~ 

do correspondi6 al grupo de pacientes con diagn6stico de alco­

holismo c.on valor promedio de (X = 34. 06), siguiendo casi con­

los mis.moa valores: esquizofrenia (X= 32.52) y tras~ornos a-­

fectiyos (X= 32.5), pos'lfriormente abuso de dror-as (X= 31.55) 

y finalmente Síndrome cerebral orgánico (X = 21.93). 
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En el sexo femenino ( 1''igu.i:a 7), se econtraron resul­

tados diferentes, correspondiendo el promedio de riesgo suici­

da más elevado al grupo con diagnóstico de trastorno afectivo -

(X= ?4.75), siguiendo en 6rden decreciente: abuso de drogas -

(X= 45.28), alcoholismo (X = ~~.66), neurosis (X= 28.4) y -­

por .último esquizmfrenia (X "' 17, 16·1' y síndrome cerebral ~rgá­

nico (X = 15). 

Con los resultados estadísticos obtenidos en el pre­

sente estudio , ¡legamos a las siguientes conclusiones: 

l. Se estud.iaron en total 167 pacientes psiquiátri­

cos. hos'Pitalizactos, de los cuales 141 (84.43%) presentaron -­

riesgo suicida bajo, 21 (12.57%) riesgo mediano y 5 (2,99~) -

riesgo elevado.· 

2. No se encontr6 diferencias significativas del -­

riesgo suicida entre el sexo masculino y femenino. 

3. El riesgo de suicidio más elevado correspondi6 a­

la sexta década de la vida, tomando en cuenta ambos sexos. El 

sexo masculino presentó el riesgo de suicidio más elevado en 

la quinta década, mientras que en las mujeres correspondió a 

la sexta década. 
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4. La magnitud del riesgo de suicidio en los pacien­

tes de ambos sexos fu~ decreciendo de acuerdo a los siguientes 

grupos de edad: sexta década,quinta, cuarta, tercera y séptima 

décadas. 

5.En el sexo masculino el riesgo de suicidio más el~ 

vado se encontr6 en el grupo de alcoholismo, mientras que en -

el femenino correspondi6 a trastornos afectivos. 

6. La magnitud del riesgo de suicidio de los pacien­

tes de ambos sexos fud decreciendo de acuerdo a los siguientes 

grupos de diagn6stico psiquiátrico: trastornos afectivos, ale~ 

holismo, abuso de drogas, neurosis, esquizofrenia y síndrome -

cerebral orgánico. 



DISCUSION 

Resulta un tanto difícil para el psiquiatra ha­

cer una valoraci6n precisa del riesgo suicida, tomando co-­

mo base datos aislados como son la hhitoria clínica, el exa 

men mental o un interrogatorio directo del paciente. 

Por lo tanto, es muy válido y útil disponer de­

un instrumento que nos permita una valoraci6n más precisa 

que incluya todos los aspectos psicológicos, psicopatológi­

cos, biológicos, biográficos y sociales que tienen partici­

paci6~ de un modo multifactorial, como factores precipitan­

tes y desencadenantes de todo acto de suicidio. 

En el presente estudió se realizó valoración -

del riesgo suicida en pacientes psiquiátricos hospitaliza­

dos, puesto que por los antecedentes bibliográficos ya an! 

!izados anteriormente, es bien conocido el hecho de que e­

llos pertenecen al grupo más vulnerable a presentar conduc 

tas autodestructivas. 

Por otra parte, con objeto de detectar los sub-



69 

grupos con mayor tendencia al suicidio, se establecieron dife­

rencias significativas en cuanto a las variables sexo, edad y­

diagnóstico ~siquiátrico. 

La importancia del presente estudio radica en la po­

sibilidad de tornar medidas preventivas adicionales en los gru­

pos que fueron identificados con mayor riesgo suicida; y de es­

ta manera, disminuir la mortalidad por suicidio en los pacien­

tes. psiquiátricos hospitalizados. 
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