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RESUMEN 

Antecedentes: 

La depresión es la causa principal en la mayoría de las situaciones donde se 

logra consumar un suicido, esto se ve potenciado por varios factores tanto 

sociales como mentales las cuales impulsan en gran medida las conductas 

suicidas un claro ejemplo son los datos extraídos en Estados Unidos el año 

2019 donde alrededor de 48000 suicidios fueron reportados de los cuales en 

su mayoría son personas en torno a los 45 y 64 años. Dentro de los mismos 

datos se tiene una constancia de que la mayoría de estas personas ya sufrían 

de episodios de depresión grave e incluso conductas suicidas con mucha 

antelación por lo cual se podía lograr prevenir con la atención y ayuda debida.   

Objetivo:  

Determinar por medio de un estudio de campo y su análisis cual es la 

prevalencia de conductas suicidas y los factores asociados en pacientes con 

trastorno depresivo mayores de 30 años que acudieron a consulta en el 

departamento de psiquiatría del hospital Liborio Panchana Sotomayor del 

cantón Santa Elena dentro del lapso del 2019 al 2020. 

Metodología:  

Los métodos que utilizan en la presente investigación son el analítico tanto 

como el de síntesis en el cual se realizó una investigación previa a la obtención 

de datos a través de las distintas historias clínicas dentro del sistema del 

Hospital Liborio Panchana Sotomayor del cantón Santa Elena. 

Resultados:  

Después del análisis de las distintas historias clínicas de los 137 pacientes se 

logra determinar una mayor prevalencia en mujeres dentro del total acerca de 

quienes sufren a tendencias suicidas sin embargo en el porcentaje obtenido 

acerca de los hombres se demuestra que existe una mayor incidencia al 

intento de suicidio en ellos. 

Conclusión:  

Las conductas suicidas son de mayor prevalencia en el género masculino 

dentro de las edades de 30 a 39 años como de 40 a 49 años logrando tener 

además que existe un mayor intento de suicidio en personas sin antecedentes 

familiares de carácter suicida. 
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ABSTRACT 

Background:  

Depression is the main cause in most situations where suicide is achieved, 

this is enhanced by various social and mental factors which greatly promote 

suicidal behavior, a clear example is the data extracted in the United States 

on year 2019 where around 48,000 suicides were reported, of which the 

majority are people between 45 and 64 years old. Within the same data there 

is evidence that most of these people already suffered from episodes of severe 

depression and even suicidal behavior well in advance, which could be 

prevented with due care and help. 

Objective:  

To determine, through a field study and its analysis, the prevalence of suicidal 

behavior and the associated factors in patients with depressive disorder older 

than 30 years who attended the psychiatry department of the Liborio Panchana 

Sotomayor hospital in the Santa Elena canton within from the period of 2019 

to 2020. 

Methods:  

The methods used in the present investigation are the analytical as well as the 

synthesis in which an investigation was carried out prior to obtaining data 

through the different medical records within the system of the Liborio 

Panchana Sotomayor Hospital in the canton of Santa Elena. 

Results:  

After the analysis of the different clinical histories of the 137 patients, it is 

possible to determine a higher prevalence in women within the total about 

those who suffer from suicidal tendencies, however, in the percentage 

obtained about men, it is shown that there is a higher incidence of attempted 

suicide. suicide on them. 

Conclusion:  

Suicidal behaviors are more prevalent in the male gender within the ages of 

30 to 39 years and 40 to 49 years, also achieving that there is a greater suicide 

attempt in people without a family history of suicidal character. 

Palabras clave
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INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión afecta a unos 

121 millones de personas en el mundo, de los que menos del 25% tienen 

acceso a tratamientos efectivos y advierte que una de cada cinco personas 

llegará a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando este número 

si concurren otros factores como comorbilidad o situaciones de estrés. 

Además, debido a su inicio temprano, a su impacto funcional y a que tiende a 

la cronicidad y a la recurrencia, actualmente la depresión es una de las 

principales causas de discapacidad y representa un 4,3% de la carga global 

de enfermedad (1). 

 

La depresión es uno de los factores más asociados a la conducta suicida (2). 

Se ha estimado que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las 

personas con depresión en comparación con la población general, y 20 veces 

mayor en el caso de la depresión grave (3). 

 

La conducta suicida es el resultado de la confluencia de distintas situaciones 

y factores que se combinan entre sí para generar un abanico que iría desde 

la ideación hasta el suicidio consumado. En la actualidad se considera que el 

suicidio se mueve a lo largo de un continuum de diferente naturaleza y 

gravedad, que va desde la ideación (idea de la muerte como descanso, 

deseos de muerte e ideación suicida) hasta la gradación conductual creciente 

(amenazas, gestos, tentativas y suicidio) (3). 

 

El riesgo de suicidio se puede incrementar durante el episodio de depresión y 

en el período de remisión parcial (4). Algunos de los factores que se han 

asociado con mayor riesgo de suicidio en pacientes con depresión son: sexo 

masculino, historia familiar de trastorno mental, intento de suicidio previo, 

niveles más graves de depresión, presencia de desesperanza y trastornos 

comórbidos, especialmente ansiedad y abuso de alcohol y otras drogas (5). 

Si existe riesgo de suicidio en un paciente con depresión se recomienda 
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considerar la derivación a atención especializada, de modo urgente cuando el 

riesgo es elevado.  
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CAPÍTULO 1 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Planteamiento del problema 

La ideación suicida y el intento suicida son motivo de consulta frecuente en 

las instituciones psiquiátricas y con más frecuencia en pacientes con trastorno 

depresivo del hospital Liborio Pachana Sotomayor. Es necesario determinar 

cuál es la prevalencia de estos sucesos y los factores que predisponen las 

ideas y conductas suicidas en los pacientes con trastornos depresivo de este 

hospital para de esta forma tener un determinado porcentaje de la población 

el cual se desconoce y considerar como signos de alarma los factores, para 

que tanto el médico psiquiatra como el familiar de quien padece un trastorno 

depresivo tenga el conocimiento necesario y de esta forma poder prevenir 

algún suceso. 

 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de conductas suicidas y los factores asociados en 

pacientes con trastorno depresivo mayores de 30 años que acuden a la 

consulta externa del departamento de psiquiatría del hospital Liborio 

Panchana Sotomayor del cantón Santa Elena desde 2019 hasta 2020. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

• Identificar las características demográficas de la población (edad, sexo, 

género, orientación sexual, residencia habitual). 

• Determinar la prevalencia de las conductas suicidas de acuerdo a su 

estratificación por edad y grupo etario. 

• Describir la asociación entre la prevalencia de conductas suicidas y los 

antecedentes familiares. 
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2 CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Fundamentación teórica 

2.1.1 Definiciones generales 
El suicidio es la muerte dado como resultado de un acto autolesivo fatal. Este 

acto precede de conductas suicidas. Se las denomina conductas suicidas el 

conjunto de pensamientos y comportamientos que muestran un espectro de 

progresión de formas leves como ideación suicida, hasta formas severas 

como intento suicida o suicidio mismo. La definición de los siguientes términos 

son imprescindibles para el entendimiento del tema a tratar en este trabajo de 

investigación. (6,7) 

 

Ideación suicida 

Consisten en las ideas, fantasías o pensamientos de cometer suicidio. Entre 

estas ideas pueden incluir un plan suicida con detalles específicos para 

llevarlo a cabo. Estas pueden ser categorizadas activas o pasivas. La ideación 

activa se define como tener pensamientos concretos de tomar acción en 

quitarse la vida de uno (Ejemplos: “Quiero morir”; “Quiero acabar con mi vida”). 

En cambio, la ideación pasiva es tener pensamientos manifestando deseo o 

esperanza de que la muerte le llegará a esa misma persona (Ejemplos: 

“Estaría mejor estando muerto”; “Espero no despertar mañana”). (6,8–10) 

 

Intento suicida 

Es una conducta autolesiva con la finalidad de suicidio, que a diferencia de el 

“suicidio”, no resulta fatal. (6,8–10) 

 

Pensamientos autolesivos no suicidas 

Consisten en la ideas o pensamientos de conductas autolesivas sin finalidad 

suicida. (6,8–10) 

 

Autolesiones no suicidas 

Es una conducta autolesiva en ausencia de tener una finalidad de suicidio. 
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Amenaza de suicidio 

Consisten en ideas o pensamientos en llevar a cabo conductas autolesivas 

que se verbalizan con finalidad de hacer que los demás piensen que el 

individuo desea la muerta, a pesar de que en realidad no sea cierto. (6,8–10) 

 

Gesto de suicidio 

Es una conducta autoagresiva no fatal con finalidad de hacer que los demás 

piensen que el individuo desea la muerta, a pesar de que en realidad no sea 

cierto. La finalidad suele ser llamar la atención o pedir ayuda. (6,8–10) 

 

Como se menciona la siguiente sección, los trastornos psiquiátricos son un 

fuerte predictor de suicidio. Entre aquellos se encuentra el trastorno depresivo 

mayor. Se lo define con un espectro de criterio en la cual prima la persistencia 

de un estado de ánimo bajo o deprimido. El resto de los componentes que 

puede presentar el afectado son: disminución del interés en actividades 

placentarias (anhedonia), sentimientos de inutilidad o culpa, sensación de 

falta de energía, dificultad para concentrarse, cambios de apetito, alteración 

psicomotora (retraso, agitación), trastorno del sueño e ideación suicida. La 

presencia de cinco de los mencionados forma parte del diagnóstico de la 

enfermedad. El resto de los detalles se describen en la sección de 

“Diagnóstico” (11). 

 

2.1.2 Factores asociados al suicidio 

Las conductas suicidas muestran diferencias notables entre géneros, grupos 

etarios, regiones geográficas y realidades sociopolíticas, y, por ende, se tiene 

asociaciones variables con diferentes factores de riesgo (7). A continuación 

se describen los más mencionados en la literatura médica. 

 

Edad 

Los patrones de suicidio según la edad difieren dependiendo de las regiones 

del mundo. La mayoría de las regiones, la incidencia de suicidio es 

significantemente alta para las personas con 70 o más años. En cambio, en 

países como Estados Unidos, la tasa anual de intento de suicidio en mayores 
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en adultos jóvenes es mayor comparándolos con adultos mayores, con una 

proporción aproximada de tres a cinco. (6,12–16). 

 

Sexo 

El sexo masculino presenta una mayor mortalidad debido a suicidio que las 

mujeres, con una proporción que varía entre uno a seis y uno a nueve 

aproximadamente. Según un estudio comunitario en 21 países, el sexo 

femenino tiene mayor prevalencia a ideación suicida comparado con el 

hombre, de un aproximado de 2.3 por cada 100 habitantes versus 1.6 por cada 

100 habitantes respectivamente. (6,12–16). 

 

Educación 

Según Schreiber et al., tener menor años de educación puede estar asociado 

a tasas mayores de suicidio. Para el 2014, en Estados Unidos la tasa fue el 

doble en personas con educación secundaria comparado con aquellas con 

título nivel universitario o mayor, describiendo valores de 39 y 17 suicidios por 

cada 100,000 habitantes respectivamente.  (6,12–16). 

 

Antecedentes de intentos de suicidios previos 

Por lo general por cada 10 a 40 intentos de suicidio, uno termina llevándose a 

cabo. Incluso, uno de cada 100 sobrevivientes de un intento suicida termina 

falleciendo por suicidio en un plazo de un año desde aquel intento. Por tales 

motivos tener un historial de intento suicida previo se lo considera el factor 

predictivo de suicidio más fuerte. (6,12–16). 

 

Trastornos psiquiátricos 

Tener una enfermedad psiquiátrica es considerado un predictor fuerte de 

suicidio. Por lo general más del 90% de los pacientes con intento suicidad 

tienen un trastorno psiquiátrico de base. Incluso el 95% que llevan a cabo el 

suicidio tienen diagnosticado un trastorno psiquiátrico. Los más comúnmente 

asociados con el suicidio son depresión mayor, esquizofrenia, trastorno 

bipolar, alcoholismo, abuso de sustancias, trastornos de estrés postraumático, 

entre otros. (6,12–16). 
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Antidepresivos 

Son medicamentos utilizados para el tratamiento de pacientes con depresión, 

especialmente para casos de alto riesgo de suicidio. Controversialmente todos 

conllevan un riesgo aumentado de conductas suicidas (ideación suicida, 

pensamientos autolesivos, intentos suicidas, etc.) especialmente durante las 

etapas iniciales del tratamiento. Aun así, el riesgo igual sigue siendo mayor 

en pacientes con trastornos psiquiátricos sin tratamiento. (6,12–16). 

 

Antecedentes familiares/genética 

El riesgo de suicidio aumenta en individuos con antecedentes familiares de 

suicidio. Según estudios gemelares, se hipotetiza que el mayor riesgo 

proviene de tanto componentes ambientales como genéticos. Aun así, no está 

del todo claro si el factor genético es responsable predominante del trastorno 

psiquiátrico de base que estos pacientes suelen conllevar o del suicidio 

mismo. La importancia del componente ambiental se refleja en estudios en 

que describen su efecto a la estructura familiar.  Se ha determinado que el 

tener un cónyuge sin relación sanguínea con trastorno psiquiátrico o con 

intento o realización de suicidio aumenta de por si el riesgo de suicidio en el 

paciente. (6,12–16). 

 

Enfermedades médicas generales 

Las enfermedades generales con riesgo aumentado de suicidio son las de 

carácter crónico y de gran impacto al estilo de vida al paciente como el cáncer, 

enfermedad obstructiva crónica, trastornos de la columna vertebral, diabetes 

mellitus, enfermedad coronaria, entre otros. Entre estas enfermedades 

prevalece el dolor crónico. Este por lo general afecta los procesos psicológicos 

de forma relevante en dichos pacientes, imponiendo sensación de impotencia, 

desesperanza, y deseo marcado de escapar del dolor. (6,12–16). 

 

Trauma infantil 

Se ha determinado que el riesgo de suicidio en adultos con antecedentes de 

haber padecido abuso infantil u otros eventos negativos como la negligencia. 

(6,12–16).  
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Ocupación 

El suicidio tiende a ser mayor en las ocupaciones consideradas poco 

calificadas (obreros, limpiadores, entre otros trabajos manuales simples) 

comparado con la población laboral general. (6,12–16). 

 

Económico 

Los estragos financieros como deudas, crisis, desempleo, falta de vivienda y 

bajos ingresos económicos por lo general se lo asocia ideación e intento 

suicida. En el estudio de Elbogen et al., de una población de aproximadamente 

35,000, denotó esta asociación con OR por encima de 1.50 en la mayoría de 

sus variables. (6,12–16). 

 

Estado civil 

Se registra más suicidios en personas no casadas comparadas con las que 

sí. Según un metaanálisis de una población más de 100,000,000 individuos 

mencionado por Schreiber et al., el riesgo de suicidio fue de aproximadamente 

el doble en solteros que en casados. Según la hipótesis planteada en ese 

estudio, el matrimonio aumenta la integración social e importancia a la vida. 

(6,12–16). 

 

Emocional 

Pacientes que han perdido una relación o a un ser querido tienden a aumentar 

el riesgo de suicidio. Este riesgo llega a niveles más altos durante fechas de 

aniversarios (6,12–16). 

 

2.2 Psicopatología 

En sí, el suicidio es un fenómeno altamente complejo y multifactorial. Incluye 

un abanico de mecanismos propuestos o descritos que pueden variar según 

el caso. Cada caso es único dado que cada paciente sostiene un umbral para 

tolerancia al dolor mental, condición que depende de las experiencias 

personales, emocionales e intimas desde la niñez. Es bastante prevalente en 

casos de trastorno depresivo mayor. Aunque vale recalcar que la depresión 

por si mismo no es la herramienta más eficaz para entender completamente 

la complejidad del suicidio, a pesar de lo prevalente que sea. Esto se debe a 
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que este trastorno también es de origen multifactorial (biológico, ambiental y 

psicosocial). (8,11) En este trabajo se menciona algunos de mecanismos 

propuestos más importantes. (8,17) 

 

Eje hipotálamo-hipofisiario-adrenal (HHA) 

El eje HHA es el sistema neuroendocrino más involucrado en la regulación de 

la respuesta del cuerpo ante el estrés. Las teorías propuestas en su relación 

con el trastorno depresivo mayor señalan que el estrés crónico puede inducir 

una activación prolongada del eje HHA. Esto a su vez puede resultar en 

alteraciones funcionales o estructurales del hipocampo. Estudios prospectivos 

biológicos incluso describen el poder predictivo que tiene las disfunciones del 

eje HHA (Ejemplo: niveles altos de la hormona liberadora de corticotropina en 

líquido cefalorraquídeo LCR) para el suicidio en pacientes con trastorno 

depresivo mayor. (8,17) 

 

Sistema serotoninérgico 

Este sistema ha sido implicado en pacientes con trastorno depresivo mayor, 

aunque actualmente se lo asocia a alteraciones del sistema neurorregulador 

y circuitos neuronales complejos. Estudios postmortem de pacientes que se 

hayan suicidado han descrito evidencia notoria de esta disfunción. Se han 

reportado disminución de transportadores de serotonina específicamente en 

la corteza frontal, occipital, hipotalámica y tronco cerebral en individuos con 

trastorno depresivo mayor que hayan cometido suicidio. Estudios prospectivos 

biológicos estiman un Odds Ratio (OR) de aproximadamente 4.5 veces más 

alto para individuos con trastorno depresivo mayor con bajos niveles 

metabolitos de serotonina en el LCR comparado con quienes hayan tenido 

altos niveles. (8,17) 

 

Carga genética 

Estudios familiares indican que intentos de suicidio y suicidios demuestran 

patrones de acumulación familiar, dando un estimado de heredabilidad de 

conductas suicidas entre el 30 al 55%. Entre los varios posibles genes 

implicados, se hace mención del SLC6A4, quien se encarga de codificar 

transportadores presinápticos de serotonina.  (8,17) 
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Perfiles lipídicos 

Estudios proponen que niveles de colesterol reducido podría reducir 

precursores de serotonina y a su vez modificar la función de receptores y 

transportadores de aquel neurotransmisor. Esto resultaría en el incremento a 

la tendencia de impulsividad, agresividad y conductas suicidas. Esta teoría se 

basa en los hallazgos de grandes ensayos clínicos aleatorizados de 

antilipídicos y metaanálisis que reportan incremento de muertes violentas 

(incluyendo suicidio) entre individuos que tomaron medicamentos que 

disminuyen colesterol sérico. (8,17) 

 

Dominios neuropsicológicos y neurocognitivos 

Se conoce que en pacientes con trastorno depresivo mayor existen déficits en 

dominios neuropsicológicos (Ejemplos: memoria visual, verbal, atención, 

función ejecutiva y velocidad de procesamiento), de los cuales la función 

ejecutiva es la más afectada. A más detalle, alteraciones en el control 

cognitivo es la más asociada a en la patología del trastorno depresivo mayor, 

especialmente en aquellos con conductas suicidas. El control cognitivo implica 

la habilidad del paciente para regular sus pensamientos y acciones con el fin 

de alcanzar metas y permitir adaptaciones individuales del comportamiento 

ante ambientes variables. Por ende, se presume que déficits neurocognitivos 

incrementan el riesgo al suicidio ya que determinan evaluaciones incorrectas 

de la realidad que el individuo se encuentre y a su vez altera su toma de 

decisiones. (8,17) 

 

2.3 Diagnóstico 

El trastorno depresivo mayor es de diagnóstico clínico mediante la historia 

clínica proporcionada y examinación del estado mental, descartando cualquier 

causa orgánica de los síntomas. El paciente debe presentar al menos cinco 

de los síntomas mencionados en la sección de “definiciones generales”, de 

los cuales uno debe ser el tener un estado de ánimo depresivo o anhedonia 

al punto de generar deterioro funcional social o laboral. Para confirmar el 

diagnóstico, se debe descartar antecedentes de episodios maniacos o 

hipomaniaco (11). 
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No existe, en cambio, un algoritmo eficaz para predecir el suicido en la práctica 

médica. Aun así, un reconocimiento y entendimiento de los factores de riesgo 

clínicos, psicológicos, sociológicos y biológicos presentes podrían facilitar una 

mejor detección de individuos de alto riesgo y a su vez dar asistencia en la 

selección del manejo (6,7). 

 

2.4 Manejo 

El manejo de un individuo con conducta suicida debe incluir estabilización 

médica, reducción de riesgo inminente, manejo de factores de riesgo 

modificables y de trastornos psiquiátricos subyacentes (Ejemplo: Trastorno 

depresivo mayor), monitoreo y por último seguimiento. (6) Controles regulares 

y medidas psicoterapéuticas, farmacológicas y neuromoduladores suelen 

prevenir conductas suicidas. (7) Más allá de los componentes del manejo en 

un paciente suicida, Orsolini et al. propone el enfoque de la interpretación del 

riesgo de suicidio de cada individuo. Ella describe un sistema de estratificación 

de riesgo (tabla 1) acompañado de sus respectivas sugerencias y 

recomendaciones (8). 

 

Tabla 1: Manejo propuesto según riesgo de suicidio. (8) 

Código Descripción Intervención recomendada 

Blanco 

Sin riesgo 

Ausencia de ideación suicida e intento suicidad. 

Ausencia de factores de riesgo de suicidio.  

Observación clínica. Valoraciones 

periódicas del riesgo de suicidio. 

Verde 

Bajo riesgo 

Presencia de ideación (ocasional), intento o amenaza 

suicida. Antecedentes familiares de suicidio. Episodio 

agudo del trastorno depresivo mayor. 

Observación clínica periódica con equipo 

multidisciplinario.  

Amarillo: 

Moderado 

riesgo 

Presencia de ideación (constante) suicida. Reciente 

intento suicidad sin ideación suicida actual. Episodio 

agudo del trastorno depresivo mayor concomitante con 

algún otro trastorno psiquiátrico (Ejemplo: ansiedad). 

Involucramiento de miembros de familia. 

Supervisión personalizada. Implemento 

de actividades de expresión funcional. 

Alentar la comunicación de ideaciones 

suicidas y pensamientos autolesivos. 

Rojo:  

Alto riesgo 

Reciente intento suicida con ideación (constante) 

suicida activa actual. Episodio agudo severo del 

trastorno depresivo mayor.  

Aumentar supervisión clínica 24 horas. 

Valorar hospitalización. 
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El manejo del trastorno depresivo mayor similarmente consta de terapia 

farmacológicas (Ejemplos: inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 

ISRS; inhibidores de recaptación de serotonina y noradrenalina IRSN; 

moduladores de serotonina; antidepresivos atípicos; entre otros.), 

psicoterapéuticas (Ejemplos: terapia conductual cognitiva y terapia 

interpersonal) e intervencionista (Ejemplos: electroconvulsiva; estimulación 

magnética transcraneal; estimulación del nervio vago). El escalón inicial 

consiste en uso de medicamentos y psicoterapia. La terapia electroconvulsiva 

se la reserva en casos severos acompañado de psicosis severa y/o catatonia. 

La terapia magnética transcraneal y estimulación del nervio vago queda 

reservado para casos resistentes al tratamiento (11)  . 
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3 CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 

RESULTADOS 

 

3.1 Métodos 

Analítico – sintético. 

 

3.2 Diseño de investigación 

Observacional 

Las variables de interés son recolectadas por el investigador, mas no se les 

realiza ninguna intervención. 

 

Retrospectivo 

Las variables no son directamente medidas por el investigador, sino que 

provienen de fuentes secundarias como historias clínicas. 

 

Transversal 

Cada variable se mide una única vez en el tiempo; no tienen seguimiento. 

 

Descriptivo 

Se describen los resultados sin realizar inferencias estadísticas que traten de 

describir otras poblaciones. 

 

3.3 Técnicas e instrumentos de investigación 

 
3.3.1 Técnicas 

La información fue recopilada de historias clínicas del sistema informático del 

hospital Liborio Panchana Sotomayor, respetando la privacidad de los 

pacientes. 
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3.3.2 Instrumentos de investigación 

Se recolectaron los datos en una hoja de Microsoft Excel. Posteriormente se 

exportaron los datos al programa IBM SPSS para realizar los cálculos 

descriptivos. 

 

3.4 Población y muestra 

3.4.1 Población 

Pacientes con trastorno depresivo mayores de 30 años que acuden a la 

consulta externa del departamento de psiquiatría del hospital Liborio 

Panchana Sotomayor del cantón Santa Elena, periodo 2019 – 2020. 

 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes atendidos en la consulta externa del departamento de 

psiquiatría del hospital Liborio Panchana Sotomayor 

• Pacientes ≥ 30 años 

• Pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar 

• Pacientes con dependencia de sustancias tóxicas 

 

3.4.2 Muestra 

Se realizó un muestreo no aleatorio que incluyó todos los pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión en el periodo de estudio. 

 

3.5 Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se hicieron cálculos descriptivos y analíticos. Para 

la estadística descriptiva, se calculó la frecuencia y porcentajes de las 

variables categóricas. Las variables numéricas fueron divididas en 

paramétricas y no paramétricas utilizando pruebas de normalidad, 

posteriormente se calculó media y desviación estándar y mediana y rango 

intercuartil, respectivamente. Se calculó el valor p para determinar la 

significancia estadística de los resultados. Se utilizó la prueba de chi cuadrado 
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para las variables categóricas, t de student para las variables paramétricas y 

Mann-Whitney-U para las no paramétricas. 

 

3.6 Operacionalización de variables 

Tabla 2: Variables del estudio 

 

Nombre Definición Tipo Resultado 

Edad 
Años de vida al 
momento de la 
recolección de datos 

Numérica discreta - Años 

Grupo etario 
Grupo de edad por 
décadas de vida 

Categórica nominal 
politómica 

- 30 – 39 años 
- 40 – 49 años 
- 50 – 59 años 
- 60 – 69 años 
- 70 – 79 años 
- 80 – 89 años 
- 90 – 99 años 

Sexo 
Fenotipo al 
nacimiento 

Categórica nominal 
dicotómica 

- Masculino 
- Femenino 

Identidad de género 
Autopercepción del 
sexo propio 

Categórica nominal 
politómica 

- Hombre 
- Mujer 
- No especificado 

Orientación sexual Preferencia sexual 
Categórica nominal 
politómica 

- Heterosexual 
- Homosexual 
- No especificado 

Cantón de residencia 
Ubicación de su 
domicilio 

Categórica nominal 
politómica 

- Santa Elena 
- Salinas 
- La Libertad 
- Playas 
- Guayaquil 

Antecedentes 
familiares de 
conducta suicida 

Historia familiar de 
intentos de suicidio 
(solo 1er grado de 
consanguineidad) 

Categórica nominal 
dicotómica 

- No 
- Sí 

Intentos de suicidio 
Cantidad de intentos 
de suicidio 

Numérica discreta - Número 

Conducta suicida 
previa 

Presencia o ausencia 
de intentos de suicidio 

Categórica nominal 
dicotómica 

- No 
- Sí 
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3.7 Representación estadística de los resultados 

El total de pacientes fue de 137 pacientes, los cuales pueden ser subdivididos 

en aquellos que tuvieron conducta suicida previa (82 pacientes; 60%) y 

aquellos que no tuvieron (55 pacientes; 40%). Todas las variables fueron 

subdivididas en base a esta categoría para el respectivo análisis. 

 
Tabla 3: Características de la muestra de acuerdo con el estado funcional 

 
Total 

n = 137 (100%) 

Conducta 
suicida previa 
n = 82 (60%) 

Sin conducta 
suicida previa 
n = 55 (40%) 

p 

Edad 
Mediana (Rango intercuartil) 

51 (39 – 61) 47 (38 – 59) 53 (40 – 67) 0,511 

Grupo etario 
n (%) 30 – 39 años 35 (25,5%) 22 (26,8%) 13 (23,6%) 0,435 

40 – 49 años 31 (22,6%) 22 (26,8%) 9 (16,4%)  

50 – 59 años 36 (26,3%) 19 (23,2%) 17 (30,9%)  

60 – 69 años 11 (8,0%) 6 (7,3%) 5 (9,1%)  

70 – 79 años 18 (13,1%) 8 (9,8%) 10 (18,2%)  

80 – 89 años 5 (3,6%) 4 (4,9%) 1 (1,8%)  

 90 – 99 años 1 (0,7%) 1 (1,2%) 0 (0,0%)  

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

La tabla 3 muestra las edades de la población total y en los subgrupos que 

tuvieron o no conductas suicidas. Ya que la variable de edad presentó una 

distribución no paramétrica, se calculó mediana y rango intercuartil (RIC), que 

tienen el valor de 51 y 39 – 61 años respectivamente. Al comparar los 

subgrupos, la mediana de aquellos pacientes que tuvieron conducta suicida 

previa es menor en comparación a aquellos quienes no tuvieron conducta 

suicida, siendo 47 y 53 años respectivamente. Sin embargo, esta diferencia 

no demostró ser estadísticamente significativa. En cuanto a los grupos etarios, 
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cabe recalcar que la mayoría de pacientes se encontraron en los rangos 50 – 

59, 30 – 39 y 40 – 49 años, con 26,3%, 25,5% y 22,6% respectivamente. El 

análisis de subgrupos no demostró ser estadísticamente significativo. Esto 

significa que la edad no demostró ser un factor influyente en la presentación 

o no de conductas suicidas en esta población. 

 

Tabla 4: Sexo, identidad de género y orientación sexual según suicidalidad 

 
Total 

n = 137 (100%) 

Conducta 
suicida previa 
n = 82 (60%) 

Sin conducta 
suicida previa 
n = 55 (40%) 

p 

Sexo 
n (%) 

Hombre 34 (24,8%) 26 (31,7%) 8 (14,5%) 0,023 

 Mujer 103 (75,2%) 56 (68,3%) 47 (85,5%)  

Identidad de género 
n (%) 

Masculino 26 (19,05%) 20 (24,4%) 6 (10,9% 0,075 

 Femenino 95 (69,3%) 51 (62,2%) 44 (80,0%)  

 No especificado 16 (11,7%) 11 (13,4%) 5 (9,1%)  

Orientación sexual 
n (%) 

Heterosexual 97 (70,8%) 57 (69,5%) 40 (72,7%) 0,685 

 Homosexual 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

 No especificado 40 (29,2%) 25 (30,5%) 15 (27,3%)  

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

La tabla 4 representa las características de sexo, género y orientación sexual 

de la población. De los 137 pacientes, 34 (24,8%) fueron hombres y 103 

(75,2%), mujeres. Al revisar los subgrupos, si bien 56 mujeres tuvieron 

conductas suicidas, esto representa únicamente el 54% del total de mujeres, 

mientras que en los hombres este valor aumenta a 76%. Esta diferencia 

demostró ser estadísticamente significativa con un valor p de 0,023 (gráfico 

1). 
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Gráfico 1: Distribución de sexo según conducta suicida previa 

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

La tabla 4 también muestra que la orientación sexual más común fue la 

heterosexualidad con 97 (70,8%) de pacientes. El análisis de subgrupos no 

demostró ninguna diferencia estadísticamente significativa, al igual que la 

identidad de género. 

 

Tabla 5: Cantón de residencia según conducta suicida previa 

 
Total 

n = 137 (100%) 

Conducta 
suicida previa 
n = 82 (60%) 

Sin conducta 
suicida previa 
n = 55 (40%) 

p 

Cantón 
n (%) 

Santa Elena 64 (46,7%) 37 (45,1%) 27 (49,1%) 0,206 

 Salinas 28 (20,4%) 21 (25,6%) 7 (12,7%)  

 La Libertad 40 (29,2%) 21 (25,6%) 19 (34,5%)  

 Playas 3 (2,2%) 1 (1,2%) 2 (3,6%)  

 Guayaquil 2 (1,5%) 2 (2,4%) 0 (0,0%)  

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 
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La tabla 5 representa los pacientes con antecedentes de conducta suicida en 

base a su domicilio. Los cantones con mayor cantidad de pacientes fueron, 

en orden descendiente, Santa Elena, La Libertad y Salinas, con 64 (46,7%), 

40 (29,2%) y 28 (20,4%) pacientes respectivamente. Al analizar los subgrupos 

el 45,1% de los pacientes con historia de conducta suicida reside en Santa 

Elena, es decir, casi la mitad. Sin embargo esto no demostró ser 

estadísticamente significativo (gráfico 2). 

 

Gráfico 2: Cantón de residencia según conducta suicida previa 

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

Tabla 6: Antecedentes familiares según conducta suicida previa 

 
TOTAL 

n = 137 (100%) 

Conducta 
suicida previa 
n = 82 (60%) 

Sin conducta 
suicida previa 
n = 55 (40%) 

p 

Antecedentes 
n (%) 

Sí 81 (59,1%) 49 (59,8%) 32 (58,2%) 0,854 

 No 56 (40,9%) 33 (40,2%) 23 (41,8%)  

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

En la tabla 6 se detalla la historia familiar de conducta suicida previa. El 59,1% 

de los pacientes cuentan con el antecedente familiar, de los cuales el 59,8% 

tuvieron conducta suicida propia. Sin embargo, esto no demostró ser 

estadísticamente significativo. 
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Gráfico 3: Número de intentos de suicidio según antecedentes familiares 

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 

 

El gráfico 3 permite visualizar la tendencia del número de intentos de suicidio 

de acuerdo al antecedente de historia familiar. Ambos subgrupos tienen el 

mismo percentil 5, percentil 25 y la mediana, lo que es de esperarse porque 

hay muchos pacientes sin conducta suicida previa. Sin embargo, llama la 

atención que el percentil 75 de los pacientes que no tienen antecedentes 

familiares contra los que sí lo tienen es 2 y 1, respectivamente. Asimismo, el 

percentil 95 de los que carecen de antecedente familiar es de 4, mientras que 

el percentil 95 de los que sí tienen es de 2. Sin embargo, esta diferencia no 

demostró ser estadísticamente significativa, como lo muestra la tabla 7. 

 

Tabla 7: Número de intentos de suicidio según antecedentes familiares 

 
Total 

n = 137 (100%) 

Con antecedentes 
familiares 

n = 81 (59,1%) 

Sin antecedentes 
familiares 

n = 56 (40,9%) 
p 

Intentos de suicidio 
Mediana (Rango intercuartil) 

1 (0 – 2) 1 (0 – 1) 1 (0 – 2) 0,754 

 

Fuente: Zambrano Bermúdez, Valeria Nicole y Santana Reyna, Carmen Patricia. Hospital Liborio Panchana 

Sotomayor 2019 – 2020. 
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3.8 Discusión de resultados 

El principal hallazgo de este estudio fue que, de los 137 pacientes, el 76% de 

los hombres presentó antecedentes de conducta suicida en comparación a 

solo 54% de las mujeres, lo cual demostró ser estadísticamente significativo 

con un valor p < 0,05. Esto significa que, si bien la mayoría de pacientes con 

conducta suicida previa eran mujeres con un 68,3%, la proporción de hombres 

con este antecedente indica que es más común en ellos. Esto es comparable 

al estudio colombiano de Castro-Díaz y Gómez-Restrepo, en el cual se 

estudiaron 295 pacientes con trastorno depresivo mayor, donde se demostró 

que el sexo femenino fue asociado con un riesgo más bajo de conductas 

suicidas (18), con 47,83% de mujeres que no tuvieron este antecedente contra 

solamente 38,38% en los hombres, con valor p significativo de 0,04. 

Asimismo, un estudio chileno de Salvo et al obtuvo como resultado que el 

54,2% de los hombres presentan conductas suicidas previas, contra 

únicamente 40,9% en las mujeres, sin embargo, en este estudio ese valor no 

fue estadísticamente significativo (19) con un valor p de 0,246. Un 

metaanálisis publicado por Cambridge y realizado por Dong et al conformado 

por 65 estudios y 27340 pacientes en total demostró que el sexo masculino 

está positivamente asociado con mayor prevalencia de intentos de suicidio 

(20). Otro estudio estadounidense demostró que el riesgo de suicidio hombres 

– mujeres es de 5,6 a 1 para pacientes adultos (21). 

 

La prevalencia general de conductas suicidas en el presente estudio fue del 

60%, valor significantemente alto en comparación a otros estudios. Un estudio 

paraguayo por Torales et al (22) que describe características de pacientes con 

conducta suicida obtuvo una prevalencia del 28,16% de estas conductas. Sin 

embargo, éste se diferencia de nuestro estudio ya que se encontró que las 

mujeres tuvieron conductas suicidas con mayor frecuencia que los hombres. 

Otro estudio español de Popovic et al también estudió conductas suicidas en 

2811 pacientes con episodios depresivos mayores. Se obtuvo como resultado 

que la mayoría de pacientes con conductas suicidas previas eran mujeres, 

con un 72,5% y un valor p significativo de 0,028 (23). 
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Esto demuestra que, si bien en la población estudiada los hombres tienen 

mayor prevalencia de conductas suicidas de forma significativa 

estadísticamente, esto varía debido a que es un problema multifactorial, no 

determinado únicamente por el sexo del paciente. 

 

En cuanto a la edad, el estudio de Salvo et al obtuvo como media 38,4 y 48,4 

años para pacientes con antecedentes de conducta suicida y pacientes sin 

ésta, respectivamente; valor que tuvo significancia estadística con un valor p 

< 0,001. Esto demostró tener concordancia con nuestro estudio ya que la 

mediana fue de 47 y 53 años para pacientes con conducta previa y sin esta. 

Un estudio muy similar publicado por Cambridge de 134 pacientes dirigido por 

Riihimäki et al obtuvo una media de edad de 40 años de aquellos con 

antecedentes de conductas suicidas, mientras que la media de quienes no lo 

tuvieron fue de 46, diferencia estadísticamente significativa con un valor p de 

0,001 (24). A pesar de la similitud de resultados, en nuestro estudio esta 

asociación no tuvo valor p significativo. Sin embargo, esto sugiere que en 

varias poblaciones las conductas suicidas se da más en pacientes de menor 

edad en comparación a aquellos que no tuvieron. 

 

Otro hallazgo relevante de este estudio fue que pacientes con antecedentes 

familiares de conducta suicida presentaron suicidalidad con más frecuencia. 

Un total de 49 (59,8%) de pacientes con conductas suicidas previas contaban 

con historia familiar, porcentaje alto al compararlo con el estudio cubano de 

Aguilera Arzuaga, donde la prevalencia de historia familiar en pacientes con 

conducta suicida previa fue del 30,9%. Si bien en nuestro estudio no fue un 

hallazgo estadísticamente significativo, el resultado es comparable con otros. 

Antón-San-Martín et al estudiaron los factores de riesgo del suicidio y 

demostraron que el 45% de los pacientes con conducta suicida previa tenían 

el antecedente familiar de suicidio, valor muy comparable con el del presente 

estudio y que fue estadísticamente significativo con un valor p < 0,001. Cabe 

recalcar que este estudio tomó en cuenta únicamente familiares de primer 

grado (25). Este mismo hallazgo pudo verse también en el estudio danés de 

Qin et al (26). Un estudio de casos y controles demostró que existió una 

relación 18:1 para pacientes con historia familiar de conductas suicidas (27). 
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Un metaanálisis de Oxford reúne varios estudios que demuestran que este 

antecedente trae consigo un OR de 1.33 a 11.67 (5). 

 

Es necesario mencionar las debilidades del presente estudio. Debido a que 

es un estudio retrospectivo, la información no fue obtenida directamente del 

paciente, sino que tuvo que ser recolectada de historias clínicas del sistema 

informático. Al ser información de una fuente de segunda mano, muchos 

pacientes no tuvieron los datos completos, por lo que tuvieron que ser 

excluidos de la muestra al no cumplir con todos los criterios de inclusión. Sin 

embargo, para evitar este sesgo se utilizó información de años recientes y se 

corroboró personalmente cada historia clínica para asegurarse de tener el 

mayor nivel de evidencia posible, siendo esta la principal fortaleza del estudio. 

Al ser un estudio en un solo hospital, no tiene el nivel de evidencia que tendría 

el estudio si fuera de carácter multicéntrico. No obstante, el Hospital Liborio 

Panchana Sotomayor del cantón Santa Elena es una importante casa de salud 

con afluencia de muchas regiones de la provincia, por lo cual la muestra 

obtenida permite tener una visión general de la zona. 
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4 CAPÍTULO 4 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

4.1 Conclusiones 

• El sexo masculino, historia familiar de suicidio y edad < 50 se asociaron 

a mayor prevalencia de conductas suicidas, datos corroborados con 

múltiples estudios de similar metodología 

• El sexo masculino se asoció a mayor prevalencia de conductas 

suicidas previas con una frecuencia de 76%, valor que demostró ser 

estadísticamente significativo. 

• Las conductas suicidas se ven con mayor frecuencia en pacientes de 

los rangos de edad 30 – 39 y 40 – 49, edades menores en comparación 

a pacientes sin este antecedente, con una media de 47 años y 53 años 

respectivamente. 

• El 59,8% (49 pacientes) con historia de suicidalidad tenían además 

historia familiar de conductas suicidas. Sin embargo, los pacientes sin 

este antecedente familiar presentaron mayor número de intentos de 

suicidio. 

 

4.2 Recomendaciones 

• Realizar un estudio multicéntrico de similar metodología para evaluar 

los factores asociados a conductas suicidas. 

• Ampliar la muestra a pacientes mayores de 18 años para poder 

determinar si el grupo etario de 18 – 29 tiene mayor prevalencia. 

• Realizar un screening de conductas suicidas en la consulta externa a 

pacientes que tengan este antecedente familiar. 
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