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RESUMEN 

El ahorcamiento es considerado una modalidad de suicidio. Esta forma de suicidio 

ocupa el primer lugar en la mayoría de los informes periciales de varios países. Por otro 

lado, se ha demostrado que su incidencia varía según el sexo, grupo de edad, origen 

geográfico e impacto de desastres naturales a nivel de población, por lo que es necesario 

caracterizar al suicidio en poblaciones específicas, con el propósito de conocer el factor 

de riesgo de este problema. En ese sentido, el presente estudio tuvo como propósito 

caracterizar al suicidio por ahorcamiento, con una muestra de 113 informes periciales de 

inspección criminalística procedentes de las oficinas de criminalística de la Policía 

Nacional de los distritos de Puno y Juliaca de la región Puno correspondientes a los años 

2019 al 2021. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo y de diseño 

no experimental, dado que solo analizó una variable en el estudio. Las técnicas e 

instrumentos utilizados para la recolección de datos fueron la observación simple y la 

guía de observación simple. En los resultados de investigación se halló que la mayor 

frecuencia de suicidios por ahorcamiento lo presentaron los individuos del sexo 

masculino, presentes en edades 16 a 24 años y las provincias de San Román y Puno. 

Además, no se evidenció una relación estadísticamente significativa (p>0.05) entre objeto 

constrictor utilizado y el sexo de la víctima, y durante el periodo de confinamiento por la 

COVID-19 no se evidenció una disminución en la tasa anual de suicidios por 

ahorcamiento. 

Palabras claves: Ahorcamiento, Demografía, Problema de salud mental, 

Problema social, Suicidio.  
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ABSTRACT 

Hanging is considered a form of suicide. This form of suicide ranks first in most 

expert reports in several countries. On the other hand, it has been shown that its incidence 

varies according to sex, age group, geographic origin and impact of natural disasters at 

the population level, so it is necessary to characterize suicide in specific populations, in 

order to know the risk factor of this problem. In this sense, the present study had the 

purpose of characterizing suicide by hanging, with a sample of 113 expert reports of 

criminal inspection from the criminalistic offices of the National Police of the districts of 

Puno and Juliaca of the Puno region corresponding to the years 2019 to 2021. The study 

had a quantitative approach, descriptive level and non-experimental design, given that it 

only analyzed one variable in the study. The techniques and instruments used for data 

collection were simple observation and the simple observation guide. In the research 

results, it was found that the highest frequency of suicide by hanging was among males, 

between 16 and 24 years of age, and in the provinces of San Roman and Puno. In addition, 

there was no statistically significant relationship (p>0.05) between the constrictor object 

used and the sex of the victim, and during the COVID-19 confinement period there was 

no evidence of a decrease in the annual rate of suicide by hanging. 

Key words: Demographics, Hanging, Mental health problem, Social problem, 

Suicide. 
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INTRODUCCIÓN 

El ahorcamiento es el método o modalidad más recurrente para consumar el acto 

suicida. Esta forma de suicidio ocupa en la mayoría de los informes periciales de varios 

países el primer lugar o al menos el segundo lugar después de la sobredosis. En los 

Estados Unidos (Baker et al., 2013), Arabia Saudí (Sing et al., 2013), Hungría (Sing et 

al., 2013) y Perú (Contreras-Cordova et al., 2022), por ejemplo, más del 50% de los 

suicidios ocurren por este medio. 

Recientemente se ha señalado que su incidencia o tasa varía según el grupo de 

edad, sexo, distribución geográfica e influencia sociopolítica., por ejemplo, el estudio de 

Shah y De (1998) ha sugerido que existe una relación entre tasas de suicidio y la edad, 

alcanzando su pico entre los 65 y 79 años; sin embargo, en algunos países 

latinoamericanos como el caso de Ecuador, las tendencias difieren con los países 

nórdicos, ya que para el caso ecuatoriano el suicidio se ha incrementado en los grupos de 

edad de niños/as, adolescentes y jóvenes, y no en los grupos de adultos mayores, 

alcanzando su pico en la categoría de edad de 20 a 25 años (Betancourt, 2008). En ese 

sentido, es necesario caracterizar al suicidio en poblaciones específicas, con propósito de 

conocer el factor de riesgo de este problema en la población evaluada. 

Por consiguiente, este estudio está centrado en caracterizar al suicido por 

ahorcamiento en la población de Puno. Además, de comparar su incidencia y tasa 

estadística con los resultados de otras poblaciones. 

La tesis tuvo una duración de un año y para analizar los resultados del estudio se 

utilizó el enfoque cuantitativo, con datos recopilados de las oficinas de criminalística de 

la Policía Nacional del Perú de los distritos de Puno y Juliaca de la región Puno. 
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El trabajo de investigación tiene cuatro capítulos: 

El primer capítulo comprende el planteamiento del problema, la formulación del 

problema, los antecedentes, la justificación, los objetivos de investigación, el marco 

teórico y el marco conceptual. En este capítulo se analizará la teoría existente sobre los 

conceptos, datos estadísticos e información que sostienen al suicido por ahorcamiento. 

El segundo capítulo comprende la metodología de investigación utilizada. En este 

capítulo se describirá el método de investigación, la población, la muestra, la técnica, los 

instrumentos y los métodos estadísticos utilizados para procesar los datos. 

El tercer capítulo comprende las características generales de la región de Puno y 

sus provincias, tomando en consideración su composición demográfica según sexo y 

grupos de edad. 

Por último, el cuarto capítulo comprende los resultados hallados y la discusión. 

En este capítulo se analizará y discutirá los resultados en comparación de los resultados 

de otros estudios. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, ANTECEDENTES, 

OBJETIVOS, MARCO TEÓRICO Y MÉTODO DE 

INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

El suicidio es un problema social y epidemiológico (Caraguay-Satama et al., 

2019) que se encuentra entre las 3 principales causas de muerte en personas de 15 a 44 

años a nivel mundial (OMS), siendo su modalidad más recurrente el ahorcamiento para 

lograr el acto (Elfawal y Awad, 1994). Asimismo, estudios recientes han demostrado que 

su incidencia varía según la categoría de edad, sexo, condición, procedencia geográfica y 

año (Madni Al et al., 2010; Meel, 2006); por eso, la compresión de su etiología es 

compleja debido a la interacción de todas sus posibles causas (Aldavero Muñoz, 2018). 

Las investigaciones a nivel internacional han enfocado su interés en conocer y 

describir las características del suicido a través de ahorcamiento. Por ejemplo, Sing et al. 

(2013) a través de un análisis multifactorial en la población de Imphal en la India, 

describió que, un 49% de suicidios por ahorcamiento se presentó en individuos jóvenes 

de condición socioeconómica baja y que el desequilibrio conyugal es un factor que 

predispone al sexo femenino a cometer este acto. Por otra parte, Madni-Al et al. (2010) 

describió que, en la población de Arabia Saudita, las personas migrantes presentan la 

mayor frecuencia (84%) de suicidios en comparación con las personas locales (16%), 

debido a su condición de vida de nivel socioeconómico bajo. 
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A nivel latinoamericano, Moreno Pascual y Navia González (2012) refirieron que 

el terremoto y posterior tsunami del año 2010 en la ciudad de Concepción, Chile, produjo 

un incremento de suicidios por ahorcamiento en un 12.7% para el año 2011, así mismo, 

Guarnizo Chávez y Romero Heredia (2021) mencionaron que, el aislamiento a causa de 

la pandemia por la COVID-19 ha podido generar problemas de salud mental en individuos 

adolescentes; por ello, se ha sugerido que los desastres naturales y epidemias pueden 

desencadenar una crisis suicida en aquellos grupos o poblaciones afectadas. 

A nivel regional, Contreras-Cordova et al. (2022) realizaron una descripción 

epidemiológica del suicidio en Perú, donde mostraron una frecuencia superior para las 

poblaciones de la costa (60%) en comparación de la selva (8%), lo que da cuenta, que las 

poblaciones urbanizadas son generalmente las más afectadas.  

Por lo tanto, con la finalidad de conocer mejor las características del suicidio a 

través de ahorcamiento en nuestra región, se formulan las siguientes interrogantes: 

1.1.1. Pregunta general  

- ¿Cuáles son las características del suicidio a través de ahorcamiento en el 

periodo 2019 – 2021 en la región de Puno? 

1.1.2. Preguntas específicas 

- ¿Cuál es el sexo que mayor frecuencia presenta en el suicidio a través de 

ahorcamiento en la región de Puno? 

- ¿Cuál es el grupo etario que mayor frecuencia presenta en el suicidio a través 

de ahorcamiento en la región de Puno? 
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- ¿Cómo es la tendencia en el suicido por ahorcamientos según las provincias 

de la región Puno? 

- ¿Existe relación entre el tipo de objeto constrictor y el sexo en el suicidio a 

través de ahorcamiento en la región de Puno? 

- ¿Cómo ha sido la tendencia de suicidios a través de ahorcamiento durante 

el periodo de confinamiento a causa de la pandemia por COVID-19? 

1.2. ANTECEDENTES  

1.2.1. Antecedentes internacionales 

Meel (2006), en su estudio correlacionó el número de ahorcamientos con 

la edad y sexo, con una muestra de registro documental de 1000 cadáveres 

necropsiados en el Hospital General de Umtata de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Transkei. En sus hallazgos reportó una tendencia de aumento de 

suicidios por ahorcamiento de 5.2 por 100.00 para 1993 y 16.2 para 2003; de 

acuerdo al sexo, los individuos masculinos (7.8 por 100.00) mostraron una 

incidencia superior con respecto a los individuos femeninos (1.2 por 100.00); así 

mismo, reportaron que la incidencia disminuye a medida que la edad avanza, por 

ejemplo, en las categorías de edad de 20 a 29 años evidenciaron una incidencia 

superior (32.8 por 100.00) respecto de aquellos individuos con edades superiores 

a los 70 años (2.2 por 100.00). Por otra parte, el 86.4% eran individuos masculinos 

y el 13.6% individuos femeninos, lo cual evidencio 6.4 suicidios masculinos por 

cada suicidio femenino. Por último, el pico más alto de suicidios se produjo 

durante el mes de mayo y el pico más bajo durante el mes de septiembre. 
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Concluyendo que, los suicidios por ahorcamiento están aumentado, siendo los 

grupos de edad joven y sexo masculino los más propensos. 

Üzün et al. (2007), en su estudio analizaron las muertes documentadas de 

casos por ahorcamiento, con una muestra de 761 casos de ahorcamiento de origen 

suicida procedentes de cadáveres necropsiados en el Instituto de Medicina Forense 

de Estambul. En sus resultados encontraron una frecuencia mayor para individuos 

masculinos (71%) respecto de femeninos (29%); según el rango de edad, la mayor 

frecuencia se evidenció en individuos con edades comprendidas desde los 20 hasta 

los 29 años (26%); de acuerdo a la ubicación, la casa fue el lugar de suicidio más 

frecuente (83%). Por otra parte, se determinó fracturas para el cartílago tiroides 

en 163 casos, seguido del hioides y tiroides con 106 casos. Por último, en 91 casos 

se detectó alcohol, alcanzando su nivel más alto en 421 mg/dl y su nivel más bajo 

en 30 mg/dl. Concluyendo que las necropsias forenses por exámenes palpatorios 

y visuales para la búsqueda de fracturas deben ser considerados como método 

preliminar y el examen de estereomicroscopia del órgano complejo como método 

principal durante la investigación forense. 

Ahmad y Hossain (2010), en su estudio tuvieron como propósito 

identificar el patrón de los casos de ahorcamiento que utilizaron como método el 

suicidio y describir su situación en la ciudad de Bangladesh, con una muestra 145 

casos que fueron necropsiados en la morgue de la Facultad de Medicina de Sir 

Salimullah durante los años del 2003 hasta el 2005. En sus resultados reportaron 

una frecuencia mayor para los individuos del sexo masculino (41%) respecto del 

sexo femenino (59%); en cuanto a la categoría de edad más afectada, el grupo de 

20 a 30 años presentó la mayor frecuencia con un 46%; así mismo, identificaron 
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que un 70% de las víctimas se ahorcaron durante la noche y 30% lo hicieron 

durante el día. Por otro lado, el 97% de las víctimas presentó una suspensión 

completa y 3% parcial; con respecto al lado del nudo, en un 46% de casos se situó 

en el lado derecho y en 39% en el lado izquierdo; con respecto al tipo de lesión y 

material utilizado, en 27% se presentó fractura en el hueso hioides y en 35% 

fractura en el cartílago tiroides y la ligadura Dopatta (orna) fue el material más 

utilizado (35%). Por último, la disputa familiar entre marido y mujer fue la causa 

más común de suicidio. Concluyendo que, se necesita de un programa que permita 

identificar aquellos factores causales de prevención, además la influencia de los 

medios de comunicación sobre el suicidio y el fomento de actividades para los 

jóvenes permitirá que la tasa de suicidio por ahorcamiento se reduzca en el futuro.  

Madni-Al et al. (2010), en su investigación correlacionaron el número de 

ahorcamientos suicidas con la edad y el género, con una muestra de 133 casos que 

fueron necropsiados en el Centro de Medicina Forense de Dammam durante los 

periodos de enero de 2003 y diciembre de 2007. En sus resultados reportaron que 

el 87% de los casos procedían del sexo masculino y el 13% del sexo femenino; 

con respecto a la tendencia de crecimiento según edad, estimaron un crecimiento 

mayor para las edades comprendidas entre los 21 y 50 años (89%), con una tasa 

de crecimiento mayor en la cuarta década; así mismo, los extranjeros procedentes 

de la India presentaron la mayor frecuencia (47%), seguidos de 11 nacionalidades 

extranjeras (37%), y por último los nacionales sauditas (16%). Por otro lado, los 

actos suicidas alcanzaron su pico más alto en el mes de junio y más bajo en los 

meses de febrero y diciembre; y, en cuanto a la ocupación, el 75% fueron hombres 

trabajadores y el 11% mujeres empleadas de hogar, además se identificaron 

enfermedades psicológicas en un 14%, problemas familiares 6% y notas suicidas 
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en un 5%. Concluyeron que el suicidio por ahorcamiento es el método más común 

en el Reino de Arabia Saudi, especialmente en extranjeros procedentes del sudeste 

asiático, los cuales presentan un bajo nivel de vida. 

Sarma y Kola (2010), en su investigación compararon el perfil 

sociodemográfico de las víctimas de suicidios por ahorcamiento. Su muestra 

estuvo conformada por 9674 informes de suicidios proporcionados por la Oficina 

Central de Estadísticas de Irlanda. En sus resultados hallaron una probabilidad 

estadística significativa de muertes por ahorcamiento para individuos del sexo 

masculino (47%) y, una probabilidad mayor de suicidios por envenenamiento para 

individuos del sexo femenino (32%). En cuanto al método de suicidio, los 

ahorcamientos han superado a todos los demás métodos de suicidio y la 

probabilidad de muertes por el método de ahorcamiento es significativamente 

mayor en individuos jóvenes (m = 37.4, sd =16.7) respecto a otras categorías de 

edad (m = 42.72, sd = 16.7). Concluyeron que en general las variables 

demográficas pueden explicar un 6% de la varianza de la variable suicidio. 

Sing et al. (2013), en su investigación analizaron las muertes que 

suscitaron en Imphal en relación con aquellos factores que se relacionan con este 

tipo de muerte, con una muestra de 35 cadáveres que fueron necropsiados en la 

morgue del Instituto Regional de Ciencias Médicas de Imphal, los cuales fueron 

recolectados por un periodo de tiempo de dos años. En sus resultados hallaron que 

un 51% de los casos procedían de un nivel socioeconómico bajo y un 49% de un 

nivel medio; con respecto a la ocupación, reportaron una mayor frecuencia para 

las amas de casa con un 34% y estudiantes con un 17%, y la menor frecuencia 

para las ocupaciones de agricultura, conducción y desempleo con un 3%. Por otra 
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parte, entre los factores que predisponen al ahorcamiento hallaron que, los 

problemas financieros fueron los más frecuentes con un 17% y los menos 

frecuentes los ligados al alcoholismo (6%), problemas mentales (6%) y abuso de 

drogas (3%). Además, los suicidios en un 83% se produjeron en el interior de la 

vivienda, siendo el dormitorio el lugar más frecuente (51%). Respecto del material 

utilizado, las cuerdas de Nylon fueron las más frecuentes con un 29%. Por último, 

en un 69% se halló una suspensión completa. Concluyeron que, los suicidios se 

dan con mayor frecuencia en individuos jóvenes que pertenecen al grupo 

socioeconómico bajo, la falta de armonía conyugal es un factor que predispone al 

sexo femenino y el nivel de ansiedad a causa de la denegación de licencia 

predispone al grupo del personal de seguridad a cometer un acto suicida. 

Caraguay-Satama et al. (2019), en su investigación tuvieron como 

propósito estudiar los suicidios por ahorcamiento en la ciudad y provincia de Loja, 

con una muestra de 43 cadáveres que fueron necropsiados en el Centro de 

Investigación de Ciencias Forenses de Loja entre los años de 2015 y 2016. En sus 

resultados hallaron una frecuencia mayor de suicidios en hombres (86%) en 

comparación de mujeres (16%); en cuanto al grupo etario, los individuos con 

edades comprendidas desde 11 hasta los 30 años fueron los que mayor frecuencia 

presentaron con un 28%. Con respecto a la causa del suicidio, reportaron que en 

un 49% no se determinó la causa, y en los casos que se identificó, el alcoholismo 

fue la causa más frecuente con un 16%, seguido de las situaciones sentimentales 

14%, económicas 7%, depresivas 2% y familiares 2%. Concluyendo que, en las 

muertes por suicidio, la vigilancia y la prevención de las conductas suicidas 

podrían mejorar la exactitud para determinar las causas no conocidas, además de 

mejorar las estadísticas y la epidemiologia de esta problemática social. 
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1.2.2. Antecedentes nacionales 

Lira et al. (2012), en su investigación determinaron la incidencia según 

edad, sexo, mecanismo, lesiones cervicales, morfología de surco y etiología, con 

una muestra de 228 protocolos de necropsia de ley procedentes de la Morgue 

Central de Lima. En sus resultados hallaron una frecuencia mayor para hombres 

(70.2%), en comparación de mujeres (26.35). Con respecto a la categoría de edad, 

los individuos de 20 a 29 años presentaron una frecuencia mayor (31%), seguido 

de la categoría de 11 a 19 años (20%). Con respecto al tipo de ahorcadura, la 

suspensión incompleta fue la más frecuente (83%) y la suspensión completa la 

menos frecuente (17%). Por último, con respecto a la etiología, el ahorcamiento 

fue la modalidad de suicido más frecuente (97%). Concluyendo que, existe una 

tendencia mayor para aquellos individuos procedentes de categorías de edad 

joven, de sexo masculino y con suspensión incompleta. 

Contreras-Cordova et al. (2022), en su estudio describieron las 

características epidemiológicas del suicidio en Perú, con una muestra de 2579 

datos de la base del SINADEF. En sus resultados indicaron una frecuencia mayor 

para individuos del sexo masculino (69.5%) con respecto al femenino (30.5%); 

según la categoría de edad, los individuos adultos jóvenes presentaron una mayor 

frecuencia (25.9%) y los individuos niños una menor frecuencia (0.2%); de 

acuerdo al estado civil, los individuos solteros evidenciaron una mayor frecuencia 

(79.5%) y los separados una menor frecuencia (0.3%); así mismo, el nivel de 

instrucción mostró una mayor frecuencia en aquellos individuos que poseían un 

nivel de instrucción de secundaria completa (26.6%) y una menor frecuencia para 

aquellos individuos que poseían un nivel de instrucción de preescolar (0.1%). Por 
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último, según la región natural, la costa presentó un nivel suicidio superior 

(60.0%) con respecto a la sierra (32.2%) y la selva (7.6%). Concluyeron que, los 

casos de suicidios son más frecuentes en individuos del sexo masculino, de 

categoría de edad adulto joven y con el método de suicidio por ahorcamiento, 

además mencionaron que, durante los últimos años, el método de envenenamiento 

se ha incrementado. 

1.3.  JUSTIFICACIÓN 

El suicidio es un problema social y de salud pública que se presenta en la 

población de la mayoría de los países a nivel mundial (Caraguay-Satama et al., 2019). 

Asimismo, debido a que en su etiología influyen factores como: el contexto social, 

cultural, económico y factores de tipo individual, se ha sugerido que la descripción de sus 

características puede ser útil para prevenir las conductas suicidas y mejorar la 

determinación de causas no conocidas (Caraguay-Satama et al., 2019), además algunos 

estudios han demostrado que algunas variables demográficas pueden explicar un 6% de 

la varianza del suicidio (Sarma y Kola, 2010); por lo mencionado, es importante analizar 

los perfiles sociodemográficos de las personas que se suicidan a través del ahorcamiento 

para conocer los daños que causa este problema a la sociedad.  

Por lo tanto, en el estudio se caracterizará las muertes por suicidio a través de 

ahorcamiento en la región de Puno y se describirá su tendencia estadística en un periodo 

de tiempo de tres años. 

Asimismo, el estudio mejorará las estadísticas y la epidemiología del suicidio a 

través de ahorcamiento a la región Puno, y servirá de apoyo a instituciones públicas, 

privadas, universidades y a futuros investigadores interesados en esta problemática 

humana. 
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1.4. MARCO TEÓRICO 

1.4.1. El suicidio  

El suicidio es un problema social que posee una gran complejidad de 

causas, desde el punto de vista de la suicidología este problema social se ha 

abordado desde dos enfoques. El primer enfoque implica el uso de conocimientos, 

técnicas, explicaciones y expertos en psi (psicología, psiquiatría y afines), que han 

contribuido en la medicalización y patologización del suicidio. El segundo 

enfoque se basa en regímenes de agregación estadística en forma de tasas de 

suicidio, en este enfoque se han incluido a ciencias como: la sociología, la 

criminología, la demografía y la salud pública. Ambos enfoques han contribuido 

en la comprensión del suicidio, por ejemplo, la medicalización ha racionalizado 

el suicidio en términos de patología, mientras que la cuantificación ha demostrado 

correlaciones estadísticas del suicidio con algunos indicadores de salud (Münster 

y Broz, 2015). 

Por otro lado, como refiere Macdonald (2003), los antropólogos somos 

eclécticos y solemos tomar préstamos de otros campos del conocimiento como el 

psicoanálisis, la sociología y la estadística, con el propósito de explicar un hecho 

social. En ese sentido, desde un punto de vista antropológico social, el suicidio 

puede dividirse en dos categorías. La primera denominada como socio-

psicológica (SP) y la segunda etno-psiquiatría (PE). Los estudios SP son aquellos 

que se basan en estudios de casos y prestan poca atención o ninguna atención a la 

estadística, mientras que los estudios PE, a pesar que no se fundamentan 

principalmente en la estadística, explican los casos a partir de ahí. Por ejemplo, al 
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comparar las tasas de suicidio de determinados grupos poblaciones frente a otros 

(Hezel, 1984). 

En ese sentido, en el estudio creemos que es fundamental que el 

antropólogo social o cultural comprenda las diferentes formas de percibir el 

suicidio desde las diferentes disciplinas que han abordado este problema social. 

Por ello, en las siguientes secciones se desarrollará estos planteamientos teóricos 

para una mejor comprensión sobre el suicidio. 

1.4.2. Teoría del suicido desde la psicología 

Existen varias teorías psicológicas sobre el fenómeno suicida que han sido 

probadas y se ha encontrado que poseen diferentes grados de apoyo empírico, a 

continuación, se tratarán aquellos modelos que están basados en investigaciones 

empíricas que subyacen dentro de la conducta suicida. 

a). Teorías psicodinámicas 

Las observaciones de Freud sobre la autodestrucción, condujeron a la 

creación de teorías y estudios psicoanalíticos que influyeron en las investigaciones 

del fenómeno suicida.  

En 1920 Freud conceptualizó cómo las fuerzas internas promueven la 

autodestrucción, esta teoría postula que las pulsiones de vida y muerte eran 

instintos básicos opuestos. La pulsión de vida estaba dirigida a disminuir las 

tensiones asociadas a las necesidades de supervivencia, mientras que la pulsión de 

muerte estaba dirigida a eliminar la tensión de la vida misma. En ese sentido, 

Freud postuló que el objetivo de los todos organismos es volver a la quietud del 

mundo inorgánico y que la compulsión de repetición era la base de los 
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comportamientos autodestructivos. Además, creía que la energía para suicidarse 

provenía de un deseo anterior de destruir a otro (Barzilay y Apter, 2014). 

Siguiendo el postulado de Freud, Menninger en 1938, afirmó que el 

suicidio es una forma de homicidio invertido o asesinato en un grado de 180. 

Conceptualizó que el suicidio está conformado por una triada de deseos: el deseo 

de matar (asesinato), el deseo de ser asesinado (culpa) y el deseo de morir 

(depresión). El deseo de matar se orienta hacia un objeto externo y posteriormente 

se introyecta en el ego, de esta forma se producen sentimientos de culpa por desear 

la muerte de seres queridos. A medida que el ego se ve afectado por el odio y se 

culpa hacia sí mismo, evoluciona el deseo de morir deprimido y de ser asesinado 

como castigo por los pensamientos de desear la muerte de otros (Barzilay y Apter, 

2014). 

Por otro lado, Melanie Klein (1935, 1946), fue la primera teórica en 

postular las “relaciones objetales” en el suicidio, esta teoría se derivó de las 

diferencias entre las posiciones “paranoide-ezquizoide” y “depresiva”. En la 

posición paranoide-ezquizoide existe la tendencia de proyectar odio sobre el 

objeto, lo que provoca ansiedad anhilatoria y miedo a la pérdida del objeto bueno 

debido a la destructividad del objeto malo. Por ejemplo, en algunos casos el objeto 

malo se proyecta en el propio cuerpo, por lo que atacar al propio cuerpo es asaltar 

la sede del objeto malo. En la posición depresiva, el yo experimenta cómo el 

objeto malo y bueno están centrados en el mismo objeto. Esto conduce a la 

ansiedad depresiva, ya que ocasiona el temor por la pérdida del objeto y la culpa 

por los deseos sádicos hacia el objeto (Ronningstam et al., 2021). 
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b). Teorías psicológicas del dolor  

En 1993 Shneidman propuso la teoría psicológica del dolor o lo que el 

autor ha llamado “psychache” (Shneidman, 1993). Esta teoría plantea que los 

suicidas experimentan un dolor psicológico y el suicidio es una forma de escapar 

de este sufrimiento. Shneidman acuño el término “psique” para describir este 

dolor. La psique es el dolor, la angustia, la vergüenza, la culpa, el miedo, la 

ansiedad, la soledad o el pavor de los sentidos de envejecer o morir mal; por tanto, 

el suicidio ocurre cuando la psique es insoportable (Shneidman, 1997). Además, 

postuló que este tipo de dolor es diferente a la depresión o la desesperación, ya 

que el individuo busca un alivio y no tiene otra solución que la muerte (Barzilay 

y Apter, 2014). 

En 1997 Williams propone que el suicidio es un deseo de escapar del yo. 

Esta teoría se basa en el concepto de fuga detenida que aparece en la literatura 

sobre el comportamiento animal y se ha sugerido para explicar la depresión en 

humanos. En general, este modelo considera que la conducta suicida es un grito 

de dolor más que un grito de auxilio en respuesta a una situación intolerable, 

además integra factores psicobiológicos y evolutivos, y hace hincapié entre la 

interacción de las emociones y cogniciones, en el camino conlleva hacia el 

suicidio (Barzilay y Apter, 2014). 

c). El modelo motivacional-volitivo integrado de O'Connor 

El modelo motivacional-volitivo integrado de O'Connor (IMV) se basa en 

la teoría de Williams (1997) y en la teoría de la “conducta planificada”. El IMV 

se divide en tres fases: la fase premotivacional, la fase motivacional y la fase 

volitiva. La fase premotivacional, O´Connor la denomina “triada diátesis-entorno-



  

31 

acontecimientos vitales”, que incluye aquellas características de fondo del 

individuo y los acontecimientos desencadenantes. La fase motivacional, se basa 

en el modelo del grito de dolor, que estudia al suicidio como un deseo de escapar 

del yo y, por último, la fase volitiva, está conformada por aquellos factores de 

riesgo clave para el suicido (por ejemplo, la capacidad adquirida para el suicidio) 

que establecen una relación entre la ideación suicida y el intento de suicidio 

(Lester & Gunn, 2016). 

1.4.3. Teoría del suicido desde la sociología 

Emile Durkheim a través de cruces y promedios estadísticos de una amplia 

gama de variables explica el fenómeno del suicidio (Palacio, 2010). Durkheim 

considera que los hechos sociales deben ser estudiados como realidades exteriores 

al individuo, ya que los individuos no son los que se suicidan, sino es la misma 

sociedad a través de determinados individuos. Asimismo, postula que los suicidios 

resultan de la perturbación o desintegración entre el individuo y la sociedad, y en 

base a ello establece cuatro tipos de suicidios: el egoísta, el altruista, el anómico 

y el fatalista (Rodríguez-Pulido et al., 1990). 

El suicidio egoísta ocurre cuando una sociedad en la que se vive ha sufrido 

un proceso de desintegración, de esta forma se promueve un alto grado de 

individualismo, el yo individual se afirma con exceso con respecto al yo social 

(Rodríguez-Pulido et al., 1990). Por ejemplo, un suicidio egoísta se manifiesta 

cuando un individuo ha sufrido una gran insatisfacción y perdido toda la razón 

para vivir, pues no tiene referencia de aquellos que lo rodean y su única salida es 

el suicidio (Crespo Gómez, 2011). 
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El suicidio altruista es un opuesto del suicidio egoísta, puesto que se 

presenta en aquellas sociedades excesivamente integradas, donde el yo no sé 

pertenece y se confunde con otra cosa que no es. Por ejemplo, un caso de suicidio 

altruista sería cuando un soldado se suicida por vergüenza al haber faltado a las 

normas militares (Crespo Gómez, 2011). 

El suicidio anómico, depende de la dislocación o fallo de los valores 

sociales (Púlido et al., 1990), se da en aquellas sociedades perturbadas, en 

momentos de crisis económica o cambio social.  En este suicidio el individuo se 

encuentra desprovisto de normas y reglas que guían su vida social cotidiana 

(Crespo Gómez, 2011). 

El suicidio fatalista se caracteriza por la reglamentación o control 

excesivo, por ejemplo, un suicidio fatalista, es el que cometen aquellos sujetos 

cuyo porvenir está limitado (Púlido et al., 1990), como en una sociedad de 

esclavos (Crespo Gómez, 2011). 

Por otro lado, se destaca la teoría del “cambio de estatus”. Durkem y 

Sainsbury proponen que la posición social tiene cierta probabilidad de conducir a 

un suicidio, por ejemplo, en el estudio de Porterfield y Gibbs (1960) encontraron 

que el prestigio ocupacional de una familia produciría una proporción 

significativamente mayor de hijos suicidas, en comparación con los hijos nacidos 

en otros niveles, además entre generaciones las posiciones tienden a cambiar 

libremente en la escala de prestigio. 

Por último, la teoría de Gibbs y Martin (1958) postula que cuanto más bajo 

sea la tasa de suicidio, más estables y duraderas son las relaciones y expectativas 
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sociales. Asimismo, los individuos tienden a experimentar una mayor integración 

de status.  

1.4.4. Teoría del suicido desde la antropología  

El suicidio es un tema que ha atraído considerablemente la atención en 

ciencias, tales como la psicología, sociología, filosofía y criminología. Los 

antropólogos sociales o culturares ocasionalmente se han ocupado de estudiar el 

suicidio o el comportamiento suicida en comparación a otros científicos sociales, 

especialmente psicólogos y sociólogos (Macdonald, 2003). 

Los primeros estudios antropológicos culturales con relación al suicido se 

remontan a finales del siglo XIX, cuando Steinmetz (1894: 59) escribió en algunas 

páginas de la Americam Anthropologist que los modelos sociológicos y 

psicológicos fuera de Europa y Norteamérica no encajaban en los modelos 

sociológicos o psicológicos populares de la época, puesto que los suicidios en las 

sociedades primitivas eran mucho más frecuentes que las descripciones realizadas 

por algunos sociólogos como Guido Morselli (inspirado de Durkheim), quien 

sostuvo que el suicidio era un correlato de la evolución, la complejidad social y la 

psicología humana. Además, Steinmetz también lamento la escasa atención que 

los antropólogos sociales en aquella época prestaban al fenómeno del suicidio 

(Widger, 2015).  

En 1926 Malinowski en su obra etnográfica “Crimen y Costumbre en la 

Sociedad Salvaje”, describió el modelo de suicidio de las islas Trobiand. 

Malinowski señaló que en estas islas el suicido se practicaba por dos métodos, 

tales como el lo´u (lanzarse desde lo alto de una palmera) y tomando el veneno 

que se extrae de la vesícula biliar de un pez globo. Asimismo, refirió que el suicido 
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es una forma social de reparación y para explicar esta particularidad narró algunos 

casos en concreto. En primer lugar, describió como Kima´i, un muchacho de 

aproximadamente 16 años, se arrojó de una palmera de una altura de 20 metros, 

luego de que un rival, quien fuera un pretendiente de su prima con quien Kima´i 

tenía una relación lo acusara de incesto; por ello, el desafortunado joven no tuvo 

otro remedio o vía de escape que el suicidio. Por último, una muchacha de nombre 

Bomawaku que estaba enamorada de un joven de su clan, tenía como pretendiente 

oficial a otro joven por quien no sentía ningún afecto. La muchacha vivía en un 

bukumatula (dormitorio para solteras), donde recibía a su amante ilícito y al ser 

descubierta y acusada por su pretendiente en público, se arregló con su vestido de 

fiestas y adornos, y lamentándose se lanzó desde lo alto de una palmera.    

Widger (2015), ha señalado que el argumento descrito por Malinowski en 

el párrafo anterior puede entenderse de dos maneras. Primero, el suicidio en 

poblaciones pequeñas es un fenómeno ontológicamente subjetivo, que no surge 

debido a la existencia de distintos niveles de integración social o regulación moral, 

sino como una institución social funcional por derecho propio, donde los 

individuos satisfacen sus necesidades en determinadas circunstancias. Por 

ejemplo, en el caso de las islas Trobiand, tanto el suicido como el intento suicida, 

podían utilizarse como una respuesta a un desaire personal y, la gravedad del 

insulto puede conllevar a diferentes consecuencias para los implicados. Segundo, 

el suicidio es un hecho epistémicamente objetivo, donde la objetividad epistémica 

de la definición de suicidio sólo puede derivarse de la subjetividad ontológica de 

los lugares pequeños; por tanto, la subjetividad ontológica da lugar a la objetividad 

epistemológica, el particularismo da lugar al normativismo y la práctica da lugar 

a la representación. 
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Por otro lado, Macdonald (2003), ha mencionado que las teorías 

antropológicas sobre el suicidio pueden dividirse en dos categorías: la socio-

psicología (SP) y la etno-psiquiátrica (EP). En los estudios EP, los científicos 

sociales basan sus interpretaciones en los estudios de caso y prestan poca o 

ninguna atención a la estadística, ya que se dedican a estudiar la lógica interna de 

los procesos psicodinámicos. Por ejemplo, desde una perspectiva EP, los 

antropólogos pueden explicar bastante bien porque los jóvenes de Gisu de África 

y las mujeres Aguarana de India están estresados, pero ¿Por qué deberían 

suicidarse?, desde esta perspectiva el estrés no es razón suficiente para que las 

situaciones estresantes o los conflictos de roles desemboquen en un acto suicida. 

Por otro lado, en los estudios SP, aunque no se basan principalmente en la 

estadística suelen contar los casos a partir de ahí. Por ejemplo, la comparación de 

tasas de cambios de los suicidios de determinadas poblaciones frente a otras 

poblaciones o la generalización de los perfiles psicóticos o psicológicos dentro de 

un mismo grupo poblacional. 

Por lo referido en los párrafos anteriores, en el estudio se tomará en 

consideración la perspectiva socio-psicológica para explicar las tasas de suicidio 

de la región de Puno, en comparación a las tasas de otras poblaciones. 

a). La etnografía del suicidio 

El suicidio se configura como un fenómeno humano y social de gran 

complejidad, en el que intervienen diversos matices y actores. Durante la última 

década, se ha suscitado una creciente preocupación por los suicidios y las 

tentativas de autolisis, fenómenos que adquieren cada vez mayor visibilidad. Se 
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exploran los aportes del enfoque etnográfico en el análisis de casos de suicidio, 

empleando el análisis ritual procesual desarrollado por Víctor Turner. 

Las ciencias sociales y, particularmente, la antropología, tienen la 

responsabilidad de brindar contribuciones investigativas que arrojen luz sobre la 

multiplicidad de significados y los diversos actores sociales impactados por este 

fenómeno (Campo Aráuz y Aparicio, 2017). 

1.4.5. El suicidio como problema social 

El suicidio es un problema social cuya incidencia varía según la categoría 

de edad, genero, distribución geográfica e influencia sociopolítica (Anders, 2017). 

En la actualidad no sé ha podido identificar el factor de riesgo de este problema 

para prevenir sus daños a la sociedad, debido a la heterogeneidad etiológica que 

posee; sin embargo, varios estudios (Madni-Al et al., 2010; Meel, 2006) han 

evidenciado un incremento de mortalidad a medida que pasan los años, siendo los 

grupos más afectados los que proceden del sexo masculino, de categorías de edad 

juvenil, migrantes de condición socioeconómica baja e individuos expuestos a 

desastres naturales. Por otro lado, se ha sugerido que los análisis multifactoriales 

son útiles para esclarecer el panorama de esta problemática, ya que pueden ser 

utilizados para la creación de programas de vigilancia y prevención de conductas 

suicidas (Caraguay-Satama et al., 2019). 

1.4.6. El suicido y su relación con las características sociodemográficas 

Como se ha mencionado más arriba, el suicidio está estrechamente 

relacionado con algunas características sociodemográficas, tales como: el sexo, la 

edad, la condición social y algunos periodos de tiempo relacionados con desastres 
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sobrenaturales; en ese sentido, en los siguientes apartados se desarrollará la 

relación entre suicido y las características sociodemográficas para una 

comprensión más amplia. 

a). El suicidio y su relación con el sexo 

Las estimaciones estadísticas sobre el suicidio consumado, la ideación 

suicida y la conducta de intento de suicidio muestran relaciones con el género. En 

general, la tasa de suicidios de individuos masculinos es muy superior a la 

femenina, con estudios de estadística de población que sugieren que los varones 

mueren por suicidio tres a cuatro veces más que las mujeres. Por el contrario, en 

la ideación e intento suicida, existe un predominio de los individuos femeninos 

sobre los masculinos, pues se ha reportado que las mujeres presentan el doble de 

probabilidad que los varones de intentar suicidarse o tener una ideación suicida 

(Beautrais, 2002). A este fenómeno que se suicidan con mayor frecuencia los 

varones y se intentan suicidar con mayor frecuencia las mujeres, se le conoce 

como “la paradoja de género del comportamiento suicida” (Freeman et al., 2017). 

Asimismo, se ha planteado una serie de posibles razones de genero para explicar 

las conductas suicidas. Estas razones incluyen la elección del método, la intención 

suicida y las diferencias socioculturales (Beautrais, 2002).  

La elección del método: En general, los varones tienden a utilizar 

métodos de suicido más letales que las mujeres. Mientras que la mayoría de los 

varones que mueren por suicidio utilizan el ahorcamiento y las armas de fuego, la 

mayoría de las mujeres que intentan suicidarse utilizan el autoenvenenamiento, un 

método que, aunque puede causar una alta toxicidad, tiende a tener una letalidad 

baja y una acción relativamente lenta; por lo tanto, la probabilidad de 
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supervivencia aumentará significativamente cuando se utilicen métodos con 

agentes menos violentos y de acción lenta, como el caso de las mujeres (Beautrais, 

2002). 

La explicación anterior ha sido respaldada recientemente por algunos 

estudios. Por ejemplo, el estudio de Tsirigotis et al. (2011), evaluaron los métodos 

utilizados en los intentos suicidas por varones y mujeres en población de Polonia, 

con una muestra de 147 individuos (33 hombres y 114 mujeres) de edades 

comprendidas entre los 14 y los 33 años. En sus resultados halló diferencias 

significativas en la elección del método de suicidio utilizado por las mujeres y los 

varones, ya que las mujeres tendían a elegir como método la sobredosis de drogas 

farmacológicas y la exanguinación, y los varones elegían con mayor frecuencia el 

ahorcamiento. 

La intención suicida: Para los intentos suicidas, cuya tasa es 20 veces 

superior que la de suicidios, se ha sugerido que las diferencias de género se deben 

a que las mujeres utilizan intencionalmente métodos que tienen menos 

probabilidad de causar la muerte (Beautrais, 2002), lo que explica por qué las 

mujeres sobreviven más a los intentos de suicidio que los varones.  

Esta sugerencia, que las mujeres intentan suicidarse con mayor frecuencia 

que los varones, sería respalda por el estudio de Freeman et al. (2017), quienes 

hallaron una asociación significativa entre la intención suicida y el género, donde 

los intentos de suicido graves se clasificaron significativamente (p<0.001) con 

mayor frecuencia en los hombres que en las mujeres.  

Por otro lado, el estudio de Freeman et al. (2017), ha sugerido que la 

depresión puede explicar la mayor incidencia de conductas suicidas en las 
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mujeres, ya que se ha encontrado que las mujeres tienen el doble de probabilidad 

de sufrir de enfermedades mentales que los varones (Zhao et al., 2020). 

Diferencias socioculturales: Desde un enfoque social, se ha planteado 

que el suicidio afecta de manera muy diferente a los varones y las mujeres. Esta 

diferencia se debe a las expectativas que la sociedad tiene sobre los roles de 

género. Por ejemplo, en los varones se ha propuesto un modelo hegemónico de 

masculinidad que se asienta en el poder, dominación, fuerza, competitividad, 

control emocional, racionalidad y valentía, generando de este modo ventajas y 

desventajas en los varones; entre las ventajas se encuentra la alta autoestima de 

pertenecer a ese colectivo masculino y entre las desventajas la ausencia de carecer 

de recursos económicos, emocionales y autoayuda (Rosado-Millán et al., 2014). 

En contraste, en las mujeres se ha sugerido una serie de cuestiones psicosociales. 

Una de ellas se refiere a la disposición de buscar ayuda para solucionar los 

problemas emocionales, por ejemplo, estadísticamente se ha evidenciado, que las 

mujeres son más propensas a utilizar las líneas telefónicas de ayuda que lo 

varones, a pesar del anonimato que ofrecen estas líneas a los que llaman 

(Beautrais, 2002).  

Por otro lado, los significados culturales también pueden influir en la 

conducta suicida según el género. Los estudios sugieren que, en el suicidio, el 

abuso de alcohol y drogas se perciben típicamente como “masculinos”, y la 

conducta suicida no mortal se percibe más como “femenina”; en consecuencia, 

esta diferencia en la aceptabilidad social puede tener impactos en el 

comportamiento suicida en ambos sexos, ya que estos valores culturales pueden 
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limitar a las mujeres cometer un acto suicida y los varones a ir contra de un intento 

suicida (Schrijvers et al., 2012). 

b). El suicidio y su relación con la edad 

El estudio de Shah y De (1998), ha sugerido que las tasas de suicidio están 

influenciadas de forma independiente por la edad, tanto en individuos masculinos 

como femeninos, alcanzando su pico más elevado entre los 65 y 79 años. Esta 

tendencia ha sido corroborada por las estadísticas de varios países, donde se ha 

observado un aumento significativo en las tasas de suicidio con el aumento de la 

edad; sin embargo, el Banco de Datos de la Organización Mundial de la Salud en 

1995, ha evidenciado que los suicidios no han aumentado con la edad en algunos 

países, tales como Mauricio, Colombia, Albania y Finlandia (Shah, 2007). 

Además, recientemente el estudio de (Betancourt, 2008) ha demostrado como en 

algunos países latinoamericanos como el caso de Ecuador, las tendencias difieren 

con los países nórdicos, ya que para el caso ecuatoriano el suicidio se ha 

incrementado en los grupos de edad de niños/as, adolescentes y jóvenes, y no en 

los grupos de adultos mayores, alcanzando su pico más elevado en la categoría de 

edad de 20 a 25 años.  

En ese sentido, en los siguientes apartados se explicará las tendencias y 

causas que están asociadas al suicidio según las categorías de edad.   

El suicidio y las categorías de edad de niños: El suicidio es un evento 

raro durante la niñez (Pelkonen y Marttunen, 2003), por lo que existen limitadas 

investigaciones al respecto, además la conclusión de algunos investigadores es 

que, los niños no son capaces de suicidarse por sí mismos. A pesar de esta 

ambigüedad, algunos estudiados han evidenciado que las tasas de suicidio de 
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niños de 5 a 14 años han aumentado en algunos países en estos últimos 30 años, 

por ejemplo, para el caso de los Estados Unidos, los suicidios en niños de 5 a 14 

años se han incrementado de 0.4 por 100.000 en 1979 a 0.8 por 100.000 en 1990. 

Asimismo, a nivel mundial, esta tendencia ha sido similar, ya que para 1998 se ha 

estimado suicidios de 0.5 por 1000 en niñas y 0.9 por 1000 en niños de 5 a 14 años 

(Greydanus y Calles, 2007).  

Las razones de suicidios infantiles se han asociado con el concepto de 

“muerte”. A pesar que el concepto de muerte puede ser un tema complejo y 

emocional, un niño puede aprender lentamente su significado desde una 

perspectiva adulta. Por ejemplo, a menudo los niños identifican la muerte cuando 

ven morir a sus familiares y a los animales; sin embargo, no suelen conocer la 

finalidad de la muerte hasta antes de la etapa de la pubertad, incluso, en la pubertad 

temprana no entienden que los individuos sanos también pueden morir 

(Greydanus y Calles, 2007). 

El suicidio y las categorías de edad de adolescentes y jóvenes: Los 

suicidios en adolescentes y jóvenes figuran entre las tres principales causas de 

muerte a nivel mundial y las tasas se han ido incrementado en comparación a otros 

grupos de edad. Se ha estimado que alrededor de 90.000 adolescentes (individuos 

menores de 19 años) se suicidan cada año en el mundo y se ha evidenciado cómo 

esta cifra ha crecido a medida que la edad avanza, ya que, a diferencia de los 

adolescentes, la estimación de suicidios para los jóvenes (15-24 años) está entre 

100.000 y 200.000 suicidios por cada año; sin embargo, estas tasas de suicidio han 

demostrado variaciones a nivel poblacional, por ejemplo, las tasas más bajas se 

registran en los países de América Latina y los países de Oriente Medio, con 
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estimaciones inferiores a 6.5 por cada 100.000 suicidios (Mann et al., 2005), por 

el contrario, en países como Finlandia, Letonia, Lituania, Nueva Zelanda, 

Federación Rusia y Eslovenia, las estimaciones son superiores a 30 por cada 

100.000 suicidios (Greydanus y Calles, 2007). 

En la actualidad, se ha sugerido que la etiología del suicidio adolescente y 

juvenil es muy compleja, debido a la interacción de numerosos factores 

contribuyentes; sin embargo, los conocimientos sobre los factores riesgo han 

aumentado sustancialmente, por ejemplo, se ha estudiado bastante como: los 

desórdenes mentales, las características específicas de la personalidad, la carga 

genética, los procesos familiares en combinación con los factores estresantes 

psicosociales, los modelos inspiradores y la disponibilidad de medios para 

cometer suicidio, son los factores de riesgo clave en el suicidio de individuos 

jóvenes (Bilsen, 2018).  

El suicidio y la categoría de edad adulta: En comparación de las 

categorías de edad mencionadas con anterioridad, las tasas de suicidio de adultos 

mayores y de mediana edad son consistentemente más altas (Lutz et al., 2016). 

Recientemente, se ha reportado que las tasas de suicidio de mujeres y hombres de 

entre 35 y 64 años han aumentado sustancialmente entre los años de 1999 y 2010, 

estos datos han sido consistentes con los resultados hallados en algunas 

investigaciones, que reportaron que las tasas de suicidio ajustada en individuos de 

35 a 64 años aumentaron de 13.7 por 100.000 en 1999 a 17.6 por 100.000 en el 

2010 (Sullivan et al., 2013). Por lo tanto, algunas investigaciones han sugerido 

que el suicidio en adultos mayores y de mediana edad es un fenómeno que se 

mantiene relativamente estable en diferentes entornos (Stoliker et al., 2020). 
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Para explicar razones de suicidio en adultos mayores, se ha propuesto la 

teoría del “Desarrollo a lo largo de la vida” de Fiske y O’Riley (2016). Esta teoría 

postula que la ideación suicida en la vejez se encuentra relacionada con las 

restricciones y adversidades que presentan durante el envejecimiento, tales como 

las enfermedades físicas, el deterioro cognitivo, las pérdidas interpersonales y 

otros cambios relacionados con la edad; por lo tanto, aquellos individuos que no 

pueden hacer frente y adaptarse a estos cambios, estarán en un mayor riesgo de 

ideación suicida. Dicho de otra manera, el deseo de morir se manifestará cuando 

un individuo no sea capaz de adaptarse a los cambios que están asociado con el 

envejecimiento (Stoliker et al., 2020). 

c). El suicidio y la inmigración  

La inmigración es un proceso por el cual un individuo o grupo de 

individuos se movilizan de un contexto cultural a otro, con el propósito de 

establecerse por un largo periodo de tiempo o de por vida. Este proceso, ya sea 

voluntario o forzado, ha provocado cambios significativos en el comportamiento 

suicida de muchos inmigrantes (Ratkowska & De Leo, 2013), ya que algunas 

razones de migración, tales como la pobreza, la guerra, el trauma o la represión 

política, incluida la tortura pueden aumentar el riesgo de sufrir de problemas 

mentales más adelante (Spallek et al., 2015); asimismo, algunos estudios han 

demostrado cómo las tasas de suicidio de los migrantes han aumentado a nivel 

mundial, sin embargo, está tendencia difiere de un país a otro (Voracek y Loibl, 

2008). Por último, se ha sugerido que, algunos factores contextuales como la 

urbanización y la densidad étnica pueden influir en el comportamiento suicida de 

los inmigrantes (Ratkowska y De Leo, 2013). 
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d). Variación poblacional y tasas de suicidio entre inmigrantes 

Varios estudios han demostrado que las tasas de suicidio difieren de un 

país a otro, y se ha sugerido que las tasas tienden a seguir el mismo patrón de 

suicidio del país de origen, mostrando correlaciones positivas y significativas 

entre las tasas de suicidio de inmigrantes y del país de origen (Ratkowska y De 

Leo, 2013). Por ejemplo, en un estudio realizado en Australia se halló que las tasas 

de suicidio más bajas se presentaban en inmigrantes turcos y las más altas en 

japoneses. Esta tendencia se repite en otros países de acogida como los Estados 

Unidos y Alemania, donde las tasas de suicidio son altas para japoneses y bajas 

para turcos, respectivamente (Voracek et al., 2009). 

Estudios realizados en Europa, América y Australia, muestran que los 

inmigrantes del norte y del este de Europa tienen un mayor riesgo de suicidio en 

comparación con los inmigrantes del sur y del medio oriente de Europa 

(Ratkowska y De Leo, 2013). 

Las tasas altas de suicidio entre inmigrantes del norte y sur de Europa 

podrían explicarse en parte por alto consumo de alcohol. Por ejemplo, en un 

estudio realizado por Ferrada Noli et al. (1996) en Suecia, hallaron que los 

inmigrantes finlandeses que murieron por causas indeterminadas, presentaban 

altos niveles de alcohol en la sangre.  

Las tasas bajas de suicidio entre inmigrantes del sur y del medio oriente de 

Europa podrían deberse a la influencia de los valores tradicionales que poseen 

estás poblaciones, tales como las creencias familiares y religiosas, por ejemplo, 

tanto en países musulmanes como católicos la religión es un elemento disuasorio 
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del suicidio, ya que en la religión católica como en el islam, el suicido se considera 

un pecado (Ratkowska y De Leo, 2013). 

e) Diferencias de suicidio urbano y rural 

El estudio de Ratkowska y De Leo (2013), ha sugerido que la urbanización 

no parece ser un factor de riesgo para el comportamiento suicida de los 

inmigrantes, especialmente para los hombres. Por ejemplo, en un estudio realizado 

en Nueva Gales del sur, Australia, se encontró que el riesgo de suicidio rural-

urbano para hombres fue significativamente mayor para aquellos que vivían en 

áreas rurales (RR = 1.9, IC del 95%: 1.7-2.1), además mencionaron que el patrón 

de riesgo de suicidio significativamente menor para las mujeres nacidas en áreas 

urbanas no se aplica para las mujeres inmigrantes que viven en áreas rurales 

(Morrell et al., 1999).  

En general, se ha sugerido que las tasas más altas de suicidio en áreas 

rurales en comparación con las áreas urbanas se deben a la falta de empleo, acceso 

más fácil a medios letales, estigmatización hacia los problemas de salud mental y 

reducción de oferta de servicios de salud mental (Casant y Helbich, 2022). En 

Canadá, por ejemplo, se encontró que la prevalencia de ideación suicida era menor 

entre los inmigrantes que vivían en áreas urbanas en comparación de los 

inmigrantes de las áreas rurales, debido al mayor acceso de servicios de salud 

mental que tienen en las zonas urbanas, lo que podría representar una oportunidad 

para un tratamiento oportuno (Ratkowska y De Leo, 2013). 
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f) Suicidio y COVID – 19 

Desde el comienzo de la pandemia por enfermedad del coronavirus SARS-

CoV-2 (COVID-19), varios estudios habían previsto un aumento en las tasas de 

suicidio debido a los problemas económicos (Jerónimo et al., 2021), la 

disminución del contacto humano y las exacerbaciones de las condiciones de salud 

mental preexistentes (Sakamoto et al., 2021), como había ocurrido anteriormente 

con la gripe española durante los años de 1918 y 1919, y con el Síndrome 

Respiratorio Agudo Grave (SARS) en el 2003; sin embargo, contrariamente a 

estas expectativas, estudios posteriores informaron de cambios no significativos, 

inclusive de una disminución en las tasas de suicido de algunos países (Kim, 

2022). En Corea, por ejemplo, el número de suicidios en el 2020 disminuyó un 

4.4% desde 2019 y, el número de suicidios en 2021 disminuyó un 1.7% desde el 

2020 (Kim, 2022). 

A pesar de las discrepancias mencionadas en el párrafo anterior, 

recientemente se ha encontrado que la pandemia tuvo un impacto desigual entre 

los grupos socioeconómicos y étnicos de algunos países (Webb et al., 2022). Por 

ejemplo, tres investigaciones realizadas en los Estados Unidos en los estados de 

Connecticut (Mitchell y Li, 2021), Maryland (Bray et al., 2021) y Michigan 

(Larson y Bergmans, 2022), mostraron una disminución del 3% y 4.5 % en las 

tasas de suicidio de residentes y blancos no hispanos, respectivamente. Por otro 

lado, las tasas de suicidio aumentaron en un 29% y 6% para los hombres hispanos 

y las mujeres multirraciales no hispanas, respectivamente. Además, las tasas 

también aumentaron en un 10% entre los indios americanos y nativos de Alaska, 
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siendo los grupos con las tasas de suicido más alta en los Estados Unidos durante 

la pandemia. 

1.4.7. Muerte por ahorcadura  

Martínez y Saldivar (2005), mencionan que el ahorcamiento es un método 

de muerte que consiste en un acto violento, en el que, el cuello de un individuo en 

un lazo es atado hacia un punto fijo y abandonado a su peso, con el propósito de 

que el lazo genere una tracción lo bastante fuerte para producir la detención de las 

funciones vitales del cuerpo. Además, no es necesario que todo el peso del cuerpo 

se descuelgue, ya que una fuerza comparativamente ligera, es suficiente para 

producir la muerte (Sing et al., 2013).  

A nivel internacional, la muerte por ahorcadura es el método más habitual 

de suicidio, ocupando en la mayoría de los informes de los países el primer lugar, 

o al menos el segundo lugar después de la sobredosis. En los Estados Unidos 

(Baker et al., 2013), Arabia Saudí (Sing et al., 2013), Hungría (Sing et al., 2013) 

y Perú (Contreras Cordova et al., 2022), por ejemplo, más del 50% de los suicidios 

ocurren por este medio. 

A continuación, se desarrollará la etiología, la clasificación, el mecanismo 

de colgamiento y las lesiones externas e internas de la autopsia para una 

comprensión más amplia de la muerte por ahorcadura. 

a). Etiología  

Según Concheiro Carro y Suárez Peñaranda (2004), en la muerte por 

ahorcadura se pueden describir cuatro modalidades etiológicas, a saber: la suicida, 

la accidental, la homicida y la judicial. 
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Ahorcadura suicida: Como se ha mencionado más arriba, el suicidio es la 

modalidad etiológica más frecuente en la muerte por ahorcamiento. Esta 

modalidad, se produce cuando un mismo individuo de manera intencional utiliza 

un material de ligadura y un punto fijo anclaje para cometer un acto suicida. Por 

otro lado, la ahorcadura simulada, se fundamente en lo anteriormente descrito, 

pero la suspensión del cadáver no es de manera voluntaria, sino se hace con la 

pretensión de ocultar un homicidio (Concheiro Carro y Suárez Peñaranda, 2004).  

Ahorcadura accidental: La ahorcadura accidental es menos frecuente que 

la ahorcadura suicida. Esta modalidad generalmente se atribuye a situaciones 

conocidas como “asfixias sexuales”, donde el individuo para incrementar el goce 

sexual realiza prácticas autoeróticas, al mismo tiempo que produce una situación 

de asfixia (Concheiro Carro y Suárez Peñaranda, 2004). Por lo general, este tipo 

de ahorcamiento se práctica en lugares aislados y privados, y cualquier accidente 

que resulte en la continuación de la asfixia, resulta en la muerte.  

Ahorcadura homicida: Según Sharma et al. (2011), el homicidio por 

ahorcamiento es un incidente extremadamente raro, ya que como mencionan 

algunos estudios es muy raro colgar a un adulto sano a menos que sea golpeado 

hasta la inconsciencia o se encuentre indefenso por el alcohol o las drogas (Rao, 

2010).  

Por otro lado, Concheiro Carro y Suárez Peñaranda, (2004), han referido 

que está modalidad de ahorcadura solo puede producirse cuando existe una 

desproporción de fuerzas entre el agresor y la víctima, por ejemplo, es una 

agresión en grupo (linchamiento). 
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Ahorcadura judicial: Concheiro Carro y Suárez Peñaranda (2004), refieren 

que la ahorcadura judicial es una forma de ejecución de pena capital. Sin embargo, 

por el predominio de las ideas de abolición de la pena de muerte o el uso de 

ejecución de otros procedimientos, en la actualidad esta modalidad posee más bien 

un interés histórico. 

Rao (2010), ha referido que, en el ahorcamiento judicial, la causa de 

muerte se debe a una lesión de la médula espinal en el cuello, debido a la fractura 

y dislocación de la vertebra cervical C1, C2 o C3 y contusión de la médula 

subyacente. Asimismo, el nudo frecuentemente se coloca por debajo de la oreja 

izquierda y con menor frecuencia por debajo de la barbilla. La trampa en la que 

está parado el prisionero cae hacia el pozo, a una profundidad determinada aquí 

por su altura y peso. 

b). Clasificación  

La muerte por ahorcadura se puede clasificar de acuerdo a la posición del 

cuerpo, la ubicación del nudo y el tipo de lazo. 

Por la posición del cuerpo: Ahorcamiento completo. En este tipo 

ahorcamiento el cuerpo se encuentra suspendido sin que la punta de los pies o 

alguna otra parte del cuerpo pueda tocar el suelo o algún otro objeto (Takajashi et 

al., 2019). La fuerza restrictiva aquí es el peso del cuerpo (Bardale, 2011). Y el 

Ahorcamiento incompleto o parcial. En este tipo de ahorcamiento, el cuerpo se 

encuentra suspendido en la ligadura con algunas partes de cuerpo tocando el suelo 

u otros artículos, por ello, el ahorcamiento se conoce como ahorcamiento parcial. 

La fuerza restrictiva aquí es el peso de la parte corporal (Bardale, 2011). 



  

50 

Asimismo, Takajashi et al. (2019) han referido que, en el ahorcamiento parcial los 

individuos tardan más tiempo en fallecer. 

Por la ubicación del nudo: Ahorcamiento típico. En este caso, el cuerpo se 

encuentra suspendido en la ligadura con un punto de suspensión ubicado el centro 

del occipucio; por lo tanto, si el punto si el nudo se encuentra sobre la línea media 

anterior o posterior del cuello, se denomina ahorcamiento típico (Takajashi et al., 

2019). 

Ahorcamiento atípico: Se considera atípico cuando el nudo se encuentra 

sobre las caras laterales del cuello (Takajashi et al., 2019); es decir, el nudo no se 

encuentra sobre la línea media anterior o posterior del cuello. La posición común 

del nudo en este tipo de ahorcamiento se ubica en el proceso mastoideo o en el 

ángulo de la mandíbula. 

Por el tipo de lazo: Según Martínez y Saldivar (2005) se debe tener en 

cuenta la clase de lazo utilizado, ya que su calidad, forma y consistencia nos dará 

dos clases de surcos: los surcos duros y los surcos blandos. 

Lazos duros: Se trata aquellos objetos de consistencia sólida que pueden 

dejar un surco o marca pronunciada sobre la piel (Takajashi et al., 2019), tales 

como los alambres, cordeles, etc. (Martínez y Saldivar, 2005). 

Lazos blandos: Se trata aquellos objetos de textura suave, baja dureza y de 

superficies amplias que dejan marcas superficiales o no definidas sobre el tejido 

blando (Takajashi et al., 2019), tales como las toallas, sabanas, camisas, mangas 

de los pantalones, etc. (Carpio Zapata, 2011). 

 



  

51 

c). Mecanismo de colgar 

Rao (2010), ha mencionado que la presión sobre cuello puede resultar en 

la oclusión de las estructuras del cuello para el funcionamiento respiratorio, 

provocando de esta manera la asfixia. También, Rao (2010) refiere lo siguiente: 

- Una presión de constricción de 2kg puede ocluir el sistema venoso yugular 

causando congestión cerebral  

- Una presión de constricción de 5kg puede comprimir las arterias carótidas 

causando un cese de suministro de la sangre en el cerebro 

- Una fuerza de constricción de 15kg puede comprimir la tráquea causando 

obstrucción a la respiración. 

- Una fuerza de constricción de 30kg puede obstruir las arterias vertebrales. 

Por lo tanto, no es necesario que el cuerpo esté completamente suspendido 

por ligadura, ya que a pesar que el cuerpo este tocando el suelo como en el 

ahorcamiento parcial, el individuo puede sucumbir a la muerte. 

d). Hallazgos de autopsia 

Los hallazgos de la autopsia se analizan bajo dos criterios: los hallazgos 

externos e internos. 

En los hallazgos externos, se tiene lo siguiente:  

Los hallazgos externos de la autopsia por ahorcamiento se clasifican bajo 

tres epígrafes, a saber:  

a) Los hallazgos en el cuello,  
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b) Los hallazgos de la cara y  

c) Los hallazgos de otras partes 

Los hallazgos en el cuello: Concheiro Carro y Suárez Peñaranda (2004) 

y Patitó (2000) han referido que, en el examen externo del cuello, el hallazgo más 

fundamental es el surco. Este consiste en una abrasión o marca deprimida, 

longitudinal, que deja el elemento compresivo al ajustarse sobre el cuello. Este 

hallazgo no es exclusivo de la muerte por ahorcadura, ya que también se presenta 

en la muerte por estrangulamiento; sin embargo, la evaluación de sus 

características permite diferenciarlos (Patitó, 2000). El surco, en general, presenta 

las siguientes características: 

1) Dirección: Oblicuo ascendente hacia la posición del nudo. 

2) Profundidades: Variables, más marcada en zona que corresponde al asa del 

lazo. 

3) Continuidad: Interrumpido a nivel del nudo. 

4) Número: Único, por lo general. 

5) Ubicación: Generalmente se ubica por encima del cartílago tiroides (nuez de 

Adán) en el 75% de los casos; a nivel del cartílago tiroides en el 15% y debajo 

del cartílago tiroides en el 10%.  

6) Aspecto de fondo: Casi siempre apergaminado.  

En el examen del surco, también puede observarse lesiones asociadas con 

la marca del lazo, como quemaduras de cuerda, estas quemaduras son causadas 
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por la fricción de la cuerda contra la piel. El calor que genera la fricción puede 

causar quemaduras de segundo grado y producción de ampollas en la capa 

superior de la piel; por lo tanto, la presencia de quemaduras de cuerda, sugiere la 

naturaleza antemorten del ahorcamiento (Bardale, 2011). 

Asimismo, algunos factores pueden afectar la marca del lazo, por ejemplo, 

si el material del lazo es de composición dura, la marca puede ser pronunciada, 

por el contrario, si el material posee una composición blanda, la marca apenas será 

visible (Bardale, 2011). 

En los hallazgos en la cara se tiene lo siguiente: 

El rostro: El rostro de los ahorcados presentará un aspecto variable según 

la variedad de la ahorcadura que se trate y el tipo de compromiso vascular. Por 

ejemplo, si el tipo de ahorcadura es simétrica y completa se darán las 

circunstancias más favorables para la obstrucción de las circulaciones arterial y 

venosa de los vasos, dando como resultado un rostro pálido, por el contrario, si el 

tipo de ahorcadura es asimétrico e incompleto la sangre fluirá hacia la cabeza por 

un lado de las arterias carótidas y por ambas arterias vertebrales; en consecuencia, 

el rostro presentará un aspecto congestivo (Concheiro Carro y Suárez Peñaranda, 

2004; Patitó, 2000). 

Los ojos: En los ojos de los ahorcados, Martin (1950) describió un cambio 

peculiar en el que el ojo derecho permanece abierto con la pupila dilatada y el 

izquierdo permanece cerrado con la pupila pequeña, esto ocurre debido a la 

presión del lazo/nudo en los ganglios simpáticos cervicales en el cuello, así, si el 

lazo/nudo presiona la región de los ganglios simpáticos uno de los ojos 

permanecerá abierto con la pupila dilata (Rao, 2010). 
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La lengua: La lengua en los ahorcados, generalmente se proyectará hacia 

el exterior, quedando atrapada entre los dientes y debido a la descomposición 

adquirirá una coloración negruzca. Este patrón, es debido a la presión que produce 

el material de ligadura sobre el piso de la boca, que empuja la lengua desde abajo 

hacia el exterior de la cavidad oral (Rao, 2010). Asimismo, Concheiro Carro y 

Suárez Peñaranda (2004) mencionan que, de no existir lesiones por mordedura, 

no debe atribuirse el significado de reacción vital a este hallazgo. 

Los hallazgos en otras partes del cuerpo son los siguientes:  

Hipóstasis postmortem: La Hipóstasis postmortem es un proceso de color 

púrpura que se produce en las extremidades inferiores, en las regiones inferiores 

de las extremidades superiores (manos/antebrazo) y en el margen superior del 

lazo. Esta distribución peculiar de tinción postmortem no sugiere un ahorcamiento 

antemorten; sin embargo, evidencia que el cuerpo estuvo en un estado de 

suspensión en posición vertical por un periodo de tiempo después de la muerte; 

además, la hipóstasis también podría desarrollarse si un cadáver es ahorcado al 

poco tiempo después de la muerte (ahorcamiento perimortem) (Rao, 2010). 

Abrasiones en la cara anterior lateral del hombro, pies y dedos de los 

pies: Se pueden observar algunas abrasiones o contusiones en la cara anterior del 

hombro, pies y los dedos de los pies, que se genera por la fricción con una pared 

o pilar durante la suspensión en el último periodo de vida, cuando se producen las 

convulsiones. También, se puede evidenciar lesiones en las regiones de los pies o 

dedos los pies, debido a la fricción que se produce entre la víctima y el soporte 

que fue utilizado para inducir el ahorcamiento suicida, por lo demás, no se hallarán 

otras lesiones (Rao, 2010). 
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En víctimas masculinas: En individuos masculinos puede hallarse el pene 

turgente o erecto. Hasta la fecha no se ha definido la causa; sin embargo, se han 

sugerido varias posibilidades; en consecuencia, una de las explicaciones es que, 

podría deberse a la acumulación de sangre dentro de los espacios vasculares de 

los músculos del pene debido al cambio de gravedad (Rao, 2010). 

La emisión seminal en individuos masculinos puede notarse en la punta 

del glande del pene, en la ropa interior o debajo del lugar del ahorcamiento, esto 

se explica por la relajación de los esfínteres, debido a la asfixia de los centros 

superiores del cerebro que controlan estos músculos; sin embargo, esto también 

se ha observado en víctimas por muerte de causa natural (Rao, 2010). 

También puede observarse la evacuación de heces y orina, debido a la 

relajación de los esfínteres (Rao, 2010). 

En víctimas femeninas: En víctimas femeninas, además de la evacuación 

de orina y heces al igual que en los varones, también se ha observado turgencia de 

la vagina con secreción manchada por sangre (Rao, 2010). 

En los hallazgos internos, se tiene los siguientes: 

En los casos de muerte por ahorcadura, se realiza una disección cuidadosa, 

capa por capa, con el propósito de no pasar por alto ninguno de los hallazgos 

internos, confirmando de esta manera que la causa de muerte fue el ahorcamiento. 

Esto solo será posible si el área de disección se mantiene limpio y libre de 

sangrado, lo que solo se puede lograr con la aplicación de una técnica conocida 

como “disección sin sangre de cuello” (Rao, 2010). 
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En la autopsia de muerte por ahorcadura, los hallazgos del cuello son los 

más importantes; por lo tanto, en el estudio tomaremos como referencia al estudio 

de Olano et al. (2005) y nos centraremos en estudiar solo las lesiones vasculares 

y óseas del cuello. 

Lesiones vasculares: El estudio de Olano et al. (2005), ha sugerido la 

existencia de algunos traumatismos vasculares propios de la ahorcadura, 

especialmente aquellos que presentan un origen vital o postmortal, a saber: la línea 

argentina, el signo de Martin, el singo de Otto, el signo de Amussat y las rupturas 

en los cartílagos. 

La línea argentina es una lesión de coloración blanquecina que subyace de 

forma coincidente con la posición del surco en su cara externa. Este tipo de lesión 

se debe a una rotura y condensación del tejido celular subcutáneo bajo el surco de 

la ahorcadura, se acepta que su origen no es vital y está más relacionada con la 

suspensión del cuerpo de la víctima. Con relación al surco, solo tendrán un 

significado vital aquellas manifestaciones histológicas y químicas de reacción 

inflamatoria (Olano et al., 2005). 

El signo de Martin consiste en infiltraciones hemorrágicas en la pared 

adventicia carotidea (Solano González, 2008). Esta infiltración hemorrágica 

puede ser objetivable por imágenes de resonancia magnética, como la Resonancia 

Magnética Nuclear; por tanto, en aquellos casos donde el sistema de justicia no 

requiere de métodos invasivos puede utilizarse este tipo de imágenes (Olano et al., 

2005). 

El signo de Amussat se debe a un desgarro de la íntima de la cara interna 

de las arterias carotídeas, que se produciría por un mecanismo de elongación. Este 
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signo no es constante, por ejemplo, el estudio de Simonin, describió que solo el 

4% de los casos presentan esta lesión (Olano et al., 2005). 

El signo de Otto se debe a un desgarro de las venas yugulares internas 

(Solano González, 2008). Este signo puede producirse tanto en casos de 

suspensión vital como posmortal, pero solo en la primera presentará infiltraciones 

hemorrágicas (Chicaiza Huacoliantes, 2018). 

Lesiones óseas: Las lesiones óseas en las muertes por ahorcadura son raras 

y suelen consistir en fracturas del hueso hioides y el cartílago tiroides, y en menor 

frecuencia de las primeras vértebras cervicales (Vargas Alvarado, 2012).  

El estudio de DiMaio y DiMaio (2001) realizó un estudio de las estructuras 

internas del cuello, con una muestra de 83 ahorcados. En sus resultados halló que 

solo 10 diez (12%) individuos presentaban fracturas, de las cuales 9 estaban 

ubicados en el cartílago tiroides, específicamente en los cuernos superiores; 1 en 

la columna cervical y ninguna en el hueso hioides. Además, 17 (20.5%) de los 83 

casos mostraron hemorragia en los músculos del cuello y 21 casos (25.3%) 

presentaban petequias de la conjuntiva o esclerótica. 

La baja incidencia de fracturas en el cuello descrita por DiMaio y DiMaio 

en el párrafo anterior, también fue observada por otros estudios, por ejemplo, 

Feigin (1999) quien realizó un estudio de las fracturas internas del cuello, con una 

muestra de 307 ahorcamientos suicidas y accidentales. En sus resultados encontró 

fracturas solo en 26 (9.5%) de los casos, de los cuales 3 estaban ubicados en la 

columna cervical, 14 en el cartílago tiroides, 9 en el hueso hioides y 3 en cartílago 

hioides y tiroideo; asimismo, infirió que el mayor factor predictivo de fracturas en 
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las muertes por ahorcadura es la edad avanzada; sin embargo, el sexo, la altura de 

suspensión y el tipo ligadura no parecen tener un factor predictivo. 

1.5. MARCO CONCEPTUAL 

1.5.1. El Suicidio  

El suicidio es el acto de matarse voluntariamente, en el que, intervienen 

tanto el pensamiento suicida como el acto suicida en sí (Gutiérrez Garcia et al., 

2006). 

1.5.2. Intento suicida  

El intento suicida se refiere a una acción que va orientada a provocar la 

propia muerte, pero que no logra su objetivo (Amezcua Fernández, 2003).  

1.5.3. Trastornos mentales 

Los trastornos mentales son afecciones diagnosticables caracterizadas por 

cambios en el pensamiento, el estado de ánimo o el comportamiento (o alguna 

combinación de éstos) que pueden hacer que una persona se sienta estresada y 

merme su capacidad de funcionamiento. Estos trastornos son frecuentes en la 

adolescencia (Murphey et al., 2013). 

1.5.4. Depresión 

La depresión es un tipo de trastorno de mental, que según la OMS se 

manifiesta con la presencia de tristeza, perdida de placer o interés, falta de 

autoestima o sentimientos de culpa, trastornos de sueño, pérdida de apetito, 

sensación de cansancio y disminución de la concentración (Luna Reyez y Vilchez 

Hernández, 2017).  
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1.5.5. Problema social  

Un problema social es una condición que afecta a un número 

significativamente alto de personas, de un modo considerado como inconveniente 

y que según se entiende debe corregirse mediante la acción social colectiva 

(Suárez, 1989). 

1.5.6. Características sociodemográficas  

Son aquellas características biológicas o socioeconómicoculturales que 

están presentes en una población sujeta de estudio, tomando aquellas variables 

que pueden ser sujeta a medición (Rabines Juárez, 2002).    

1.5.7. El sexo 

Desde un punto de vista biológico se denomina sexo al conjunto de 

características biológicas que posee un organismo y permite diferenciarlo como 

de uno y otro tipo de célula reproductora o gameto (óvulo o espermatozoide) (Juan 

Herrero y Pérez Cañaveras, 2007, p. 1). 

1.5.8. Inmigración 

La inmigración es el desplazamiento voluntario o involuntario de personas 

a un nuevo país en el que pretenden establecerse durante un largo periodo de 

tiempo (Esses et al., 2017). 

1.5.9. Área urbana 

Se considera como ámbito urbano, aquellas áreas con un mínimo de 100 

viviendas agrupadas contiguamente y que posean en promedio 500 habitantes; sin 



  

60 

embargo, por excepción se consideran a todos los centros poblados de los distritos, 

a pesar que no cumplan con requisitos antes mencionados (INEI, 2017, p. 30). 

1.5.10. Área rural  

Se considera como ámbito rural, aquellas áreas campestres dedicadas a la 

agricultura, en las que no tienen más de 100 viviendas agrupadas contiguamente; 

o que, teniendo más 100 viviendas, estas se encuentren diseminadas sin formar 

núcleos o bloques (INEI, 2017b).  

1.5.11. Desastres sobrenaturales  

Un desastre natural es un evento extremo, causado por un fenómeno 

natural que tiene impactos adversos severos en las vidas humanas y los medios de 

subsistencia, dichos eventos son el resultado de procesos naturales en la 

atmósfera, la hidrosfera, la biosfera o la geosfera (Glade y Alexander, 2013). 

1.5.12. La COVID-19 

La COVID-19 es una enfermedad respiratoria causada por el virus SAR-

CoV-2. Asimismo, está catalogada según sus estadios de gravedad y daño 

asociado a múltiples órganos y sistemas (Wong Chew y Morales Fernández, 

2021). 

1.5.13. Pandemia  

La pandemia es una epidemia que se produce en todo el mundo, o en una 

zona muy extensa, traspasa las fronteras internacionales y suele afectar a un gran 

número de personas (Qiu et al., 2017, p. 3). 
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1.5.14. Muerte por ahorcamiento  

El ahorcamiento es una forma de muerte violenta producida por la 

suspensión del cuerpo con una ligadura alrededor del cuello, siendo la fuerza 

restrictiva el peso del cuerpo o una parte del peso corporal (Rao, 2010). 

1.5.15. Autopsia  

La autopsia se refiere al sistemático postmortem del cadáver (Piamo 

Morales et al., 2020, p. 740). 

1.5.16. Surco de compresión por ahorcamiento 

Este consiste en una abrasión o marca deprimida, longitudinal, que deja el 

elemento compresivo al ajustarse sobre el cuello (Patitó, 2000, p. 203). 

1.5.17. Lazo duro 

Son aquellos objetos de consistencia sólida que pueden dejar un surco o 

marca pronunciada sobre la piel (Takajashi et al., 2019, p. 132). 

1.5.18. Lazo blando 

Son objetos de textura suave o baja dureza que pueden dejar un surco 

amplio o no definido sobre la piel (Takajashi et al., 2019, p. 132). 

1.6. OBJETIVOS DEL ESTUDIO  

1.6.1. Objetivo general  

- Caracterizar las muertes por suicidio a través de ahorcamiento en el 

periodo 2019 – 2021 en la región de Puno. 
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1.6.2. Objetivos específicos  

- Establecer el sexo que mayor frecuencia presenta en el suicidio a través 

de ahorcamiento en la región de Puno. 

- Establecer el grupo etario que mayor frecuencia presenta en el suicidio a 

través de ahorcamiento en la región de Puno. 

- Describir la tendencia de suicidio a través de ahorcamiento según el área 

distrital en la región de Puno. 

- Determinar la relación entre el objeto constrictor utilizado y el sexo en el 

suicidio a través de ahorcamiento en la región de Puno. 

- Describir la tendencia de suicidios a través de ahorcamiento durante el 

periodo de confinamiento a causa de la pandemia por COVID – 19. 

1.7. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.7.1. Hipótesis general  

- En el suicidio a través de ahorcamientos los individuos de sexo 

masculino, de categorías de edad menores de 20 años, procedentes del área 

urbana, con lesiones de por objeto de tipo blando y durante el periodo de 

confinamiento, presentan la mayor frecuencia de suicidios a través de 

ahorcamiento. 

1.7.2. Hipótesis específicas 

- El grupo etario más afectado en los suicidios por ahorcamiento son los 

grupos de edad que se encuentran en un rango de edad de 16 a 34 años. 
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- Existe un crecimiento de suicidios por ahorcamiento en las provincias 

con mayor densidad poblacional en la región de Puno. 

- No existe una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 

objeto constrictor y el sexo en el suicidio a través de ahorcamiento en la región 

de Puno. 

- Existe una tendencia de suicidios a través de ahorcamiento mayor 

durante el periodo de la pandemia a causa de la pandemia por COVID – 19. 

1.8. METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN  

1.8.1. Enfoque 

En el presente estudio se utilizó el enfoque cuantitativo, debido a que el suicido 

por ahorcamiento se analizó se manera secuencial, con el propósito de comprobar las 

hipótesis formuladas en el estudio (Hernández Sampieri y Mendoza, 2018). 

1.8.2. Nivel de investigación 

El estudio tiene un nivel de investigación descriptivo, dado que se analizaron y 

especificaron las propiedades y característica del “suicido por ahorcamiento” (Hernández 

Sampieri y Mendoza, 2018). 

1.8.3. Diseño  

El diseño es no experimental, puesto que solo se analizará una variable de estudio 

“suicidio por ahorcamiento” (Hernández Sampieri y Mendoza, 2018). 
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1.8.4. Población y muestra  

Población 

La población estuvo conformada por 113 informes periciales de inspección 

criminalística de suicidios por ahorcamiento, elaborados durante desde el 2019 

hasta el 2021, por peritos de las oficinas de criminalística de la Policía Nacional 

del Perú de los distritos de Puno y Juliaca de la región Puno. 

Muestra 

No se utilizó ningún tipo muestreo para calcular el tamaño de la muestra, 

ya que se utilizó la población total (113 informes) de la muerte por ahorcadura, 

elaborados desde el 2019 hasta el 2021 por peritos de las oficinas de criminalística 

de la Policía Nacional del Perú de los distritos de Puno y Juliaca de la región Puno. 

1.8.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

Técnica de recolección de datos 

El estudio empleó la técnica de la observación simple para la recolección 

de datos del suicidio por ahorcamiento. La observación se puede definir como un 

proceso sistemático de obtención, recopilación y registro de los datos de un objeto, 

suceso o conducta humana, con el propósito de procesarlo y convertirlo en 

información. Asimismo, la observación es simple o no estructura cuando se realiza 

de forma libre y espontánea, y sin el uso de algún instrumento de investigación, 

prevalece el uso exclusivo de los sentidos del investigador (Carrasco Diaz, 2006). 
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Instrumento de recolección de datos  

El instrumento utilizado para recopilar y obtener los datos del suicidio por 

ahorcamiento fue la guía de observación simple. Esta guía se basó en una lista de 

indicadores que se derivaron de suicidio por ahorcamiento, como el sexo, la edad, 

objeto constrictor utilizado, etc. (Carrasco Diaz, 2006). 

1.8.6. Proceso de relación de datos  

Antes de iniciar con la recolección de datos se recibió el permiso del jefe 

de la División de Investigación Criminal Puno, Cnel. Marcial Rufino Flores 

Huamán, mediante decreto N° 143-2022-COMASGEN PNP/X MRP P-REGPOL 

P-DIVINCRI P-SEC.  

Los datos fueron recopilados por un periodo de un año en las oficinas de 

criminalística de la Policía Nacional del Perú de los distritos de Puno y Juliaca de 

la región Puno. 

1.8.7. Análisis estadístico  

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete de análisis de R estudio en 

su versión 1.3 y un paquete de ofimática.  

Para responder a la hipótesis general é hipótesis específicas 1, 2, 3 y 5 se 

utilizó estadística descriptiva. Este análisis se realizó sobre frecuencias 

estadísticas halladas.  

Solo para responder la hipótesis específica 4, que trata sobre el tipo de 

objeto constrictor utilizado y su relación con el sexo, se utilizó estadística 

inferencial. Este análisis se realizó utilizando el estadístico de Chi-cuadrado.  
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CAPÍTULO II 

CARACTERIZACIÓN DEL ÁREA DE INVESTIGACIÓN 

2.1. ASPECTOS GENERALES 

La región de Puno es una de las 24 regiones de Perú, está conformada por 13 

provincias y 110 distritos. Sus coordenadas geográficas se encuentran georreferenciadas 

entre los 13°00'00" y 17°17'30" de latitud sur y los 71°06'57" y 68°48'46" de longitud 

oeste en el meridiano de Greenwich, con una altitud que está entre los 203 m.s.n.m 

(quebrada Sabaluyoc, distrito de San pedro de Putina, provincia de Sandia) y los 6 

m.s.n.m (Nevado Viscachani, distrito Sina, provincia Putina) (INEI, 2017a). 

Limites: 

Limita por el norte con la región Madre de Dios 

Limita por este con la República de Bolivia 

Limita por el sur con la región de Tacna 

Limita por el oeste con los departamentos de Moquegua, Arequipa y Cusco  
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Figura 1.  

Mapa modificado del Instituto Nacional de Estadística e Informática (2017) 

 
Nota. INEI, 2017 

2.2. ASPECTOS DEMOGRÁFICOS DE LA REGIÓN PUNO 

2.2.1. Composición de población por región y provincias 

La población de la región Puno está conformada por 1,172,627 mil 

habitantes; la población de los centros poblados es de 630 mil 648 habitantes, lo 

que representa el 53.8% del total de la población total censada; la población 

urbana es de 542 mil 49 habitantes, que representa el 46.2% (INEI, 2017a). 
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Asimismo, la población de la provincia de San Román concentra el mayor 

número de habitantes, con 307 mil 417 individuos, lo que equivale a poco más de 

la cuarta parte del total de la población (26.2%). Le sigue la provincia de Puno, 

con 219 mil 494 habitantes (18.7%), mientras que la provincia de Moho es la que 

tiene el menor número de habitantes, con 19 mil 753 habitantes (1.7%) (INEI, 

2017a). Para mayor detalle se muestra la siguiente la tabla:  

Tabla 1 

Composición poblacional de la región Puno 

Provincia  Habitantes 

Puno 219 494 

Azángaro 110 392 

Carabaya 73 322 

Chucuito 89 002 

El Collao 63 878 

Huancané 57 651 

Lampa 40 856 

Melgar 67 138 

Moho 19 753 

San Antonio de Putina 36 113 

San Román 307 417 

Sandia 50 742 

Yunguyo 36 939 

Nota. Datos adaptados del INEI del censo del 2017 

 



  

69 

2.2.2. Composición de población por sexo 

Los resultados del censo 2017 del INEI muestran que, del total de la 

población censada, 578 mil 383 habitantes son hombres (49.3%), en tanto 594 mil 

314 habitantes son mujeres (50.7%) (INEI, 2017a).  

En cuanto al periodo intercensal desde el año 2007 hasta al 2017, la 

población masculina disminuyó en 54 mil 949 y la población femenina en 40 mil 

795; es decir, hubo decrecimiento en ambas poblaciones en 8.7% y 6.4%, 

respectivamente (INEI, 2017a). 

El censo 2017, también ha permitido observar que la masculinidad es de 

97.3%; por lo tanto, el número de varones es menor que el número de mujeres, 

este índice es menor en 2.4 % al registrado en el censo 2007 (INEI, 2017a).  

Por grupos de edad, es interesante observar que en el grupo de edad de 0 a 

14 años existen más hombres que mujeres, siendo el grupo de menores de 1 año, 

el que presenta el mayor índice estadístico, ya que por cada 106 hombres existen 

100 mujeres. En los demás grupos de edad existe un mayor índice femenino, 

presentándose el menor índice masculino en el grupo de 85 años a más, donde por 

cada 100 mujeres hay 81 hombres (INEI, 2017a).  

2.2.3. Composición de población por grupos de edad 

Según los datos del censo 2017 del INEI, el grupo de edad de 15 a 64 años 

concentra el mayor número de la población, con 770 mil 881 habitantes (65.8%); 

el grupo de edad de 0 a 14 años, con 292 mil 278 habitantes (24.9%); el grupo de 

65 años a más, con 109 mil 538 habitantes (INEI, 2017a).  
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Asimismo, es interesante notar que el grupo de menores de 15 años, ha 

disminuido con respecto a censos anteriores, por ejemplo, en 1993 el porcentaje 

en estos grupos fue de 39.5% y en 2007 fue de 31.9% (INEI, 2017a). 

Con respecto a la población de 15 a 64 años, hubo un aumento de 54.4% 

en 1993, a 60.8% en 2007 y a 65.8% en 2017 (INEI, 2017a). 

En cuanto al grupo de 65 años a más, se evidencio un incremento 

porcentual en las dos últimas décadas, ya que de 6.1% en 1993 pasó a 9.3% en 

2017 (INEI, 2017a). 
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CAPÍTULO III 

EXPOSICIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LOS RESULTADOS DE 

INVESTIGACIÓN  

3.1. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Conforme a los objetivos específicos formulados, los resultados del estudio se han 

distribuido en cinco grupos: El primero está orientado a establecer el sexo que mayor 

frecuencia estadística presenta en el suicidio a través de ahorcamiento, el segundo está 

orientado a establecer el grupo etario más afectado, el tercero a describir la tendencia de 

suicidios por ahorcamiento según las provincias del departamento de Puno, la cuarta a 

comparar el objeto constrictor o lazo más utilizado y analizar su relación con el sexo, y 

la quinta a describir la tendencia estadística antes, durante y después del confinamiento 

por la pandemia por la COVID – 19. 

3.1.1. Frecuencia estadística según sexo en el suicidio por ahorcamiento  

Los resultados obtenidos en cuanto a la frecuencia estadística de suicidios 

por ahorcamiento según sexo, se muestran a continuación: 

Tabla 2  

Distribución en el suicido por sexo en casos por ahorcamiento 

Sexo n (2019 – 2021) % 

Masculino 83 73.45 

Femenino 30 26.55 

Total 113 100 

Nota. Elaboración propia  
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En la tabla 2, se observa que el número total de muertes de suicidio por 

ahorcamiento durante los años 2019, 2020 y 2021 es de 113 individuos. 

Asimismo, la mayor frecuencia de suicidios lo presentan los individuos del sexo 

masculino, con un 73.45% del total de víctimas, y la menor frecuencia lo presentan 

los individuos femeninos, con un 26.55%; es decir, existe una proporción 

masculino-femenino de 2.8:1 en las muertes por suicidio por ahorcamiento. 

Tabla 3  

Distribución en el suicidio por ahorcamiento por años y género 

Años 

Sexo         

Hombres     Mujeres   

n %   n % 

2019 28 24.8   12 10.6 

2020 24 21.2   11 9.7 

2021 31 27.4   7 6.2 

Total 83 73.5   30 26.6 

Nota. Elaboración propia  
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Figura 2.  

Tendencia de crecimiento de suicidio por ahorcamiento 

 

Nota. Elaboración propia  

En tabla 3 y gráfico 1, se muestra que en los hombres existe una tendencia 

decreciente de suicidios de 24.8 % en 2019 a 21.2 % en 2020, y una tendencia 

creciente de 27.4 % para el 2021. Por otro lado, en los individuos femeninos se 

evidencia una tendencia decreciente de suicidios de 10.6 % en el 2019 a 9.7 % y 

6.2 % en el 2020 y 2021, respectivamente. 

Los resultados hallados en el estudio con respecto al suicidio según el sexo, 

son similares a los resultados reportados por los estudios internacionales de 

Ahmad y Hossain, (2010); Caraguay-Satama et al. (2019); Madni-Al et al., 

(2010); Meel, (2006); Üzün et al. (2007), y los estudios regionales de Lira et al. 

(2012) y Contreras-Cordova et al. (2022), quienes hallaron una frecuencia 

estadística de suicidios superior en varones en comparación de las mujeres. Por 

otro lado, la sugerencia del estudio de Beautrais (2002), de que los varones mueran 
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por suicidio de tres a cuatros veces más que las mujeres, también se presenta en 

el estudio, ya que los resultados muestran una proporción masculino-femenino de 

2.8:1; es decir, los varones en la región de Puno se suicidan tres veces más que las 

mujeres. 

3.1.2. Frecuencia estadística según grupo etario en el suicidio a través de 

ahorcamiento 

Tabla 4 

Distribución y tasa según categoría de edad en la muerte por ahorcamiento 

Categoría de edad n Masculino (%) Femenino (%) Total%  

≤15 20 9 (8.5%) 11 (10.4%) 18.9  

16-24 años 45 31 (29.2%) 14 (13.2%) 42.5  

25-34 años 17 14 (13.2%) 3 (2.8 %) 16.0  

35-44 años 7 7 (6.6%) 0 (0%) 6.6  

45-54 años 6 6 (5.7%) 0 (0%) 5.7  

55-64 años 4 4 (3.8%) 0 (0%) 3.8  

65-74 años 6 6 (5.7%) 0 (0%) 5.7  

>75 1 0 (0%) 1 (0.9%) 0.9  

Total 106 77 (72.6%) 29 (27.4%) -  

Nota. Elaboración propia 
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Figura 3. 

Tendencia de suicidios por ahorcamientos según categorías de edad 

 

Nota. Elaboración propia  

En la tabla 4 y gráfico 2, se muestra que el grupo de edad de 16 a 24 años 

presenta la mayor frecuencia estadística de suicidios de muerte por ahorcamiento 

con un 42.5 % del total de la muestra, seguido del grupo de menores de 15 años 

con un 18.9%, el grupo de 25 a 34 años con un 16 %, el grupo de 35 a 44 años con 

un 6.6 %, tanto el grupo de 45 a 54 años y 65 a 74 años con un 5.7 %, el grupo 55 

a 64 años con un 3.8 % y el grupo de mayores de 75 años con 0.9%. Por lo tanto, 

no existe un crecimiento en las tasas de suicidio por ahorcamiento a medida que 

la edad avanza. 

Existen limitadas investigaciones en cuanto al estudio del suicidio de los 

grupos de edad de niños de 5 a 14 años, puesto que las investigaciones sugieren 

que los niños no son capaces de suicidarse por sí mismos (Pelkonen y Marttunen, 

2003). En ese sentido, la tendencia de suicidios en niños menores de 10 años en 
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algunas poblaciones como Bangladesh es de 02.07 % (Ahmad y Hossain, 2010) y 

en Arabia Saudi en el rango de edad de 10 a 19 años es de 2.25 % (Madni-Al et 

al., 2010). Sin embargo, los resultados hallados en el estudio muestran una 

frecuencia superior a los hallazgos de las investigaciones mencionadas, ya que en 

niños menores de 15 años la tasa de suicidios durante los periodos del 2019 al 

2021 es de 18.9%, lo cual concuerda con lo mencionado por Betancourt (2008), 

quien refiere que las tasas de suicidio en los grupos de edad de niños/niñas en 

algunos países latinoamericanos se han ido incrementando cada vez más. Además, 

este grupo de edad en el estudio se encuentra en el segundo lugar, después de la 

categoría de 16 a 24 años, que presenta la mayor frecuencia de suicidios en la 

región de Puno. 

Por otro lado, en la categoría de adolescentes y adultos jóvenes (16 a 34 

años), los resultados del presente estudio difieren de las estimaciones de los países 

del medio Oriente, ya que, en el caso, los individuos de 25 a 34 años presentan 

una frecuencia del 16 %, y en los países del medio Oriente las estimaciones son 

inferiores al 6.5 % de suicidios (Mann et al., 2005). 

Por último, en cuanto a la categoría de 35 a 64 años, los resultados del 

estudio difieren de los resultados del estudio de Sullivan et al. 2013, ya que en el 

estudio mencionado se halló una frecuencia de suicidios de 17.6 % en estos grupos 

de edad; y, en el presente estudio las frecuencias varían de 6.6 % a 3.8 % en los 

grupos de 35 a 44 años y 55 a 64 años, respectivamente. 
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3.1.3. Tendencia de suicidio a través de ahorcamiento según provincias de 

la región de Puno 

Tabla 5  

Tasa de suicidio del 2019 al 2021 según provincias de la región de Puno 

Provincia n 2019(%) 2020(%) 2021(%) 

Ananea 1 2.6 0 0 

Azángaro 9 0 17.6 7.9 

Carabaya 2 5.3 0 0 

Chucuito 9 7.9 5.9 10.5 

Coata 1 2.6 0 0 

El Collao 5 5.3 5.9 2.6 

Huancané 2 0 0 5.3 

Lampa 3 0 5.9 2.6 

Macusani 4 2.6 5.9 2.6 

Melgar 2 2.6 2.9 0 

Moho 3 5.3 0 2.6 

Puno 26 28.9 17.6 23.7 

San Román 43 36.8 38.2 42.1 

Total 110 - - - 

Nota. Elaboración propia  
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Figura 4.  

Tendencia de suicidio según provincias de la región Puno 

 

Nota. Elaboración propia  

En tabla 5, se muestra que la mayor frecuencia de suicidios por 

ahorcamiento se consumó en la provincia de San Román, con 39.1% del total de 

suicidios. Por otro lado, el menor número de suicidios se consumó en las 

provincias de Ananea y Coata, con 0.9% de suicidios consumado en ambas 

poblaciones.  

Asimismo, en la tabla 5 y gráfico 3 se muestra que en la provincia de 

Ananea, existe una tendencia decreciente de suicidios de 2.6 % en el año 2019 a 

0 % en los años 2020 y 2021; en Azángaro una tendencia creciente de suicidios 

de 0 % en el 2019 a 17.6 % en el 2020, y de una tendencia decreciente de 7.9 % 

para el 2021; en Carabaya una tendencia decreciente de suicidios de 5.3 % en el 

2019 a 0 % en el 2021 y 2022; en Chucuito una tendencia decreciente de 7.9 % en 

2019 a 5.9 % en 2020, y una tendencia creciente en 10.5 % en el 2021; en Coata 
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una tendencia decreciente 2.6 % en el 2019 a 0 % en el 2020 y 2021; en El Collao 

una tendencia creciente de suicidios de 5.3 % en el 2019 a 5.9 % en el 2020, y de 

una tendencia decreciente de 2.6 % para el 2021; en Huancané una tendencia 

creciente de suicidio de 0.0 % en los años 2019 y 2020 a 5.3 % en 2021; en Lampa 

una tendencia creciente de 0.0 % en 2019 a 5.9 % en 2020, y una tendencia 

decreciente 2.6 % en el 2021; en Macusani una tendencia creciente de 2.6 % en el 

2019 a 5.9 % en 2020, y una tendencia decreciente de 2.6 % para el 2021; en 

Melgar una tendencia creciente de 2.6 % en el 2019 a 2.9 % en 2020, y tendencia 

decreciente en 0 % para el 2021; en Moho una tendencia decreciente de 5.3 % en 

2019 a 0 % en 2020, y tendencia creciente en 2.6 % para el 2021; en Puno una 

tendencia decreciente de 28.9 % en 2019 a 17.6 % en 2020, y una tendencia 

creciente en 23.7 % para el 2021 y, por último, en San Román se evidencia una 

tendencia creciente de 36.8 % en el 2019 a 38.2 % y 42.1 % en los años 2020 y 

2021, respectivamente. 

Ratkowska y De Leo (2013) han sugerido que la urbanización no parece 

ser un factor de riesgo para el comportamiento suicida, especialmente para 

hombres. Por ejemplo, en un estudio realizado en Nueva Gales del sur, Australia, 

se encontró que el riesgo de suicidio rural-urbano para hombres fue 

significativamente mayor para aquellos que vivían en áreas rurales (RR = 1.9, IC 

del 95%: 1.7-2.1). 

Ahora bien, los resultados encontrados en el estudio difieren de lo 

mencionado en el párrafo anterior, ya que la mayor frecuencia de suicidios en la 

Región de Puno se ubica en las provincias de Puno (26 de 110 suicidios) y San 

Román (43 de 110), que son las provincias más pobladas según el Instituto de 



  

80 

Estadística e Informática. Sin embargo, los resultados del estudio no pueden ser 

determinantes, puesto que la mayoría de los estudios (Casant y Helbich, 2022; 

Ratkowska y De Leo, 2013) que han estudiado las diferencias del suicido urbano-

rural, se han centrado en el comportamiento suicida de inmigrantes y no de 

pobladores originarios como en el presente estudio. 

3.1.4. Tipo de objeto constrictor y su relación con el sexo 

Tabla 6 

Tipo objeto constrictor utilizado en la muerte por suicidio por ahorcamiento 

Sexo 

Objeto constrictor         

Blando   Duro     Total   

n %   n %   n % 

Masculino 18 16.51   63 57.80   81 74.31 

Femenino 8 7.34   20 18.35   28 25.69 

Total 26 23.85   83 76.15   109 100.00 

Nota. Elaboración propia  

En la tabla 6, se muestra que el 23.85% de las víctimas utilizó el objeto 

constrictor blando y el 76.15% utilizó el objeto constrictor duro. 

Además, con respecto al objeto constrictor blando según el sexo, el 

16.51% de individuos masculinos y el 7.34% de individuos femeninos utilizaron 

este mecanismo de muerte. Por otro lado, con respecto al objeto constrictor duro, 
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el 57.80% de individuos masculinos y el 18.35% de individuos femeninos 

utilizaron este mecanismo de muerte. 

Tabla 7  

Prueba de chi cuadrado para la relación entre objeto constrictor y el sexo 

 

Valor Df 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,462a 1 0.497 

Razón de verosimilitud 0.450 1 0.502 

N de casos validos 109 

 

 

Nota. Elaboración propia  

La tabla 7, nos muestra que el P-valor del Chi-cuadrado es 0.497>0.05. 

Por lo tanto, no existe una relación de dependencia entre el objeto constrictor 

utilizado con el sexo de las víctimas; es decir, no existe predilección a que un 

varón o mujer utilice un objeto constrictor (duro o blando) en específico para 

consumar el suicidio.  

Beautrais (2002) mencionó que, en general, los varones tienden a utilizar 

métodos de suicido más letales que las mujeres, mientras que la mayoría de los 

varones que mueren por suicidio utilizan el ahorcamiento y las armas de fuego, la 

mayoría de las mujeres que intentan suicidarse utilizan el autoenvenenamiento, un 

método que, aunque puede causar una alta toxicidad, tiende a tener una letalidad 

baja y una acción relativamente lenta. Por lo tanto, la probabilidad de 

supervivencia aumenta significativamente cuando se utilizan métodos con agentes 
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menos violentos y de acción lenta. Esta sugerencia ha sido respaldada por el 

estudio de Tsirigotis et al. (2011), ya que en sus resultados halló diferencias 

significativas en cuanto a la elección del método de suicidio utilizado por mujeres 

y varones, siendo la sobredosis por drogas farmacológicas y exanguinación 

utilizada por las mujeres, y el ahorcamiento y la asfixia utilizada por los varones. 

Tomando en consideración lo descrito en el párrafo anterior y la definición 

de Martínez y Saldivar (2005) que mencionan que el ahorcamiento es un método 

de muerte violenta. En el estudio se trató de investigar si existía alguna relación 

entre el tipo de objeto constrictor y el sexo, ya que el tipo de lazo (duro o blando) 

utilizado está relacionado con la morfología del surco de la víctima; sin embargo, 

en el estudio no se halló una relación estadísticamente significativa (p>0.05), en 

que un hombre o mujer tenga predilección por el uso de un tipo de lazo en 

específico para consumar un suicidio. 

3.1.5. Tendencia de suicidios a través de ahorcamiento durante el periodo 

de confinamiento por la pandemia por Covid – 19 

Tabla 8  

Suicidios por ahorcamiento desde año 2019 hasta el 2021 

Año n % 

2019 40 35.4 

2020 36 31.9 

2021 37 32.7 

Total 113 100.0 

Nota. Elaboración propia  
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En la tabla 8, se muestra que el número de suicidios por ahorcamiento en 

el año 2020 disminuyó en 3.5% desde el año 2019. Asimismo, durante el año 2021 

hubo incremento de suicidios en 0.8% desde el año 2020; por lo tanto, durante el 

periodo de confinamiento (2020) por la COVID-19, no hubo un crecimiento 

exponencial anual de suicidios por ahorcamiento.   

Tabla 9 

Suicidios por ahorcamiento por meses y años 

Meses % (2019)  % (2020) % (2021) 

Enero 1.8 5.3 2.7 

Febrero 5.3 1.8 2.7 

Marzo 3.5 1.8 1.8 

Abril 6.2 0.0 1.8 

Mayo 0.9 2.7 0.9 

Junio 2.7 0.9 3.5 

Julio 0.9 5.3 4.4 

Agosto 4.4 4.4 2.7 

Septiembre 0.0 4.4 2.7 

Octubre 3.5 0.0 0.9 

Noviembre 2.7 1.8 5.3 

Diciembre 3.5 3.5 3.5 

Total 35.4 31.9 32.7 

Nota. Elaboración propia  
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Figura 5.  

Tendencia de suicidios por ahorcamiento por meses y años 

 

Nota. Elaboración propia  

En la tabla 9 y figura 4, se muestra que, durante el mes enero hubo 

incremento de suicidios por ahorcamiento de 1.8 % en 2019 a 5.3 en 2020, y un 

decrecimiento de 2.7 % para el año 2021; en febrero hubo decrecimiento de 5.3 

% en 2019 a 1.8 en 2020, y un incremento de 2.7 % para el año 2021; en marzo 

hubo decrecimiento de 3.5 % en 2019 a 1.8 en 2020 y 2021; en abril hubo un 

decrecimiento de 6.2 en 2019 a 0.0 en 2020, y un crecimiento de 1.8 % para el 

2021; en mayo un crecimiento de 0.9 en 2019 a 2.7 en 2020, y un decrecimiento 

de 0.9 % para el 2021; en junio un decrecimiento de 2.7 en 2019 a 0.9 % en 2020, 

y un crecimiento de 3.5 % para el 2021; en julio un crecimiento de 0.9 % en 2019 

a 5.3 % en 2020, y un decrecimiento de 4.4 para el 2021; en agosto la tendencia 

se mantuvo en 4.4 % suicidios durante el 2019 y 2020, y hubo una tendencia 

decreciente de 2.7 % para el 2021; en septiembre hubo crecimiento de 0.0 en 2019 

a 4.4. en 2020, y un decrecimiento de 2.7 % para el 2021; en octubre un 

decrecimiento de 3.5 % en 2019 a 0.0 % en 2020, y crecimiento en 0.9 % para el 
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2021; en noviembre un decrecimiento de 2.7 % en 2019 a 1.8 % en 2020, y un 

crecimiento en 5.3 % para el 2021, y, en diciembre la tendencia de suicidios se 

mantuvo en 3.5 % durante el 2019, 2020 y 2021. 

Desde los inicios de la pandemia por la COVID-19, varios estudios habían 

previsto de un aumento en las tasas de suicidio debido a los problemas económicos 

(Jerónimo et al., 2021), la disminución del contacto humano y las exacerbaciones 

de las condiciones de salud mental preexistentes (Sakamoto et al., 2021). Sin 

embargo, contrariamente a estas expectativas varios estudios informaron de 

cambios no significativas en las tasas de suicidio, por ejemplo, el estudio de Kim 

(2022) reportó que, en Corea los suicidios en 2020 disminuyeron en 4.4 % desde 

el 2019 y el número de suicidios en 2021 disminuyó en 1.7 % desde el 2020.  

La investigación está de acuerdo con los hallazgos del estudio reciente de 

Kim (2022), ya que en la región de Puno se produjo una disminución de suicidios 

de 35.4 % en 2019 a 31.9 % en 2020 y 32.7 % en 2021. Por lo tanto, también 

sugerimos que la pandemia no tuvo un impacto significativo en el crecimiento 

exponencial de suicidios previstos por los estudios mencionados anteriormente. 

Sin embargo, los resultados del estudio deberían tomarse con precaución, 

debido a que existen meses donde el confinamiento pudo haber afectado a las 

personas. Por ejemplo, en el estudio se muestra como las tasas de suicidio del 

2020 durante los meses de julio (5.3 %), agosto (4.4 %) y septiembre (4.4 %), son 

superiores a las tasas del 2019 (julio =0.9 %, agosto = 4.4 %, septiembre = 0.0 %) 

y 2021 (julio =4.4 %, agosto = 2.7 %, septiembre = 2.7 %). En ese sentido, la 

pandemia pudo haber tenido un impacto mensual desigual durante algunos 

periodos de tiempo durante el confinamiento.  
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CONCLUSIONES 

PRIMERO: De los suicidios por ahorcamiento consumados en la región de Puno, 

durante el periodo del 2019 hasta el 2021, se halló que la mayor frecuencia 

estadística lo presentan los individuos del sexo masculino, el grupo de edad 

de 16 a 24 años, los pobladores de la provincia de San Román y el tipo de 

objeto constrictor blando, y durante el periodo de confinamiento por la 

COVID-19 se evidenció una disminución anual en el número de suicidios 

por ahorcamiento. 

SEGUNDO: Respecto del sexo, el 73.45 % del total de suicidios por ahorcamiento 

pertenecen al sexo masculino y el 26.55 % pertenecen al sexo femenino; lo 

que equivale a una proporción masculino-femenino de 2.8:1; es decir, los 

varones en la región de Puno se suicidan tres veces más que las mujeres. 

Asimismo, en los individuos del sexo masculino se halló una tendencia 

creciente de suicidios por ahorcamiento de 24.8 % en 2019 a 27.4 % en 

2020, y en los individuos femeninos se halló una tendencia decreciente de 

10.6 % suicidios por ahorcamiento en 2019 a 6.2 % en 2021. 

TERCERO: Respecto de los grupos de edad, los individuos de 16 a 24 años presentan 

la frecuencia más alta de suicidios con un 42.5 %, seguido del grupo de 

menores de 15 años con un 18.9 %, el grupo de 25 a 34 años con un 16 %, 

el grupo de 35 a 44 años con un 6.6 %, los grupos de 45 a 54 años y 65 a 74 

años con un 5.7 %, el grupo de 55 a 64 años con un 3.8% y el grupo de 

mayores de 75 años con un 0.9 %. Por lo tanto, no existe un crecimiento en 

las tasas de suicidio por ahorcamiento a medida que la edad avanza. 
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CUARTO: Respecto del suicidio según provincias de la región Puno, la provincia de San 

Román mostró la mayor frecuencia de suicidios por ahorcamiento con un 39.1 

% del total de víctimas por provincias. En contraste, tanto la provincia de 

Ananea como Coata presentaron la menor frecuencia de suicidios con un 0.9 

% en ambas poblaciones. Asimismo, solo se evidenció un crecimiento en la 

tasa de suicidios por ahorcamiento desde el 2019 hasta el 2021 en las 

provincias de Azángaro (2019 = 0.0 %, 2021 = 7.9 %), Chucuito (2019 = 8.2 

%, 2021 = 10.5 %), Huancané (2019 = 0.0 %, 2021 = 5.3 %) y Lampa (2019 

= 0.0 %, 2021 = 2.6 %). 

QUINTO: Respecto del tipo objeto constrictor utilizado, el 76.15% de las víctimas 

utilizaron objetos duros y el 23.85% utilizaron objetos blandos. Además, no 

se encontró una relación estadísticamente significativa (p>0.05) entre objeto 

constrictor utilizado y el sexo de las víctimas; por lo tanto, no existe 

predilección a que un varón o mujer utilice un objeto constrictor (duro o 

blando) en específico para consumar el suicidio. 

SEXTO: Respecto de la tendencia de suicidios por ahorcamiento durante el periodo de 

confinamiento por la pandemia por la COVID – 19, el número de suicidios 

por ahorcamiento en el año 2020 disminuyó en 3.5 % desde el año 2019. 

Asimismo, durante el año 2021 hubo un incremento de suicidios en 0.8% 

desde el año 2020. Por lo tanto, durante el periodo de confinamiento (2020) 

por la COVID-19, no hubo un crecimiento exponencial de suicidios por 

ahorcamiento; sin embargo, los suicidios en el periodo 2020 alcanzaron su 

pico más elevado durante los meses de julio, agosto y septiembre en 

comparación de las tasas de los meses de julio, agosto y septiembre del 2019 
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y 2021. En ese sentido, el confinamiento tuvo un impacto mensual desigual 

durante algunos periodos de tiempo. 
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RECOMENDACIONES 

PRIMERO: A las instituciones públicas de salud mental, instituciones sociales y 

universidades, se recomienda utilizar los resultados hallados en el presente 

estudio para conocer cómo son las características del suicidio por 

ahorcamiento en la región de Puno. 

SEGUNDO: Se recomienda que los centros de ayuda de salud mental y social se 

enfoquen no solo en el tratamiento, sino en la prevención del suicidio, ya 

que como se muestra en el desarrollo teórico y los resultados de este estudio, 

generalmente los hombres se suicidan más que las mujeres. Por lo tanto, la 

prevención debe ser propósito principal de los centros de ayuda de salud 

mental y social. 

TERCERO: A los centros de investigación e instituciones que trabajan con temas 

relacionados con el suicido juvenil, se recomienda evaluar el crecimiento de 

suicidios en niños y adolescentes desde un enfoque más cualitativo, ya que 

los resultados cuantitativos de esta investigación no pueden explicar la 

complejidad del fenómeno de suicidio en estos grupos de edad; sin embargo, 

muestran cómo las tasas difieren exponencialmente de los resultados 

hallados en otros países como Arabia Saudi o Bangladesh, donde las tasas 

de suicido de estos grupos son más bajas. 

CUARTO: A los municipios de la región de Puno, Gobierno Regional de Puno e 

instituciones públicas de salud mental e instituciones sociales, se recomienda 

realizar un seguimiento a las tasas de suicido de todas las provincias, puesto 
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que algunas provincias presentan un aumento y descenso en sus tasas de 

suicido a medida que pasan los años. 

QUINTO: A los centros de investigación e instituciones que trabajan con temas 

relacionados con el suicido, se recomienda el uso de los resultados de esta 

investigación con respecto al objeto constrictor, ya que como se ha visto no 

existe predilección a que un sexo en específico utilice un objeto en específico. 

Por lo tanto, se recomienda la evaluación de otras variables relacionadas con 

el mecanismo de muerte del suicido. 

SEXTO: A todas las instituciones mencionadas anteriormente, se recomienda tomar con 

precaución los resultados con respecto a los suicidios durante el periodo de la 

pandemia por la COVID-19, puesto que como se ha visto en el desarrollo de 

los resultados existen periodos donde el confinamiento si pudo haber 

impactado en las tasas de los suicidios por ahorcamiento; por lo tanto, se 

sugiere realizar estudios cualitativos para el evaluar más exhaustivamente 

este fenómeno en la región de Puno. 
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ANEXO B: PERMISO DE LA DIVISIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL DE 

LA POLICIA NACIOANL DEL PERÚ, REGIÓN PUNO 

Figura 6.  

Permiso de la Policía Nacional del Perú para extraer muestra 
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Figura 7. 

Divisiones de Criminalística de donde extrajo la muestra 
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ANEXO D: INFORMES DE CASOS DE MUERTES POR SUICIDIO A TRAVES 

DEL AHORCAMIENTO EN LA REGION DE PUNO  

Figura 8. 

Caso 01 
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Figura 9.  

Informe criminalístico 01 
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Figura 10.  

Método de ingreso y ubicación 
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Figura 11.  

Informe criminalístico 02 
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Figura 12.  

Informe criminalístico 03 
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Figura 13.  

Inspección criminalística 01 
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Figura 14.  

Inspección criminalística 02 
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Figura 15.  

Inspección criminalística 03 
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Figura 16.  

Inspección criminalística 04 
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Figura 17.  

Inspección criminalística 05 
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Figura 18.  

Inspección criminalística 06 
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Figura 19.  

Inspección criminalística 07 
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Figura 20.  

Informe criminalístico 04 
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CASO 2 

Figura 21.  

Informe criminalístico 05 
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Figura 22.  

Informe criminalístico 06 
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Figura 23.  

Informe criminalístico 07 
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Figura 24.  

Contenido de informe criminalístico 
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Figura 25.  

Contenido de informe criminalístico 
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Figura 26.  

Inspección criminalística 08 
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Figura 27.  

Acta de recojo de indicios y evidencias 
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ANEXO E: PANEL FOTOGRÁFICO DE TRABAJO DE CAMPO 

Figura 28.  

Dirección de Criminalística del Departamento de Investigación Policial 

 

Figura 29.  

Búsqueda de informes periciales sobre suicido por ahorcamiento 
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Figura 30.  

Recopilación y traslado de información sobre suicido por ahorcamiento 
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Figura 31.  

Equipo de Criminalística de la Policía Nacional de la Región Puno 
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