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RESUMEN 

El suicidio es un fenómeno humano universal presente en todas las épocas históricas 

considerado un problema social cada día cobra un número importante de vidas, actualmente 

se ha convertido en una de las principales causa de muerte en diversos países. Objetivos: 

Describir la asociación de trastornos psiquiátricos como componente psicopatológico e intento 

suicida en pacientes atendidos en el hospital de Salud Mental por tal causa. Medir la 

prevalencia de trastornos psiquiátricos e intento suicida. Caracterizar a los pacientes con 

intento e ideación suicida según edad, procedencia, religión, sexo, escolaridad, estado civil y 

ocupación. Tipo de estudio: cuantitativo de tipo descriptivo, transversal. El procedimiento fue 

de captación de los pacientes que con ideación o intento suicida que consultaron al Hospital 

Nacional de Salud Mental, en el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013. Se 

aplicó sistemáticamente instrumento diseñado para recolección de datos generales y la 

entrevista diagnóstica estructurada de breve duración: Mini entrevista Neuropsiquiátrica 

Internacional. Resultados: Se captaron 55 pacientes por intento suicida o ideación suicida, 53 

accedieron a participar en el estudio. 58% de los pacientes fueron mujeres. Rangos de edades 

más frecuentes: entre los 18 a los 22 años con 26%, de estos, el 57.14% eran hombres y 

42.86% mujeres. Pacientes entre 28 a 32 y 38 a 42 años: 21% cada uno, siendo género 

femenino un 63.64% y 54.55% respectivamente. Razón hombres/mujeres encontrada: 0.71. 

Procedencia y residencia en el área urbana de la ciudad capital el 49% y 62%, el 11% 

procedían y residían en Jutiapa. El 81% profesaban alguna religión. El 52% los pacientes eran 

solteros. En pacientes con intento suicida las psicopatologías de mayor prevalencia fueron 

Episodio Depresivo Mayor (11.32%) y Episodio Depresivo con síntomas psicóticos (11.32%), 

el Trastorno Afectivo Bipolar (13.20%) y el Trastorno Mental y del Comportamiento secundario 

al uso y abuso de alcohol (9.43%.) En ideación suicida las psicopatologías de mayor 

prevalencia fueron Episodio Depresivo Mayor sin síntomas psicóticos (11.32%) y Trastorno 

Depresivo Recidivante sin síntomas psicóticos (13.20%). El Trastorno de Pánico (7.55%) y el 

Trastorno Afectivo Bipolar (5.66%). Conclusiones: El género femenino representada en el 

estudio con 58%, realizaron intento suicida o tubo ideación suicida.  La población adulta joven 

y soltera, entre 18 a 22años presentaron una mayor tendencia a las conductas suicida, el 49% 

procedían de la Ciudad Capital y el 62% residían en la misma, además el 81% profesaban 

alguna religión y el 94% eran alfabetos. Las enfermedades psicopatológicas más frecuentes 

asociadas a ideación e intento suicida fueron: Episodio Depresivo Mayor, el Trastorno Afectivo 

Bipolar y  el Trastorno Depresivo Recidivante sin síntomas psicóticos en ideación suicida y con 

síntomas psicóticos en intento suicida, así como del Trastorno Mental y del Comportamiento 

secundario al uso y abuso de alcohol y de Cannabis.   
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Etimológicamente la palabra suicidio proviene de las palabras latinas «sui» (sí mismo) y 

«caedere» (matar), y, por tanto, su significado literal es «acción de matarse a sí mismo» (1). 

El suicidio es un fenómeno humano universal que ha estado presente en todas las épocas 

históricas, no es en sí una enfermedad, ni necesariamente la manifestación de una 

enfermedad, pero se le considera un problema social que cada día cobra un número 

importante de vidas, de manera que actualmente se ha convertido en una de las principales 

causa de muerte en diversos países, considerándose como un  fenómeno complejo que 

incluye componentes biológicos, psicológicos, interpersonales, cognitivos, intrapsíquicos, 

conscientes e inconscientes, culturales, sociológicos, filosóficos y morales. En las  

enfermedades físicas crónicas o progresivas generan en el sujeto una alta desesperanza, sin 

embargo son en los trastornos mentales donde se encuentra como un factor muy importante 

asociado en los cuales existe hasta un 90% de prevalencia de trastornos mentales en suicidios 

consumados, principalmente en trastornos depresivos y alcoholismo (1,2,3,4). 

 

Cada año se suicidan más de 1 millón de personas. Cada 40 segundos una persona se quita 

la vida en algún lugar del mundo, cada 3 segundos una persona intenta quitarse la vida de 

forma fallida y por cada persona que se quita la vida hay 20 que fallan en el intento. Para el 

año 2020 la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el índice de suicidios a nivel 

global podría crecer en un 50%. Aproximadamente 1,53 millones de personas morirán por esta 

causa alrededor del mundo, siendo las sociedades que viven en el subdesarrollo y la pobreza, 

el blanco perfecto para el desencadenamiento de este tipo de problemática, además las 

estadísticas indican por cada muerte por suicidio se realiza de 10 a 20 intentos de 

autoeliminación llegando a sumar cifras verdaderamente exorbitantes de seres humanos que 

optan día a día por autoagredirse con el fin último de morir (5, 6, 7). 

  

Los datos que se conocen sobre intentos de suicidio representan  la punta del iceberg 

evidenciando un gran subregistro a nivel mundial que está más allá de la universalidad en el 

tiempo y las culturas, hay hechos en la actualidad que hacen de las conductas suicidas 

(ideación, intento y consumación) un problema de salud pública a nivel mundial y debe ser 

considerado una urgencia médica que suele llegar a los servicios de emergencias de los 

hospitales generales en mayor proporción que a las emergencias de hospitales psiquiátricos 
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y, por consiguiente, muchos de estos pacientes no reciben la evaluación ni tratamiento 

psiquiátrico correspondiente ni su seguimiento adecuado. Es por ello que conocer el 

comportamiento, los factores de riesgo, y principalmente los trastornos psiquiátricos 

(componente psicopatológico) asociados al suicidio en nuestra población es el primer paso, 

esencial y necesario, para emprender cualquier forma de prevención e intervención temprano. 

Sin embargo, la tasa de suicidios para Guatemala entre 2001-2003 fue de 2.0 por 100.000 

habitantes, según datos que proporciona tanto la OMS como la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), en las estadísticas de salud de las Américas del 2006,  mas no hay un 

sistema adecuado de reportes de los intentos de suicidios e ideas suicidas por lo cual el 

subregistro de estos se incrementa así mismo no existen estudios suficientes realizados con 

nuestra población que relacionen o describan los componentes psicopatológicos como 

causantes de los intentos o actos suicidas y por tanto en el Hospital Nacional de Salud Mental 

siendo el único hospital de referencia de pacientes psiquiátricos no se cuenta con estos datos 

que relacionen la información actual y pertinente para el país que haga referencia a este tema, 

de tal manera que este estudio pretende identificar los trastornos psiquiátricos como 

componentes psicopatológicos entre los pacientes que consultan por intento o idea suicida  y 

que con ello obtener la prevalencia de los componentes psicopatológicos con el suicidio 

(ideación, planificación e intento) en estos pacientes atendidos en el hospital de salud mental 

y así se disponga de información adecuada, pertinente al tema y actualizada para nuestro país.  
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II. ANTECEDENTES 

 

Un grave problema de salud pública actual y creciente es el suicidio así como las tentativas de 

suicidio, lo que implica la necesidad de establecer definiciones precisas, tomando en cuenta 

que las bases del mismo son multifactoriales y por tanto complejas.  

 

Etimológicamente, la palabra suicidio deriva de la unión de dos palabras latinas Sui (sí mismo) 

y Caedare (matar), siendo su significado "Acción de matarse a sí mismo". La Real Academia 

Española define al suicidio como acción y efecto de suicidarse, que es quitarse 

voluntariamente la vida, y en un segundo concepto como acción o conducta que perjudica o 

puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza. En 2001, Organización Mundial de la 

Salud (OMS) propone la definición de suicidio como “todo comportamiento de autoagresión 

con intencionalidad y conocimiento de su letalidad” (1, 2, 8, 9, 10, 11). 

 

Sin embargo la OMS intenta unificar la amplia terminología y propone los términos concretos 

como (1, 2, 6, 8, 9, 10): 

 Acto suicida: “todo un acto, deber tal o aquella conducta, generalmente consciente, 

que va encaminada hacia la autodestrucción - por acción u omisión - del propio sujeto, 

aunque sea difícil comprobar la intencionalidad e independiente de que la persona sepa 

o no el móvil de su conducta suicida”.  

Intento suicida: “un acto no habitual, con resultado no letal, deliberadamente iniciado 

y realizado por el sujeto, para causarse auto-lesión o determinarla sin la intervención 

de otros, o también ocasionarla por ingesta de medicamentos en dosis superior a la 

reconocida como terapéutica cuyo resultado no fue la muerte”. 

 

No obstante una de las definiciones más utilizadas es la de Emile Durkheim, quien propone 

que el suicidio es “Todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto, 

positivo o negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debía producir este 

resultado” (1, 2, 6, 10, 12, 13,14).  

 

En los Estados Unidos se utiliza el término “intentos de suicidio”, mientras que en Europa se 

utiliza el término “parasuicidio”. También se ha usado el concepto “daño autoinfligido 

deliberado” y “comportamiento o conducta suicida mortal” y “comportamiento o conducta 
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suicida no mortal o no letal” entre otros conceptos relacionados por lo que se deben de 

distinguir del término suicidio algunas aclaraciones al respecto de los mismos son (1, 5, 6, 7, 

8, 11, 14):  

La ideación suicida: Se refiere a los pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la muerte 

autoinfligida, sobre las formas deseadas de morir y sobre los objetos, circunstancias y 

condiciones en que se propone morir. Generalmente suele ser un paso previo a la 

conducta suicida, aunque no siempre se sigue de esta necesariamente. 

Conducta suicida: Todo comportamiento de autoagresión con intencionalidad y 

conocimiento de su letalidad. 

Conducta suicida no letal: Es aquella conducta propiamente autolítica o autolesiva y su 

resultado no es mortal. 

Suicidio consumado: Es la muerte producida por lesiones autoinfligidas en la que existía 

la intención de causarse la propia muerte.  

Parasuicidio: Conductas cuya intención no es acabar con la propia vida, sino modificar 

el ambiente, suelen catalogarse de llamadas de atención y en ocasiones pueden tener 

carácter de chantaje emocional. 

Conductas relacionadas con el suicidio: Son aquellas conductas o comportamientos 

cuya actuación a largo plazo acarrea a  la muerte como en los trastornos de la 

alimentación, las conductas llamadas de riesgo y las drogadicciones, alcoholismo entre 

otras.  

  

2.1. Historia: 

A lo largo de la historia, el suicido ha estado presente en todas las épocas, sin embargo las 

distintas sociedades han generado actitudes variables en función de sus principios filosóficos, 

religiosos e intelectuales de cada cultura ha sido considerado desde un pecado en algunas 

religiones y como delito en ciertas culturas (12, 14).  

 

Los Galios consideraron razonable el suicidio por vejez, por muerte de los esposos, por muerte 

del jefe o por enfermedad grave o dolorosa. De igual forma, para Celtas Hispanos, Vikingos y 

Nórdicos, la vejez y la enfermedad eran causas razonables. En los pueblos germánicos 

(Visigodos), el suicidio buscaba evitar la muerte vergonzosa ("kerlingedale"), lo cual era loable 

y bien visto. En  China (1.800 ac) se llevaba a cabo por lealtad, en Japón se trataba de un acto 

ceremonial, por expiación o por derrota, y en la India por motivos litúrgicos o religiosos, así 

como por muerte de los esposos, éste último considerado hoy día un delito criminal (12).  
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Las Tribus Africanas consideraban maligno y terrible el contacto físico con el cuerpo del 

suicida, incluso se quemaba la casa y el árbol donde se hubiese ahorcado éste; el suicidio 

reflejaba la ira de los antepasados y se consideraba asociado a brujería; por otra parte, el 

cuerpo se enterraba sin los ritos habituales, mientras que en la Europa antigua, el suicidio era 

considerado incluso un acto honroso; en Grecia y Roma Antiguas, la actitud con respecto al 

suicidio era muy variada, desde su tolerancia y glorificación, hasta su condena más absoluta 

y estricta. Por ejemplo en Grecia, les amputaban la mano con la que habían cometido el acto, 

la enterraban aparte y el difunto no recibía ceremonia alguna; los atenienses que según su 

costumbre orientaban el rostro del difunto hacia el oriente, no lo hacían cuando se trataba de 

un suicida. En Europa, en la edad media, era costumbre arrastrar las cabezas de los suicidas 

y exponerlas en la plaza pública, en Zurich, si el suicidio era por apuñalamiento, se metía un 

taco de madera en el cráneo del difunto y allí se clavaba el puñal con el que se había cometido 

el acto. En Metz, Francia, se metía al suicida en un tonel y se arrojaba al río para que se alejara 

y no volviera (1, 2, 6, 12, 13). 

 

Algunos filósofos consideraban que el suicidio era el medio ideal para evadir sufrimientos, 

mientras que otros como Platón lo rechazó por razones muy unidas al Cristianismo, lo 

consideró una agravio contra la sociedad, excepto en respuesta a acontecimientos muy 

graves. Aristóteles lo rechazaba considerándolo un acto de cobardía. Otros filósofos como 

Sófocles o Sócrates, eran partidarios del mismo. Los romanos admitían muchas razones para 

su práctica, calificándolo como honorable entre políticos e intelectuales, Cicerón lo condenaba, 

con las excepciones del acto heroico y el propio sacrificio en defensa del honor. Séneca lo 

engrandecía, diciendo que éste era el último acto de una persona libre. Sin embargo, para San 

Agustín, el suicidio era un pecado. En los primeros concilios de la Iglesia Cristiana 

establecieron que aquellos que cometieran suicidio no se les aplicarían los rituales ordinarios 

después de su muerte y sus propiedades eran incautadas (1, 2, 6, 12, 13). 

 

En el siglo XVII, en la literatura Inglesa fue un tema recurrente como una respuesta frente a la 

culpa o al desamor, siendo evidente en varios dramas de autores como Shakespeare, en 1621 

Robert Burton, en su libro Anatomía de la melancolía, aportó la primera visión psiquiátrica del 

suicidio, viéndolo como la expresión de una depresión severa (melancolía) (1). 
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En el año de 1642 sir Thomas Brown, filósofo y médico inglés, asimiló el término de suicido al 

homicidio debido a su etimología latina (sui: de sí mismo –caedere: matar), por tanto así, esta 

le da un matiz de violencia y agresividad por sí mismo y la Iglesia Católica le consideró que el 

suicidio era como un homicidio y que atentaba contra la facultad divina de disponer de la vida. 

Como consecuencia, el cuerpo del suicida no podía ser enterrado en suelo sagrado (2, 4, 6, 

10, 12, 13, 14).  

 

Durante el siglo XVIII, la mayoría de suicidios se atribuían a la enfermedad mental en sí y es 

a partir de la Revolución Francesa de 1789, que los castigos prescritos por el derecho penal y 

canónico para las tentativas de suicidio, fueron desapareciendo de las legislaciones europeas, 

finalmente en algunos países, la despenalización del suicidio no llego hasta bien entrado el 

siglo XX. No obstante, estos países y la mayoría de los estados americanos crearon códigos 

penales para castigar severamente la inducción al suicidio. (1, 2, 4, 6, 10, 12, 13, 14).  

 

Desde el punto de vista religioso, principalmente en las monoteístas era considerado como un 

pecado contra Dios. En los primeros cristianos  en su mayoría se soportaba el sacrificio hasta 

la muerte infligido por otro como muerte ejemplar, pero no se aceptaba el suicidio voluntario. 

El Islam, rechaza el suicidio por considerar que es Alá quien elige el momento en que cada 

uno debe morir, no obstante tolera el suicidio como forma de sacrificio voluntario en “la guerra 

santa”. El Budismo, rechaza el suicidio, al entender que el tiempo de sufrimiento en la tierra 

no debe ser modificado, al ser consecuencia de tener que purgar pecados de una existencia 

anterior. El Hinduismo, es más tolerante, aceptando algunos rituales suicidas, como en viudas 

(tras fallecer el marido) como forma de expiar los pecados del mismo y ganar el honor para 

sus hijos. Aun hoy en día, el suicidio se condena en las religiones cristiana, judía e islámica 

(1).  

 

A finales del siglo XIX se llevaron a cabo estudios sobre el suicidio desde un punto de vista 

social, médico y epidemiológico [Morselli (1852- 1929), Durkheim (1858-1917)]. .En 1897 

Emile Durkheim postuló que el suicidio era un fenómeno sociológico, como resultado de una 

falta de integración del individuo en la sociedad, más que un puro acto individualista. Este 

autor considera el suicidio como un hecho social estadísticamente valorable y su definición es 

utilizada con mayor frecuencia con fines científicos y clasifica la conducta en tres tipos (1, 2, 

10, 12, 13,14):  

 Suicidio Egoísta es típico de sociedades donde el individuo carece de integración social  
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 Suicidio Altruista es característico de sociedades con alto grado de integración social, 

el individuo se suicida por su sensación de pertenencia a la sociedad 

 Suicidio Anómico es característico de falta de regulación social (anomia), existe una 

falta de normatividad en tanto que las normas sociales no son interiorizadas como 

propias por parte del individuo.  

 

2.2. Epidemiología: 

Cada año se suicidan más de 1 millón de personas. Cada 40 segundos una persona muere 

por suicidio en algún lugar del mundo, cada 3 segundos una persona intenta quitarse la vida 

de forma fallida, mientras que se estima un subregistro cercano al 50% en la mayoría de los 

países, pero que por cada persona que se suicida hay 20 que fallan en el intento o con  

tentativas de suicidio y del 10-15% de quienes han intentado suicidarse terminan logrando su 

objetivo. advirtieron la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Internacional para la Prevención del Suicidio (IASP, 

por sus siglas en inglés) (5, 6, 15, 16, 17).  

 

Se calcula que el riesgo de muerte en quienes hacen intentos de suicidio es 100 veces superior 

a la población general y que el 2% lo hacen en el año siguiente de su intento frustrado (6, 15).  

 

El suicidio se encuentra entre las tres primeras causas mundiales de muerte en personas de 

15 a 44 años, de ambos sexos, si bien las cifras no incluyen los intentos de suicidio, se estima 

que estos intentos son hasta 20 veces más en número que los que llegan a consumarse con 

el fallecimiento del suicida. Para el año 2020 la OMS estima que el índice de suicidios a nivel 

global podría crecer en un 50%. Aproximadamente 1,53 millones de personas morirán por esta 

causa alrededor del mundo, siendo las sociedades que viven en el subdesarrollo y la pobreza, 

el blanco perfecto para el desencadenamiento de este tipo de problemática, por otra parte, 

otros datos indican que en la raza caucásica la tasa de suicidio es aproximadamente el doble 

que en otras razas. En general, el pertenecer al mismo grupo étnico se asocia con tasas 

similares de suicidio, en tanto que en grupos étnicos diferentes, aunque vivan en un mismo 

lugar, suelen observarse tasas de suicidio diferentes (4, 6, 15, 16, 17). 

 

La carga del suicidio puede estimarse en términos de años de vida ajustados en función de la 

discapacidad (AVAD). De acuerdo a este indicador, en 1998 el suicidio fue responsable del 

1.8% del total de la carga de enfermedades a nivel mundial, variando entre 2.3% en los países 



8 
 

con altos ingresos y 1.7% en los ingresos bajos. A escala global, el suicidio representa el 1,4% 

de la carga mundial de morbilidad. En la Región del Pacífico Occidental representa el 2,5% de 

todas las pérdidas económicas debidas a enfermedades. El suicidio es considerado la primera 

causa de muerte violenta en el mundo, en efecto en la mayoría de países de Europa, el número 

anual de suicidios supera al de víctimas de accidentes de tránsito. En 2001, los suicidios 

registrados en todo el mundo superaron la cifra de muertes por homicidio 500,000 y por 

guerras 230,000, es decir que hay tantos muertos por suicidio como por homicidio y conflictos 

bélicos en conjunto. Para el año 2002 la tasa de mortalidad por suicidios registrada 

oficialmente por la OMS, fue de 14.5 por 100.000 habitantes al año. Las secuelas de suicidios 

fallidos constituyen la sexta causa de mala salud y de discapacidad, por otra parte los 

sobrevivientes al suicida están más expuestos al desarrollo de diversos trastornos 

psicopatológicos, esto se debe a la dificultad para elaborar el duelo, el miedo a la vulnerabilidad 

propia y familiar, la culpa y los sentimientos ambivalentes característicos; que son algunos de 

los factores que influyen en el desarrollo de trastornos de ansiedad, trastorno de estrés 

postraumático y episodios depresivos mayores entre otros (6, 15, 16, 17).  

 

El suicidio aunque es poco frecuente antes de la adolescencia, se observa que las cifras van 

en aumento es por ello que las tasas tienden a aumentar con la edad (a mayor edad hay tasas 

más altas de mortalidad por suicidio) siendo más evidentes en hombres pero recientemente 

se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de los comportamientos suicidas 

entre los jóvenes de 15 a 25 años y exceptuando las zonas rurales de China, se suicidan más 

hombres que mujeres, aunque en la mayoría de lugares los intentos de suicidio son más 

frecuentes entre las mujeres a diferencia del suicidio consumado, es decir que los intentos de 

suicidio son más habituales en la primera mitad de la vida, según se desprende del estudio 

WHO/EURO y son más frecuentes en mujeres entre los 15-24 años de edad, seguido por los 

25-34 años y los 35-44 años. Para los hombres, las tasas más altas se encuentran entre los 

25-34 años, seguido por los 35-44 años y los jóvenes de 15-24 años (1, 4, 6, 15, 16, 17, 18).  

 

La razón entre conductas suicidas no mortales y las conductas suicidas mortales es de 20:1, 

pero se observa una gran variación según la edad, desde 2-3 intentos por cada suicidio en 

mayores de 65 años, hasta 200 intentos por cada suicidio en jóvenes menores de 25 años. En 

ancianos, la conducta suicida no mortal es menos frecuente, pero mucho más grave, de tal 

manera que la mayor parte de los casos se pueden considerar como suicidios fracasados. En 

hombres: su frecuencia aumenta con la edad, alcanzando su punto máximo a los 75 años, 
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mientras que en las mujeres: hay mayor incidencia entre los 55-65 años. En el anciano puede 

tomar la forma del Suicidio Silencioso, que incluye comportamientos autolesivos indirectos 

como el rechazo de alimentos o falta de adherencia a tratamientos. Existe una mayor 

proporción de intentos en las mujeres sobre los  hombres relación 4:1 y hay más suicidios 

consumados en hombres que en mujeres relación de 2 -3 hombres: 1 mujer. En los viudos y 

viudas jóvenes, la tasa de suicidio es muy alta y en particular en los viudos jóvenes, tanto 

blancos como negros, en comparación con las viudas jóvenes de raza blanca, de acuerdo con 

el estudio de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el 2002 (1, 4, 6, 15, 16, 17, 

18). 

 

En algunos estudios hacen referencia a la relación de profesiones que se comportaban con un 

mayor riesgo suicida y entre ellas la profesión médica asociándose entre los factores de riesgo 

al estrés laboral, el acceso fácil a fármacos o métodos letales, la drogadicción, el alcoholismo, 

la competitividad en la profesión, el deterioro de la imagen del médico, la conflictiva conyugal 

y el divorcio, etc. Incluso en otros estudios sugieren que ciertamente, el suicidio es más 

frecuente entre los médicos, especialmente mujeres, sobre todo entre los psiquiatras, 

otorrinolaringólogos, cirujanos, anestesistas. Intensivistas y dentistas que en el resto de la 

población general. Otros profesionales con mayor riesgo suicida son los abogados y 

farmacéuticos y parece que el riesgo de suicidio es menor en políticos y religiosos (1).  

 

El Estudio de Intervención Multicentro sobre Comportamientos Suicidas –SUPRE-MISS de la 

OMS reveló que en los últimos 45 años, la mortalidad por suicidio ha experimentado en 

términos generales un incremento cercano al 60%. La tendencia se ha observado tanto en 

países desarrollados como en vías de desarrollo. Así mismo este estudio señala que los 

desórdenes mentales, especialmente la depresión y el abuso de sustancias, están asociados 

con más del 90% de todos los casos y el 50% de los pacientes suicidas han tenido intentos 

previos de acabar con su vida (4, 11, 18).  

 

Según Blumenthal (1988) el comportamiento suicida se origina por la interacción y 

solapamiento de cinco clases de factores: biológicos, rasgos de personalidad, factores 

psicosociales o ambientales, trastornos mentales e historia familiar y genética, esta interacción 

podría explicar por qué los trastornos mentales originan el mayor número de intentos y de 

suicidios consumados (19,  23, 24).  
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Así como la incidencia de suicidio varía entre países, también ocurre lo mismo con los factores 

de riesgo, por lo que se han realizado estudios en diversas partes del mundo para 

identificarlos. Al revisar los resultados de estas investigaciones, puede observarse que entre 

los factores que tienen relevancia universal están los trastornos mentales, los intentos previos 

de suicidio y los eventos vitales adversos recientes. La naturaleza de estos últimos puede 

diferir dependiendo de la cultura. En particular hay que tomar en cuenta los eventos vitales 

adversos como la ruptura con la pareja afectiva, dificultades económicas y desempleo pues 

estos aumentan el riesgo de suicidio, independientemente de la presencia de los otros 

factores, aunque falta aún analizar otros tipos de eventos vitales que se presentan con menor 

frecuencia (6,11, 19, 23, 24). 

 

Si asumimos que el 50% de los suicidas tienen antecedentes de parasuicidio, aunque hay que 

destacar que el 1% de los parasuicidas se suicida en el transcurso del año siguiente al intento, 

lo cual constituye un riesgo 100 veces mayor que el de la población general, razón por lo cual 

es necesario considerar a toda conducta suicida, aunque no sea mortal, como un hecho que 

requiere ser evaluado seriamente y determinar sus factores de riesgo según sus propias 

características culturales (1, 6, 8, 11, 23, 24). 

 

Para Guatemala, en el 2004, según el estudio El Comportamiento Suicida En Guatemala, 

“Registro y Estigma” realizado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el 

Instituto de Ciencias Forenses (INACIF) y el Instituto Nacional de Estadística (INE) 

concluyeron que además de que existe subregisrtro de los casos de suicidios, en cubiertos por 

la violencia legitimada. (25).  

 

El índice de suicidios según el INE para el año 2004 fue 3.38%   X 100,000 habitantes hombres, 

1.17%   X 100,000 habitantes mujeres, y un 4.55%   X 100,000 habitantes en total y los 

suicidios representan el 8% de los Homicidios y la proporción en el año 2004 según esas 

instituciones (INE, IGSS e INACIF). Con  una relación según INE es de         2.78 hombres: 1 

mujer, el IGSS es de      5      hombres: 1 mujer y el INACIF es de   5.63 hombres: 1 mujer. 

También reportaron que el Arma de Fuego y el Ahorcamiento son los métodos más utilizados, 

un 36%  de los encuestados en ese estudio había intentado suicidarse por lo menos una vez 

y el 32% de los encuestados hubo un suicidio en la familia extensa (25).  
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Según la Procuraduría de los Derechos Humanos en el año 2012 se registró 397 suicidios, 

estando entre las 10 primeras causas de muerte en el ámbito nacional, por lo cual el 

departamento de Chiquimula se encuentra en primero lugar, seguido por el departamento de 

Zacapa (26),  

 

2.3. Factores de Riesgo: 

Existen diversas referencias bibliográficas sobre estudios clínicos que revelan que la 

impulsividad y el pesimismo están íntimamente ligados al comportamiento suicida, que los dos 

factores están presentes en individuos con trastornos de personalidad o en abusadores de 

sustancias psicoactivas, y pueden ser identificados en familiares de primer grado, lo cual 

sugiere la presencia de una vulnerabilidad neurobiológica, sin embargo aún se consideran que 

son múltiples las causas de suicidio y los factores (biológicos, psiquiátricos, sociales, 

ambientales, y relacionados con la historia personal del individuo, historia familiar y genética) 

que pueden influir en el comportamiento suicida, los cuales son muy variados e interactúan 

entre sí, siendo uno de los factores  más importantes en la predicción del riesgo suicida son 

las conductas suicidas previas, seguidos de antecedentes familiares de suicidios, las 

enfermedades físicas graves y dolorosas, que alcanzan una prevalencia de hasta el 25% en 

suicidas en general, así mismo antecedentes de maltrato físico o abuso sexual en la niñez e 

inestabilidad  social y familiar.  (6, 19, 27). 

 

Un factor de riesgo que se debe de considerar importante es la disponibilidad de medios para 

realizar el suicidio, en Inglaterra en los años sesenta, se suprimió el monóxido de carbono del 

gas doméstico y así disminuyeron las muertes por este, aunque la mortalidad por suicidios en 

general fue más baja, mientras que en otros países con tan solo controlar o regular la venta 

de insecticidas disminuyeron los suicidios por envenenamiento (6). 

 

Otros factores de riesgo están relacionados a la cultura,  son el Harakiri y el Sati, por ejemplo 

que son rituales de la cultura japonés e india, respectivamente en la cual debían ser cumplidos 

obligadamente pues de lo contrario eran discriminados o excluidos del grupo social al cual 

pertenecían, estos rituales originalmente eran una costumbre característica de los nobles y de 

la familia real pero que posteriormente se fue extendiendo al resto de la población, en particular 

a las mujeres. Mientras otros factores que se asocian a la inestabilidad laboral, migratoria y 

económica aumentan las tasas de suicidio, otros factores como la religión desempeñan un 
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papel protector según la religión profesada siendo considerados a los musulmanes, quienes 

menos se suicidan (6).  

 

Algunos autores (Mann, Oquendo, Carballo entre otros) proponen un modelo biopsicosocial 

para entender la conducta suicida,  al considerar que este comportamiento es el resultado de 

la interacción de los estresores con una predisposición o vulnerabilidad (diátesis) lo cual 

justificaría las mayores tasas de suicidio que se encuentran correlacionadas en pacientes con 

un rico historial de impulsividad, agresividad, competitividad e inestabilidad. En este modelo 

los estresores (eventos vitales, dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad 

depresiva) son los precipitantes observables del acto suicida y la diátesis (vulnerabilidad) se 

caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza y la presencia de agresividad o 

impulsividad y además complementan el modelo agregando los endofenotipos clínicos que 

comprenden dimensiones como impulsividad, neuroticismo o desesperanza; los 

neuroquímicos se refiere a los neurotransmisores (serotonina, noradrenalina y dopamina) y 

neuroendocrinos se relacionan con la actividad del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (HPA) 

(19). 

 

Existe una compleja relación entre el eje HPA y los sistemas de neurotransmisores que 

modulan la respuesta al estrés, las emociones, la atención, los sistemas de recompensa, el 

control de los impulsos y la motivación. Los factores estresores que activan la respuesta 

neuroendocrina en la infancia pueden asociarse con la vulnerabilidad heredada y ocasionar 

alteraciones en la corteza prefrontal que se manifiestan en comportamientos suicidas (19).  

 

Las alteraciones neuroendocrinas y neuroquímicas sumadas al déficit cognoscitivo, a 

puntuaciones altas en neuroticismo, a la vivencia de desesperanza y al comportamiento 

agresivo hacen que el paciente suicida pueda encontrarse en lo que se denomina el triángulo 

letal caracterizado por tres factores predisponentes: odio contra sí mismo ocasionado por 

disminución importante de la autoestima, un estado de extrema agitación en el cual el individuo 

se encuentra tenso y no piensa claramente y, por último, limitación de las posibilidades 

intelectuales o visión .en túnel que determinan que el individuo no pueda pensar más allá de 

la situación inmediata según SCHNEIDERMAN (19). 

 

Por otra parte se ha observado que un 41% de la población suicida, ha tenido hospitalización 

psiquiátrica un año previo a su muerte, un 4-11% han recibido atención psiquiátrica 
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ambulatoria y un 20-83% consulta con médico general en el año anterior de su muerte; además 

se sabe que la mayoría de los potenciales suicidas ha visitado al médico en el mes previo a 

su muerte y que en una proporción importante lo ha hecho la semana anterior, a menudo 

aportando indicios de su intención. Algo similar se observa en quienes han efectuado intentos 

de suicidio sin resultados de muerte  (2, 6, 20, 21, 22, 27). 

 

Empero, la proporción de personas que cometen suicidio, mueren sin haber consultado a un 

profesional en salud mental, es importante por lo tanto, el mejoramiento en el descubrimiento, 

la remisión y el manejo de trastornos psiquiátricos en la atención primaria en salud es un paso 

importante en la prevención del suicidio. 

 

A pesar de la demostrada vinculación entre suicidio y enfermedad psiquiátrica y de los notables 

avances en el conocimiento de factores de riesgo y la terapéutica psiquiátrica, no hay 

evidencias de reducción de esta causa de mortalidad. Esto puede deberse en parte a la baja 

cobertura de los servicios psiquiátricos, pero también a problemas en la formación de recursos 

de salud, así como la carencia de programas de tratamiento a largo plazo de sujetos 

vulnerables. Esto es lamentable, dado que existen datos que demuestran el impacto 

epidemiológico de programas de educación médica en la detección y abordaje del riesgo 

suicida (21, 22). 

 

2.4. Suicidio y enfermedad mental: 

Estudios epidemiológicos demuestran que las tasas mayores de suicidio se encuentran en 

pacientes con un rico historial de impulsividad, agresividad, competitividad e inestabilidad, sin 

embargo el factor de riesgo más importante en los intentos de suicidio y/o el suicidio 

consumado, es el padecimiento (diagnosticado o no)  de una enfermedad y/o trastorno mental.  

 

El 90% de los pacientes que se suicidan tienen algún tipo de trastorno psiquiátrico, estos 

representan una alta prevalencia entre los suicidas, tiendo los más frecuentes los trastornos 

depresivos 65%, trastornos unipolares y bipolar hasta un 60%, abuso de sustancias 

psicoactivas y/o abuso de alcohol u otras sustancias 40%, esquizofrenia 6%, trastornos de la 

personalidad, trastornos del control de impulsos y los de ansiedad 1%. También en los 

adolescentes existe patología mental en un 90-94% de los suicidios (1, 2, 6, 17, 20, 21, 22, 

27). 
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Un hallazgo común en aquellos que cometen suicidio es la presencia de más de un trastorno 

psiquiátrico. Los trastornos comunes que ocurren al mismo tiempo son alcoholismo y trastorno 

del ánimo (depresión), trastornos de la personalidad, entre otros trastornos psiquiátricos, 

aunque en realidad todos los tipos de trastornos mentales pueden asociarse con el suicidio.  

CUADRO 2.1 

Factores de riesgo asociados al suicidio. Variables ordenadas según el riesgo 

Edad mayor de 45 años 

Alcoholismo 

Irritación, ira, violencia 

Conducta suicida previa 

Sexo: varón 

Rechazo de ayuda. 

Mayor duración del episodio de depresión  

Tratamiento psiquiátrico previo 

Pérdida o separación reciente 

Depresión 

Pérdida de salud física 

Desempleo o jubilación 

Estado civil: soltera, viudo o divorciado 

Fuente: Modificada de La conducta suicida de Ros Montalbán (Modificado de Beck H, Resnik 

LP, Lettieri DJ, 1974) (1). 

 

- Trastornos afectivos: 

Diversos trastornos se asocian a suicidio y los trastornos del ánimo están asociados con la 

mitad de todos los suicidios, entre estos incluyen a los trastornos afectivos bipolares, episodios 

depresivos, trastorno depresivo recurrente y trastorno del ánimo persistentes (por ejemplo: 

ciclotimia y distimia) las cuales forman las categorías F31-F34 en la CIE-10. Por consiguiente, 

el suicidio es un riesgo significativo en la depresión no reconocida y no tratada. La depresión 

tiene una alta prevalencia en la población general y muchos no la reconocen como 

enfermedad. Siendo más frecuentes los suicidios en las fases tempranas de la enfermedad. 

Los suicidios precoces (antes de un año del diagnóstico) se relacionan con síntomas de 

ansiedad, insomnio, anhedonia, pérdida de concentración y abuso de alcohol. Los suicidios 

tardíos se correlacionan con parasuicidios previos y altos niveles de desesperanza (1, 2, 4, 

5,17, 23). 
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 Trastorno Bipolar tiene una tasa de intentos de suicidio del 30-40% y el suicidio 

consumado se da en el 10%. El mayor riesgo se encuentra en los pacientes en fase 

depresiva, siendo su riesgo mayor que el de las depresiones unipolares, sin embargo 

también se ha descrito que el riesgo suicida se incrementa considerablemente en las 

formas de manía disfórica o manía mixta frente a las formas puras de manía, con 

porcentajes de suicidabilidad (ideación suicida/intento de suicidio) de 54% para las 

formas mixtas frente al 2% para las formas puras (1). 

 

 Depresión: Se estima que 30% de los pacientes atendidos por un médico sufren 

depresión. Alrededor de 60% de los pacientes que sí buscan tratamiento se contactan 

inicialmente con un médico general. En muchas instancias la depresión se enmascara 

y los pacientes sólo presentan enfermedad somática. Las características clínicas 

asociadas con un riesgo de suicidio en la depresión: Insomnio persistente; descuido 

consigo mismo; enfermedad severa (en especial depresión psicótica); deterioro de la 

memoria; agitación; ataques de pánico. Entre otros factores que  aumentan el riesgo 

de suicidio en personas con depresión: edad menor de 25 años en varones; fase 

depresiva de un trastorno bipolar; estado mixto (maniaco-depresivo); manía psicótica. 

La depresión es un factor importante en el suicidio entre los adolescentes y personas 

de edad, pero aquéllos con iniciación tardía de depresión están en mayor riesgo (4, 

5,17, 22). 

 

La presencia de síntomas psicóticos se asocia a depresiones ya establecidas severas, y a 

reincidencias en los suicidios más frecuentes. Esta suicidalidad suele ser particularmente 

violenta según se ha estudiado. Además, se ha observado tasas más elevadas de suicidio en 

depresivos psicóticos que no psicóticos, especialmente si estos son atípicos o incongruentes 

con el estado de ánimo (delirios de influencia y persecución, por ejemplo), lo que reafirma un 

exceso de pacientes delirantes en entre los depresivos suicidados. En general, son de muy 

alto riesgo las depresiones psicóticas, depresiones endógenas graves (melancólicas) y las 

depresiones seniles, no obstante en la distimia o depresiones neuróticas hay un menor riesgo 

de suicidio consumado en estás y son más frecuentes los intentos de suicidio (1, 13). 
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- Alcoholismo y otras adicciones: 

El Alcoholismo (tanto el abuso del alcohol como la dependencia del mismo) es un diagnóstico 

frecuente entre aquéllos que han cometido suicidio, particularmente en jóvenes. Existen 

explicaciones biológicas, psicológicas y sociales para la correlación entre suicidio y 

alcoholismo (1, 2, 4, 5, 10, 17, 18, 22, 24, 27).  

 

Los factores específicos asociados con un riesgo aumentado de suicidio entre los alcohólicos 

son: 

• Iniciación temprana del alcoholismo 

• Largo historial de bebida 

• Alto nivel de dependencia 

• Estado de ánimo depresivo 

• Salud física deficiente 

• Desempeño laboral pobre 

• Antecedentes familiares de alcoholismo 

• Ruptura o pérdida reciente de una relación interpersonal importante 

• Trastornos del estado de ánimo 

 

El riesgo de suicidio en los alcohólicos es especialmente alto en los 6 primeros meses tras una 

pérdida afectiva. Hasta un 25% de los pacientes con dependencia al alcohol y otras 

toxicomanías se suicidan. El consumo de alcohol y otras sustancias es la principal causa de 

conducta autolítica.  

 

Algunos autores opinan que los trastornos por abuso o dependencia de sustancias son el factor 

de riesgo para el suicidio más importante de todos los trastornos psiquiátricos y también 

destacan el carácter desinhibidor de las drogas, que además en ocasiones son usadas por los 

pacientes precisamente para “atreverse a suicidarse”, minimizando el miedo a morir (1, 6). 

 

- Esquizofrenia  

El suicidio es la mayor causa individual de muerte prematura entre los esquizofrénicos. Los 

factores específicos de riesgo de suicidio son: varón joven desempleado; recaídas recurrentes; 

temor al deterioro, en especial en aquéllos con alta capacidad intelectual; síntomas positivos 

de suspicacia e ilusiones falsas, síntomas depresivos (6,13, 17). 
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El riesgo de suicidio es más alto en las siguientes épocas: Etapas tempranas de la 

enfermedad; recaída temprana; recuperación temprana. 

 

CUADRO 2.2: Indicadores de Riesgo Inminente de Suicidio (6,13): 

 

Fuente: Biblioteca Básica de Tanatología. El duelo: sobre el cómo ayudarnos y ayudar a otros 

a enfrentar la muerte de un ser querido. Muerte por suicidio: Un caso de Duelo Complicado. 

2001. Mosquera, F. El comportamiento suicida. En Téllez-Vargas J, Forero J. (eds.). 

Neurobiología, factores de riesgo y prevención. Suicidio y enfermedad mental 2006 (6, 13). 

 

Tienen un riesgo de suicidio 20-50 veces mayor que el de la población general, especialmente 

en los primeros 10 años de enfermedad.  

 

- Trastornos de la Personalidad: 

Los trastornos de personalidad que están más frecuentemente asociados con el suicidio son 

la personalidad limítrofe y la personalidad antisocial.  Los trastornos de personalidad histriónica 

y narcisista y ciertas tendencias psicológicas tales como la impulsividad y la agresión, están 

también asociadas con el suicidio (6, 10, 13, 17, 19). 

 

- Trastornos de ansiedad: 

De los trastornos de ansiedad, el trastorno de ataque de pánico ha sido más frecuentemente 

asociado con el suicidio, seguido por el trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Los trastornos 

somatomorfos y los trastornos de la alimentación (anorexia nerviosa y bulimia) están también 

asociados con el comportamiento suicida (2, 6, 17,  21, 27, 28). 
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- Enfermedades neurológicas:  

La epilepsia se ha asociado con un aumento en el suicidio, esto se atribuye al aumento en la 

impulsividad, la agresividad y la inhabilidad crónica asociadas con la epilepsia. También 

aumentan el riesgo de suicidio las lesiones en la médula espinal y el cerebro así como ECV 

que presenten lesiones posteriores (secuelas) en un 19% desarrollan síntomas depresivos y 

presentan tendencias suicidas (6,17, 24).  
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III. OBJETIVOS 

 

 

3.1. Objetivo General:  

3.1.1. Describir la asociación de trastornos psiquiátricos como componente 

psicopatológico y suicidio en pacientes atendidos en el Hospital Nacional de 

Salud Mental por tal causa. 

 

3.2. Objetivos Específicos:  

3.2.1. Medir la prevalencia de trastornos psiquiátricos e intento suicida en pacientes 

atendidos en el hospital de salud mental por tal causa.  

 

3.2.2. Caracterizar a los pacientes con intento e ideación suicida atendidos en el 

hospital de salud mental según edad, procedencia, religión, sexo, escolaridad, 

estado civil y ocupación. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1. Tipo y diseño de la investigación: Se realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, 

transversal.    

 

4.2. Unidad de análisis:  Hombres y mujeres de la población urbana y rural de Guatemala 

que consultaron en los Servicios de Unidad de Intervención en Crisis (UIC) en el Hospital 

Nacional de Salud Mental (HNSM) con ideación o intento suicida durante el período 

comprendido entre 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013. 

 

4.3. Población: Debido a que en el Hospital Nacional de Salud Mental se encuentra un 

subregistro de pacientes con ideación o intento suicida, basándose en criterios para las 

diversas enfermedades psiquiátricas como episodio depresivo, trastorno límite de la 

personalidad, trastorno afectivo bipolar fase maniaca, depresiva o mixta, trastorno 

psicótico agudo, esquizofrenia, entre otras, razón por la cual se realizó un procedimiento 

de captación de los pacientes que con ideación o intento suicida consultaron al Hospital 

Nacional de Salud Mental, en el periodo del 01 de enero de 2012  al 31 de marzo de 2013, 

por lo cual se trabajó con la población universo de pacientes que consultó por ideación o 

intento suicida en ese período.  

 

4.4. Selección de los sujetos a estudio: 

4.4.1. Criterios de inclusión: Hombres y mujeres, residentes de viviendas ubicadas 

dentro de la República de Guatemala con y/o sin diagnóstico de trastorno mental 

(psiquiátrico), con ideación y/o intento suicida actual, que consultaron al Hospital 

Nacional de Salud Mental atendidas en Unidad de Intervención en Crisis, durante el 

período comprendido entre 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013 y que 

accedieron voluntariamente a firmar el consentimiento informado y participar en el 

estudio. 

4.4.2. Criterios de exclusión: Personas que hayan consultado al Hospital Nacional de 

Salud Mental con idea o intento suicida cuya lengua madre no sea el castellano en 

ausencia de intérprete, y a todo aquel paciente que requiera estabilización de sus 

signos vitales y atención de urgencia médica y aquellos que no accedieron 

voluntariamente a participar en el estudio, así como personas que consultaron al 

Hospital Nacional de Salud Mental atendidas en Unidad de Intervención en crisis sin 

idea o intento suicida actual.  
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4.5. Variables: 

4.5.1. Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento determinado. 

Dato que proporcione el paciente en años  

4.5.2. Sexo: Género referido Hombre o Mujer. 

4.5.3. Estado Civil: Referido por el paciente  

4.5.4. Grupo étnico: Auto identificación de la persona como Indígena  o No indígena 

4.5.5. Alfabetismo: Capacidad personal para entender y comprender literatura escrita y de 

la misma manera expresar ideas. Considerándose la persona Analfabeta  o Alfabeta. 

4.5.6. Escolaridad: Grados aprobados en algún establecimiento educativo reconocido 

legalmente. 

4.5.7. Ocupación: Actividad laboral que realiza. 

4.5.8. Antecedentes psiquiátricos  familiares: Presencia de personas en la familia con 

algún trastorno mental, suicidio o intento de suicidio. 

4.5.9. Antecedentes psiquiátricos personales: Presencia de algún trastorno mental 

diagnosticado antes de realizar este estudio, así como ideación o intentos suicidas 

previos. 

4.5.10. Toxicomanías: Historia del paciente previa o actual de consumo, uso y abuso de 

sustancias sean éstas una bebidas alcohólicas, marihuana, hongos alucinógenos, 

cocaína, crack, éxtasis, solventes u otros. 

4.5.11. Idea suicida: Presencia de idea de suicidio referido por paciente 

4.5.12. Intento Suicida: Acto realizado deliberadamente, no habitual con resultado no letal 

realizado por el paciente con el fin de causarse autolesión.  

4.5.13. Trastorno Mental: Según criterios diagnósticos del DSM -IV-TR descritos en la 

entrevista estructurada. 

 

4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolección de datos: Para 

obtener la información requerida se aplicó de manera sistemática el instrumento diseñado 

para la recolección de datos generales y  en el cual se realizó una entrevista psiquiátrica 

enfatizando en los datos generales del paciente, antecedentes psiquiátricos familiares y 

personales, antecedentes de suicidio o intentos fallidos de suicidio en familiares y/o del 

paciente, toxicomanías, y datos del episodio actual por el cual consultó, al finalizar esta 

entrevista, se realizó la entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora 

los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM –IV y la CIE-10 llamada Mini 

entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. 
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La forma en que se llevó a cabo el estudio, fue realizando estas entrevistas a los  pacientes 

que fueron ingresados en la unidad de intervención en crisis o en su defecto en pabellones 

en cuya historia de ingreso/consulta hayan referido ideas o intentos suicidas; llenándose 

como primer paso Hoja de Ubicación del paciente, la cual fue llenada por el médico que 

atendió en primera instancia dicha consulta y de la cual se obtuvo: fecha de consulta del 

paciente, datos personales del paciente, donde ubicar y localizar al paciente tanto dentro 

como fuera del hospital,  en los pacientes que egresaron del hospital sin que se pudiera 

llevar a cabo la entrevista se les citó a los pacientes con la familia a la unidad de 

intervención en crisis de este hospital, donde se realizó las entrevistas siempre previa 

autorización y llenado de hoja de consentimiento informado en el que dejaron constancia 

que accedieron a participar en el estudio.   

 

La entrevista estructurada se realizó en una única sesión en la clínica de la Unidad de 

Intervención en Crisis. En algunos casos se requirió de citar nuevamente al paciente y su 

familia para poder concluir la entrevista estructurada.  

 

4.7. Aspectos éticos de la investigación: Esta investigación es solamente descriptiva, no se 

realizó ninguna intervención o modificación con las variables fisiológicas, pero sí con las 

sociales y psicológicas de los participantes del estudio por lo que se considera grado II. 

Previo a responder el instrumento de recolección de datos para participar en la 

investigación, el paciente firmó o colocó su huella digital de manera voluntaria el formulario 

de consentimiento informado, en el cual se le explicó sobre la confidencialidad de la 

información brindada y que los datos serán utilizados con fines únicamente de 

investigación, haciéndose énfasis en la evaluación del mismo no influyó de manera alguna 

en el manejo del paciente intrahospitalariamente, así como también se manejó la 

información de manera anónima y confidencial del mismo (29).  

 

4.8. Plan de análisis: Se realizó la recolección de datos en base a la entrevista estructurada, 

y luego se generó una base de datos utilizando el programa en Microsoft Office Excel 

2007®. Estos datos fueron tabulados y graficados en cuadros estadísticos. Así mismo, se 

realizó un análisis descriptivo; se utilizaron cuadros para la presentación de resultados, 
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en forma porcentual y se determinó la prevalencia del trastorno mental más frecuente 

entre estos pacientes a través de la siguiente formula: (29). 

Prevalencia de (trastorno mental)  = Tipo Trastorno mental    X 100 

         Población en estudio  

 

4.9. Recursos: 

4.9.1. Humanos: Personal médico entrevistador de Hospital Nacional de Salud Mental. 

4.9.2. Físico: Clínica de la Unidad de Intervención en Crisis y Clínica de Pabellones de 

Intensivos de Hombres y de Mujeres del Hospital Nacional de Salud Mental.  

4.9.3.  Materiales: Registros clínicos, computadora, equipo de oficina. 

4.9.4.  Económicos: Impresión de instrumento, fotocopias, gasolina, otros.  
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V. RESULTADOS 

 

 

Cuadro No. 5.1  

Distribución por Género del Paciente 

MASCULINO  22 

FEMENINO 31 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica No. 5.1 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.1.  
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Cuadro No. 5.2  

Grupo Etario y Distribución por Género del Paciente 

Edad en años MASCULINO  FEMENINO 

18 a 22  8 6 

23 a 27 0 0 

28 a 32 4 7 

33 a 37  2 4 

38 a 42 5 6 

43 a 47 0 3 

48 a 52 1 2 

53 a 57 0 1 

58 a 62 0 2 

≥ 63 2 0 

Total  22 31 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos. 

  

Gráfica No. 5.2 

Grupo Etario y Distribución por Género del Paciente 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.2.  
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Cuadro No. 5.3 

Procedencia del Paciente 

Procedencia  

Guatemala  26 

Jutiapa 6 

Chimaltenango 4 

Alta Verapaz 2 

El Progreso 2 

Sacatepéquez 2 

Chiquimula 1 

Jalapa 1 

Izabal 1 

Totonicapán 1 

Sololá 1 

Petén 1 

Quetzaltenango 1 

Escuintla 1 

Baja Verapaz 1 

Santa Rosa 1 

Quiché 1 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

Gráfica No. 5.3 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.3.  
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Cuadro No. 5.4 

Residencia del Paciente 

Residencia  

Guatemala  33 

Jutiapa 6 

Chimaltenango 2 

Alta Verapaz 2 

El Progreso 1 

Sacatepéquez 2 

Chiquimula 1 

Jalapa 1 

Escuintla 1 

Baja Verapaz 2 

Santa Rosa 1 

Suchitepéquez 1 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

  

Gráfica No. 5.4 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.4.  
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Cuadro No. 5.5 

Estado Civil  

Estado Civil Masculino  Femenino Total 

Soltero 14 9 23 

Casado 5 7 12 

Separado 2 5 7 

Unido 1 6 7 

Divorciado 0 2 2 

Viudo 0 2 2 

Total  22 31 53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

 

 

Gráfica No. 5.5 

  

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.5.  
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Cuadro No. 5.6 

Religión profesada 

Religión   

Católica 26 

Evangélica 14 

Testigo de 
Jehová 2 

Otras 1 

Sin Religión 10 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

 

 

Gráfica No. 5.6 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.6.  
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Cuadro No. 5.7 

Educación 

Alfabeta 50 

Analfabeta 3 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

Gráfica No. 5.7 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.7.  

 

Cuadro No. 5.8 

Ocupación  

Ocupación Masculino Femenino Total 

Ama de Casa 0 16 16 

Estudiante 5 1 6 

Sin Oficio 3 2 5 

Oficios Domésticos 0 5 5 

Agricultor 2 0 2 

Comerciante 2 0 2 

Administrador 1 1 2 

Operador de maquila 0 2 2 

Otros 9 4 13 

  22 31 53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Cuadro No. 5.9 

Antecedentes Psiquiátricos Familiares 

Si 40 

No 13 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

Gráfica No. 5.8 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.9.  

 

Cuadro No. 5.10 

Diagnóstico Psiquiátrico Familiar 

Psicopatología   

Trastorno Depresivo Mayor  11 

Se desconoce diagnóstico 9 

Trastorno Afectivo Bipolar 8 

Esquizofrenia 6 

Alcoholismo Crónico 6 

Trastorno de Ansiedad 5 

Trastorno Esquizoafectivo 3 

Trastorno de Personalidad 
Límite 2 

Trastorno Obsesivo Compulsivo  2 

Depresión Postparto 1 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos. 
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Gráfica No. 5.9 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.10.  

 

Cuadro No. 5.11 

Antecedentes de Suicidios familiares 

Si 7 

No 46 

Total 53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.10 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.11.  

 

Cuadro No. 5.12 

Antecedente de Intento Suicidio en Familiares 

Si 14 

No 39 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

Gráfica No. 5.11 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.12. 
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Cuadro No. 5.13 

Tipo de Consulta 

Intento Suicida 29 

Ideación  Suicida 24 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

Gráfica No. 5.12 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.13.  

 

Cuadro No. 5.14 

Distribución por género según Intento o Ideación Suicida 

  Masculino  Femenino Total 

Intento Suicida 10 19 29 

Ideación  Suicida 12 12 24 

Total 22 31 53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.13 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.14.  

 

Cuadro No. 5.15 

Distribución por Estado Civil y Género en Intento Suicida 

Intento Suicida Masculino  Femenino Total 

Soltero 9 6 15 

Casado 0 4 4 

Separado 1 2 3 

Unido 0 3 3 

Divorciado 0 2 2 

Viudo 0 2 2 

Total  10 19 29 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.14 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.15.  

 

Cuadro No. 5.16 

Distribución por Estado Civil y Género en Ideación Suicida 

Ideación  Suicida Masculino  Femenino Total 

Soltero 5 3 8 

Casado 5 3 8 

Separado 1 3 4 

Unido 1 3 4 

Divorciado 0 0 0 

Viudo 0 0 0 

Total  12 12 24 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos. 
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Gráfica No. 5.15 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.16.  

Cuadro No. 5.17 

Antecedentes Personales Psicopatológicos 

Trastorno Depresivo Mayor 13 

Trastorno Afectivo Bipolar 6 

Episodio Depresivo con síntomas 
psicóticos 3 

Trastorno Depresivo Recidivante 2 

Trastorno Mental y del 
Comportamiento Secundario a 
Lesión Cerebral 2 

Trastorno de Pánico 2 

Trastorno Mental y del 
Comportamiento secundario al uso 
y abuso de bebidas alcoholicas  2 

Esquizofrenia 2 

Trastorno Mental y del 
Comportamiento secundario al uso 
y abuso de multiples sustancias 2 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 1 

Trastorno Esquizoafectivo 1 

Insomnio Mixto 1 

Otros  2 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.16 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.17.  
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Cuadro No. 5.18 

Distribución según cantidad de episodios 

Primer episodio de  intento o ideación suicida 32 

Episodios previos de intento o ideación suicida 21 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  

 

 

 

 

Gráfica No. 5.17 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.18.  
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Cuadro No. 5.19 

Número de Intentos Suicidas 

Primer Intento Suicida/Ideación  31 

1 intento previo 11 

2 - 3 intentos previos 9 

≥4 intentos previos 2 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos  

 

Gráfica No. 5.18 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.19.  

 

Cuadro No. 5.20 

Consumo de Sustancias 

Consumo de Sustancias   

Si 25 

No 28 

Total  53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.19 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.20.  

 

Cuadro No. 5.21 

Episodio Actual de Intento o Ideación Suicida 

Intento Suicida Frustrado 29 

Intento Suicida con ideas 
homicidas 1 

Ideación Suicida sin planificación 16 

Ideación Suicida con 
planificación 5 

Ideación Suicida con ideas 
homicidas 2 

Total 53 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.20 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.21.  

 

 

Cuadro No. 5.22 

Método Utilizado en el intento suicida 

Arma de fuego 3 

Ahorcarse  8 

Ahogarse 1 

Asfixiarse 1 

Arma Blanca 4 

Intoxicación por medicamentos 8 

Intoxicación por venenos 1 

Lanzarse de puente 2 

Lanzarse al tránsito 1 

Total  29 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.21 

 

 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.22.  
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Cuadro No. 5.23 

 Psicopatologías en Intento Suicida identificadas a través del Diagnóstico clínico 

y MINI  

Dx clínico y MINI masculino femenino Total 

Episodio  Depresivo Mayor 2 4 6 

Episodio  Depresivo Mayor con síntomas psicóticos  2 4 6 

Trastorno Depresivo Recidivante con síntomas 
psicóticos 1 0 1 

Trastorno Depresivo Recidivante sin síntomas 
psicóticos 1 1 2 

Trastorno Distímicco 0 1 1 

Trastorno Afectivo 
Bipolar 

Total  2 5 7 

Fase maniaca con síntomas 
psicóticos 1 3 4 

Fase depresiva con síntomas 
psicóticos 1 1 2 

Fase depresiva sin síntomas 
psicóticos 0 1 1 

Esquizofrenia Paranoide 0 1 1 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 1 1 2 

Trastorno de Pánico  1 0 1 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a 
alcohol 4 1 5 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario 
múltiples sustancias 2 0 2 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a 
Cannabis 1 0 1 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a 
sedantes e hipnóticos 0 1 1 

Trastorno de Estrés Postraumático 0 1 1 

Trastorno Antisocial de la personalidad 1 0 1 

Trastorno esquizoafectivo 0 1 1 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.22 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.23.  

15%

15%

3%5%

3%10%5%
3%

3%

5%3%

13%

5%

3%
3%

3% 3% 3%

Psicopatologías en 
Intento Suicida

Episodio  Depresivo Mayor

Episodio  Depresivo Mayor con síntomas
psicóticos

Trastorno Depresivo Recidivante con
síntomas psicóticos

Trastorno Depresivo Recidivante sin
síntomas psicóticos

Trastorno Distimicco

Trastorno Afectivo Bipolar fase maniaca con
síntomas psicóticos

Trastorno Afectivo Bipolar fase depresiva
con síntomas psicóticos

Trastorno Afectivo Bipolar fase depresiva sin
síntomas psicóticos

Esquizofrenia Paranoide

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Trastorno de Pánico

Trastorno Mental y del comportamiento
secundario a alcohol

Trastorno Mental y del comportamiento
secundario múltiples sustancias

Trastorno Mental y del comportamiento
secundario a Cannabis

Trastorno Mental y del comportamiento
secundario a sedantes e hipnóticos

Trastorno de Estrés Postraumático

Trastorno Antisocial de la personalidad

Trastorno esquizoafectivo



46 
 

Gráfica No. 5.23 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.23.  
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Cuadro No. 5.24 

 Psicopatologías en Ideación Suicida identificadas a través del Diagnóstico 

clínico y MINI  

Dx clínico y MINI masculino femenino Total 

Episodio  Depresivo Mayor 1 5 6 

Trastorno Depresivo Recidivante con síntomas psicóticos 0 1 1 

Trastorno Depresivo Recidivante sin síntomas psicóticos 5 2 7 

Trastorno Distímico 1 0 1 

Trastorno Afectivo 
Bipolar 

Total  
0 3 3 

Fase maniaca con síntomas 
psicóticos 0 1 1 

Fase depresiva con síntomas 
psicóticos 0 1 1 

Fase depresiva sin síntomas 
psicóticos 0 1 1 

Esquizofrenia Paranoide 1 1 2 

Trastorno Obsesivo Compulsivo 1 0 1 

Trastorno de Pánico 2 2 4 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a alcohol 2 0 2 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario múltiples 
sustancias 0 2 2 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a Cannabis 3 0 3 

Trastorno Mental y del comportamiento secundario a sedantes e 
hipnóticos 0 2 2 

Trastorno de Estrés Postraumático 0 1 1 

Trastorno Antisocial de la personalidad 1 1 2 

Trastorno esquizoafectivo 0 2 2 
Fuente: Instrumentos de recolección de datos.  
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Gráfica No. 5.24 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.24.  
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Gráfica No. 5.25 

 

Fuente: Instrumentos de recolección de datos. Cuadro No. 5.24.  
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El 49% de los pacientes captados proceden de la Ciudad Capital, y el resto se distribuye 

en las áreas rurales del país siendo un porcentaje importante el de los pacientes que 

proceden de Jutiapa con un 11% y Chimaltenango con 8%. El lugar de residencia de los 

pacientes sigue predominando la Ciudad Capital con un 62 % y Jutiapa con 11%. 

 

El 52% de los pacientes que consultaron eran solteros, de los cuales el 60.87% eran 

hombres y el 39.13% mujeres; el 23% estaba casado correspondiendo un 58.33% mujeres 

y 41. 67% hombres; separado o unido estaba un 13% y un 4% se distribuyen entre los 

divorciados o viudos.  

 

El 49% de los pacientes con intento o ideación suicida que consultaron, profesaban la 

religión Católica, un 26% Evangélica y un 19% no tenía religión alguna.  

 

El 94% de los pacientes con ideación o intento suicida que consultaron eran alfabetos y  

un 6% restante carecían de instrucción educativa alguna.   

 

Las amas de casa fue la ocupación con mayor frecuencia que presentaron los pacientes 

que consultaron con ideación o intento suicida, representadas con el 30%, Estudiantes un 

11% y Sin Oficio el 9% de los pacientes al igual que Oficios Domésticos.  

 

El 25% de los pacientes refirió tener familiares con algún diagnóstico psiquiátrico. 

Encontrando que la psicopatología más frecuentemente fue el Trastorno Depresivo Mayor 

con un 21%, sin embargo el 17% de los entrevistados desconocía el diagnóstico 

psiquiátrico del familiar y un 15% tenían diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar, el 11% 

esquizofrenia o alcoholismo crónico y el de menor frecuencia fue con un 2% de Depresión 

postparto.  

 

Los pacientes entrevistados, un 13% referían tener familiares que se habían suicidado y 

un 26% referían tener familiares que habían intentado suicidarse.  

 

El 55% de participantes en el estudio, consulto por un Intento Suicida y el 45% restante 

presento ideación suicida, haciendo una proporción de pacientes con intento suicida del  

54.72% y una proporción de pacientes con ideación suicida de 45.28%. 
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Los pacientes que consultaron por un intento suicida, el 66% eran mujeres y el 34% 

hombres. De total de pacientes con intento suicida, el 52% corresponde a pacientes 

solteros, de predominio del género masculino (60%), un 14%  correspondía a pacientes 

casados siendo el 100% género femenino en este rango y un 10% unido o separado y 7% 

viudo o divorciado.  

 

El 50% de los pacientes que consultaron por una ideación suicida eran hombres y 50% 

mujeres, del total de estos pacientes el 33% correspondían a pacientes solteros o casados 

con predominio de hombres solteros y casados (62.5%), mientras que el 17% eran unidos 

o separados con predominio de mujeres ( 75%) en ambos estados civiles.  

 

Los participantes que referían tener antecedente personal psicopatológico, el más 

frecuentes fue el Trastorno Depresivo Mayor con un 33%, seguido del 15% de Trastorno 

Afectivo Bipolar y en menor frecuencia fueron el Trastorno esquizoafectivo y el Insomnio 

mixto, entre otros.  

 

Según la cantidad de episodios de intento suicida o ideación, un 40% de los pacientes 

refirió tener episodios previos de ideación o intento suicida, y el 60% restante los pacientes 

refirieron tener por primera vez intento suicida o la primera vez que tenían ideación suicida.  

 

En relación al número de episodios de intento o ideación suicida, el 58% refirió fue su 

primer intento o ideación suicida, el 21% refería al menos 1 episodio previo y el 17% 

restante de 2 a 3 episodios previos y el 4% restante refirió más de 4 episodios previos de 

ideación o de intento suicida. 

 

Un 47% de los pacientes refirieron consumir sustancias, y el 53% lo negó.  

 

En relación al episodio actual de intento o ideación suicida, el 55% presentó un intento 

suicida frustrado mientras que el 30% fue ideación suicida sin planificación del  mismo, un 

9% presentó ideación suicida con planificación,  el 4% presento ideación suicida con ideas 

homicidas y en menor medida se encontró con un 2% de los pacientes que presentaron 

intento suicida con ideas homicidas.  
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El método más frecuentemente utilizado por los pacientes con intento suicida fue 

Ahorcarse y la Intoxicación por medicamentos con un 28% cada uno, el 14% utilizó arma 

blanca y el 10% prefirió arma de fuego, mientras que el 7% decidió lanzarse de algún 

puente y el menos frecuente fue asfixiarse, ingerir venenos, ahogarse o lanzarse al tránsito 

con un 3% cada uno. 

 

El Episodio Depresivo Mayor sin síntomas psicóticos y el Episodio Depresivo Mayor  con 

síntomas psicóticos cada uno con un 15% correspondiente y con un predominio en el 

género femenino en ambas psicopatologías (66.67%), son las psicopatologías 

identificadas por diagnóstico clínico y el MINI más frecuentemente encontrada en los 

pacientes con intento suicida, seguidas con el 18% de Trastorno Afectivo Bipolar en sus 

diferentes fases (fase maniaca con psicosis 10%, fase depresiva con psicosis 5%, fase 

depresiva sin psicosis 3%) con un predominio de género femenino (71.43%) y el Trastorno 

Mental y del Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol con un 13% con 

predominio de género masculino (80%) .  De las psicopatologías identificadas por 

diagnóstico clínico y el MINI más frecuentemente encontrada en los pacientes con ideación 

suicida, el Trastorno Depresivo  Recidivante sin síntomas psicóticos presento el mayor 

porcentaje con un 18% (destacando en el género masculino con 71.43%), el Episodio 

Depresivo Mayor sin síntomas psicóticos se representó en un 15% (destacando con 

83.33% en mujeres),  un 10% para Trastorno de Pánico (distribuido en 50% para hombres 

y mujeres), el Trastorno Afectivo Bipolar un 8%, al igual que el Trastorno Mental y del 

Comportamiento secundario al consumo de Cannabis.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

Durante el periodo de estudio se registraron 55 pacientes que fueron captados en la Unidad 

de Urgencias o fueron referidos a la Consulta Externa del Hospital Nacional de Salud 

Menta por intento suicida o ideación suicida pero de estos solo 53 accedieron a participar 

en el estudio, esto también llama la atención pues a nivel nacional se reportan más casos 

de intento suicida que acuden a los hospitales nacionales y sin embargo la cantidad de 

pacientes que fueron remitidos o que consultaron al Hospital Nacional de Salud Mental es 

mínima, aunado a que no existe un sistema adecuado para el reporte estandarizado para 

este hospital pues en el libro de urgencias se indica únicamente el diagnóstico de ingreso 

principal mas no especifican si hubo intento suicida o ideación suicida en el mismo lo que 

determino el ingreso generalmente lo que conlleva al aumento del subregistro de esta 

problemática debido a que no es reportada o documentada más que en las evoluciones y 

evaluaciones de los pacientes.  

 

Uno de los objetivos de este trabajo es describir la relación o asociación de los diversos 

trastornos psiquiátricos con la ideación e intento suicida y que lo hacen al mismo tiempo 

parte de sus factores de riesgo para reincidir en estos episodios, tomando en cuenta lo que 

la literatura internacional ha descrito al suicido como un fenómeno complejo que como 

podemos observar con estos pacientes va de la mano con varios de estos factores, 

tomando en cuenta datos como los graficados de los primeros 4 cuadros en los cuales se 

grafican las distribuciones de pacientes por género, grupo etario y género, así como la 

procedencia y residencia de los mismos, observándose que predomina la población  

femenina en el estudio, encontrándose en un 58% con una razón hombre : mujer de 0.71. 

La población estudiada corresponde principalmente al grupo de adultos jóvenes y en su 

mayoría radican en el área urbana al menos 62% y que cuya procedencia es 

principalmente de la ciudad capital con un 49%. Sobresaliendo el 11% procedente y 

residente de Jutiapa. Estos datos podrían ser congruentes con los de otros estudios 

previos, donde se ha encontrado que las tasas de suicidio se incrementan en el área 

urbana más que en el área rural y podemos observar que el grupo etario donde se 

reportaron más intentos e ideaciones suicidas fue el rango de los 18 a los 22 años, donde 

se agruparon el 26% de todos los casos y según la literatura internacional los mayores 

índices de suicidio se dan después de los 45 años, sin embargo, también se observa que 

las cifras van en aumento y es por ello que las tasas tienden a aumentar con la edad (a 
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mayor edad hay tasas más altas de mortalidad por suicidio) siendo más evidentes en 

hombres pero recientemente se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de 

los comportamientos suicidas entre los jóvenes de 15 a 25 años por lo cual es posible que 

en la población estudiada, la mayoría de personas se concentren en estos rangos de 

edades y esto explique el fenómeno, se sugiere más investigación al respecto. 

 

Los pacientes con intento o ideación suicida que consultaron, un 81% profesaban alguna 

religión (predominantemente religión católica 49% y evangélica 26%) y un 19% no tenía 

religión alguna, sin embargo aunque según la historia desde el punto de vista religioso, era 

considerado el suicidio como un pecado contra Dios y que en la actualidad el suicidio se 

condena en las religiones cristiana, judía e islámica pudiéndose considerar así como el 

profesar algún culto como un factor protector para suicidio, más eso no exime a los mismos 

de presentar ideación o intentos suicida, por lo cual se debe considerar en estos pacientes 

en particular los factores de riesgo para suicidio que presentan de manera integral.   

 

El comportamiento de los casos de intentos de suicidio e ideación suicida, la proporción de 

pacientes con intento suicida corresponde a 54.72% y la proporción de pacientes con 

ideación suicida fue de 45.28%,  y la proporción de  pacientes femeninas con intento 

suicida correspondía al 61.29%, y la de pacientes masculinos fue de 45.45%. Mientras que 

para ideación suicida para mujeres fue de 38.71% y para varones del 54.55%, encontrando 

que de los pacientes evaluados los varones son quienes han presentado una mayor 

tendencia de ideación suicida respecto a las mujeres y que cabe a bien mencionar que 

este hecho también se relaciona a que los mismos realizan intentos más letales que los de 

las mujeres, siendo esto aún evidente también en el estudio pues  no difiere en cuanto a 

lo reportado en la literatura internacional, donde  se menciona que las personas de sexo 

masculino completan el suicidio más que las mujeres pero las mujeres son quienes tienen 

mayores intentos de suicidio. En el estudio la razón de intento de suicidio  hombres/mujeres 

es de 0.53 y de ideación suicida 1 hombres/mujeres, sin embargo cabe mencionar que el 

género femenino es quien más consulta en psiquiatría y esto fue evidente también en el 

estudio pues acudieron al hospital 31 mujeres por estas causas y solamente 22 hombres 

lo cual puede explicar estos datos obtenidos en el estudio, aunque se deberá realizar un 

mayor sondeo al respecto.  

 



55 
 

Otros factores de riesgo que menciona la literatura internacional es el estado civil de los 

individuos, siendo los pacientes solteros los que presentan mayores tasas de suicido 

respecto a los demás estados civiles en general y las tasas de intentos de suicidio son 

similares, por lo tanto en este estudio coincide la información al respecto pues el 52% los 

pacientes que presentaron intento suicida corresponde a pacientes solteros, siendo de 

estos el 60% hombres y 40% mujeres, sólo un 14% de pacientes casados presentaron 

intento suicida, sin embargo el 100% correspondía al género femenino en este rango. 

Mientras que los pacientes que consultaron por una ideación suicida, el 33% correspondían 

a pacientes solteros o casados, y el 17% eran unidos o separados predominando en estos 

últimos el género femenino lo cual se ve reflejado en el predominio de ocupaciones en la 

cual sobresalen las amas de casa con mayor frecuencia presentaron los pacientes que 

consultaron con ideación o intento suicida, sin embargo debe tenerse en cuenta que la 

cantidad de pacientes que acude al Hospital Nacional de Salud Mental por esta causa es 

mínima, en comparación con los datos que reportan los hospitales regionales y nacionales 

en general.   

 

Aunque sólo el 13%  de los pacientes referían tener familiares que se habían suicidado y 

el  26% referían tener familiares que habían intentado suicidarse, tomando en cuenta que 

por cada persona que se suicida hay al menos 20 personas alrededor de ellas afectadas, 

aunque en estos pacientes el porcentaje restante corresponde a los que no tenían 

familiares con historias de suicido o intentos de suicidio, se debe considerar que el 

porcentaje de la población que acude a atención psiquiátrica es menor de la que acude a 

hospitales generales de referencia pese a ser este  un hospital de tercer nivel por lo cual  

con esto se vuelve a evidenciar parte de la problemática que arrastra el suicidio en cuanto 

al subregistro existente en el sistema de salud en general de nuestro país al igual que en 

otros países latinoamericanos donde no existe un sistema adecuado que reporte y refleje 

las cifras de ideación e intento suicida por completo por lo cual se se sugiere más 

investigación al respecto incluyéndose a los hospitales regionales y de referencia.   

 

Otro punto que se considera importante recalcar es que de los pacientes que consultaron 

que ya refirieron durante la evaluación sus antecedentes personales psicopatológicos, 

cuyo predominio fue el Trastorno Depresivo Mayor en un 33% y el 15% Trastorno Afectivo 

Bipolar, psicopatologías que según refiere la literatura internacional representan una alta 

carga como factor de riesgo para los intentos suicidas y además en el porcentaje de 
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pacientes que por criterios clínicos y de la entrevista estructurada MIN correspondientes 

se identificó con un 15% en pacientes con intento suicida así como en los pacientes con 

ideación suicida, sin embargo el Trastorno afectivo bipolar sólo se representa con un alza 

en la intención suicida con 18% mientras que en ideación suicida presento un 8%, siendo 

esto en la literatura internacional referido como uno de los principales diagnósticos 

asociados tanto a la ideación como en el intento suicida.  

 

El Episodio Depresivo Mayor que coincide con la información recabada, sin embargo se 

observa un predominio de Trastorno del Estado de Animo con psicosis y  el Episodio 

Depresivo Recidivante, así como del Trastorno Mental y del Comportamiento secundario 

al uso y abuso de alcohol que no eran predominantes en lo referido por los pacientes y que 

en algunos casos algunos de los diagnósticos fueron identificados en la entrevista como 

comorbilidades de algunos pacientes pese a que sólo el 47% de los pacientes refirieron 

consumir sustancias, y el 53%  restante lo negó por completo y que está demostrado que 

el consumo de sustancias es un factor importante que contribuye a los intentos suicidas y 

en algunos casos por la impulsividad de los efectos de las mismas pase de ser un intento 

a un suicidio consumado, sin embargo al sacar la prevalencia de estos trastornos, tomando 

en cuenta que la población total evaluada fue 53 pacientes y en base a la tabla de datos 

de los trastornos mentales encontrados en pacientes con intento suicida tenemos que para 

el Episodio Depresivo Mayor hay una prevalencia del 11.32% igual al Episodio Depresivo 

con síntomas psicóticos, mientras que para el Trastorno Afectivo Bipolar es de 13.20% y 

para el Trastorno Mental y del Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol es 

de 9.43%,  

 

De los datos recabados se obtuvo que en estos pacientes en el episodio actual fuera de 

intento o ideación suicida, el 55% presento un intento suicida frustrado, por lo cual se debe 

considerar algunos factores como el método que utilizaron para el intento suicida así como 

la letalidad del mismo, que además se relaciona según la intencionalidad del paciente de 

morir o no, y principalmente se da en los pacientes que presentan una ideación suicida sin 

planificación de la misma. Además de lo obtenido llama la atención que aunque en la 

literatura esta descrito que un porcentaje menor de pacientes puede llegar a presentar 

acciones homicidas para así llevar a cabo su intención suicida posteriormente y dentro de 

los datos obtenidos en este estudio se encontró al menos en un 2% de los pacientes que 
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presentaron intento suicida con ideas homicidas y en un 4% en pacientes con ideación 

suicida con ideas homicidas.  

 

La prevalencia para pacientes con ideación suicida para el Episodio Depresivo Mayor sin 

síntomas psicóticos es de 11.32% y para el Trastorno Depresivo Recidivante sin síntomas 

psicóticos, fue de 13.20%. Para el Trastorno de Pánico: 7.55% de prevalencia y para el 

Trastorno Afectivo Bipolar la prevalencia fue del 5.66% misma que para el Trastorno Mental 

y del Comportamiento secundario al uso y abuso de Cannabis: 
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6.1. CONCLUSIONES 

 

6.1.1. El 58% de los entrevistados que realizaron intento suicida o tubo ideación suicida, 

correspondía al género femenino. 

 

6.1.2. La población adulta joven y soltera, entre 18 a 22años  son quienes presentaron una 

mayor tendencia a las conductas suicida, el 49% de los pacientes entrevistados 

procedían de la Ciudad Capital y el 62% residían en la misma, además el 81% 

profesaban alguna religión y el 94% eran alfabetos.  

 

6.1.3. Los antecedentes familiares de suicidio o intento de suicidio de familiar, de los 

pacientes que presentaron ideación o intento suicida fueron representados sólo por 

un 13% y 26% respectivamente. 

 

6.1.4. Las enfermedades psicopatológicas más frecuentes asociadas a la ideación suicida 

y al intento suicida es el Episodio Depresivo Mayor, el Trastorno Afectivo Bipolar y 

el Trastorno Depresivo Recidivante sin síntomas psicóticos en ideación suicida y 

con síntomas psicóticos en intento suicida, así como del Trastorno Mental y del 

Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol y de Cannabis. 

 

6.1.5. Los métodos más frecuentemente utilizados en intento suicida es el Ahorcarse y la 

intoxicación por medicamentos. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

6.2.1. Mejorar el registro y análisis de la información de pacientes con intento de suicidio 

en los hospitales nacionales para tener un mejor control sobre el comportamiento 

de este evento. 

 

6.2.2. Elaborar una historia clínica detallada para que todo aquel paciente que acuda a 

la Unidad de Urgencias como en la Consulta Externa con ideas suicida o intención 

suicida para que reciba el manejo y tratamiento psiquiátrico oportuno.  

 

6.2.3. Crear una ficha epidemiológica oficial para pacientes con intento suicida que 

permita registrar con mayor precisión el tipo de residencia, actividad laboral, nivel 

educativo y tratamiento por algún intento previo. 

 

6.2.4. Realizar más investigaciones para actualizar el perfil epidemiológico del paciente 

y conocer mejor el riesgo y encausar medidas adecuadas así como realizar más 

investigaciones sobre los pacientes con intento e ideación suicida que acuden de 

manera aguda a los hospitales generales o de referencia para atención para 

obtener datos más completos y actualizados de este fenómeno que se está 

convirtiendo en uno de los principales problemas de Salud Pública.  

 

6.2.5. Brindar apoyo humano y técnico a las direcciones del Ministerio de Salud y 

educación para reforzar el programa de prevención del suicidio en la población 

guatemalteca en general. 
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VIII. ANEXOS 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Hospital Nacional de Salud Mental 

Post grado de Psiquiatría 

Investigación  

 

Consentimiento Informado 

 

Yo ________________________________________________________ de _______ años 

de edad,  identificado con cédula de vecindad/documento personal de identificación (DPI) No. 

____________________________ extendida en _______________________. Autorizo a la 

Dra. Silvia Paola Galindo Jolón, con profesión de Médica y Cirujana  y en proceso de formación 

en la especialización de Psiquiatría para la realización de la entrevista estructurada, aceptando 

con ello mi participación en la investigación Componente psicopatológico en pacientes con 

ideación o intento suicida a realizarse en Hospital Nacional de Salud Mental.  

 

Al firmar este documento reconozco que los he leído o que me han sido leídos y explicado y 

que comprendo su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas 

y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma 

satisfactoria.  

 

Comprendiendo todo lo anterior, doy mi consentimiento para la realización del procedimiento 

y firmo a continuación. 

 

Firma:        Huella: 

 

 

 

Guatemala ____ de _____________________ de 201__. 

 

No. De Instrumento: 

___________ 
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Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Hospital Nacional de Salud Mental 

Post grado de Psiquiatría 

Investigación  

 

 

 

Ubicación de pacientes con ideación/ intento suicida 

 

 

Nombre de paciente:  

 

No. De Expediente:  

 

Fecha de consulta:  

 

Edad:    años 

 

Dirección actual: 

 

 

Teléfono: 

 

Ingreso: Si    No      Pabellón donde ingreso: 

 

 

 

 

 

Muchas Gracias por su colaboración 

Silvia Paola Galindo J. 

No. De 

Instrumento: 

__________

_ 
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Instrumento de recolección de datos 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Hospital Nacional de Salud Mental 

Encuesta Suicidio y Trastornos Mentales 

Guatemala, Enero del 2012 – Enero 2013 

BOLETA DE ENCUESTA 

Fecha de la entrevista ____ / ____/____  

Sección 1: Datos de la Encuesta   

Edad: ______ años    

Estado Civil:  soltero/a   casado/a    unido/a 

   divorciado/a    separado/a    viudo/a 

Procedencia: 

Residencia:    

Ocupación:  

Grupo étnico al que pertenece:    Indígena  ___              No indígena ____ 

Religión que profesa: ________________ 

Alfabeta: ________  Analfabeta: _______ 

Ultimo grado de estudios que completó (años ganados): 

 

Sección 2: Antecedentes Psiquiátricos Familiares 

Hay Antecedentes Psiquiátricos  en familiares: Si ____   No ____ 

Diagnósticos     Tratamientos     Parentesco 

_______________________        _________________________  ________________ 

_______________________        _________________________  ________________ 

_______________________        _________________________  ________________ 

Hay Antecedentes de familiares con Intentos suicidas: Si: ___      No: ___    

Número de intentos   Relación/ parentesco     Método utilizado 

_______________    _______________________   ________________ 

_______________  _______________________   ________________ 

_______________  _______________________         ________________ 

Hay Antecedentes de Suicidios en la familia: Si: ___No: ___    

No. De 

Instrumento: 

__________

_ 
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Número de Suicidios    Relación/ parentesco   

_________________   ________________ 

_________________   ________________  

     

Sección 3: Antecedentes psiquiátricos personales  

Este es el Primer episodio de enfermedad: Si: ___  No: ___  

Si no es el primer episodio responder: 

Cuál es el Diagnóstico del paciente: __________________________      

     __________________________ 

     __________________________ 

Cuál es el Tratamientos actual: ___________________________      

     ___________________________ 

     ___________________________ 

Número de episodios previos:  ___________________________ 

 

Este es el Primer intento suicida: Si: ____   No: ____     

Si ha tenido Intentos suicidas previos responder: 

Número:   Método utilizado: 

___________________     _____________________    

___________________     _____________________  

Planeaciones previas: Si ____  No:___   con que: _______________    _________________ 

 

Sección 4: Toxicomanías 

Ha consumido sustancias (drogas) y/ o ingerido bebidas alcohólicas: Si _____   No:____ 

¿Cuál?   Alcohol    Tabaco    Marihuana    Cocaína     

   Crack    Benzodiacepinas    Otros_______________ __________________ 

Cuando inicio el consumo (edad): _____________________  

Duración del consumo (años): ______________________  

Patrón de consumo (frecuencia y cantidad): ______________________ 

 

Sección 5: 

Información del Episodio Actual: 

Ideación:   Planeación:     Intento:  
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No. De intento: ____________ 

Método: _______________    _______________  _________________  ____________ 

IC de ingreso: ________________  ___________________   _____________________ 

Tratamiento: __________________   _____________________  __________________ 

 

Sección 6:  

Informar al paciente que se procederá a realizar una entrevista clínica que es más estructurada 

de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus síntomas y signos 

y las cuales requieren unas respuestas de sí o no.  Se iniciará la entrevista diagnóstica 

estructurada de breve duración MINI. 
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No. De 

Instrumento: 

__________ 
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada “COMPONENTE PSICOPATOLÓGICO EN PACIENTES CON IDEACIÓN O INTENTO 

SUICIDA” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los 

derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se 

señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total o parcial. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 


