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RESUMEN  
  

Introducción: En el 2019, se estimó que 1.3 muertes por cada 100 habitantes 

fueron producto de suicidio. Más del 90% de pacientes que intentaron suicidarse 

tienen un desorden psiquiátrico adquirido. Los intentos de suicidio son comunes 

pacientes con trastornos psiquiátricos.  

Objetivo: Identificar la prevalencia de los intentos autolíticos en pacientes con 

trastornos psiquiátricos de la Dirección Hospitalaria de Guayaquil ingresados entre 

los años 2016 y 2022.  

Metodología: Recopilación de datos por medio de la revisión de historias clínicas y 

registro de pacientes ingresados en la Dirección Hospitalaria de Guayaquil entre los 

años propuestos. Se agrupó a los pacientes en familias de patologías de acuerdo a 

la clasificación propuesta por el Manual de Diagnóstico y estadística de trastornos 

psiquiátricos (DSM-5).  Este estudio tomó una muestra de 227 pacientes después 

de aplicar los criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados: En 26 de las 227 historias clínicas se encontró referencia a al menos 

1 intento autolítico realizado a lo largo de su vida. Al menos 1 intento autolítico 

estuvo presente en 29.33% (22 de 75) de los pacientes con trastornos depresivos; 

33.33% (1 de 3) de pacientes clasificados dentro de trastorno bipolar y relacionados 

y 10.00% (1 de 10) de los pacientes con trastornos relacionados con traumas y 

factores de estrés. El principal factor asociado fue la presencia de ideación suicida. 

Conclusiones: El riesgo de que un paciente, en la Dirección Hospitalaria de 

Guayaquil, con cualquier trastorno psiquiátrico, tengo al menos 1 intento autolítico, 

es del 11.45%. 
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ABSTRACT   
 

Introduction: In 2019, it was estimated that 1.3 deaths per 100 inhabitants were 

due to suicide. More than 90% of patients who have attempted suicide have an 

acquired psychiatric disorder. Suicide attempts are common in patients with 

psychiatric disorders. 

Objective: To identify the prevalence of suicide attempts in patients with psychiatric 

disorders of the Guayaquil Hospital Department admitted between 2016 and 2022. 

Methods: Data collection through the review of medical records and registration of 

patients admitted to the Guayaquil Hospital Directorate between the proposed years. 

Patients were grouped into families of pathologies according to the classification 

proposed by the Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatric Disorders (DSM-

5). This study took a sample of 227 patients after applying the inclusion and 

exclusion criteria. 

Results: In 26 of the 227 clinical histories reference to at least 1 suicide attempt 

made throughout his life was found. At least 1 suicide attempt was present in 29.33% 

(22 of 75) of the patients with depressive disorders; 33.33% (1 of 3) of patients 

classified as bipolar and related disorders and 10.00% (1 of 10) of patients with 

disorders related to trauma and stress factors. The main associated factor was the 

presence of suicidal ideation. 

Conclusions: The risk that a patient, in the Guayaquil Hospital Department, with 

any psychiatric disorder, has at least 1 suicide attempt, is 11.45%.
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INTRODUCCIÓN  
  
El suicidio se define como el resultado de comportamiento autolítico cuya intención 

es la muerte de sí mismo (1). El intento de suicidio es una acción realizada por una 

persona con intenciones deliberada de infligir daño sobre sí mismo sin llegar a la 

muerte (2). El suicidio es un problema de salud pública globalmente reconocido; en 

el 2019, se estimó que 1.3 muertes por cada 100 habitantes fueron producto de 

suicidio. Se estima que cada año, esta es la causa de más de 700.000 defunciones 

(3). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las tasas de suicidio han 

aumentado en 60% en los últimos 45 años, estableciéndose entre las primeras tres 

causas de muerte en pacientes entre los 15 y 44 años, y la segunda en aquellos 

entre los 10 y 29 años. (4). En el 2018, se estimó que en Ecuador hubo un promedio 

de 313 suicidios anuales entre el año 1990 y 2017, con un aumento en la tasa de 

suicidio adultos jóvenes (57%), pero una reducción en mujeres adultas en un 37% 

(5).  

Más del 90% de pacientes que intentaron suicidarse tienen un desorden psiquiátrico 

adquirido, y 95% de pacientes que fueron exitosos en el acto tienen un diagnóstico 

psiquiátrico (6). Los intentos de suicidio son comunes en enfermedades 

psiquiátricas como desorden bipolar en el adulto; en un estudio con 3536 pacientes 

se encontró que 27% habían intentado suicidarse; mientras que un seguimiento de 

16 meses de 4360 pacientes encontró que el 4% intentaron suicidarse en el lapso 

de tiempo establecido y de 174 pacientes, el 32% tuvieron varios intentos (7, 8). En 

un estudio prospectivo con 186 pacientes con desorden unipolar depresivo del 

adulto, en el que se les hizo seguimiento por 38 años, la incidencia de suicidio fue 

del 27% (9). Se estima que entre el 10% - 13% de los pacientes con esquizofrenia 

fallecen por suicidio (10). 

El estudio busca la prevalencia de los intentos autolíticos en pacientes ingresados 

en la Dirección Hospitalaria de Guayaquil, que han sido ingresados por medio de 

servicio de psiquiatría entre los años 2016 y 2022, así como los trastornos 

psiquiátricos que se encuentren relacionados con el antecedente de al menos 1 

intento de suicidio y los factores que se encuentran asociados.  
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 
    

1.1 Clasificación y conceptos 
 

Clasificación de los Trastornos psiquiátricos: La rama de la psiquiatría utiliza 

dos clasificaciones como su base fundamental para ordenar sus patologías; la 

propuesta por el American Psychiatric Association en el Manual de diagnóstico y 

estadístico de los trastornos mentales (DSM-5), junto con la Clasificación 

internacional de las enfermedades. (11, 12). Este estudio utiliza ambas 

clasificaciones para clasificar a los pacientes analizados en grupos. La clasificación 

DSM-5 menciona 22 categorías principales de trastornos, sin embargo, este estudio 

solo utiliza aquellos que le compete en función a los diagnósticos registrados entre 

los años 2016 y 2022 en la Dirección Hospitalaria de Guayaquil/Hospital de la 

Policía Nacional Número 2. 

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos: Se caracteriza por 

pacientes que presentan síntomas psicóticos o delirantes por mayor tiempo de 6 

meses (11).  Incluye esquizofrenia, trastornos esquizofreniformes, esquizoafectivo, 

delirante, psicótico breve, psicótico debido a sustancias/medicamentos, psicótico 

debido a otra afección médica y catatonía. 

Trastorno bipolar y trastornos relacionados: Se refiere a un grupo de trastornos 

en donde el paciente experimenta cambios intensos de estado de ánimo entre 

depresión y manía, cambiando en episodios recurrentes (11). Incluye trastorno 

bipolar tipo I y II, junto con el trastorno ciclotímico.  

Trastornos depresivos: Se caracteriza por trastornos en donde el paciente sufre 

de síntomas depresivos: sentimiento de tristeza, falta de interés, cambios cognitivos 

orientados hacia el nihilismo, y de comportamiento, consecuentemente afectando 

su apariencia física y adoptando facie depresiva. En casos graves puede 

acompañarse de ideación suicida (11, 13). Incluye al trastorno depresivo mayor, 

distimia, y el trastorno de desregulación destructiva del estado de ánimo.  

Trastornos de ansiedad: Son trastornos caracterizados por pacientes que sufren 

síntomas de miedo, temor y preocupación (11). Incluye fobias específicas, crisis de 
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angustia y ataques de pánico, ansiedad social, ansiedad generalizada, y mutismo 

electivo.  

Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés: es un grupo 

complejo de trastornos que se caracterizan por manifestar síntomas después de 

que el paciente haya vivido un suceso traumático como exposición a la muerte, 

violencia sexual o lesiones graves (12). Incluye al trastorno de estrés post 

traumático, trastorno de estrés agudo y trastorno de adaptación.  

Trastorno disociativo: Se refiere a un grupo de patologías en donde hay una 

disfunción en la coordinación entre la consciencia, identidad, percepción y memoria 

del paciente. (11). Este grupo engloba trastornos como amnesia disociativa, 

trastorno de identidad disociativo y trastorno de despersonalización.  

Trastornos desencadenados por el abuso de sustancias: Es un grupo de 

trastornos que se desencadenan a partir del uso inapropiado de sustancias 

psicotrópicas; mismas que pueden causar intoxicación y síndrome de abstinencia 

(11).  

Trastornos de la personalidad: Son trastornos en donde los pacientes presentan 

trastornos desadaptativos con conducta por fuera de la normativa común en una 

sociedad o comunidad. Se caracteriza por conducta arraigada y difícil de modificar 

(11).  

Suicidio: Muerte causada por comportamiento autolítico con intención de morir 

como resultado de dicha conducta (14). Según la OMS, más de 700,000 personas 

mueren cada año producto de comportamiento suicida, lo que es equivalente a 1 

persona muriendo por suicidio cada 40 segundos. En Ecuador en el 2019, el número 

total de suicidios fue de 1326 con predominio varones 76% vs el 24% representado 

por las mujeres (15).  

Intento autolítico: Comportamiento autolíticos no fatal que tiene como intención 

morir como resultado de dicha conducta (14). En el Hospital General Puyo, en el 

2017 ingresaron 649 pacientes de los cuales 68 corresponden a intentos autolíticos. 

La mayoría de ellos fueron dados de alta con diagnóstico de trastorno adaptativo o 

trastorno mixto de ansiedad y depresión (16). En contraste a lo encontrado por la 
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OMS en el 2017, el estudio de Castro Ruedo et al. (2018), encuentra que la mayoría 

de casos predominaron en mujeres en un 69% (16). 

 

1.2 Trastornos depresivos  
 

En los episodios depresivos, el paciente sufre pérdida de capacidad de interesarse 

por su entorno y anhedonismo; así como reducción de nivel de actividad y astenia 

que ocurren como consecuencia. Otras manifestaciones incluyen disminución de 

atención, y concentración; presencia de bajo autoestima; ideas de culpa; 

perspectiva pesimista sobre el futuro; ideas o intento de suicidio y autoagresión; y 

finalmente, anorexia (17).  

 

Los episodios depresivos pueden ser clasificados en leves, moderados y graves. El 

primero se caracteriza por la presencia de 2 de los síntomas característicos 

mencionados previamente durante al menos dos semanas; el episodio moderado 

se caracteriza por la presencia de los 3 o 4 síntomas de los mencionados 

previamente durante al menos dos semanas; el último se caracteriza por presencia 

de 5 o más síntomas y, se clasifica en grave con síntomas psicóticos y sin síntomas 

psicóticos; los síntomas psicóticos se manifiestan como ideas delirantes (17).  

 

El DSM-5 clasifica un con trastorno depresivo mayor a los pacientes que presentan 

los siguientes parámetros: 

1. 5 o más de los siguientes síntomas presentes durante al menos 2 semanas 

y representan un cambio significativo al comportamiento normal del individuo; 

obligatoriamente debe incluir los síntomas enlistados en el literal 1 y 2: 

a. Estado de ánimo deprimida durante la mayor parte del día, casi todos 

los días, la mayoría de días durante el periodo de 2 semanas; ya sea 

por información subjetiva dada por el paciente o por observación de 

otras personas. 
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b. Disminución importante del interés y placer en realizar la mayoría de 

actividades, durante la mayor parte del día, la mayoría de días durante 

el periodo de 2 semanas.  

c. Aumento o pérdida importante de peso sin hacer dieta; referida como 

al menos el 5% del peso corporal en un mes. O bien, con pérdida o 

aumento del apetito.  

d. Insomnio o hipersomnia casi todos los días durante el periodo 

establecido. 

e. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días durante el periodo 

establecido. 

f. Fatiga, o astenia casi todos los días 

g. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada, casi 

todos los días, durante la mayor parte del día, durante el periodo 

establecido de 2 semanas.  

h. Disminución en la capacidad de concentración, toma de decisiones u 

ordenar las ideas, casi todos los días, durante la mayor parte del día, 

durante el periodo establecido de 2 semanas. 

i. Ideas suicidas sin plan determinado, o ideas de muerte, presentes de 

forma recurrente. O bien, la presencia de uno o más intentos de 

suicidio, o un plan específico para llevarlo a cabo. 

2. Los síntomas tienen impacto social en la vida del sujeto, en el ambiente 

laboral o bien, causan malestar clínico.  

3. El episodio no es atribuible al efecto de alguna sustancia o tratamiento.  

4. El trastorno depresivo no se explica por otro trastorno psiquiátrico como 

esquizoafectivo, esquizofrenia, o trastorno delirante. 

5. Nunca se han presentado episodios de manía o hipomanía (12).  

 

Cabe recalcar que un sujeto puede presentar apariencia depresiva por luto reciente, 

pérdidas por catástrofes naturales, un diagnóstico de enfermedad o una 

discapacidad severa; presentando la misma gama de síntomas, y dificultando el 

diagnóstico. Un evento de este calibre también puede desencadenar un episodio 
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depresivo. La diferencia radica en la intensidad de los síntomas, la duración 

persistente en el episodio y el impacto sobre el ámbito social, laboral y/o económico 

del paciente (12). 

 

1.2.1 Epidemiología 

 

Un meta análisis que involucró 99 artículos diferentes, encontró que en la población 

general la prevalencia varía entre 0.35% y 1% para síndrome depresivo unipolar 

acompañado con síntomas psicóticos. También encontró que no había realmente 

predilección por el género, sin embargo, un mayor número de pacientes quienes 

sufrían de síntomas depresivos, pero con diagnóstico de esquizofrenia o síndrome 

bipolar, eran mujeres (18). Así mismo un estudio realizado a 8,028 pacientes 

mayores a 30 años encontró que la prevalencia de presentar desorden depresivo 

mayor es de 0.35%. (19). 

 

Por otro lado, Rothschild sugiere que el desorden unipolar mayor es más común en 

mujeres que en hombres, y que está estrechamente asociado al aspecto laboral y 

económico del paciente pues es más común en pacientes desempleados. Así 

mismo, se encuentra asociado a paciente con discapacidades (y que reciben 

asistencia pública por su condición), son más propensos a presentar la enfermedad 

durante su vida.  Finalmente asoció el desorden depresivo unipolar en pacientes 

con antecedentes patológicos familiares de desorden bipolar tipo I (20).  

 

El 28% de los pacientes con desorden depresivo mayor unipolar presentan psicosis, 

lo que aumentó al estudiar pacientes hospitalizados por esta patología hasta el 43%. 

La psicosis que se presenta en este desorden consiste en episodios de delirio y 

alusiones usualmente de carácter auditivo (20). Un estudio que involucró a 259 

pacientes con psicosis depresiva demostró que también se asocia a ansiedad, 

estando presente en 36% de los pacientes (20, 21). 
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1.2.2 Desorden depresivo mayor unipolar y su relación con la ideación de suicidio 

 

Existe una relación conocida entre el trastorno depresivo mayor y la conducta 

suicida. Este resulta el diagnóstico más frecuente en suicidios exitosos, estimando 

que se confiere entre el 25% y 35% de los diagnósticos en pacientes que cometen 

suicidio y hasta en el 80% de pacientes que cometen intento de suicidio tienen 

trastorno depresivo en alguna medida. Se estima que al menos 27% de los 

pacientes con trastorno depresivo mayor han tenido al menos un intento de suicidio 

(22). 

 

Un estudio realizado a 241 estudiantes de medicina entre 1er y 6to años de una 

universidad peruana concluyó que la depresión y la ideación suicida estaban 

presentes en los participantes en 33.61% y 88.79% respectivamente (23). En un 

estudio realizado a 50 pacientes del Servicio Psiquiátrico del Hospital Clínico 

Quirúrgico Manuel Fajardo encontró que el 80% de los pacientes con trastorno 

depresivo tenían conducta suicida, especialmente aquellos entre los 21 y 30 años 

(24). 

 

1.3 Trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas. 

 

El abuso de sustancias tiene diversas consecuencias para la salud, incluyendo 

trastornos mentales asociadas a las mismas. A su vez, tienen una asociación con 

recurrencia en intentos de suicidio. Estudios han relacionado el consumo de 

cannabis durante la adolescencia con el desarrollo de trastornos depresivos 

mayores, síntomas de episodios depresivos, ansiedad e ideación suicida (25). Un 

meta-análisis que incluyo 870,967 pacientes, concluyó que el abuso de sustancias 

se asocia estrechamente a ideación suicida, intento de suicidio y consumación de 

suicidio; siendo el consumo de cualquier sustancia psicoactiva un predictor para lo 

dicho anteriormente (26). 
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1.3.1. Trastorno por abuso de alcohol. 

 

Un meta-análisis que incluyó 31 estudios diferentes con más de 420,732 pacientes 

discutió que el trastorno de consumo de alcohol se asoció de forma estrecha con 

ideación suicida, intento de suicidio y suicidio consumo; incluso, concluyendo que 

este trastorno puede funcionar como predictor para intento de suicidio de un 

paciente (27).  

 

Un estudio en 272 pacientes que fueron atendidos en distintos departamentos de 

emergencia - 38 diferentes - en un lapso de tiempo estimado en 6 horas desde que 

consumieron alcohol, encontró que cada vaso de alcohol aumentaba en hasta 30% 

el riesgo de un intento de suicidio. Incluso atribuye esta droga al 35% de intento de 

suicidio en la población general (28). 

 

1.3.2 Trastorno por consumo de cocaína. 

 

La cocaína es la segunda sustancia más consumida en Chile después de la 

marihuana. Se estima que es la sustancia que causa mayor dependencia llegando 

hasta el 65.6% de los usuarios. En un estudio realizado a 467 sujetos divididos en 

dos grupos (aquellos que consumían clorhidrato de cocaína vs aquellos que 

consumen pasta con base de cocaína) y llegaron a la conclusión de que el primer 

grupo tenía 2.7% mayor riesgo de cometer un intento de suicidio que el segundo, 

comprobando la asociación entre intentos de suicidio y el consumo de esta 

sustancia (29).  

 

En un estudio de la provincia de Azuay que tomó como pacientes a 45 mujeres 

adolescentes de Hogar Victoria (Centro Especializado de Tratamiento a Personas 

con Consumo Problemático de Alcohol y otras drogas), mostró el 6.7% estaba 

relacionada a un bajo riesgo de suicidio, 4.4% en moderado y 6.7% en riesgo alto 

de suicidio (30). 
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1.3.3 Trastornos mentales asociados a opiáceos 

 

Un estudio en 603 participantes de China revelo que el 9,5% intentó cometer suicidio 

en el lapso de un mes de consumo de opiáceos, mientras el 34.2% tuvieron al 

menos un intento a lo largo de su vida. Si bien es cierto se lo asoció con trastorno 

depresivo, mixto con ansiedad, y trastorno de personalidad antisocial, el origen o 

desencadenante del trastorno tiene origen en el uso de sustancias (31). En un 

estudio realizado en 174 España en el Hospital Universitario Río Hortega, mostró 

que el 5% de los atendidos en emergencia por intento de suicidio eran consumidores 

de opiáceos (32). 

 

1.4 Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 

 

La esquizofrenia es un síndrome conductual y cognitivo causado por una alteración 

del desarrollo cerebral, que se desencadena por múltiples factores genéticos y 

ambientales. Los síntomas psicóticos provienen de la disfunción del 

neurotransmisor dopaminérgico, sin embargo, hay evidencia de que otras áreas y 

circuitos se encuentran afectados en el proceso (33).  

 

Los síntomas que puede presentar el paciente se clasifican en positivos, negativos, 

e incluye afectación cognitiva, cambios de humor y ansiedad. Los síntomas 

positivos hacen referencia a la distorsión agregada de la realidad e incluyen: 

alucinaciones, que pueden ser olfatorias, visuales, somáticas y las más comunes, 

auditivas; el delirio, que es una idea falsa que causa confusión y falta de consciencia 

del entorno, se encuentra presente en aproximadamente 80% de los pacientes; y, 

la desorganización, que hace referencia a comportamiento y pensamiento 

desordenado, usualmente evidente en el habla del paciente (34).  

 

Los síntomas negativos hacen referencia a ausencias, o disminución de procesos 

cognitivos normales. Aproximadamente 70% de los pacientes debutan 

esquizofrenia con síntomas negativos. La alteración cognitiva hace referencia al 
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cambio o déficit en procesos como la velocidad de procesamiento, atención, 

memoria visual y verbal, razonamiento, y comprensión verbal (34).  

 

La DSM-5 sugiere clasificar a los pacientes que presentan las siguientes 

características dentro de un diagnóstico de esquizofrenia: 

1. Al menos dos o más de los siguientes síntomas: 

a. Delirio. 

b. Alucinaciones de cualquier tipo (auditivas/visuales). 

c. Incoherencias frecuentes en el habla. 

d. Comportamiento desorganizado, o en casos severos comportamiento 

catatónico. 

e. Presencia de síntomas negativos. 

2. Durante la aparición de síntomas hay deterioro significativo del ámbito social, 

laboral o personal (en higiene y cuidado propio).  

3. La sintomatología se encuentra presente por al menos 6 meses con al menos 

1 mes de síntomas del criterio 1; incluyendo períodos prodrómicos o 

residuales con versiones de los síntomas mencionados dentro del criterio 1, 

pero atenuados como experiencias perceptivas inusuales o creencias 

bizarras. 

4. Se descartó trastorno esquizoafectivo, depresivo y bipolar con características 

psicóticas por ausencia de episodios de manía o depresivos mayores; o bien, 

de haberse manifestado, han sido de mínima intensidad y de una duración 

mínima dentro el periodo completo de la enfermedad.  

5. El trastorno no es atribuible a los efectos de una sustancia. 

6. Si está presente un trastorno de la comunicación o autismo de inicio en la 

infancia, solo se hace el diagnóstico de esquizofrenia si los delirios y 

alucinaciones son particularmente notables y se encuentran presentes por al 

menos 1 mes (12). 
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1.4.1 Epidemiología 

 

Se estima que, para la población general, la incidencia (promedio) es de 15.2 por 

cada 100,000 habitantes, con predominio en hombres 1.4:1 (35). La edad de 

presentación es típicamente durante la adolescencia; rara vez se presenta durante 

la infancia o después de los 45 años de edad. Los hombres suelen ser 

diagnosticados entre los 15 y los 25 años de edad, mientras que en las mujeres 

suelen diagnosticarse luego (entre los 25 y 35 años de edad) y durante la 

menopausia (36). Los factores que han sido asociados a la patología incluyen el 

vivir en áreas urbanas, el acto de emigrar a otro país, complicaciones obstétricas, 

consumo de cannabis, alcohol y otras drogas, y la presencia de trauma psicológico 

durante la infancia (36). 

 

Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia suelen presentar otros desórdenes 

psiquiátricos asociados: depresión (25% aproximadamente); ansiedad, presente en 

un 38.3% (37); y el abuso de alcohol y múltiples drogas. Los trastornos de ansiedad 

más comúnmente relacionados fueron el desorden de ansiedad social, en 14.9% de 

todos los pacientes esquizofrénicos con un trastorno de ansiedad; síndrome de 

estrés post traumático (12.4%) y trastorno obsesivo compulsivo (12.1%) (38). 

 

1.4.2 Esquizofrenia y suicidio  

 

Una de las principales causas de muerte en pacientes con esquizofrenia es el 

suicidio, teniendo un riesgo hasta 12 veces mayor que el resto de la población (26). 

Un meta-análisis muestra que un estudio de 1,017 pacientes de etnia asiática, la 

prevalencia de ideas suicidas fue de 25.8%; asimismo, un estudio con 642 pacientes 

mostró que la prevalencia de ideación suicida en 1 mes de haber sido diagnosticado 

era de 22.0%; finalmente un estudio con 5,098 pacientes concluyó que al menos un 

intento de suicidio estaba presente en 14.6% a lo largo de la vida (39). 
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Para pacientes en quienes no han remitido ideas o intentos autolíticos, se debe dar 

tratamiento con clozapine (disponible en Ecuador) independiente al antipsicótico 

escogido como tratamiento inicial. Dicho antipsicótico de segunda generación se ha 

relacionado con una menor tasa de suicidio frente a los demás fármacos. Un estudio 

con 980 pacientes esquizofrénicos y con desorden esquizoafectivo fueron tratados 

con olanzapina vs clozapine, mostró que en el lapso de 2 años los pacientes 

tratados con clozapine tuvieron menos intentos de suicidio y menos suicidio 

consumado que aquellos tratados con clozapine (40). Adicionalmente un estudio 

que involucró a 61,889 pacientes con esquizofrenia en Finlandia y 29,823 pacientes 

esquizofrénicos de Suiza, en donde encontraron que el único antipsicótico que 

reducía consistentemente los intentos de suicidio era clozapine (41); y como el 

suicidio es común en pacientes con este trastorno, este fármaco debe considerarse 

como primera línea de tratamiento para la enfermedad.  

 

1.5 Trastornos de la personalidad. 

 

Los trastornos de la personalidad son un conjunto de comportamientos casi 

intuitivos que tienen como consecuencias resultados nocivos para la persona; 

fuertemente asociado al abuso de sustancias y otros desórdenes psiquiátricos (42).  

 

1.5.1 Trastorno de la personalidad límite 

 

El trastorno de la personalidad límite o borderline personality disorder (en inglés), 

son pacientes que presentan patrones de inestabilidad en sus relaciones 

interpersonales, en su autoimagen, y tienen desordenes de los afectos, 

acompañado de impulsividad intensa. Comúnmente el cuadro comienza durante la 

vida adulta (12, 43).  

 

El DSM-5 clasifica a dentro de trastorno de la personalidad límite o limítrofe a 

aquellos pacientes que cumplen con al menos 5 de los siguientes:  

1. Esfuerzos para evitar estado de desamparado, ya sea real o imaginado 
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2. Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas que alternan entre 

idealización y devaluación.  

3. Alteración constante de la identidad  

4. Impulsividad en aspectos autolesivos como por ejemplo drogas, sexo, alcohol, 

gasto excesivo e innecesario de dinero o alimentación inadecuada.  

5. Ideación, amenazas e intentos de suicidio o automutilación.  

6. Episodios intensos de distintos estados de ánimo. Episodios de disforia, 

irritabilidad o ansiedad. 

7. Sensación crónica de “sentirse vacío”. 

8. Irritabilidad manifestada como enfado inapropiado o episodios de ira. 

9. Ideas de paranoia transitorias que se relacionan con ansiedad, y estrés (12). 

 

1.5.1.1. Epidemiología 

 

Un estudio que involucró a 34,653 participantes encontró que la prevalencia de esta 

patología era de 5.9%, sin encontrar diferencias considerables entre hombres y 

mujeres (44).  Sin embargo, se encontró que el 20% de pacientes hospitalizados en 

instituciones psiquiátricas tenía el trastorno, así sea de forma solapada, y que la 

tasa se inclinaba hacia las mujeres en 3:1 (43).  

 

El trastorno de personalidad limítrofe no suele encontrarse por sí solo, de hecho, el 

85% de los pacientes tienen otro trastorno psiquiátrico solapado (45). Sin embargo, 

estas comorbilidades difieren ampliamente entre hombres y mujeres: Las mujeres 

están más relacionadas con síndrome de estrés postraumático (51% vs 31%), 

desórdenes alimenticios (42% vs 19%), y trastornos de la identidad (67% vs 48%); 

mientras que los hombres estaban más relacionados con trastorno de la 

personalidad antisocial (10% vs 30%), trastorno de la personalidad narcisista (5% 

vs 22%) y desorden esquizotípico de la personalidad (10 % vs 25%) (46). 
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1.5.2 Trastorno histriónico de la personalidad 

 

También conocido como desorden de la personalidad dramática se caracteriza por 

un patrón de emotividad exagerada con un patrón dominante de emotividad 

excesiva y búsqueda de atención. Frecuentemente inicia durante las primeras 

etapas de la vida adulta (12, 47).  

 

El DSM-5 clasifica a los pacientes dentro del diagnóstico de trastorno de 

personalidad histriónica a quienes manifiesten por al menos 5 de los siguientes: 

 

1. Sensación de incomodidad en situaciones donde no es el centro de atención. 

2. Interacción social caracterizada por comportamiento provocativo o sexualmente 

seductor. 

3. Cambios emocionales bruscos. 

4. Utiliza su apariencia física para atraer atención. 

5. Discurso que carece de fundamentos y se basa en impresiones que carecen de 

detalles. 

6. Comunicación por medio de expresiones exageradas, o teatralidad.  

7. Fácilmente influenciable o sugestionable. 

8. Considera relaciones interpersonales más estrechas de lo que en realidad son 

(12). 

 

1.5.2.1 Epidemiología 

 

Se estima que aproximadamente el 9% de la población general sufre de un 

desorden de personalidad, de los cuales el 2 o 3 % pertenece al desorden histriónico 

de la personalidad. La tasa de diagnóstico de la enfermedad es 4 veces mayor en 

mujeres que en hombres; se sugiere que se debe a que históricamente ha sido más 

socialmente aceptable ver al sexo femenino con personalidad provocativa o 

comportamiento sexual frente a los hombres; por esta misma razón, los hombres 

tienden a ocultar o mentir sobre su sintomatología dificultando el diagnostico (47). 
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1.5.3 Trastorno de personalidad narcisista 

 

Los pacientes con trastorno de la personalidad narcisista tienen un patrón 

dominante de sensación de grandeza que en casos severos puede llegar al delirio, 

necesidad de admiración y falta de empatía. Suele iniciar durante las primeras 

etapas de la vida adulta (12, 48).  

 

El DSM-5 clasifica dentro de trastorno de personalidad narcisista a aquellos que 

manifiesten al menos 5 de los siguientes: 

 

1. Sensación de grandeza y prepotencia; discurso hiperbólico sobre sus logros y 

talentos esperando ser reconocido o admirado por los demás.  

2. Absorto en delirios y fantasías de éxito, belleza, inteligencia, y/o poder 

3. Sensación de ser “especial” y único, siendo solo capaz de relacionarse con 

personas o instituciones de élite.  

4. Necesidad excesiva de admiración. 

5. Expectativas irreales sobre el tratamiento favorable que deben cumplir las 

personas que lo rodean para poder relacionarse con el sujeto. Necesidad de 

sentirse privilegiado. 

6. Se aprovecha de las relaciones interpersonales para satisfacer sus propios 

objetivos. 

7. Apático. Indispuesto a reconocer e identificar los sentimientos y necesidades 

ajenas. 

8. Envidia o creencia de ser envidiado por los demás. 

9. Actitud arrogante de superioridad (12). 

 

1.5.3.1. Epidemiología 

 

En Estados Unidos y Europa, la prevalencia varía de 0% a 6.2%. La tasa suele ser 

mayor en hombres: en un estudio realizado a 35,000 estadounidenses encontraron 

tasas más altas en hombres (7.7% vs 4.8%). En este estudio se identificaron las 
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etnias afrodescendientes e hispanodecendientes como las más comúnmente 

afectadas. Las comorbilidades más frecuentes son el desorden de abuso de alcohol 

(60.6%), desorden depresivo mayor y bipolar, no especificado (20.8%), trastorno de 

ansiedad (41.0%) y desórdenes de personalidad (39.7%) (49). 

 

1.5.4. Trastorno de la personalidad y suicidio 

 

En un estudio con 200 pacientes que acudieron a consulta externa de adultos en el 

Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo Noguchi), de los que 

el 76% eran mujeres y 57.5% solteros, concluyó que los pacientes que presentaron 

trastorno de la personalidad limítrofe fue mucho mayor que aquellos con depresión 

mayor, y esquizofrenia, siendo 83,1%, 43.1%, y 20.6% respectivamente. 

Adicionalmente encontró que el 21% de pacientes con personalidad limítrofe 

intentaron suicidarse entre 4 y 10 veces (50). Un estudio con 431 pacientes encontró 

que los únicos predictores positivos para un intento de suicidio es cualquier 

trastorno de la personalidad, siendo más relevante el trastorno de personalidad 

narcisista que se asocia a intentos de suicidio múltiple (51). 

 

1.6 Trastorno bipolar y trastornos relacionados. 

 

Forman parte de un grupo aún más amplio de patologías, junto con los trastornos 

depresivos, llamados trastornos afectivos. Según el American Psychiatric 

Association en el Manual de diagnóstico y estadística de trastornos mentales (DSM-

5), para que un paciente sea considerado dentro de este diagnóstico debe tener un 

episodio de manía, uno de hipomanía y uno episodio depresivo (12, 52); los dos 

primeros conforman “un polo” mientras que el último el otro “polo”, denominándose 

así trastorno bipolar. 

 

El DSM-5 clasifica a un episodio de manía a pacientes que cumplen con los 

siguientes criterios: 
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1. Un periodo distintivo entre irritabilidad anormal y persistente, con aumento de 

actividad física o muestras de energía que dura al menos una semana, casi 

todos los días, durante la mayor parte del día.  

2. Durante este periodo existen al menos 3 de los siguientes síntomas en medida 

que representen un cambio significativo del comportamiento usual: 

a. Aumento de la autoestima. 

b. Disminución de la necesidad del sueño. 

c. Presiona para seguir conversaciones, mostrándose más comunicativo de 

lo normal. 

d. Fuga de ideas o pensamientos a gran velocidad. 

e. Atención que cambia fácilmente ante estímulos externos irrelevantes. 

f. Agitación psicomotora que son actividades sin objetivos específicos, o, 

aumento de la actividad dirigida a un objetivo. 

g. Participación en actividades que tienen impacto negativo sobre el estilo 

de vida como compra excesiva, deliberada e injustificada de objetos no 

indispensables, apuestas indebidas de dinero o indiscreciones sexuales. 

3. La alteración del estado de ánimo es lo suficientemente severa como para ser 

capaz de tener impacto negativo sobre la función social o laboral del paciente. 

La necesidad de hospitalización para evitar daño a sí mismo u otros.  

4. El episodio no se atribuye al uso de sustancias psicotrópicas, medicamentos o 

tratamientos. (12, 52) 

 

Un episodio maníaco puede aparecer durante el tratamiento antidepresivo, sin 

embargo, se muestra persistente y supera el efecto fisiológico provocado por dicho 

tratamiento. Se necesitan al menos uno de estos episodios a lo largo de la vida para 

que pueda clasificarse como trastorno bipolar tipo I (12).  

 

El DSM-5 sostiene que los episodios hipomaníacos son frecuentes en el trastorno 

bipolar tipo I, sin embargo, no son lo suficiente para sostener el diagnóstico. El DSM-

5 clasifica a episodio de hipomanía a pacientes que cumplen con los siguientes 

criterios: 
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1. Un periodo distintivo entre irritabilidad anormal y persistente, con aumento de 

actividad física o muestras de energía que dura al menos 4 días consecutivos y 

está presente como mínimo 4 días consecutivos y está presente en la mayor 

parte del día.  

2. Durante este periodo se han presentado y han persistido al menos 3 de los 

síntomas denominados de la a-g en el literal B del episodio maníaco.  

3. El episodio representa un cambio radical en el individuo entre su estado de 

ánimo normal y durante el periodo que presenta los síntomas. 

4. Esta alteración del estado de ánimo es observable por otros individuos. 

5. La alteración del estado de ánimo no es lo suficientemente severa como para 

ser capaz de tener impacto negativo sobre la función social o laboral del 

paciente. La necesidad de hospitalización para evitar daño a sí mismo u otros.  

6. Los síntomas no son atribuibles a los efectos fisiológicos de una sustancia. 

(12, 52) 

Para el diagnóstico de un episodio depresivo mayor, se utilizan los mismos 

parámetros descritos en los trastornos depresivos. Para el diagnóstico de trastorno 

bipolar tipo I se requiere al menos un episodio maníaco (cumpliendo con los criterios 

descritos a la A - D en el literal pertinente), y el episodio de manía, así como el 

depresivo, no deben ser mejor explicados con un trastorno psiquiátrico de otro 

espectro, como trastorno esquizoafectivo o esquizofrénico (12). El diagnóstico de 

trastorno bipolar tipo II difiere en la presencia de episodio depresivo mayor, junto 

con un episodio de hipomanía, y ausencia de un episodio de manía (52).   

 

1.6.1. Epidemiología 

 

Globalmente la prevalencia varía entre el 1% y el 3% (53), sin embargo, un estudio 

que evaluó 61,392 participantes de 11 países diferentes entre América, Europa y 

Asia encontró que la prevalencia para trastorno bipolar tipo I fue de 0.6% y para 

trastorno bipolar tipo II de 0.4%. Adicionalmente encontró, que la edad promedio de 

presentación para el tipo I fue de 18 años de edad mientras que el tipo II fue de 20 

años de edad (54).  
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1.6.2 Trastorno bipolar y suicidio 

 

Los pacientes bipolares tienen un alto riesgo de presentar ideas y comportamiento 

suicida. Un estudio que examinó los intentos de suicidio y suicidios consumados de 

pacientes con trastorno bipolar (independiente del tipo) desde 1980 hasta 2014, 

encontró que anualmente por cada 100,000 pacientes con esta patología, 164 

consumaban suicidio. De hecho, se estima que entre el 23 y 26% de los pacientes 

con trastorno bipolar intentan suicidarse (55). Otro estudio que siguió 4,360 

pacientes bipolares, encontró que, de la totalidad de los pacientes, 182 (4,17%) 

cometieron 270 intentos de suicidio en conjunto, consumando 8 a lo largo de 2 años. 

Aproximadamente un tercio de los pacientes que intentaron suicidarse, tuvieron 

intentos múltiples; sin embargo, de los 8 suicidios consumados, sólo 4 tuvieron más 

de un intento (56). Por concepto, los intentos de suicidio se asocian a episodios 

depresivos y no a los de manía. Un estudio realizado a 290 pacientes bipolares, 

encontró asociación con aquellos que estaban en su episodio depresivo y 

comportamiento suicida, mientras que no encontró una relación significativa en 

aquellos que se encontraban en episodios de manía o hipomanía. Se estima que 

aproximadamente entre el 10 - 20% de pacientes bipolares morirán por suicidio (57, 

58). 

 

1.7 Trastornos de ansiedad: 
 

El trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por preocupación excesiva y 

persistente que puede causar distrés e impactar en el estilo de vida de un paciente, 

durante la mayoría de días por al menos 6 meses (59).  

 

El DSM-5 propone los siguientes criterios para la clasificación de un paciente dentro 

de esta patología: 

1. Preocupación y anticipación excesiva, que persiste por más días de los que se 

encuentra ausente, durante un periodo de tiempo mínimo de 6 meses.  

2. El paciente tiene dificultad para controlar su preocupación.  
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3. La ansiedad o preocupación se asocia a al menos 3 de los siguientes síntomas: 

a. Inquietud o sensación de nerviosismo constante y recurrente. 

b. Fatiga y astenia. 

c. Dificultad para concentrarse. 

d. Irritabilidad. 

e. Tensión muscular. 

f. Insomnio, hipersomnia, o bien, dificultad para conciliar.  

4. Los síntomas son lo suficientemente severos como para tener un impacto en la 

vida cotidiana del paciente; ya sea por carácter social, laboral, o por malestar 

físico.  

5. La alteración no se puede atribuir al consumo de sustancias. 

6. La afectación no puede ser clasificada dentro de otro trastorno de ansiedad más 

específico como ataques de pánico, agorafobia o ansiedad social (12).  

 

1.7.1 Epidemiología  

 

Como otros trastornos psiquiátricos como la depresión, el trastorno de ansiedad 

generalizada también se encuentra asociada a comorbilidades que pueden alterar 

el pronóstico de la enfermedad (59). Estas incluyen el trastorno depresivo mayor 

(39%), fobia social (23%-34%), fobias específicas (25%-35%), trastornos de pánico 

(24%) y también se lo considera relacionado a elevados niveles de abuso de alcohol 

y otras sustancias, trastorno de estrés postraumático y trastorno obsesivo-

compulsivo (60). Afuera de desórdenes psiquiátricos, es común en pacientes con 

enfermedades con dolor físico crónico y otras patologías de dolor crónico no 

explicado (60). El trastorno de ansiedad generalizada es uno de los desórdenes 

mentales más comunes en nuestro medio, tanto a nivel clínico como en la 

comunidad, y también es importante tener en cuenta que es aproximadamente el 

doble de común en mujeres que en hombres (59).   
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1.7.2 Ansiedad generalizada y suicidio 

 

Se ha encontrado una asociación insidiosa entre paciente con desorden de 

ansiedad generalizada con el suicidio, incluso independiente de comorbilidades que 

puede tener el paciente. Poco se sabe sobre el riesgo de suicidio en pacientes con 

trastornos de ansiedad; no hay reportes sobre riesgo de suicidio entre pacientes 

con trastorno de ansiedad generalizada (61). Un estudio que involucró 1,783 

participantes con diagnóstico de ansiedad y/o depresión, la prevalencia de ideas de 

suicidio fue de 18.6% mientras que la prevalencia de intento de suicidio fue de 1.9% 

(62). 

 

1.8 Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés:  

 

El trastorno o desorden de estrés postraumático ha sido descrito como la 

sintomatología somática, cognitiva, afectiva y de comportamiento que sufre un 

paciente después de ser expuesto a un trauma psicológico.  Se caracteriza por 

pensamientos intrusivos, pesadillas y flashbacks del evento traumático, evasión de 

estímulos relacionados con la vivencia ocurrida, estado de alerta constante o 

hipervigilancia, insomnio o hipersomnia; que en conjunto son lo suficientemente 

severas como impactar en el aspecto social o laboral (63). 

 

El DSM-5 clasifica dentro de este trastorno a aquellos pacientes que tienen la 

siguiente sintomatología:  

 

1. Exposición a un evento traumático de carácter psicológico como exposición a la 

muerte, lesión grave, violencia sexual, ya sea real o amenaza en una o más de 

las siguientes formas: 

a. Experiencia directa del suceso traumático. 

b. Presencia directa de un evento que ocurrió a otros. 

c. Conocimiento de un suceso violento a un familiar o amigo cercano. 
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d. Exposición a detalles repulsivos del evento traumático, que no sea por 

medios electrónicos, fotográficos o de cine; excepto a que sea repetitivo 

y relacionado con el trabajo.  

2. Presencia de 1 o más síntomas siguientes, después de haber vivido el evento 

que causó el trauma y que comienzan después de este: 

a. Recuerdos del evento que resultan en angustia. Se dan de forma 

recurrente, de forma involuntaria e intrusiva.  

b. Pesadillas recurrentes sobre el suceso traumático o contenido onírico 

relacionado al mismo.  

c. Reacciones disociativas en las que el sujeto siente o actúa como si 

estuviera repitiendo el suceso traumático.  

d. Malestar psicológico, intenso, prolongado al exponerse a simbolismos o 

estímulos relacionados con el incidente.  

e. Reacción fisiológica intensa al ser expuesto a un simbolismo o estímulo 

que haga alusión al evento traumático.  

3. Evasión persistente a estímulos y simbolicen que puedan asociarse al evento 

traumático. Se manifiesta como un esfuerzo por evitar recuerdos, pensamientos 

o sentimientos al respecto que generan angustia y evadiendo personas o lugares 

que le recuerden del suceso.  

4. Alteraciones al estado de ánimo asociadas al suceso traumático, que comienzan 

o empeoran de forma importante después del suceso. Se manifiesta con 2 o más 

de las siguientes características: 

a. Incapacidad de recordar un aspecto importante del evento, debido a 

amnesia disociativa y no a otras drogas. 

b. Expectativa negativa persistente y exagerada, con respecto a uno mismo 

y las demás personas que lo rodean. Incluye problemas de confianza con 

los demás, y una perspectiva de peligro acerca del mundo.  

c. Distorsión persistente de lo ocurrido o de las consecuencias que tuvo el 

evento traumático. Paciente busca “culpable” para el evento ya sea en sí 

mismo o en los demás. 
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d. Estado emocional de miedo, temor, culpa, vergüenza o irritabilidad. Se 

manifiesta de forma persistente.  

e. Disminución considerable del interés ante actividades importantes. 

f. Sensación de desapego hacia la sociedad, incluyendo las personas que 

lo rodean. 

g. Incapacidad persistente de experimentar felicidad, satisfacción o 

enamoramiento.  

5. Cambios en el estado de alerta y sensibilidad asociada al suceso traumático, 

que comienza después de este. Deben estar presentes 2 o más de las siguientes 

características: 

a. Irritabilidad y episodios de furia desencadenados con poca provocación. 

Se manifiesta con agresión verbal o física contra personas u objetos. 

b. Comportamiento imprudente, usualmente autodestructivo. 

c. Hipervigilancia 

d. Respuestas exageradas a estímulos. Paciente se sobresalta con 

facilidad.  

e. Anomalías en la concentración 

f. Insomnio o hipersomnio, o bien dificultad para conciliar el mismo.  

6. La duración de las alteraciones antes descritas debe ser superiores a 1 mes de 

duración. 

7. El trastorno tiene impacto en el ámbito económico y laboral de la vida cotidiana 

del sujeto.  

8. La alteración no es atribuible al efecto o consumo de sustancias (12). 

 

1.8.1. Epidemiología 

 

La enfermedad, por definición, puede ser desencadenada por cualquier situación 

que el paciente considere como traumática psicológicamente por lo que hay una 

infinidad de eventos que pueden desencadenar la enfermedad; sin embargo los más 

comunes son:  violencia sexual (33%), como una violación, o abuso durante la 

infancia; tragedia interpersonal (30%), como la muerte de un familiar cercano, o 
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pareja; violencia interpersonal (12%), como abuso físico domiciliario, violencia 

doméstica en la infancia; exposición a violencia organizada (3%), como ser 

secuestrado; participación en violencia organizada (11%), ser expuesto a combates, 

guerra, ser testigo de muerte o lesiones; y, otros tipos de trauma que ponen en 

riesgo la vida (11%), que agrupa situaciones desde accidentes de tránsito, o de 

trabajo, hasta desastres naturales (63). Un estudio realizado en una población de 

1.45 billones de adultos sobrevivientes de guerra entre los años 1989 y 2015, 

encontró que 345 millones de participantes habían tenido trastorno de estrés post 

traumático (64).  

 

La prevalencia del trastorno por estrés post traumático ha aumentado durante los 

últimos años a causa de la pandemia de COVID-19 que desencadenó en múltiples 

causas de la enfermedad: muertes de familiares cercanos, violencia domiciliaria 

exacerbada por la cuarentena, violencia de sexual y abuso infantil tanto físico como 

sexual. Un meta análisis que tomó 77 estudios de prevalencia de estrés post 

traumática post pandemia, que involucró a más de 200,000 pacientes encontró que 

la prevalencia fue de 22.6% en la población general; sin embargo, al filtrar el grupo 

en subgrupos de trabajadores del área de salud, pacientes infectados y personas 

no involucradas, las prevalencias fueron 26.9%, 23.8% y 19.3% de forma respectiva 

(65). Otro meta análisis que involucró 35 artículos con 19,428 pacientes, encontró 

que la prevalencia fue del 18% (66). Por otro lado, un estudio realizado en la década 

de los 2000s, en donde participaron 9,282 norteamericanos, encontraron que la 

prevalencia fue de 6.8% (67), demostrando un claro e importante aumento de la 

prevalencia durante los últimos años.  

 

1.8.2. Estrés post traumático y suicidio 

 

Es conocido que los pacientes con estrés post traumático se encuentran en mayor 

riesgo de cometer suicidio, especialmente cuando se presentan síntomas 

disociativos. Un estudio del 2021, que involucró a todas las personas de Suecia 

nacidos entre 1973 y 1997 (3,177,706 participantes) hasta diciembre del 2016, 
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encontró que 22,361 (0.7%) habían sido diagnosticados con trastorno de estrés post 

traumático, y que la muerte por suicidio era 3.96% y 6.74% más alto en hombres y 

mujeres con estrés post traumático (respectivamente). El 1.6% de los suicidios de 

la población general, son atribuidos al trastorno de estrés post traumático (68). En 

un estudio que involucró a 1,273 participantes que fueron expuestos a distintos tipos 

de trauma, el 8% desarrollaron trastorno de estrés post traumático, de los cuáles 

hasta el 10% habían tenido al menos un intento de suicidio; mientras, el 2% de los 

pacientes expuestos a trauma pero que no desarrollaron estrés post traumático 

intentaron cometer suicidio (69). Un estudio realizado en mujeres encontró que, de 

las 7,565 pacientes con estrés post traumático, 109 habían muerto por suicidio 

(1.4%), frente al grupo de 22,215 sin síntomas, en donde 124 habían muerto por 

suicidio (0.6%) (70). 

 

1.9 Trastorno disociativo:  

 

El trastorno de identidad disociativo, conocido antiguamente como desorden de 

personalidad múltiple, es complejo, crónico y se caracteriza por la irrupción del 

proceso autobiográfico de la memoria, junto con una alteración de la identidad. No 

se conoce con exactitud la causa, pero los pacientes suelen tener en contexto un 

trauma psicológico severo desencadenado durante la infancia (71).  

 

El DSM-5 clasifica dentro de este trastorno a aquellos pacientes que tienen la 

siguiente sintomatología: 

 

1. Alteración en la percepción de la identidad, caracterizado por 2 o más estados 

de la personalidad bien definidos, acompañado de alteraciones relacionadas del 

afecto, el comportamiento, la conciencia, la memoria, la percepción, hasta el 

conocimiento.  

2. Lapsos de amnesia de acontecimientos cotidianos, información personal 

importante o de sucesos traumáticos incompatibles con el olvido o la falta de 

atención. 



27 
 

3. Los síntomas tienen impacto sobre el aspecto social y/o laboral del paciente.  

4. Los síntomas no son parte normal de una práctica cultural o religiosa.  

5. Los síntomas no son atribuibles al consumo de alguna sustancia o a otra 

afección médica (12). 

 

1.9.1. Epidemiología 

 

La prevalencia del trastorno disociativo se estima que es de alrededor de 1%, sin 

embargo, no existen estudios epidemiológicos fuera de rangos nacionales, la 

mayoría de investigaciones de naciones de primer mundo, con muestras que no 

representan nuestro medio en Ecuador. En Turquía y Estados Unidos existe una 

mayor prevalencia entre el 0-12%, con una media de 2,5%. (72). El trastorno tiene 

una alta tasa de comorbilidades psiquiátricas, como desorden de estrés 

postraumático, depresión, cefaleas, trastornos de personalidad y abuso de 

sustancias (72). Existe evidencia que apoya que el abuso infantil de índole sexual y 

física fue presente en la historia clínica entre 26% y 100% de los casos de pacientes 

con trastorno de identidad disociativo (73). 

   

1.9.2 Trastorno disociativo y suicidio. 

 

Hay robusta evidencia relacionando a los desórdenes disociativos con 

comportamientos autolesivos y una historia de múltiples intentos de suicidio. De 

hecho, altos niveles de disociación están asociados a una mayor severidad en la 

ideación suicida del paciente, con una mayor tasa de intentos de suicidios (73). 

Alrededor de 70% de los pacientes diagnosticados con trastorno de identidad 

disociativo tuvieron al menos un intento de autolisis, que con frecuencia requirieron 

hospitalización (74).  
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CAPÍTULO 2: METODOLOGÍA, E INTERPRETACIÓN DE 

LOS RESULTADOS     
   

Tipo de estudio   

  

Estudio de prevalencia, de corte transversal, observacional, retrospectivo y analítico. 

Se aplicó la técnica de documentación, por medio de la revisión de historias clínicas 

en la base de datos de la Dirección Hospitalaria de Guayaquil, de los años 2016 a 

2022, de pacientes que fueron ingresados por el servicio de psiquiatría.  

 

Objetivos  

  

Objetivo General  

  
Identificar la prevalencia de los intentos autolíticos en pacientes con trastornos 

psiquiátricos de la Dirección Hospitalaria de Guayaquil ingresados entre los años 

2016 y 2022.  

 

Objetivo Específicos   

  

1. Establecer la prevalencia de los intentos autolíticos en pacientes con trastornos 

psiquiátricos de la Dirección Hospitalaria de Guayaquil ingresados entre los 

años 2016 y 2022. 

2. Determinar los trastornos psiquiátricos que están relacionados con intento 

autolítico en pacientes de la Dirección Hospitalaria de Guayaquil ingresados 

entre los años 2016 y 2022. 

3. Determinar los factores que están relacionados a los intentos autolíticos en 

pacientes con trastornos psiquiátricos en la Dirección Hospitalaria de Guayaquil 

entre los años 2016 y 2022. 
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Técnicas e instrumentos de investigación:  

  

Se realizó recopilación de datos por medio de la revisión de historias clínicas y 

registro de pacientes ingresados a la Dirección Hospitalaria de Guayaquil entre el 

año 2016 y 2022. Se agrupó a los pacientes en familias de patologías de acuerdo a 

los capítulos dentro del manual en función a la clasificación propuesta por el Manual 

de Diagnóstico y estadística de trastornos psiquiátricos (DSM-5).  

Dentro de los trastornos depresivos, se incluyó a los diagnósticos: Cie10 F32.0 

Trastorno depresivo mayor, episodio único, leve, Cie10 F32.1 Trastorno depresivo 

mayor, episodio único, moderado, Cie10 F32.2 Trastorno depresivo mayor, episodio 

único, grave sin síntomas psicóticos, Cie10 F32.3 Trastorno depresivo mayor, 

episodio único, grave con síntomas psicóticos, y, Cie10 F33.9 Trastorno depresivo 

mayor, recurrente, no especificado. 

Dentro de los trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas, se incluyó 

los diagnósticos: Cie10 F10 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al 

consumo de alcohol, Cie10 F11 Trastornos mentales y de comportamiento debidos 

al consumo de opioides, Cie10 F12 Trastornos mentales y de comportamiento 

debidos al consumo de cannabinoides, Cie10 F13 Trastornos mentales y de 

comportamiento debidos al consumo de sedantes o hipnóticos, Cie10 F14 

Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de cocaína, y, Cie10 

F19 Trastornos mentales y de comportamiento debidos al consumo de múltiples 

drogas y otros psicotrópicos.  

Dentro del espectro de la esquizofrenia se incluyeron los diagnósticos: Cie10 F20.0   

Esquizofrenia paranoide, Cie10 F20.9 Esquizofrenia no especificada, Cie10 F21 

Trastorno esquizotípico, Cie10 F22.0 Trastorno delirante, y, Cie10 F23.9 Trastornos 

psicóticos agudo y transitorios sin especificar.  

Los trastornos de la personalidad incluyen los siguientes diagnósticos: Cie10 F60.3 

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, Cie10 F60.4 Trastorno 
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histriónico de la personalidad, y, Cie10 F60.9 Trastorno de personalidad, sin 

especificar.  

El trastorno bipolar y trastornos relacionados engloba los siguientes diagnósticos: 

Cie10 F31.81 Trastorno bipolar tipo II, Cie10 F31.9 Trastorno bipolar, no 

especificado, y, F34.0 Trastorno ciclotímico. 

Los trastornos de ansiedad incluyen a los diagnósticos: Cie10 F41.0 Trastorno de 

pánico, Cie10 F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada, y, Cie10 F41.2 Trastorno 

mixto ansioso-depresivo. Mientras que los trastornos relacionados con traumas y 

factores de estrés contienen a los diagnósticos: Cie10 F43.0 Reacción al estrés 

agudo, Cie10 F43.1 Trastorno de estrés post-traumático, y Cie10 F43.2 Trastorno 

de adaptación. Finalmente, Trastorno disociativo está representado por Cie10 

F44.81 Trastorno de identidad disociativo. 

Los números de las historias fueron recuperados de la base de datos de la Dirección 

Hospitalaria de Guayaquil, donde luego fueron revisadas, por medio del sistema, 

cada una de las consultas y evoluciones registradas tanto por servicio de psiquiatría 

como psicología, desde su primera consulta (incluyendo por consulta externa) 

registrada con estos servicios hasta el 2022, con la finalidad de tener una 

perspectiva más amplia de la historia clínica completa del paciente. Se consideraron 

pacientes que tuvieron 1 o más ingresos dentro de los años 2016 hasta el 2022, 

pero se los clasificó acorde al diagnóstico del último egreso hospitalario; esto con el 

fin de tener el diagnóstico más preciso por la naturaleza de los cuadros clínicos de 

las patologías psiquiátricas. Se clasificó en “si” y “no” a pacientes que habían tenido 

1 o más intentos autolíticos. Los factores asociados que se encontraron en las 

historias de pacientes ingresados fueron: la edad, el sexo, ideación suicida, 

abandono de tratamiento, situación económica y/o laboral mala, relación familiar y/o 

conyugal problemática, presencia de enfermedad crónica no transmisible y 

traumatismos. Los pacientes que presentaron más de uno de estos factores fueron 

agrupados acorde a sus respectivas combinaciones. Algunos participantes no 
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presentaron ninguno de los factores antes mencionados y fueron clasificados en 

“ninguno”. La tabulación de datos se realizó en formato Excel 2016 versión 16.0.   

Población y Muestra:   
  

Se utilizaron pacientes de la base de datos de la Dirección Hospitalaria de 

Guayaquil, con ingresos por medio del servicio de psiquiatría y con diagnóstico de 

cualquier trastorno psiquiátrico propuesto por el DSM-5 y que cumplan con los 

criterios de inclusión. Al inicio, este estudio tomó una población de 336 pacientes, 

que se redujo a 227 después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión.   

Criterios de inclusión  

  
Se considerarán como parte de la población, los sujetos que cumplan los siguientes 

criterios:   

• Pacientes ingresados a la Dirección Hospitalaria de Guayaquil entre los años 

2016 y 2022 con diagnóstico definitivo que encaje dentro de cualquier 

trastorno psiquiátrico propuesto por el DSM-5 al momento de su egreso. 

• Se considera el diagnóstico definitivo del egreso de la última permanencia 

hospitalaria entre los años 2016 y 2022. 

• Pacientes que son o han sido policías, hijos de policías, parejas de policías, 

o, padres de policías 

  

Criterios de exclusión:   

  

• Pacientes ingresados por el servicio de psiquiatría que tengan como 

diagnóstico definitivo de una patología perteneciente a otra área de medicina 

o psicología, o pacientes con diagnósticos inespecíficos. Se excluye 

diagnostico CIE-10 Z63.0 Problema conyugal/relación conyugal entre 

esposos o parejas, CIE-10 Z56.4 problemas relacionados con desavenencias 

con el jefe y compañeros de trabajo, CIE-10 Z56.3 problemas relacionado 

con horario estresante de trabajo, CIE-10 G40.4 epilepsia y síndrome 

epiléptico, CIE-10 R51X cefalea, CIE-10 G44.4 cefalea inducida por drogas, 
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CIE-10 T60.2 efecto tóxico por plaguicidas, CIE-10 R568 otras convulsiones 

y las no especificadas.  

• Para pacientes que tuvieron más de 1 ingreso hospitalario en la Dirección 

Hospitalaria de Guayaquil entre los años 2016 y 2022 por medio del servicio 

de Psiquiatría, se excluyeron todos los diagnósticos definitivos de egreso que 

no sean del último egreso hospitalario. Este es porque diagnósticos como 

Trastorno bipolar requieren tiempo para diagnosticar por la presentación en 

ciclos/episodios de la enfermedad entre manía/hipomanía y depresión. Con 

la finalidad de obtener el diagnostico psiquiátrico más exacto posible, se 

utiliza el último diagnostico al egreso.  

• Se excluyen pacientes de la región insular de Galápagos. 

• Se excluyeron historias clínicas incompletas o inconclusas. 

 

 

VARIABLES  

  

Nombre de 

variable  
Definición de 

variable  
Tipo  Resultados  

Sexo  
Femenino  Cualitativa 

nominal  

Femenino o Masculino  

Masculino  

Edad al 
último 

ingreso 
hospitalario 

  

Edad en la que el 
paciente egresa 

con su último 
trastorno 

psiquiátrico  

Cuantitativa 

discreta  
Edad  

Grupo de 
patología 

psiquiátrica, 
clasificación 

propuesta por 
DSM-5 

Grupo de patología 
psiquiátrica propuesta 

por DSM-5, de 
acuerdo al diagnóstico 
al egreso de la última 
estancia hospitalaria 

del paciente en la 
Dirección Hospitalaria 
de Guayaquil, entre 

los años 2016 y 2022 

Cualitativa 

Politómica 

1. Trastornos depresivos 

2. Trastornos mentales asociados al uso de 

múltiples drogas 

3. Espectro de la esquizofrenia 

4. Trastorno de la personalidad 

5. Trastorno bipolar y relacionados 

6. Trastornos de ansiedad 

7. Trastornos relacionados con traumas y 

factores de estrés 

8. Trastorno disociativo 

Factores 

asociados a 

intentos de 

suicidio, 

presentes en 

Factores que se 

asocian a 

antecedentes de 

Cualitativa 

Politómica 

0. Ninguno 

1. Ideación suicida únicamente 

2. Ideación suicida + abandono de medicación 

3. Abandono de tratamiento únicamente 

4. Mala situación económica y/o laboral 

únicamente 
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las historias 

clínicas 

recabas de la 

base de datos 

al menos 1 intento 

autolítico 

5. Mala relación familiar o conyugal únicamente 

6. Presencia enfermedad crónica no 

transmisible, factor único 

7. Ideación suicida + mala situación económica 

y/o laboral + mala relación familiar y/o 

conyugal 

8. Mala situación económica y/o laboral + mala 

relación familiar y/o conyugal 

9. Ideación suicida + mala situación económica 

y/o laboral  

10. Abandono de tratamiento + mala relación 

familiar y/o conyugal 

11. Abandono de tratamiento + mala situación 

económica y/o laboral  

12. Ideación suicida + mala relación familiar y/o 

conyugal 

13. Ideación suicida + presencia de enfermedad 

crónica no transmisible  

14. Ideación suicida + abandono de tratamiento + 

mala situación económica y/o laboral + mala 

relación familiar y/o conyugal 

15. Abandono de tratamiento + mala situación 

económica y/o laboral + mala relación familiar 

y/o conyugal  

16. Ideación suicida + mala situación económica 

y/o laboral + mala relación familiar y/o 

conyugal + presencia de enfermedad crónica 

no transmisible 

17. Mala situación económica y/o laboral + mala 

relación familiar y/o conyugal + enfermedad 

neurológica 

18. Mala situación económica y/o laboral + mala 

relación familiar y/o conyugal + enfermedad 

crónica no transmisible 

19. Traumatismo únicamente 

20. Abandono de tratamiento + presencia de 

enfermedad crónica no transmisible 

21. Ideación suicida + abandono de tratamiento + 

mala relación familiar y/o conyugal 

22. Abandono de la medicación + traumatismo  

  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
  

Los análisis estadísticos y gráficos se realizaron con el programa estadístico IBM 

SPSS Stadistics para Windows, versión 24 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). Para 

los métodos de visualización de datos, se realizaron a través tabulación de datos vía 

Microsoft Excel 2016 MSO (versión 16.0.4266.1001).  
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RESULTADOS  
 

Las técnicas e instrumentos utilizados se resumen en la tabla 1, mientras que la 

operacionalización de las variables se encuentra dentro de las Sección “Variables”. 

 

La población de 227 pacientes con diagnósticos psiquiátricos ante su último egreso, 

tuvo una edad promedio de 32.74, con mediana 30, moda 26, y desviación standard 

de 11.38 (representado en la tabla 2). Con respecto al sexo, el Gráfico 1 muestra la 

distribución, en donde el masculino fue predominante con 190 pacientes (83.70% 

de la población), frente al femenino con 37 pacientes (16.30% de la población). El 

de menor edad tuvo 6 años, mientras que el de mayor edad tuvo 78 años.  

 

La tabla 3 detalla la frecuencia de las patologías psiquiátricas dentro de la población: 

Los trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas constituyó el 40.5% 

de la muestra (92 pacientes), los trastornos depresivos el 33.0% (75 pacientes), 

trastornos de ansiedad 11.0% (25 pacientes), espectro de la esquizofrenia el 4.8% 

(11 pacientes), los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés 

conformaron el 4.4 % (10 pacientes), trastornos de la personalidad 4.0% (9 

pacientes), trastorno bipolar el 1.3% (3 pacientes), y el trastorno de identidad 

disociativo representado con el 0.9% (2 pacientes). El gráfico 2 representa esto en 

un gráfico de barras, resumiendo los trastornos por debajo del 10% como “Otros”. 

 

En 26 de las 227 historias clínicas diferentes revisadas se encontró referencia a al 

menos 1 intento autolítico realizado a lo largo de su vida, correspondiendo a una 

prevalencia 11.45%, hecho representado en el gráfico 3. 

 

La tabla 4 muestra la frecuencia en que se presentaron los factores asociados 

encontrados y seleccionados para este estudio, mientras que el gráfico 4 muestra 

los más frecuentes: una mala situación económica y/o laboral en combinación con 

una mala relación familiar y/o conyugal fue lo más común, encontrado en 47 

pacientes (20.70%); una mala relación familiar y/o conyugal, como factor único, 
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estuvo en el 12.33% (o, 28 pacientes), así mismo, una mala situación económica 

y/o laboral, como factor único, se encontró en 11.45% (o, 26 pacientes). Ideación 

suicida en combinación con los dos factores mencionados previamente, se encontró 

en 14 pacientes, o, 6.17%, mientras que la ideación suicida en combinación con una 

mala relación familiar y/o conyugal estuvo en el 5.73% (13 pacientes). El 43.61% 

restante (99 pacientes) tuvieron factores únicos o combinaciones en frecuencias 

menos significativas, y fueron agrupados en la columna “Otros” dentro de la tabla 

antes mencionada (gráfico 4).  

 

Los ingresos hospitalarios por medio del servicio de psiquiatría, por año, se 

muestran en gráfico 5, esta considera solamente el último ingreso de cada paciente; 

en el año 2016 hubo 73 ingresos, de los cuales 10 pacientes presentaron al menos 

1 intento de suicidio, correspondiente al 13.69% de los ingresos de ese año; el 2017 

tuvo 63 ingresos, de los cuales 7 habían tenido al menos 1 intento de suicidio, 

equivalente al 11.11% de la muestra; en el 2018 hubieron 3 pacientes con intentos 

autolíticos, de los 54 ingresados, lo que representa un 5.55% de la muestra; 1 (4% 

de la muestra de ese año) de los 25 pacientes ingresados en el 2019, tuvo al menos 

1 intento autolítico; y, finalmente, en el 2022, de los 12 pacientes ingresados, 5 

presentaron antecedentes de al menos 1 intento autolítico, lo que equivale al 

41.66% de la muestra. Durante el año 2020 y 2021, la Dirección Hospitalaria de 

Guayaquil, en ese entonces conocida como Hospital de la Policía Nacional Número 

2, no contó con ingresos por medio del área de psiquiatría por motivos de falta de 

personal en dicho servicio. 

 

La tabla 5 muestra la frecuencia de pacientes con antecedentes de al menos 1 

intento autolítico por cada patología psiquiátrica, virtualmente, obteniendo la 

prevalencia de intento autolítico por cada uno de ellos. De los 75 pacientes 

ingresados por el servicio de psiquiatría, con diagnostico final al egreso clasificado 

dentro de trastornos depresivos, 22 presentaron antecedentes de intento autolítico, 

correspondiente al 29.33% de la muestra. Por otro lado, 2 de los 92 pacientes con 

diagnostico al egreso de trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas, 
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tuvieron intentos autolíticos, equivalente a una prevalencia del 2.17%. El 33.33% de 

la muestra dentro de trastorno bipolar y relacionados presentaron al menos 1 intento 

autolítico (1 de los 3 ingresos), y el 10.00% de los pacientes clasificados dentro 

trastornos relacionados con traumas y factores de estrés (1 de los 10 ingresos). El 

resto de grupos no tuvo pacientes con antecedentes de intento autolítico. Esto se 

ve graficado mediante un gráfico de barras en el gráfico 6. 

 

El gráfico 7 relaciona el antecedente de intento autolítico con el sexo: de los 190 

pacientes masculinos, 20 tuvieron antecedentes de al menos 1 intento autolítico 

(10.52% de la muestra); por otro lado, 6 de las 37 pacientes de sexo femenino 

tuvieron antecedentes de intento de suicidio (16.21% de la muestra), por lo que en 

este estudio esta variable fue más frecuente en mujeres.  

 

El gráfico 8 muestra los intentos de suicidio por rangos de edad; del gráfico también 

se puede deducir la cantidad de pacientes dentro de cada rango. El primero de estos 

inicia desde los 6 años de edad hasta los 15 años, donde se clasificaron 8 pacientes 

de los cuales 1 tuvo historia de intento de suicidio (12.5% de la muestra). De 16 a 

20 años compone el segundo rango, donde se clasificaron a 9 pacientes de los 

cuales 3 tuvieron referencia a al menos 1 intento autolítico en sus historias clínicas 

(33.33% de la muestra). La mayor cantidad de pacientes se ubicaron dentro del 

rango de 21 a 30 años de edad, con una muestra de 98 pacientes; de los cuales, 

10 tuvieron al menos 1 intento autolítico, representando el 10.20% de dicha 

muestra. El segundo más común fue el rango entre los 31 y 40 años con 74 

pacientes, de los cuales 6 tuvieron referencia a al menos 1 intento de suicidio en 

sus historias (8.10% de la muestra).  El último rango (de 41 a 47 años) clasifica a 

19 pacientes y se encontró antecedentes de al menos 1 intento de suicidio en 

21.05% de la muestra (4 pacientes).  

 

La relación entre los factores asociados e intentos de suicidio se refleja en la tabla 

6 y se grafica en el gráfico 9. Los resultados muestran que la combinación de los 

factores: presencia de ideación suicida, mala situación económica/laboral y mala 



37 
 

situación familiar/conyugal, junto con  la presencia de una enfermedad crónica no 

transmisible, tienen antecedentes de intento de suicidio en el 60% (3 de 5 

pacientes); al igual que la combinación presencia de ideación suicida, mala 

situación familiar/conyugal y, el abandono de medicación, igualmente con 3 de 5 

pacientes con antecedentes de al menos 1 intento de suicidio (60%). La 

combinación entre presencia de ideación suicida, mala situación económica/laboral 

y mala situación familiar/conyugal tuvo una frecuencia de 8 en 14 pacientes, 

representando un 57.14% de los casos.  

 

La combinación de presencia de ideación suicida, mala situación económica/laboral 

y mala situación familiar/conyugal, y, el abandono de medicación, presentó un 50% 

de frecuencia; 3 de los 6 pacientes con esta combinación de factores tuvieron 

antecedentes de al menos 1 intento de suicidio. La combinación entre presencia de 

ideación suicida, y, el abandono de medicación, presentó una frecuencia del 30% 

al presentarse en 3 de los 10 pacientes. La presencia de ideación suicida, con mala 

situación económica/laboral tuvo una frecuencia del 25 % (2 de 8 pacientes); 

mientras que, presencia de ideación suicida, con, la presencia de una enfermedad 

crónica no transmisible, constató el 20%. Para finalizar, en presencia de ideación 

suicida, con, mala situación familiar/conyugal, se presentó en un 15.38% (2 de 13 

pacientes), mientras que la presencia de ideación suicida, como factor único, 

presentó al menos 1 intento de suicidio en un 12.5%. 
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DISCUSIÓN (Corregir) 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), propone que las tasas de suicidio han 

ido en aumento durante los últimos 45 años (3, 4), de hecho, en el 2019 se estimó 

que 1.3 millones de personas a nivel mundial, morían por suicidio (4); sin embargo, 

en la población seleccionada para este estudio, los antecedentes de intentos 

autolíticos en pacientes ingresados entre los años 2016 y 2019 fue en decadencia 

del 13.69% hasta llegar al 4%. Después del reingreso del servicio en el 2022, este 

número aumentó hasta el 41.66% (gráfico 5); coincidiendo con la reincorporación 

post pandemia. Un estudio realizado en Barcelona, con 3,388 individuos, que 

comparó la cantidad de consultas por “intentos autolíticos e ideación suicida”, antes, 

durante y después de la pandemia, concluyó que hubo un aumento gradual hasta 

llegar al 573.8% de la cantidad inicial (75). De esta forma, podemos concluir que la 

pandemia Covid-19 representa una causal importante en los ingresos hospitalarios 

en pacientes con antecedentes de al menos 1 intento autolítico. 

 

La OMS también propone que el suicidio se encuentra dentro de las principales 

causas de muertes entre las edades de 15 y 44 años de edad (3,4); datos que son 

consistentes con los rangos de edad e intentos autolíticos propuestos en el gráfico 

8, que concentra la mayoría de intentos autolíticos en pacientes entre las edades 

de 16 y 47 años de edad (23 de los 26 intentos autolíticos se encuentran dentro de 

estos rangos de edad, lo que corresponde al 88.46% de la muestra). 

Adicionalmente, un estudio realizado a 50 pacientes del Servicio Psiquiátrico en un 

hospital de La Habana, Cuba (2019), refuerza la veracidad de estos datos, al 

encontrar que el 80% de los pacientes con trastornos depresivos, tenían conducta 

suicida, especialmente aquellos entre los 21 y 30 años (24). 

 

Los trastornos depresivos obtuvieron la mayor cantidad de pacientes ingresados 

durante los 2016 y 2022 con antecedentes de al menos 1 intento autolítico (tabla 5). 

La prevalencia de al menos 1 intento autolítico en pacientes clasificados dentro de 

trastornos depresivos fue de 29.33%. Cabe de recalcar, que hay una estrecha 
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relación entre el trastorno depresivo mayor unipolar y los intentos autolíticos; se 

estima que entre el 25 y 35% de los pacientes dentro de los diagnósticos de 

trastornos depresivos cometen suicidio y que hasta el 80% de los pacientes que 

tienen antecedentes de intentos autolíticos, tienen un trastorno depresivo (22, 24). 

Esto tiene relación con los resultados obtenidos en el estudio si consideramos que 

22 de los 26 sujetos con antecedentes de intento autolítico se clasifican dentro de 

este grupo (84.61% de la muestra).  

 

El resultado de la prevalencia de intentos autolíticos en pacientes con desorden 

bipolar (33.33%) coincide, parcialmente, con el porcentaje propuesto por la teoría, 

misma que propone que la prevalencia de intentos autolíticos varía entre el 4% y el 

27%, con un promedio de 24%. (7,8,55). Sin embargo, esto puede deberse al 

pequeño tamaño de la muestra. La relación entre el desorden bipolar y los intentos 

de suicidio es relativamente conocida y evidente, pero, esta se asocia al ciclo 

depresivo y, por concepto, no al de manía. Esto es corroborado en un estudio 

realizado a 290 pacientes bipolares del National Network of Depression Centers, 

(Estados Unidos, 2019) encontró que hasta el 20% de los pacientes bipolares 

morían por suicidio durante la fase depresiva, mientras que, no se encontró relación 

en pacientes que se encontraban en el ciclo de manía/hipomanía (57,58).  

 

En cuanto a los desórdenes relacionados con traumas y factores de estrés, 

representado característicamente por el desorden de estrés post traumático, se 

encontró que la prevalencia de al menos 1 intento de suicidio, fue del 10.00%, 

resultados coherentes ante la teoría propuesta en la sección respectiva en el 

Capítulo 1 (Sección 1.8.2). La relación entre los trastornos relacionados a traumas 

y estrés, y el suicidio, son bien conocidas por la comunidad psiquiátrica: de hecho, 

1.6% de la totalidad de suicidios en la población general, son atribuidos al trastorno 

de estrés post traumático. Un estudio realizado con los 22,361 pacientes con estrés 

post traumático en Suecia, 2016 (publicado 2021), encontró que la muerte por 

suicidio era de 3.96% para esta población. Finalmente, un estudio conducido en 

Brigham And Women's Hospital, Boston, Estados Unidos, en el 2008 (publicado 
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2020), que utilizó un grupo de 7,565 mujeres con estrés post traumático, frente a un 

grupo control de 22.215 participantes sin síntomas, encontró que el 1.4% de 

pacientes con estrés post traumático habían muerto por suicidio, frente al 0.6% 

representado en el grupo control (68,69,70).  

 

Finalmente, los trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas tuvieron 

una prevalencia de intentos autolíticos del 2.17%, sin embargo, estos datos no son 

representativos. Un meta-análisis realizado en Irán en el 2016, que incluyo 870,967 

pacientes, concluyó que el abuso de sustancias, independiente de cual sea, se 

asocia estrechamente a ideación suicida, intento de suicidio y consumación de 

suicidio (26). Un meta-análisis, también de Irán (2015) con más de 420,732 

pacientes asoció al consumo de alcohol con ideación e intento de suicidio; mientras, 

que consideró a 38 departamentos de emergencia de China, Estados Unidos, India 

y México (publicado en el 2018) atribuyó al alcohol al 35% de todos los intentos de 

suicidio (27,28). Así mismo, el consumo de cocaína fue asociado con intentos 

autolíticos; la relación es tan conocida que un estudio conducido en Santiago de 

Chile, con 467 sujetos, compara la forma en la que se consume cocaína (clorhidrato 

de cocaína frente a pasta con base de cocaína) con sus intentos de suicidio, 

encontrando que aquellos que consumían clorhidrato de cocaína tenían 2.7% mayor 

riesgo de realizar un intento autolítico (29). Un estudio realizado en adolescentes 

femeninas, de la provincia de Azuay, en el 2019, consumidoras de cocaína, 

encontró que aproximadamente el 17% se encontraban en riesgo de suicidio (30). 

Un estudio en China (2019) que involucró 603 pacientes consumidores de opiáceos, 

encontró que el 9.5% tuvo un intento autolítico al cabo de un mes de haber 

consumido algún derivado de esta droga; mientras que el 34.20% tuvieron al menos 

1 intento a lo largo de su vida. Así mismo un estudio realizado por la Universidad de 

Valladolid en un hospital en España, en 2019, mostró que el 5% de los pacientes 

atendidos en el departamento de emergencias por intento autolítico, eran 

consumidores de opiáceos (31,32).  
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Un estudio realizado en Instituto de Neurociencias de Guayaquil, en Ecuador, que 

valoró un total de 72 pacientes hospitalizados con depresión unipolar en el 2022, 

encontró que hay correlación no solo con la gravedad de la depresión sino también 

con la intencionalidad suicida (76). Estos datos corroboran los obtenidos durante 

este estudio, pues el factor asociado que se presentó en el 100% de los pacientes 

con al menos 1 intento autolítico, fue la presencia de ideación suicida, puesto en 

combinación llegó hasta al 60% en combinación con otros factores. Además, un 

estudio transversal, publicado en el 2020, e involucrando 18.763 participantes del 

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud de 

Colombia, concluyó que los pacientes con ideación suicida tienen una probabilidad 

4 veces mayor de realizar 2 o más intentos autolíticos. Al igual que este trabajo de 

titulación, Castillo, A. et al. encontró que el factor más asociado con al menos 1 

intento de suicidio, fue la presencia de ideación suicida persistente (77).  

 

Por otro lado, un estudio realizado en la Ciudad de México, publicado en el 2019, 

que involucró a 26,503 estudiantes adolescentes, mostró que “vivir en un clima 

familiar malo” aumentaba la probabilidad de tener un intento de suicidio (odds ratio 

(OR) 1.5), al igual que una mala comunicación con los padres (odds ratio (OR) 1.8) 

(78). Por más de que no se encontraron intentos de suicidio en pacientes con una 

mala relación conyugal/familiar (como factor único), estos resultados son constantes 

con el hallazgo de que al menos 1 intento de suicidio se presenta en el 60% de 

pacientes con una mala situación familiar/conyugal, siempre y cuando se combine 

con otros factores como presencia de ideación suicida, mala situación 

económica/laboral, presencia de una enfermedad crónica no transmisible y el 

abandono de medicación/tratamiento. Si se presenta únicamente con ideación 

suicida, con mala relación familiar, el porcentaje encontrado fue del 15.38%, lo que 

implica que entre más factores asociados se encuentren en el paciente, mayor es 

probabilidad de que este tenga antecedente de al menos 1 intento autolítico.  

 

Caso similar se mostró en pacientes con mala situación económica, pues en 

pacientes con único factor asociado, no se encontraron casos de antecedentes de 
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intentos autolíticos. Sin embargo, en combinación con otros factores llegó a alcanzar 

al 25% de la muestra (2 de 8 pacientes), hasta alcanzar el 60% en combinación con 

presencia de ideación suicida, mala situación familiar/conyugal, y, presencia de una 

enfermedad crónica no transmisible o el abandono de medicación/tratamiento. Un 

estudio conducido en Medellín, Barranquilla y Pasto, Colombia, que tomó como 

muestra 1.463 adultos mayores, concluyó que aquellos con una mala situación 

económica o laboral tenían 3.5% (IC95%) de probabilidad de tener ideación suicida 

(79); la relación entre la ideación suicida y el intento autolítico ya fue previamente 

establecida.  
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CONCLUSIONES  
  

 Ante el análisis de la población, la prevalencia y riesgo de que un paciente con 

cualquier trastorno psiquiátrico tengo al menos 1 intento autolítico en la Dirección 

Hospitalaria de Guayaquil, entre los años 2016 y 2022, es del 11.45%.  

 

 Las patologías psiquiátricas que presentaron antecedentes de al menos 1 

intento de suicidio fueron: Trastorno Bipolar y relacionados (33.33% de la 

muestra conformado por 1 de 3 pacientes), Trastornos depresivos (29.33% de 

la muestra, con 22 de los 75 pacientes), Trastornos relacionados con traumas y 

factores de estrés (1 de 10 pacientes, conformando 10.00% de la muestra), y, 

Trastornos mentales asociados al uso de múltiples drogas (2.97%, con 2 de los 

92 pacientes de la muestra).  

 

 Los factores asociados tuvieron resultados variados, sin embargo, el factor que 

se repitió en todas las ocasiones fue la presencia de ideación suicida. Por más 

de que solo el 12.5% de los individuos mostró este factor de forma individual, 

este se repitió en el resto de combinaciones de factores asociados propuestas. 

Por este motivo, la prevalencia de al menos 1 intento de suicidio aumenta hasta 

el 60% cuando se presentan otros factores propuestos, especialmente, mala 

situación económica/laboral, mala situación familiar/conyugal, la presencia de 

una enfermedad crónica y/o el abandono del tratamiento/medicación. 
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ANEXOS  
 

  
Tabla 1:  

Técnicas e instrumentos utilizados para la obtención de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: 

  

Tamaño de la muestra y estadística por edad. 

 

Estadísticos 

EDAD 

N Válido 227 

Perdidos 5 

Media 32,74 

Mediana 30,00 

Moda 26 

Desv. Desviación 11,388 

Mínimo 6 

Máximo 78 

 

Tabla 3:  

Frecuencia de diagnóstico de patología psiquiátrica por pacientes ingresados entre el 

2016 y el 2022 en la Dirección Hospitalaria de Guayaquil. 

PATOLOGÍAS PSIQUIÁTRICAS 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido trastornos depresivos 75 32,3 33,0 33,0 

trastornos mentales asociados 
al uso de múltiples drogas 

92 39,7 40,5 73,6 

espectro de esquizofrenia  4,7 4,8 78,4 

Técnica  Tipo Instrumento 

Revisión de 

documentos 

Estructurada Base de datos almacenadas 

desde el 2016 al 2022 en la 

Dirección Hospitalaria de 

Guayaquil, por medio de en 

Excel 

Revisión de 

documentos 

Estructurada Revisión sistemática de 

historias clínicas 
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11 

trastorno de personalidad 9 3,9 4,0 82,4 

trastorno bipolar y 
relacionados 

3 1,3 1,3 83,7 

trastornos de ansiedad 25 10,8 11,0 94,7 

trastornos relacionados con 
traumas y factores de estres 

10 4,3 4,4 99,1 

trastorno disociativo 2 0,9 0,9 100,0 

Total 227 97,8 100,0   

Perdidos Sistema 5 2,2     

Total 232 100,0     

 

Tabla 4: (Tabla 7) 

 

Frecuencia de factores asociados a pacientes con antecedentes de al menos 1 

intento autolítico. 

 

FACTORES ASOCIADOS 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido ninguno 10 4,3 4,4 4,4 
ideación suicida 8 3,4 3,5 7,9 

ideación suicida + 
abandono de 
medicación 

10 4,3 4,4 12,3 

abandono de  
medicación 

10 4,3 4,4 16,7 

mala situación 
económica y/o laboral 

26 11,2 11,5 28,2 

mala situación 
familiar o conyugal 

28 12,1 12,3 40,5 

enfermedad crónica 
no transmisible 

n                     
,………….. 

2,2 2,2 42,7 

ideación suicida + 
mala situación 
económica/laboral + 
mala relación 
familiar/conyugal 

14 6,0 6,2 48,9 

mala situación 
económica /laboral + 
mala relación 
familiar/conyugal 

47 20,3 20,7 69,6 

ideación suicida + 
mala situación 
económica/laboral 

8 3,4 3,5 73,1 

abandono de 
tratamiento/mala 
relación 
familiar/conyugal 

3 1,3 1,3 74,4 

abandono de 
tratamiento + mala 
situación 
económica/laboral 

2 0,9 0,9 75,3 

ideación suicida + 
mala relación 
familiar/conyugal 

13 5,6 5,7 81,1 
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ideación suicida + 
enfermedad crónica 
no transmisible 

5 2,2 2,2 83,3 

ideación suicida + 
abandono de 
tratamiento + mala 
situación 
económica/laboral + 
mala relación 
familiar/conyugal 

6 2,6 2,6 85,9 

abandono de 
tratamiento + mala 
situación económica 
y/o laboral + mala 
relación 
familiar/conyugal 

6 2,6 2,6 88,5 

ideación suicida + 
mala situación 
económica/laboral + 
mala relación 
familiar+ enfermedad 
crónica no 
transmisible 

5 2,2 2,2 90,7 

mala situación 
económica/laboral + 
mala relación 
familiar/conyugal + 
enfermedad 
neurológica 

3 1,3 1,3 92,1 

mala relación 
económica/laboral + 
mala relación familiar 
+ enfermedad crónica 

5 2,2 2,2 94,3 

traumatismo 4 1,7 1,8 96,0 
abandono de 
tratamiento +  
enfermedad crónica 
no transmisible 

3 1,3 1,3 97,4 

ideación suicida + 
abandono de 
tratamiento + mala 
relación familiar 

5 2,2 2,2 99,6 

abandono de 
medicación + 
traumatismo 

1 0,4 0,4 100,0 

Total 227 97,8 100,0   

Perdidos Sistema 5 2,2     

Total 232 100,0     

 

Tabla 5:  

 

Pacientes con antecedentes de al menos 1 intentos de autolítico, por cada patología 

psiquiátrica. 

Tabla cruzada PATOLOGÍAS PSIQUIÁTRICAS*INTENTO DE SUICIDIO 

Recuento 

 

INTENTO DE 
SUICIDIO 

Total SI NO 

Trastornos depresivos 22 53 75 
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Tabla 6: 

 

Factores asociados (y sus combinaciones) a pacientes con al menos 1 intento autolítico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATOLOGÍAS 
PSIQUIÁTRICAS 

Trastornos mentales asociados al 
uso de múltiples drogas 

2 90 92 

Espectro de esquizofrenia 0 11 11 

Trastorno de personalidad 0 9 9 

Trastorno bipolar y relacionados 1 2 3 

Trastornos de ansiedad 0 25 25 

Trastornos relacionados con 
traumas y factores de estres 

1 9 10 

Trastorno disociativo 0 2 2 

Total 26 201 227 

NINGUNO

IDEACIÓN 

SUICIDA

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

ABANDONO 

DE 

MEDICACIÓN

ABANDONO 

DE  

MEDICACIÓN

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA 

Y/O 

LABORAL

MALA 

SITUACIÓN 

FAMILIAR O 

CONYUGAL

ENFERMEDA

D CRÓNICA 

NO 

TRANSMISIB

LE

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA 

/LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O/MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O + MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

ENFERMEDA

D CRÓNICA 

NO 

TRANSMISIB

LE

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O + MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O + MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA 

Y/O 

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR+ 

ENFERMEDA

D CRÓNICA 

NO 

TRANSMISIB

LE

MALA 

SITUACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR/CO

NYUGAL + 

ENFERMEDA

D 

NEUROLÓGI

CA

MALA 

RELACIÓN 

ECONÓMICA/

LABORAL + 

MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR + 

ENFERMEDA

D CRÓNICA

TRAUMATISM

O

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O +  

ENFERMEDA

D CRÓNICA 

NO 

TRANSMISIB

LE

IDEACIÓN 

SUICIDA + 

ABANDONO 

DE 

TRATAMIENT

O + MALA 

RELACIÓN 

FAMILIAR

ABANDONO 

DE 

MEDICACIÓN 

+ 

TRAUMATISM

O

SI 0 1 3 0 0 0 0 8 0 2 0 0 2 1 3 0 3 0 0 0 0 3 0 26

NO 10 7 7 10 26 28 5 6 47 6 3 2 11 4 3 6 2 3 5 4 3 2 1 201

10 8 10 10 26 28 5 14 47 8 3 2 13 5 6 6 5 3 5 4 3 5 1 227Total

FACTORES ASOCIADOS

Total

INTENTO DE 

SUICIDIO
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Gráfico 1:  

Distribución de población por sexo representado en diagrama sectorial. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2:  

 

Frecuencia de diagnóstico de patología psiquiátrica en pacientes ingresados entre los 

años 2016 y 2022, representado en diagrama de barras. 
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Gráfico 3: 

 

Prevalencia de intentos de suicidio en la muestra de pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Gráfico 4:   

 

Frecuencia de factores asociados a antecedentes de intentos al menos 1 intento 

autolítico, representado en diagrama de barras 
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Gráfico 5:  

 

Ingresos hospitalarios, y, pacientes con antecedentes de al menos 1 intento de 

autolítico, por año, representado en diagrama de barras.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gráfico 6:  

 

Frecuencia de pacientes con antecedentes de al menos 1 intento de suicidio, por 

cada patología psiquiátrica, representado en diagrama de barras. 
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Gráfico 7:  

 

Pacientes con antecedentes de al menos 1 intento de suicidio, por sexo, 

representado en diagrama de barras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 8:  

 

Pacientes con antecedentes de al menos 1 intento autolítico, por edad, representado 

en un diagrama de barras.   
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Gráfico 9: 

  

Factores asociados (y sus combinaciones) a pacientes con al menos 1 intento 

autolítico, representado en diagrama de barras.  
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