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I. INTRODUCCION

El suicidio y la depresion son dos entidades estrechamente relacionadas.
Detras de una idea, intento o acto suicida por lo general se encuentra una
depresion mayor. La depresion es una enfermedad asociada con una tasa de
mortalidad alta, a la que actualmente, en los paises en desarrollo, se le ha
estado dando la importancia debida, formando parte de los programas
. nacionales de salud publica, con el fin de prevenir dafios en la salud fisica de
los individuos que la padecen y pérdidas economicas al pais. Por otra parte el
suicidio 0 acto consciente de aniquilacidén autoinducida, no es llevado a cabo al
azar y sin sentido; generalmente es tomado como la salida de un problema que
causa sufrimiento y también a factores relacionados con la depresion.

Los intentos de suicidio y las muertes por suicidio entre pacientes
deprimidos constituyen un problema importante. Aproximadamente 1 de cada
200 enfermos deprimidos se suicida y alrededor del 50% de todos los suicidios -
han sufrido depresiones.(1)

Hasta el momento las investigaciones han sefialado diversos factores de
riesgo, entre los que se incluyen los sociales, legales, trastornos psiquiatricos,
psicologicos, genéticos y biologicos. Sin duda alguna, el mejor indicador de
riesgo suicida es el intento suicida el cual por si solo representa un problema al
que con dificultades se ha aproximado la salud publica. Recientemente el
campo de la investigacion muestra convergencias entre las aportaciones
biolégicas y los conceptos psicopatologicos bisicos como son: la agresion,
impulsividad y estado de animo, ya que el intento y la consumacion suicida
coinciden en ser, generalmente, el resultado de una condicion psicopatologica
previa.(2)



1. MARCOTEORICO

Actualmente, en un mundo globalizador, que tiende a la homogenizacion
de los patrones culturales, los actos suicidas son vistos como un problema de
salud mental que requiere atencion y el cual esta vinculado principalmente con
la depresion.

Las relaciones entre la etiologia, los sintomas, los procesos bioquimicos
subyacentes, la respuesta al tratamiento y el prondstico de los irastornos del
humor no son ain lo suficientemente conocidos como para permitir una
taxonomia universal, pero a pesar de todo es necesaria. La Clasificacion
Internacional de las Enfermedades en su Décima Revision ( CIE-10 ) y el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastomos Mentales (DSM-IV) lo
clasifican en forma diferente, pero nuestro enfoque no sera la discusion de
estas diferencias. El DSM-IV lo divide en trastornos depresivos (depresion
unipolar), trastomos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia:
trastorno del estado de dnimo debido a una enfermedad médica y trastormo del
estado de dnimo inducido por substancias.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores (al menos dos semanas de estado de amimo depresivo o
pérdida de interés acompafiados por al menos otros cuatro sintomas de
depresion). Caracteristicas del episodio depresivo mayor: un episodio depresivo
mayor de un periodo de al menos dos semanas durante el que bay un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas como
cambio de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recusrentes de muerte o
ideacion, planes o intentos suicidas. Los sintomas han de mantenerse la mayor
parte del dia, cast cada dia, durante al menos dos semanas consecutivas. El
episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En
algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal pero a
costa de un esfuerzo muy importante.(3)

El CIE-10 clasifica a 1a depresion dentro de los trastornos del humor
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(F30-39). Episodios depresivos (F32) son descritos como leve, moderado o
grave siendo esta nltima considerada con sintomas psicoticos o sin ellos. F33
Trastomo Depresivo Recurrente que se caracteriza por la aparicion de
episodios repetidos de depresion, que pueden presentar los rasgos de episodio
depresivo leve, moderado o grave.(4)

Los trastornos del &nimo son los diagndsticos que suelen asociarse con el
suicidio. Como el riesgo de suicidio en los trastornos depresivos aumenta
fundamentalmente cuando los pacientes estan deprimidos, los avances
psicofarmacolégicos de los ultimos 25 afios pueden haber reducido ¢l riesgo de
suicidio en los pacientes con trastorno depresivo. En cualquier caso las tasas de
suicidio ajustadas por edad para los pacientes con trastorno del animo se
estiman en 400 por 100,000 para los pacientes varones y 180 por 100,000 para
las pacientes.(5)

Se suicidan méas pacientes al comienzo de la enfermedad; también se
suicidan mas hombres que mujeres. La posibilidad de que un sujeto deprimido
se suicide aumenta si esta soltero, separado, divorciado, viudo o a sufrido una
pérdida reciente. Los pacientes con esta enfermedad que llegan a suicidarse
suelen ser de mediana edad o ancianos.

Se han hecho algunos estudios para investigar qué pacientes con
trastornos depresivos tienen mas riesgo de suicidio. Dichos estudios indican
que el aislamiento incrementa las ideas suicidas en los pacientes deprimidos.
Este hallazgo coincide con los datos de estudios epidemiologicos que muestran
que los suicidas podrian ser personas escasamente integradas en la sociedad.
En los pacientes deprimidos el suicidio es mas probable al comienzo o al final
del episodio depresivo. Como sucede con otros pacientes psiquidtricos, los
meses que siguen al alta hespitalaria son una época de alto riesgo. Un tercio o
mas de los pacientes deprimidos que se suicidan lo hacen dentro de los seis
meses siguientes a la salida del hospital;, probablemente habian recaido.

En cuanto al tratamiento ambulatorio la mayoria de los pacientes
deprimidos que consuman el suicidio tienen antecedentes de tratamiento; sin
embargo, menos de la mitad recibia tratamiento psiquétrico en el momento del
suicidio. De los que estaban en tratamiento los estudios han mostrado que era
menos de lo adecuado. Por ejemplo, la mayoria de los pacientes tenia prescritos
los antidepresivos a dosis subterapéuticas.(5)



En cuanto al suicidie etimolégicamente proviene del latin sui que
significa a si mismo y del verbo caedere, matar, por lo gue se traduce como la
muerte de si mismo. Edwin Schneidman defini6 el suicidio como “¢l acto
consciente de autoaniquilacién que se entiende como un malestar
pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la mejor
solucion.” (5) Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola se define de
la siguiente manera: “Dicese del acto o de la conducta que dafia o destruye al
propio agente”. Pero la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que estudia
el fenémeno del suicidio a escala mundial, da una definicién mas matizada.
Habla de un -atentado conira su propia persona, con un grado variable en la
intencion de morir-.(9) El término suicidio y suicida es relativamente actual,
surgiendo, segun algunas fuentes en Gran Bretafia en el siglo XVII y segin
otras en Francia en el siglo XVII, pero €s con Voltaire y los enciclopedistas
que es incluida en la Academia Francesa de la Lengua en 1762 .(6)

Clasificaremos al suicidio de acuerdo al Centro de Estudios del Suicidio
de los Estados Unidos de Norteamérica (National Institute of Mental Health,
NIMH, Center for Studies of Suicide Prevention): el suicidio consumado, el
intento suicida (o suicidio frustrado) v la idea suicida.(15)

IDEA SUICIDA INTENTO SUICIDIO
SUICIDA CONSUMADO
pensamiento, planes A. Intento A. Intento
impulso o deseo. B. Letalidad. B. Método.

A.. Intento de morir C. Método
Alto, medio, bajo, ningu
no.

Desde épocas remotas el suicidio ha sido practicado, variando la forma

de interpretar dicho acto de acuerdo a la cultura que rige a un pueblo o
sociedad. Los mayas, por ejemplo consideraban que los suicidas eran
conducidos directamente al paraiso, y tenian a Ix-tab como la diosa de estos, la
cual es representada con una cuerda al cuello, mientras que ¢n el mundo
judeocristiano los suicidas son condenados, pagando este atrevimiento en el
purgatorio. Dentro de la filosofia cristiana sobresalen con sus argumentos
contra el suicidio, San Agustin con su libro La Ciudad de Dios y Santo Tomas
con su obra La Summa Theoldgica. Ambos consideran que este acto encarna el
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mayor mal y que representa un atentado contra el mismisimo Dios.

Existen y siempre han existido divergencias en cuanto al suicidio,
algunos en contra y otros a favor. Aristoteles en su pensamiento clasico
considera que el suicidio es una accion éticamente ilicita, lo argumenta en su
obra Etica a Nicémaco en la que rechaza categéricamente “la valentia” de las
personas que se suicidan: “pero el morir para huir de la pobreza o del amor o
de algo doloroso no es propio del valiente sino mas bien del cobarde, porque es
blandura rehuir lo que es penoso, y no sufre la muerte (el suicida) por ser
noble, sino por rehuir un mal” (7). Para Aristoteles 1o propio del valiente (es
decir, de quien posee esa virtud) es soportar lo que es terrible para un hombre o
lo parece porque es honroso y porque seria vergonzoso no soportarlo. E] punto
central de la argumentacion de Aristoteles es la cuestion de si alguien puede ser
injusto consigo mismo, y a ello responde negativamente: “nadie es objeto de un
trato injusto voluntariamente”. De ahi que mencione que es injusto €l suicidio y
concluye que quien se suicida obra injustamente pero no contra st mismo, smno
contra la ciudad, contra la sociedad. Aristoteles parece ver en el suicidio un
crimen social; consideraba que el miembro de la polis formaba una unidad con
su ciudad, su existencia carecia de sentido separado de ella.(8)

Por otro lado encontramos a Epicuro quien ha sido probablemente ¢l mas
calumniado de los fildsofos de 1a antigliedad, lo que tal vez se deba a que fue
un pensador materialista, hedonista, negador de la inmortalidad del alma y de
Ja providencia divina y enemigo de la religion y del Estado. Una de las ideas
centrales de su filosofia es que no se debe temer a la muerte, pues “la muerte
no es nada para nosotros”. Para los epicureos meditar sobre la muerte era
acostumbrarse a la idea de que la muerte no era tan terrible. Consideraba que el
hombre tenia la libertad de adelantar su muerte, sobre todo si su vida era
insoportable, y veian al suicidio como un acto moralmente indiferente. Por su
parte los estoicos, representados por Séneca, defendian el derecho a quitarse la
vida como un acto heroico, es decir no en cualguier circunstancia ni por una
mera cuestion de moda. Su primer argumento es que lo que es bueno no es el
mero vivir, sino el vivir bien, por lo tanto morir significaba escapar del peligro
de vivir mal. En consecuencia para Séneca decidir suicidarse o no y como
hacerlo era una cuestion puramente racional.

Por lo que respecta al planteamiento de Hume los argumentos que ofrece
en defensa de la validez del suicidio se encuentran en su obra; Sobre el
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Suicidio, en la que contradice la postura de Santo Tomas, aunque Hume no
haga ninguna referencia expresa a ello. Al contrario, en su ensayo Hume
sostiene que el suicidio esta éticamente justificado de acuerdo con los
sentimientos de todos los filosofos antiguos y que el suicidio es tan legitimo
dentro de la doctrina cristiana como lo fue para los paganos. Sostiene que st ¢l
suicidio fuera un acto ilicito, entonces habria de suponer una transgresion: a)
bien de nuestros deberes hacia con Dios, b) bien de nuestros deberes hacia
nuestro projimo, hacia la sociedad, ¢} o bien de nuestros deberes para con
nosotros mismos. Sin embargo, en su opinion, no puede decirse que exista una
transgresion en ninguno de esos tres sentidos y esto lo explica del siguiente
modo:

En primer lugar no es una transgresion de nuestros deberes para con
Dios. Dios ha establecido leyes generaies ¢ inmutables por las que se rigen
todos los cuerpos y también la vida de los hombres: “las vidas de los hombres
dependen de las mismas leyes de las que dependen las vidas de todos los
animales, y estan sujetas a las mismas leyes generales que rigen la materia y el
movimiento”. Sin embargo el modificar o alterar dichas leyes generales “no
implica ninguna transgresion de los planes de la providencia”. Y no hay porque
pensar que la vida humana haya de considerarse como un caso especial: “la
vida de un hombre no tiene para el universo mas importancia que la de una
ostra”. En consecuencia no hay porque pensar que el hombre no puede (sélo
Dios podria) disponer de su vida: “si el disponer de la vida humana fuera algo
reservado exclusivamente al Todopoderoso y fuese un infringimiento el
derecho divino ¢l que los hombres dispusieran de sus propias vidas, tan
criminal seria el que un hombre actuara para conservar la vida como el que
decidiese destruirla. Si yo rechazo una piedra que va a caer sobre mi cabeza,
estoy alterando el curso de la naturaleza, y estoy invadiendo una regioén que
s6lo pertenece al Todopoderoso”.

En segundo lugar, afirma que el suicidio tampoco s una infraccion de
los deberes hacia nuestro projimo y hacia la sociedad porque: 1) nuestros
deberes sociales parecen basarse en la reciprocidad: cuando uno se aparta
totalmente de la sociedad, deja de recibir sus beneficios y, por tanto, también
deberia dejar de tener ia obligacion de promover los intereses sociales; 2)
porque, en todo caso, las obligaciones deben de tener algin limite “no estoy
obligado a hacer un pequefio bien a la sociedad, si ello supone un gran mal
para mi” y 3) porque hay ocasiones en que uno ya no tiene el poder de
promover los intereses de la sociedad, sino que se convierten en una carga “en
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casos asi mm renuncia a a vida no solo seria un acto inocente sino también
laudable. Y la mayoria de la gente que se ve tentada a abandonar la existencia
se encuentra en una situacion de este tipo”.

En tercer lugar el suicidio tampoco implica una transgresion de nuestros
deberes para con nosotros mismos. “Que el suicidio puede a menudo ser
consistente con el interés y el deber para con nosotros mismos es algo que
nadic puede cuestionar, una vez que se admite que la edad, la enfermedad, o la
desgracia pueden convertir la vida en una carga y hacer de ella algo peor que la
aniquilacion”.

L.a posiciéon de Hume en su obra ya citada supone un rechazo frontal de
la idea de la santidad de la vida, lo que le sitia frente a la filosofia cristiana v,
en particular, frente a las 1deas éticas de su €poca. Por lo demas, la concepceidn
de Hume sobre ¢l suicidio puede considerarse representativa de la concepcion
utilitarista de la moral que ha caracterizado al pensamiento ético anglosajon de
todo el siglo XIX y gran parte del XX.

Kant estd mas cerca de Santo Tomas que de Hume aungue, por supuesto
no coincida totalmente con el primero. Considera que el suicida subvierte los
propositos de su creador esto es vulnera nuestros deberes hacia con Dios. “El
suicida abandona e! mundo como alguien que deserta de su puesto y puede ser
considerado un rebelde contra Dios (....) Dios es nuestro propietario y su
previdencia vela por nuestro bien. Un siervo que se haya bajo el cuidado de un
amo bondadoso se comporta de un modo reprensible cuando se opone a sus
designios”. Pero lo que le interesa a Kant fundamentalmente es examinar el
suicidio en si mismo, sin tomar en cuenta consideracion religiosa alguna, “pues
el suicidio es ilicite y aborrecible, no porque Dios lo haya prohibido, sino
porque Dios lo prohibe precisamente por su caracter aborrecible”.

El punto central de la argumentacion de Kant segin éb: “quien se
arrebata la vida esta disponiendo de su persona”, “lo mas opuesto al supremo
deber para con uno mismo, ya que elimina la condicién de todos los restantes
deberes. El suicidio sobrepasa todos los limites del uso del libre arbitrio dado
que este solo es posible si existe el sujeto en cuestion. El suicidio no es licito
bajo ningin respecto ya que representa la destruccion de la humanidad y coloca

a ésta por debajo de la animalidad”.



Para Kant, la intencion de autodestruirse es 10 que constituye el suicidio.
Y, por supuesto, tampoco debe considerarse como el fin de la moral la
consecucion de la felicidad, lo que le lleva a rechazar que pueda justificarse de
alguna forma el darse muerte por razones hedonistas, por ejemplo, para escapar
de las miserias de esta vida como habian defendido los estoicos: “no es
necesario ser feliz durante toda Ia vida, pero si lo es vivir con dignidad. La
miseria no autoriza al hombre a quitarse la vida”. Lo que para Kant hace que el
suicidio sea una conducta absolutamente ilicita es el principio de dignidad y de
libertad humana. E! suicidio significa la negacion de la moralidad, porque
implica la destruccion de la condicion que hace posible la moralidad misma,
esto ¢s, el sujeto moral: “el hombre no puede enajenar su personalidad mientras
haya deberes, por consiguiente, mientras viva, y es contradictorio estar
autorizado a sustraerse a toda obligacion, es decir, a obrar libremente como si
no se necesitara ninguna autorizacion para esta accion. Destruir el sujeto de la
moralidad en su propia persona es tanto como extirpar del mundo la moralidad
misma €n su existencia, en la medida en que depende de é1”. Como vemos a lo
largo del tiempo siempre han existido opiniones a favor y en contra del
suicidio, alin hoy en nuestros dias encontramos estas discusiones; sin embargo
se tiende a aceptar que existen condiciones psicopatologicas previas que dan
origen a esta conducta.

Teortas explicativas del suicidio:

Teoria de Kelly.- Los sujetos tienen una peculiar forma de adaptarse al
ambiente, en funcion de las categorias cognitivas concretas que poseen, v que
sirven de parametros para procesar sus experiencias donde el sujeto construye ¢
interpreta la realidad, su realidad. La teoria de Kelly sobre el suicidio se
fundamente en la idea de que la realidad es independiente de Ia interpretacion
que cada sujeto haga de ella, siendo esta Gltima la que orienta v condiciona la
conducta. La idea subyacente es que la realidad no se explica por si misma,
siendo €l propio sujeto quien atribuye un significado y da un sentido a su
existencia en funcion de su experiencia, por lo que cada hecho es -interpretado
desde la singularidad de nuestro pensamiento-. A partir de esa teoria Kelly
explica el suicidio como un acto por el cual el individuo trata de validar la vida,
es decir, darle un sentido, arremetiendo con las teorias que tratan de explicar el
suicidio sin tener presente al sujeto. :

Teoria de Rotter.- Se propone una teoria del aprendizaje social
8



compaginando la teoria de la psicologia del refuerzo social y la teoria de la
psicologia cognitiva. Estos tres criterios explican conductas concretas y
actitudes generales ante la vida y el entorno, determinado por los propios logros
o fracasos que las personas tengan sobre sus conductas por la interaccién con
el medio ambiente y la realidad. Rotter sustenta que la experiencia continuada
de eficacia en el curso de la propia vida puede llevar al sueto a un
estancamiento y absorcion de las propias limitaciones impuestas por el
ambiente (tanto fisica, humana y social) rompiéndose el vinculo entre ambos
por agotamiento, rehificacion de los significados, o simple inconformismo con
el status y rol socialmente impuesto. Rotier muestra dos caminos por los que se
puede legar al suicidio: por Ia suspension de la proyeccidn social, al no poder
realizar las expectativas propias y percibirse el sujeto como incapaz de
controlar su vida y los acontecimientos que le suceden; o como alternativa
aprendida como plausible ante la no realizacion de ciertas expectativas que le
sirven de refuerzo vital.

Teoria de Seligman.- La teoria de Indefension Aprendida se
fundamenie en la idea de que la percepcion continuada por parte de un sujeto
de no correlacion entre los objetivos esperados de sus actos y los resultados de
los mismos pueden provocar en la persona un sentimiento de impotencia e
mcapacidad de control. Esta experiencia de incontrolabilidad puede sucitarle
un sentimiento de indefension que se traduce en la limitacidon y/o bloqueo, en
mayor 0 menor grado, de su actividad. El aprendizaje e intertorizacion de la
carencia de control en los resultados de las propias conductas provoca segiin el
autor, tres déficits en la personalidad: motivacional, cognitivo y emocional,
traducidos en la depresion que sufriria el sujeto. La hipotesis de la indefension
aprendida propone que ¢l estado depresivo es una consecuencia del aprendizaje
de que los resultados son incontrolables. La indefensiéon ejerce una importante
influencia en el proceso vivencial de la persona, por cuanto al reducir las
expectativas de ocurrencia de resultados derivados de su conducta, lo coloca en
una situacion de mseguridad, insatisfaccion y a la larga de pasividad, que
provocara mas su desligamiento social que su integracion, tanto por su parte,
como por 1a de la sociedad. Esta teoria muestra una especial relacion del sujeto
con ¢l entorno social, y con su propio desarrollo como ser social, cuyos efectos
principales son la apatia y la desmotivacion. '

Teoria Cognitiva de Beck (o terapia racional emotiva).- Tiene su origen
en la idea de que los hombres, en funcién de sus experiencias crean unas
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categoria mentales a partir de las cuelas perciben, estructuran e interpretan la
realidad y desde ellas orientan la conducta; es decir, el sujeto realiza conductas
concretas en funcion de percepciones determinadas de la realidad - sus
cogniciones se basan en actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a partir
de sus experiencias anteriores-.

La depresion, siguiendo a Beck se producirda al sufrir el sujeto
distorsiones en el procesamiento de la mformacion; distorsiones que influyen
. en ¢l posterior tratamiento que lleva a la conducta, y que se resumen en seis
principios: a) inferencia arbitraria, b) abstraccion selectiva, ¢) generalizacién
excesiva, d) maximizacién y minimizacion, e) personalizacion y f)
pensamiento absolutista dicotémico.

Teoria de Shneidman.- Es una de las teoria actuales en cuanto al
suicidio, reconociendo que este estaria determinado por cuatro elementos
basicos que son: la hostilidad, la perturbacion, la constriccion y el cese. Plantea
que la tendencia autodestructiva (hostilidad) estd provocada por estados
emocionales negativos (perturbacion). A ¢llo se sumarian las distorsiones en la
percepcion y valoracion de la realidad (constriccion). Estos tres elementos
suponen un alto riesgo de suicidio que es €l cese. Posteriormente agrega que
todo suicidio tiene como objetivo lograr el fin de una situacion cognitiva de
sufrimiento, provocada por un estresor cuyo origen estd en las necesidades
frustradas. Esta teoria sigue el patrén tedrico de vulnerabilidad al estrés, y
comprende que las variables que incitan al suicidio se reparten entre ¢l sujeto,
su entorno inmediato y la sociedad en la que vive el sujeto. Una mala relacion
entre el sujeto y su ambiente, una mala adaptacion cultural, déficit cognitivos
en la resolucion de problemas y carencias en las relaciones personales, que
hacen que el sujeto no posea, no pueda utihizar o no utilice el apoyo social de
su entormno, son algunas de fas principales teorias que explican la vulnerabilidad
al estrés.

Teorias Psicoanaliticas: Freud aborda el suicidio en sus obras
Psicopatologia de la Vida Cotidiana, Duelo y Melancolia y Mas Alla del
Principio del Placer. Esta perspectiva del suicidio tiene su origen en la teoria de
los instintos elaborada por Freud, y més concretamente en el instinto de muerte
(Thanatos), opuesto al de la vida (Eros) “fundamentalmente, las bases del
suicidio radican en el hecho mismo de un instinto de muerte, que al buscar
constantemente un reposo e¢terno puede encontrar su expresion en el suicidio™.
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Propone ¢l suicidio como un proceso cuyo origen estaria en el deseo de
matar a otro, principalmente a un ser amado y previamente introyectado, esto
provocaria un sentimiento de culpabilidad que Hevaria al individuo a dirigir
hacia si mismo su agresividad, matandose a si mismo.

Menninger aborda este tema en El Hombre Contra Si Mismo
mencionando que las causas del suicidio responden a impulsos internos
principalmente, siendo los factores externos refuerzos y justificaciones que el
sujeto inconscientemente se crea congruenies con los primeros. De ello resuita
que ¢l ambiente que se construye el individuo responde a sus intenciones
suicidogenas, es decir, el individuo se crea un ambiente negativo que disculpe
de cara al exterior las intenciones de su inconsciente.

C.G. Jung conceptualiza al suicidio en forma diferente a como la
abordan los psicoanalistas, para este autor el self es un componente
seudoinconsciente de la personalidad, que enlaza ésta con ¢l medio social del
sujeto, siendo a partir de él de donde emana la experiencia de lo significado
contraviniendo asi la primacia del yo como motor de la interpretacion de la
experiencia. El yo es el nicleo consciente de la personalidad del mismo, y
ambos han de estar conectados para un equilibrado funcionamiento de la
personalidad individual, v una correcta interpretacion de la vida y de uno
mismo. El self tiene una faceta positiva y otra negativa, la Gltima relacionada
con una interpretacion peyorativa de la vida, acercando a la persona, por tanto,
a la muerte. Esia parte negativa del self aparece principalmente cuando no
existe correlacion entre el yo (que representa la realidad) y el self (que
representa las expectativas que para y de si tiene el sujeto en la sociedad). Esta
incongruencia motivaria en el sujeto un anhelo de renacimiento espiritual.

Teoria sociolégica de Durkheim.- Esta teoria sociologica parte de la
idea de que es la sociedad como marco, instrumento y modelo de desarrollo de
los sujetos, quien directa o indirectamente orienta a los mismos hacia el
suicidio por cuanto no es capaz de vincular a los sujetos a la vida a través de
ella. Parte de la idea de que el hombre es ante todo un ser social, y por tanto, la
configuracion de la estructura de la sociedad influira sobre €l individuo, tanto
en su manera de percibir la sociedad, como en su manera de proyectarse
socialmente. De igual manera, establece que las circunstancias sociales
mfluyen al provocar un estado de - animo colectivo - que presiona a los
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individuos. Pero, en contra de lo que generalmente se ha interpretado da al
individuo consciente la gitima palabra sobre la conducta suicidéogena. Los
factores sociales influyen en tanto el individuo es susceptible a ellos, o con una
terminologia mas actual existe una poblacion de riesgo mas sensible a los
factores y cambios sociales.

Este autor construye una tipologia de los suicidios en funcion de las
caracteristicas sociales: egoista, altruista, andomico y fatalista; a los que hay que
sumar fres tipos mixtos: ego andOmico, anémico altruista y ego altruista. El
suicidio egoista se da en sociedades disgregadas, con poca cohesion, o cuando
el individuo esta poco integrado en el ambito social. El suicidio altruista, por el
contrario, es propio de individuos excesivamente integrados y subordinados a
la voluntad colectiva. El suicidio anomico se daria en funcidon de la
reglamentacion social, en cuanto modo de asignar expectativas y medios de
logros sociales, por lo que esta intimamente relacionado con: -la necesidad de
bienestar- y realizacion de los individuos, y los - limites- socialmente
impuestos a cada grupo social.

Baechler critica a Durkheim por ser demasiado sociologista en sus
estudios del suicidio. Baechler parte para el estudio del suicidio de
presupuestos sociocognitivos y psicosociales, concibiendo el mismo como ¢l
desenlace de un conflicto existencial del hombre, ademas afiade que el estudio
del suicidio habra de ser mas cualitativo que cuantitativo, es decir menos
estadistico ya que los suicidios individuales no son equiparables los unos a los
otros proponiendo nuevas variables a partir de las cuales estudiario: senilidad,
juvenilidad, masculinidad y feminidad. Estas variables no solo conllevan una
edad numérica o un sexo concreto, sino que también implican status, roles,
estilo de vida, etcétera que son en Gltima instancia factores determinantes del
suicidio y los elementos que mejor definen la realidad suicida. El autor propone
ademas dos causas por la que los enfermos mentales se suicidarian atribuyendo
a cada una enfermedades y motivos:

Tipo 1 ENFERMEDAD CAUSA
ESCAPISTAS Esquizofrenia Huida
Depresion Duelo
Melancolia . Castigo

Tipo 2 ENFERMEDAD CAUSA
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Tipo 2 ENFERMEDAD CAUSA
AGRESIVO Delirios pasionales Venganza, Crimen
Histeria Llamada
Psicopatia Chantaje

Teoria de la elusion social (Miguel Clemente-Andrés Gonzalez).- Estos
autores parten de que el suicidio es un proceso vital global del sujeto y no una
conducta aislada. En este contexto creen que los conceptos imprescindibles
para explicar el suicidio son el de Identidad y el de Experiencia, ambos en un
sentido amplio. Estos dos factores son determinante en el desarrollo, formacién
y socializacion de la persona. La Identidad orienta las expectativas de los
sujetos, contiene ciertas caracteristicas que lo determinan positiva ©
negativamente, conlleva ciertos condicionamientos sociales (vinculos,
afimdades, necesidades, motivaciones, metas, etc.). La Experiencia, por su
parte, es la que determina la relacion con la sociedad, su entorno vy la misma
vida, siendo por tanto una fuente en si misma de motivacion o inhibicion, de
vineulacién o ruptura.(6)

Explicaciones recientes de la biologia del suicidio.

Actualmente se han realizado una serie de investigaciones en torno a la
influencia de los sistemas neurotransmisores en las conductas suicidas. Por lo
que es de suma importancia considerar que la conducta suicida parece estar
relacionada con la serotonina (5-HT) aunque efectos noradrenérgicos también
se han asociado. El intenfo vy el suicidio consumado son analizados en forma
separada atmn estando estrechamente relacionados.(30)

Intento Suicida.- En los pacientes deprimidos se¢ ha enconirado que,
generalmente, tienen una respuesta baja de prolactina cuando se expone a la
fenfluramina. Los pacientes deprimidos con antecedente de intento suicida o
rasgos de agresividad e mmpulsividad, tienen mas bajas respuestas a la
prolactina que los pacienies que no han intentado suicidarse y que tampoco
presentan rasgos de agresividad. Se ha observado en los casos letales o graves
de suicidio una mayor disminucion de prolactina que en los casos con dafios
fisicos leves; dandose una correlacion biologica que refleja la gravedad de la
conducta suicida. (18) Dentro de los trastornos de la personalidad, los pacientes
limites (Border Line) son los tGnicos que presentan bajos niveles de

13




fenfluramina tanto en el grupo de los que no han tenido intentos suicidas como
en el que st los ha tenido. Los receptores de plaquetas (5.HT2A) han sido
encontrados en mayor nimero cuando el iniento suicida es fetal, en pacientes
deprimidos. También una disminucion del acido 5-hidroxiindoleacético (5-
HIAA) en el liquido cefaloraquideo (LCR) se correlacioné con la severidad del
intento suicida, lo mismo sucede con los esquizofrénicos y con los limites
(Border). La noradrenalina y el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol no han tenido
variaciones en el LCR. En cuanto a lo genético algunos estudios sugieren que
un polimorfismo intrénico en ¢l gen del triptéfano hidroxilasa esta asociado
con actos suicidas (19, 20), con LCR (5-HIAA) v respuesta de la prolactina a
flenfluramina (21). La funcién serotoninérgica se encuentra bajo regulacion
genética.(20,27) La disfuncidon de este sisterna estd asociado con un
antecedente de intento suicida y puede predecir el suicidio o intento
suicida.(28,29) El alelo U fue asociado en personas que durante su vida
presentaron agresividad sin tener una alteracion psiquidtrica. (21)

Suicidio Consumado.- En un estudio de metanalisis de 399 pares de
gemelos se mostrd una concordancia mayor significativa de suicidios en
gemelos monocigdticos que en dicigéticos. (22) En una comunidad Amish se
encontré que individuos con un desorden afectivo y antecedentes familiares de
suicidio tienen un riesgo mayor de intentar este tipo de acto.(18,23)

Con respecto a los estudios postmortem, en victimas de suicidio se
reportaron disminucion de los niveles de serotonina y del 5-HIAA en el tallo
cerebral. En las otras regiones del cerebro no se encontraron diferencias (24,
25, 26). Sin embargo, en el locus ceruleus, en su porcién rostral, las neuronas
noradrenérgicas se encuentran disminuidas.
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. Factores de riesgo del de Swuicidio

Edad de 45 aiios 0 mas

Dependencia al alcohol

Irntabilidad, colera o violencia

Conducta suicida previa

Sexo masculino

Ser reacio a aceptar ayuda

Cursar con un episodio depresivo de duracion mayor a la habitual
Antecedente de trastorno psiquiatrico qgue requirio hospitalizacion
Pérdia o separacion reciente

10 | Depresion

11 | Pérdida de la salud fisica

12 | Situacion de desempleado o jubilado

13 | Condici6n de soltero, viudo o divorciado

(LN RN ST R S FOR R P

Epidemiologia

La tasa de suicidio en el mundo no ha dejado de aumentar globalmente
desde hace un siglo, aunque ha sufrido variacion en relacion con el contexto
socio-econdmico. Los suicidios tuvieron una disminucion en el curso de las dos
guerras mundiales. Progresaron con las crisis econdmicas de los afios
1930(crack de la bolsa) y 1970 (primera crisis del petréleo). Desde 1990, con
la recesion econdmica mundial, esta tasa se estanca aunque en unos indices
elevados. Actualmente se estima que se suicidan mas de 1,200 personas cada
24 horas en el mundo, v que mas de 8,500 personas haran una tentativa. En un
afio, son pues cerca de 450,000 que se matan v mas de 3 millones las que
intentan hacerlo. Estas cifras segiin la OMS, deben considerares con
precaucion pues segun la opinion de los expertos las tasas de suicidio en el
mundo estan subestimadas. La diferencia seria entre un 20 y un 25% en los
paises que tienen un buen control estadistico (occidentales) y de un 100 a un
200% en otras regiones del mundo, en particular en los paises en vias de
desarrollo. Las estadisticas no siempre son comparables en la medida en que
fos métodos de recogida de datos y la definicion misma de suicidio pueden
variar considerablemente de un pais a otro. (9)
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SUICIDIOS EN EL. MUNDO 1991

PAIS RANGO(por 160,000)

Hungria 38.7
Rusia 26.6
Dinamarca 22.0
Japon 16.8
Alemania 16.9
Estados Unidos de Norte América 12.2
Italia 7.8
SUR AMERICA 7.0
Estados Unidos:

En 1990 el suicidio fue la octava causa de muerte en los Estados
Unidos, en dicho afio 30,906 personas se suicidaron, siendo el rango de 12.4
muertes por 100,000 habitantes. ,notandose un aumento en los adolescentes de
15 a 19 afios de edad, pasando de 8.5 por 100,000(1980) a 11.1 muertes por
100,000 en 1993. Por encima del suicidio , las causas de muerte estan las
enfermedades cardiacas y los accidentes por vehiculos de motor; y por debajo
de los suicidios se encuentra el homicidio Los hombres cometieron maés
suicidios (19.0) que las mujeres (4.5 por 100,00), los de raza blanca (12.2)
mas que los negros (7.0). Las edades en que se dieron mayores suicidios fueron
de 25 a 34 afios en los negros y en los blancos por arriba de los 65 afios de
edad.(17). A continuacién se muestran unos cuadros de causas de muerte, y de
métodos empleados :

CAUSAS DE MUERTE RANGO(POR 100,000)(%)(17)
Enfermedades cardiacas 289.5(33.5)
Accidente por vehiculo de motor 18.8 (2.2)

SUICIDIO 12.4 (1.4)
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Homicidio 10.0 (1.2)

METODOS USADOS DE 30,906 SUICIDIOS.(17)

METODO HOMBRES(%) MUJERES(%).
Tiro o disparo 66 42
Ahorcamiento 15 12
Sobredosis 6 27

MEXICO:

En nuestro pais existen algunos estudios con respecto al suicidio, aunque
no han sido suficientes para tener una estadistica confiable. El impacto de los
fallecimientos por lesiones intencionales, tanto las inflingidas por otra persona
(homicidios) como las autoinflingidas (suicidios), es un tema poco abordado en
Meéxico, desde una perspectiva multidisciplinaria. En el caso concreto de los
suicidios algunos autores se han dado a la tarea de plantear mantener
actualizada la informacién y la discusion respecto a los dafios que produce,
desde una perspectiva cuantitativa. Solo tultimamente los trabajadores en el drea
de la salud pablica se han involucrado en el estudio del problema. Como
tradicionalmente se consideraba que el problema del suicidio era mas frecuente
entre las personas con algun diagnostico de salud mental, los especialistas en
este campo son los que mas han trabajado en el manejo y prevencion de este
tipo de problemas al diagnosticar a las personas con depresion, alcoholismo,
esquizofrenia, etcétera. Esta aproximacion clinica ha sido la mas utilizada en
la prevencion de los intentos de suicidio y del suicidio. (11)

En nuestro sistema de salud se considera lo que es un suicidio y un
infento de suicidio; este Oltimo generaimente no es reportado legalmente,
mientras que el primero es obligatorio. Asi en 1992 el INEGI menciona 1,955
defunciones y 79 intentos de suicidio. De igual manera la SSA informo 2,022
suicidios consumados y 93 intentos de suicidio en 1993, lo que difiere
totalmente de las estimaciones en las que se dice que los intentos de suicidio se
presentan aproximadamente 70 veces mas que los suicidios consumados; esto
se explica por el tipo de reporte que se realiza.(11)
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Martha Hijar M. y cols. realizaron un analisis de los fallecimientos
registrados en México como suicidio entre 1979 y 1993, Se registré en el pais
un total de 23,669 suicidios, lo que representa un promedio anual de 1578 y
diario de 4.3 defunciones registradas como suicidios. Estos promedios diarios
se duplicaron en 3 en 1979 a 6 en 1993 Los grupos de mayor riesgo fueron los
extremos, 70afios (0 mas) v el de 20 a 24 afios; €l resto de la poblacion
presento una distribucion uniforme. Las causas espectficas para el grupo de 70
afios ¢ mas fueron ahorcamiento, arma de fuego, vy explosivos. Para el grupo de
20-24 aftos fue el envenamiento. En cuanto a sexo, el masculino presenté un
riesgo relativo 5 veces mayor de suicidio que el femenino. Se observé que los
estados de Tabasco, Campeche, Baja California Sur y Quintana Roo fueron los
que presentaron mayor riesgo. (11)

En 1994 hubo 2,603 defunciones, con una tasa de 2.89 por 100 000
habitantes siendo Colima el que ocupé el 3er lugar con una tasa de 5.36
desplazando a Baja California Sur que tuvo 3.31, y los demds estados sin
cambios significativos(12,13):

DEFUNCIONES Y TASAS DE SUICIDIO POR ENTIDAD
FEDERATIVA 1994.

DEFUNCIONES TASAS.
Total Hombres Mujeres Total hombres mujeres
Rep. Mex. 2,603 2210 393 2.89 4.90 0.87
Ags Calien, 14 13 1 1.71 3.21 0.24
B. Califor. 72 64 8 3.55 6.18 0.81
B. Cal. Sur 12 11 1 331 596 0.56
Campeche 46 33 13 7.78 11.13 441
Coahuila 61 53 8 281 483 0.74
Colima 26 21 5 536 857 2.08
Chiapas 63 49 14 1.78 273  0.80
Chihuahua 129 113 16 462 798 1.16
D.F. 307 244 63 364 593 146
Durango 36 35 1 246 477 0.14

Guanajuato 121 103 18 274 473 080
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Guerrero 48 40 8 1.69 283 0.56

Hidalgo 30 26 4 1.44 250 039
Jalisco 240 203 37 405 695 123
Edo Mex. 137 101 36 1.19  1.75 0.63
Michoacan 129 113 16 329 584 0381
Morelos 21 17 4 1.53 249 058
Nayarit 29 26 3 3.18 564 0.67
Nvo Leén 94 86 8 270 487 047
Oaxaca 64 53 1] 1.94 323 067
Puebla 63 55 8 1.38 243 035
Querétaro 18 17 i 1.50 2.83 0.17
Quintana R, 32 28 4 5.28 891 137
Sn Luis P. 95 86 9 4.30 7.77 0.82
Sinaloa 68 62 6 2.82 506 0.50
Sonora 90 80 10 4.51 8.00 1.00
Tabasco 161 142 19 9.74 1699 2.33
Tamaulipas 113 103 12 4.54 8.09 095
Tlaxcala 10 8 2 1.17 1.87 047
Veracruz 162 139 23 2.36 403 0.68
Yucatan 68 49 19 4.54 6.52 255
Zacatecas 42 37 5 3.02 5.34  0.71

Mondragon en 1986 realizé una investigacion en estudiantes  de
ensefianza media y media superior del DF. siendo su objetivo conocer la
relacién que hay entre }a ideacion suicida y el abuso de substancias. El estudio
lo realizé en consulta externa, hospitalizacion y urgencias del Hospital “ Dr.
Gea Gonzalez” de la SSA. En el analisis univariado se encontré que las
mujeres(OR= 18), los sujetos de entre 30 y 45 aiios, los separados ,
divorciados/ separados , los sujetos con educacion primaria y los pacientes
desempleados/jubilados tienen mayor riesgo de tener ideacidn suicida. En
cuanto al uso de drogas y alcohol, solo se encontraron riesgos incrementados y
estadisticamente significativos en el diagnéstico de alcohol de por vida
(OR=18) y en problemas sociales de por vida(OR=2.0). Los pacientes con
niveles elevados de desesperanza tuvigron riesgo 6 veces mayor de presentar
ideacion suicida. En este estudio las Gnicas dos variables relacionadas con el
consumo de drogas que permiten predecir el riesgo de tener ideacion suicida,
una vez considerada las variables sociodemograficas y la desesperanza , son a)
el patron de consumo de alcohol( en su categoria de consumo mas elevado) y
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b) El diagnostico de alcohol de por vida.(12).

Aunque tradicionalmente al suicidio se le ha considerado como una
expresion de los conflictos mentales subyacentes y prolongados come la
depresion, a veces el suicidio no se relaciona con patologias mentales
declaradas, y su latencia, en estos casos, es mas bien corta. La tendencia a
suicidarse es mas importante entre los jovenes de 15 a 30 afios y disminuye
ligeramente con la edad. Después de los 14 afios, la tasa aumenta
extraordinariamente hasta alcanzar su maximo en el grupo de 20 a 24a y
después hasta los 49 afios, para aumentar discretamente entre los 50 y los 59a
(Borges, Rosovsky, Caballero, Gomez , 1994)(14). El INEGI reporta 988
casos de lesiones autoinflingidas y suicidios en el DF. en pacientes entre los 15
y los 24 afios, 771 varones y 217 mujeres. Se ha asociado la probabilidad de
riesgo suicida con la pérdida del padre por muerte o abandono, y se identificé
por medio de la medicion de los factores de ideacion suicida, desesperatiza,
actitud negativa del self y hostilidad.(15)

Los resultados encontrados en su mayor parte coinciden con la
bibliografia internacional. Algunos autores atribuyen que los intentos e ideas
suicidas son considerados como una conducta femenina, porque implica
desesperanza, indecision y, algunas veces, la expectativa de ser rescatadas. Los
hombres , aunque tengan sentimientos depresivos y desesperados, pueden estar
poco dispuestos a admitir sus pensamientos suicidas, porque perciben la
ideacion suicida como un signo de debilidad. Existe una relacion estrecha
entre Ia ideacién suicida y la desesperanza, que tiene que ver a la vez con la
rigidez cognitiva ; ésta rigidez se mide por la dificultad para desarrollar
alternativas positivas a los problemas emocionales.(12)

En cuanto a los nifios las tentativas y las amenazas de suicidio son altas
pero son raros los suicidios consumados; no sucede lo mismo con los ancianos,
pues no siempre se investigan a fondo las causas de muerte , ya que existe la
tendencia a considerarla en ellos como un fenémeno natural. Pueden pasar
inadvertidas muchas conductas suicidas como caidas, accidentes , omision de
las indicaciones médicas, el rechazo de medicamentos y a los alimentos, etc.
Como s¢ ha mencionado anteriormente en México el perfil demografico de
personas con riesgo elevado de suicidio incluyen a individuos mayores de
45a., separados, viudos, divorciados, solos y desamparados. Una proporcién
importante (83%) presenta sentimientos depresivos intensos. Un dato
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mmportante observado en las mujeres es que posterior a los 50 afios de edad
disminuyen los suicidios consumados y en los varones aumenta. (16)
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M. JUSTIFICACION

El suicidio es un fenémeno altamente vanable entre culturas. Las
prevalencias del suicidio cambian entre paises, regiones y se ven afectados por
sucesos que cambian a lo largo de la vida de una persona. Este trabajo se hace
necesario debido a una importante morbilidad y mortalidad en la poblacion
general, como consecuencia de la correlacion depresion-suicidio. Investigar en
este sentido nos permitird comprender cudles son los factores de riesgo en

personas deprimidas, como una forma de prevenir a futuro pérdidas humanas.
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V. HIPOTESIS

Los pacientes con Depresion Mayor que tienen su primer intento suicida
presentan diferencias sociodemograficas y de puntaje en las escalas,
comparado con los pacientes que tienen ideas sin intento suicida, y con los que

no tienen ni ideas ni intentos suicidas.
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V. OBJETIVOS

1.-Describir el perfil sociodemografico en pacientes con Depresion
Mayor que no tienen ideas ni intentos suicidas, en los que tienen ideas suicidas
pero no intento y los que si tienen intento suicida.

2.-Comparar el perfil de afecto positivo y negativo entre: pacientes con
Depresién Mayor en su primer intento suicida, pacientes con Depresion Mayor
con ideacion suicida pero sin intentos y pacientes con Depresion Mayor sin
ideacioén ni intentos suicidas.

3.Comparar el nivel de soledad entre pacientes con Depresion Mayor en
su primer intento suicida, pacientes con Depresion Mayor con ideacion pero
sin intento suicida y pacientes con Depresion Mayor sin ideacion ni intentos
suicidas.

4. Comparar la calificacion obtenida del Inventario de Beck para la
Depresion, entre pacientes con Depresion Mayor en su primer intento
sucida,pacientes con Depresion Mayor con ideas pero sin intentos suicidas y
los pacientes con Depresion Mayor sin 1deas nt intentos suicidas.

5. Comparar las calificaciones de la Escala de Ideacion Suicida de Beck

entre pacientes con Depresion Mayor en su primer intento suicida y los
pacientes que solo tuvieron ideacién suicida.
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VL. METODOLOGIA
a) Diseiio.

Se realizara un estudio comparativo, observacion y transversal.
b) Universo y muestra.

I.os pacientes seran reclutados en una muestra consecutiva no
probabilistica de casos que lleguen a los servicios de urgencias de! Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y que cumplan con los criterios de
seleccion. Se propone un minimo de 39 pacientes ; 13 por cada grupo.
¢) Criterios de Seleccién (Comunes a todes los grupos).

e Cualquier sexo entre 18 y 55 afios de edad.

o Diagnéstico de depresion mayor de acuerdo al DSM-IV. Confirmado con el
Structured Chinical Interview for DSM-IV (SCID).

» Puntaje mayor a 17 en el Inventario de Beck para la depresion

e Que acepten el llenado de los instrumentos, ademas de su consentimiento
informado.

L.- Para el grupo con intento suicida.
Pacientes que estén cursando con su primer intento suicida.
No importa presencia previa de ideacién suicida.
Que el paciente est¢ internado en los servicios Hospitalarios.
IL.- Para el grupo con ideacion suicida.
Presencia de ideacién suicida sin intentos suicidas previos.

I11.- Para el grupeo sin ideacion suicida.

Ausencia de ideacion e intentos suicidas.
25



IV.- Criterios de exclusion para todos los grupos.

Comorbilidad con las siguientes entidades mayores: cualquier trastorno
psicético (o depresion con sintomas psicoticos), trastorno obsesivo compulsivo,
trastornos mentales orgéanicos, trastornos de personalidad. No se excluyen otros
trastornos como los de ansiedad, - consumo de sustancias o enfermedades
médicas asociadas

d) Variables e Instrumentos.

» Diagnéstico clinico.- Entrevista Psiquiatrica Estructurada para el DSM-1V
(Spitzer y col., 1994). Se aplicara el apartado de depresion de la version y se
excluird completamente la versién para trastornos de la personalidad,
psicoticos, y otros.

o Escala de Depresion de Beck. Evaluacién de los sintomas depresivos

e Variables relacionadas con la ideacién y el intento suicida (EPS).-
Escalas de ideacion suicida y riesgo rescate del intento suicida (Beck y col.,
1973). '

o Afecto positivo y negativo.- Escala de afecto positivo y negativo que
describe los diferentes sentimientos y emociones en las Gltimas semanas y en
forma general (PANAS).

¢ Soledad.- Escala de soledad 6 Indice mental de soledad (IMSOL.).

e) Procedimiento.

El investigador acudird diartamente al servicio de urgencias donde se
revisara el registro diario de pacientes con sus diagnosticos presuntivos. Todos
aquellos pacientes que tengan depresion mayor, independientemente de la
severidad, seran evaluados con el SCID para confirmar el diagnostico,
incluyendo la escala del Inventario de Beck para Depresion y establecer que
cumplan con los criterios de seleccion de alguno de los tres grupos ya
seftalados. Una vez incluidos en algunos de ellos se procedera al llenado de la
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bateria de instrumentos (casi fodos ellos de autoevaluacion, salvo el Beck y el
EPS). A los pacientes sin intentos suicidas previos no s¢ les preguntara los
reactivos que se refieran al suicidio. El investigador corroborarda que los
instrumentos sean llenados en forma completa. En pacientes que debido al
intento suicida, el llenado de instrumentos sea dificil se les dara el tiempo
necesario para completar la bateria.
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V1. RESULTADOS

Se estudiaron a 39 pacientes con edad que oscilan entre 18 a 53 afios, ver
tabla 1.

TABLA 1: PORCENTAIJE DE PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN EDAD

Rango Edades Porcentaje
18- 21 12.8%
22-25 52%
26-29 10.3%
30-33 23.1%
34 -37 5.2%
38 - 41 10.3%
42 - 45 7.8%
46 - 49 5.2%
50 - 53 20.5%

El 74% fueron mujeres y €l 25% hombres. En cuanto a su estado civil
59% son casados, el 23% solteros y el 17.9% son divorciados. El 64% vive con
pareja y el 35% vive sin una pareja.
En escolaridad obtuvimos los siguientes datos: 43.6%, bachillerato, 30%,
secundaria; 12% primaria y otro 12%, profesionistas. (VER FIGURA 1 EN
ANEXOS)

En ocupacion el 51.3% empleados, €l 30.8% dedicados al hogar, el
12.8%, profesionistas y el 5.1% son jubilados. (VER FIGURA 2 EN
ANEXOS)

. En cuanto a severidad de depresion encontramos que el 41% estuvieron
catalogados en moderados, el 28.2% como graves y el 30.8% como leves. El
64.1% tuvieron episodio unico y el 35.9% tuvo dos o mas.

De los estudiados el 61.5% no presentéd enfermedad médica asociada como
causa directa de depresion, €l 23.1% padecia de enfermedades cronico
degenerativas, el 10.3% tuvieron otras enfermedades leves y el 5.1% estuvo
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Asociado a algun tipo de adiccion ( ver figura 3 y tabla 2 en anexos)

Tabla 2: PORCENTAJES DE PACIENTES SEGUN GRUPO Y

CONDICION SOCIODEMOGRAFICA

degenerativa

SiN IDEAS NI CON IDEAS SIN CON IDEAS E
INTENTOS INTENTO SUICIDA INTENTOS
SUICIDAS SUICIDAS
SEXO 84.6 % femenino 69.2 % femenino 69.2 % femenino
ESTADO CIVIL 61.5 % casado 61.5 % casado 53.8 % casado
PAREJA 61.5 % con pareja | 76.95 % con pareja | 53.8 % con pareja
ESCOLARIDAD 46.2 % bachillerato | 38.% bachillerato 46.2 % bachillerato
OCUPACION 61.5 % técnico 46.2 % técnico 46.2 % técnico
SEVERIDAD 61.5 % leve 69.2 % moderado | 76.9 % grave
EPISODIO 76.9 % Unico 76.9 % Unico 61.55 % recurrente
CORMORBILIDAD |38.5 % sin 84 % sin 61.55 % sin
enfermedad 38.5 % | enfermedad enfermedad
cronico meédica.

En cuanto a la escala de soledad ( IMSOL,) los resultados obtenidos en los

grupos fueron los siguientes:
IMSOL A: que se refiere a la frecuencia en los sentlmnentos se encontro

Sin ideacién ni intento suicida: 11 paciente contestaron = algunas veces;’

1 contestd " casinunca’, y 1’

parte del tiempo'.

la mayor parte del tiempo.
Con ideacion sin intento: 9 pacientes contestaronio mismoy 4~

la mayor

Con intento suicida 8 pacientes contestaron lo mismo y 5 “la mayor parte del

tiempo .
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IMSOL B: sentimientos y estrategias que siguieron para afrontar la soledad:

Sin ideacién ni intento suicida: 10 calificaron como" algunas veces" 2
como "casi nunca” y 1 como "la mayor parte del tiempo”.

Con ideacion pero sin intento suicida: 9 calificaron como "algunas
veces,3 como’la mayor parte del tiempo,” y 1 como "casi nunca”.

Con ideas e Intento suicida: 9 calificaron como” algunas veces”, 4 como
"la mayor parte del tiempo". (VER TABLA 3)

En cuanto a la escala de afecte positivo y liegativo de los sentimientos
{(PANAS) de los grupos fue el siguiente:

En las ultimas semanas:
Sin ideas ni intentos suicidas 10 pacientes contestaron
"moderadamente”.
Con ideas sin intentos suicidas 8pacientes contestaron o mismo.
Con ideas ¢ mtentos suicidas 8 pacientes contestaron lo mismo.

Generalmente:
Sin 1deas ni intentos suicidas 10 pacientes coniestaron "moderadamente”
Con ideas sin intentos suicidas 8 pacientes contestaron lo mismo
Con ideas ¢ intento suicida 9 pacientes contestaron lo mismo.(VER
TABLA 3)

Los resultados del Inventario de Beck para Depresion fueron:

En el grupo 1, Sin ideas ni intentos: 50% tuvo una calificacion por debajo de

los 19 puntos,
Con ideas sin intentos : El 25% tuvo calificacion por debajo de los 19

puntos
Con mtento suicida : E1 25% tuvo calificacion por debajo de los 19

puntos.
Sin ideas nt intentos suicidas: ¢l 36% tuvo calificaciones entre 20-

39puntos
Con 1deas pero sin intentos suicidas:32% tuvo calificaciones entre 20-39

puntos.
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Con 1deas e Intentos suicidas: el 32% tuvo calificaciones entre 20-39

puntos.

Sin ideas ni intentos suicidas: ningin paciente calificé por arriba de 40

puntos.

Con ideas pero sin intentos suicidas: el 50% calificé por arriba de los 40

puntos.

Con ideas e imtentos suicidas: el 50% califico por arriba de los 40
puntos. (VER TABLA 3)

TABLA 3. FRECUENCIA DE PACIENTES ESTUDIADOS SEGUN

GRUPO Y ESCALAS APLICADAS.

GRUPOS SIN IDEAS NI | CONIDEAS SIN | CON INTENTO
INTENTOS INTENTO SUICIDA
SUICIDAS SUICIDA
IMSOL A 1 9 8
algunas veces algunas veces algunas veces
IMSOL B 10 9 9
algunas veces algunas veces algunas veces
PANAS 8 - 8 " 10
moderadamente | moderadamente | moderadamente
PANGE 9 8 106
moderadamente | moderadamente | moderadamente
BDI 50% 36% 50%
menos de 19 entre 20 -39 Calificaron 50 6
puntos puntos mas puntos
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Los resultados obtenidos en las Escalas de Ideacion Suicida y Riesgo
Rescate del Intento Suicida (EPS) en los grupos fue el siguiente:

DESEOS DE VIVIR.
Sin ideas ni intentos suicidas: no se aplico la escala (no aplica).
Con ideas sin intento suicida: 7 pacientes contestaron "moderado a
fuerte”, 5 contestaron "poco" y 1 contestd "ninguno”

Con ideas ¢ Intento suicida: 4 pacientes contestaron "moderado”,7
contestaron "poco” y 2 contestaron "ninguno”.

DESEO DE MORIR.
Sin ideas ni intentos suicidas: No aplica
Con ideas sin intento suicida: 2 contestaron "ninguno"”, 7 contestaron
"poco”, y 4 contestaron "moderado”.
Con ideas e Intento suicida: 3 pacientes contestaron "ninguno”4
contestaron "poco” y 6 contestaron "moderado”.

RAZONES PARA VIVIR-MORIR.

Sin ideas sin intento suicida: No aplica

Con ideas sin intento suicida: 7 pacientes coniestaron "vivir supera a
morir”, 4 contestaron "equilibrado" y 2 contestaron "morir supera a vivir"

Con intento suicida: 5 pacientes contestaron " vivir supera morir” | 1
paciente contesto "equilibrado” y 7 pacientes respondieron "morir supera a
vivir",

DESEO DE REALIZAR UN INTENTO SUICIDA ACTIVO.

Con ideas sin intento suicida: 4 pacientes contestaron "ninguno” 8
contestaron "poco”,1 respondié "moderado a fuerte".

Con intento suicida: 5 pacientes respondieron "ninguno” 5 respondieron
a "poco” vy 3 de "moderado a fuerte”.

DESEO PASIVO DE SUICIDIO.

Con ideas sin intento de suicidio: 5 contestaron "tomaria precauciones
para salvar su vida" 7 respondieron " dejaria la vida-muerte a Ia suerte” y 1
contestd " evitaria los pasos necesarios para salvar o mantener la vida".
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Con Intento suicida: 5 contestaron "tomaria precauciones para salvar su
vida" 6 respondieron " dejaria la vida-muerte a la suerte” y 2 pacientes
"evitarian los pasos necesarios para saivar la vida"

DURACION.

Con ideas sin intento suicida: 10 pacientes respondieron a "breves,
periodos pasajeros”, 2 "periodos largos" y 1 refirié "continuos”.

Con Intentos suicidas: 7 contestaron "breves periodos pasajeros” , 4
"periodos largos" y 2 respondieron "continuos”.

FRECUENCIA.

Con ideas sin intento suicida: 10 respondieron "rara, ocasionalmente” |1
contestd " intermitente” y 2 "persistentes, continuos".

Con ideas ¢ Intentos suicidas; 6 respondieron "rara , ocasionalmente”, 6
contestaron " intermitente” y 1 "persistentes, continuos”.

ACTITUD HACIA LOS PENSAMIENTOS-DESEOS.

Con ideas sin intentos suicidas: 9 refirieron " rechazo” , 2 contestaron
"ambivalente, indiferente” y 2 respondieron "aceptacion”.

Con Intentos suicidas: 4 mencionaron "rechazo", 7 refirieron
"ambivalente, indiferente" y 2 contestaron "aceptacion”.

CONTROL SOBRE LA ACCION-DESEO DE SUICIDIO.

Con ideas sin intento suicida: 9 contestaron "tiene sentido de control" 4
mencionaron "inseguridad de control” .

Con Intentos suicidas: 6 respondieron "tiene sentido de control”, 4
refirieron "inseguridad de control” y 3 "no tienen sentide de control",

RAZONES O MOTIVOS QUE DETIENEN LA TENTATIVA SUICIDA

Con ideas sin intento suicida: 10 respondieron "no lo intentaria porque
algo lo detiene" 3 respondieron "cierta duda hacta los intereses que lo
detienen”.

Con intento suicida: 10 refirieron "no lo intentarian porque algo los
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detiene" 2 respondieron " cierta duda hacia los intereses que lo detienen” y 1
contesto " ninguno o minimo interés en las razones que lo detienen”.

RAZONES PARA PENSAR-DESEAR EL INTENTO SUICIDA

Con ideas sin intento suicida: 3 respondieron "manipular el ambiente,
Hamar la atencion , venganza” 4 contestaron combinacién "manipular-
escapar”. Y 6 respondicron "escapar , acabar, salir de problemas”.

Con ideas ¢ Intentos suicidas: 1 contesto "manipular el ambiente, llamar
la atencion , venganza”, 1 respondi6 "combinacion manipular - escapar” y 11
refirieron " escapar , acabar, salir de problemas".

METODO ( ESPECIFICIDAD , OPORTUNIDAD DE PENSAR EN
EL INTENTO)

Sin ideas ni intento: no aplica.

Con ideas y sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 5 contestaron " sin considerar” | 7 respondieron
"considerar pero sin elaborar detalles" y 1 contesto " detalles elaborados-
formulados".

METODO(DISPONIBILIDAD - OPORTUNIDAD DE PENSAR EN
EL INTENTO"

Sin ideas y sin intento suicida; no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento sutcida: 5 contestaron "método no disponible, no
oportunidad”, 6 contestaron "método tomaria tiempo-esfuerzo" y 2 tuvieron
"método y oportunidad disponible". '

SENSACION DE CAPACIDAD PARA LLEVAR A CABO EL
INTENTO.

Sin ideas sin intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 9 calificaron con "falta de valor, debilidad,
asustado, incompetente, 3 respondieron "no estar seguro de tener valor" y 1
contesto "esta seguro de tener valor”
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EXPECTATIVA-ANTICIPACION DE UN INTENTO REAL.

Sin ideas ni intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica. _

Con intento suicida: 4 contestaron "no",9 contestaron "sin seguridad, sin
claridad”.

PREPARACION REAL.

Sin ideas ni intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 4 contestaron "ninguna” 9 contestaron "parcial
(guardar pastillas, conseguir instrumentos)"” .

NOTA SUICIDA.

Sin ideas ni intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 6 contestaron "ninguna" 5 contestaron "solo
pensada, iniciada, sin terminar” y 2 contestaron "escrita, terminada”.
ACCIONES FINALES PARA PREPARAR LA MUERTE (TESTAMENTO,
ARREGLOS, REGALOS).

Sin ideas ni intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 9 pacientes calificaron como "no", 4 calificaron
"solo pensado, arreglos parciales”

ENCUBRIMIENTO DE LA IDEA DE REALIZAR EL INTENTO SUICIDA

Sin ideas ni intento suicida: no aplica.

Con ideas pero sin intento suicida: no aplica.

Con intento suicida: 7 pacientes calificaron como "revela las ideas
abiertamente”, 4 contestaron "revela las ideas con reserva” y 2 contestaron
"encubre, engafia, miente"”.

INTENTOS DE SUICIDIOS ANTERIORES
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Sin ideas ni intento suicida; no aplica.
Con 1deas pero sin intento suicida: no aplica.
Con intento suicida: 13 pacientes calificaron como "no".

36



VII. DISCUSION

Encontramos que los resultados fueron consistentes y no existieron
muchas diferencias con otros autores, en los tres grupos tuvimos mayor
porcentaje del sexo femenino que los del sexo masculino; las ideas y los
intentos suicidas son considerados como actitudes femeninas y los suicidios
consumados como una actitud masculina (15, 17). Existié congruencia de que
el nivel econémico bajo, el estar soltero, padecer depresién grave y la
. recurrencia son factores que influyen para tener ideas ¢ intentos suicidas.
Algunos autores mencionan que este s un camino comin para consumar el
suicidio (31,5). Aunque A. Van Gastel no encontré6 que lo anterior fuera
significativo. (32) En nuestro resultado 1a escolaridad y el no tener enfermedad
médica no fue un factor relevante en los tres grupos.

En cuanto a las escalas, el IMSOL, califico en los tres grupos en forma
importante lo que demuestra que a mayor soledad, desesperanza, no pedir
ayuda, se ha encontrado que los pacientes presentan ideas suicidas; lo mismo
podemos decir del PANAS (15). En ¢l inventario de Beck las calificaciones de
20 a 50 puntos significan que existe un riesgo elevado de presentar ideas e
intentos suicidas no asi para los que calificaron por debajo de los 19 puntos. En
este caso Van Gastal coincide con nuestros resultados.(32) La escala de
ideacion suicida y riesgo rescate del intento suicida (EPS) mostré que en el
grupo con intento suicida el 80% respondieron, en el apartado RAZONES
PARA PENSAR-DESEAR EL INTENTO SUICIDA, “escapar, acabar, salir
de problemas”; en los demés apartados no hubieron diferencias marcadas.

En conclusion encontramos concordancia con nuestra hipdtesis, mayor
puntaje en las escalas aplicadas ¢ influencias sociodemograficas claras. No
aplicamos el indice de temperamento y caracter (ITC), tampoco el apartado de
trastornos de personalidad del SCID por ser demasiado laboriosos para los
pacientes, debido a que estos requieren en promedio de 3 a 4 horas para
aplicarse.

En un futuro seria conveniente completarlos, para ampliar el estudio.
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Veniz problemas para pensar o
concentrarse? (;Con qué cosas interferia?
Casi todo el dia?)

NO: ;Se le dificultaba tomar~decisiones
de la vida diaria?

---¢l.as cosas estaban tan mal que pensaba
mucho en la muente o de que esaria
mejor  muerio? ;Que acerca  de
lastimarse?

S1: ;Hizo algo para lastimarse?

|
]

SiAl

Hum alguﬂ otrg momento ¢n ¢l que estine deprinudo v tuve incluso mas suionu

COMPORTAMIENTO DURANTE LA
ENTREVISTA.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada

dia.

.

(7) Sentimientos de 1nuulidad o de culpa
excesives O ipapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho
de estar enfermo).

NOTA: CODIFIQUE “-" Sl SOLO HAY

BAJA AUTOESTIMA.

{8} Disminuciéon de la capacidad para
pensar 0 concentrarse o indecision, cast
cada dia {ya sea una atribucion subjetiva o
una observacion ajena). '

(%) Pensamientos recurrentes de muerte (Ro
solo el temor a la muerte). ideacién suicida
recurtente sin un plan especifico o una
tentativa de saicidic o

para suicidarse.

AL MENOS CINCO DE
MENOS UNO DE ESTOS
CREACTIVOS A(1) O A

7Y AL

- . . J—— ,l ¢ . .
- (P ¢je. menos de cingo es T+ progunie Jo siguiente si es desconosidn

habiamos?
51 Vaya a Al y preguate acerca de ese episodio
NO: Vayaa Als (Episodio Maniaco).

i

SI'NQO ES CLARO: /L4 d:pmm o i
difsculiado hacer se trabajo. 3
del hogar o relacionarse oon oo

T Sl

TNl Can

Cad o sinton

TS FTF R EEM

b

IS I STNR NS SR

—

codad

All)-

A(9) SON

un plan especifico

A6

A7

A8

A9

Ald

r-»m.,. b ——

3 |

)

CON

TESIS
FALLA DE Oy




A

q

nsuiniendo afcohof o drogas? 1 TR
B ' _ - La'eticlogia dc las condicionés meédicas
~penerales” -incluyen uma  enfermedad
neurclégica degenerativa (e.g., Enfermedad
de . Parkinson), enfermedad
cerebrovascular, condiciones metabodlicas
{e.g. deficiencia de la vitaruna B12).
condiciones endbcrinas (¢.g., hiper ¢
hipotiroidismo, hiper ¢
hipoadrenocorticismo), infecciones virales
v otras infecciones  (e.g. hepatins,
mononucleosis, VIH). y algunos tipos de
cAncer {e.g., carcinoma del pancreas).
St existe alguna indicaciéon de que la
depresidn pudo ser secundaria
(consecuencia fisigldgica directa de una
condicion médica general o sustancia).
vaya a la pdgina 20 y regrese a3 esta
seccidn para evaluar “-” o “+7
La etiologia de sustancias incluye ajcohol.
anfetaminas, cocaina, alucindgenos,
- inhalantes, opioides, fenciclidina, sedantes,
hipndticos, ansioliticos. Los medicamentos
incluyen antihipertensivos, anticonceptivos

orales, corticosteroides. esteroides
anabdlicos,  agenies  canlicanerigenos
analgésicos. anticolinérgicos.

medicamentos cardiacos

Si Al2 es *-" (ed] afecto se debx 2 sustancias o 4 una condicion médica generall. pregunie io siguienie

¢Hubo algin otro momento en el que se sintié deprimido v no fue debido a {condicion meédica / uso de

sustaacia)?
SI: Vaya a Al y pregunte acerca del episodio
N Vaya 2 Al6 (Episodio Maniaco)

ST ES DESCONOCIDO.  Esto comenza E. Los sinlomas no @ explican migjor por s A

poco desputs de que alguien cercano s presencia de un ducle {pcj.. despuds de b
usted murd”? pérdida de un sgr quendod. los simonus
persisten durante ous de 305 meses o s

caracierizan por urs acussdi INCupciaic

funcional,
inutthdad,

DICOCUS IO

N

PR |



Episodio Maniaco

(Alguna vez ha temido un periodo de
tiempo en el que se¢ sentia muy bien,
. clevado, excitado y mds -activo " que

“inciuso ofras personas pemsaron que no
. estaba en su estado mormal o que tenia

Al6

TESIS CON

algiin problema? (jAlguien le dijo que
estaba maniaco? ;Era mds que solo
sentirse bien?).

(Como era?

NO: jtirvo algiin perfodo de tiempo en ¢l
que se sintid tan irritable que incluso e
gritaba a [a gente 0 empezaba peleas o
discusiones? (¢Se encomntréd gritdndole a
gente que en realidad no conocia?)

ORIGEN

5

-

Criterios para Episodio Maniaco
Nota: Elcriterio 'C' (¢j. no cumple los
criterios - para episodio’ mixio) ha sido
-omitidodel-SCID:

A, Un perfode diferenciado de un estado de
dnimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo ¢ iritable. ..

Al6

Si Alé es *-7 (p.ei.,

| FALLAD

Distimico).

nunca-ha tepido ‘periodos elevados o de afecto irmtade). vaya a A4S (lraszorndl

-+

A17  ;Cudnto duraba? (; Aproximadamente |
semana? ;Tuve que ingresar a  un

hospital?)

..que dura al menos | semana (o cualquier A7

duracidn st es necesania la hospitalizacién)

S1 Al7 es -7 (duracion menor 2 una semana). vaya a A3 (Episodio Hipomaniaco

;Ha tenido mas de un periodo asi? (En
que momento estuvo
{elevado/irritabic)?

PARA LOS REACTIVOS AlS8-AZ7
CENTRESE EN EL EPISODIO MAS
EXTREMO,

SI ES DESCONOCIDO: Durante esie
tempo ;(Cugndo estuvo wmids cufdrico o

mas

irritable?
Purante ¢ (periodo  nuis  grave  de
Sintomas maninens)

HUIO s S20E Gonsig

e aadT, D
REOEN VR 1L

LB naaies o habibidizos oo

1]

Durante ¢f peniodn o et
estinde do 3o han pory o ;

vienlss  sintomas

R TR AN S SO SR SR AT




A25

—

.A.‘n

ooncenuarsc o mantenerse en alguna
actividad?

e

...&Cémo pasaba el tiempo? (Trabajo,
am:gos, pasancmpos? JEstaba tan activo
que “susTamigos o familiares estaban
preocupados por usted?)

SI NO HAY INCREMENTO EN LA
ACTTVIDAD Estaba  fisicamente
agitado? Q,Qué tan malo fue?)

. (Hizo algo que le causd problemas a
usted 0 2 su familia? (;Como comprar

©0sas que no mnecesitaba?  ;Alguna-

actividad ipusual para usted? ;Manejar
sin precaucién?)

or por-To que tenia problemas para_ i

desviz  demasiado fziculmcntc
estimulos externos banales ¢ irrelevantes).

{6) Aumento de la actividad intencionada A23
(va sea socialmente, en el trabajo o los
estudios, o sexuahmente) o agitacion
psicomotora.

P ‘
{7) Implicacién excesiva ¢n actividé(fés A24

placenteras que tienen un allc porBOCIAl yowv .o o

para producir consecuencias graves (p.¢j.,
enzarzarse en compras irrefrenables,
indiscreciones sexuales ¢ inversfones
‘econdmicas alocadas).

AL MENQOS TRES DE B(1)-B(7) SON‘“+
© CUATRO SI EL  ANIMO ES;
[RRITABLE Y NQ ELEVADO)

St A25 es “." (menos de 3 son “+7) pregusme lo sigwente.

¢Hubo algin otro momento en el que estuviera elevado/iratable v que tuviera mas sintomas de 165 Gue
hablamos? -

SI: Regrese a Al6 y pregunte accrca del episodio
NO: Vaya a A45 (Trastorno Distimico)

RO N

A26  SI ES DESCONOCIDO: (En ese tiempo.
tuvo problemas en el hogar o rabajo
(escuela) porque estaba (sintomas) o tuvo
que ingresar a algin hospital?
i - e e
SiAZ6 es

i(Hubo otros momentos en ios que estuvo elevade/irmntables Vo s '

hospitalizade?
SI' Regrese 2 Al6 v preguiite acerca del episoadio
NO: Vaxs o A9 (Cnteno C para Episodio Hipomuznizos,

A2T Lruux,s de gue CEIG COMei
fisicamenie enferma’

D La alleracion del estado de animo s A26
suficicnlemente grave COMO para provesar
deterioro laboral o de las actividades
saciales habimales o de las relaciones con
los demas, ¢ para necesitar hospitalizacion
con ¢l fin de provendr los dafios a uno
misme o 2 fos demds o hay sintomus

. ‘)‘;t ICOUCO(

" (Mo fo suficicnicmente severo) pregunte o sigienic

ive probie

AU UG HEs pAarsOns

S -



SIS CON

FALLA DE ORIGE

(oonsecaencla fisioldgica dlfecta de una
condicién . médica general o sustancia),

vayaa la pagina- 20ymgrmeparaevaluar

uno«+

-

A28

A29

S ES DESCONOCIX:
{sintomas evalvados “+7
mes?

tenido
iitimao

JHa
) en el

o cudntas ocasiones ha estado (elevado
/palabras propias) v ha tenido (sintomas
mawfacos reconocides) durante al menos
unz sermana (o fue hospitalizado)?

i;m TERMINADO DE EVALUAR
! (SINTOMAS

PSICOTICOS ¥ ASOCTADOS), B

Episedio Hipnmzaiwa
DESCONGOID

YR

LOS EPISODIOS

‘La efiologfa” @ las condiciones médicas

-generales’  inchiyen  una  enfermedad
neurologica degenerativa (.2, Enfermedad
de _Parkinson), enfermedad

cerebroviscutar,  condiciones  ictabblicas
(c.g., deficiencia de la vitamina BIl2,
Enfermedad de Wilson), condiciones
“endocrinas . (e.g. hipertiroidismo)

infecciones v:ralcs u otras infecciones (e.g_,
hiepatitis, mononucleosis, VIH), y algunos
tipos de cdncer {(ecg, neoplasmas
cerebrales).

La eticlogia de sustancias incluye alcohol,
anfetaminas, cocaina, alucindgenos,

‘inhalantes, opicides, fenciclidina, sedantes,

hipndticos, ansioliticos. Los medicamentos

incluyen psiootrépicos, corticosteroides,
esteroides  anabdlicos, medicamentos
antiparkinsdnicos  (e.g., levodopa), vy

simpalomiméticos/descongestionantes,

Si A27 es “-7 (mania secundaria a una sustancia o condicién médica general), pregunte lo siguiemcf »
(Hubo algiin otro momento en < que estuviera elevado firritable ¥y que no eswuviera (fisicamentie {=
enfermo/ tomando medicamento /consumiendo alguna sustancia)?
SI: Vaya a Al6 y pregunte acerca de ese episodio
NO: Vaya a A45 (Trastormo Distimico),

LOSCRITERIOS A. C. D Y £ SON <

(HAGA  EL  DIAGNOSTICO  DE
EPISODIO MANTACO)

Nomera  total de  episodios  maniacos.
inchvendo ¢l actual (CODIFIQUE 99 «
Seli miy numerosos o ndistinies para
coniur)

SFECTIVOS

AY A AL

MO

52



A36

A37

P

TS Represe s
PNO: \.-!\.3: e

DE SINTOMAS Iﬁl’()MAN'[ACOS)

-4 Cémo se sentfa de si misma?

(¢Més confiado de 1o usual? ;Con algin
poder o habilidad especial?)
..;Necesitaba dormir menos de 1o usual?

SI: ¢ Se sentia descansado?

...;Hablaba mds de lo usual? (;La geate
tenia problemas para que dejara de hablar
0 pam entenderle? ;a la gente sc le
dificuitaba hablar mientras usted 1o
hacia?

-{Sus pensamientos iban demasiado
rapido en su cabeza?

.- ¢3¢ distraia con facilidad por cosas de
su alrededor por lo que se le dificultaba
concentrarse o mantener una idea?
-¢Comocupaba el tiempo? 1;Trabajo,
amigos, pasatiempos? ;Estaba tan active
que  sus  amigos o familiares se
preocuparon por usted?)

S NO HAY INCREMENTO EN La

ACTIVIDAD: (Estaba fisicamente

agitado? (;Qué 1an malo era?)

~ghizo algo que le causd problemas a
usted 0 a su familia? (;Comprar cosas
- que no necesitaba? ;Algupa actividad
sexual tnusual para usted? (Mancjar sin
precaucién?y

“
HETE

AN preygs

Y NO ELEVADO)

Periodd.
éstado de 4nimo,” hau persxsudo tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si
el estado de 4nimo es solo irritable) y se ha
presentado en un grado sxgmﬂcatrvo

(1) Autoestima exagerada o grandiosidad. A3l

o

I’
!
|

i

(2 Disminucidén de la necesidad de donjn)y
{p.¢j., se siente descansado tras solo 3 b Irgs,
de sucfio).

(3) Mis
verborreico

hablador de o ]mbiluaii i

VH i g

(4) Fuga de ideas o experiencia subjetiva ¢¢
que el pensamiento estd acelerado

(5} Distractibilidad (pej.. la atencion se  A3S
desviz  demasiado  fAcilmente  hacia
estimulos externos banales o irrelevantes),
(6) Aumento de la actividad intencionada
{ya sea socialmente, en el trabajo ¢ los
estudios o sexualmente) o agitacién
psicomotora.

A3G

{7} Impliczcion excesiva en acuvidades  A37
placenteras gue tienen un zlo potencial
pard produciy CONSeCuencias grnes (P oy .
enzarzarse  en compras  irrefrenables
indiscrmciones  sexuazles o imversiones
ccondnicas alocadas).

AL MENQS TRES B(1)-B(7) SON "~7 )
CUATRO S} El. ANIMO ES IRRITARLY

AdH




Si A4l &s “" (o suﬁc:ememente severo para provocar un marcado deterioro), regrese a A26. codifique
2 B pam ese mctwo y connnue con A27.

A42

6Anm ‘de que esto comenzara, estaba . E. El episodio no es suficientemente grave

fisicamente enfermo? como para provocar un deterioro laboral o

social importanie o para necesitar

. , hospitalizacida, 1o hay sintomas psicdticos.

JAntes de que esto comenzara. estaba

tomando algiin medicamento?

SI: ;Hubo algin cambio en la dosis que Nota: Los episodios parecidos a fos

estaba tomando? hipomaniacos que estin claramente
causados por un tratamiento somatico
antidepresivo  (p.¢j., un medicamento.
terapéutica electroconvulsiva, terapéutica
luminica) no deben diagnosticarse como
trastorno bipolar [ pero son considerados
como Episodios del Estado de Animo
inducidos por Sustancias.

JADtes de que esto comeuzara, eslaba

consumiendo alcohol o drogas?

Si existe alguna indicacién de que fa Refiera la lista de posibles etiologias de

hipomania es secundaria (consecuenciz condiciones médicas generales y sustancias

fisioldgica directa de una condicion incluidas en el reactivo A27

médica gemeral o sustancia), vava a la

pagina 20 y regrese a esla seccion para

hacer la cvaluacidn de == o =47

A43

da

SiA42 es

51 ES DESCONGCIDO: Hi o

cnido LOS CRITERION A, B C. D F Y F SON
{simomas evaluades “- 7 on el glumao ‘
llh.’..('
(REALICE B DIAGNGOSTICO 0
EPISODI0 HIPOMAN[ATO
LiTh Cudntas ! foeviades henen total deoepisedias Copomhamingss
celevadadiintable)y v hu HRESN OOYEIQUAT T & san tadis RARERE

s B N L T R

A4l

ZHan habido olros momentos cen fos que estuvicra elevado/irmitable) v que no estuviera (fisicamente
enfermo/tomando algin medicamento/consumiende atguna sustancia)?
SI: Regrese 2 A30 y pregunte por el episodio

i

" (hipomania secundaria a una susiancis o condicidn médica general), pregunte o siguienice’ I
5

i

]

NO: Vava a2 A45 (Trastorne Distimico) |
r

4

43

an i




PR TR RNy L

(;Mis de 1a mitad del tiémpo?)

mamfcstado por el su]eto u
observado por los demas, dvrante al menos

dos aﬁ_qs._ Nota En los snifios ¥y
adolescentes el estado de dnimo puede ser
trritable y 1a duracion debe ser de al menos
I afio.

S1 AS2 es -7 (menos de dos sintomas son &

SI: ;Cémo era?

Si AdS es “ (Animo no cronicamente deprimido), vaya a B} (Sintomas Psicoticos v Asociados).

Ad6

A47

A48

A49

ASQ

AS]
AS2

Jurante estos periodos de (palabras
propias para depresion cronica), se¢ ha
dado cuenta de que la mayor pare del
tiempo. ..

..JHa  perdido. su
demasiado?)

...;Ha tenido problemas para dormir o
duerme demasiado?

.;Tiene poca enmergia para hacer fas
<0sas o se siente muy cansado?

iS¢ siente mal consipo mismo?
(¢Despreciable o fracasado?) -~

....H3 tenido problemas para concentrarse
o para tomar decisiones?

..i.Se siente sin esperanza?

apetito?  (;Come

B. Presencia , micntras ¢sid depresivo, de
dos (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Pérdida o aumento de apetto

(2} Insomnio o hipersomma

(3) Falta de erergia o fatgs

{4) Baja autoestima.

(5) Dificulades para concenirarse ¢ para
tomar decisiones

{6) Sentimientos de dc_:scsmmnza
AL, MENQOS DOS SINTOMAS

A

BT SON

+7) vava a Bl (Sintomas Psicocos

A4S

A47

A48

A4S

AS0

ASY

Asaciados)

AS3

ha sido el
durante

& Cudl
uempo,

mavor periocdo  de
esle perido de

depresion, en el gue sinud bien” (SIN

SINTOMAS DISTIMICQS;

. Durante el periodo de 2 e (uz: ano cn
ninos v adolescentes)y de ia alteracion, <!
ujeto ha  estado simamas de  los

Ay B durante s de dos meses

SIU

CTITCrs

seouidos
It L

SASK oy

~-7 (Mas de dos meses sinsinlonus) vava e

. Por cuanto tempo s¢ ha sentido de esn §

:ormz? {;,Cudndo comenzo™;
ST ES DESCONOCHX) Uomense dv

tormiz gradual o emposad con ot e

Bowd

sreve de depresidn’?

Ao

121 Simamas. P

AS3



L4
A 3wt O

los critetios pa
mayor.

a un episodio depresivo

Si A5S es i“-”-(episodio depresivo mayor durante los primeros dos ailos), vaya a Bl (Sintomas Psiciticos

1y Asociados).

AS6 E. unca ha habido un episodio maniaco, un  AS6
. episodio mixto o un episodio hipomaniaco
y nunca s¢ han cumplido los criterios para
¢l trastorno ciclofimico.

Si A56 es “-" (episodio pasado de mania, mixto o hipom.ania o se cumplen 1os criterios para (rastorno
ciclotimico), vaya a Be (Sintomas Psicdticos y Asociados).

AS7  ESTO PUEDE SER QUE TENGA QUE F. La alteracion no aparece exclusivamente  AS7
SER DIFERINDO AUN CUANDO LOS en ef transcurso de un trasiorno psicotico
TRASTORNOS PSICOTICOS HAYAN crénico. como son la esquizofrenia o ¢f
SIDO DESCARTADQOS trastorno deglirante.

™

51 A57 es “-” (ocurre durante un trastorno psicotico), vaya a B (Sintomas Psiciticos y Asociados)

AS8  ;Antcs de que esto comerzara, estaba G, Los sintomas no son debidos a los

fisicamente enfermo? efectos  fisiologicos directos de  una
SUSlAnCLa {p.ej.. una droga. un
medicamento} o a enfermedad médica
{p.ej.. hipotiroidismo)

(Antes de que esto comerrara, estaba

tomando algin medicamento?

SIi ¢Hubo algin cambio en la dosis que L.a criologia de las condiciones médicas

estaba tomanda? generales incluyen: enfermedades
ncyrologicas degencrativas (Enfermedad de
Parkinsont, cnfermedades
cerchrovascuiares : condiciones

metabdlicas (deficiencia de o vitamung

TESIS CQE‘:@ _ BB12). condicioncs cndé-«:!rinas (hpar o
hipatiroidismo, hper <
FALLA DE ORIGEN

hipoadrenocorticismo). mfecoienes virsles
o de otre upa Chepatinis, mennnicieoss

e SLDOS TS d i

e
ARRETRLEY I

Amies JdUoLor osiu o L.
SonsHienGy 2iconat o Jreo s
vone st B




4 *":.fs
@ ;'L‘}" 00!

social, laboral o de otms'éreas smportantes
de 1a actividad del individuo. -

Si AS9 cs-""—" (clinicarﬁeme no significativo) | vayaé B (Sintomas Psicoticos y Asociados).

. AG0 LOSCRITERJOSABCDEFGYH AGO
o SON “+7

LIl | (HAGA  EL  DIAGNOSTICO  DE
: TRASTORNQ DISTIMICO 300.4)

| |

Vaya a BI (Sintomas Psicoticos y Asociados)

CONSIDERE EL PAPEL ETIOLOGICO '
DE UNA CONDICION MEDICA
GENERA O USO DE SUSTANCIAS

Si los sintomas afectivos no estin temporalmente asociados con una condicién médica generl. vava a
A65 (Trastorno afectivo inducido por sustancia) ‘

L.

‘ : Trasterno del Estado de Agime debido  Criterios para Trastorno del Estado de
) . a2 una Condicidn Médica General Animo debido a una Condicion Médica
General

A

Nota. El Critedo D (no durante ¢l
trasncurso de un dehirium) ha sido omiude
del SCI1Dn

A6l CODIFIQUE DE ACUERDO A LA A En el cuadro clinice predomina uni Aul

INFORMACION YA OBTENIDA notable v persistente alteracidn del estado »

de animo, caracterizada por uno (¢ ambos) )
de los siguientes
(1} Estade de animo depresive o nolable
dismipucion deonteres ¢ del placer ew
1odas o cas wocdis fas aanvidades
(2% Fagadkr do anumg clovado. L\n" IRV

cet

¥
X

FALLA DE ORIGEN| .

neay

TESIS COB

Tt bl

A6 Piensa que Sus (SINTOMAS RO 2
AFECEIVOS)  estuvieron relacionados  exmicracan

de 32?111'2 forma con su (CORNDICIOMN inha

P41

MIEDICA GENERAL € OMOREG 7 SHOTLCN

histarn olimes

0 .i::ﬂ -p-r‘ucbas e




ND ; "1‘1"-1—

D] C@l\ ViF1

A63 /- 8] 'NO ES- CLARO: ;Qué taito E. Los sintomas provocan malestar clinico A63
© (SINTOMAS AFECTIVOS) interferian significativo o deterioro social, faboral o de

con s vida? otras dreas importantes de ia actividad del

individuo.
A64 51 ES DESCONOCIDO: ;Ha tenido LOS CRITERJOS A, B/CY E SON-+" AG4H
(SINTOMAS AFECTIVOS.. . R
EVALUADOS “+7) en ¢ &ltimo rmes? (HAGA EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNQ AFECTIVO DEBIDO A
- UNA CONDICION MEDICA GENERAL
293.83;.
Si los sintomas no estan temporalmente asociados con uso de sustancias. regrese al episodio ava udq
— . | Al12 para Episodio Depresivo Mayor.
:;‘"M “w:} A27 para Episodio Mariaco.
: P A42 para Episodio Hipomaniaco.
M 5% pars Teastorno Disico TESIS CON
‘ ""'J" o | D11 para Otros Trastornos Bipolares. ?AL A E}E QRIG}, l
3 i - D18 para Trastorno Depresivo no Especificado. { o heme ~ .
N - o Rl | ' - s
B8 R
gﬁ o ‘ Trastorno Afectivo Inducido por Criterios para Trastorno Afective \ LS
% ‘ s Sustancias Inducido por Sustancias S
i a Nota: El Criterio D, (no debido a delingn L
b e ha sido omitido del SCID. i
A65  CODIFIQUE DE ACUERIXD A LA

A En el cuadro clinico predonnna unz  Aos
notable v persistente alteracion gel esizdo

de anumo caracterizada par und (o ambash

de los siguienies:

(1) Estado de dnimo depresivo o aol
dismunucion de inlereses o Suel plases
todss o cast todas 1as actividages

(2} Estado de drumo elevado. expanavs
trefiable.

CHEXDY  Cuande B A poarde de dr hisione
COMCNZAT0n (SINTON AR
AFECTIVOSY Yo
(SUISTANG P o

INFORMACION YA QORTENIDA

A6a S ES S DESCC

Chinicn, ix wosn

exploraoion fisics o fog examencs
mnende dabormiose oy procae

CORSUMris o oredie e b oy

34



{(SUSTANCIA)?

SI: ¢De qué forma? _
HAGA CUALQUIERA DE LA
SIGUIENTES PREGUNTAS S! SE

REQUIERE 'DESCARTAR ALGUNA

ETIOLOGIA QUE NO SE DEBA A LA
SUSTANCIA
A67 SI ES DESCONOCIDX): ;Que vino
{cont) prgmero, el uso de (SUSTANCIA) o
(SINTOMAS AFECTIVOS)?
SI ES DESCONOCIDG: Alpuna ha
dejado de comsumir (SUSTANCIA) por
un periodo de tiempo?

SE ;Cuando dejo de usar (SUSTANCIA)
' (SINTOMAS AFECTIVOS)
mejoraron? -
Si ES DESCONOCIDO: qué cantidad
de (SUSTANCIA) estaba usando cuando
iniciaron (SINTOMAS AFECTIVOS)?

SIES DESCONOCIDO: [ Ha tenido atros
episadios de (SINTOMAS
AFECTTVQOS)?

sli: jCudntos? (Estaba uRAngdo

{SUSTANCIA} ¢n esos momentos”?

trastorno afectivo
sustancias pueden ser fas sgmentes

(1} los sintomas preceden al tmcwo del
consumg de la sustanaa ( o al consumao del
medicamento.

(2) los sintomas persisten durante un
periodo  sustancial de tiempo (p.ej.
alrededor de un mes) después del final de
la abstinencia aguda o la intoxicacidn
grave.

(3} Los sintomas son claramente excesivos
respecto a lo que seria esperable dado ¢l
tipo 0 la cantidad de la sustancia utilizada
oladuracxondcsuuso B

(4) hay "otros. datos . que sugieren 2
existencia 1ndependienie de un trastorne
afectivo no inducido por sustancias (pej .
unz hisioria  de  episodios  depresives
Mavores recurrenies) e

R A T

b e kg L A L

SiAGY es -7 (el trastorna sc clasiica mgor come un asierne aiodte a0 Induaido por Sesii

Tegrese al ep:sodm cvaluado’

Al para Episodio Depresive Mavor
A27 para Episodio Manjaco
A42 pary Episodio Hipomaniace
A58 para Trastorno Distimico

D 01"0§ Irastornos Bipoleres

Prastorno Deprasne e faoxifice

SEFS DESCONCH

INPITONIAS




DI para Trastomo Dcprwvo no Esmczﬁcado

B. Sintomas Psicdticos y Asociados

PARA CADA SINTOMA PSICOTICO, DESCRIBA EN LA HOJA DE CALIFICACION EL
CONTENIDO ACTUAL E INDIQUE EL PERODO DE TIEMPO EN EL QUE SE PRESENTO.EL
SINTOMA.

A continuacion le haré algunas preguntas comeTTn
acerca de experiencias inusuales que c¢n :
ocasiones 1a gente tienc
Delirios
Creencias personzles falsas basadas en
inferencias  Incortectas de la  realidad’
exieroz y que se sostienen firmemente a..
pesar de lo gue los demids creen ¥ a pesar
i de lo que constinnye una cvidencia obvia ¢

TESIS CON f incontrovertible: de' lo  contrario. La

- creencia ordinariamente no es aceptada por 4§ %
FALL ADE DRIGEN ' otros micmbros de la cultura de la persona '+
; o subcultura. No se considera como delirio; o
{as creencias irrazonables y sostenidas que ' .
s mantienen con una menor intensidad
(“tdeas sobrevaloradas™).
B1 ¢Alguna vez e ha parecido que |z gente Delirio de referencia; eventos, objetos u - B1
hablaba de usted o que especialmente lo otras perscnas que en el medio donde s¢
notaban? desemvuelve ¢l individuo  tenen  un
stgnificado particular ¢ inusual v que es
laramente injustficado

(Estaba convencido de que hablaban
de vsted o pensd que @l ver em solo su
imaginacion?
B2 JQue acercz de que alguien buscars khing do persecusion U1 mdnviduo (6 su 12
luacerle pasar un mal rato o hacerle dsfio”  vrope) es sacnda, persanuida. engaiado o

SO SLConiny
Lo dAlguna ver Sinud que era esprciabinenie: Wi e g P contenian il
inponaate de algung maners © S Qe e o an el SonENIImEn o
wnia paderes cspeciales pars hacer comr e L it e i pe e

Guz tas demds personzs ne pod

i salyors ver st Ggue

Uy b oen pe

N QaniTn e




TRSIS CON

FALLA DE ORIGEN

(

B6

B7

B9

i

Alguna vez. ha senndo que oometxo un
L erimen o algo frible por To que merece

 ser castigado?) ,
(;Alguna vez ha sentido que 3lgu1cn 0

algo fuera de usted comtrola  sus
pensamiento o acciones en comtra de su
voluntad?)

(¢ Alguna vez ha creido que &!gu:cn puede
lecr su mente?)

(Alguna vez ha sentido que ciertos
pensamientos que no eran de usted fueron
introducidos en st cabeza? jqué acerca de
que le roben los pensamientos?)

iEscucha cosas que los demas no pueden
oir, como ruidos, o voces de personas quc
munauran o platican?
S (Qué es lo que escucha? ;Con qué
frecuencia lo escucha?
JAlguna vez ba tenido visiones ¢ ha visto

<osas que los demas no pueden? (;Estaba -

despierto en ese momento?)

¢Ha tenido sensaciopes extrafias en su
cuerpo o piel?

JQue acerca de oler o probar cosas que
los demas no pueden oler o probar?

LOS REACTIVOS RESTANTES DE

ESTA SECCION SON
OBSERVACIONALES G POR
HISTORIA.

Permitanic un nunulo mirs

poder hacer

alyunus anotaciones

Alucinaciones

Percepcion  sensorial  que imphca  la
sensacion de una sensacién real pero que se
presenta sin estimulos externos de  los
organos sensoriales.

Alucinaciones auditivas: Cuando el sujelo
estd despiento. escucha cosas va sea dentro
0 fucra de su cabeza

Alucinaciones visuales

Alucinaciones tactiles per . cleciriaidad

Otras
olfatonas

tEinas,

alucinaciones g s

Conduglas calatdonicas poo
eslupor, azitEcién catzdmes:
mulistmoe,  movimicnlos
eoolilia, coopraxia
Comporiznuenlo

CSTT

desorinoniie

marcds 3ranenca SIS
Companrznyento seNp
[P ‘11'\ i

Ba

B7
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EDICION PARA NO-PACIENTES
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HP1
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ECED-{/NP Versién 2.0 ‘ Hela de Puntaje Final |

{para DSM-1V)
HOJA DE RESUMEN DE RESULTADOS ECED-I/NP
Clave DIAGNOSTICO PREVALERCIA A LO LARGO DE LA VIDA CRITER e e OSTICO
def Dx SINTOMATICO DURANTE
EL MES PASADO
INFORMACION sus-
INADECUADA AUSENTE UMBRAL  UMBRAL AUSENTE PRESENTE
TRASTORNQS AFECTIVOS
o1 TRASTORNO BIPOLAR 3 { 2 — - 1 3 NP8
(D.1) NPY
Episodio de Manla { I . Eplsedic actual :g :(:J
Unico Recurrente 2 1 mania
2 mixto
3 hipomania
) 4 depresion mayor
Sin ddos ripldos 1
Con ciclos ripldos 2 b} inespecifico
Sin caracter Me- HPI2
lancéfico, Atlpico, NP3
Mo catacdnico
$in patron estacional 1
Con patron estaclonal 2 Melancélico
Atlplco
Caaacdnico 1
Gravedad actual: gl‘::;
{sdlo sl no es actual): NP6
En remislén parcial $ 1 | feve
En remisién compleca 7

2 | moderado ]
3 | gtave, sin sintomas
psicédcos

4 | con sintomas
psicéticos congruentes
con ¢l afecto

S | con sintomas
sicoticos
ncongruentes con

ei afecto




ECED-U/NF Versida 2.0 .

_ (paea DSM-IV)
Clave DIAGNOSTICO - . PREVALENCIA A LO LAKGO DE LA
dd Dx. - '__-“':::}';_';"' ‘:; Lrowe . '-‘-"—3' ¢ VIDA - -
ey 2 " ot 7.- . I '

Hoja de Puutuaje Final i

ALCANIA EL
CRITERIO DE DIAGHOSTICO
SINTOMATICO DURANTE

EL MES PASADO

INFORMACION sus-
- INADECUADA AUSENTE uUMBRAL  UMBRAL AUSENTE FRESENTE
TRASTORNOS AFECITVOS
(CONTINUACION)
02 Teastormo Bipolar {1 (D.2.) ? ' 2 . { 3
. I
. . Episodio actual:
hipomania
depresion Mor—\
Sin caracter Me- | O
$in cclos ripidos 0
i tancdlico, Adpleo
Com cidos ripldos 1 o Cluté:ico
I Melancdlico t
Adpleo 2
Sin patron esczdonst | O Catatdnko 3
Con patron esaacional] | Gravedad actual:
1 feve
(1800 sl es actual): moderada
En remiside pocciat | 2 _
En remilsién completa 7 3 grave, sin sintomas
. pilcddoos
4 con shcomas psiciticos
" congruentes con ol
- aecto
cot sintomas psicddcos
. 5 Incongruences <on
Lot T e afecto
03 Oue Trastorno Bipolar 4
(0.4) : ! 2 ? - f 3
[
! { Trastomo cldotimico
2 Episodios Intermitentes do hipomanis
: gptndla mandaco © hipoaunlaco sobreimpoesto & an trastorno psicsdco
tro

rr

Y

TSI CON

"coro. e |'BALLA DE ORIGEN |

RPI7

NPio
NP9

NP20
NP21(

NP22

NP23
NPl4

NP1S
NP26

KP27



ECED-I/HP Versidn 2.0

{para DSM-IV)
Clave DIAGNOSTICO ', . PREVALENCIA A LO LARGO DE LA
del Dx - VIDA
INFORMACION o sua
TNABECUADA AUSENTE UMBRAL UMERAL
TRASTORNMOS AFECTIVOS
(CONTINUACION) .
o4 oryyride Mayor 1 2
“
$in didor ripidas L+
Con ddo1 ripidos L
Sl patron eraacdonsd § O
Con pawran estaclonal) {
{sdlo sl e5 actoal):
: En remisién parcial &
" En remisién completa 7
0S Trastorna Distimico (s6lo actual) ? f 2
(A.23)
Inldo tempranc
Inicio Tardio

Sin rasgos avplcos
Con rasgos atipicos

RS CON

- me ORIGEN ]

ST A
i

3 | e, sin apeceos
pslcidcas

4 | cou atpectes psicsdcas
congreenics con ol
slecto

5 | con aspectos psicddcos

Incongruentes con

T ol afects

Nras
Nprzy

NP3I0
Hr31

WP32

NPIY

NrI4

NP3s

NP4
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ECED-I/NP Versida 2.0 Heja de. Puntuaje Final v
{para DSM-IV)
‘ } ALCANTA EL _ .
Cve  DIAGNOSTICO - . PREVALENCIA A LO 1ARGO DE LA CRITERIO DE DIAGNOSTICO
x : SINTOMATICO DURANTE
EL MES PASADO:
INFORMACION SuB-
INADECUADA AUSENTE UMBRAL  UMBRAL AUSENTE PRESENTE
TRASTORNOS AFECTIVOS
(CONTINUACION)
06  Trastorno de Depresion ? i 2 ! 1 3
Mo especificado de oura forma k I
(D. 8)
I
I | Trastorno depresivo pottpsicddco relacionado a Esquirofrenia
2 | Eplsodio de Depresién Mayor sobrelmpuesta a un trastorno pslcédtico
' 3 | Trastorno dlsférico premenserual
4 | Trastrono de depresién menor
5 | Trastorno de depresion breve recurrents
6 { Oto :
07 Trastrono afectivo lado a u
_Condiclén Médica Emn;"(i. '2‘18) ? f 2 —— f 3
Especifique CMG:
i
! | Cou eplsodios parecidos a Depresién Mayor
2 | Con rasgos depresivos
3§ Con rasgos de manla
4 | Con rasgos mixtos
08 Trastome afective inducida poc una
sustanch (A, 24) Especifique 12 ?
sustanch: 1 2

Con rasgos depresivos
2 | Con rasgos de manfa
3 | Con rasgos mixcos

SINTOMAS PSICOTICOS

09 Sintonus Psicédcos .
Prmardos (que no sean 3 t 2
parte del trascorno
afecddvo} (BSC. 1)

R AR N Rl R e P r e AR

TEUSCON |
FALLA DE ORIGEN

HP37
NP38

NP3¥

" NP40O

NP4!

NP42

NP4l
HP44

NP43

HP4§
NFP47



ECED-1/NP Versiin 2.0

Hola de Puntaje Final v
(para DSM-1V)
. ALCANZA EL .
Clave DIAGNOSTICO. PREVALENCIA A LO LARGO DE LA VIDA 210 ot DiACH °
del SINTOMATICO DURANTE
EL MES PASADO
IMFQRMAGION ) i ’ ‘ :
INADECUADA  AUSENTE ARUSO DEPENDENCIA AUSENTE PRESENTE
TRASTORNOS POR
USO DE SUBSTANCIAS
PSICOACTIVAS
17 Alcohol ? 1 2 3 —- 3 NP4s
(E. 3/E. &) NP49
I3 -
18 Sedante-Hlpndtico- KP30O
Anslolitico ? ! z 3 - 3
NP3 1
(E. {2/E. 17)
—
| 54 Cannabis ? 1 2 3 — - § 3 NPS2
(E. 1278, 17) NPS3
20 Estimulante o
(E. 12/E. 17} ? § 2 3 —— 3 NP5 4
NPSS
21 Oploide
(E. 12/E. 17) ? 1 2 3 —_—— 3 NPS§
NPS7
22 Coaina
(E.12/E8.17) H 1 2 3 — - 3 NPS8
NPS?
23 Alucindégenos /PCP o
(E. 12/E. t7) ? 1 2 3 —— 3 PO
NP&1
24 ; .
Een ? s 3 — 3 NP62
NP3
25 Otro
(E. 12/E.17) ? H 2 3 —E- 3 NPs4
NP&S




ECED-1/KP Verslte 2.0
{prra DIM-IV)

Clave - DIAGNOITICO

del Dx - .

INFORMACION

TRASTORMOS DE ANSIEDAD

24 Teastomos de P‘iuko B
{F.5)

PREVALENCIA A L0 LARGO DE LA VIDA

THADECUADA

AUSENTE

sus-
UMBRAL

UMBRAL

Hola de Puntafe Final vi

ALCANIA EL
CRITERIO DE DIAGHOSTICO
SINTOMATICO DURANTE

£L HMES PASADO

AUSENTE PRESENTE

1 [ sin Agorafobia

4 con Agoralobla

17 Agorafobla gla historda
de trastomo de Pinlco

{ASHTP) (F.8)

28 Fobla Social
(F.11)

29 Fobla Especilica .
{F.14} .

30 Tastomo
Obsestvo Compulshvo
(F.18)

I Trascome de
Estres Postraumddce
(F. 21)

31 Trastormo de
Ansledad Generalizada
(solo accual)

(F.26)

TESIS Con

FALLA DE ORIGEN

NP&6
NPT

NP&S

NPsY
NP70

NP7
NP72

HP73
NFP74

HPTS
HP74

HP77
Nr7e

NP7



o

ECED-L/NP Versidn 1.0 ' ] Hofa de Puntuafe Flral vl
(para DSM-IV)

ALCAMIA EL

Clave DIAGNOSTICO DISXALENCIAA LO LARGO DETLA CRITEXIO DE DIAGNOSTICO
del Dx SINTOMATICO DURANTE
' . EL MES PASADO
INFORMACION sUg-
NADECUADA AUSENTE UMBRAL  UMBRAL AUSENTE PRESENTE
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
(CONTINUACION)

33 Trastomno de andedad asodado s uns 7 " — 3 WP80
Condiddn Midica General (F.27) .
Especifique CHG: 1 NPS1

¢ i
1 [ Con ataques de pinkeo HPB1
2 | Con ansiedasd generafitada
34 Trastomno de ansledsd Induddo -
por uto de siguna sustanda(F.28) ? 1 B 1 3
Espedifique 11 sustancis: NP8l
e ] . HPE4
Con ataques de pinico NPES
Con anstedad generalinads
35 Trastomos de anstedad Ho 7 1
Especiicada de Qcera Forma E —-— ! 3 HPeé
(F.30) ' NPEY
: .




TRASTORNQS SOMATOMORFOS

18 Trascomo de Somadraclén
{s8fo accual)
(G-1)

37 Trastermno por, Dolor

inﬂo aceual)
G.5)

is Teastommoe Somatomorfo
indiferenciade
(sélo actual)
(G.6)

39 Hipocondria
(s5lo acteal)
(G.8)

40 Trascorno Dismdérilco
corporal (s8lo actual)
(G.9)

INFORMACION
INADECUADA

PREVALENCIA A LO LARGO DE LA VIDA

SUR-

AUSENTE UMBRAL -

41 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALRMENTARIA

Anorexhs Nerviosa
(4.2}

42 Bullmia Nerviosa
{H.4)

43 Traswrono de Ingesta
excesiva de affmentos
{H.&)

44 TRASTORNO DE AJUSTE
(s6io actual)
(.2}

45 OTRO TRASTORNO DEL
EJE [ DSM-TV:

?

UMBRAL

Holz de Puncale Finaf vill

ALCANIZA EL
CRITERIO DE DIAGNOSTICO
SINTOMAYICO DURANTE
EL MES PASADO

AUSENTE PRESENTE

Especlique:

FALLA DE QRIGEN

TESIS CON

MNFPES

HNP8?

NHPFO

MHP?!

‘WP9Z-

NPF3
HPP4

NP9S
NPY4

NP?7
HFP78

KRP79

NP10OO
NP0
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Hola de mulcﬂml x

%ﬂﬂ?bﬂmlfma?ﬂ(wwommmma(omhm}d(owpdndpaldeha:endén
it actual,
Anate of nfimero de o5dlgo dd dizgnéidoo arriba determinado (los dos

primeros
Now: Emplee of cidigo 00 s no exdite o crastormo del Fle L. Y of cidigo 79 ol no ha sldo

ndmeras de la- liquierda):
deterrulnado.

DIAGNOSTICOS OBTENIDOS POR EL ENTREVISTADOR, SI DIFIERE DEL DIAGNQSTICO OBTENIDO MEDIANTE EL ECED.

EJETV
Revise:

- Probl por < empl Espedtique:

DEL DSH-IY: Problemat psicosodales y amblentales

* Problemas con o grupo primarlo de apoyo(adotescentes, aduftos,
padres de famdlla).
Espedfique:

Problamas reladonados af amblence todal, Exspediique:

Problemas educadonxies. Espediique:

Problemas en of hogar, Espedfique:

Problemas econdimlcos. Espediique:

* Problemis cen o 2cceso a los servidos del culdado de la salud,

Espedfique:

" Problemas relacienados 2 la Interacdda con o slstema fegal/aimenes.
T Espedfique;

'Oa'os problemss psicosodales, Espedlique:

10

NPtoz

NP103



ECED-I/NP Version 2.0
{para DSM-IV) .

EJE V DSMAV: EVALUACION GLOBAL DE LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO

Coasiders < funclonamiento pricolégica, soclal ¥ ocupadional sobre s= contingo 'Wawmum
No lnduya lnpedimentos funcionales debido & Bmitaciones fithcas (0 de medio ammblents).

lndlqueldd!uamoplﬂomdmm BAJO e fancionamicnto durante 13 gemans dof MAS DEFICIENTE

fanclonamlento duran
nugo 41-50), 68,12, ¢¢r..) Hota: Pouga uma califlcacién de O s 1 Informacién e -

100

|
91

e

I
LY

80

7

70

&1

&0

51

50

41

40

|

H

Jo

21

mes pasada. (willice wm nivel incermedio cuando uamophdo por o, 43 (dentro ded

Fundoaamiento éptimo en un gran rango de actividades, los probilentas da la vida nunca escapaa de su contol.
Es buscado por otros debido 3 sus cuafldades posidvas, Sla sincomas

Agsenchs o sincomas minkmos (por of. aasiedad ligera sutes de un examen, buen funclonsemlento en todas las dreas
Intererado « Involucrado em ua ampllo rango de actividadet, socisimente funclonal, generalmenie satifecho con la vida,
mo mis alti de problemis ¢ cuestiones cotidamar, por of. discusiones con los mienibros de La famllha)

$1 los stuconuds presentes, som transitorios y reacciones erperadis ante sitwaciones pricosociaies estresantes =
{Por ¢f. dificultad para concentrarse después da una discusida famillar), o mis que ua Jeve desarregio en of

{uncionamients socll, opadonsl o escolar (por of. fallas temporales oumsud:nbola_m:dar)

Alganos sintomas leves (por of. afecto deprimido ¢ insomale leve) O alguns dificaliad en en o fonclonamience
soclal, ocupacions! o escolir (por ol. dellacuencla ecariomal © robos  domésticos), pero gencralmente dene
un buen funconamiesto, tlens relaclonns \gterpersomales siguificacivas

Statomas moderados (por of. sfectividad aplamada y plidicas b chales, staques de pinka ocasionales) O
difkuitad moderada en of fundonaslento soclsl, ocapacionsl o escolar (Por of. pocos amlgos, confllctos con los
compafieros de trabajo)

Sintoras graves (por «f. Meackda sulckda, ricales obsesivos graves, frecuences hurcos ¢4 tendas) O cualquler
dificuttad seria en of fundosrmiento sochl, ocupadonal @ e3colar por ¢f. %0 tener smigos, incapacidad para
maniener un entpleo).

Alguras Incapaddades en pruebas de raalldad o comanicacién (por o], dlscursos 3 veces Uégkos, obscuros o
Irretevances) O incapaciiades mayores en sigunts freat, les como relaciones (amillares , laborales 0 escolares,
fuicko, pensamieato o secto (Por ¢f. wn hombre deprimido evita 3 los amigos, rechara 2 1a famitls ¥ es lncapaz )
de trabajar; of alfio frecucntensente golpen a los mis peguedos, e desaflance en can, y escd fallando en la escuela).

La conducea esta Infinenciada considerablemente por delirios , alucinadones , o Incapacidades graves ea la
comualaciba o fuldo (Por of.. algumas veces lncoberente, actos congderablements inapeopiados, preocupaciones seicldas)
O Incapacidad pana fanclonar en todas fas ireas (por ¢of. permanecer en aama todo o dla; no tener  empleo, casa & amigos)

Dafiar o herirse 8 o mismo o 3 otrot (Por ¢f, Intentos de suicidlo sia  dara conclencla de muerte,

viclencia frecuents, exchacién mandsca) O fallas ocasionales para mantener higlene personal minkna

(Por «f. esparcir heces fecales) O fuertes kupedimentos en comunicacidn (por ¢f.  evidentes fncoherenclas o periodos
de mutizmo)

Dafios persistentes y graves a ff miono o 3 otros (violench reartrente) O Incapacidad persistente para
mantener higlene personat minlea © actos de conducta de sulddo con dara conclencls de muerte.
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ECED-I/NF Versidn 2.0
(para DIMIV)

INTRODUCCION A LA EXPLORACION GENERAL

Voy a preguntarie acerca
de algunos problemas o dificsitades que
haya tenido, y vory 2 hacer alpvinas

- potas conforme vayamos avannando.
{Tlene sgunz pregunts sutes de que
comencemos?

DATOS DEMOGRAFICOS
SEXO

ZCuil s ba fecha de sufacimienta?

¢Es usted asado? ESTADO CIVIL
(o mis reclente)
$1 NO: ;Alguna ver lo ka sido? |
{Tlene nitor?

$i tiene nlflos: (Cofatos son?

1 masculbno

1 andoe g viviewdo con
alguien como 5t
estuviera aanado

2 vindo

Exploracién € el |

2 famenino

EDAD: —_—

. 3 divorclado o matrimonlo
anulado :

4 geparado
S namc ha sldo casado

{Dénde vive?

ICoa quiin vive?

EQUCACION E RISTORIA
LABORAL ‘

{Qué grado alcanzd en Ia EDUCACION:
escuela? ‘

SI HO TERMINO 108 £5TUDJOS:

1 6* grado o menos

2 algun grado de
secundaria
(sl graduarse)

3 gradaado en secundaria
o equivaients

4 Parte de 1a prepanatocia

3 Termind la preparatoria
o equiviiente

& Termind 4 afios de la
carrera, ¢ pasante

7 $a eltuld en la carrera

8 Reallzd escudios de posgrado

iPor qué no lo hire?

{Quit case de trabajo hace U2

({Trabaja faera def hogar?)

12

NFios
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ECED-I/NP Version 2.0
V) )

' (para DSM-

[Trabaja actualmente?

é-’;- EN CMS AFIR"I‘.:A-TIVG: (bnm;a
: cuiaco trabafada en
.~ mm.or

St TIENE MENOS DE §
MESES:

Por qué) abandono sa antiguo
empleo

{Ha realinado slempre €52
clase de trabajo?

P SI RO: ;Por qué?

ﬂQué clase de gabajo ha reallzado
empre? :

De qui ¢ puntléne
actmalmence?

SEES INDEFINIDO: :Ha habldo
dgin periodo en su vida en que
fuya sldo Incapaz de tradafar
ok ala escuela?

EN CASO AFIRMATIVO:

FCudndo?
A que se debls?

ANTECEDENTES DE PSICOPATOLOGEA, (LA HO
GENERAL, PUEDE EMPLEARSE PARA RESUMIR U

$Ha consuitado a alguien
acerca de sus problemas
alectivos o paiquiitricos?

ool (e traamieni e’ Slckon?

{Qué medicamencos?} i

Hubo aiguna (otra) ocastiba en que
usted 0 aigulen mis pensara en que
deblera obtener ayuda por su manera
de sensie 0 de actuar?

{Ha redbido algin tnamiento por
consumir drogas o alcobol? )

JAIgana vez ha sido paciente ¢n
un hospial psiquiicrico?

EN CASO AFIRMATIVO: (Por
qué? {Cudncas veces?

S1 LE DA UINA RESPUESTA
THADECUADA, PREGUNMTELE
CORTESMENTE: por ¢f. ;No fué por
alguna ocra razén? La gente 0o asiste a
kosplusles psiqulitricos séle por

estar cansada o perviosa,

Exploracién Geseral Ul

DE SINOP3IS, FAGINA V DEL APARKTADO DE EXPLORACION
HISTORIA COMPLEJA DE PSICOPATOLOGIA Y TRATAMIENTO)

Textatnieato por prablemas afectivos con en profesionat 1 NO
d¢ 12 taled fiska o menoal. 23
Némero da hospltaliraciones previas °
{No lodaye transferencias) ;
3
4
5o
mis)

TESIS CON
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ECED-1/NP Version 2.0
(para DSM-1V}

<{Ha estado usred en algin hosplul
por un trataniento o problema médico?

EN CASO AFIRMATIVO: ;Cuil fue o motive?

Revisando toda su vida, ;Cnindo ha sldo of
petiodo en que ha estado mis alterado 0 molesto?

{Por qu‘l_? Describa qué e fo que
pasaba y como se sentia)

{Cudado se hy sentide mejor
que aunca?

PSICOPATOLOGIA DURANTE EL MES PASADO

Ahora e guttarls preguntarie acerca del
mes pasado JComo han sido las cosas
para usced?

JHa sucedido alﬁ que haya sido
especlalmente JifId para usted?

Qui hay acerca de las dificultadades
¢a of trabajo o con su familla?

Chmo ha estado su hamor?

{Qué hay aceraa de su
estado de salod fisica?

{Ha tenldo algim problema
mdédlco?) USE ESTA INFORMACION
PARA CODIFICAR EJE 1.

({Toma agin medicamento o

v tnas actualmente?)

EN CASO AFIRMATIVO: ;Qué
aantldad de medkamento ha tomado y
ce'nﬁ:‘ frecaencia? jHa habido aiqpin
amblo en {a dols que ha estado
tomanda?

$Qué tanco ha bebldo
{alcohoi) en o mes pasado?

r

z
¢ ha drogado em alguna ocadén ,‘,
dorante of & tal
vl e R ok
dr . drogas Bictas de vamts en -
oGl e o Rt e

Explorackén Genenst Ul

14
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ECED-IL/NP Versiéa 2.0
(para DSM-IV)

FUNCIOMAMIENTO SOCIAL ACTUAL

iComo ha estado didratando s
dempe Hbee?

Con quién pasa su tlempo libre?

PROBABLE DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO QUE REQUIERE
DESCARTARSE:




B R

Il

ECED-I/NP Versida 2.0
(para DSM-IV) _

Edad (o fecha)

Explovacién General v

SINOPSIS

Descripdén (sincomas, eventos desencadenantes) Tratamiento

REGRESE AL PRINCIFIO DEL APARTADO EXPLORACION GENERAL PAGINA bv, OTROS PROBLEMAS ACTUALES

e G R

el < e AT
pRm——— L Sl A k]

LT ooy
i WMJx 1333 W*’i“’;}
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ECED-I/NP Verzién 2.0
(para DSMIV) .

MODULO DE EXPLORACION DEL ECED (OPFCIONAL)

que pudo - haber
tenldo usced, Mis f¢ preguncand .- -
de dq ollos,

Preguncas de exploraciéa

A LAS PREGUNTAS QUE SEAN REPONDIDAS AFIRMATIVAMENTE, EL ENTREVISTADOR
addnu hablarewos

DEBERA DECIR: " uA poco mit acerea de asto”
1. ¢Hz habldo alguna época en 1u vidy en ag que by d-coo
¢:ni: copas (tu‘\llﬂ, vino o licor) en una misms ocasié
1,
2. ,;Ha tsado siguma vu drogas liicitas de veuts en la aalle?
Y. (Algunz vez ba totiado un por sz midico,

medicamento prescrite
dma';ermcuu&:ﬂmddqmumwcm
tomarie

4. (Alguns vex hi tenido aczques como de o lot se semtls
{ repenitinamiente cun:mo o aadota ¢ mamuqr:vo
mndlon sintomas flsicos?

5. (Alguna ver estuvo miy temeroso de salle fuera de an solo, estar
en unk muchedombre, estar esperando an una M o vidhindo en
atobds o wen?

6. (Hay alguna cosa que le haga sentlr anustado o Incdmodo, como
hablar, conter o escriblr en frenia ¢ otrag personas?

7. (Hay aﬁmu oas cosd que e haga seatlr especlaimence asustado o
incdmoda, como volar, ver zan st an disparc, las sltunas,
lugares cerrados o derta clase de ankmales o fnsectos?

[ = ausente o f3ls0

Exploracidn Pig, 1 ’

t z 3 Fe
1 |
s cipeate Enclerre com e
“NO“ en E.{ reule "S1” en E,
1 2 3 P2
1 { i
b | s,
HO* en E.9 reufo “S1° en
1 2 3 r:
1 ! !
Enclerte con Enclerve comwm
m drendo circule "S[” en E.9
*NO" en E.9
1 2 ‘ 3 P4
1 [ 1
Encletr Enclerre con am
wn d QI;OH dreulo "SI™ en F.1
'NO" en F.I
1 2 3 rs
I ) 1
Enclerre con Enclerre con sm
un orcule drculo "S{" en F.6
"NO" en F.&
{ 2 3 Ps
1 1 ]
Encleire con Enclerre con wm
un oreitlo v j dreaio "51° an F.9
FNO’ch9,_ e e
SR Wl
\'qn--"t.khu.m e d R A N S . 1 P7
| i
Enclerte con Enclerre con tm
un circulo cdreufo “SI™ en F 012
"NO® en F.12
2 = sabumbral ¥ = umbral o verdadero

TESIS CON
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e fmw 2.0 Preguntas de exploraciéa Cysloraclia Pig, 2

8. (Alguna vex ha sido wmolestado por pensamientos sin sentddo qua . rs
‘vkuuamnuulndﬂumndonudmudllopmrn ; ? ,[ .
ellog? ' Eacierre b

dresia *NO | | Edeme s (o
e F. A5 hd

¢ (Alguna ver ha habido al ¢ tuviers que hacer wnta ¥ otra 1 2 3 r
ivuyaopudlcn udsdr':a::lo,cmp«dmﬂohvum { y |
MATOS WAl ¥ otra ver, cootar hasta clerto ndmero, o revisar algo -
muchas veces para asegurarse de que esaaba bien hecho? Encierve con Enclerre con wn.

un drcado dircuio *$1" en F.1 6]
"HO" en F.146
10, ;En los ﬁkimolu'&limuh“udo parcniarmaente nervioso o 1 z 3 rio
ansioso} ' | L |
Enclerre com Encletre con un

drcufo "$17 en F.25

un drcalo
"NQ" en F.25

11, ¢Ha habido afguna época en Ia que pesara mocho menos de bo que 1 2 3 ri
otras personis pensaban que deberfx usced pesar? i i !
Enclerre con Enclerre com um
un crcate gy
“HO" en H.1 dreufo =31 en H.1
12, (Frecuentemente ha habldo ocaslones 4n las que 5z Ingsta de 1 2 3 ri2
alimentos escuviera foera de su tﬂlfroi? { A ' 1
Enclesre con Enclerre con un

un dfrculo g~ R
NO e H.3 decalo *SI en H.J

PR s 2 T n--;-“v_,.mmwnﬁxm-_’.._..‘
PP R

i) bulh

FALLA DE ORLiCGEN

{ = ansente o falto 2 = mubumbral 3 = ambral 0 verdadero
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TBSI3.CON

A continyacion encontrard una serie de afirmaciones que describen diversos sentimientos. Lea con atencion
cada una, e indique la frecuencia con la que experimenta tales sentimientos marcando con una cruz (X) en el
espacio correspondiente. Por favor sea sincero(a) y esponténeo(a) al responder, y recudde no dejar ninguna

pregunta sin contestar.
Todo et La mayor | Algunas Casi
AFIRMACION tiempo parte del veces nunca | Nunca
tiempo

. Siento que mi pareja estd conmigo solo €n apariencia.

. Me siento cansado(a) de luchar por la vida.

. Me sicnto abandonado(a).

Me siento incomprendido(a) por mi familia.

. Me siento desamparado(a).

. Me siento apartado(a) de mi familia,

. Me siento sélo(a).

. Me siento inseguro(a) acerca de mi futuro.

wioee| ol e]uwin]~

. Siento indiferencia por la gente.

10

. Me siento satisfechoa) con mi vida sentimental.

11. Siento plena confianza de llamar a mis amigos cuando quiero.

12,

No tengo una pargja que le d¢ sentido a mi vida,

13.

Siento gue mi vida no tiene un propdsito.

14

Siento que la vida esta llena de conflictos v tristczas.

15,

Siento que mi pareja me apoya incondicionalmente.

16,

Siento que no tengo amistades verdaderas.

17.

Disfruto poco de 1a vida.

18.

Cuento con ¢l apovo incondicional de mis amisiades.

19.

Me siento como encerrado(a) en mi mismo(a).

20.

Me siento realmente unido(a) a mi familia.

21

Mg siento distanie del carifio de mis amigos(as).

22,

Me siento triste.

23.

La soledad es mi Yinica compafiia.

23,

Siento que las relaciones que establezco son superficiales.

25,

Siento que mi familia desaprueba mi manera de ser.

26.

Me siento rechazado(a). .

27.

En el trabajo me siento a gusto con la gente g'ﬁe me rodga.

28.

Siento mi vida vacia.

29.

Siento vergiienza de confiar mis debilidades a otros.

30,

Me siento ajeno(a) a mis compaiicros{as) de trabajo.

31

Me siento vacio(a) de canifio.

32.

Siento que solo cuento conmigo mismo(a).

33.

En mi trabajo no tengo un grupo al que me sienta integrado.

34.

Siento a mi pargja dsitante. aunque esté junto a nu.

33,

Siento que mi familia me apova incondicionalmente.

36.

En el trabajo cuento con mucha gente que me apoyva.

37

Me siento insatisfechofa) con mi vida.

38.

Me siento aisiado(a).

39.

Me siento completamente aceptado{a) por mi par¢ja.

40.

La gente esta alfededor de i, pere no la siento cormnigo.

41,

Me llevo bien con la gente que me rodea.

32,

Poedo encontrar compaitia en el momento en que yo quiero.

43.

Siento que a nadie le interesa conecerme a fondo.

19
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AFIRMACION

Todo el La mayor Algunas Casi
tiempo parte del veces nunca Nunca
tiempo

44. Aunque tenga pareja me siento solo{a).

45. Deseo tener gente a mi alrededor.

46. Cuento con mucha gente que me acepta Como soy.

47. Cuento con mucha gente que me apoya.

48. Siento que mi circulo de amistades es muy reducido.

49, Disfruto estar en compaiiia de mucha gente.

50. Siento que mis amigos(as) no aceptan mi forma de ser.

51. Cuento con algnien a quien le platico mis problemas.

52. Me esfuerzo por conseguir ¢ariiio sin encontrarlo.

53. Creo que mi familia desconoce mis sentimientos.

34. Qeulto mis verdaderos sentimientos.

55. Sonrio aungue me sienia triste.

IMSOL-A

Ahora considere que todos hemos estado o nos hemos sentido algnna vez solos(as). Nos interesa conocer el
modo en el que usted se enfrenta a la soledad. Por favor marque con una cruz (X) la opcion que indique la
frecuencia con fa que usted utiliza las signientes estrategias para afrontar la soledad. Por favor, responda a todas

las afirmaciones que se le presentan.

CUANDO ME SIENTO SOLO(A),

Todo ¢l La mayer Algunas Casi
tiempo parte del veces nmunca | Nunca
tiempo

1. Me digo a mi mismo(a) que la soledad es solo una fantasia

2. Me entristezco sin ocultario.

3. Escuho miisica.

4. Vivo mi soledad diciéndome que puedo aguantarla.

5. Hago mas oracion o rezo con mds fervor.

6. Acepto que mi soledad es real v tiene su razoén de ser.

7. Achlo como si no me hubiera sentido solo(a).

8. Busco a alguien que me avude a eliminar mi soledad.

9. Me pongo triste,

10. Busco aventuras sexuales para pasar el mato.

11. Busco que alguien me guie sobre qué hacer cpm mi soledad.

12. Veo television pam desentenderme de mi sentimiento.

13. Tomo Jicor para evitar pensar en mi soledad.

14. Fuino mis.

13. Le entrego a Dios mi soledad.

16. Como mas.

17. Acepto sin oponerme lo que me produjo soledad.

18, Trato de madurar como persona.

19, Busco el carifio de mi familia,

20. Salgo a distraetme. N PR
21. Recuerdo cosas o situaciones agradables, '

22. Pongo mi confianza en Dios.

23. Busco otras actividades para olvidarme de¢ este sentimiento.

24. Imagino cosas diferentes a este sentimiento.

25. Busco a alguien para platicarle lo que siento.

26. Busco trabajar mds.

27. Dejo que mis sentimicntos salgan.

28. Trato de ordenar mis sentimicntos.

J0



Todoet | Lamayor | Algunas Casi
CUANDO ME SIENTO SOLO(A), tiempo p;rte del veces nuaca | Nunca
empo

29.

Busco Ia guia de mi religion.

30.

Aprendo a vivir con este sentimiento.

31

Analizo 1a situacion para saber gue me produjo soledad.

32.

Tomo pastiilas para desconectarme de mi soledad.

33,

Busco a personas que vivan solas para que me aconsejen.

34,

Trato de encontrar consuelo en mi religion.

35,

Bebo (licor) para olvidarme de este sentimiento.

36.

Trato de obtener alguna ensefianza de mi soledad.

37

Me hago a la idea de que lo que sucedié fue 1o mejor.

38.

Leo mas.

39.

Me niego a sentirme solo(a).

40,

Expreso todo o que siento.

41.

Reflexiono sobre mi vida.

42,

Me meto en mi soledad hasta tocar fondo.

43.

Busco la ayuda de Dios.

44.

Busco el afecto de mis amigos{as).

45.

Busco a alguien que me consuele.

46.

Hablo con alguien gue me ayude a eliminar mi soledad.

47.

Me deprimo.

48.

Me digo a mi mismo que estov realmenie acompariado.

49.

Platico de mis sentimiento con alguien que me comprenda.

30.

Duermo mas.

31.

Procuro aprender mas de mi mismo.

52

Disimulo mi iristeza.

33.

Como menos.

54,

Tomo firmacos que me avuden a dorntir,

35.

Me digo que mi soledad €s una mentira.

56.

Lloro.
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PANAS

Esta escala consiste en una seric de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada
palabra y marque en ¢! espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se ha sentido
usted durante LAS ULTIMAS SEMANAS. Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.

1 2 3 4 5
Muy pocoonada  Algo © Moderadamente Bastante Extremadamente

Ejemplo; Si se presenta la palabra friste, v en LAS ULTIMAS SEMANAS usted se¢ ha sentido

extremadamente triste, entonces registrara su respuesta con ¢l mimero 5: Tonste: __5
motivado irritable
molesto (a disgusto) alerta
emocionado avergonzado ' ‘
de malas inspirado
firme nervioso
culpable decidido
temeroso estar atento
agresivo inquieto
entusiasmado activo
estar orgulloso inseguro ‘

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada
palabra v marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se siente
GENERALMENTE, esto es, como sc siente regularmente. Utilice la siguiente escala para registrar sus

respuestas.
1 2 3 4 5
Muy poco o nada  Algo Moderadamente Bastante Extremadamente
g
Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en GENERAL O REGULARMENTE usted se siente

extremadamente triste, entonces registrara su respuesta con el nimero 3: Tnste: _5_

motivado : irritable

molesto (a disgusto) alerta

emocionado avergonzado

de malas mspirado '

" firme nervioso

culpable decidido -

temeroso ¢star atento

agresivo inquicto

entusiasmado activo

estar orgulloso inseguro

TESIS CON
PALLA DR OIGEY
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Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados. Después de leer

cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo marque el numero
(0,1,2 0 3) que se encuentre junto al enunciado de cada grupo que mejor describa la
manera como usted se ha sentido durante la dltima semana, incluyendo el dia de
hoy. Si considera que dentro de un mismo grupo de enunciados varias pueden aplicarse_de
la misma manera circule cada uno de ellos. Asegiirese de leer todos los enunciados

de cada grupo antes de elegir su respuesta.

1. 0. No me siento triste.
1. Me siento triste.
2. Me siento triste todo el tiempo.
3. Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

2. 0. No me encuentro particularmente desanimado con
respecto a mi futuro.
1. Me siento mas desanimado gue antes con respecto
a mi futuro.
No espero que las cosas me resulten bien.
Siento que mi futuro no tiene esperanza y que
seguiré empeorando.

Rl o

3. 0. No me siento como un fracasado.

Sierl;o que he fracasado mas de lo que deberia.
Cuande veo mi vida hacia atras, lo dinico que
puedo ver son muchos fracasos.

3. Siento que como persona soy un fracaso total.

[ I

4. 0. Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que
me gustan. :
1: No disfruto tanto de las cosas como antes,
2. Obtengo muy poco placer de las cosas que
solia disfrutar.
3. No siento placer con las cosas que solia disfrutar.

B
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11.

[
.

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable con respecto a muchas cosas que
he hecho o debia de hacer.

Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que tal vez seré castigado.
Espero ser castigado.

Siento ue estoy siento castigado.

Me siento igual que siempre acerca de mi mismo.
He perdide confianza en mi mismo,

Estoy desilusionado de mi.

No me agrado.

No me critico ni me culpo mas de lo usval.

Soy mas critico de mi mismo de lo que solia ser.
Me siento critico por todas mis fallas y errores.
Me culpo por todeo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento acerca de matarme.
Tengo pensamientos de matarme, pero no los
Hevaria a cabo.

Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

No loro mas de lo usual.

Ahoradioro mas gue antes.

Ahora loro por cualquier cosa.
Siento ganas de llorar pero no puedo.

No me siento mas tenso de lo usual,

Me siento mas inquieto o tenso de lo usual.

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta trabajo
estar quieto, _

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar

‘moviéndome o haciendo algo constantemente.

M



=

TESIS Con

L—-—-—-p‘" - DE O‘ﬁ' ok, d

12.

13.

14.

15.

16.

17.

0. No he perdido interés en otras personas o actividades.

. Ahora me encuentro menos interesado que antes en
otras personas o actividades.
2. He perdido Ia mayor parte de mi interés en otras
persenas o actividades.
3. Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa.

o,

0. Puedo tomar decisiones casi tan bien como siempre.

1. Me resulta mads dificil tomar decisiones ahora '
que antes.

2. Ahora tengo mucho mayor dificultad para tomar
decisiones que antes.

3. Me cuesta trabajo tomar cualquier decision.

0. No me siento devaluado.

1. No me siento tan valioso o itil como antes.

2. Me siento meneos valioso comparado con otros.
3. Me siento francamente devaluado.

0. Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia de Ia que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer gran cosa.

3. No tengo suficiente energia para hacer nada.

0. No he experimentado ningiin cambio en mi
patron de sueiio.

1a. Duermo mas de lo usual,

1b. Duermo menes de lo usual.

2a. Dueriho mucho mas de lo usual.

2b. Duermo mucho menos de lo usual.

3a. Duermo la mayor parte del dia.

3b. Me despierto 1 ¢ 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormir.

0. No estoy mas irritable de lo usual.

1. Estoy mas irritable de lo usual.

2. Estoy mucho mas irritable de lo usual.
3. Estoy irritable todo el tiempo.
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18.

19.

20.

21,

0. No he sentido ningin cambio en mi apetito.

1a. Mi apetito es menor que lo usual.

1b. Mi apetito es mayor que lo usual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a. No tengo nada de apetito,

3b. Me despierto 1 ¢ 2 horas mas temprano y no me
puedo voliver a dormir.

0. Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1. No puedo concentrarme tan bien como siempre,

2. Me resulta dificil concentrarme en algo durante
mucho tiempeo.

3. No puedo concentrarme en nada.

0. No estoy mas cansado ¢ fatigado de lo usual.

‘1. Me canso ¢ fatigo mds facilmente que antes.

2. Estoy demasiade cansado ¢ fatigado para hacer
cosas que solia hacer.

3. Estoy demasiado cansado ¢ fatigado para hacer
la mayoria de las cosas que solia hacer.

0. No he notado ningiin cambio reciente en mi
interés en el sexo.

1. Me eficuentro menos interesado en el sexo ahora.

2. Me encuentro mucho menos interesado en el sexo
ahora.

3. He perdido completamente el interés en el sexo.

TOTAL:
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I. CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES HACIA LA VIDA/MUERTE. ' ]

I. Deseo de vivir.
0. Moderado a fuerte
1. Poco (Débil)
2. Ninguno (No tiene)
2. Deseo de monir.
0. Ninguno (No tiene)
I. Poco (Débil)
2. Moderado a fuerte
3. Razones para vivir/Morir
0. Vivir supera a morir
1. Equilibrado (Es igual)
2. Morir supera a vivir
4. Deseo de realizar un intento de suicidio activo
0. Ninguno (Inexistente)
1. Poco (Débil)
2. Moderado a fuerte
5. Deseo pasivo de suicidio
0. Tomaria precauciones para salvar su vida
I. Dejaria la vida/muerte a la suerte
2. Evitaria los pasos necesarios para salvar ¢ mantener su vida

II. CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEQS DE SUICIDIO

6. Duracidn.
0. Breves, periodos pasajeros
1. Periodos largos
2. Continuos (cronicos), casi continuos

7. Frecuencia. &
0. Rara, ocastonaimente
1. Intermitente
2. Persistentes, continuos

8. Actitud hacia los pensamientos/deseos.
0. Rechazo
1. Ambivalente. indiferente
2. Aceptacion

*9. Control sobre la accion/desco de suicidio.

0. Tiene senudo de control
. Insegunidad de control
2. No dene sentido de control

10. Razoncs ¢ motivos que detiencn fa tentativa suicida (fanulia. religion. irreversibilidad d fallar).
(1. No o intentaria porgue aigo lo detiene
1 Cierta duda hacia los intereses que lo detienen
2. Ninguno o minimo ntercs ¢n las razones quc lo detienen. Indicar que factores

ticnen: o




11. Razones para pensar/desear el intento suicida.
0. Manipular el ambiente, llamar ia atencwn, venganza
1. Combinacion de 0-2
2. Escapar, acabar, salir de problemas

[ IIL CARACTERISTICAS DEL INTENTO |

12. Método: Especificidad/oportunidad de pensar en el intento.
0. Sin considerar :
I. Considerado, pero sin elaborar los detalles
2. Detalles elaborados / bien formulados

13. Método: Disponibilidad/oportunidad de pensar el intento.
0. Meétodo no disponible, no oportunidad
1. Meétodo tomaria tiempo/esfuerzo; oportunidad no disponible realmente
2. Meétodo vy oportunidad disponible

14, Sensacién de capacidad para llevar a cabo el intento.
0. Falta de valor, debilidad, asustado, incompetente
1. No esta seguro de tener valor
2. Esta seguro de tener valor

15. Expectativa/anticipacién de un intento real.

0. No
1. Sin segundad, sin claridad
2. Si

| IV. ACTUALIZACION DEL INTENTO J

16. Preparacion real.

0. Ninguna
. Parcial (guardar pastillas, conseguir instrumentos)
2. Completa
17. Nota suicida.
0. Ninguna s

1. Soélo pensada, iniciada, sin terminar
2. Escrta. Terminada
18. Acciones finales para preparar la muerte (testamento arreglos. regalos).
0. No
I, Sélo pensados. arreglos parciales
2. Terminados
19. Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida.
0. Revela las ideas abiertamente
1. Revela las ideas con reserva
2. Encubre, engafia. micnte
20. Intentos de suicidio anteriores.
0. No
1. Uno
2. Masdeuno



