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INTROOUCCION 

El intento suicida es definido por Power (1) como el d.!!_ 
seo actual de morir. 

Oavis (2) define un intento suicida como un acto no fa-­
tal en el cual un individuo deliberadamente se causa daño o -
ingiere una sustancia en exceso. 

Balan (3) define al suicidio como un acto letal único, o 
m~s ampliamente como un patr6n de comportamiento, tal como -­
abuso de drogas, que da como resultado la muerte. 

Thomas (3) define al suicidio, como un acto de matarse-

ª uno mismo intencionalmente y esto ha sido un fen6meno de in 
quietud a través de la historia de la raza humana. 

Calderón (4) define al suicidio como un acto deliberado­
de autoagresi6n con la intenci6n de que cause la muerte. 

Farberow y Shneidman (5) mencionan que la sociedad huma­

na, desde hace muchos milenios, ha tomado diversas posiciones 
en relaci6n al tema del suicidio, especialrwente en lo que se­

refiere a la responsabilidad de la sociedad hacia el comport!. 
miento suicida. Hoy, en todo el mundo, las actitudes hacia -
el suicidio van desde la condenación completa hasta la acept!. 
ci6n e incorporac16n a las costumbres de la vida comunal, pa­
sando por grados más o menos 1centuados de desaprob1ci6n. De 
la misma manera que existen diferencias entre las sociedades, 
las hay en las actitudes hacia el suicidio dentro de una mis­
ma sociedad, de una época a otra. 

La historia de las actitudes hacia el suicidio es muy i!l 
teresante y proporciona al soci6logo, al antrop6logo y al pr~ 

fesional en salud mental, antecedentes muy Gtiles par• poder­
visual izar el fen6meno del suicidio hoy en dfa. 

Sin embargo, a pesar de la variedad, no hay duda de que­

la actitud predominante .de la sociedad divilizada hacia el -­
suicidio es, hoy en dla, de condenaci6n. 



El suicidio es una muestra de desprecio por la humanidad. 
Es descortés. 

Este acto, el m~s individualista de todos, perturba pro­
fundamente a la sociedad, Al ver a un hombre que aparentemen 
te desprecia las cosas que los otros aprecian, la sociedad se 
ve obligada a dudar de todo lo que ha pensado que es deseable. 
El suicida tira por la borda todo lo bueno que tiene su vida. 
La sociedad se siente turbada, y la reacción natural es cond~ 
nar el suicidio. Ast, refuerza de nuevo sus propios valores. 

Como decta Menninger: 11 A la persona normal, el suicidio­
le parece demasiado espantoso y sin sentido para poderse con­
cebir. Diríase que casi hay un tabú que impide discutir es­
te tema en serio. Nunca se ha emprendido una extensa campaíla 
en contra del suicidio, como se hacen en contra de otras cau­
sas de muerte, quiz~ m!s dif!ciles de prevenir. No hay un irr 
terés público organizado en él ... Sin embargo, en muchos ca­
sos podrfa haber sido evitado por alguno de nosotros 1

'. 

Por lo tanto, el suicidio es uno de los fen6menos socia­
les que ha creado mayor interés entre los profesionales de -
la salud, no s61o por su alta incidencia a nivel mundial, si­
no por la pérdida .innecesari~ y prematura de muchas vidas, -­
que dejan huella en los supervivientes alterando la salud merr 
tal de la comunidad. E.l intento suicida tiene importancia -­
por su relaci6n de evento antecedente que se encuentra presen 
te en la mayorla de los suicidios consumados, y porque ayuda­
ª entender el proceso que lleva a los sujetos tanto al inten­
to de suicidio como al suicidio consu~ado. Ademls, proporci2 
na un aporte fundamental en la conducta auto-destructiva en ... 
la que podr!an identificarse factores precipitantes que deserr 
cadenan en un acto suicida consumado (6). 



EPIDEMIOLOG!A 

Terroba (7) señala que el suicidio es uno de los fenóm~ 
nos psicosociales que en las últimas décadas ha generado bas­
tante interés en los profesionales de la salud pública. De -
acuerdo a los reportes de la Organización Mundial de la Salud, 
se calcula que cada día se cometen por lo menos 1000 suici- -
dios, siendo asl como en pafses desarrollados de Europa y Am! 
rica, el suicidio está considerado entre una de las cuatro -­
causas principales de defunción. De manera que los fndices -

de mortali~ad por suicidios reportados entre 1968 y 1970 en -
pafses europeos oscilan, entre 1.8 por 100,000 habitantes en­
Irlanda, hasta un 24.5 por 100,000 habitantes en Checoslova-­
quia. Asimismo determina que el fndice de suicidios en jóve­
nes y adolescentes de entre los 15 y los 24 años alcanzan ci­
fras importantes en Hungrla reportándose 28.9 suicidios por -
100,000 habitantes, siguiéndole Finlandia con 22.l suicidios­
por 100,000 habitantes. 

Hendin (8) señala que en Estados Unidos en el periodo -­
comprendido de 1955 a 1980 las muertes en jóvenes de 15 a 25-
años, se elevaron, por suicidio encontrando que en las muje-­
res se presentó de un 2 a 4.3 por 100,000 habitantes y en ho~ 
bres de 6.3 a 20.2 por 100,000 habitantes. 

Simonds (9) señala que la incidencia de suicidios en la­
poblaci6n de adolescentes y de adultos jóvenes entre las eda­
des de 15 a 24 años, se incremento a 13.1 por 100,000 habita~ 
tes en el año de 1986. 

Rund (10), Atala (11) y Kolb (12) señalan que entre los­
adolescentes de los Estados Unidos el suicidio constituye !a­
segunda causa m4s común de muerte. 

Fawcet (13) señala que el suicidio se encuentra en el d! 
cimo lugar entre las principales causas de muerte entre los -
adultos de los Estados Unidos. 

Salttjeral (14) se~ala que en Hhico, a travh de estu--
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dios epidemiol6gicos, se conoce el problema del suicidio en­
décadas anteriores. En 1960 se publicaron datos que reportan 
un Indice de 3.5 casos de suicidio al a~o: 1.8 con¡umados y -

1.7 frustrados. En la década de 1954 a 1963 la tasa fue de -
1.5 suicidios; 1.6 consumados y 0.9 frustrados. 

En la década de 1971 a 1980 se observa que las tasas de­
suicidio y para-suicidio sin grandes fluctuaciones. Las ci-­
fras indican la presencia de actos autodestructivos en 1.9 -­
por 100,000 habitantes en 1971, en 1972 baja a 1.6, en 1980-

la incidencia fue de 1.5 por 100,000 habitantes. 

A continuaci6n se enlista 1 a tasa de tendencia suicida--
en la República Mexicana en 1 a década de 1971 a 1980. 

Año Poblaci6n No. de Coef. X 
genera 1 casos 100 ·ººº hab. 

1971 52 884 102 983 l. g 
1972 54 660 757 895 l. 6 

1973 56 481 146 933 l. 7 

19 74 58 320 334 994 l. 7 

1985 60 153 386 992 l. 6 

1976 61 978 683 999 l. 6 

1977 63 812 849 1044 1.6 

1978 65 658 312 1070 l. 6 

19 79 67 517 498 1087 J. 6 

1980 69 392 835 1073 l. 5 

El promedio de actos autodestructivos que incluyen al 
suicfdfo consumado y frustrado es de 2 casos por 100,000 habi 
tantas en la República Mexicana, de los cuales 1.5 de cada --
100,000 habitantes lo consuma y s61o 0.1 lo Intenta; es decir 
qua de cada mi116n de habitantes 15 se ¡uicfdan y uno 5610 lo 
Intenta. 

En cuanto a la tendencia suicida con el sexo, resaltan -
los Indices bajos de Intentos de 5ufcfdfo en lo• hombres, en­
las mujeres se presentan Tas cffr1s m4s elevadas. En re1a­
cf6n 11 suicidio consumado las mujeres presentan las cifras -



más bajas y los hombres tienen las cifras más elevadas. 

La distribuci6n por edad de las personas qe llevan con-­
ductas suicidas muestra cifras sobresalientes tanto de inten­
tos como de suicidio consumado en el grupo de adolescentes de 
15 a 24 anos y en los inicios de la edad adulta 25 a 34 
años. 

A continuaci6n se enlista la distribuci6n porcentual de­
suicidios consumados e intentos de suicidio según grupos de -
edad en la República Mexicana en la década de 1971 a 1980. 

Edad Casos Consumados % Intentos de 
suicidio 

Hasta de 14 arios 284 2.8 2.2 0.6 
15-24 aftas 328 7 32.6 18 .1 4.5 
25-34 anos 2376 23.6 21.0 2.6 
35-49 ai\os 1768 17.5 16.3 l. 2 
50 6 mh anos 1624 16. 1 15.6 0.6 
Se ignora 731 7.3 6.8 0.5 
Tata 1 10070 100.0 90.0 10.0 

En cuanto al es ta do civil las estadfsticas indican que -
las personas solteras recurren a las conductas autodestructi-
vas con mayor frecuencia. 

A cont1nuaci6n sa enlista la distribuci6n porcentual de­
sufcfdios consumados de intentos de suicidio según estado ci· 
vil en la República Mexicana en la d~cada de 1971 • 1980. 

Estado ci v f1 Suicidios consumados Intentos de suicidio 
Casos 1 Casos % 

Solteros 3803 41. 9 480 48.4 
Casados 3709 40.9 428 43.l 

Viudos 319 3. 6 13 l. 3 
Dfvorcl a dos 110 l. 2 0.3 
Uni6n libre 716 7. 9 47 4.7 



En cuanto al mes de ocurrencia de suicidios consumados e 
intentos de suicidio durante los aHos de 1971 a 1975 en h R~ 

pGbllca Mexicana se encontrli: 

Mes Casos % Consumados Intentos de suicidio 

Enero 401 8.4 7. 4 1.0 
Febrero 374 7. B 6. 6 1.2 
Marzo 408 B. 5 7 .6 0.9 
Abril 433 9.0 a.o 1.0 
Hayo 427 8.9 7.5 l. 4 
Ju ni o 394 8.2 7. o l. 2 
Jul 1 o 449 9.4 a.2 l. 2 
Agosto 387 8.1 7 .1 l. o 
Septiembre 419 B.7 7. 6 1.1 
Octubre 389 8.1 7.2 o. 9 
Novl embre 364 7. 6 6.7 0.9 
Diciembre 352 7. 3 6.1 l. 2 
Tota 1 4797 100 87 .o 13.0 

En cuanto al dfa en que ocurre el suicidio, Farberow (5) 
menciona que no hoy ninguna varlaci6n significativa por lo -­
que respecta al dfa en que se cometen o Intentan suicidios. -
en contraste Maldonado (15) seHala que el suicidio ocurre con 
mayor frecuencia el dfa Lunes. 



ETIOLOGIA 

Heman (6) seffala que el estudio de los factores asocia-­
dos para entender el suicidio son múltiples y las explicacio­
nes giran en torno a variables demográficas, psicosocfales y­
factores de riesgo propios del acto suicida como lo son los -
intentos de suicidio. 

Welssman (16) menciona que ha encontrado que los lnten-­
tos suicidas se presentan aproximadamente 70 veces m~s que -­
los suicfd.fos consumados, este factor es primordial para de-­
terminar el riesgo suicida, ya que el riesgo va en aumento en 
la medida que la persona ha Intentado un suicidio, la probabi 
lldad de consumar un suicidio es mayor en la poblaci6n que ya 
ha tenido algún intento previo que en la que nunca lo ha in-­
tentado. 

Fawcet (13) seffala que el estudio del suicidio gira en -
torno a varialbes sociales, bio16glcas, pslcol6glcas, hlsto-­
rla familiar y factores de riesgo. 

A. Factores sociales. Durkheim ha descrito 3 tipos de -
suicidio vinculados con las relaciones sociales del paciente: 

l. Los suicidios an6nlmos son los más frecuentes y tie­
nen lugar después de la disoluci6n de un lazo fa~ili1r o una­
relacl6n social Importante. 

2. Los suicidios altruistas son menos comunes y se come­
ten en beneficio de otras personas. El paciente puede conce­
bir el suicidio como un1 forma de redimir el honor familiar-­
o personal. 

3. Los suicidios egoístas son aqui!llos en los cuales el­
paciente siente que nunca ha estado integrado en 11 sociedad­
Y en consecuencia piensa que no pertenece a ella. 

8. Factores bio16gicos. Se observ6 que los pacientes d~ 
primldos con niveles reducidos de leido 5-hldroxlindolacEtlco 
en el lfquldo cefalorraqufdeo corren un mayor riesgo de sulci 
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dio. La presencia de niveles urinarios elevados de 17-hidro­
xicorticosteroides también ha sido asociada con un aumento de 
este riesgo. 

C. Factores psicológicos. Algunas personas con rasgos -

psicol6gicos tienen m~s probabilidades de manifestar tenden-­
cias suicidas. 

l. la impulsividad puede ser un factor clave en la con-­
ducta suicida. Una persona impulsiva puede sentir repentina­
mente que su sufrimiento puede ser terminado con el suicidio. 

2. Dependencia. Las personas que dependen de otras para 
mantener su autoestima y que requieren una atención constante, 
siempre se sienten privadas de afecto, confianza y atenci6n -
son designadas como insatisfechas-dependientes. Estos rasgos 

de la personalidad combinados con depresi6n o con alcoholismo 
aumentan el riesgo de· suicidio. 

3. Expectativas irreales. Las personas que son excesiv.! 
mente ambiciosas e irreales con respecto a sf mismas y a los­
otros con frecuencia sufren decepciones y si se deprimen au-­
menta el riesgo de suicidio. 

O. Historia familiar. La susceptibilidad para el desa-­
rrollo de trastornos afectivos esta determin1da en parte, ge­
nhicamente. Los pacientes con una historia familiar de sui­
cidio, alcoholismo o enfermedad bipolar corren un mayor ries­
go de conducta suicida que lo• pacientes sin dicha historia. 

Factores de riesgo 
A. Factores de largo plazo. 
l. Trastornos psiquiátricos. La mayoda de los suici- -

dios (70-98%) son cometidos por personas que padecen un tras-­
torno ps1quUtrico mayor. 

a) La dpresf6n es el trastorno psiqui,trico mis frecuen­
te asociado con el suicidio. Un 65% de las personas que com~ 
ten suicidio han sido diagnosticadas con •lguna forma de de-­

presi6n, 
b) El alcoholismo tambi~n se asocia con un riesgo aumen-



ta do de conducta su i cf da. 

e) La exqufzofrenfa también se asocia con un mayor ries­
go de suicidio, sobre todo cuando se acompaña de delirios o -
alucinaciones. 

2. Estado el fnico. Las siguientes condiciones el fnicas-
se asocian con un mayor riesgo de suicidio: 

a) Dolor cr6nico y constante. 
b) Tumor de la cabeza del páncreas. 

J, Intento de suicidio previo. Un 25 a 50% de los suicJ. 
dios consumados son llevados a cabo por personas que han co­

metido un intento previo. 

4. Factores demogr&ficos. 
a) Edad. El riesgo de suicidio aumenta con la edad. En 

las mujeres el Indice de suicidios alcanza un valor m&ximo a­
los 50 años, en los hombres a los 75 años. 

b) Sexo. Las mujeres intentan suicidarse con una fre- -
cuencia J veces mayor que 1 os hombres. Los hombres consuman­

el suicidio con una frecuencia 3 veces mayor que las mujeres. 
e) Estado marital. Las personas solteras, dovorciadas o 

viudas corren un mayor riesgo de suicidio. 
d) Ocupación. Los sujetos sin empleo corren mh riesgo­

de suicidio que los que poseen un empleo. Entre los sujetos 
que corren mayor riesgo se encuentran d-ntistas, médicos, ab_g_ 

g•dos, músicos, y polfc.fas. 

B. Factores Agudos. 
l. Dfsolucf6n de una relación amorosa. 

2. Intoxicacf6n con alcohol o con drogas. 

3. Comunicaci6n del Intento de suicidio a otras personas. 

e. Tri& ngul o 1 e tal de Schne i derman. Es U compuesto por-
f1c to res predisponentes y un factor desencadenante del acto, 

~ste puede ser la idea de que el dolor asociado con la situa­
ci6n actual puede ser anulado quiUndose la vida. Los J fac­

tores predisponentes son los siguientes: 
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l. Odio contra si m;smo por culpa o pérdida de la autoe~ 
tima. 

2. Agitación extrema en el que el sujeto no piensa clar_i!. 
mente. 

J. Limitación de las posibilidades intelectuales. 
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CLASIFICACION DE LA CONDUCTA SUICIDA 

Balan (3) seílala que la Claslflcacl6n Internacional de -
las Enfermedades enl is ta al suicidio en su clastficacl6n, P.lt 
ro el Manual Diagn6stico y Estadfstico de Oes6rdenes Mentales 
(DSH-111 R) no lo incluye. 

Hann (17) senala que la conducta suicida puede ser subdi 
vidida en paraouicidio (o gesto suicida) y suicidio fallido­
Y da un perfil psicosocial de los pacientes. 

CLASIFICACION DE LA CONDUCTA SUICIDA 

Parasuicida 

Joven 
Femenino 
Conflicto interpersonal 
Impulsividad 
Lo comunica a los dem!s 
Baja letalidad 
Intensidad de baja a moderada 
Alta posibilidad de rescate 
Alta hostil ld•d 
Gran psicopatologfa de carácter 

Suicidio fallido 

Adulto 
Masculino 
Conflicto intrapersonal 
Planeado 
No lo comunica 
Alta letalidad 
Intensidad de moderada a alta 
Baja posibilidad de rescate 
Saja hostilidad 
Henos pslcopatologfa de 
carie ter 

L• presente investigación tiene como objetivo determinar 
la Incidencia de intento suicido, los tr1stornos psfqul,tri-­
cos mis frecuentes que determinan el Intento suicida, las va­
riables demogrlficas (sexo, edad, estado civil, y escolar!- -
dad), los cousas desencadenantes y el dfa y el mes en que se­
comet16 el Intento suicida. 
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MATERIAL Y HETOOO 

Se seleccionaron a 55 pacientes que ingresaron al servi­
cio de Urgencias Adultos del Hospital Regional 20 de Noviem-­
bre, con diagn6stico de intento suicida. 

El periodo de este estudio comprendi6 meses, de mayo a 
noviembre de 1990. 

Los criterios de inclusi6n fueron: todos aquellos pacie.!!. 
tes que ingresaron por intento suicida, y que todos fueran -­
derechohab.ientes del ISSSTE. 

En todos los casos se registr6: la edad, el sexo, el es­
tado civil, la escolaridad, la fecha del intento y los d1ag-­
n6sticos psiquiHricos según la edici6n revisada del Manual -
diagn6stico y estadístico de los trastornos mentales (18), 
asf como las causas desencadenantes. 

Los criterios de exclusi6n fueron: •quellos pacientes -­
que no cooperaran en el estudiO y aquellos pacientes que hu-­
biesen ingerido en forma accidental medicamentos o solventes. 

Los criterios de eliminaci6n fueron: aquellos pacientes­
que ingresaron por intento suicida sin ser derechohabientes -
del ISSSTE, y pacientes con diagn6sticos err6neos de intento­
suicida. 

El instrumento de evaluaci6n. que se utilizó fue la esca­
la de depresi6n de Zung. 

La escala de depresi6n de Zung ofrece 20 proposiciones,­
cada una de ellas seguida de cuatro posibles respuestas. En­
la columna de las contestac1ones, el paciente marca con una -

cruz la proposici6n que le parece más conveniente. 

Una vez completada la escila se utiliza una plantilla de 
pl&stico iransparente que permite valorar de inmediato la 
prueba. En las casillas de la plantilla vienen impresas la -
cuantificaci6n de las respuestas y una serie de asteriscos -­
que identifican las proposiciones invertidas. 
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Al margen de la escala, se anotan los valores numéricos­
atribuidos a cada contestacf6n, representando el total la .PU!!. 
tuaci6n bruta del paciente. 

Esta puntuaci6n total puede expresarse en porcentaje. -­
Una puntuación total de 40 representa el umbral superior de -
la normalidad; de 41 a 47, puede hablarse de depresi6n modera­
da; de 48 a 55, se trata ya de una depresión severa. 

Con objeto de cubrirse contra un eventual intento de ma­
nipular la prueba por parte del paciente, Zung se vale de dos 
procedimientos: 

l. Utiliza un nQmero par de columnas a fin de evitar las 
contestaciones de la casilla central, mediante las cuales el­
enfermo intenta identificarse con el término medio. 

2. Redacta las proposiciones seguidas de un asterisco en 
términos positivas, aun cuando se refieren a sentimientos ne­
gativos. 

Esta t&ctica tiene por objeto evitar que el interesado -
se oculte tras una tendencia media (19). 



RESULTADOS 

De un total de 55 pacientes, la edad media fue de 39 
anos (rango 14-64). 

14 

La tabla 1 indica la muestra de pacientes, siendo un to­
tal de 55, de éstos 41 fueron mujeres (74.55%) y 14 hombres-­
(25.45%). 

La tabla 2 indica las edades comprendidas para ambos se­
·xas, notando un predomini.o de intento suicida en el grupo de-

30-34 años {20%). 

La tabla 3 indica las edades comprendidas para hombres,­

encontrando al grupo de 40-44 años con la mayor incidencia -­
(28.57%). 

La tabla 4 indica las edades comprendidas para mujeres,­
encontrando al grupo de 30-34 años con la mayor incidencia 

(21.95%). 

La tabla 5 indica el eS'l.ddo civfl para ambos sexos, nota.!!. 

do un predominio de intento suicida en el grupo de casados -­
(32. 72%). 

La tabla 6 indica el nivel de escolaridad para ambos se­
xos, encontrando mayor frecuencia de intento suicida en aque­
llos pacientes que hicieron la primaria completa (27.27%). 

La tabla 7 indica el mes en el que se cometi6 el intento 
suicida, notando un predominio en Septiembre (27.27%). 

La tabla 8 indica el d!a de la semana en que se cometi6-
el intento suicida, notando un predominio en el dfa do111ngo-­

(28.18%). 

La tabla g muestra la causa desencadenante del intento -
suicida, encontrando un predominio de los conflictos con la -
pareja $45.45%). 

La tabla 10 indica los diagnósticos psiquUtricos halla­

dos en pacientes con intento suicida, notando un predominio -
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de los trastornos afectivos (50.91%), 

La tabla JI indica el tipo de depresi6n mh frecuenteme.!l 
te hallado, notando un predominio de la depresi6n moderada -­
(60%). 
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TABLA l. MUESTRA DE PACIENTES 

No. 
HOMBRES 14 25,45 

MUJERES 41 74,55 

TOTAL 55 100,00 
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TABLA 2. EDADES COMPRENDIDAS 

GRUPO Fr % 
10-14 9,09 

15-19 13 14,54 

20-24 21 14. 54 

25-29 28 12,72 

30-34 11 39 20,00 

35-39 40 1,81 

40-44 44 7,27 

45-49 48 7. 27 

50-54 51 5, 45 

55-59 52 l,fll 

60-64 55 5 ,45 
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T"BL" 3. ED,.DES COMPRENDID"S U HOMBRES 

GRUPO Fr 
10-14 o o.oo 
15-19 o o º·ºº 
20-24 21,42 

25-29 7,14 

30-34 6 14,28 

35-39 o 6 º·ºº 
40-44 10 28,57 

45-49 12 14,28 

50-54 13 7,14 

55-59 o 13 º·ºº 
60-64 14 7,14 



TABLA 4. EDADES COMPRENDIDAS EN MUJERES 

GRUPO Fr 
10-14 12, 19 

J 5-19 13 19, 51 

20-24 18 12, 19 

2S-29 24 14 ,63 

30-34 33 21,9S 

3S-39 34 2 ,43 

40-44 34 0,00 

45-49 36 4 ,87 

50-54 38 4 ,87 

55-59 39 2 ,43 

60-64 41 4 ,87 
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TABLA 5. ESTADO CIVIL 

No. 

SOLTERO 11 20,00 

CASADO 18 32,72 

UNION LIBRE 10 17, lB 

OIVORCIADO 12,72 

SEPARADO 16,36 

TABLA 6 •. ESCOLARIDAD 

No, 

PRIMARIA !NC. 12 21,Bl 

PR !MARIA COM. 15 27,27 

SECUNDARIA INC. 10 IB, 18 

SECUNDARIA COH. 14,54 

PREPARATORIA I0,91 

PROFESIONAL 7 ,27 



TABLA 7. MES EN EL QUE SE CONETIO 
EL INTENTO SUICIDA 

No. % 

MAYO 12,72 

JUNIO 3,63 

JULIO 14 15,45 

AGOSTO 9,09 

SEPTIEMBRE 15 27,27 

OCTUBRE 10. 91 

NOVIEMBRE 10,91 

TABLA B. DIA El EL QUE SE COMETIO 
EL INTENTO SUICIDA 

No. i 

DOMINGO 10 18, 18 

LUNES 8 14. 54 

MARTES 14. 54 

MI ERCOLES 12,72 

JUEVES 12,72 

VIERNES 9 16 ,36 

SAOAOO 10,91 

21 
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TABLA 9. CAUSA DESENCADENAllTE 

No. 
CONFLICTO CON 25 45 ,45 
LA PAREJA 

CONFLICTO 12 21,81 
FAMILIAR 

PERDIDA DE UN 9,09 
SER QUERIDO 

PROBLEMA 12,71 
ESCOLAR 

PROBLEMA 10 ,91 
LABORAL 
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: 

TABLA 10. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 
DSM-lll·R 

No. 
SINDROME ORG. CER. 8 14. S4 

Afectivo 3,63 

Delirante 3 ,63 

Alucinatorio 1,81 

Mixto 3 ,63 

Del i rum 1,81 

TRAST. ADAPTATIVO 19 34,54 

Animo deprimido 13 23,63 

Animo ansioso 10,91 

TRAST, AFECTIVO 28 so ,91 

Distimia 20 36 ,37 

De pres i 6n mayor 14 ,SS 
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TABLA 11. TIPO DE DEPRESION 

No. 

Leve 14 25,45 

Modera da 33 60,00 

Severa 8 14,55 
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DISCUSIOll 

Este estudio presenta algunas semejanzas con otros hospf 
tales generales a nivel mundial, asl como algunas diferencias 
(8). 

Al relacionar la tendencia suicida con el sexo, resaltan 
las cifras elevadas en las mujeres (74.55%) contra un (25.45%) 
en hombres, esto muestra una proporci6n de 3 a 1 a favor de -
la mujer, lo cual es acorde con otros informes (5,13,14). 

En la distribución por edades para ambos sexos se encon­
tr6 una diferencia, mostrando que el grupo de 30-34 años pre­
sent6 la más alta incidencia de intento suicida, en compara-­
ci6n con otros informes que mencionan que el grupo con mayor­
incidencia se encuentra entre los 15-24 años (7,14,20). 

Al analizar el intento suicida por separado, se encontr6 
una incidencia mayor en el grupo de hombres de 40-44 años, lo 
cual es acorde con otros iformes {5,14,20). 

Por lo que respecta a las mujeres la incidencia mayor se 
encontr6 en el grupo de 30-34 años, lo cual es acorde con 
otros informes (5,21). 

En lo que respecta al estado civil, se encontró semejan­
za con un reporte (5) en donde el grupo de casados fue el que 
intent6 el suicidio m~s frecuentemente, pero también se hall6 
una diferencia con otros informes, los cuales reportan que -­
los solteros son los que cometen la mayor incidencia de inte,n. 
to suicida (7,14). 

En cuanto a la escolaridad se encontr6 una diferencia, -
este estudio mostró que los pacientes que concluyeron la pri­
maria fueron los que tuvieron mayor tendencia suicida, en com 
paraci6n con otro informe el cual reporta mayor tendencia sui 
cida en pacientes con secundarla completa (7). 

En cuanto al mes en el que se cometi6 el intento suicida, 
se encontr6 que los meses m!s cálidos Septiembre y Julio fue-
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ron los meses mcis propicios para el intento, lo cual es acor­

de on otros informes (5,15). 

En lo que respecta al día en que se cometió el intento-­

se encontró una diferencia, el estudio señala que el dla do-­

mingo es más propicio para cometer el intento, en comparación 
con otro informe el cual señala al lunes como el día más pro­

picio (15). 

En cuanto a la causa desencadenante del intento se enco11 

tró semejanza con un reporte (20) en donde los conflictos de­
pareja fue~on los más frecuentes, pero también se halló una -
diferencia con otros reportes en donde señalan a los proble-­

mas familiares los que ocasionan la tendencia suicida (5,14). 

En cuanto al diagnóstico psiquiátrico se encontr6 que -­
los trastornos afectivos son los que origtnan la mayor inci­
dencia de intento suicida, lo cual es acorde con otros infor­

mes (7,12,13). 

Por lo que respecta al tipo de depresión m~s frecuente-­
mente hallado se encontró a la depresión maderada como la ca~ 
sante del mayor índice de intento suicida, lo cual es acorde­

con otros nformes (7,13).· 
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CONCLUSIONES 

l. La frecuencia de intentos suicidas fue de tres mujeres por 
cada hombre. 

2. La frecuencia de intentos suicidas para ambos sexos, des-­
ciende conforme avanza la edad. 

3. M&s de la mitad de los casos no rebasó la tercera década -
de la vida. 

4. Las personas casadas fueron las que presentaron mayor inci 
dencia de intento suicida. 

5. La mitad de los casos apenas contaba con la educación pri­
maria. 

6. El mes de septiembre fue el m&s elegido para cometer el i.!!. 

tente suicida. 

7. El dfa más propicio para cometer el intento suicida fue -

el domingo. 

8. La principal causa que motiv6 el intento suicida fueron -­

los conflictos de pareja. 

9. La mitad de los casos presentaban trastornos afectivos 
cuando cometieron el intento suicida. 
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PROTOCOLO DEL TEST DE ZUMG 

Nombre completo: 
Edad: Sexo: 
Fecha: 

l. Me siento abatido, estoy 
triste lo veo todo negra. 

2. Por la mañana, me encuen 
tro en mejor forma + 

3. Tengo crisis de 11 anto o 
me dan ganas de llorar. 

4. Tengo trastornos del su9 
ño durante la noche. 

s. C6mo tanto como antes + 

6. Me gusta mirar, hablar o 
estar con hombres atrac­
tivos +. 

7. He notado que estoy per­
diendo peso. 

8. Tengo problemas de estr9 
~imiento. 

9. Mi corazón late m&s de -
prisa que de costumbre. 

10. Me siento fatigado sin -
motivo. 

11. Mis ideas son tan claras 
como antes +. 

12. He resulta f&cil hacer -
las cosas a las que estoy 
acostumbrado +. 

Nunca Algu-
o muy nas -
rara- veces 
mente 
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Con -- Siempre 
bastan o 1 a ma 
te fri yor pal: 
cu en- te del -
cia tiempo 



PROTOCOLO DEL TEST DE ZUNG 

Nombre completo: 
Edad: Sexo: 
Fecha: 

13. Estoy agitado y no puedo 
quedarme quieto. 

14. Soy optimfsta con respef. 
to al futuro + 

JS. Estoy mh irritable que­
de costumbre. 

16. Encuentro que es Ucil -
tomar decisiones + 

17. Pienso que soy útfl y -­
que los dem&s me necesi­
t4n + 

18. Mi vida esU bien colma­
da + • 

19. Pienso que los demás se­
quedarfan muy a gusto si 
yo muriera. 

20. Sigo disfrutando con las 
cosas como antes + • 

Nunca Algu-
o muy nas -
rara- veces 
mente 
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Con -- Sfempre 
bastan o 1 a ma 
te f r:! yor par 
cu en-- te del':" 
cia tiempo 
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