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“Sélo hay un problema filoséfico realmente serio:
el suicidio”

Albert Camus
1942

RESUMEN

Este estudio de casos y controles, transversal, observacional, abierto y
prolectivo tuvo la finalidad de explorar la asociacion entre los niveles séricos de
colesterol y el riesgo suicida. La muestra se reclutd entre las pacientes que
asistieron a los servicios de consulta externa y urgencias. Se incluyeron 30
pacientes en el grupo de casos quienes presentaron conducta o ideacidn suicida y
60 pacientes en el grupo control, las cuales cursaron con cualquier trastorno
psiquiatrico sin conducta ni ideaciéon suicida. Se aplicaron los siguientes
instrumentos: Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale,
SIS), Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI), MINI Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional y Escala de Depresion de Montgomery-Asberg
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale); y también se obtuvo el
consentimiento informado. Se tom6 una muestra de sangre para determinar el
nivel sérico de colesterol. Los resultados mostraron que los niveles de colesterol
en pacientes con ideacién suicida (179.9+45.4) fueron mayores que los de
mujeres con intento suicida (161.5+38.8), aunque no tuvieron singnificancia
estadistica (t=1.5 y P=0.137). Se obtuvieron menores niveles de colesterol entre
las pacientes del grupo de casos (168.3+41.5) que en el grupo control (175.3+34);
sin embargo, la diferencia tampoco fue estadisticamente significativa (t=1.3,
P=0.213). Por lo tanto, no existe asociacion estadisticamente significativa entre los

niveles de colesterol y el riesgo suicida, en este estudio.



INTRODUCCION

El suicidio es definido como el “acto o conducta que dafia o destruye al
propio agente”. La autolisis y las conductas relacionadas se han convertido en una
de las principales causas de demanda en los servicios de urgencias. Es un
fendbmeno complejo que involucra factores psicoldgicos, biolégicos, sociales y
familiares (Kaplan et al., 2000; Chinchilla et al., 2003). Parece surgir del
sentimiento de que la vida es tan insoportable que la muerte es la unica via de

escape del dolor (Kaplan et al., 2000).

El suicidio es el acto encaminado a terminar con la propia vida de manera
voluntaria e intencional, es rapido y violento, representa la culminacion fatidica de
un problema complejo (Almazan et al., 1997) como alguna enfermedad terminal,
pérdidas econdmicas y otras circunstancias similares. Se experimenta
desesperanza y desvalimiento, conflictos ambivalentes de la vida y estrés, sin la

posibilidad de cambio o mejoria (Kaplan et al., 2000).

En las ultimas décadas se ha convertido en un problema de salud publica.
En el Reino Unido se atendieron 100,000 urgencias anuales por este conflicto. En
Francia se registraron 120,000 intentos suicidas en un afio y en Estado Unidos
750,000 (Chinchilla et al., 2003), equivalente a 75 suicidios al dia, ocupando la
novena causa de muerte en ese pais (Kaplan et al., 2000).

La frecuencia del suicidio es tres veces mayor en hombres que en mujeres,
sin embargo, los intentos suicidas se presentan cuatro veces mas en mujeres, ya
que ellas utilizan métodos menos letales. La tasa de suicidios se incrementa con la
edad, alcanzando un pico maximo de 45 afios en hombres y 55 afios en mujeres,

aunque en los ultimos afos, la incidencia en adolescentes se ha incrementado. Se



observa mas en blancos, solteros y viudos, en individuos aislados socialmente y

con antecedentes familiares de suicidios y tentativas (Kaplan et al., 2000).

La relacion entre suicidio y enfermedad fisica es significativa y en
asociacion a enfermedad psiquiatrica, casi 95% de los pacientes suicidas tienen
un trastorno mental. Los trastornos mentales de mayor relevancia son: trastornos
depresivos 80%, esquizofrenia 10%, abuso de sustancias 25% y demencia y
delirium 5% (Kaplan et al., 2000).

El suicidio no es una conducta absolutamente predecible, pero si prevenible
si se realiza una adecuada evaluacion e intervenciéon en el momento de crisis con
el fin de ayudar a cambiar la actitud del paciente sobre su intencion de morir, asi
como estimar y delimitar los casos en los que persiste un riesgo grave de suicidio
(Chinchilla et al., 2003). Es necesario establecer apoyos adecuados, asi como
derivar a los pacientes suicidas a centros de ayuda y recurrir a recursos

personales, sociales y especializados de los servicios de urgencias psiquiatricas.

El propdsito de esta tesis fué conocer la asociacion entre los niveles
séricos de colesterol y riesgo suicida (conducta e ideas suicidas), para prevenir
con mayor certidumbre el evento autoagresivo, existiendo la posibilidad de trabajar
en la busqueda de un marcador biolégico que permitiera la identificacion de
individuos en riesgo suicida. Sin embargo, no se demostré6 una diferencia
significativa entre los niveles de colesterol de los pacientes que presentaban
riesgo suicida de los que no lo presentaban, ni tampoco entre los pacientes que

tuvieron intento suicida y los que tenia ideacion solamente.



MARCO TEORICO

El término suicidio (del latin, sui, si mismo y caedere, matar) se define como
la accion y efecto de quitarse la vida. En la lengua anglosajona la palabra se
describio desde el siglo xvil y en la castellana a finales del siglo xviil (Chinchilla et
al., 2003). De acuerdo con las diversas corrientes de pensamiento, se ha
modificado el significado: los estoicos lo consideraban el ultimo acto de una
persona libre; para la iglesia catdlica romana es un pecado y a fines del siglo XX,
Emile Durkeheim sugirié que era mas una cuestidon social que moral (Kaplan et al.,
2000). Durante el siglo xx se abandonaron tales conceptos basados en el
resultado final de la accion (muerte), y se inici6 la busqueda de otras
significaciones mas operativas y que incorporaron dimensiones como la
intencionalidad, el autoinfligimiento o la motivacion en el acto (Chinchilla et al.,
2003).

La medicina dirigi6 su atencion al suicidio a partir del siglo xvii vy
frecuentemente relacionado a los psiquiatras y la melancolia. Sin embargo ha sido
el punto de mira de tedlogos, juristas, filésofos, demografos, socidlogos,
psicologos, antropdlogos, epidemiologos, artistas, literatos, historiadores vy

linguistas (Bertolote, 2004).

En el siglo xviil se asociaron el suicidio y los trastornos mentales, y no fue
sino hasta 1801 cuando Pinel revel6 que las lesiones de o6rganos internos daban
lugar a un estado doloroso y al suicidio. Esquirol, su discipulo, escribié en 1838
que “todos los que se suicidan estan locos” y Bourdin afirmé en 1945 que “el
suicidio siempre es una enfermedad y es en todos los casos un acto de locura
mental” (Bertolote, 2004).



Freud suponia que el yo podia matarse so6lo si se trataba a si mismo como
objeto, postulando que el suicidio resulta del desplazamiento de los impulsos
homicidas, por lo que los deseos destructivos se dirigen hacia un objeto
internalizado y son dirigidos contra el self. Posteriormente redefinid al suicidio
como la victimizacion del yo por un supery6 sadico (Gabbard, 2002).

En las ultimas décadas el suicidio se ha convertido en un problema de salud
publica (Chinchilla et al., 2003). Bertolote lo define como un problema de todas las
naciones, en forma de una cuestién sanitaria situada en un punto entre la salud
publica y la Psiquiatria (Silverman, 2004). En el Reino Unido se atendieron
100,000 urgencias anuales por este conflicto. En Francia se registraron 120,000
intentos suicidas en un ano y en Estado Unidos 750,000 (Chinchilla et al., 2003),
equivalente a 75 suicidios al dia, ocupando la novena causa de muerte en ese
pais (Kaplan et al., 2000), calculandose que 13.5% de la poblacion general de los
Estados Unidos tiene ideacion suicida (Silverman, 2004).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (oms), 85% de los
suicidios de todo el mundo tiene lugar en los paises de nivel socioeconémico bajo
e intermedio (Phillips, 2004) y 54% en China e India, aunque solo se tienen datos
de 73% de los paises, los cuales estan infrareportados, de modo que se calcula
gue no existen datos acerca del suicidio en 53% de los pacientes en el mundo
(Vijayacumar, 2004).

La frecuencia del suicidio es tres veces mayor en hombres que en mujeres,
sin embargo los intentos suicidas se presentan cuatro veces mas en mujeres, ya
que ellas utilizan métodos menos letales. Los hombres emplean armas de fuego,
ahorcamiento o precipitacion desde lugares elevados; en las mujeres se ha
observado la sobredosis de medicamentos o venenos y lesiones superficiales en



extremidades superiores (Kaplan et al., 2002). En nuestro pais se observo que los
métodos mas utilizados por los varones fueron el ahorcamiento, uso de arma de
fuego y explosivos; y por mujeres el envenenamiento mediante sustancias solidas
y liquidas (Hijar, 1996). En los paises asiaticos desarrollados, se observo un
mayor uso de métodos como armas de fuego, tubos de escape de automoviles y
venenos; y en paises asiaticos en vias de desarrollo fue comun la autoinmolacion,

ahorcamiento e intoxicacion por pesticidas (Vijayacumar, 2004).

La tasa de suicidios se incrementa con la edad, y se alcanza un pico
maximo de 45 afios en hombres y 55 afios en mujeres; aunque en los ultimos
afos la incidencia en adolescentes ha aumentado, y ahora es la tercera causa de
muerte en Estados Unidos (Gould et al., 2003; Vidal, 1999). En la Union
Americana la tasa de suicidios en hombres de 65 afos es de 40 por cada 100,000
hombres, edad en la cual es mas probable que se consume el suicidio (Kaplan et
al., 2002). En México los hombres de 70 afios y mas presentaron el mayor riesgo
relativo (Hijar, 1996; Vidal, 1999). En los paises desarrollados en Asia la tasa de
suicidios es elevada en el grupo de 15 a 24 afios, y alcanza su nivel maximo en
los ancianos; mientras que en los paises en vias de desarrollo la tasa mayor se

observa en los jovenes menores de 30 afios (Vijayakumar, 2004).

Un estudio realizado en nuestro pais, donde se comparé una muestra
clinica de pacientes hospitalizadas por conducta suicida y una muestra escolar,
observd que a pesar de que las pacientes hospitalizadas tuvieron mayor
prevalencia de ideas suicidas, el 11.8% de las escolares también presentaron

ideacion suicida (Gonzalez et al., 1998).



El suicidio se observa mas en blancos, solteros y viudos, en individuos
aislados socialmente y con antecedentes familiares de suicidios y tentativas
(Kaplan et al., 2000), sin embargo los paises asiaticos en vias de desarrollo la
proporcion varon/mujer es menor que los reportados en paises desarrollados, y se
advierte en China proporciones de 1.4/1 y en India 1/1.3, por lo que se establece
un riesgo mayor en mujeres casadas (Vijayakumar, 2004).

En cuanto a factores estresantes se observaron soledad, rechazo y
conflictos conyugales, en los paises desarrollados; conflictos intergeneracionales,
fracasos amorosos y fracasos en los examenes en los paises en vias de
desarrollo. En estos paises se ha observado una asociacion muy significativa
entre violencia doméstica e ideacidon suicida en mujeres, en especial la ejercida
por parte de sus parejas, con porcentajes considerables en los siguientes paises:
48% en Brasil, 61% en Egipto, 64% en India, 28% en Filipinas, 11% en Indonesia
y 41% en Tailandia. Los pactos suicidas y los suicidios familiares son frecuentes
en India, China y Sri Lanka (Vijayakumar, 2004).

La relacidon entre suicidio y salud fisica es significativa, y casi 95% de los
pacientes suicidas tienen un trastorno mental (Hijar, 1996; Klapan et al., 2000;
Pérez et al., 1997). Los trastornos mentales de mayor relevancia son: trastornos
depresivos (80%), esquizofrenia (10%), abuso de sustancias (25%) y demencia y
delirium (5%) (Kaplan et al., 2000, Pérez et al., 1997).

En nuestro pais, los estados de Tabasco, Campeche, Baja California Sur y
Quintana Roo presentaron los mayores riesgos relativos al suicidio (Hijar, 1996).



Aun existen potentes tabues sobre el suicidio y los sentimientos
desagradables que despierta entre la poblacién en general y los profesionales
(Wasserman, 2004), debido a cuestiones politicas, religiosas y sociales (Phillips,
2004). El suicidio se asocia con verglenza y culpa; el silencio, la ambivalencia y el
abandono impiden un abordaje cientifico abierto a este problema (Wasserman,
2004).

El pensamiento suicida se constituye por cogniciones, emociones y
acciones; sin embargo existen diversas expresiones del proceso suicida, que aun
no se han determinado con precision: la ideacidn suicida, el propésito de suicidio,
los ademanes de suicidio, los intentos de suicidio, las autolesiones deliberadas y
el suicido consumado, al igual que los calificativos “suicida” o “tendencia al
suicidio”. Por lo tanto, no hay definiciones estandares producto de la investigacion
respecto a muchos de los términos que se asocian a comportamientos
autodestructivos o autolesivos (Silverman, 2004).

Con respecto a la neuroquimica, se ha encontrado que los paciente
suicidas tienen niveles disminuidos de serotonina, lo cual parece condicionar un
escaso control de impulsos (Almazan, 1997). En personas con intento suicida se
han hallado niveles disminuidos de acido 5-hidroxiindolacético (metabolito de la
serotonina) en el liquido cefalorraquideo. Por estudios de PET se observd una
disminuciéon de neurotransmision de serotonina en regiones de la corteza
prefrontal y temporoparietal en sujetos suicidas en comparacion con controles,

relacionada también al control de impulsos. (Arango et al., 1997).

También existe evidencia de alteraciones en el sistema noradrenérgico, al
encontrarse menor numero de neuronas noradrenérgicas en la porcién rostral del
locus coeruleus (estudios postmortem), asi como disminucion del metabolito de la
noradrenalina (3-metoxi,4-hidroxifenilgicol) en orina de pacientes con intento

suicida. Se ha registrado mayores niveles de tirosina hidroxilasa, enzima



involucrada en la sintesis de noradrenalina, atribuyendo un efecto compensatorio
ante la deplecion de ésta ultima (Arango et al, 1997). En una revisién de 10 afios
se considerd6 como factor de riesgo bioldgico el polimorfismo en tres genes: a.
triptofano hidroxilasa, b. transportador de serotonina (SERT) y c. receptor A de
serotonina (Gould, 2000).

Una conducta suicida no es predecible, sin embargo una adecuada
evaluacion e intervencion en el momento de crisis puede ayudar a cambiar la
actitud de un paciente sobre su decision de morir (Chinchilla et al, 2003), ya que
cerca de un 75% de pacientes suicidas consultaron antes a un profesional de la
salud (Gould et al, 2000), la prevencion esta fundamentada en la prediccion
(Silverman, 2004). Ringel refiere que el objetivo de la prediccion del suicidio no es
tanto disminuir las tasas del mismo (después de todo sabemos la poca fiabilidad
que tienen las cifras de cualquier caso), sino el de ayudar a las personas
(Soubrier, 2004).

Aun no se sabe lo suficiente acerca de las relaciones causales, interactivas
y de promocidn existentes entre ideacion, propodsitos, planificacidon y accion
(Silverman, 2004). Existen mucho mas estudios sobre factores de riesgo que
respecto a los factores de proteccion (Bertolote, 2004; De Leo, 2004; Silverman,

2004), y estos ultimos tampoco han sido evaluados (Soubrier, 2004).



Los datos conocidos sobre los factores de riesgo son (Silverman, 2004;
Bertolote, 2004):

* Comportamientos anteriores constituyen un factor predictivo de
comportamientos futuros.

* Antecedentes de pensamientos, emociones, acciones de caracter suicida
son predictivos de la “tendencia al suicidio futura® (ideacion, propdsitos,
intentos/autolesiones deliberadas y suicidios consumados).

* Trastornos mentales de todo tipo y algunos problemas fisicos contribuyen a
la expresion de “comportamientos suicidas”.

* Los factores fijos son: el sexo, la edad, la raza, la orientacion sexual y los
intentos previos.

* Los factores potencialmente modificables son: acceso a los medios,
trastornos mentales, enfermedades médicas, aislamiento social, estado

civil, situacion laboral, ansiedad, desesperanza y satisfaccion vital.

En el Forum Mundial de prevencion del suicidio del 2004, se consideré que
cada pais debe realizar sus propios estudios de investigacién respecto a los
factores de riesgo y los factores de proteccién frente a los comportamientos
suicidas, desarrollar y evaluar estrategias de prevencibn mas indicadas,
sostenibles econdmicamente y que permitan reducir las tasas de comportamiento
suicida (Phillips, 2004).

De Leo considera “El suicidio es la peor de todas las tragedias humanas, el
deseo de encontrar soluciones nos lleva de manera inevitable a aceptar
simplificaciones poco realistas y busquedas infructuosas de teorias de unificacion”,
y las medidas preventivas no han influido en reducir las tasas suicidas en jovenes,

ni tampoco los tratamientos psiquiatricos (De Leo, 2004).



Las medidas preventivas del suicidio ya se consideraban desde hace un siglo,
iniciandose en Nueva York (Nacional Save-A-Life League), siguiendo en Londres
en 1906 (Suicide Prevention Department of the Salvation Army), Viena en 1948
(Suicide Prevention Agency) y Berlin en 1956 (Suicide Prevention Service). Pero
no fue hasta 1953 cuando se propago a varios paises rapidamente el principio de
la proteccion o “befriending”, iniciada por los Samaritans en Londres. Sin embargo,
la informacién de las medidas preventivas no ha sido debidamente publicada vy
ocasionalmente es contradictoria, ya que el probable control de variables
implicadas en el proceso suicida ha sido parcial (Bertolote, 2004).

Existe una gran cantidad de estudios en cuanto a la relacion entre el colesterol
sérico y el suicidio. El colesterol es el principal componente de las membranas
neuronales, por lo que la concentracion de colesterol podria determinar la
disponibilidad del receptor de serotonina y su transportador al inducir cambios en
su estructura cuaternaria. Se ha observado que el colesterol, por incremento de la
microviscosidad de la membrana sinaptosomal en ratones incrementa la recaptura
de serotonina intracelular. Por lo que la funcién postserotoninérgica no solo esta
ligada a depresion, conductas parasuicidas o suicidio consumado, sino también a
agresion e impulsividad (Garland, 2000). Se ha reportado que el incremento del
colesterol en la membrana sinaptosomal del raton tiene como consecuencia un
incremento en el numero de receptores serotoninérgicos, y menor colesterol
membranal disminuye el numero de receptores, por lo que el nivel disminuido en la
concentracion sérica del colesterol puede contribuir a la disminucion de serotonina

en el cerebro con pobre supresion de la conducta agresiva (Hawthon et al., 1993).

De los primeros estudios que demostraron una asociacion entre niveles séricos
de colesterol y riesgo suicida fueron aquellos que notaron que los pacientes con

dietas, y/o farmacos que disminuian los niveles de colesterol, como prevencion



primaria de enfermedades cardiovasculares, presentaban incremento de muertes
por violencia o suicidio (Hawthon et al., 1993). Posteriormente varios estudios
apoyaron estos resultados (Gallerani et al.,, 1995; Golier et al., 1995;
Wannamethee et al., 1995; Zureik et al., 1996; Seefried y Gumpel, 1997) y otros
descartaron la asociacion suicidio y bajos niveles de colesterol (Variainen et al.,
1994; Brown et al., 1994), o altos niveles de colesterol séricos y asociacion con

riesgo suicida (Tanskanen, 2000).

En Espana se observo la relacién entre los bajos niveles de colesterol en
sangre, la disminucion de la transmision serotoninérgica e impulsividad en 82
pacientes con intento suicida. Se valoraron a través de la escala de intento suicida
de Beck (Beck’s Suicidal Intent Scale), encontrandose que los niveles séricos
disminuidos de colesterol puede asociarse con intento suicida impulsivo en

varones (Diaz-Sastre, 2000).

En un meta analisis no se encontro relacion entre el incremento de mortalidad
por accidentes o suicidio al disminuir los niveles séricos de colesterol a través de
tratamiento farmacologico y dietas, aunque indirectamente pudo no haberse
incluido en tales estudios a sujetos con historia de trastornos mentales (Muldoon,
2001).

Paplos y su equipo, examinaron la relacion existente entre lipidos séricos y
grado de depresion o anhedonia con intento suicida. 34 paciente con intento
suicida fueron valorados de la sintomatologia depresiva a través de la escala de
Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale), en especial la anhedonia con MADRS-8. Los resultados sugirieron que la
anhedonia con riesgo suicida tienen una correlacién positiva con triglicéridos

séricos y negativa con niveles de colesterol (lipoproteinas de alta densidad). La



depresion es correlacionada positivamente con niveles séricos de lipoproteinas de
baja densidad (Paplos et al, 2003). Estos autores también han realizado estudios
con esquizofrenia. Midieron los niveles séricos de ftriglicéridos y colesterol en
pacientes con trastorno depresivo e intento suicida, con dos grupos controles: uno
de esquizofrénicos y otro de sujetos sanos. Encontraron niveles séricos
disminuidos de triglicéridos en los pacientes con trastorno depresivo e intento
suicida, y mayores niveles en los grupos controles, con significancia estadistica.
Los niveles de colesterol en pacientes con intento suicida se encontraron mas

disminuidos que en esquizofrénicos y en sujetos sanos (Kontaxakis, 2003).

De los estudios mas recientes, en la Universidad de Korea, se explord la
aplicabilidad del colesterol sérico disminuido como un indicador de riesgo suicida
en depresion mayor. Se compararon 149 pacientes con depresion mayor con
riesgo suicida violento contra 149 pacientes con mismo diagndstico pero con
riesgo suicida no violento y con 251 controles normales. Se observaron diferencias
con significancia estadistica entre el grupo de pacientes deprimidos suicidas con
violencia y ambos grupos controles. Los niveles séricos de colesterol fueron
menores en pacientes suicidas. También los niveles fueron menores en pacientes
suicidas violentos en comparacion con los del grupo con intento no violento. Por lo
que es posible que el parametro bioquimico pueda ser aplicado clinicamente para
predecir el riesgo suicida. Se determinaron los limites del colesterol sérico:
180mg/dl con una sensibilidad del 82% y 150mg/dl como limite de alta
especificidad en 72% (Kim y Myint, 2004).

No se encontraron estudios sobre la asociacion entre los niveles de colesterol y

riesgo suicida publicados en México.



OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

Estudiar la asociacion entre los niveles séricos de colesterol y el riesgo suicida

(conducta o ideacion).

HIPOTESIS
Hipétesis de trabajo. Los niveles séricos de colesterol disminuidos se asocian

con el incremento de riesgo suicida (conducta o ideacion).

Hipoétesis nula (Hp) Los niveles de séricos de colesterol no se asocian con riesgo

suicida (conducta o ideacion).

Hipotesis alternativa (Hi) Los niveles séricos de colesterol incrementados se
asocian con riesgo de suicida (conducta o ideacion).

Variables
Independiente: Nivel sérico de colesterol

Definicion operacional

El colesterol es uno de los esteroides mas importantes del organismo, debido a
que de él derivan acidos biliares, hormonas corticosuprarrenales y sexuales,
vitamina D, glucésidos cardiacos. Este esteroide tiene un grupo hidroxilo
secundario en la posicidon Cs. El colesterol esta ampliamente distribuido en todas
las células del cuerpo, pero de manera especial en el sistema nervioso; se
sintetiza en muchos tejidos, pero especialmente en higado y la pared del intestino.
Aproximadamente tres cuartos de colesterol se forman por sintesis y una cuarta
parte se ingiere con la dieta. Se presenta en grasas animales, pero no en grasas
vegetales. Todos los esteroides poseen un nucleo ciclico semejante al del
fenantreno (anillos A, B y C) al cual se enlaza un anillo (D) ciclopentano (Murray et
al, 2004).



Medicidon de la variable.

Test enzimatico in vitro para la determinacion cuantitativa del colesterol en suero y
plasma humanos con analizadores automaticos de quimica clinica (Colesterol
CHOD-PAP).

Dependiente: Riesgo suicida

Definicion operacional

Todo sujeto que tenga una conducta suicida, o sea el acto encaminado a terminar
con la propia vida de manera voluntaria e intencional, rapida, rebasando su
integridad corporal al lesionarse con objetos punzocortantes o tomar sustancias
con el fin de morir. Parece surgir del sentimiento de que la vida es tan
insoportable que la muerte es la unica via de escape del dolor (Kaplan et al, 2000).
También se considerara como riesgo suicida quien tenga unicamente la ideacion

de morir con o sin un plan especifico.

Medicion de la variable

A través de dos escalas: Escala de ideacién suicida (anexo 1), la cual esta
disefiada para evaluar los pensamientos suicidas, la intensidad de los deseos de
vivir o morir, la letalidad del método considerado, la disponibilidad de éste,
sensacion de control sobre la accidén o el deseo y la presencia de disuadores. Es
decir, proporciona la cuantificacion de la gravedad de la ideacién suicida.

La escala de intencionalidad suicida de Beck (anexo 2) esta disefiada para evaluar
las caracteristicas de la tentativa suicida, circunstancias en las que se lleva a

cabo, pensamientos y conductas anteriores durante y posteriores a la tentativa.



METODOLOGIA

1.Tipo de estudio
Estudio de casos y controles, observacional, abierto y prolectivo.

2. Universo de trabajo

Muestra probabilistica de pacientes mayores de 18 afios, de sexo femenino,
que acudieron a los servicios de Consulta Externa y Urgencias del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

3. Tamaio de la muestra
El grupo de casos lo integraron 30 pacientes que realizaron alguna conducta
suicida o que presentaron ideacion suicida con cualquier otro diagnostico

psiquiatrico comorbido.

El grupo control se formoé por 60 pacientes con diagndstico psiquiatrico sin
ideacion ni conducta suicida, que acudieron a los servicios de consulta externa o

urgencias psiquiatricas.

4. Criterios de seleccion
4.1 Criterios de inclusion
1. Sexo femenino.
2. Mayores de 18 afos.
3. Con ideacion o conducta suicida consignado en el expediente clinico.

a) Casos: 30 individuos con ideacion e intento suicida segun se consigno en el
expediente.

b) Controles: 60 individuos sin ideacion ni intento suicida (ambos grupos
incluyeron pacientes con diagndéstico psiquiatrico).



c) Qué proporcionaron consentimiento informado para la realizacion del

estudio.

4.2 Criterios de exclusién

1. Régimen de alimentacién especial

2. Tratamiento con agentes hipocolesterolémicos (carbamacepina u hormonales)
3. Enfermedad meédica grave (anormalidad hematoldgica, insuficiencia renal,
cardiaca o0 hepatica, hipertensibn y diabetes mellitus descontroladas,
hipotiroidismo y trastorno del metabolismo de lipoproteinas).

4. Cualquier tipo de neoplasia

5. Portadores de VIH

6. Pérdida significante de peso un mes anterior a la toma de la muestra (mayor a
2kg).

7. Trastornos de alimentacion, trastornos asociados al abuso de alcohol u otras
sustancias adictivas (6 meses anteriores al estudio).

8. Pacientes bajo tratamiento con TEC (seis meses anteriores),

9. Que no autorizaron su participacion en el estudio.

4.3 Criterios de eliminacion
1. Retiro del consentimiento informado durante la realizacion del estudio.
2. No realizar la medicidn de signos vitales.

3. No recibir resultados de nivel de colesterol sérico.

INSTRUMENTOS

Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide ldeation, SSI) Anexo 1

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS) Anexo 2
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Anexo 3

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale) Anexo 4

Consentimiento informado. Anexo 5



PROCEDIMIENTO

1. Se consulté el registro de ingresos al servicio de hospitalizacion continua del
hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para el reclutamiento de casos y
controles.

2. Se explico la mecanica del estudio al paciente y se solicitd la firma del formato
del consentimiento informado para su inclusién en el estudio.

3. Se recabaron los datos demograficos de los sujetos.

4. Se aplicaron las siguientes escalas a ambos grupos: Escala de Intencionalidad
Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS), Escala de Ideacion Suicida (Scale for
Suicide ldeation, SSI), MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional y Escala de
Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale).

5. Se midi¢6 talla y peso y se calculo el indice de masa corporal segun la formula=
Peso/Talla?

6. Toma y procesamiento de la muestra para la determinacion de niveles séricos

de colesterol.

Medicién bioquimica

Se utilizé la técnica CHOD-PAP, que es un test enzimatico in vitro para la
determinacién cuantitativa del colesterol en suero y plasma humanos con
analizadores automaticos de quimica clinica (Roche Diagnostics). La
determinacién del colesterol de Roche cumple con los requisitos de 1992 del
Nacional Institute of Health en cuanto al rendimiento aceptable.

Este método se basa en la determinacion de A*-colestenona después del
desdoblamiento enzimatico de los esteres de colesterol con colesterolesterasa asi
como la medicion subsiguiente del peroxido de hidrogeno formado a través de la
reaccion de Trinder. La optimizacion del desdoblamiento de los esteres permite la
estandarizacidn por estandares primarios y secundarios y una comparacion directa

con los métodos de referencia.



RESULTADOS

Se entrevistaron 34 pacientes del grupo de casos, de las cuales se
excluyeron 4; tres por falta de muestra suficiente para la determinacion de los
niveles séricos de colesterol y una por carencia de datos de peso y talla.

El grupo control lo integraron 62 pacientes. Se excluyeron dos por falta de
datos sobre los niveles séricos de colesterol.

El promedio de edad de las mujeres del grupo de casos fue 32.4 (DE+8.7) y
en el grupo control 36.9 (DE+10.5),t 2.4y P de 0.017 (tabla 1 y grafico 1).

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA (n=90)

VARIABLE CASOS CONTROLES P

EDAD 32.4 (+£8.7) 36.9 (+10.5) 0.017

ESCOLARIDAD (afios) 7.6 (£3.4) 7.9 (£3.2) 0.308

PESO (kg) 63.9 (+9.5) 63.3 (x13.5) 0.407

TALLA (cm) 155.3 (£5.7) 153.5 (£5.7) 0.081

IMC 26,6 (+4.5) 26.9 (£6.1) 0.397

Numero de internamientos 1.8 (£1.3) 3.2 (£3.6) 0.006
% n % n

ESTADO CIVIL

Soltera 43 13 53 32

Casada 36 11 17 10

Divorciada 0 0 3.4 3

Separada 7 2 20 12

Unién libre 14 4 3 2

Viuda 0 0 1.6 1

OCUPACION

Desampleada 6.6 7 75 45

Hogar 534 16 216 13

Comerciante 3.4 1 1.7 1

Estudiante 6.6 2 0 0

Cuidadora 6.6 2 0 0

Otro 6.6 2 1.7 1

DIAGNOSTICO

Esquizofrenias 10 3 66.6 40

Trastornos de personalidad 23.3 7 3.4 2

Trastornos de ansiedad 10 3 0 0

Trastornos afectivos 40 12 0 0

Disfuncion cerebral 6.7 2 13.3 8

Retraso mental*otros 10 3 11.7 7

Trastorno bipolar 0 0 5 3




GRAFICO 1. EDAD Y ESCOLARIDAD (n=90)
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El promedio de edad, en el grupo de casos, de las mujeres con ideacion
suicida fue 30.7 (DE+9.1) y con intento suicida 33.3 (DE+8.5), t=1.2 y P=0.222

(tabla 3).

TABLA 3. COMPARATIVO CASOS CON INTENTO VS IDEACION SUICIDA (n=90)

EDAD ZSCOLARIDAL SIS ssl MINI MADRS COLESTEROl PESO TALLA IMC NUMERO
INTENAMIENTOS

IDEACION SUICIDA 30.7 89 145 232 26.1 31.7 1799 63.6 1535 26.8 1.6

DESVIACION ESTANDAR 9.1 3.3 7.9 5.4 4.7 12.5 454 115 5.2 3.8 1.3

INTENTO SUICIDA 33.3 6.8 209 254 31.8 34.5 1615 64.1 156.3 26.5 1.9

DESVIACION ESTANDAR 8.5 3.3 4.4 4.4 3.3 12.6 38.8 8.6 5.9 5.0 1.4

t 1.2 1.9 2.6 1.6 3.6 1.1 1.5 0.8 1.7 0.8 1.1

0.222 0.059 0.013 0.128 <0.001 0.284 0.137 0.450 0.096 0.412 0.271




De las 30 pacientes del grupo de casos 43% (n=13) eran solteras, 36%
(n=11) casadas, 13% (n=4) vivian en union libre y 7% (n=2) era separadas; en
cambio en el grupo control de las 60 pacientes 53% (n=32) solteras, 20% (n=12)
separadas, 17% (n=10) casadas, 5% (n=3) divorciadas, 3.4% (n=2) en unidn libre
y 1.6% (n=1) viuda (tabla 1 y grafico 2).

GRAFICO 2. ESTADO CIVIL (n=90)
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En lo referente a la escolaridad el grupo de casos tuvo 7,6(DE+3.4) y el
grupo control 7.9 (DE+3.2) afios, con t=1.0 y P=0.308 (tabla 1 y grafico 1).
Respecto a la escolaridad de mujeres con ideacion suicida fue 8.9 (DE+3.3) y para

mujeres con intento suicida 6.8 (DE+3.3), t=1.9 y P=0.059 (tabla 3).



53.4% (n=16) de los casos se dedicaban al hogar, 23.4% (n=7) de
desempleo, 6.6% (n=2) estudiantes, 6.6% (n=2) cuidadoras de enfermos, 6.6%
(n=2) otro empleo (una abogada y una archivista) y 3.4% (n=1) comerciante. En el
grupo control 75% (n=45) desempleadas, 21.66% (n=13) se dedicaban al hogar,
1.7% (n=1) comerciante y 1.7% (n=1) otro empleo (tabla 1 y grafico 3).

GRAFICO 3. OCUPACION (n=90)
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En lo referente al diagnostico, el grupo de casos presentd los siguientes:
trastornos afectivos (Depresion y distimia) 40% (n=12), trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad 23.3% (n=7), trastorno de ansiedad 10% (n=3),
esquizofrenias 10% (n=3), otros trastornos (Dos con retraso mental leve y una con
trastorno psicotico agudo polimorfo con sintomatologia de esquizofrenia) 10%
(n=3). En el grupo control: esquizofrenia 66.6% (n=40), trastorno psicotico
secundario a disfuncion o lesion cerebral 13.3% (n=8), retraso mental leve 11.6%
(n=7), trastorno bipolar en fase de mania 5% (n=3) y trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad 3.4% (n=2) (tabla 1 y grafico 4).

GRAFICO 4. DIAGNOSTICO (n=90)
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En el grupo control se observé un porcentaje mayor de pacientes con
diagnodstico de esquizofrenia 66% que en el grupo de casos 10%, y viceversa, en
el grupo de casos se advirti6 mayor porcentaje de trastorno afectivos 40 % que en
el grupo control 0%. Probablemente esto se deba a que las pacientes con
trastornos afectivos presentaron como criterios de internamiento el riesgo suicida,
que las pacientes esquizofrénicas, quienes los criterios de hospitalizacidn mas
comunes son las ideas delirantes de dafio y referencia, los errores de juicio y
conducta, la irritabilidad e insomnio.

También el porcentaje de trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad fue mas evidente en el grupo de casos que en control, ya que el
padecimiento tiene la caracteristica de la autolesién, los sentimientos de vacio
croénico, tendencia a la impulsividad, poca tolerancia a la frustracién, miedo al

abandono, inestabilidad en el humor.

Al analizar las diferencias encontradas entre los sujetos del grupo de casos
vs grupo control se encontrd: SSI (24.6 +4.8 vs 0.5 +0.8; t=50000000 y P <0.001),
MINI (29.7 £4.7 vs 0.6 +0.9; t=50000000 y P<0.001) y MADRS (33.5 +12.4 vs 3.0
+4.1; t=50000000 y P=0.001) (tabla 2 y grafico 6).

TABLA 2. COMPARATIVO CASOS VS CONTROLES (n=90)

EDAD =SCOLARIDAL SIS SSlI MINI MADRS COLESTEROl PESO  TALLA IMC  NUMERO
INTERNAMIENTOS

CASOS 324 76 186 246 29.7 33.5 168.3 639 1553 26.6 1.8
DESVIACION ESTANDAR 8.7 34 6.6 4.8 4.7 124 41.5 9.5 5.7 4.5 1.3
CONTROLES 36.9 7.9 0.5 0.6 3.0 17563 633 153.5 26.9 3.2
DESVIACION ESTANDAR 10.5 3.2 0.8 0.9 41 340 135 5.7 6.1 3.6
t 24 1.0 5E+07 5E+07 5SE+07 1.3 0.8 1.7 0.8 2.8
P 0.017 0.308 <0.001 <0.001 <0.001 0.213 0.407 0.081 0.397 0.006




GRAFICO 6. COLESTEROL E INSTRUMENTOS DE MEDICION (n=90)
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En el grupo de casos, las diferencias encontradas entre las mujeres con
ideacion suicida vs intento suicida se hallaron los siguientes resultados: SIS (14.5
+7.9vs 20.9 +4.4;t=2.6 y P=0.013), SSI (23.2 +5.4 vs 25.4x4 .4; t=1.6 y P=0.128),
MINI (26.1 4.7 vs 31.8+3.3; t=3.6 y P<0.001) y MADRS (31.7 £12.5 vs 34.5 +12.6;
t=1.1 y P=0.284) (tabla 3).

Respecto a los niveles de colesterol del grupo de casos vs el grupo control,
se obtuvo: (168.3 +41.5 vs 175.3 £34.0; t=1.25 y P=0.213) (tabla 2 y grafico 6).
Los niveles de colesterol en pacientes con ideacién suicida vs intento suicida
fueron (179.9 454 vs 161.5 £38.8; t=1.5 y P=0.137) (tabla 3).



El resto de los resultados para grupo de casos vs grupo control, fueron:
peso (63.9 +9.5 vs 63.3 +13.5; t=0.8 y P 0.407), talla (155.3 +5.7 vs 153.5 +5.7
t=1.7 y P=0.081), masa corporal (26.6 +4.5 vs 26.9 +6.1; t=0.8 y P=0.397) y
nuamero de internamientos (1.8 1.3 vs 3.2 +3.6; t=2.8 y P=0.006) (tabla 2 y grafico
5).

GRAFICO 5. PESO, TALLA E IMC (n=90)
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Se obtuvieron menores niveles de colesterol entre las pacientes del grupo
de casos que de controles, sin embargo la diferencia no tiene significancia
estadistica. De igual forma los niveles de colesterol séricos fueron menores en las
pacientes que presentaron intento suicida en comparacion con las que
presentaron ideacion suicida, sin embargo tampoco existi6 significancia

estadistica.



Las correlaciones entre los instrumentos de medicion: SSI, SIS, MADRS vy

MINI si fueron estadisticamente significativos, sin embargo, al correlacionarlos con

los niveles de colesterol no existio significancia (tabla 4).

TABLA 4. ASOCIACIONES ENTRE VARIABLES (n=90

VARIABLE EDAD ESCOLARIDAI SIS Ssi MINI MADRS [OLESTERO| PESO | TALLA| IMC |NUMERO
INTENAMIENTO
EDAD r 1.000 ”-0.278| 0.189| "-0.003( "-0.144| 0.327 0.437| 0.281] '0.058| 0.231| 0.236
p 0.136/ 0.317| 0.986| 0.448| 0.078 0.016] 0.132] 0.759| 0.219( 0.209
ESCOLARIDAD r -0.278 1.000] "-0.155[ "-0.134| "-0.105| "-0.125 -0.1941°-0.314| 0.081| 0.219]| -0.230
p 0.136 0.413[ 0.479] 0.582 0.512 0.304| 0.091] 0.670| 0.246[ 0.221
SIS r 0.189 -0.155] 1.000( 0.646( 0.643| 0.450 -0.159] 0.112| 0.044(-0.051| 0.191
p 0.317 0.413 <0.001| <0.001 0.013 0.402| 0.556| 0.819| 0.787( 0.312
SSi r -0.003 -0.134| 0.646( 1.000({ 0.403| 0.446 -0.308| 0.090| 0.138( 0.196| 0.214
p 0.986 0.479(<0.001 0.027( 0.014 0.098| 0.637| 0.466| 0.299( 0.257
MINI r -0.144 -0.105| 0.673| 0.403| 1.000( 0.265 -0.139/°-0.103| 0.140("-0.212| -0.046
p 0.448 0.582(<0.001| 0.027 0.157 0.464| 0.589| 0.471| 0.261| 0.808
MADRS r 0.327 -0.125] 0.450( 0.446| 0.265( 1.000 0.035| 0.055|-0.172| 0.071( -0.072
p 0.078 0.512( 0.013| 0.014| 0.157 0.853| 0.773| 0.372] 0.710( 0.706
COLESTEROL r 0.407 -0.194]°-0.159( "-0.308| "-0.139| 0.035 1.000(-0.175[-0.138| 0.027| 0.050
p 0.016 0.304| 0.402| 0.048| 0.464| 0.853 0.354| 0.467| 0.886| 0.792
PESO r 0.281 -0.314] 0.112 0.090( "-0.103| 0.055 -0.175] 1.000(°-0.088( 0.027| "-0.053
p 0.132 0.091| 0.556| 0.637| 0.589| 0.773 0.354 0.643| 0.886| 0.781
TALLA r -0.058 0.081| 0.044| 0.138| 0.140| "-0.172 -0.138/°-0.088| 1.000( 0.239| 0.298
p 0.759 0.670f 0.819| 0.466] 0.461] 0.362 0.467| 0.643 0.204( 0.110
IMC r 0.231 0.219(°-0.051| 0.196]| "-0.212| 0.071 0.027| 0.027| 0.239| 1.000( 0.230
p 0.219 0.246| 0.787| 0.299| 0.261] 0.710 0.886| 0.886| 0.204 0.222
NO. INTERNAMIENTOS r 0.236 -0.230] 0.191| 0.214| "-0.046| "-0.072 0.050("-0.053| 0.298| 0.230( 1.000
p 0.209 0.221| 0.312| 0.257| 0.808| 0.706 0.792| 0.781] 0.110| 0.222

:]Con significacion estdistica

El promedio en los instrumentos de medicion SSI, MINI y MADRS del grupo

de casos fueron menores a los del grupo control, con significancia estadistica
(tabla 2).




Unicamente el colesterol tuvo correlacion estadisticamente significativa con

la edad de los pacientes, a mayor edad mayores niveles de colesterol (tabla 4).

Las demas variables como edad, escolaridad, peso, talla, indice de masa
corporal y numero de internamientos tampoco tuvieron en la correlacién una

significancia estadistica (tabla 4).

Con respecto al promedio de edad, las pacientes del grupo control fueron
mayores, con validez estadistica. Y un ultimo dato con validez fue un numero

mayor de internamientos entre las pacientes del grupo de casos, que el control.



DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestra hipotesis de trabajo proponia que la disminucion de niveles séricos
de colesterol se asociaba con mayor riesgo suicida. Se obtuvieron menores
niveles de colesterol entre las pacientes del grupo de casos (168.3 +41.5) que en
el grupo control (175.3 +£34); sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente
significativa, t=1.3, P=0.213. También entre las pacientes con conducta suicida se
obtuvo menor colesterol sérico (161.5 +38.8) que en las pacientes solo con
ideacion suicida (179.9 +45.4), pero tampoco existio significancia estadistica t=1.5,
P=0.132. Tampoco se observd asociacion con significancia estadistica entre
colesterol y los 4 instrumentos de medicion (SSI, SIS, MINI y MADRS).

En el caso de la asociacion colesterol y edad, se observé mayor nivel de
colesterol en pacientes de mayor edad, sin embargo desconocemos si esto se
debi6 a alteracion del metabolismo hepatico por la ministracion de medicamentos

o dietas poco equilibradas.

El numero de internamientos del grupo control fue mayor en su promedio
(3.2+3.6) en comparacion al de casos (1.8+1.3), estadisticamente significativos
t=2.8 y P=0.006, ya que las pacientes del primer grupo tenian mas tiempo de
evolucion por el mismo padecimiento crénico esquizofrénico. La edad de las
pacientes guarda cierta relacion al respecto, ya que el grupo control presento
mayor promedio (36.9+10.5) por el propio padecimiento crénico, que las pacientes
del grupo de casos con promedio de (32.4+8.7), los cuales son estadisticamente
significativos t=2.4 y P=0.017. A este respecto y también podria considerarse la
correlaciéon de colesterol y edad, r=0.4 y P=0.016, ya que las pacientes con mayor
edad tienen mayor cronicidad de padecimiento, aunado a que no controlamos las

variables de administracion de medicamentos.



Los instrumentos de medicion del riesgo suicida tuvieron correlacion entre
ellos con significancia estadistica: SSI con SIS r=0.646 y P<0.001, SSI con
MADRS r=0.446 y P=0.014, SSI con MINI r=0.403 y P=0.027. SIS con MADRS
r=0.450 y P=0.013, SIS con MINI r=0.673 y P<0.001; y solo MADRS con MINI
r=0.265 y P=0.157, no tuvo significancia. Lo que implica la adecuada aplicacion de

los instrumentos de medicion.

Se observdo mayor promedio en los instrumentos de medicion entre las
pacientes con conducta suicida (SIS 20.9 +4.4 y MINI 31.8 +3.3) en comparacion
con pacientes que solo presentaron ideacion (SIS 14.5 +7.9 y MINI 26.1 +4.7) con

significancia estadistica.

No existio correlacion entre los niveles de colesterol con el peso, la talla y el indice
de masa corporal, probablemente debido a que no existe un control dietético entre
las pacientes o por los diversos farmacos del tratamiento psiquiatricos que son
principalmente metabolizados en higado, alterando (incrementando o

disminuyendo) su funcion.

A diferencia de los estudios reportados con asociacion entre los niveles
disminuidos de colesterol y mayor riesgo suicida como los reportados en la
poblacién italiana en 1992 y otros (Gallerani, 1995; Golier et al., 1995; Golomb,
1998; Kim, 2004); en este estudio la asociacion no tuvo significancia estadistica,
como los datos reportados por Brown et al(1994). En este mismo afio, Variainen et
al (1994) concluyé que no existia asociacion entre los niveles disminuidos de
colesterol sérico y el incremento de mortalidad por accidentes suicidio o violencia.

También existen estudios que han determinado que los bajos niveles de colesterol



en sangre disminuyen el riesgo de enfermedades cardiovasculares, sin

incrementar o asociarse con mayor riesgo suicida (Muldoon, 2004).

Un estudio realizado en poblacion francesa a mediados de los 90°s, donde
se observd que los hombres con menores niveles de colesterol o disminucién de
éstos tuvieron muerte por suicidio pudo tener sobrestimacion de los casos,
confusién de factores, depresidon en los pacientes como consecuencia de la
disminucién de colesterol, dietas deficientes con pérdida importante de peso, etc.
(Zureik, et al., 1996), que no dan consistencia al estudio de cohorte. Dos reportes
consideraron que el incremento de la mortalidad en poblacion que tenia menores
niveles de colesterol sérico podia incrementar las tasas de suicidio y accidentes
como consecuencia en incremento de tendencia a la impulsividad en esa
poblacion (Garland et al., 2000; Vevera et el., 2003).

Otros estudios han demostrado que no existe asociacion entre los niveles
de colesterol y el riesgo suicida no violento (Alvarez et al., 2000; Tanskanen et al.,
2000; Vevera et al., 2003), aunque difieren sus resultados con respecto al riesgo

de suicidio violento.

La correlacion entre los diferentes instrumentos diagnosticos no pretenden
predecir el intento suicida, pero si valorar la intensidad del deseo y asi saber si el
sujeto se encuentra en riesgo de hacerlo, detectandolo oportunamente como se ha
realizado en algunos estudios, e incluso en nuestro pais (Gonzalez et al., 2000).



DEBILIDADES DEL ESTUDIO

En el presente estudio existieron dos variables de confusion no controladas:
los diversos tratamientos farmacologicos utilizados en cada una de las pacientes
que pudieron interferir en las cifras de colesterol, aunque se especificaron algunos
en los criterios de exclusion al respecto y se traté de tomar la muestra sanguinea
en las primeras 24 horas a partir del ingreso de la paciente a hospitalizacion, y los
diferentes diagndsticos incluidos en ambos grupos, propiciando que ambos
influyeran en la heterogeneidad del estudio en general. Por lo que la inclusion de
un solo diagnostico y determinado medicamento pudiera haber ayudado en el

control de las variables y homogeneizado ambos grupos.

También hubiera sido idéneo incluir un tercer grupo de pacientes sanas con
el fin de eliminar ciertas variables propias de la enfermedad mental que pudieran
propiciar la disminucion de los niveles de colesterol, asi como el uso de

medicamentos con metabolismo en higado.

Para obtener resultados mas esclarecedores es conveniente realizar un
estudio con una muestra mas grande y con un control mas exigente de algunas

variables.

En algunas pacientes, del grupo control, no fue posible completar los
cuestionarios de intento suicida por la desorganizaciéon del pensamiento que
presentaban, ya que como anteriormente se mostrd, el porcentaje de

esquizofrenia fue superior en este grupo.



Hubiera sido adecuado registrar el numero de intentos suicidas de cada
paciente, y saber y las pacientes del grupo control cursaron en sus antiguos
internamientos con riesgo suicida, para poder verificar si los niveles disminuidos
de colesterol se deben a una historia de intentos o ideas y no simplemente a un
evento registrado transversalmente como en este estudio.

No se tuvo un control dietético de cada paciente, ni previo ni durante el

internamiento.



COMENTARIO

Hasta el momento no se encuentra ninguna publicacion de niveles de
colesterol asociado a riesgo suicida, por lo que seria interesante mas estudios al
respecto, tanto en adultos como en menores de edad, ya que el riesgo suicida se
ha incrementado notablemente en todo el mundo, sin ser nuestro pais la

excepcion.

Existen varios estudios sobre los niveles de colesterol séricos y riesgo
suicida, que han sido realizados directa o indirectamente (al estudiar
complicaciones de medicamentos hipocolesteromiantes en pacientes cardidpatas),
sin embargo no se han llegado a conclusiones definitivas. Sin embargo seria

adecuado conocer el patron de resultados en nuestra poblacion, al respecto.



CONCLUSIONES

No existio correlacion significativa entre los niveles disminuidos de colesterol y

riesgo suicida (conducta e ideacion).

La edad de las pacientes del grupo control tuvo un promedio mayor que el grupo

de casos, con significancia estadistica.

Se observo asociacion significativa entre los instrumentos de medicion (SSI, SIS y
MINI).

Se observaron menores promedios en los instrumentos de medicion para riesgo
suicida (SSI, MINI y MADRS) en las pacientes del grupo control que las del grupo

de casos.

Las pacientes con conducta suicida tuvieron promedios mayores en los
instrumentos de medicion SIS y MINI, en comparacion con las pacientes que

solamente tuvieron ideacion suicida.

Se observd una correlacion significativa estadisticamente entre los niveles de

colesterol y la edad de las pacientes.

Aun no existe una homogeneidad en resultados sobre los niveles disminuidos de

colesterol sérico asociados a riesgo suicida.



ANEXOS
ANEXO 1

Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI)

|

f

[
)

1. Deseodevivir
0. Moderado a fuerte
1. Débil

2. Ninguno

2. Deseo demorir
0. Ninguno
1. Débil
2. Moderado a fuerte

3. Razemes para vivie'mosir
0. Porgue seguir viviendo vale mis que morer
L. Aproxmadamente iguiks
2. Porgue ka muerte vale mis que seguir viviendo

4. Deseode imentar adivamente o suicidio
0. Ninguno
1. Débil
2. Moderado a fuerte

5. Dewos pasivos de suicidio

0. Puede tomar precancrones para salvaguardar b vada

1. Puede dejar de vivi/morir por casualidad

2. Puede evitar ks etapas necesarias para seguir con vada
6. Dimensicn tempeval (duracidn de lo ideacidn desen sitcada)

0. Breve, perivdos pasiageros

1. Por amplios periodos de tiempo

2. Contmuo (cromu) o cas continuo

7. Dimensdn temperal ( frecuencia del suiaidio)
0. Raro,ocasional
1. Intermitente
2. Persistente o contiuo

8. Aaitad haaa la idexcidn/deseo
0. Rechazo
1. Ambivalente, mdiferente
2. Aceptacion

4. Controf sobre la actividad suicided dessos de acting out
0. Tiene sentido del control
1. Insegure
2. Notiene sentido del control

10, Disuasvos para sn intexto active (familia, refigion, irveversibilidad )
0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
1. Alguna preocupaciin sobre dos medios pueden dusvadirk
2. Minmma o ninguna preocupacdn o mierés por ellos
L. Razemes para o intento cotemplade
0. Manipular el entorno, lamar la atencion, wngarse
I, Combinacion de 0y 2
2. Escapar, solucionar los problemas. finalizar de forma absoluta

12, Mdtodo { epecificidad! planificacidn del intento cootemplade)
0. No conaderado
1. Considerado, pero detalles no cakenlados
2. Detalles cakeulados/bien formulados

13, Méredo jacestilidadioportonidad para el intento amtemplado)
0. Mé&odo no disponible, maceesable. No lay oportunidad
1. Elmé&odo puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2. Méodo y oportunsdad accessbles:
2, Futura oportunidad o accesabilidad del método previso




14.

Sentido de scopacdad e para levar addante of intento

0. No tiene valor, demasaado débil. miedoso, ncompetente
1. Insegursdad sobre su valor

2. Seguros de su valor. capacidad

15,

Expectativas expera del intento actial
0. No

1. Incierto

28

. Preparacidn actual para & intento contemplado

(. Ninguna
1. Parcal (p.ej., empeeza a almacenar pastillas.ec.)

17.

Newva swicida

0. Ninguna

1. Piensa sobre ella o comenzada vy no terminada
2. Notaterminada

I8,

9.

At finales en anticpacidn de ka muerte (p. e)., teamento, peliza de seguros, efe)
0. Ninguno

1. Prensa sobre ello o hace algunos arreglos

2. Hace planes definitivos o termmo los arreglos finales

Engoiad encubirimiento del intento contemplode
0. Rewveld ks idess abrertamente

1. Frend lo que estaba expresando

2. Intentd engaiar. ocultar, mentr




ANEXO 2

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck g

(Suicide Intent Scale, SIS) L

L Circunstancias objetivas

1. Aislamiento
0. Alguen presente
L. Alguien proximo o en contacto visual o verbal (p.e)., telétono)
2. Nadie cerca o en contacte

2. Medicide ded tiempo
Q. Laintersencién es muy probable
L. La intersencadn espoco probable
2. Laintervencion es altamente improbable
3. Precavciemes tomades amitra of desaibrimiento yo la intervendidn de etras personas
0. Ninguna
L. Toma precauciones passvas (p.ej..eviti i Jos otros pero no hace nada para prevenie su antervencidn. estar solo/aen la
habitactén pero con b prerta sin cerrar, ete.)
2, Toma precauciones activas (p.e). cerrando la puesta, ete.)

A Aduacidn para amsegir ayuda durante o desgneés del intento

0. Avisd @ alguien que potencialmente podia prestarke ayuda

1. Colaborador potencial contactado pero no especificamente avisado
2. No contactd, ni avish @ nadie

5. Acten finales en anticipacien de la muerte (legado. tlestamento, segure)
0. Nmguno
L. Preparacion parcial evidencas de alguna preparacion o planificaadn para la tentativa
2. Hizo planes definitivos o termand los arreglos finales

6. Preparacidn activa ded intente
. Ninguna
L. Minima o moderada
2. Importante

7. Nota swicdu
O. Ninguna
L. Nota eserata pero rola, o termimada, pensd escribisla
2. Presencia de nota
8. Comunicucidn vevhal {tdeas, preocupaciones o planes suicidas)
0. No comunicacion verbal
1. Comunicacaon ambigui (p. ¢j., «estoy cansado de la vidan, sprenso gue estidis mejor sin mis, snada tene objetor)
2. Comunicacadn no ambigui (p. ¢j.. «uiero morics, «31ento como s quisiera matarmes., slomar pastitlase)

I Autoinforme

9. Proposie supuesto del intento
0. Manspular o Jos otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atendion, ven ganza
L. Componentes de y 2
2. Escapar de ka vida, buscar finalizer de forma sbsoluta, buscar soluetdn irreversable  los problemas

10, Expectarivas sobre la probabilided de muerte
0. Pensé gue eraimprobable
L. Posible pero no probable
2. Probable o certa
L. Comaepeidn de la letatidad del métede
0. Hizo menos de lo que pensaba que seria Jetal
1. No estaba seguro s lo que hacia era ktal
2. lguald o excedio lo que pensaba que seria mortal

12, Serseddad del intento
0. No mtentd eriamente poaer fin i s vida
1. Inseguro
2. Tntentd seriamente poner fin asu vida




13, Acutwed haca o vividmorir
0. No gueria morir
1. ComponentesdeOy 2
2. Queria morir

14, Coneepeidn de la capacidad de salvamento médico
(. Pensd que la muerte seria improbable si recibia atencidn médica
1. Estaba inseguro s la muerte podia ser impedida por la atencdn médica
2. Seguro de morir aunque recibsese atencion médica

15, Grado de premeditaciin
0. Ninguno, mpulsivo
1. Suicsdio contemplado poe 3 horas antes del intento
2. Suicadio contemplado por mis de 3 horas antes del mtento

1. Circunstandias subjetivas

16. Reacidn frente ol intento
0. Arrepentado/a de haber hecho el mtento. Sentimientos de radiculo, verglienza
1. Acepta tanto el intento como su fracaso
2. Rechaza el fracaso del intento

17, Preamapames de la micerte
(. Vida después de la muerte, reunion con fallecados
1. Sueito mterminable, oscuridad . final de kas cosas
2. No concepeiones defo pensamsentos sobre la muerte

I8, Niimerode intentos de suicidio previos
0. Nmguno
l. 1p2
2 Jomis

19. Relacidn entre ingesta de aleobel e
0. Alguna ingesta previa pero sin relacion con el mtento, lo mformado era insuficiente para deteriorar la capacidad de
Juico, evaluando la realsdad
1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando ks realidad y dismanuyendo la responsabilidad
2. Ingesta mtencional de aleohol para facilitar Bevar a cabo el intento
20. Relacion entre ingesta de drogas ¢ intento (narciticos, alucindgenos... acando la droga no es el método utilizado para
o intento)
0. Alguna ingesta previa pero sin relacion con el intento, lo mformado era insuficiente para deteriorar la capacidad de
Juicao, evaluando la reabdad
1. Ingesta suficiente para deterorar la capacidad de juico. evaluando k realidad v dismmuyendo la responsabilidad
2. Ingesta miencional de drogas para facilitar llevar a cabo el intento




ANEXO 3

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI Internaticnal Neuropsychiatric Interview, MINI)

« ; Cumple
Médulos Periode cxplovado Rirssatoni DSM-IV CIE 10
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR  Actual (2 semunas) O 209.20-206.36 episadio tnico  Filx
(EDM) Recidivante (] 206.30-296.36 recadivante Fiia
EDM CON SINTOMAS Actuzl (2 seman as) ) 206.20-206.26 episadio Guico Fi2x
MELANCOLICOS (opeional) 206.30-206.36 recdivante Fiia
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (tiltimos 2 aidps) o ‘
€ RIESGO DE SUICIDIO Actual (dltimo nes) 0 3004 F3d.1
[ heve Dmodersdo Dalo [0
D EMSODIO MANIACO Actuzl @) 206,00 206,06 Fia-Fil9
: Pasado (|
EPISODIO HIPOMANIACO Actual (]} 206.80-206.89 Fil 8- F31.9/F340
Pasado 0 000130021 Fa001-Fi10
E TRASTORNO DEANGUSTIA Actual {dltimo mes) )
' De por vida O 300.22 Fa000
F AGORAFOBIA Actuzl O
G FOBIA SOCIAL( Trastorno Actual {dltino mes) o 30.23 Fa).1
de ansieddod socaal)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (dltimo nes) (@) 3003 FI28
COMPULSIVO ,
I ESTADO POR ESTRES Actual (dltimo mes) O 0981 Fa3.
POSTRALMATICO (apcional) ,
1 DEPENDENCIA DEALCOHOL Climos 12 meses o R F10.2x
ABUSO DEALCOHOL Ultimos 12 meses O 308,00 Fl0.1
K DEPENDENCIADESUSTANCIAS  Ultamios 12 meses ) 304.00- 9V 30520- 90 FIL1-F19.1
(a0 aleohol)
ABUSD DE SUSTANCIAS Ukamos 12 meses (] 3000 S0 305 X0 90 FIL1-F19.1
(aw aleotiol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida o 205.10- 205 91§ 297.1 F20ax-F29
Actual o 207.3/293 R1/203 82
203 80/ 298 R208.9
TRASTORNO DELESTADO Actual o 206.24 FA2AF32
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIANERVIOSA Actuzl {altmes 3 meses) () 307.1 F500
N BULIMIA NERVIOSA Actual (ultimos 3 meses) o 0751 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIRO Actuzl (@) 3071 F50.0
COMPULSVVPURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (ultimos 6 meses) O 30002 Fai.l
GENERALIZADA _
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida [} 3017 Fe0.2
DE LA PERSONAUDAD (opcional)
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Instrucciones generales

La MINT es una entrevista diagnéstica estructurada de breve duracion que explori dos principales trastornos psiguidtrscos del Eje |
del DSM-IV y [ CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-HI-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por ks Organizacion Mundaal de la Salud para entrevistadores no
dlinicos para la CIE- 10). Los resultados de estos estudios demuestran gue ks MINT tene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser admunistrada en un periodo de tempo mucho mis breve (promedio de 18,7 £ 11,6 mmutos,
media 15 minutos) gue los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por dinicos tras una breve sesidn de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibar un entrenamiento mis intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer ks entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinsca gue es mas estruc-
turada de lo usual, en La cual se de van o hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas pscologeos y las cuales requieren unas
respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI estit davadida en madulos sdentificados por letras, cada uno corresponde a una categoria duagndstice.

* Al comienzo de cadz madulo (con excepaon del modulo de los rastornos psiciticos). se presentan en un recuadro gris. una o
varias preguntas «filtros correspondientes a los eriterios diagndsticos principakes del trastorno.

o Alfinal de cada madulo, una o varas csillas diagnostscas permiten al clineo indicar si se cumplen Jos criterios disgnésticos.

CONVENIOS:
Loy oraamnes exritas en «letra normake deben leerse spakabra por paksbear al paciente con el objetivo de regulanzar la eviduacion de
los criterios diagnosticos.

Las ovaciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son Ls istrucciones para asistir al entrevistador a
calificar Jos algoritmos duagndsticos.,

Las ovaciones eseritas en snegritas indican el periodo de tempo que se explora. El entrevisgador debe Jeerlas tantas veces como sea
necesaro. S6lo aguellos sintomas que ocurreron durante el periodo de tempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Respuestay am una flecha encima (=) indscan que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagnostico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un circulo «NOw en todas las casillas diagndstacas y conti-
nuar con el ssgusente madualo.

Cuando los érmimos estian separados por una barra (/) el entrevistador debe leer solo agquellos sintomas que presenta el paciente
{p-¢j.. la pregunta HE).

Frasex entre paréntesis () son ejemplos dinicos de dos sintomas evaluados. Pueden deerse pars sclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DEANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacién se hace a la derecha de la pregunta enmarcando Sl o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimension de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ¢, periodo de
tempo, frecuencia, severidad., alternativas yo).

MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas. sugerencias, sess de wento o informacion acerca de los dltimos cambios en I MINI se puede comuni-
AT con:

David V Shechun MD_.MBA. Yves Lecrubier, MDD Thierry Herguetu. M.S. Laura Ferrando, MDD, Marelli Soto, M D.
University ol South Florida INSERM U302 IAP Universaty of South Florida
Insttute for Rescarch in Psychatry  Hapital de la Salpéiriere Velinquez, 156, 3515 East Fetcher Avenue
3515 East Hetcher Avenue 47, boulevard de I'Hopital 28002 Madrd, Espaina Tampa, FLUSA 3361 3.4788
Tampa. FLUSA 336]13.4788 F. 75651 Paris, Francia Tel:+ 91 56447 I8 Tel: + 1 813974 4544
Tel: + 1813974 4544 Tel-+33(0) 142161659 Fax: + 91 4115432 Fax: + 1 8139744575

Fax: + 1 813974 4575 Fax: + 33(0) 145852800 e-muil: isp@landeres emuil: mon0619G0l com
e-maik dshechan @hsc ustedu e-mail: hergueta@ext ussicu fr

MINI5.0.0(1de enero de 2000)




A. Episodio depresivo mayor

(- SIGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR OON UN CHRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTEMODULO)

A3 En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interds en Las cosas:

a  Dismmuyd o sumentd su apetito et todos los dias? JPerdid o gand peso sin mtentarlo
{p-€).. variacones en el limo mes de £ 3% de su peso corporal o = 8 ibras o = 35 kg,
para una persona de 160 Libras/T0 kg) ?

CODIFICAR S, S1 CONTESTO SEEN ALGUNA

b Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormado,
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia
excesivamente)?

¢ Casttodos los dias. hablaba o se movia usted mis lento de Jo usual. o estaba inquseto
o tenia dificultades para permanecer tranguilo?

¢ Casitodos los diss, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sn energia?
e Casatodos los dias. se sentia culpable o indul?
{ (Casatodos los dias. tenia dificultad para concentrarse o lomar decsiones?

2 (En varas ocasiones, desed hacerse dafio, se simtio suicila, o desed estar muerto?

(CODIFICO ST EN 5§ O MAS RESPUESTAS (A1-A3)!

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUALL
CONTINUE CON Ad, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON ELMODULO B:

Ada (B eltranscurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mis semanas.en los que s sintid
deprimsdo o s mterés en la mayoria de las coss y que tuve L mayoria de dos problemas
de Jos que scabamos de hablar?

b Hatendo alguna vez un periodo de por ko menos dos meses, san depresion o sin la fakia
de interds en ks mayoria de las cosas y ocurnd este periodo entre dos episedios depresvos?

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000}

NO sl 3
NO st 4
NO st s
NO sl f
NO st 7
NO st &
NO sl 9
-

NO st 10




Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(m+ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

S1EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 « Sf), EXPLORAR
LO SIGUIENTE:

As Durante las dltinmas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés

en la mayoria de kas cosas:

4 (Sesentiadeprimado de una manera diferente al tpo de sentimiento que ha NO sl 12
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

b Casitodos los diss, por % regular se sentia peor en ks mafanas? NO si 14

¢ (Castodos los dias, se despertaba por lo menos dos horss antes de su hora habstual, NO sl 15
¥ tenia dificultades para volver a dormirse?

d  CODIFICO STEN A3¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)? NO Si

¢ CODIFICO STEN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO si

{0 (Se sentin excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO sl 16
con ks realidad de la sitwacdn?

LCODIFICO SEN 30 MAS RESPUESTAS DE A6
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B. Trastorno distimico
(o SIGNIFICA TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)

S1LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DEUN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO

B2 (Durante este tiempo, ha habsdo algin periodo de 2 meses o mis. en el que se haya NO ;l.
sentido baen?
B3 Durante este periodo en el gue se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  (Cambio su apetito notablemente? NO st
b Tuve dificultad para dormir o durmid en exceso” NO si
¢ ¢Sesintit cansado o sin energia? NO st
4 Perdio la confianza en s mismo? NO st
e JTove dificultades para concentrarse o para tomar decisiones” NO st
f /Tuvo sentimientos de desesperanza? NO sl
(CODIFICO SI EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE B3? No sl
B4 JEstos sintomas de depresion, ke causaron gran angustia o han interferido K;E) si

con su funcidn en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

(CODIFICO ST EN B4?
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C. Riesgo de suicidio
Durante este altimo mes:
Cl (Ha pensado que estaria meyor muerto, o ha deseado estar muerto?
c2 (Ha quendo hacerse daito”!
C3 (Ha pensado en el suiadio?
(&) (Ha planeado como suicadarse?
Cs (Ha intentado surcidarse’!
Alo largo de su vida:
(&3 (Alguna vez ha mtentado saicidarse?

LCODIFICO STEN POR 1O MENOS 1 RESPUESTA?

SISE. SUME ELNUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6)
RODEAR CON UN CIRCULO «Sf» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO
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D. Episodio (hipo)maniaco

(- SIGNIFICAS IR A LAS CASILLAS DEAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON ELSIGUIENTEAKIDULO)

D3

SID1b O D2b « Si: EXPLORAR SOLAMENTE ELEPISODIO ACTUAL
SED1b Y D2b « NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en o que se sentia exaltado, Heno de energia. o irritable notd que:

JSentia gque podia hacer cosss gue otros no podian hacer, o gue usted era una
persona especialmente importante?

(Nevesitaba dormir menos (p. )., se sentia descansado con pocas horas de suefio)
(Hablaba usted san parar o tan deprisa que los demis tenian dificultad para entenderle?
(Sus pensamsentos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos?

JSe distraia tan fhcilmente, que la menor interrupeion & hacia perder el hilo de ko que
estaba haciendo o pensando?

(Estaba tan activo, tan mquseto fisscamente que los demas se preocupaban por usted?

(Queria mvolucrarse en actividades tan placenteras. que ignord Jos rlesgos o consecuencias
(p. ¢).. 3¢ embiarcd en gastos descontrolxdos. condup imprudentemente o mantuve
activadades sexuales mdiscretas)?

(CODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DED3
(0 40 MAS RESPUESTAS SI D1a ESNO [EPISODIO PASADO)
O SID1b ESNO [EPISODIO ACTUAL))?
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D4 (Duraron estos sintomas al menos 1 semana y ke cansaron problemas que estaban
fuera de su control,en la casa, en el trabaypo, en la escuels, o fue usted hospitalizado
a cansa de estos problemas?
ELEPISODIO EXPLORADO ERA:

(CODIFICONO EN D4?

ESPECIFICAR SI ELEPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

LCODIFICO STEN D4?

ESPECIFICAR SI ELEPISODIO ES ACTUALO PASADO.
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E. Trastorno de angustia

(= SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIROULO NO EN ES v PASAR DIRECTAMENTE A F1)

| vd JAlguna vez estas crisis o staques o ocurneron de una maners mesperada o espontinen
u ocurrieron de forma impredecible o san provocacon?

E2 (Ha tenido una de estas crisis segusda por un periodo de un mes o mis en el que temiz
que otro episodio recurriera o s preocupaba por las consecuencias de la criss?

E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  Sentinque su corazon k daba un vuelco. latia mis fuerte o mis ripido?
b Sudaba o tenia ks manos hitmedas?
¢ Teniatemblores o sacudidas muscukares?
4 Sentin ks falta de aliento o dificuliad para respiras?
¢ Tenia sensacon de ahogo o un nudo en la garganta?
f (Notaba dolor o molestia en el pecho?
¢ Tenia nduseas. molestias en el estomago o diarreas repentinas?
ko Se sentia mareado, inestable, aturdido o 2 punto de desvanecerse?
v le parecia que ks cosas 3 su alrededor eran irreades, extrafias, indiferentes,
o no le parecian familiares, o se sntio fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?
1 (Tenia miedo de perder el control o de volverse oco?
k  Tenia miedo de que se estuviera muriendo?
1 Tenia alguna parte de su cuerpo adormeada o con hormagueos?
m  Tenia sofocaciones o escalofrios!!
ES JCODIFICO SEEN E3 Y EN POR 1O MENOS 4 DE E4?

Eh SILES « NO,;CODIFICO Si EN ALGUNA RESPUESTA DE E4?
SIER « SI, PASAR AFL.

E7 JEn el pasado mes. tuvo estas crisis en vanas ocasiones (2 o mis). seguidas de miedo
persastente a tener ofra?
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F. Agorafobia

SIF1 « NO,RODEE CON UN CIRCULONO en F2.

R (Teme tanto estas sstuaciones gue L evita, sufre en ellas o necesita
estar acompaiiado para enfrentarlas?

(CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y
CODIFICO ST EN ET (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

LCODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO S{ EN ET (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUALY?

LCODIFICO SIEN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y
CODIFICO NO EN ES (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?
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G. Fobia sodial (trastorno de ansiedad social)

(e SIGNIFICAS TR A LAS CASILEAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON FLSIGUEENTEMODULD)

-

G2 (Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional? NO st 2
-

G JTeme tanto estas situaciones sociabes que ks evita, o sufre en ellas? NO sl kKl

Gl (Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempedio de sus actividades
soctades o es la causa de intensa mokestia?

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000}




H. Trastorno obsesivo-compulsivo

{m+ SIGNIFICAS TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD )

H2

H3

(Estos pensamientos volvian @ su mente aun cuando trataba de ignorarks o de librarse NO i 2
de ellos? - Hd
(Cree usted que estos pensamientos son producto de su propaa mente ¥ que no NO i 3

le son impuestos desde el exterior? ohsesiones

Hs

Hé&

-
LCODIFICO STEN H3 O EN H4? NO si
-
(Reconoce usted que estas sdeas obsesivas o actos compulsivos son irracaonales. NO sl $
ahsurdos o excesivos?

(Estas obsssiones o actos compulsivos interfieren de manera signaficatava
con sus actividades cotidianas, con su trabago, con sus relaciones sociales.
o ke ocupan mis de una hora dirn?

MINI5.0.0 (1de enero de 2000)




I. Estado por estrés postraumatico (opcional)

(e SIGNIFICAS TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULD)

13 En el dltimo mes:
a  JHaevitado usted pensar en este scontecimiento. o en todo aquello gue se o NO st 3
pudiese recordar?
b Hatenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO st 4
¢ (Hadisminuido su interés en las cosss que ke agradaban o en las sctividades sociales? NO st s
4 Se hasentido usted alejado o distante de otros? NO st 6
¢ Hanotado que sus sentimientos estin adormecidos? NO st 7
f ;Hatenido laimpressdn de gue su vada se vana acortar debado a este trauma NO st 8
0 que Vi i morir antes que otras personas?
(CODIFICO S EN 3 0 MASRESPUESTAS DEI3? t;:) si
M Durante el dltimo mes:
a  Hatenido usted dificultades para dormir? NO si 9
b (Haestado particularmente irritable o e daban arranques de corape? NO st 1]
¢ Hatenido dificultad para concentrarse? NO st 11
4 Haestado nervioso o constantemente en akerta? NO st 12
e ;Se hasobresalado ficilmente por cualquier cosa? NO sl 13
(CODIFICO ST EN 2 O MAS RESPUESTAS DE 13! NO st
15 (En el transcurso de este mes, han interfersdo estos problemis en su trabajo,

en sus actividades sociales o han sdo causa de gran ansiedad?
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J. Abuso y dependencia de alcohol

(e SIGNIFICAS TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NOEN CADA UNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTEMODULO )

1n En los dltimos 12 meses:

[

a  Necesatuba beber mids para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzi a beber? NO s

b Cuando redudia ks cantidad de alcobol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agstado? NO si 3
(Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p.ej., temblores,
sudoraciones o agitacadn)?
CODIRCAR ST, SI CONTISTO ST EN ALGUNA.

¢ Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebsendo mas de lo que en un prinapio . NO sl Rl
habia planeado?

d  (Hatratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO si 5

e (Losdias en los que bebia, empleaba ho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO s 6
¥ en recuperiarse de sus efectos?

f Pasé menos tempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos. o estando con otros, NO sl 7
debido a su consumo de alcobol?

g (Continud bebiendo a peser de saber que esto ke caussba problemas de salud . fisicos NO Si B
o mentaks?

JCODIFICO STEN 30 MAS RESPUESTAS DE 7

13 Enlos dltimos 12 meses:

a  (Haestado usted varias veces mtoxicado, embriagado. o con resaca en mis de una ocasion, NO si 9
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
JEsto le ocasiond algin problema?
CODIIQUE ST SOLO 81 ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS,

b Haestado mioxicado en alguna situacidn en ka que corria un nesgo fissco, por epmplo NO si 10
conduar un autemavil una motocicleta, uns embarcacion, utilizar una maguina, etc.)?

¢ (Hatenido problemas kegales debido a su uso de alcohol, por epmplo un arresto, NO si 11
perturbacion del orden pablico?

d  (Hacontinuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocsionaba problemas NO Si 12
con su famili u otras personas?

LCODIFICO SLEN 1 0 MAS RESPUESTAS DE B?
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

(e SIGNIFICAS IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTHCAS, RODEAR CON UN CIROUVEO NOEN CADA TNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTEMODULO)

RODEE CON UN CIRCULD TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO.

Estimulantes: an fetammas. speed, cristal, dexedrma, ritaling, pildoras adelgazmtes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack , greedball.

Narcdticos: heroina, morfing, Dilaudsd, opio, Demerol, metadons. codeina, Percodan, Darvon.

Alucindgenos: LSD (dcido). mescaling, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pall), prsilocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA

Inhalantes: pegamento, éer, axido nitroso (lawglhing pas), amyl o byl nitrate | poppers).

Marthuana: hachis. THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (eredse), Valium  Xanax, Labrinm. Alvan, Dalmane, Haleion, barbatinicos, sMiltown e,
Tranquimazin, Lexatm, Orfidal.

Otras sustancias: esterordes, pastillas dretétcas o para dormir sin receta. Cualguser otra sustancia?

ESPECIFIQUE LS SUSTANCIAVS MAS USADA/S:

b, SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESING DE VARIAS SUSTANCIAS 0 DROGAS, ESFECTAQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLD UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA. —]
SOLD LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA, -
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. { FOTOCOFLAR K2 ¥ K3 SEGUN SEA NECESARIO.) ]
K2 Considerando su uso de (NOMERE DE LA DROGA/ CLASE DE DROGAS SEECCIONADA), en los dltimos 12 meses:
a (Hanotado que usted necesstaba utilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE LA DROGNCLASE NO si 1

DI DROGA SELECCIONADA) para oblener Jos mismos efectos gue cuando comenad o usarla?

b Cudndo redujo ks cantidad o deji de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO sl 2
SELICCIONADA) tuw sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debibdad, diarreas,
nausess, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormar, o se sentia agitado, ansioso,
aritable o deprimido)? Utilizo alguna’s droga’s para evitar enfermarse (sintomas
de abstinencia) o para sentarse mejor?

CODIFICAR SI, St CONTESTO ST EN ALGUNA

(Hanotado que cuando usted usaba (NOMERE DE LA DROGA CLASE DE DROGA SELECCIONADA} NO si 3
terminaba utilizando mis de lo que en un prinapio habia plaeado?

L

4 Hawrstado de reducir o dejar de tomar (NOMERE DE LA DROGA CLASE DE DROGA NO sl 4
SELECCIONADA) pero ha fracasado?
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K3

los dias que utthzabi (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DI DROGA SELECCIONADA) NO
empleaba mucho tiempo (= 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

JPast menos tempo trabajando. disfrutando de pasatiempos. estando con L familia NO
o amigos debado i s uso de drogas?
(Ha continuado usando (NOMERE DE LA DROGA'CLASE DE DROGA SHECCIONADA) NO

a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

LCODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DE K2?
ESPECIFICAR LA'S DROGA'S:

Considerando su uso de (NOMERE DE LA CLASE DE DROGA SEECCIONADA). en Jos ditimos 12 meses:

(Ha estado mtoxicado o con resace a cousa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO
SHECCIONADA), en miés de una ocasidn . cuando tenia otras responsabilidades en La escuela,

en el trabajo o en el hogar? (Esto le ocasiond algin problema’?

(CODIFQUESE, SO S1LE OCASONG PROBLEMAS)

(Ha estado mioxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO
en alguna situacion en la que cornese un nesgo fisico (p.ej.. conducir un sutomovil,
una motoccleti, una embarcacidn. o utilizar una miguing, etc.)?

(Ha tenido algin problema legal debado a su uso de drogas, por epemplo. un arresto NO
o perturbacon del orden publico?

(Ha continuado usando (NOMBRE DI LA DROGA/CLASE DE DROGA SILICCIONADA) i pesar NO
de saber gue esto Je causaba problemas con su familia v otras personas?

LCODIFICO SEEN 1.0 MAS RESPUESTAS DE K3?
ESPECIFICAR LA'S DROGAS:

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)




L. Trastornos psicoticos

(e SIGNTFICAS TR A LAS CASILLAS DEAGNOSTHCAS, RODEAR CON UN CIROULO NO EN CADA TNA Y CONTINUAR CON FLSIGUIENTEMODULO)

PIDA UN ERMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AHRMATINAMENTE, CODIMQUE STSOLAMENTE PARA AQUTLLOS LIEMPLOS QUE MUESTRAN

CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCERCION O § NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR.
INVESTIGUE 51 LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO o XTRANASe O RARAS,

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANASY 0 RARAS 8! SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN DERIVARSE

DE EXPFIRIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA,

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANASS 0 RARAS S5 UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOHRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE 8.

Ahora ke voy a preguntar acerca de experiencaas poco usuales que algunas personas pueden tener.

LI & jAlguna vez ha tenido kimpresion de que alguien Je espiaba. o conspiraba contra usted. NO 8
o que trataban de hacerle daiio?
NOTAS PIDA EIEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.
b SESE: Acualmente cree usted esto? NO S
12 & Hatenido usted ks impresion de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos, NO S
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?
b SESE:  Acualmente cree vsted esto? NO S
I3 a  jAlguna vez ha areido que algusen o gue una fuerza externa haya mendo pensamientos NO S

ajenos en su mente o le hiceeron actuar de una manera no usual en usted ? Alguna vez
ha tenido ks impresion de que esti poseido?
ENTREVISTADOR/ AL PIDA JEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSCOTICD.

b SESE:  Actualmente cree psted esto? NO S
LA & jAlguna vez ha creido que Je envian mensajes especiales a través de la radso, el televisor NO S
0 el periddico. o gue una persona gue no conocia personalmente se interesaba
partcularmente por usted?
b SESE: g Acualmente cree psted esto? NO S
L5 & Conssderan sus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extrafas NO S
0 poco usuales?

ENTHEVISTAROR A: PIDA HIEMFLOS. CODIFIQUE S1 SOLO S LS FEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A LA, POR EAMPLO, DELIRIOS SOMATICOS.
RELIGIOSDS O DE GRANDEZA_ CELOS, CULPA, RUINA O DESTTIUCION, ETC.
b SiSE: Acualmente, consideran Jos demis sus ideas como extrafiag? NO S
L6 & jAlguna vez ha escuchado cosas que olras personas no podian escuchar, como voces! NO S

LAS ALUCINACIONES SON CODIFCADAS COMO alXTRANASS SULAMENTE S1 EL PACIENTE CONTESTA
SA LO SKIUIENTE:

SESE: Escucho una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escucho dos o mis vooes conversando entre si?

b SiS: Ha escuchado estas cosss en el pasado mes?
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L7 a jAlguna vez estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas gue otros no podian ver? NO si 13
ENTREVISTADGR/A- INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CUITURALMENTE INAFROPIADAS.

b SESE: Ha visto estas cosas el pasado mes? NO sl 14
BAJO ELPUNTO DEVISTA DELENTREVISTADOR a:

18 b PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO, NO Si 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?

19 b PRESENTAEL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO NO si 16
DESORGANIZADO O CATATONICO?

LID b HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE NO sl 17

LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFIC ATIVO. POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA| O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

LIt LCODIFICO STEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS b

o

LCODIFICO ST (% vizz pE st EXTRAS0) EN 2 O MAS PREGUNTAS obv?

LIz LCODIFICO STEXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS e

o

LCODIFICO S (N vEz DE S EXTRARO) EN 2 O MAS PREGUNTAS wave?
VERFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
0 (CODIFICO STEN L117?

LI2 & CODIFICOSIEN | O MAS PREGUNTAS DEL1b AL7b Y CODIFICO ST EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)

O
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)? NO si
b SICODIFACO SIEN LIEA:

Anteriormente me dijo que usted o un periodo’s en el que se sinto (deprimsdo|a)/
exaltado|a)/partscularmente writable).

Estas creencius o experiencins que me acaba de describar (SINTOMAS CODIMCADOS S DE
LIb 2 LTb) ;Se hmitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintsd
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable?
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M. Anorexia nerviosa

(e SIGNIFICA: BUA LAS CASILLAS DEAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULO NOEN CADA UNA Y CONTENUAR CON FLSIGUIENTEMODULO)

En los dltimos 3 meses:
M2 (A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? N-E) sl 1
M3 (A pesar de estar bago peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? 1;6 st 2
Mé & Seconsidersba gordo,o gue uns parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO sl 3
b dnfluyd mucho su peso o su figuraen laopmion que usted tenta de § mismo? NO sl 4
¢ Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo’? NO  si 5
M5 (CODIFICO STEN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? x;:) sl
M6 SOLO PARA MUJERES: (En los dltimos 3 meses. dejd de tener todos sus periodos N';) sl 6

menstruales, sungue debid tenerlos {cuando no estaba embarazada) ?

PARAMUJERES.  ;CODIFICO ST EN M5 Y M6?
PARAHOMBRES:  CODIFICO SI EN M5!

TABLA UMBRALDE ESTATURA/PESO MINIMO ( estatura sin zapatos: peso sin ropal

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15% por debajo de la escala normal de Ls estatura y
sexo del paciente como es requensdo por el DSM-TV. Esta tabla refleja Jos pesos con un 15% por debajo del limate inferior de la
escala de distrabucion normal de ls Metrapolitan Life Insoance Tahile of Weigfs.
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N. Bulimia nerviosa

(e SIGNIFICAS IR A LAS CASILIAS DIAGNOSTICAS. RODEAR CON TN CIROULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTEMODULD)

-
N3 (Durante estos alracones. se siente descontrolado comendo? NO sl 9

-
N4 (Hace usted algo para compensar o evalar ganar peso como consecuencaa de estos atracones.  NO Si 10
Como vomilar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos?

-
NS nfluye grandemente en Ly opimion que usted thene de s mismo su peso o la figura NO sl 1
de su cuerpo?
N6 (CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO sl
NERVIOSA? }
IraN§
N7 (Ocurren estos atracones solamente cuando esti por debajo de ¢ libeawkg)? NO sl 12

(ENTREVISTADOR/ AL ESCRIBA EN EL PARENTESES EL PESD MINIMO DE ESTE PACTENTE EN RELACION
A SU ESTATURA, HASADO EN LA TABLA DE ESTATURAPESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA. )

N§ LCODIFICO SEEN N5 O CODIFICO NO EN N7 0 SALTO ANS?

(CODIFICO SEEN N7?
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

03

(e SIGNIFICAZ TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROUVED NOEN CADA UNA Y CONTINUAR CON FLSGUIENTEMODULO)

(e resulta dificil controlar esgas preocupaciones o interfieren para concentrarse
en lo gue hace?

CODIFIQUENO St LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DELOSTRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los dltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casi todo o tiempo:

(Se sentia mguieto, intranguik o agitado?

1Se sentia tenso?

$Se sentia cansado. floyo o se agotaba fialmente!

Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que la mente se ke guedaba en blanco?

1 Se sentia wrrinable?

Tenia dificultad durmiendo (dificuliad para quedarse dormado, se despertaba a media

noche o demasiado temprano. o dormia en exceso)?

(CODIFICO ST EN 30 MASRESPUESTAS DEO3?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000}
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)

Pl

P2

(me SIGNIFICAZ TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR CON UN CIRCU10 NOJ
Antes de cumplir los 15 anos:

sFaliaba a la escuela o se escapaba y dormia fuera de casa con frecuenca?
iMentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuenca?

iInicaba peleas o inctaba a otros, los amenazaba o los mtimudaba?
iDestruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

iMaltrataba a los animales o a las personas deliberadamente?

sForza a alguien a tener relaciones sexuales con usted?

JCODIFICO STEN 2 O MAS RESPUESTAS DE P1?

NO CODIFIQUE SE, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.

Después de cumplir los 15 ados:

:Se ha comportado repetidamente de una forma que otros conssderarian responsable,
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?

iHa hecho cosas que son degales incluso s1 no ha sido descubierto (p. e, destrur
L propredad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algun tpo de delito)?

iHa partapado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera
con su conyuge o con sus hajos)?

iHa mentido o estafado 2 otros con ¢l objetivo de conseguir dinero o por placer,
o mintio para divertirse?

iHa expuesto a otros a peligros sin gue le importara?

iNo ha sentido culpabilidad despues de hacere dano a otros, maltratarlos, mentirdes
o robarles, o después de danar la propiedad de otros?

JCODIFICO SIEN 3 O MAS RESPUESTAS DE P2?
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ANEXO 4

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS)

1. Tristeza aparente
El pacsente expresa shatimiento, tristeza, y desesperacidn a través de la vz el gesto y la expresidn mimica.
Evaldese en functn de kx pravedad e mcapacidad para ser animado.

. No tristeza

. Parece desanimado, pero se anima ficilmente

. Parece wriste e infeliz Ja mayor paste del iempo

s e -

. Parece desgraciado todo el iempo. Extremadamente abatado

2. Tristera expresada
El enfermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de que lo exprese por su aparsencia o no.
Incluye dnimo bago, shatmmiento. desesperanza, sentumento de desamparo.
Evaliese de acverdo con L antensadad, duracion. e influencizbalidad del hamor por las circunstancas:

. Trisseza ocasionad en consonancia con las ciraunstancas ambientales

 Tristeza que cede (se anima) s dificultad

o - D

. Sentimaentos de tristezs o abatimiento profundo, pero ¢f humor es todavia ligeramente mfluenciable por las arcuns-
ancuas externas
S.
6. Contunta e mnvarishle tristeza, sbatimiento, sentimiento de desgracia
3. Tensidn interior
El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, ner viosismo, confusson mterma, tensson mental que s vuelve pinsco,
termnot o angustia,
Evaltese de acuerdo con la antenssdad. frecuencaa, o duracidn de b tranqualidad perdsda:
. Placidez aparente. S6lo manifiesta tension interna

. Ocasionades sentimientos de nerviosismo y makstar indefinido

P

. Continuos sentimientos de tensidn mterna o sentimientos de pino gue aparecen mtermitentemente y que el paciente
puede domumar, pero con daficuliad
5.

6. Angustia o temor no mitigado. Pénwo abrumador

4. Sueiio reducido
El paciente expresa unza reducadn en fa duracion o en L profundidad de se suefo en comparacion a como duerme cuando
e encuentea bien,

. Sueiio como Jos normales

. Leve dificuliad para dormir o suefio ligeramente reduado: suefio ligero

. Sueiio reducdo o interrumpido ol menos durante 2 horas

B N

6. Menos de 2o 3 horasde suefio

5. Disminucion del apetito
El paciente expresa una reducadn del apetito en comparacion con cuando se encuentra ben.
Evaldese la pérdida del deseo de alimento o L necesidad de forzarse uno mismo 1 comer.
0. Apetito normal o sumentado

. Apetto ligeramente disminuido

1

2

KN

4. No apetito. Los alimentos saben mal
5

6

. Necesidad de persuasion para comer




6. Dificultades de concentracidn
El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o para concentirase,
Evaliese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de ks incapacidad producida.

. Ninguna dificultad de concentracion

. Daficultades ocasionabes para mantener los propios pensamisentos

Eaiadll =

. Daficultades en la concentracion y el mantenimiento del pensamiento que reduce la capacidad para mantener una
conversacion o leer

5.
6. Incapacidad para leer o conversar an gran dificultad
7. Laxitud. Abulia
El paciente express o presentauna dificeltad para insciar ¥ ejecutar las actividades diars:
. Apenas dificultades para micur las tareas. No mactividad
. Daficuliad para inicisr actividades

. Daficultades para comenzar sus sctivadades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser Hevadas a cabo

TN e e e T

; Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
El paciente express un reducido mterés por Jo que le roden o Las actividades que normalmente producian placer. Reduceidn de
la capacidad para resccionar adecuadamente a Circunstancias o personas.

. Interés normal por fas cosas y ka gente

=

1.
2. Reduccion de la capacidad para dasfrutar de Jos mtereses habuuales
4. Pérdida de interés en lo gue le rodes. meluso con los amagos o conoados
5.
6. Manifiesta la experiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado, snestesiado, con incapacidad para sentis placer
o desagrado. y con una falta absoluta yo dokorosa pérdida de sentimientos hacia parientes y amigos
9. Pensamientos pesimistas
El paciente expresa pensamiento de culpa, sutorreproche. remordimiento, inferioridad . ideas de ruina, sdeas de pecado.
. No pensamientos pestmistas

. Ideas fluctuantes de fallos. autorreproches o autodepreciaciones

. Perssstentes autoacusacrones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad o pecado. Pesimismo

DA S W D

. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado srremediable. Autoacusaciones absurdas e sreducibles

10. Ideacion suicida
El paciente expresa la sdea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte natural seria brenvenda, o manifiesta ideas
o planes suscidas.

. Se alegra de vavar. Toma la vida como viene

. Cansado de vivir, Idess suicidas fugaces

F il el

- Manafiesta deseos de muerte, sdeas suicadas frecuentes. E sucidio es considerado como una solucion, pero no se han
elaborado planes o hecho intencén

E 2

. Planes explicitos de suscidso cuando exista una oportunidad. Activa preparacion para el suscidso




ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION CLINICA.

TITULO DEL ESTUDIO: Estudio de casos y controles, transversal, observacional, abierto y
prolectivo para medir la asociacién entre los niveles séricos de colesterol y riesgo suicida

INICIALES DEL PACIENTE: NUMERO DEL PACIENTE:

INVESTIGADORES: Tutor tedrico: Dr. Alvar Colonia.
Tutor metodolégico: Dr. Fernando Corona.
Residente: Dra. Tizbé Sauer Vera. (Numero telefonico 0445513841171)

INTRODUCCION

Se le invita a participar voluntariamente en un estudio de investigacién para medir los niveles de
colesterol en sangre de pacientes que han presentado conductas e ideaciéon suicidas y aquellos
que no han presentado ambos hechos. Por lo que es necesario que lea y comprenda esta
informacion que tiene la intencion de explicar el objetivo, los beneficios, los riesgos, las molestias,
las precauciones, los procedimientos alternativos para usted y su derecho de no aceptar participar
en el estudio en cualquier momento que lo decida.

El estudio se realizara durante una entrevista, con la colaboracién de 90 pacientes.
Al autorizar su participacion se le proporcionara una copia de este documento.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

En este estudio se evaluara en una sola ocasion, para conocer la asociacion existente entre los
niveles de colesterol en sangre y las conductas o ideas suicidas. Usted formara parte de uno de los
dos grupos de pacientes. Un grupo lo formaran 30 pacientes que presenten conducta o ideacion
suicida. El segundo grupo lo formaran 60 pacientes que no hayan tenido ni conductas ni ideacion
suicida.

CRITERIOS DE PARTICIPACION
El médico encargado del estudio discutira los requisitos para que participe en este estudio, por lo
que es necesario que proporcione informacion adecuada sobre algun medicamento que esté
tomando o su estado de salud. Si no cumple con los siguientes requisitos, no podra participar:

e Ser mayor de 18 afios.

e Ser mujer.

* Haber efectuado conducta suicida, tener ideas suicidas o no presentar ninguna de las

anteriores.
* Aceptacion del consentimiento informado para participar y colaborar en el estudio.

No podra participar en caso de:

* Estén en régimen de alimentacion especial

* Que estén en tratamiento con agentes hipocolesterolémicos (carbamacepina u
hormonales)

e Cursen con una enfermedad médica grave (anormalidad hematoldgica, insuficiencia renal,
cardiaca o hepatica, hipertensidon y diabetes mellitus descontroladas, hipotiroidismo y
trastorno del metabolismo de lipoproteinas).

e Cursen con cancer

e Sean portadores de VIH

* Menores de 18 afios

e Sexo masculino

* Pérdida significante de peso un mes anterior a la toma de la muesta (mayor a 2kg).



e Cursen con trastornos de alimentacion, trastornos asociados al abuso de alcohol u otras
sustancias adictivas (6 meses anteriores al estudio). Ademas aquellos pacientes bajo
tratamiento con TEC (seis meses anteriores),

®* Que no autoricen su participacion en el estudio.

Usted aceptara una toma de sangre con material estéril, en una ocasion, para medir los niveles de
colesterol.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
El estudio se realizara en una entrevista.
1. Se valora su admisién en el estudio, si usted cumple con los criterios de riesgo suicida o no
los ha presentado.
2. Autorizara el consentimiento informado.
3. Usted resolvera cuestionarios de medicién psiquiatrica.
4. Se tomara una muestra sanguinea de una vena de su brazo para determinar los niveles de
colesterol.

RIESGOS

Puede presentar efectos colaterales producidos por la toma de la muestra sanguinea como
“moretones”, por lo que debe de notificar al médico si cursa con alguna enfermedad de la sangre
(coagulacién).

BENEFICIOS

Usted esta contribuyendo a conocer la asociacion entre los niveles de colesterol y el riesgo de
suicidio, el cual puede ser prevenible, pudiendo desarrollar posteriormente valores que nos
indiquen que los individuos pudieran estar en riesgo suicida.

COMPENSACION FINANCIERA
No hay compensacion financiera por su participacion en este estudio.

PARTICIPACION VOLUNTARIA Y RETIRO

Su participacién en este estudio es voluntaria. Puede elegir no participar en el estudio, sin que
sufra usted de alguna penalizacién o pérdida de sus beneficios, continuando con la atencion
médica en esta institucion. Si usted decide retirar su participacién solicitamos que le haga saber al
médico responsable.

El médico puede finalizar su participacion del estudio, con o sin su consentimiento si usted no
cumple con los criterios necesarios.

CONFIDENCIALIDAD
Toda la informacion que usted proporciona en el estudio sera confidencial y no estara
publicamente disponible, a menos que sea requerida por la ley.

Su expediente clinico podra ser revisado por el Comité de Etica del hospital y autoridades
regulatorias con el fin de verificar la informacion clinica y los procedimientos de estudio. La
informacion y resultados médicos seran procesados por una computadora. Por lo que al firmar este
consentimiento usted autoriza la revisién de los registros, la informacion y transferencia de los
datos proporcionados.

Usted tendra derecho a realizar cualquier pregunta en relacion al estudio y los procedimientos en
cualquier momento del estudio. Es importante que comunique al médico cualquier efecto
secundario, problema médico o duda que puedan surgir durante la investigacién. También podra
comunicarse con el Comité de Etica del hospital si tiene alguna duda sobre sus derechos como
paciente en investigacion, a través del médico asignado.

El Comité de Etica e Investigacion es un conjunto de profesionales y expertos que cuidan de sus
derechos como paciente y que ha revisado y autorizado la realizacion de este estudio.



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION CLINICA.

Mediante mi firma certifico que he leido la informacion proporcionada sobre el estudio, que
entiendo todos sus contenidos y he pedido y recibido una respuesta satisfactoria a cada pregunta
que tengo con respecto al estudio de investigacién. Se me han explicado los riesgos y beneficios.

Estoy de acuerdo en participar voluntariamente, comprometiéndome a brindar la informacion
requerida y cumplir con los procedimientos indicados.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento. Mediante mi firma en este
formulario, no he renunciado a ninguno de los derechos juridicos que yo normalmente tendria
como participante en un estudio de investigacion.

Se me ha enterado que puedo solicitar mi salida del estudio voluntariamente, en cualquier
momento de éste.

Si usted decide no participar en este estudio, esta decisiéon no tendra
ninguna repercusioén en la atenciéon que reciba en esta institucion.

FIRMAS:

Fecha Nombre y firma del participante.
Fecha Nombre y firma del responsable legal.
Fecha Nombre y firma del investigador.
Fecha Nombre y firma del testigo.

Fecha Nombre y firma del testigo.
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