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INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

El suicidio en adultos jovenes se ha convertido en una preocupacion general en
muchos paises. Registros de paises occidentales como el Reino Unido, Estados Unidos,
Bélgica y Polonia, resaltan que los indices de suicidios consumados se han aumentado en
las dltimas dos décadas. En México, a pesar de encontrar cifras bajas de suicidios
consumados (5.4/100,000 en jovenes entre 15 y 24 afios) comparadas con las de Estados
Unidos (10.9) y Finlandia (19.9), se ha observado un incremento importante entre 1998 y
2000.

Los adolescentes y adultos jovenes representan un grupo idéneo, empero elusivo,
para implementar estrategias preventivas en materia de suicidio. El entendimiento de los
factores y procesos asociados a que un adulto joven se quite la vida es de suma
importancia para poder garantizar que se implementen estrategias preventivas y que los
servicios de salud sean lo més eficiente posible en detectar e intervenir tempranamente.

Los investigadores en el campo del suicidio reconocen que la generalizacién de sus
resultados se ven limitados por distintos factores, entre ellos: la poblacion estudiada, las
tasas de participacion, el tipo de datos que colectan, sesgos de memoria, sesgos de
informacion asociados al auto reporte de pensamientos suicidas, intencionalidad y
conductas suicidas. Otro problema en la validez externa de los estudios de suicidio se
refiere a la terminologia utilizada en los estudios. La terminologia en cuanto a estudios
suicida ha sido una fuente de controversia que ha llevado a amplias revisiones sobre su uso
apropiado para estudios de investigacion. En general, se ha llegado al consenso que la
conducta suicida comprende un rango de conductas que incluyen pensamientos sobre una
muerte intencionada a planes suicidas, acciones que comprenden actos de baja letalidad a
medicamente severa letalidad y muerte por suicidio.

La conducta suicida se define como la accién mediante la cual un individuo se
autolesiona cualquiera que sea el grado de intencion letal y el reconocimiento de la razon
genuina de esta accidn. Esta definicion tan amplia ayuda a conceptuar la suicidalidad como
un continuum: iniciando con ideas de autodestruccion, extendiéndose a amenazas, gestos
suicidas, intentos suicidas y finalmente suicidios consumados. Dicha progresion en
conductas suicidas ha sido referida por algunos autores como el “proceso suicida®. En éste
“proceso” las conductas se extienden y a menudo se sobre ponen unas a otras. La
evidencia empirica sugiere que una vez que un individuo entra en el “proceso”, i.e.
experimenta ideas de autodestruccion desde leves a severas, permanece vulnerable a actuar
conducta suicida en el futuro. En su estudio original, Runeson et al escribieron el proceso
suicida definiéndolo como la interaccion entre el individuo y su ambiente, que acumula
experiencias de tal forma que las ideas de muerte dan pie a ideas suicidas, de planes a
gestos suicidas y de gestos a actos consumados. Los autores argumentan que el proceso
opera tanto a nivel conciente, como a nivel inconciente. La experiencia personal del
proceso puede ser comunicada a otros o no, pero troguela una vulnerabilidad general en el



individuo hacia futuras conductas suicidas. Examinar el proceso suicida en adolescentes y
adultos jovenes puede mejorar nuestro entendimiento sobre el curso de la conducta suicida
y resaltar potenciales puntos para intervenciones tempranas con fines preventivos.

Aunque el término de proceso suicida ha sido adoptado por varios autores, la
validez de dicho constructo aun es cuestionada. Sin embargo, al menos dos estudios
epidemioldgicos han demostrado la estrecha correlacion existente entre la ideacion suicida
y los actos suicidas. En el primero Pirkis estudio una muestra de 10641 sujetos
australianos, en los cuales encontr6 que 16% presentaban ideacion suicida, entre ellos 12%
habian realizaron un intento suicida en el afio de seguimiento prospectivo. Por su parte
Kuo en una cohorte de 3481 individuos estudio la conducta suicida en un periodo de 13
afios y encontr6 que los individuos que iniciaron el seguimiento con ideas suicidas
tuvieron seis veces mayor riesgo de realizar un intento suicida que aquellos que no las
presentaban.

Por otra parte la cadena existente entre la ideacion suicida y los actos suicidas se
evidencia en un estudio reciente sobre la conducta suicida realizado en Brazil Este estudio
latinoamericano, encontrd que por cada 17 personas que habian “seriamente considerado
poner un fin a sus vidas”, cinco habian planeado un acto suicida, tres realizaron un intento
suicida y de estos solo un recibe atencion médica pertinente.

Por lo anterior se entiende que la presencia de ideas suicida presentan un
incremento de riesgo sustancial para la realizacion de un intento suicida. Mientras que el
principal riesgo de suicidio consumado es el antecedente de intentos suicidas en el pasado.

A pesar de la evidencia de que la conducta suicida (comprendiendo el continuum
del proceso suicida) puede observarse en muestras poblacionales, la mayor parte de los
datos epidemioldgicos existentes se derivan de estadisticas de mortalidad y por ende se
restringen al suicidio consumado propiamente dicho. Por su parte, la ideacion suicida ha
sido estudiada mas a menudo en poblaciones clinicas que en epidemioldgicas. Estos
estudios limitan nuestro entendimiento del proceso suicida al enfocarse en el extremo
terminal de éste supuesto continuum. EIl no profundizar en el extremo proximal, no sélo
limita nuestro entendimiento sino de igual forma restringe las acciones de intervencion en
medidas secundarias y no primarias. Por ende, se vuelve necesario y lo6gico el estudio de
individuos no solo reportando actos suicidas, sino aquellos con planes suicidas, ideas de
muerte y fantasias de autodestruccion.

Ademas de lo mencionado, sabemos que el estudio de individuos con ideacién
suicida esta plenamente justificado; ya que estos individuos suelen hacer un mayor uso de
los servicios de salud mental o general. Este grupo, ademas de utilizar con mayor
frecuencia los servicios de salud, requiere de asistencia adicional: tratamiento
especializado, consejeria, informacion y orientacion; misma que con frecuencia no es
suficiente. Por lo anterior podemos asumir que se trata de una poblacién vulnerable en
cuanto a acceso a servicios de salud mental se refiere.

Por otra parte, existen pocos estudios que relacionen factores sociodemograficos y
de historia de vida con la conducta suicida (desde la ideacion hasta el acto consumado) y



estos por lo general han sido realizados de forma transversal. El estudio de estos correlatos
de forma longitudinal podria identificar verdaderos factores de riesgo que pudiesen ser
utilizados en intervenciones tempranas encaminadas a la prevencion del acto suicida.
Muchos sujetos que inician conductas suicidas y/o realizan un intento suicida nunca llegan
a los centros de atencion de salud mental. Un posible método para conocer sobre su
existencia y las caracteristicas de dichos individuos es a través de estudios comunitarios.

Se ha estimado que el 1.4% del “peso” global causado por enfermedad en el 2002 se debid
a intentos suicidas y los estimados realizados a la fecha pronostican que para el afio 2020
alcanzara el 2.4%. Aproximadamente 10-18% de la poblacion a lo largo de distintas
culturas reportan ideacién suicida y 3-5% han intentado suicidarse a lo largo de la vida.
Estos estimados se obtienen de un estudio grande realizado por Weismann en 1999 en
donde estudi6 a nueve distintas culturas (USA, Canada, Puerto Rico, Francia, Alemania,
Nueva Zelanda, Libano, Taiwan y Corea del Sur). Este estudio demostro la heterogeneidad
en estas culturas en torno a la conducta suicida. Encontré por ejemplo tasas de ideacion
suicida que se expandian del 2.1% (en Beirut Libano) al 19% (en Christchurch Nueva
Zelanda). Han existido diversas explicaciones a dicha heterogeneidad que expanden desde
mayor voluntad para admitir en el estudio la ideacidn suicida (estigmas culturales),
mayores indices de patologia mental en distintas poblaciones, mayores tasas de adversidad
psicosocial y factores culturales protectores en la ideacion suicida.

Por lo general resulta mas apropiado considerar a la conducta suicida como determinada de
forma multifactorial. En cuanto a los trastornos psiquiatricos asociados a la suicidalidad
existen una plétora de estudios clinicos y varios epidemioldgicos los cuales sefialan
factores como la presencia de sintomas depresivos, sintomas psicoticos 'y
dependencia/abuso de sustancias como los mas prevalentes. Sin embargo, un nimero de
estudios revisan factores no asociados a psicopatologia como lo son factores
sociodemograficos, padecimientos medicos graves, disfuncion familiar y eventos
traumaticos, todos ellos asociados de manera independiente con la ideacion suicida y/o los
intentos suicidas.

Pregunta de investigacion

¢Cudles son los principales factores asociados a la aparicién de conducta suicida
autorreportada en jovenes estudiantes de primer ingreso a la universidad de la Universidad
Nacional Auténoma de México?



Justificacion

Poco se conoce acerca los factores asociados con la emergencia de suicidalidad en
jévenes universitarios en México. El impacto de la suicidalidad en la calidad de vida y los
afios de vida saludables perdidos por discapacidad es enorme. Sin embargo, la intervencion
secundaria, a pesar de ser necesaria €s un paso ya muy tarde. Mientras que las estrategias
globales de prevencidn e intervencidn son costosas y suelen rendir pocos resultados. Por
otra parte, intervenciones especificas en grupos de alto riesgo pueden complementar las
acciones de prevencion, deteccion oportuna y tratamiento eficaz. Estudiar esta poblacion
ayudaria a proveer de observaciones y reflecciones que incrmentarian el conocimiento en
torno a los factores personales, demogréaficos y socioculturales asociados a la conducta
suicida.

El aportar evidencia sobre a la asociacion de ciertos factores psicosociales con la
aparicion de conducta suicida en jovenes estudiantes, puede servir de base para futuros
estudios; ademas de contribuir a la planeacién y asignacion de recursos destinados a la
intervencion oportuna y prevencién en una poblacién en riesgo para iniciar con conductas
suicidas.

Objetivos

Objetivo General

Determinar los factores asociados a la aparicion de sintomas de suicidalidad
autorreportados y estimar su fuerza de asociacion.

Objetivos Especificos

Estimar la prevalencia general y la incidencia a tres afios de las diversas formas de
conducta suicida.

Determinar si existen diferencias factores de adversidad psicosocial, consumo de
sustancia, conducta sexual y disfuncion familiar en la aparicion de sintomas de
suicidalidad autorreportados.

Determinar si existen diferencias de sexo en los factores de riesgo para la aparicion de
suicidalidad autorreportada.

Cuantificar la fuerza de asociacion de las variables en estudio en caso de que existan
diferencias entre casos y controles.

Comprobar el proceso suicida en individuos gque reportaban ya alguna conducta suicida al
inicio del seguimiento.



Hipdtesis

Los jévenes que reportan la aparicion de conducta suicida a lo largo de 3 afios, tendran de
forma especifica mayores tasas reportadas o un patron especifico de disfuncion familiar,
conducta sexual, consumo de sustancias, adversidad psicosocial y sintomas
ansiosos/afectivos.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Segun la clasificacion de estudios epidemioldgicos de Keneth Rothman se trata de
un estudio de prospectivo de cohorte abierta de en una poblacion estudiantil de educacion
media superior que continuo estudios hacia educacion superior..

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

Se utilizard una muestra de estudiantes que cursaron exitosamente los estudios de
preparatoria en escuelas del sistema de bachilleres de la UNAM que ingresaron a la
educacién superior en alguna de las facultades y escuelas de licenciatura de la UNAM
campus Ciudad Universitaria. Se estudio a la poblacién de estudiantes que ingresé a las
escuelas de preparatoria en el afio 2004 y que ingresaron en el afio 2007 a la UNAM. En la
evaluacion inicial del 2004 se contaban con 27,426 registros de evaluacion basal; de estos
11,641 fueron nuevamente evaluados en el 2007, ésta poblacion representa a aquellos que
completaron la preparatoria e ingresaron a la universidad en ese afio.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

Generales

1. Alumnos de todas las edades

2. Ambos sexos

3. Que cursaron exitosamente la preparatoria en 3 afios

4. Con registros validos para ambas mediciones

5. Con registros completos en las variables de estudio
Criterios de exclusion:

Generales

1. Alumnos con al menos un registro perdido

2. Alumnos que cursaron estudios de preparatoria en 4 0 mas afos
Criterios de eliminacion:

1. Alumnos que hayan solicitado el retiro de su informacion personal de la base de
datos.

Variables y escalas de medicion

Variable dependiente:



Suicidalidad: Se defini6 como una variable categdrica dicotomica de tipo nominal:
presencia/ausencia. Esta definida a través de cinco preguntas relacionadas a la conducta
suicida que han sido extraidas de la escala de suicidabilidad de Okasha. Las preguntas
incluyen las siguientes aseveraciones que son contestadas de forma afirmativa o negativa
(e.g. “si” 0 “no”):

e ;Has pensado qué no vale la pena vivir?

e ;Alguna vez has deseado dejar de existir?

e ;Alguna vez te has sentido tan mal que piensas que vale mas la pena morir que
vivir?

e ;Alguna vez has estado a punto de quitarte la vida?

e ;Alguna vez has intentado suicidarte?

Las preguntas presentaron una confiabilidad interna de Kuder-Richardson de 0.72 y el
analisis de Mokken de escalabilidad fue de 0.68, lo que indica que estas preguntas tienen
una estructura que sugiere buena escalabilidad y confiabilidad.

Operacionalmente se definid suicidalidad como la presencia de cualquiera de ellas
reportada como positiva; mientras que como ausente si todas ellas son reportadas como
negativas. Adicionalmente se estudiaron cada una de las distintas formas de conducta
suicida (i.e. ¢... has intentado suicidarte? en cuyo caso Unicamente se definird como la
presencia de la respuesta si).

Variables independientes:

Se considerardn como variables independientes a la adversidad psicosocial,
consumo de sustancias, disfuncion familiar, conducta sexual, presencia y/o persistencia de
sintomas ansiosos y depresivos. Estas variables se valoraran en su presencia 0 ausencia en
la medicidn basal y final.

Adversidad psicosocial: se incluye en la medicion de adversidad psicosocal la
presencia a lo largo de la vida de abuso fisico, psicologico y sexual; y se evalua el nivel
socioeconomico.

Para la medicion de abuso sexual se extrajeron preguntas especificas al respecto a lo
largo de la vida y se incluyeron en la medicion abuso cometido en casa por familiares, en la
escuela por pares y el perpetrado por extrafios. Se definieron como variables dicotdmicas
(presente/ausente). Para determinar su presencia y ausencia se utilizaron siete preguntas:
(tres para abuso fisico, tres para abuso psicolégico y una para abuso sexual). La
consistencia interna de estas siete preguntas se midio con la formula de Kuder-Richardson-
20 y se obtuvo un valor de 0.62. De forma que adicionalmente se present6 una variable de
abuso a lo largo de la vida en cualquiera de sus modalidades como presente y ausente.

El consumo actual de sustancias se clasificO como presente y ausente segun 12
preguntas que indagaban por el uso actual (en los ultimos doce meses) de las siguientes
sustancias: alcohol, nicotina, alucindgenos, estimulantes, cocaina, heroina, inhalables y



cannabis. Estos items incluian preguntas sobre el consumo actual (en los Gltimos 12 meses)
y patron de consumo de alcohol, nicotina y otras sustancias psicotropicas.

La presencia de sintomas depresivos y ansiosos se evalud a través de una escala
adaptada de la escala Goldberg de sintomas ansiosos y afectivos en la comunidad. Se trat6
de ocho preguntas, de las cuales 3 eran relacionadas a la desesperanza. Estas preguntas se
evaluaban de tipo intensidad en: siempre, a veces y nunca. La escalabilidad de todas las
preguntas fue pobre con una alfa de Cronbach de tan s6lo 0.58 y una H de Mokken de 0.57.
Sin embargo, las tres preguntas de desesperanza si presentaron mejor confiabilidad interna:
alfa de Cronbach de 0.85 y una H de Mokken de 0.63. Por lo que se computaron las
calificaciones totales de sintomas ansioso-depresivo y la presencia o ausencia de
desesperanza si se contestaba que siempre a alguna de las tres preguntas sobre
desesperanza.

La conducta sexual de alto riesgo se definid tomando en cuenta las siguientes
variables: inicio de vida sexual activa precoz (es decir antes de los 15 afios), multiples
parejas sexuales sin uso de preservativo, parejas del sexo opuesto sin uso de preservativo y
presencia a lo largo de la vida o tratamiento a lo largo de la vida para una enfermedad de
transmision sexual.

Se estudiard la influencia adicional de sexo y nivel socioeconémico como
covariables de estudio.

Escala de medicién

La escala de medicion utilizada es el Examen Medico Automatizado. Se trata de un
instrumento autoaplicable que implementa anualmente el area de servicios médicos de la
UNAM. Los datos sobre la validacion y derivacion de dicho instrumento ain no han sido
publicados por lo que no cuento con estos datos.

Recoleccion de datos y analisis de los resultados

La base da datos contiene dos mediciones (t0: medicion basal al ingresar al
bachillerato; y t1: medicion final al ingresar a la universidad). La medicion basal (t0) se
realiz6 en todos los estudiantes del sistema de bachilleratos de la UNAM en el afio 2004,
estd medicion se realizo al ingreso a la educacion meédia superior. La medicién final (t1) se
realiz6 al ingreso a la Universidad Nacional Auténoma de México en el afio (2007). De
forma que se tuvo el seguimiento de ésta cohorte a lo largo de tres afios, sin embrago, la
cohorte estuvo abierta de manera que ingresaron sujetos en t1 y se perdieron sujetos
valorados en t0. En éste estudio se consideraron sélo aquellos alumnos con registro valido
en la medicidn basal, que completaron exitosamente el bachillerato en 3 afios e ingresaron a
una licenciatura de la UNAM (n = 11,641). De forma que el analisis de la muestra fue de
aquellos con tanto mediocion en t0 como en t1.



Plan de analisis de resultados

Se calcularan medidas de tendencia central y porcentajes para describir las variables
sociodemogréaficas, de adversidad psicosocial, presencia y persistencia de sintomas
ansioso/depresivos y de consumo de sustancias. Se calculara la prevalencia de conducta en
la medicidn basal y la incidencia de conducta suicida en la medicion final en aquellos libres
de estas conductas en la evaluacion final. Se estudiara la asociacion de las variables
independientes con la conducta suicida a través de andlisis univariado, calculando razones
de momios con intervalos de confianza de 95 % utilizando los métodos de Mantel-Hanzel
y por analisis multivariado utilizando modelos de regresién logistica teniendo la conducta
suicida como variable dependiente y como variables independientes el consumo de
sustancias, conducta sexual, disfuncion familiar y adversidad psicosocial.

Implicaciones Eticas del Estudio

Se considera una investigacion sin riesgos ya que se trata de la revision de
expedientes clinicos de una base de datos ya existente. Los alumnos contestaron de forma
voluntaria los cuestionarios del EMA y el rehusarse a contestarlos no repercutia con su
formacién académica. El estudio fue aprobado por el comité de ética del Centro Médico de
la Universidad Nacional Autonoma de México, quie n otorg6 el permiso para hacer la
revision de los expedientes.



RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas demograficas de la muestra con una evaluacion basal y final
valida (n = 11,628) se resumen en la Tabla 1. La poblacion estudiada mostrd un
predominio femenino, encontrdndose un 63.3%. El promedio de edad al inicio del
seguimiento (al iniciar el bachillerato) fue de aproximadamente 16 afios con un rango de
entre 14 y 25 afios. Al inicio del seguimiento 4.3% de los individuos reportaron ya haber
iniciado su vida sexual activa. De estos individuos con vida sexual activa casi la mitad
reportaba haber iniciado su vida sexual entre los 15 y 17 afios y poco mas de dos terceras
partes antes de los 15 afios. Aproximadamente uno de cada diez estudiantes report6 al
inicio del seguimiento haber sido receptor de alguna forma de abuso (i.e. fisico, sexual o
psicoldgico); del total de estudiantes cerca de uno de cada doscientos reportaron haber sido
victima de abuso sexual. La distribucion del estado socioecondmico de la muestra se centro
en el rango medio 47 %.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra

Variable Porcentaje (media + d.e.)
Sexo femenino 63.3 %
Edad (15.9 + 1.1)
Salud sexual
Vida sexual activa 4.3%
Inicio de vida sexual
Antes de los 15 afios 39.0 %
Entre los 15y 17 afios 46.6 %
Después de los 17 afios 14.3 %
Conducta sexual de riesgo 2.0%
Antecedente de abuso 10.1 %
Fisico 9.5%
Psicoldgico 0.7%
Sexual 0.5%
Consumo de sustancias 20.9 %
Alcohol 19.9 %
Nicotina 3.7%
Sustancias ilegales 0.1%
Nivel socio econdmico
Bajo 35 %
Medio 47 %
Alto 18 %
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Prevalencia e incidencia de conducta suicida

En la evaluacion basal de la muestra se encontraron 11,641 registros validos para
conducta suicida. En ésta medicion basal se detectd que cerca de 20% de la muestra
reportaron alguna forma de conducta suicida. De tal manera que existieron 9,230 sujetos sin
conducta suicida basal disponibles para el estudio de casos incidentes de conducta suicida.
La Tabla 2 resume los datos obtenidos sobre la prevalencia basal e incidencia subsecuente
de conducta suicida, en esta muestra de estudiantes que exitosamente completaron en tres
afios sus estudios de bachillerato e ingresaron a estudios superiores en la Universidad
Nacional Auténoma de México.

Tabla 2. Descripcion de conducta suicida

) Casos incidentes a
Prevalencia basal

Variable tres afios?
n=11,641 n=9230
Pensado que no vale la pena vivir 7.5 % 5.8 %
Deseado dejar de existir 15.4 % 11.2%
Pensado que vale mas la pena morir que vivir 57% 3.7%
A punto de intentar quitarse la vida 1.7% 1.2%
Intento suicida 3.2% 3.0%
Cualquier forma de conducta suicida 19.9 % 15.6 %

% Muestra de pacientes que negaron cualquier forma de conducta suicida en la evaluacion
basal.

En cuanto a la prevalencia, se encontré que aproximadamente 7.5 % de los
estudiantes evaluados refirieron que “han pensado que no vale la pena vivir”. Por otra parte
la conducta suicida mas reportada fue el “deseo de dejar de existir’ (15.4 %).
Aproximadamente cinco por ciento de los estudiantes reportaron haber pensado que “vale
mas la pena morir que vivir”. Cerca de un dos por ciento de los estudiantes reportaron que
en algun momento de su vida estuvieron “a punto de quitarse la vida” y alrededor de tres de
cada cien alumnos mencionaron que en algin momento de su vida realizaron algin acto
especifico con la finalidad de quitarse la vida.

En aquellos alumnos que negaron cualquier conducta suicida en la evaluacion
inicial, se estudio la incidencia de las diversas conductas suicidas. En general, se encontrd
que 15.6 % de los alumnos refirieron la aparicion de alguna forma de conducta suicida a lo
largo de tres afos de seguimiento. Asimismo, aproximadamente 5.8 % de los alumnos
refirieron la incidencia de pensamientos de que “no vale la pena vivir”’, 11.2 % de que
deseaban “dejar de existir”, 3.7% pensamientos de que “vale mas la pena morir que vivir”y
1.2 % de estar “a punto de intentar quitarse la vida”. De manera especifica cerca de un 3 %
de los alumnos que exitosamente completaron su preparatoria en 3 afios y que ingresaron a
alguna de las escuelas o facultades de la UNAM refirieron la incidencia de un intento
suicida.
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Factores sociodemograficos asociados a la incidencia de conducta suicida

La tabla 3 resume el efecto de las variables sociodemogréaficas sobre la incidencia
de la conducta suicida, mientras que la tabla 3.1 resume el efecto de los eventos adversos
de la vida. Se calcularon las razones de momios de las variables sociodemograficas y
clinicas para la incidencia de las distintas formas de conducta suicida. Posteriormente se
elaboraron modelos de regresion logistica utilizando a la conducta suicida como variable
dependiente y a las caracteristicas sociodemograficas como variables independientes, de tal
forma que se aislo el efecto independiente de cada una de las caracteristicas
sociodemogréficas.

Tabla 3. Factores asociados a la incidencia de conducta suicida

Pensado Deseado  Fensarque A puntode

) vale més intentar Intento
que novale  dejar de . . ..
I o . morir que  quitarse la suicida
a pena vivir existir . .
vivir vida
RM™ RM™ RM™ RM™ RM™
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Sexo femenino 1.20% 1.68% 1.20° 1.62% 2.052
(1.1-1.4)  (1.5-2.0)  (1.0-1.4)  (1.2-22)  (1.7-2.5)
Edad 1.01 1.00 1.02 0.98 1.03
(0.9-1.1) (0.9-1.04) (0.9-1.06)  (0.8-1.04) (0.9-1.1)
Inicio de vida 1.30 1.18 1.45 1.69 1.74°
sexual temprana (0.8-2.0) (0.8-1.7) (0.9-2.3) (0.9-3.3) (1.1-2.8)
Conducta sexual de 1.29 1.18 1.44 1.60 1.96%
riesgo (0.8-2.0) (0.8-1.7) (0.9-2.3) (0.8-3.1) (1.2-3.1)
Nivel socio 1.65 1.89 1.75 1.9 1.23

econémico bajo (0.89-1.23) (0.98-2.4) (0.85-1.89) (0.75-4.5) (0.69-5.0)

* Razon de momios ajustada para conducta suicida basal
% valor de p menor a 0.001
® valor de p menor a 0.05

En el analisis univariado se encontrd que sexo femenino, antecedente de abuso en la
evaluacion basal, consumo de sustancias, actividad sexual de alto riesgo, sintomas ansioso
depresivos y desesperanza estaban asociadas a las distintas conductas suicidas. La edad no
se encontrd estar asociada a ninguna forma de conducta suicida. Al ajustar para conducta
suicida a lo largo de la vida (i.e. la reportada en la evaluacion basal), solo sexo femenino,
antecedente de abuso, sintomas depresivos/ansiosos y desesperanza permanecieron
asociadas a todas las formas de conducta suicida; mientras que, en el caso de consumo de
sustancias y conductas sexuales de alto riesgo s6lo permanecieron asociadas a intento
suicida.

En el caso de sexo femenino hallamos un riesgo 1.2 veces mayor para la incidencia
de la sensacion de que no vale la pena vivir (RM 1.2 IC 95 % 1.03 — 1.38) y para pensar
que vale mas la pena morir que vivir (RM 1.2 IC 95 % 1.02 — 1.40). Para el caso de los
deseos de dejar de existir y las ideas de estar a punto de quitarse la vida el riesgo para
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mujeres fue casi dos veces mayor (RM 1.681C95% 1.5-19yRM 1.621C95% 1.2-2.2
respectivamente). Para intento suicida el riesgo para las mujeres fue exactamente dos veces
mayor (RM 2.0 IC 95% 1.7 — 2.5).

Tabla 3.1 Eventos adversos de la vida asociados a la incidencia de conducta suicida

Pensar que A punto de

Pensado Deseado le M3 intent Intent
que novale  dejar de vale mas intentar niento
3 pena vivir existir morir que  quitarse la suicida
P
vivir vida
RM” RM RM” RM RM
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
Antecedente de 1.60° 1.43° 1.83° 1.95° 1.77°
abuso (1.3-1.9) (1.2-1.7) (1.5-2.2) (1.4-2.6) (1.4-2.2)
Fisico 1.60° 1.43°% 1.83°% 1.95°% 1.77°
(1.3-1.9) (1.2-1.6) (1.5-2.2) (1.4-2.6) (1.4-2.2)
Psicoldgico 2.5 1.8 1.46 2.80° 3.03
(1.5-4.2) (1.1-3.0) (0.8-2.7) (1.3-5.8) (1.7-5.3)
Sexual 0.97 1.53 1.56 1.53 1.60°
(0.5-2.0) (0.8-3.2) (0.8-3.2) (0.5-4.3) (0.7-3.5)
Consumo de 1.15 0.99 1.10 1.26 1.5
sustancias (0.8-1.3) (0.8-1.1) (0.9-1.3) (0.9-1.6) (1.2-1.8)
Alcohol 1.12 0.98 1.07 1.16 1.47°
(0.9-1.3) (0.8-1.1) (0.9-1.3) (0.8-1.5) (1.2-1.8)
Nicotina 1.29 0.98 0.87 1.57 1.45°
(0.8-2.1) (0.6-1.4) (0.5-1.7) (0.6-3.9) (1.1-1.9)
Otras 2.1 1.02 1.67 2.13 0.95
(0.5-8.7) (0.3-4.1) (0.4-8.3) (0.3-17.5) (0.1-7.7)
Sintomas 1.05° 1.02 1.07° 1.08 1.09°
depresivos/ansiosos (1.01-1.08) (0.99-1.05) (1.03-1.11) (1.01-1.13) (1.03-1.12)
1.76° 1.72% 1.83° 1.46° 1.48°
Desesperanza

(16-20)  (15-1.9)  (1.6-20) (12-1.7)  (1.3-17)

* Razon de momios ajustada para conducta suicida basal
% valor de p menor a 0.001
® valor de p menor a 0.05

Para aquellos con antecedente de abuso sexual el riesgo para la aparicion de
sensacion de que no vale la pena vivir, pensar que vale mas la pena morir que vivir, estar a
punto de quitarse la vida y para intento suicida fue casi dos veces mayor (RM 1.6 1C 95 %
13-19,RM183IC15-22;,RM195I1C95 % 1.4-26;RM 1L.771C95 % 1.4-2.2
respectivamente). Mientras que para los deseos de dejar de existir el antecedente de abuso
confirié un riesgo 1.5 veces mayor (RM 1.43 IC 95 % 1.2 -1.7). Especificamente el abuso
fisico y psicoldgico se asocié consistentemente con practicamente todas las conductas
suicidas. Para el caso de abuso sexual no se encontré asociacién con ninguna conducta
suicida y los intervalos de confianza de los estimados de riesgo fueron amplios.
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Con lo que respecta a los sintomas ansiosos y depresivos basales se observé que en
promedio el riesgo aumentaba 1.05 veces por cada incremento en puntaje en la escala de
Goldberg (ver tabla 3). Para los sintomas de desesperanza se observo que el riesgo
aumentaba casi dos veces por cada uno de los sintomas acumulados (de uno a tres) para la
sensacion de que no vale la pena vivir, los deseos de dejar de existir y el pensar que vale
mas la pena morir que vivir. Este riesgo bajaba a casi 1.5 veces para estar a punto de
quitarse la vida y para intento suicida (RM 1.46 IC 95 % 1.2-1.7y RM 148 IC 95 % 1.3
— 1.7 respectivamente). De forma interesante, la conducta sexual precoz y de alto riesgo
(que incluye conducta sexual precoz) sélo estuvieron asociadas a la incidencia de intento
suicida (RM 1.741C95% 1.1 - 2.8 y RM 1.96 IC 95 % 1.4 — 2.2) y no de las otras formas
de conducta suicida. De igual manera el antecedente de consumo de sustancias en la
valoracion inicial (en especifico el de alcohol) solo se asocio a la incidencia de intentos
suicidas (RM 1.5 1C 95 % 1.2 — 1.8 ). Pareciera importante resaltar que para el consumo de
sustancias ilicitas los intervalos de confianza fueron muy amplios (e.g. de 0.3 — 17.5 en el
caso de estar a punto de quitarse la vida).

Posteriormente se ingresaron a un modelo multivariado todos los factores
sociodemograficos que mostraron asociaciones sélidas con la aparicion de conductas
suicidas. Los estimados permanecieron préacticamente sin cambio para sexo femenino y
antecedente de cualquier forma de abuso, tan sélo los intervalos de confianza que
mostraron un discreto incremento en su intervalo. Mientras que los estimados para sintomas
ansiosos y depresivos perdieron de forma importante su fuerza de asociacion y para la
desesperanza se robustecieron. En la tabla 4 se presentan los estimados finales del modelo
multivariado.

Tabla 4. Mejores predictores de la incidencia de conducta suicida

Pensar que A punto de

Pensado Deseado ) .
. vale mas intentar Intento
que novale  dejar de . . .
o - morir que  quitarse la suicida
la pena vivir existir .. .
vivir vida

RM’ RM™ RM’ RM™ RM™
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)

Sexo femenino 1.25" 1.77° 1.33 1.86° 2.35°
(1.1-1.5) (1.5-2.0) (1.1-1.5) (1.3-2.5) (1.9-2.9)

Antecedente de 1.60% 1.672 1.822 2.272 1.992
abuso (1.3-1.9) (1.2-1.7) (1.5-2.2) (1.7-3.1) (1.6-2.5)

Sintomas 0.95 0.96 0.97 1.01 1.03
ansioso/depresivos  (0.9-1.0) (0.9-1.0) (0.9-1.01) (0.9-1.1) (0.9-1.1)

Desesperanza 1.832 1.592 1.79% 1.40% 1.252
P (1.6-2.1) (1.4-1.8) (1.5-2.1) (1.1-1.7) (1.1-1.5)

Conducta sexual de ) ) ) ) 1.322
riesgo (1.1-1.6)

Consumo de ) ) ) ) 1.712
sustancias (1.1-2.75)

2 valor de p menor a 0.001 ° valor de p menor a 0.05

14



El proceso suicida: de pensamientos de muerte a ideas suicidas y de ideas
suicidas a actos suicidas.

Para estudiar la presencia del proceso suicida en la incidencia de nuevas formas de
conducta suicida se elaboraron razones de momios para evaluar la asociacion y el efecto
que la presencia de las distintas formas de conducta suicida tenian sobre la incidencia de
nuevas formas de conducta suicida. Dichas razones de momios fueron ajustadas con las
variables sociodemogréaficas que resultaron significativas tanto en el andlisis univariado
como en el multivariado de las distintas conductas suicidas, de forma que se aisld el efecto
independiente de las distintas formas de conducta suicida. La tabla 5 resume dichos
hallazgos.

Tabla 5. Proceso suicida: razones de momios ajustados?
Variables en la evaluacion final RM (1C95%)

Variables en la Deseado dei Pensar que vale A punto de
evaluacion inicial e;ea O C81aT mas morir que intentar Intento suicida
e existir L . .
Vvivir quitarse la vida
Pensado que no 5.08 6.45 7.1 5.6
vale la pena vivir (4.4-5.9) (5.5-7.8) (5.5-9.2) (4.6-6.7)
Deseado dejar de existir 5.32 6.15 5.02
(4.6-6.2) (4.8-7.8) (4.2-5.9)
Pensar que vale mas morir que vivir 781 6.75
(6.0-10.3) (5.5-8.3)
: . . 18.6
A punto de intentar quitarse la vida (13.8-25.0)

% Ajustados para sexo, antecedente de abuso, consumo de sustancias (sélo para intento
suicida) y sintomas depresivos.

El haber reportado la presencia de pensamientos de que no vale la pena vivir,
comparado con aquellos que no reportaron estas ideas de muerte en la evaluacién basal,
representaron un riesgo cinco veces mayor de reportar a los tres afios deseos de dejar de
existir (RM 5.08 IC 95 % 4.4 — 5.9) y seis veces mayor de reportar en el seguimiento
pensamientos de que vale mas la pena morir que vivir (RM 6.45 IC 95 % 5.5 -7.8). Asu
vez, los pensamientos de que no vale la pena vivir, en el seguimiento incrementaron el
riesgo siete veces de presentar ideas de estar a punto de quitarse la vida (RM 7.1 IC 95%
5.5 -19.2). En cuanto a un intento suicida, el reporte de pensamientos de que no vale la pena
vivir en la medicion basal incrementaba el riesgo a tres afios en casi seis veces (RM 5.6 IC
95 % 4.6 — 6.7).

En el caso del reporte basal de deseos de dejar de existir, se encontrd que el riesgo
para la aparicion a tres afios de pensamientos de que vale mas la pena morir que vivir fue
cinco veces mayor gque en aquellos que no lo reportaron (RM 5.32 IC 95 % 4.6 — 6.2). Para
el caso de ideas de estar a punto de intentar quitarse la vida se encontré que la presencia
basal de deseos de dejar de existir incrementaban el riesgo en un factor de seis (RM 6.15 IC
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95 % 4.8 — 7.8). La fuerza de asociacion expresada en riesgo con los deseos de dejar de
existir en la medicion basal para la aparicion de un intento suicida a los 3 afios de
seguimiento fue de casi seis veces (RM 5.6 IC 95 % 4.6 — 6.7).

Para los pensamientos que vale mas la pena morir que vivir se encontrd que su
reporte en la evaluacién inicial dio un riesgo en la evaluacién de seguimiento casi ocho
veces mayor para estar a punto de quitarse la vida (RM 7.87 IC 95 % 6.0 — 10.3) y siete
veces mayor para un intento suicida (RM 6.75 IC 95 % 5.5 — 8.3). Mientras que, para la
presencia basal de el autorreporte de estar a punto de quitarse la vida se encontrd un riesgo
casi 19 veces mayor para la aparicién de intento suicida (RM 18.6 IC 95 % 13.8 — 25).
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DISCUSION

Prevalencia e incidencia de la conducta suicida

Los estimados de prevalencia a lo largo de la vida de ideacion suicida (19.9 %) y de
intento suicida (3.2 % ) obtenidos en ésta muestra son parecidos a los reportados por otras
fuentes. El estudio internacional que realizd Weissman en 1999 encontro que la prevalencia
de ideacion suicida e intentos suicidas en nueva paises oscilo entre 10 % a 28 % para
ideacion y entre 3 % y 5 % para intento suicida. Se encontrd que las cifras mostraban una
variacion muy amplia, con cifras bajas para ideacion en Beirut, Libano (2.1 %) y altas en
Christchurch, Nueva Zelanda (18.5 %). Los autores de éste estudio intentaron explicar la
disparidad y heterogeneidad de los resultados en posibles diferencias sociales y culturales,
tanto para admitir la presencia de ideas de muerte como también para presentarlas. Este
hecho resalta la necesidad de encontrar estimados basados en poblaciones
hispanoamericanas para comparar nuestros resultados.

El estudio de Weismann incluyé dentro de los nueve paises a Puerto Rico, como
representante de una comunidad latinoamericana, los estimados de prevalencia para
ideacion suicida en éste pais fueron de 9.5 % y de 5.9 % para intento suicidas a lo largo de
la vida. Por otra parte, un estudio sobre la prevalencia de ideas suicidas e intentos suicidas
realizado en Brazil por Boterga y colaboradores en el 2005, encontr6 un estimado para
ideas suicidas de 17.1 % y 2.7 %. Otros hallazgos similares pueden ser encontrados en el
estudio de Fortuna del 2007 en el cual se estudiaron poblaciones latinas dentro de los
estados unidos y encontraron que la prevalencia de ideacidon suicida se situaba alrededor del
10 % y del 4 % para intento suicida, especificamente en la submuestra de mexicanos de
éste estudio la prevalencia fue de 9.8 % para ideas suicidas y de 3.9 % para intento suicida.
Sin embargo, todos estos estudios fueron realizados en poblacion general y con rangos de
edad de 15 a 44 afios. En poblaciones adolescentes existen pocos estudios latinoamericanos
que exploren los datos de prevalencia de la conducta suicida no letal, uno de ellos es la
publicacién reciente de Borges et al en el 2008, en éste estudio encontraron que la
prevalencia en adolescentes de 12 a 17 afios para ideas suicidas fue de 11.5 % y de intento
suicida 3.1 %, cifras muy similares a las de nuestro estudio. No obstante, ciertas
precauciones deben ser tomadas en cuenta al comparar ambas cifras ya que el estudio de
Borges incluyé una muestra representativa de los adolescentes de la ciudad de México
mientras que el actual toma unicamente a los adolescentes de la ciudad de México que
exitosamente completaron sus estudios de bachillerato e ingresaron a la Universidad
Nacional Autébnoma de México. No obstante las cifras de prevalencia reportadas en ésta
muestra son muy parecidas a las cifras nacionales realizadas en estudiantes de secundaria y
bachillerato. Estudios elaborados en estudiantes de la ciudad de Mexico ponen la
prevalencia de la ideacion suicida a lo largo de la vida entre 1 % y 40.7 % y para intento
suicida 1.4 %y 10.1 %

En lo que respecta a la incidencia de conducta suicida pocos estudios longitudinales

0 retrolectivos existen sobre conducta suicida no letal a nivel poblacional y en especifico en
adolescentes universitarios. A nivel poblacional se han reportado cifras de incidencia de
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ideacion suicida a un afio en los Paises Bajos de 15.9 % y 0.9 % para intento suicida.
Mientras que, en un estudio de 13 afios de seguimiento en los Estados Unidos, Kuo y
colaboradores hallaron estimados de incidencia acumulada para intento suicida de 1.9 % y
de 5.6 % para ideacion suicida. Comparados con estos estudios los hallazgos de nuestra
investigacion muestran cifras elevadas tanto para ideacion suicida como para intento
suicida no letal. Lo anterior pudiera estar explicado por el grupo poblacional estudiado,
nuestra muestra se centrd en jovenes entre 14 y 25 afios, mientras que los estudios citados
ubicaron su muestra entre los 18 y 65 afios. Varios autores han sugerido sobre la
distribucion heterogénea de la prevalencia e incidencia de conducta suicida segun grupos de
edad. Un analisis en el rango poblacional entre los 18 y 24 afios en el estudio de Kuo
muestra que el grupo poblacional con la tasa mas alta de incidencia de intento suicida es el
de entre 18 y 24 afios (310.43 por 100,000 perosnas-afio); por ende, es razonable suponer
que como se trata de un grupo con mayor riesgo los estimados de incidencia son por tanto
mayores a los de una muestra poblacional con grupos de edad que abarcan la edad adulta.

Factores sociodemograficos asociados a la conducta suicida

En cuanto a los factores sociodemogréaficos los estudios sobre la ideacién suicida e
intento suicida se enfocan en sexo femenino, presencia de trastorno psiquiatricos, uso o
abuso/dependencia de sustancias, ausencia de una pareja estable y situacion profesional
desfavorable. En el presente encontramos que tanto la ideacion suicida como los intentos
suicidas fueron mas prevalentes en mujeres; asimismo, el riesgo de casos incidentes fue
mayor en mujeres que en hombres. En el modelo multivariado sexo femenino resulto ser el
mas fuerte predictor de incidencia de conducta suicida en todas sus formas, pero en
particular lo fue para intento suicida. Con lo que respecta a sexo femenino varios estudios
confirman su asociacion con la conducta suicida no letal; sin embargo, su contribucion
parece ser dependiente de cultura, por una parte la magnitud de su efecto varia segun el pais
(Weissman 1999) pero inclusive algunos reportes indican que su efecto puede ser inverso
en ciertas culturas como la escandinava. Por tanto, es muy posible que esta asociacién no
sea directamente causal sino un mediador de efecto o un eslabon intermedio en la cadena de
asociacion.

Por otra parte una clara asociacion entre la conducta suicida y la edad ha sido
descrita ampliamente, no obstante en nuestro estudio no se observd ningln efecto de la
edad sobre la prevalencia a lo largo de la vida o la incidencia de ideacion suicida o de
intentos suicidas. La ausencia de efecto de edad puede deberse a lo homogéneo de la edad
de nuestra muestra, cerca de 95 % de la poblacidn se encontraron entre los 15y 19 afios. Es
posible que el efecto de la edad en la prevalencia a lo largo de la vida sélo pueda ser
observada en una muestra poblacional que incluya una distribucion mas amplia de la
poblacion.

El antecedente de abuso a lo largo de la vida, presente en la evaluacion inicial, fue
un consistente predictor de incidencia de ideacion suicida e intento suicida. La asociacion
entre la conducta suicida y antecedente de abuso ha sido ampliamente reportada (para una
revision ver Santa-Mina y colaboradores. Al estudiar por separado las distintas formas de
abuso se encontr6 que el antecedente de abuso psicolégico obtenia fuerzas de asociacion
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mayores que abuso fisico; sin embrago, en modelos conjuntos de interaccién y estudiando
su diferencia (tomando en cuenta su covarianza) solo en intento suicida estos estimados
pueden considerarse estadisticamente distintos. Otros estudios han reportado que la
asociacion entre antecedente de abuso fisico y la conducta suicida (vista como un
continuum) es particularmente fuerte en las fases iniciales del proceso suicida (ideas de
muerte e ideacion suicida) pero no asi en intento suicida. Con lo que respecta a abuso
psicoldgico existen pocos estudios que se enfoquen en ésta forma particular de abuso,
principalmente por la dificultad que existe en definirlo y por ende medirlo, ademas por que
es casi imposible aislar su efecto independiente de otras formas de abuso. Un estudio
longitudinal realizado con una cohorte poblacional de los Paises Bajos encotro que el abuso
fisico y psicolégico representaban un riesgo ajustado dos veces mayor para la incidencia de
intentos suicidas y tres veces mayor para ideacion suicida.

En un estudio realizado en el 2003 en Canada, McHolm estudio en mujeres el efecto
de abuso en la infancia como mediadior en la asociacion entre depresion y conducta
suicida. Encontré que, en mujeres deprimidas con antecedente de abuso, el riesgo de
ideacion suicida fue casi tres veces mayor que en mujeres deprimidas sin éste antecedente.
Aunque en particular éste estudio sélo valord6 mujeres, no existe evidencia que el efecto de
antecedente de abuso sea diferente entre sexos. En nuestra muestra se estudié por separado
en hombres y mujeres la fuerza de asociacion entre abuso y las distintas formas de conducta
suicida y los estimados fueron casi idénticos a lo largo del espectro suicida.

En lo que respecta al abuso sexual, la baja prevalencia en nuestra muestra hace que
los intervalos de confianza de los estimados de asociacion sean muy amplios e incluyan la
unidad; por lo que es dificil hacer una aseveracién sobre su papel en el proceso suicida con
los datos obtenidos en nuestra muestra.

Los efectos adversos de la vida, como el antecedente de abuso fisico, psicoldgico o
sexual, han sido ampliamente estudiados como precipitadores, factores causales y
mediadores en la aparicion de psicopatologia. Los esfuerzos recientes para explicar esta
asociacion se han centrado en la interaccion de factores genéticos con los eventos adversos
de la vida. En su estudio sobre la interaccion de eventos de vida y genética, Caspi reporto
que la longitud funcional de los polimorfismos del gen del transportador de serotonina,
moderaban la influencia de los eventos adversos de la vida en la aparicion de sintomas y
episodios depresivos mayores. Su estudio encontr6 que los individuos con una o dos copias
de los alelos “cortos” del gen transportador de serotonina eran mas susceptibles que
aquellos con dos copias del alelo largo. Desde entonces varios estudios han replicado estos
hallazgos. De forma que el papel que el antecedente de abuso puede jugar en la aparicion y
progreso del proceso suicida puede estar determinado por interacciones semejantes. Es
decir, sobre individuos genéticamente suceptibles dichos eventos de vida troquelan al
individuo y promueven la aparicién de sintomas de suicidabilidad. Al parecer, por los
hallazgos obtenidos en éste estudio, el antecedente de abuso pareciera actuar sobre todo en
las fases iniciales del proceso suicida quizas como mediador en la emergencia de distimia o
episodios depresivos, en donde las ideas de muerte pueden ser un sintoma prominente.
Mientras que, su influencia sobre las fases posteriores en el proceso suicida se disminuye,
limitdndose a la interaccion con otras variables asociadas a la incidencia de conductas
suicidas mas elaboradas.
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Por otra parte, el consumo de sustancias psicoactivas y en particular el alcohol se
encontraron asociados a la incidencia de las fases mas avanzadas del proceso suicida (es
decir estar a punto de intentarlo e intentos suicidas). Este hallazgo coincide con estudios
previos. Especificamente el uso de sustancias y en particular el alcohol se han encontrado
asociados a fases avanzadas del proceso suicida. En un estudio realizado en el 2007,
Waldrop estudio telefonicamente a 4,236 adolescentes y encontr6 que el uso de sustancias y
en particular alcohol se asocio a la presencia de intentos suicidas mas no de ideacion
suicida. Hufford propuso un modelo mediante el cual el alcohol se convierte en un gatillo
que promueve el cambio de ideas suicidas a intentos suicidas. Como explicaciones ofrece
cuatro posibilidades que median esta asociacion: el uso de alcohol incrementa a la larga la
desregulacién afectiva; el alcohol aumenta la agresividad; su uso altera la cognicion e
impide la generacion y uso de estrategias de afrontamiento alternativos; y el uso de alcohol
puede impulsar las ideas suicidas a actos suicidas mediante expectativas especificas del
alcohol como vehiculo suicida.

Asimismo, encontramos en nuestro estudio una asociacion de conductas sexuales de
riesgo e intentos suicidas. De igual forma que con las sustancias, esta variables no se asocio
con la incidencia de ideas suicidas. Literatura médica previa coincide en que las conductas
sexuales de riesgo se encuentran asociadas a la conducta suicida. Afifi y colaboradores, en
una muestra transversal de 2,029 adolescentes encontr6 que las coductas de salud riesgosas,
incluyendose conductas sexuales, se encontraban asociadas a la presencia de ideas suicidas
pero no a los intentos suicidas. Sin embargo, la definicion es ese estudio de conductas
sexuales de riesgo solo incluyd conductas sexuales precoces. Por otra parte, Houck y
colaboradores estudiaron en 1,245 adolescentes la conductas sexuales de riesgo como uso
infrecuente de preservativo, multiples parejas sexuales y enfermedades de transmision
sexual estaban asociadas a un historial de intentos suicidas a lo largo de la vida,
estimandose razones de momios en el rango de dos con intervalos de confianza que no
incluian la unidad. Es posible que la explicacion a ésta asociacion entre conductas sexuales
de riesgo e intento suicida se explique por una interaccion entre la desregulacion afectiva y
la conducta impulsiva. De forma que, los adolescentes actlan estas conductas de riesgo
como resultado de la desregulacion afectiva o como una forma de escape a la desregulacion
afectiva.

Los sintomas afectivos son un importante factor de riesgo para la incidencia de
ideacion suicida e intentos suicidas. En nuestro estudio encontramos que los sintomas
depresivos y ansiosos se encontraban mas fuertemente asociados a los intentos suicidas que
a la ideacion suicida. Especificamente la desesperanza fue un fuerte predictor en la
incidencia de intentos suicidas. Neeleman y colaboradores subrayan la importancia de la
desesperanza en el proceso suicida. En su estudio ellos encontraron que la desesperanza se
mostraba como un fuerte predictor de incidencia de conducta suicida ain cuando se
ajustaba para el efecto de trastornos mentales. Su hallazgo coincide con lo reportado en
otros estudios de que a conducta suicida reincidente y las etapas mas avanzadas del proceso
suicida reflejan mas una derrota que una protesta y que la desesperanza es un de los mas
importantes factores de riesgo de intentos suicidas en personas con previa suicidalidad. Es
importante destacar que en nuestro estudio no podemos aislar el efecto de la desesperanza
en el proceso suicida del efecto total de un trastorno mental ya que estos no fueron
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evaluados en nuestra muestra. Sin embargo, el efecto de la desesperanza en la
identificacion de personas en alto riesgo para prevencion primaria y secundaria queda
obvio.

El proceso suicida

La conducta suicida en éste estudio fue conceptualizada como un continuum que se
expande desde las formas mas sutiles de ideas de muerte hasta la forma extrema en el
intento suicida. La idea de un proceso suicida conceptualizada en éste continuum se ve
apoyado por los hallazgos del presente estudio. Se observd que las distintas formas de
conducta suicida en la medicién basal incrementan el riesgo de incidencia de formas mas
severas de esta conducta a los 3 afios de seguimiento. Estos hallazgos resultaron ser
independientes del efecto de otros factores de riesgo identificados como el sexo femenino,
el antecedente de abuso, la desesperanza, el uso de sustancias y las conductas sexuales de
alto riesgo. Nuestro hallazgo apoya la nocién de un proceso suicida y coincide con
hallazgos previos. En éste estudio no se explicd con detalle que se referia exactamente con
“intentar quitarse la vida”; esto se encuentra en linea con el concepto actual de que ni la
seriedad médica ni intencionalidad son parte de la definicion de los actos deliberados de
autodestruccion. La formulacion de las preguntas sobre conducta suicida no puede alcanzar
a definir planes concretos de suicidio, que son parte importante del continuum suicida. La
falta de informacion sobre planes concretos de ideacidn suicida no permite separar el
componente depresivo/desesperanza del impulsivo de la conducta suicida. Ademas en
nuestro estudio no abarcamos los suicidios consumados, parte obvia del proceso suicida.
No obstante, nuestros hallazgos ayudan a conceptualizar el proceso suicida en adolescentes
y adultos jovenes, permitiendo identificar perfiles de riesgo en aquellos con ideas de muerte
pero sin intento suicida, ampliando la red de prevencién pasando de la secundaria (sélo
aquellos con antecedente de intento) a primaria (abarcando el espectro de ideas de muerte
en conjunto con factores de riesgo especificos).

Limitaciones

Los hallazgos del presente estudio deben considerarse a la luz de sus limitaciones
metodoldgicas. En primer lugar debemos considerar lo que respecta a la generalizacion de
los resultados. La muestra evaluada incluyé a estudiantes de bachillerato que exitosamente
concluyeron sus estudios e ingresaron a la Universidad Nacional Auténoma de México, por
lo que no puede afirmarse que se trate de una muestra representativa de la poblacién de
adolescentes y adultos jovenes de la Ciudad de México. Sin embrago, los hallazgos pueden
aplicarse y ser extrapolados a muestras semejantes de estudiantes universitarios. Por otra
parte, las mediciones llevadas a cabo fueron a través de cuestionarios auto aplicables que
estaban a cargo del servicio médico de la universidad, por lo que la cuestion de la respuesta
“socialmente aceptable” entra en funcion. Sin embrago, se ha demostrado que para ciertas
preguntas, como por ejemplo conducta sexual y suicida los formatos autoaplicables pueden
desempefiarse mejor e inducir menores respuestas “socialmente aceptables” que las
entrevistas estructuradas cara-a-cara. Otro factor importante a considerar como limitacion
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metodoldgica es que la recoleccion de los datos no fue disefiada desde un principio para
contestar las preguntas especificas del actual estudio, por esta razon la selecciéon de
instrumentos de medicién de conducta suicida, sintomas afectivos, antecedente de abuso y
consumo de sustancias no es la ideal. Al respecto, se realizaron evaluaciones sobre la
consistencia interna de dichas preguntas y de su escalabilidad encontrandose que estas se
desempefiaban aceptablemente. Asimismo, el estudio no contempl6 la estructuracion y
planeacion de ideas suicidas ni la intensidad y seriedad de los intentos suicidas, por lo que
no se puede separar el contexto impulsivo del depresivo/desesperanza de la conducta
suicida. Ademas, no se midio la influencia de psicopatologia mayor ni la presencia de
trastornos mentales especificos y éste hecho limita la utilidad del estudio en cuanto a
contestar preguntas especificas de causalidad.

A pesar de la limitaciones mencionadas y de otras existentes, los hallazgos de éste
estudio coinciden con la literatura médica al respecto y reproducen muchos de los
resultados obtenidos de manera transversal, ahora en una muesta con tres afios de
seguimiento.
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CONCLUSIONES

La conducta suicida en los adolescentes y adultos jovenes universitarios siegue un
patron sugerente de una estructura dimensional o continuum que se expande de ideas de
muerte, pasando por ideas suicidas y culminando con actos de autolesiones deliberados.

El presente estudio aporta informacion valiosa para la valoracién de jévenes
estudiantes a nivel de bachillerato y universidad, permitiendo la identificacion de perfiles
de riesgo suicida Utiles para la implementacion de estrategias preventivas que pueden
implementarse de forma costo-efectiva. Estudios subsecuentes son necesarios para
confirmar la naturaleza causal de las asociaciones encontradas en los resultados.
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