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MARCO TEORICO

El termino suicidio deriva del latin Sui: asi mismo y Caedere: matar, lo cual se traduciria como
autoasesinato o matarse a si mismo.

El suicidio puede entenderse desde diferentes perspectivas: desde la perspectiva religiosa,
filosofica y sociologica, hasta la psicologica y bioldgica. El suicidio ha existido desde el principio de la
historia y las actitudes frente a ¢l han variado desde la condena hasta la tolerancia, segun la época y la
cultura. En las antiguas culturas orientales el suicidio constituia, y en algunos casos todavia constituye,
una manera honorable de morir y salvaguardar el honor tan preciado en estas. En el harakiri
encontramos un buen exponente de lo anterior. Aun hoy dia, un importante nimero de asociaciones
religiosas y —o- politicas encuentran en el suicidio, asi como en diversos actos suicidas y parasuicidas,
una excelente via para la consumacion de su ideales y objetivos. Por otra parte la tradicion judeo-
cristiana ha mantenido que la vida es un don de Dios y que estd estrictamente prohibido ponerle fin.
Estas influencias siguen existiendo y es posible que contribuyan a una menor tasa de suicidio en los
paises tradicionalmente catdlicos como Italia, Espafa e Irlanda. Fue a partir del siglo XIX cuando se
perdi6 ese sentido de socializacion, inserto en la ritualidad. La sociedad emergente rechazd aquel
paradigma medieval. La muerte fue liberada y pasé al dominio privado, el cadaver era velado en la casa,
sepultado en familia, y en ese sentido la muerte pas6 a depender cada vez mas de la voluntad del
individuo. De este modo, la sociedad occidental se habia desvinculado de la muerte y del suicidio en
particular. El suicidio era, tiempo atrds en occidente, algo vergonzoso para la familia; era sinénimo de
debilidad, de enfermedad, de conducta inadecuada y por ello pocos o casi nadie lo daban a conocer.
Actualmente las cosas son distintas, ya que este acto se ve como un sintoma de enfermedad y se acepta,
se denuncia, lo que ha aumentado las cifras de manera alarmante. Es un problema en el que parece haber

consenso entre socidlogos, sicologos, psiquiatras, antropdlogos y demografos, cuando lo consideran



como un rasgo de la modernidad, uno de los males del siglo. En base a lo anterior en la sociedad
occidental el suicidio no es visto como un acto al azar ni carente de sentido. Por el contrario, es una
salida para un problema o una crisis que provoca invariablemente un intenso sufrimiento. Mas

recientemente, la filosofia laica ha influido en la forma como se considera el suicidio en nuestra

sociedad. El sociologo francés Emile Durkheim en su obra El suicidio (1897), sehala que los suicidios
son fenomenos individuales, que responden esencialmente a causas sociales. Las sociedades presentan
ciertos sintomas patoldgicos, ante todo la integracion o regulacion social ya sea excesiva o insuficiente
del individuo en la colectividad. Por tanto el suicidio seria un hecho social. Durkheim comienza su
estudio en 1835 con una definicién de suicidio como: Todo caso de muerte que resulta directa o
indirectamente de un acto positivo o negativo realizado por la victima misma, y que, segin ella sabia,
debia producir este resultado. Ejemplo de un acto positivo: dispararse en la cabeza; ejemplo de un acto
negativo: rehusar a ingerir cualquier medicina hasta dejarse morir. Durkheim distingue cuatro clases de

suicidios: el suicidio egoista tipico de sociedades deficientes o carencia de integracidn social, el suicidio

anomico caracteristico de falta de regulaciéon social (anomia), o sea, las normas sociales no son

interiorizadas como propias por parte del individuo, el suicidio fatalista cuando existe un alto grado de
regulacion social y suicidio altruista caracteristico de sociedades con alto grado de integracion social.

El respeto a la voluntad y los derechos del individuo ha llevado a considerar el suicidio como un
acto racional, una eleccion de la muerte frente al dolor. Esta perspectiva ha llevado a la aparicion de
movimientos que apoyan el suicidio como un derecho de los pacientes terminales, llegando incluso a la
eutanasia. En varios estados norteamericanos, el referéndum ha revocado esta cuestion, aunque por un
estrecho margen, lo que refleja un apoyo creciente por gran parte de la sociedad. El aspecto critico que
debe afrontar el psiquiatra clinico es que el suicidio sea un acto «racional». jPuede constituir un acto

racional en una persona que padece una enfermedad psiquiatrica? La inmensa mayoria de los suicidios,



mas del 90%, se dan en sujetos que presentan trastornos psiquidtricos en el momento de cometer el acto
(Black y Winokur, 1990; E. Robins, 1959). Segun Edwin Shneidman, el suicidio se asocia a necesidades
frustradas o insatisfechas, a sentimientos de desesperanza y de indefension, a conflictos ambivalentes
entre supervivencia y estrés insoportable, a una percepcion de escasas opciones y a una necesidad de
huir; el suicida emite senales de afliccion. Como Kay Redfield Jamison dijo: El sufrimiento del suicida
es privado e inexpresable, y deja a los familiares, amigos y colegas con una sensacion de pérdida
inconmensurable y también de culpa. El suicidio deja tras de si una secuela de confusién y de

devastacion casi siempre indescriptible.

Epidemiologia y factores demograficos

El conocimiento de los factores demograficos y epidemioldgicos implicados en el suicido es
indispensable para que el clinico pueda llevar a cabo la evaluacion del paciente suicida. El suicidio
constituye la novena causa de muerte mas importante en Estados Unidos, con 30.000 fallecimientos cada
aflo. Esta tasa es de casi el 11,6 por cada 100.000 habitantes. A pesar de los programas de prevencion del
suicidio, el aumento de la capacidad de deteccion de la depresion, la hospitalizacion y los avances en los
tratamientos biologicos de la depresion, la tasa global de suicidio no se ha modificado en las tltimas
décadas: sigue siendo de 11-12 por cada 100.000 habitantes [Sainsbury, 1986; Stevenson, 1988] (12).
Uno de los escasos factores que se han identificado y se correlacionan con la tasa global de suicidio es la
disponibilidad de medios para cometerlo. Esta correlacion se demostrd por primera vez en Inglaterra a
principios del siglo XX: cuando se redujo la toxicidad producida por el gas de consumo doméstico, la
tasa de suicidios disminuyd paralelamente. La disponibilidad de armas de fuego también parece

correlacionarse con el riesgo de suicidio. En un estudio reciente realizado en cinco condados de Nueva



York, [Marzuk, 1992a] (12) se demostro que las diferencias en el riesgo global de suicidio entre los
condados se explicaban por las diferencias en la disponibilidad de medios letales para lesionarse.
Aunque la tasa global de suicidio ha permanecido constante a lo largo de las tultimas décadas, han
cambiado las tasas entre los diferentes subgrupos de edad, sexo y raza. El aumento tan divulgado del
suicidio entre los adolescentes y los jovenes parece compensarse con una disminucion en los adultos de
mayor edad [L. N. Robins y Kulbok, 1988] (12); sin embargo, las tasas de suicidio entre los ancianos
siguen siendo elevadas. Las tasas en las mujeres blancas y negras son relativamente constantes y bajas
con respecto a las de los varones. En los varones negros, la tasa es maxima entre los 20 y los 40 afios,
luego disminuye y vuelve a aumentar después de los 75 afios. Finalmente, y de forma sorprendente, la
elevada tasa de suicidios consumados en los hombres blancos, que es inicialmente maxima entre los 20 y
los 40 afios, se estabiliza entre los 40 y los 65 afios, y después vuelve a subir rapidamente. La tasa de
suicidios es muy elevada en los varones blancos a partir de los 85 afos (50 suicidios por cada 100.000
habitantes). Los pacientes de menos de 45 afios tienen un riesgo bajo en comparacioén con los de edad
superior a los 45 afos; las mujeres presentan un riesgo bajo con respecto a los varones. En cuanto al
origen étnico del individuo, numerosos estudios demuestran que los caucasianos tienen el riesgo mas
elevado de suicidio, seguidos de los indios americanos, los afroamericanos, los hispanos americanos y
los asidticos americanos. Los pacientes que viven acompanados o que estan casados presentan un riesgo
menor con respecto a los pacientes que viven solos, estan divorciados o son viudos. La buena salud se
correlaciona con un riesgo bajo y la mala salud con un riesgo elevado. La incidencia de suicidios varia
segun la region geografica de Estados Unidos, siendo la region del Atlantico medio la que tiene las tasas
mas bajas en comparacion con los estados montafiosos del oeste. A pesar de que esta variacion puede
tratarse de un artefacto y ser el reflejo de las diferencias en las estadisticas y en el numero de autopsias

realizadas, tales diferencias son sorprendentes: 18,4 por 100.000 habitantes en la region del Atlantico



medio frente a 32,2 por 100.000 habitantes en los estados montafiosos del oeste de Estados Unidos.
Desde una perspectiva internacional, la tasa de suicidio en Estados Unidos se encuentra dentro del
promedio mundial y es andloga a la de paises como Gran Bretana y Canadd. Alemania, Escandinavia,
Europa del Este y Japon tienen las tasas mas elevadas, mientras que las tasas mas bajas, como ya se ha
mencionado, se encuentran en los paises tradicionalmente catélicos (Italia, Espana e Irlanda) [Sainsbury,
1986] (12). En México el porcentaje de muertes por suicidio con respecto al total de muertes violentas
ha aumentado en los ultimos 10 afios de tal manera que en el afio de 1995 este consistia el 5.1% para en

el afno 2005 constituir el 8.1 % segin el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica

(INEGI). En el ano 2006 el INEGI publico en las estadisticas de intentos de suicidio y suicidios lo
siguiente: en el afio 2003 se consumaron un total de 3327 suicidios, en el afo 2004 3324 y en el afio

2005 3553. (20)

Parasuicidio

El comportamiento autodestructivo y las tentativas de suicidio no fatales, aunque dificiles de
clasificar, se han englobado en el concepto de parasuicidio. Es importante distinguir entre parasuicidio y
suicidio consumado: los pacientes parasuicidas generalmente admiten que los medios utilizados no son
letales y presentan caracteristicas diferenciadas de aquellos con un comportamiento suicida letal.
Moscicki en 1989 (12) refiri6 que la tasa anual de intentos de suicidio hallada en el estudio
Epidemiologic Catchment Area (ECA) del National Institute of Mental Health (NIMH) superaba los
18.000 habitantes en Estados Unidos. Pese a que las tasas variaban segun las comunidades estudiadas, la
tasa global fue del 0,3%. Extrapolando a partir de la tasa de suicidios consumados (12 por 100.000

habitantes), se estima que se dieron aproximadamente 23 intentos por cada suicidio consumado. Los



intentos son mds frecuentes en las mujeres, mientras que la consumacion es mdas probable en los
varones. Las tentativas son mds frecuentes en los jovenes (con menos de 35 afios), mientras que la
consumacion es mas frecuente en personas de edad avanzada (a partir de los 60 afos). Los métodos de
las tentativas tienden a ser de baja letalidad (p. ¢j., el conocido intento de ingerir un nimero de pastillas
inferior a la dosis mortal o las laceraciones en la mufieca) en comparacion con métodos altamente
letales, como las armas de fuego o el ahorcamiento. El entorno también diferencia las tentativas de las
consumaciones. El paciente que lleva a cabo el intento de suicidio en su casa o en otro lugar donde
puede ser descubierto contrasta con el paciente que escoge un entorno aislado en el que las posibilidades
de rescate son escasas. El método y el entorno son muy importantes para determinar la relacion
imaginaria del riesgo de rescate: cuanto mayor es la relacion, mas grave y potencialmente mortal es el
intento. Finalmente, se ha observado que determinados diagndsticos psiquidtricos en pacientes suicidas
se asocian con la tentativa o a la consumacion. Los pacientes suicidas con trastornos adaptativos y de la
personalidad (sobre todo los trastornos de personalidad del grupo B) son mas propensos a realizar
tentativas no mortales, mientras que los potenciales suicidas con trastornos del estado de animo, psicosis
y problemas de abuso de sustancias tienden a consumarlo. No puede olvidarse la importancia del
parasuicidio, ya que el 10% de los sujetos que realizan tentativas de suicidio finalmente acaban

consumando el acto.

Suicidio y trastornos psiquiatricos

Ademas de describir los factores sociales implicados en el suicidio, los estudios epidemiologicos

han demostrado que la inmensa mayoria de los suicidios consumados se dan en pacientes con

enfermedades psiquiatricas identificables. En el estudio clasico de E. Robins en 1959 (12) se demostrd



que el 94% de los sujetos que consumaron el suicidio padecian un trastorno psiquiatrico,
fundamentalmente de caracter afectivo o alcoholismo. Mas recientemente Black y Winokur en 1990 (12)
hallaron resultados similares basados en una revision de estudios sobre suicidios consumados: el 90% de
los sujetos que habian cometido suicidio presentaba un trastorno psiquidtrico en el momento de su
muerte. Un pequefio porcentaje de suicidios se dan en personas que han sufrido la pérdida de un ser
querido, un desastre econdémico o una pérdida de estatus social. También existe una alta incidencia de
suicidios en pacientes no psiquiatricos con enfermedades terminales (p. €j., cancer), pero solo explican
el 5% del total de suicidios. La inmensa mayoria se da en pacientes con trastornos psiquiatricos que,
probablemente en muchos casos pueden ser tratados.

Suicidio y trastornos del estado de &nimo. Los trastornos del estado de animo constituyen la categoria

diagnodstica mas frecuente entre las personas que se suicidan. Los estudios muestran que la presencia de
estos trastornos en los sujetos suicidas varia entre el 45 y el 77% [Barraclough, 1974; E. Robins, 1959]
(12). Se estima que aproximadamente el 15% de los pacientes con trastornos del estado de dnimo
acabardn consumando el suicidio [Sainsbury, 1986%] (12). Sin embargo, muchos de los estudios que
apoyan este porcentaje combinan depresion unipolar y bipolar. En una revision de 30 estudios de
pacientes con depresion, incluyendo la «depresion neurdtica» (actualmente englobada en la categoria del
trastorno distimico), Miles en 1977 (12) concluyd que el 15% de los pacientes acababa consumando el
suicidio. La tasa de suicidio entre los sujetos con trastorno distimico es dificil de estimar, dada la
heterogeneidad del diagnostico y la dificultad en aplicar esta nueva clasificacion a los estudios previos
sobre los trastornos afectivos. Sin embargo, se ha estudiado otro subtipo de depresion —la depresion
psicotica— en relacion con el riesgo de suicidio. Los pacientes con caracteristicas de depresion delirante
presentan un riesgo de suicidio 5 veces superior a los pacientes con otros trastornos del estado de &nimo

[Roose, 1983] (12). Los primeros 3 meses tras el inicio de un episodio depresivo mayor y los primeros 5
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afos después del inicio de un trastorno depresivo mayor constituyen el periodo de mayor riesgo para las
tentativas de suicidio, independientemente de la gravedad o de la duracion de la depresion. Los factores
familiares y genéticos, las experiencias tempranas de pérdidas y el alcoholismo comorbido pueden ser
factores causales [Malone, 1995] (12). Se ha observado que la tasa de consumacion del suicidio asociado
al trastorno bipolar no tratado alcanza hasta el 20% [Goodwin y Jamison, 1990] (12). Otro estudio
[Winokur y Tsuang, 1975] (12) examiné las diferencias en el riesgo de los pacientes con trastorno
bipolar y aquéllos con trastorno unipolar. En un seguimiento de 30 a 40 afios de 76 pacientes con
trastorno bipolar y de 182 con trastorno unipolar, las tasas de suicidio fueron del 8,5 y del 10,6%,
respectivamente. La mayoria de los autores coinciden al considerar que el factor predisponente no es el
propio estado maniaco, sino la presencia de depresion que acompana el estado bipolar mixto. La
experiencia clinica sugiere que el estado bipolar mixto se asocia a un riesgo especialmente elevado de
suicidio debido a la peligrosa combinacion de un estado muy disforico y un grado muy elevado de
energia y perturbacion. Asimismo, el grupo de pacientes con trastorno bipolar II se asocia
frecuentemente con el suicidio [Goldring y Fieve, 1984] (12). En ausencia de una mania evidente, cabe
la posibilidad de no diagnosticar el trastorno bipolar II del paciente, negdndole involuntariamente la
administracion de eutimizantes; en consecuencia, los ciclos persistentes y la labilidad afectiva pueden
predisponerle al suicidio. En resumen, aproximadamente entre el 15-20% de los pacientes con trastornos
del estado de 4nimo cometen suicidio, lo que convierte estos trastornos en una de las enfermedades
médicas mas letales. Numerosos estudios que apoyan estas conclusiones se basan en resultados
epidemioldgicos extraidos de una mezcla de poblaciones tratadas y no tratadas. Aunque existen escasos
datos acerca de la tasa de suicidios en la poblacidén que recibe tratamiento, la experiencia clinica sugiere

que es significativamente inferior al 15%. Por ejemplo, en el NIMH Collaborative Program on the
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Psychobiology of Depression [Fawcett, 1990] (12) la tasa de suicidio consumado fue solamente del 3%
durante 10 afios.

Suicidio y ansiedad. Uno de los hallazgos mas importantes de los ultimos afnos es que la ansiedad, y

concretamente las crisis de angustia, constituye un factor de riesgo de suicidio importante a corto plazo.
Fawcett en 1990 (12) refirid los resultados de un seguimiento de 10 afios del NIMH Collaborative
Program on the Psychobiology of Depression. La muestra estaba formada por 954 pacientes con
trastornos afectivos mayores. Los autores subrayaron nueve factores que correlacionaban con el suicidio.
Seis de ellos lo hicieron con el suicidio durante el primer afo de seguimiento: crisis de angustia,
ansiedad psiquica grave, disminucion de la concentracion, insomnio generalizado, abuso del alcohol y
anhedonia. Estos factores, incluyendo la posibilidad de utilizar el alcohol como automedicacion para la
ansiedad, demostraron la importancia de los sintomas de ansiedad como marcadores del riesgo de
suicidio a corto plazo. Los tres factores restantes que correlacionaban con el suicidio después del primer
afio de seguimiento, en los 9 afios posteriores del estudio, ya se habian identificado en otros trabajos:
antecedentes de tentativas de suicidio, ideacion suicida y desesperanza. Estos hallazgos tienen una gran
importancia clinica porque pueden ser modificados, lo que subraya a su vez la importancia de que los
pacientes con trastornos del estado de dnimo reciban un tratamiento agresivo para su ansiedad, la
angustia y el insomnio. Weissman en 1989 (12), en el andlisis de su renombrado estudio ECA realizado
con 18.011 adultos de Estados Unidos, encontraron que el 20% de los sujetos con trastorno de angustia y
el 12% de los sujetos con crisis de angustia habian realizado tentativas de suicidio. Estos resultados no
pudieron explicarse por la coexistencia de depresion o abuso de sustancias. Otros investigadores han
puesto en tela de juicio la significacion de dichos hallazgos. En un estudio retrospectivo con pacientes
ambulatorios, Beck en 1991 (12) hallo solamente una tentativa de suicidio entre 151 pacientes con

trastorno de angustia. Friedman en 1996 y Henriksson en 1996 (12) no encontraron que el trastorno de
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angustia comorbido fuera frecuente en los suicidios consumados. En las personas con trastorno de
angustia, el suicidio se asocia a depresiéon mayor superpuesta, al abuso de sustancias y a trastornos de la
personalidad. Las diferencias entre estos estudios y el de Weissman y cols., pueden tener relacion con el
tipo de muestra, clinica o comunitaria. Son necesarios mas estudios para determinar los subgrupos
especificos de pacientes con trastorno de angustia que presentan un mayor riesgo de suicidio. Por el
momento, si se consideran los hallazgos ya mencionados junto con los de Fawcett, debe sefalarse que
los pacientes con ansiedad grave y crisis de angustia tienen un riesgo superior de suicidio, y el clinico
debe estar alerta ante esta posibilidad.

Suicidio y dependencia de sustancias. La dependencia de sustancias, ya sea del alcohol o de drogas de

abuso, aumenta hasta cinco veces el riesgo de suicidio en un paciente. Es importante sefialar que, aunque
el alcohol es la sustancia con mayor prevalencia en este grupo diagnostico, la mayoria de los suicidios se
dan en aquellas personas que abusan de multiples sustancias. Después de los trastornos del estado de
animo, la dependencia de sustancias constituye el diagndstico mas frecuente realizado en las personas
que cometen suicidio [Marzuk y Mann, 1988] (12). Aproximadamente el 25% de los sujetos que se
suicidan en Estados Unidos presentan alcoholismo [Murphy y Wetzel, 1990] (12). Sin embargo, el abuso
simultaneo de varias sustancias se asocia todavia mas con el suicidio. En el San Diego Suicide Study
[Rich, 1986] (12) se identifico un abuso mixto de sustancias en el 67% de los suicidios consumados en
los jovenes y en los adultos jovenes, y en el 46% de los suicidios en los adultos mayores de 30 afios. En
los tltimos anos, la prevalencia del consumo de cocaina en forma de crack ha aumentado de forma muy
importante, con el consiguiente aumento de los suicidios relacionados con su abuso. En un estudio
reciente sobre suicidios consumados en la ciudad de Nueva York, 1 de cada 5 individuos habia
consumido cocaina en los dias previos al suicidio [Marzuk, 1992] (15). Existen algunas caracteristicas

generales en las personas con dependencia de sustancias que cometen suicidio. Tienden a ser varones
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jovenes que consumen Simultdneamente alcohol y otras sustancias, con antecedentes de sobredosis y
trastornos psiquiatricos comorbidos, especialmente trastornos depresivos. Aunque el suicidio en
personas que abusan de sustancias aparece tras muchos afios de evolucion de la enfermedad, tiende a
darse de forma brusca, a menudo en las 6 primeras semanas de una pérdida interpersonal. Roy en 1990
(12) estudio a 298 sujetos alcohdlicos que habian intentado suicidarse sin conseguirlo y compararon sus
hallazgos con los resultados del suicidio consumado obtenido en otros estudios. Se encontraron varias
similitudes entre las personas que abusaban de sustancias y cometian suicidio y los que realizaban
tentativas, a saber: presencia de un diagnostico psiquiatrico, especialmente depresion mayor, trastorno
antisocial de la personalidad, abuso de multiples sustancias, trastorno de angustia, trastorno fobico o
trastorno de ansiedad generalizada. Al igual que los que consumaban el suicidio, los que realizaban una
tentativa tenian antecedentes familiares de alcoholismo y habian experimentado problemas relacionados
con el alcohol a edades tempranas, generalmente poco después de los 20 afios. La principal diferencia
entre el grupo de pacientes que intentaron suicidarse en este estudio y los que lo consumaron en otros
estudios es que las tentativas fueron mas frecuentes en las mujeres. En el estudio de Roy en 1990 (12)
con sujetos alcohdlicos, el 30,6% de las mujeres intentaron suicidarse con respecto al 14,6% de los
varones. El trastorno depresivo y el abuso de sustancias constituyen una combinacidon especialmente
letal [Jaffe y Ciraulo, 1986] (12), que subraya la importancia de detectar la depresion en el paciente
alcoholico. Estos sintomas depresivos pueden ser el resultado de un trastorno afectivo subyacente, pero
también de los efectos toxicos directos del alcohol, de alteraciones en la funcion hepatica y de la
malnutricion, asi como de sindromes cerebrales organicos secundarios a traumatismos craneales. Otro
problema es que los pacientes con trastornos psiquiatricos y abuso de sustancias comdrbidos presentan
un escaso cumplimiento de las pautas del tratamiento [Drake, 1989] (12). Mas aln, los trastornos

psiquiatricos comodrbidos, sobre todo los trastornos afectivos, a menudo son mal tratados y, en
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consecuencia, aumenta la probabilidad de conducta suicida. Ademads del riesgo subyacente de suicidio
que comporta la dependencia del alcohol, la intoxicacion alcohdlica aguda también aumenta este riesgo.
El alcohol y las sustancias pueden producir desinhibicion y anulan las restricciones para el suicidio en
un determinado individuo con dependencia de sustancias y, por tanto, actian como precipitante agudo
del suicidio. Ademas, la desinhibicion y la escasa capacidad de juicio asociadas al estado de intoxicacion
pueden provocar comportamientos de alto riesgo, como accidentes de trafico y sobredosis. En ocasiones
se considera como un comportamiento suicida «accidental» presente en esta poblacion. Estos suicidios
accidentales no solo se dan entre aquellas personas que conducen en estado de intoxicacion,
especialmente en accidentes en que se halla involucrado un solo vehiculo, sino también en los peatones
con intoxicacion; se ha observado que un elevado porcentaje de los peatones fallecidos en un accidente
de trafico se encontraban en estado de intoxicacion cuando éste se produjo [Weiss y Stephens, 1992]
(12). Otro mecanismo que potencia el suicidio en la poblaciéon que abusa de sustancias puede estar
relacionado con la funcidén serotoninérgica, como se detalla mas adelante. Estudios recientes han
demostrado la relacion entre la hipoactividad de la funcion serotoninérgica y los intentos de suicidio
violento [Brown, 1982] (12). También puede haber conexiones entre la disfuncion serotoninérgica y el
alcoholismo. Linnoila en 1989 (12) observo una elevada prevalencia de alcoholismo en pacientes
impulsivos y observaron que los sujetos con padres alcohdlicos presentaban una disminucion de los
niveles de acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo (LCR).

Suicidio y esquizofrenia. Aproximadamente el 10% de los pacientes con esquizofrenia consuman el

suicidio [Miles, 1977] (12). La mayor parte de los suicidios en pacientes esquizofrénicos ocurren en
varones jovenes: en una revision de estudios realizados en la década de 1980, el 73% de las victimas
eran varones y la edad media de su fallecimiento era de 33 afios [Weiden y Roy, 1992] (12). También es

destacable que en la esquizofrenia el riesgo de suicidio no es maximo durante la fase alucinatoria activa;
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es mas probable que el suicidio se consume cuando la psicosis esta bajo control y el esquizofrénico se
encuentra en fase de recuperacion depresiva de la enfermedad. (En este sentido, la esquizofrenia se
diferencia de la depresion en que en esta ultima el riesgo suicida aumenta durante la fase psicotica
delirante.) Los pacientes esquizofrénicos con mayor riesgo son varones jovenes, generalmente en los
primeros afios del trastorno, que se encuentran en remision y sin sintomas psicoticos, pero que siguen
deprimidos y han llegado a la conclusion de que su vida es diferente de como era antes. El
reconocimiento de la pérdida de funcionalidad, en especial en los individuos con un elevado rendimiento
premorbido y elevadas auto expectativas, parece correlacionarse con la consumacion del suicidio. Por
ejemplo, un estudio encontrdé que entre los esquizofrénicos que cometian suicidio, habia un mayor
porcentaje de sujetos con educacion universitaria, con conciencia de la gravedad de su trastorno y temor
a un mayor deterioro, en comparacion con aquellos pacientes esquizofrénicos que no se habian suicidado
[Drake y Cotton, 1986] (12). Estos autores también observaron que, en los pacientes esquizofrénicos, la
depresion secundaria que predisponia al suicidio se caracterizaba por malestar psicologico y
desesperanza, mas que por un trastorno depresivo mayor con signos vegetativos. Una vez mas, se
encontrd que la desesperanza es un factor clave en la poblacion esquizofrénica y parece ser un factor
pronostico de suicidio en todos los trastornos psiquiatricos. Se han recogido datos sobre el riesgo de
suicidio en los pacientes esquizofrénicos con psicosis activa. Todos los clinicos preguntan al
esquizofrénico si han sufrido alucinaciones que ordenan autolesiones, y se considera que este estado
tiene un alto riesgo suicida. Un metanalisis [Breier y Astrachan, 1984; Drake, 1984; Roy, 1982] (12)
reveld que, de 65 suicidios consumados en pacientes esquizofrénicos, solamente 2 podian atribuirse a
alucinaciones en forma de 6rdenes; sin embargo, Weiden y Roy en 1992] (12) sugieren que estos
metaandlisis pueden estar sesgados por los efectos de tratamientos secundarios. Estos autores sefialan

que los clinicos son mas propensos a hospitalizar a personas esquizofrénicas por los sintomas psicoticos
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y no tanto por los sintomas depresivos. La consecuencia clara de esta practica es que el esquizofrénico
que experimenta de forma activa alucinaciones en forma de o6rdenes es ingresado y se evita su suicidio;
por el contrario, no se tiende a hospitalizar al paciente desmoralizado con malestar psicoldgico y, por
este motivo, no se le puede proteger de la conducta suicida. Las implicaciones clinicas de esta situacién
no intentan invertir la convencion de hospitalizar solamente al paciente esquizofrénico con alucinaciones
en forma de ordenes, sino que se debe prestar la misma atencion a los pacientes desmoralizados y sin
signos psicoticos. Asimismo, cabe destacar que en un estudio reciente de pacientes esquizofrénicos en
régimen ambulatorio, si bien las alucinaciones en forma de 6rdenes tenian una influencia minima en la
evoluciéon de la esquizofrenia, los sujetos de ese estudio que se suicidaron presentaban dichas
alucinaciones. Por tanto, en pacientes ambulatorios con esquizofrenia que presentan antecedentes de
tentativas suicidas debe prestarse especial atencion a las alucinaciones con contenido de érdenes suicidas
[Zisook, 1995] (12). En el contexto del hospital psiquidtrico, los pacientes ingresados con riesgo
elevado de suicidio han presentado conducta suicida anterior, padecer esquizofrenia, han sido ingresados
en contra de su voluntad y vivian solos. Se observo que el riesgo de suicidio persiste en los pacientes
esquizofrénicos con estancias prolongadas [Roy, 1995] (12). El riesgo de suicidio en la esquizofrenia, al
igual que en otros trastornos, parece ser maximo durante el periodo posterior a la hospitalizacion. Este
hallazgo es compatible con la observacion de que el riesgo méximo no aparece durante el periodo
psicotico, sino cuando ya se ha resuelto. En ese momento, los pacientes tienen una mayor comprension
de su trastorno y pueden reconocer con mayor claridad la realidad de su situacion. Posteriormente, en el
curso ambulatorio de la enfermedad, es posible que los pacientes hayan desarrollado estrategias de
afrontamiento y se hayan adaptado a las nuevas circunstancias de su existencia. La implicacion clinica

es que en la fase posterior al alta, entre las primeras semanas y los tres primeros meses del alta, el clinico
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debe prestar mucha atencion a las auto percepciones del paciente, a su reconocimiento de la realidad, a
sus estrategias de afrontamiento y a los sistemas de apoyo.

Suicidio y trastorno limite de la personalidad. La conducta suicida en un paciente con trastorno limite

de la personalidad constituye un reto especial para el clinico, sobre todo porque debe distinguir entre una
tentativa potencialmente mortal y la automutilacion crénica o los intentos de suicidio como caracteristica
habitual. La incidencia de suicidios consumados en los pacientes con trastorno limite de la personalidad
es del 3-8% [McGlashan y Heinssen, 1988; Stone, 1987] (12). Por tanto, el porcentaje global de
suicidios en este grupo es inferior al de los pacientes con trastornos afectivos primarios, abuso de
sustancias o esquizofrenia; sin embargo, el diagndstico de trastorno limite de la personalidad comprende
a un grupo heterogéneo de sujetos que pueden presentar trastornos comoérbidos del Eje I, y no existen
datos concluyentes en la literatura sobre si la coexistencia de un trastorno del Eje I implica un aumento
del riesgo de suicidio consumado en el paciente con trastorno limite. Ademas, aunque las tentativas de
suicidio en los pacientes con trastorno de la personalidad suelen considerarse manipulativas, pueden ser
bastante graves. Corbitt en 1996 (12) encontraron que los sujetos con un trastorno depresivo mayor y un
trastorno limite de la personalidad comorbido tenian mayor probabilidad de presentar antecedentes de
multiples tentativas suicidas, y la misma posibilidad de realizar una tentativa altamente mortal. El
nimero de criterios que se cumplian para el trastorno limite de la personalidad y para otros trastornos del
grupo B (dramatico/inestable) era mejor predictor de la conducta suicida pasada que los sintomas
depresivos. Los autores concluyeron que los pacientes con sintomas de trastorno limite de la
personalidad presentan riesgo de cometer tentativas suicidas graves. Por tanto, la gravedad de la
psicopatologia del trastorno de la personalidad comorbido del grupo B deberia considerarse al evaluar el
riesgo suicida en pacientes con depresion mayor. Jacobs en 1992 (12) ha propuesto un modelo centrado

en tres areas para evaluar el suicidio en el paciente limite: La dindmica especifica del paciente limite que
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le situaria en un riesgo elevado, la coexistencia con otros trastornos psiquiatricos que situaria al sujeto en
un riesgo elevado y la perspectiva suicida, que incluye la identificacion de los factores psicoldgicos del
suicidio y la objetivacion de la tentativa y la conducta suicidas. Con respecto a la psicopatologia limite
especifica, Kernberg en 1984 (12) subraya las caracteristicas particulares que se asocian con un elevado
riesgo de suicidio: impulsividad, desesperanza, desesperacion, caracteristicas antisociales e indiferencia
interpersonal. También describe las caracteristicas de aquellos pacientes en quienes la automutilacion y
las tentativas de suicidio constituyen una «forma de vida» y pueden predisponer al parasuicidio mas que
al suicidio consumado. Los pacientes con «masoquismo infantil» utilizan la conducta suicida para
mantenerse conectados con su entorno. Estos comportamientos tienden a aparecer durante los ataques de
ira intensos, mezclados con momentos subitos de depresion temporal. Estan disefiados para establecer un
control sobre su entorno al provocar sentimientos de culpabilidad en quienes les rodean, por ejemplo,
después de romper una relacidn interpersonal. En ocasiones este comportamiento puede ser la expresion
de una culpabilidad inconsciente del éxito o de la profundidad de una relacién psicoterapéutica. Los
pacientes con masoquismo infantil, al manifestar esta forma de reaccidn terapéutica negativa, presentan
un riesgo particularmente elevado de tentativas suicidas. Otro grupo de pacientes muestra un
comportamiento suicida que es reflejo de un narcisismo maligno. Estos pacientes experimentan un
aumento de la autoestima y obtienen la confirmacion de su grandiosidad patologica con la conducta
suicida. Pueden transmitir una sensacion de calma y «triunfo» sobre el miedo a la destruccion, en
contraste con el miedo del personal sanitario y de sus parientes, que no cejan en su empefio de evitar que
los pacientes se autolesionen. El segundo componente del modelo es la evaluacion de los trastornos
psiquiatricos comorbidos. Aunque no estd claro que dichos trastornos aumenten el riesgo de suicidio,
resulta clinicamente importante su reconocimiento y tratamiento en los pacientes limite. Debe prestarse

especial atencion a los trastornos afectivos concomitantes, el abuso de sustancias, los trastornos de la
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conducta alimentaria y el trastorno por estrés postraumatico. El tercer componente del modelo de
evaluacion tripartita, la perspectiva del suicidio, consiste en la objetivacion de la tentativa suicida y la
identificacion de los factores psicologicos especificos y las formulaciones psicodinamicas. Tras
identificar la ideacion suicida, es importante determinar la tentativa suicida real. El clinico necesita
determinar la capacidad del paciente para controlar sus pensamientos suicidas, distinguir entre
pensamientos suicidas activos y pasivos, determinar las razones para vivir y morir y el grado de
desarrollo del plan suicida y evaluar su determinacion para llevarlo a cabo (p. ¢j., el impacto que tendria
en su familia o seres queridos). Los factores psicoldgicos comunes se revisardn mas adelante en este
capitulo. Junto con la valoracidn tripartita, el tratamiento del paciente limite suicida requiere un elevado
grado de creatividad y capacidad de individualizar segln las caracteristicas especificas de cada paciente.
En primer lugar, si existe alguna duda acerca de la fuerza de la relacion terapéutica o la posibilidad de
una reaccion terapéutica negativa, el paciente debe ser hospitalizado. La hospitalizacion puede centrarse
en el restablecimiento de la alianza terapéutica. Muchos clinicos abogan por una hospitalizacion breve
para minimizar la posibilidad de dependencia institucional en este grupo de pacientes. Se recomienda la
farmacoterapia para cualquier trastorno del Eje I afiadido. Sin embargo, incluso en ausencia de un
trastorno definido del Eje I, varios psicotropos se han mostrado utiles para tratar sintomas especificos de
los pacientes limite. Si bien los psicotropos que han resultado eficaces abarcan todo el espectro de
farmacos, un estudio ofrece pautas para la utilizacion diferencial de carbamacepina, tranilcipromina y
alprazolam en estos pacientes [Cowdry y Gardner, 1988] (12). Las estrategias psicologicas que deben
utilizarse en el paciente limite suicida y que son especialmente importantes incluyen la empatia y el
desarrollo de un contrato antisuicida. El denominado «contrato de no autolesiéon» no debe tomarse

literalmente como un contrato para eliminar los sentimientos suicidas; mas bien sirve para comunicar la
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pérdida de control respecto a los sentimientos suicidas que tiene el paciente, asi como la importancia de

mantener la comunicacion entre el paciente y el psiquiatra.

Factores psicoldgicos en la conducta suicida

Dado que el suicidio no constituye el diagnéstico de un problema especifico, ;cudles son los
factores psicologicos subyacentes? Un factor central es el tema de la desesperanza. Existe una elevada
asociacion entre la desesperanza y el riesgo suicida a largo plazo. Sin ser especifica de la depresion, la
desesperanza puede acompaiiar a la desmoralizacion en otros sindromes: esquizofrenia, trastornos de
ansiedad y enfermedades cronicas, incluyendo las enfermedades médicas. Este factor puede
determinarse con la Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale), un instrumento de
autoevaluacion con 20 items que mide el grado de las expectativas negativas sobre el futuro de una
persona [Beck y Steer, 1988] (12). En un estudio prospectivo realizado con 1.958 pacientes
ambulatorios, [Beck, 1990] (12) encontraron que la desesperanza estaba altamente correlacionada con el
suicidio. Un punto de corte superior o igual a 9 en la escala identifico a 16 (94,2%) de los 17 pacientes
que consumaron el suicidio. La evaluacion de la desesperanza es uno de los aspectos clave en el
tratamiento del paciente suicida. Ademas de la desesperanza, Hendin en 1991 (12) ha identificado la
desesperacion como otro factor importante para el suicidio. La desesperacion implica no solamente un
sentimiento de desesperanza ante el cambio, sino también la sensacion de que la vida es imposible sin
dicho cambio. Se observd también que la culpabilidad es otro componente afectivo de la desesperacion.
En un estudio con veteranos de la guerra del Vietnam con trastorno por estrés postraumatico se observo
que la culpabilidad era notable en los veteranos que mostraban comportamiento suicida. Este

sentimiento nace del odio hacia uno mismo y de la necesidad de auto castigo, atribuible en parte a la
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percepcion de culpa por las acciones cometidas durante el combate y en parte por la culpa de ser un
superviviente. Estos hallazgos pueden extenderse a determinados trastornos ademés del trastorno por
estrés postraumatico, en especial la depresion, en la que uno de sus componentes es la culpa que se
deriva del estado de auto recriminaciéon de la persona deprimida. La agresion y la violencia son
importantes para entender el suicidio. La teoria psicoanalitica clasica postuld la importancia de la
autoagresion en la conducta suicida. Freud describi6 el suicidio como un ataque homicida sobre un
objeto internalizado que se habia convertido en fuente de ambivalencia. Por tanto, desde el punto de
vista psicologico, el objeto amado introyectado es el centro del ataque. Sin embargo, estudios recientes
demuestran que la heteroagresion (es decir, el comportamiento violento) a menudo va de la mano de la
conducta suicida. En los sujetos violentos estudiados, el suicidio solia asociarse con ataques de ira
consciente y, por tanto, la ira debia interpretarse como un importante factor psicolégico subyacente
[Hendin, 1991] (12). Apter en 1991 (12) estudio el riesgo de suicidio en pacientes con antecedentes de
comportamiento violento y en aquéllos sin antecedentes de violencia. Sus hallazgos demostraron que
ambos grupos presentaban un riesgo similar de suicidio en relacion con varios factores psicologicos:
colera, miedo, ansiedad, descontrol de impulsos, suspicacia y rebeldia. Sin embargo, cabe destacar que
habia una correlacion entre la tristeza y el riesgo de suicidio en los pacientes no violentos; esta
correlacion no se observo en los pacientes violentos. Hendin en 1991 (12) ha revisado algunos de los
significados comunes de la muerte atribuidos a los pacientes que cometen suicidio: muerte como
reunion, reencarnacion, abandono como represalia, venganza y auto castigo o expiacion. La fantasia de
la reunion con un objeto perdido a través de la muerte puede justificar el fenomeno de los suicidios en
los aniversarios, asi como durante el duelo. La fantasia de la reencarnacioén se relaciona con la de
identificacion con el objeto perdido: los pacientes se perciben como incompletos en ausencia del objeto

perdido y la reunion a través del suicidio se contempla como una forma de renacimiento. El suicidio y
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las tentativas suicidas en forma de abandono como represalia se observan en aquellos pacientes que
sienten que la Uinica forma de sobreponerse a una situacion es mediante el control de la vida o la muerte.
La ilusion de dirigir y mantener este control se observa en aquellos sujetos que tienen facil acceso a los
medios para suicidarse, aunque nunca lo intenten. El suicidio como venganza se correlaciona con la
observacion freudiana clasica de que el inconsciente desea matar el objeto perdido que se considera de
manera ambivalente. Como extension de este deseo inconsciente, la ira inconsciente y el impulso
homicida se consideran una necesidad de auto castigo o expiacion. El paciente se siente culpable por el
odio que siente hacia el objeto y el suicidio no solamente sirve como venganza, sino que también
consigue la expiacion. La vergiienza y la humillacion son dos factores que en ocasiones subyacen al
suicidio. Determinados sujetos pueden considerar el suicidio como un mecanismo para guardar las
apariencias tras sufrir una humillacién social (p. ej., una pérdida subita de estatus social o nivel
econdmico). Esta forma de suicidio es rara en sujetos que no sufren trastornos psiquiatricos. Sin
embargo, los pacientes psiquiatricos pueden sentir verglienza respecto a la ideacidén suicida y ser
reticentes a buscar tratamiento o a confiar en los sistemas de apoyo. La existencia de un sistema de
apoyo no es suficiente; el paciente debe querer confiar en ¢él. A menudo los sentimientos de vergiienza
inhiben el proceso. Por tanto, es importante estar alerta ante estos sentimientos. Finalmente, los factores
estresantes que predisponen al suicidio coinciden con las fases de desarrollo del ciclo vital [Rich, 1991]
(12). Tres factores estresantes habituales son: 1) el conflicto, la separacion y el rechazo; 2) problemas
econdmicos, y 3) enfermedades médicas. En el San Diego Suicide Study los conflictos interpersonales,
las separaciones y el rechazo fueron los factores estresantes predominantes en adolescentes y adultos
jovenes. Aunque éstos siguen siendo factores estresantes importantes de los sujetos que consuman el
suicidio en la etapa media de la edad adulta, los problemas econdémicos son el principal factor para el

grupo con edades comprendidas entre los 40 y los 60 afios. En pacientes con mas de 60 afios, las
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enfermedades desempefian un papel cada vez mas importante, y se consideran el factor predisponente

mas significativo en los pacientes de mas de 80 afios.

Evaluacion del paciente suicida

Se ha escrito que «ante un paro cardiaco, el primer paso es tomarse el pulso a uno mismo» [Shem,
1978] (12). Esta afirmacion, comica en apariencia, recomienda que el clinico controle sus propias
reacciones frente a una situacion con posible riesgo vital, sobre todo si se considera que puede interferir
en su propia capacidad para evaluar correctamente la situacion. En realidad, el paciente suicida puede
provocar toda una gama de emociones indeseables en el clinico, tales como odio, miedo e inquietud, que
posiblemente interfieran en su capacidad para establecer una relacion apropiada. En consecuencia, las
cuestiones sobre la ideacion suicida o su intento pueden aflorar inmediatamente, aplazarse hasta el final
de la entrevista 0 no mencionarse en absoluto. Es totalmente indispensable que el clinico, sin prejuicios,
sea consciente de su propia reaccion de contratransferencia frente al paciente suicida. De esta forma, el
evaluador puede maximizar su capacidad para interaccionar con el paciente suicida de forma que inspire
«la suficiente compasion para que el paciente lo considere su aliado, pero que mantenga la suficiente
distancia para que el clinico no se sienta abrumado por sus propias respuestas ante el dolor del paciente»
[Doyle, 1990] (12). La evaluacioén de la ideacion o la conducta suicidas se realiza de forma similar a la
exploracion de un grupo de sintomas que pueden tener consecuencias médicas desagradables. En primer
lugar, el clinico mantiene un indice de sospecha generado por los rasgos demogréaficos revisados
anteriormente en este capitulo. Posteriormente debe individualizar la evaluacion del paciente,
considerando concretamente su entorno personal y familiar, valorando el estado médico y psiquiatrico

actual, determinando sus logros y conflictos psicosociales y considerando sus respuestas a tratamientos

24



previos. Al confeccionar la historia personal de un paciente con el fin de evaluar su ideacion suicida, es
fundamental analizar el nivel de ejecucion de ésta. Mas aun, siempre debe comprobarse la presencia de
un plan suicida, prestando especial atencion a los pasos que ya se han seguido para poner en practica
dicho plan, asi como evaluar su potencial letal. Hay que valorar la disponibilidad de medios, desde el
almacenamiento de medicacion hasta el de armas de fuego. Debe preguntarse si el paciente ha realizado
alguna accidn especifica para preparar su muerte, como la compra de un arma, hacer testamento o
regalar objetos de valor. También es importante indagar la presencia de otros sintomas asociados a un
riesgo elevado de suicidio. Entre ellos se encuentran los sintomas delirantes (en especial en forma de
ordenes), la anhedonia, la desesperanza y una intensa ansiedad. Es fundamental obtener los antecedentes
de tentativas suicidas, asi como de violencia e impulsividad. Ademés, debe valorarse la presencia de
adiccion porque, como ya se ha mencionado, ésta también se asocia con un aumento del riesgo de
suicidio. Los antecedentes familiares de suicidio y violencia también deben alertar al clinico acerca de la
posible predisposicion a una conducta suicida peligrosa. El clinico también debe preguntar por
circunstancias involucradas en actos violentos anteriores, asi como averiguar si el paciente cree que se
trata de un comportamiento anormal o inusual. Asimismo, hay que intentar determinar si la violencia
estéa relacionada con un estado de 4nimo concreto. La valoracion completa del potencial suicida también
incluye la evaluacion de las capacidades del individuo. A pesar de la presencia de conducta suicida, el
individuo puede haber demostrado capacidad no sélo para controlar su comportamiento, sino también
haber buscado recursos familiares o econdmicos para soportar su situacion. Hay que determinar la
motivacion para buscar ayuda en general y tratamiento psiquiatrico en particular. Como parte de esta
evaluacion, el clinico debe familiarizarse con las respuestas del paciente a tratamientos previos,
incluyendo las respuestas a la intervencion farmacoterapéutica, asi como a la psicoterapia y al apoyo

psicosocial. Se han utilizado otros métodos mas formales de evaluar el riesgo suicida en el campo de la
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investigacion, con diferentes grados de éxito. Una de las mejores escalas desarrolladas es la Escala de
estimacion del riesgo de suicidio (Risk Estimator Scale for Suicide) [Mott, 1985] (12). Esta escala es el
resultado de un estudio prospectivo de 2 afios realizado con 2.753 pacientes con depresion o tendencias
suicidas en quienes se observaron suicidios consumados. Se incorporaron 15 variables en una escala que
proporcionaba una estimacion del riesgo de suicidio en un intervalo de 2 afios. Se incluyeron variables
demograficas, antecedentes psiquiatricos y factores estresantes, asi como factores de interpretacion
como la reaccion del entrevistador frente al paciente. Otras escalas para determinar la ideacion suicida
incluyen la Escala de ideacion suicida (Scale for Suicidal Ideation) y la Escala de tentativa suicida
(Suicide Intent Scale), ambas desarrolladas por Beck en 1975. Asimismo, dado que el grupo de Beck
identifico la desesperanza como variable central de la tentativa de suicidio, se ha considerado la utilidad
clinica de la Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale) [Beck y Steer, 1988] (12). En
1989 Plutchick (37) publican la Escala de Riesgo Suicida destinada a evaluar el riesgo suicida mediante
cuestiones relacionadas con intentos suicidas previos, intensidad de la ideacion actual, sentimiento de
tristeza y desesperanza y otras aspectos relacionados con el intento. La puntuacion total determina la
calificacién que oscila entre 0 a 15 puntos con punto de corte de 6 segun version espafiola. Esta escala
presenta las siguientes propiedades psicométricas: Consistencia interna: o= 0.90; Fiabilidad test-retest=
0.89; Sensibilidad y especificidad del 88 % para un punto de corte en 6. Estas escalas han subrayado
también la necesidad de considerar un gran numero de factores que podrian aumentar el riesgo de
suicidio, en particular a partir de un estudio reciente que sugiri6 que mas de las tres cuartas partes de los
pacientes que finalmente se suicidaron no habian comunicado la intencién de hacerlo en las visitas
mantenidas con los profesionales de la salud mental en los 28 dias anteriores al suicidio.

El suicidio constituye un fenomeno multidimensional y complejo que ha sido estudiado desde las

perspectivas filosofica, sociologica y clinica. El fendmeno suicida representa una gran carga social (35)
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y econdmica (18, 40) importante en la salud de la gente y se encuentra dentro de las 10 primeras casusas
de muerte en poblaciones mayores de 10 afios (28). Los intentos suicidas son aun mas comunes (46, 27),
incrementan la morbilidad y los costos de los cuidados médicos (40), y en el futuro elevan el riesgo de
los individuos para un subsecuente suicidio consumado (23). La prevencion del suicidio ha sido
identificada como una prioridad nacional en Estados Unidos de Norte América (25, 43) y es ahora el
objetivo de una comprensiva estrategia nacional (28). La tasa global del suicidio no se ha modificado en
mas de 45 afios. Uno de los retos mas importantes para el médico psiquiatra es determinar si la persona
que piensa o tiene impulsos autodestructivos, se encuentra en riesgo de cometer suicidio en las
siguientes, horas, dias o semanas después de haber expresado sus ideas o intenciones. Determinar el
riesgo suicida en un paciente no es una tarea facil. Sin embargo, se sabe que en las poblaciones tratadas
el riesgo de suicidio puede disminuir. Se requiere de habilidad clinica, experiencia y conocimiento de los
factores de riesgo mas comuinmente asociados al suicidio consumado y a los intentos de suicidio.
Muchas veces el paciente no tiene la intencion de morir y busca en la conducta autodestructiva una
forma de evadir un sufrimiento importante, aliviar la angustia intensa experimentada en ese momento o
modificar en su ambiente algo que le genera malestar emocional. En muchos casos, el determinar el
riesgo de suicidio en una persona implica tomar una decisiéon importante para determinar la conducta a
seguir con el objeto de salvaguardar la vida del paciente, funcion primordial del quehacer medico. Los
médicos de atencidon primaria tienen un importante roll en la deteccion de pacientes con alto riesgo
suicida y para su prevencion. Muchos estudios (16, 24), pero no todos (24), reportan que los individuos
realizan visitas a la atencion primaria antes de consumar el suicidio. Mejorar la atencion en el primer
nivel de atencidn para los pacientes con impulsos suicidas plantea varios desafios criticos. El suicidio
consumado es relativamente infrecuente en la practica de la atencidon primaria. Aunque la ideacion

suicida es mds frecuente que la conducta suicida o el suicidio consumado (31, 10), la relacién entre
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ideacion, intentos suicidas y suicidios consumados implica en la mayoria de los casos un continuum (46,
44, 23). Los pacientes rara vez expresan abiertamente ideas o planes suicidas, aunque muchos la
reconocen si esta se pregunta directamente durante el interrogatorio de rutina (45), y con frecuencia
desean que sus médicos la investiguen (47). Desde ya varios afios, se han intentado construir
instrumentos clinimétricos que ayuden al médico psiquiatra a estimar con precision el nivel de riesgo
que podria tener un paciente para cometer un acto suicida, sobre todo en aquellos que presentan
dificultad para expresarla abiertamente o la niegan. Utilizando las bases de datos del sistema Medline, se
pueden llegar a encontrar mas de 570 publicaciones que tiene que ver con la estimacion y valoracion del
riesgo suicida en poblacion abierta y poblacidon psiquiatrica. Se han disefiado varios instrumentos para
ayudar al clinico a estimar el potencial riesgo suicida en un paciente, y dentro de los mas ampliamente
utilizados se encuentran las escalas de ideacion e intencidn suicida de Beck, la escala de estimacion de
riesgo suicida de Plutchik, el modulo de estimaciéon de riesgo suicida de la Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). Aunque muchos médicos creen en la importancia de detectar el
riesgo suicida, recientes reportes sugieren que la deteccion es realizada inconsistentemente en la préactica
(16, 21). Por lo anterior resulta imperativo que los médicos que realizan atencién primaria en los
servicios de psiquiatria hagan una busqueda intencionada de ideacion suicida y realicen la valoracion del
riesgo suicida mediante instrumentos que muestren un adecuado valor predictivo (8). Como fin ultimo, y
para conseguir influir en la tasa global, deben aunarse los esfuerzos en la prevencion primaria a través de
la formacion en la escuela, en los lugares de trabajo y a través de los medios de comunicacion. Como
cita el especialista en la materia Edwin Shneidman, «en ultima instancia, la prevencion eficaz del

suicidio es una cuestion que atafie a todosy.
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JUSTIFICACION

Los servicios de urgencias y de primera vez (pre consulta) en los hospitales psiquiatricos y centros
de salud mental tienen el objetivo de evaluar a los pacientes que solicitan atencién psiquiatrica mediante
una entrevista clinica que en la mayoria de los casos tiene una duracién no mayor de 30 minutos. Por lo
tanto la habilidad clinica y el tiempo son factores importantes para tomar la mejor decision terapéutica
para el beneficio del paciente. Los pacientes que expresan ideas, sentimientos o impulsos
autodestructivos tienen que ser evaluados con especial atencidn, una mala decision en el plan terapéutico
puede tener consecuencia negativas, incluso fatales para el paciente. Con frecuencia la presion ejercida
por el tiempo de duracion de la consulta, el nimero de pacientes evaluados, y por evaluar, y las
caracteristicas propias de la enfermedad mental hacen que el médico psiquiatra este sometido a un
importante nivel de estrés que puede sesgar su objetividad asi como las decisiones que se tomen
derivadas de su evaluacion clinica. Por lo anterior el uso de instrumentos clinimétricos que faciliten la
labor clinica en la evaluacién de urgencias o primer contacto resulta de gran ayuda para el clinico al cual
le brinda la tranquilidad y confianza requerida para tomar decisiones en cuanto al tratamiento o a los
cuidados pertinentes en aquellos pacientes que pudieran presentar riesgo suicida.

Es por ello que la construccidn y utilizacion de este tipo de instrumentos se vuelven una tarea

imprescindible en el area de la psiquiatria y la medicina en general.
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OBJETIVOS
Determinar las propiedades clinimétricas de la nueva Escala de Estimacion de Riesgo Suicida
(Senties H /Zamudio M).
Corroborar las propiedades clinimétricas del MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
Modulo de Riesgo de Suicidio.
Corroborar las propiedades clinimétricas de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.
Determinar la validez concurrente entre la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
Modulo de Riesgo de Suicidio, la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik y la nueva Escala de

Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M).

HIPOTESIS

Por tratarse de una investigacién de proceso metodol6gico no existe hipotesis.

DISENO

El disefio de la presente investigacion fue de proceso metodoldgico.
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METODO

Muestra

La poblacion estudiada se encontré constituida por todos los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y aceptaron participar y fueron atendidos en el servicio de pre consulta del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén De la Fuente (México, D.F.) por el médico residente investigador

durante un periodo de 3 meses.

Criterios de inclusion

1.- Recibieron atencion de primera vez en el servicio de pre consulta del INPRF.

2.- Saben leer y escribir.
3.- Presentaron la capacidad para entender y contestar las preguntas formuladas.
4.- Aceptaron participar en el estudio (firmaron un consentimiento informado).
Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio a los sujetos con condiciones médicas generales o psiquiatricas que por
su gravedad requirieron de tratamiento urgente.
Criterios de eliminacion
Se eliminaron del estudio a los sujetos que se negaron a contestar los instrumentos o a participar

en el mismo.
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Participaron 101 sujetos que cumplieron con los criterios, de los cuales 73 fueron del sexo
femenino y 28 del sexo masculino. Los sujetos del sexo femenino presentaron una media de edad de
33.5 afos con una desviacion estdndar de 12.1 afos. Los sujetos del sexo masculino, por su parte,
presentaron una media de edad de 33.0 afios con una desviacion estandar de 10.2 afios. Ambos grupos en
conjunto presentaron una media de edad de 33.3 afios con una deviacion estandar de 11.6 afios. De las
73 mujeres, 15 se encontraron empleadas, 12 desempleadas, 16 eran estudiantes, 28 se dedicaban a
labores del hogar y 2 refirieron nunca haber laborado. Por su parte de los 28 hombres, 12 se encontraron

empleados, 13 desempleados, 2 dijeron ser estudiantes y 1 refirié nunca haber laborado. (Grafica 1).
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En cuanto al estado civil de las 73 mujeres, 31 dijeron ser solteras, 19 casadas, 7 vivian en union libre,
12 se encontraban separadas o divorciadas y 4 eran viudas. Por su parte de los 28 hombres, 12 dijeron
ser solteros, 4 casados, 4 vivian en union libre, 7 se encontraban separados o divorciados y 1 era viudo.

(Grafica 2).
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Por otra parte de las 73 mujeres, 71 refirieron tener alguna religion y 2 dijeron no profesar religion

alguna. De los 28 hombres 27 refirieron profesar alguna religion y 1 no especifico si tenia o no. (Grafica

3).
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Referente al lugar de origen de las 73 mujeres, 54 eran del Distrito Federal, 6 del Estado de México y
13 de algun estado de la Republica Mexicana. Por su parte de los 28 hombres, 26 se identificaron como

originarios del Distrito Federal y 2 de algiin estado de la Republica Mexicana. (Grafica 4).
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En relacién a su lugar de residencia de las 73 mujeres, 63 dijeron radicar en el Distrito Federal, 8 en el
Estado de México y 2 de algin estado de la Reptiblica Mexicana. De los 28 hombres, 26 se identificaron
como residentes del Distrito Federal, 1 del Estado de México y 1 de algun estado de la Republica

Mexicana. Todos los sujetos del estudio se identificaron como mexicanos. (Grafica 5).
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Por otra parte de las 73 mujeres, 34 contaron con un solo diagnostico psiquiatrico, 33 contaron con dos
diagnosticos y 6 contaron con 3. Por su parte de los 28 hombres, 16 contaron con un solo diagnostico y

12 con dos. Ningin hombre conto con 3 diagnosticos. (Grafica 6).
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Instrumentos de medicion

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M). La Escala de Estimacion de Riesgo

Suicida es un nuevo instrumento propuesto para ser aplicado por el clinico que consta de 10 reactivos y
tiene el objetivo de determinar la presencia o ausencia de las principales variables de riesgo asociadas al
intento de suicidio y suicidio consumado. Cada reactivo de la escala se califico de manera dicotomica
(Si=1, No=0). La suma del puntaje determina la calificacion total y se compara con los puntos de corte
propuestos, los cuales al final cuantifican la estimacion del riesgo suicida (1-4= leve, 5-7= moderado, 8-

10= elevado) (Ver anexo 1).

35



MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. La MINI es una entrevista diagndstica estructurada

de breve duracidon que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10.
Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud
para entrevistadores no clinicos para la CIE-10).

Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacién de validez y
confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo mucho mas
breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos, media 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede
ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben
recibir un entrenamiento mas intenso.

Entrevista: Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar
una entrevista clinica que es mas estructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas
precisas sobre sus problemas psicoldgicos y las cuales requieren unas respuestas de si o no.
Presentacion: La MINI esta dividida en mddulos identificados por letras, cada uno corresponde a una
categoria diagnostica.

* Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del mddulo de los trastornos psicéticos), se presentan en
un recuadro gris, una o varias preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagndsticos principales
del trastorno.

* Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar si se cumplen los
criterios diagnosticos.

El MINI se aplica completamente de forma rutinaria a todos los pacientes que reciben atencion en el

servicio de pre consulta del INPRF. (24)
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En este estudio solo se considero la informacion obtenida en el modulo de Riesgo de Suicidio. (Ver

anexo 2).

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. La Escala de Riesgo Suicida de Plutchick es una escala de evaluar

riesgo suicida. Es una escala autoaplicable que consta de 15 reactivos a los que el paciente ha de
responder dicotomicamente (Si=1, No=0). Incluye cuestiones relacionadas con intentos suicidas previos,
intensidad de la ideacion actual, sentimiento de tristeza y desesperanza y otras aspectos relacionados con
el intento. La puntuacion total determina la calificacion que oscila entre 0 a 15 puntos con punto de corte
de 6 seglin version espaiiola.

Esta escala presenta las siguientes propiedades psicométricas: Consistencia interna: a= 0.90;
Fiabilidad test-retest= 0.89; Sensibilidad y especificidad del 88 % para un punto de corte en 6. (37). (Ver

anexo 3).

Procedimiento.

La recoleccion de datos se realizo mediante la aplicacion de los 3 instrumentos ya descritos y el
llenado de una ficha de identificacion de datos demograficos especialmente disefiada para este estudio
(Ver anexo 4). Los instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, Escala de Estimacion
de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) y la ficha de identificacion fueron aplicados y llenados por el
médico residente investigador durante la entrevista en el servicio de pre consulta del INPRF. El
instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik fue proporcionado a los pacientes durante la entrevista

para ser contestado al final de la misma.
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Para la realizacion de tal procedimiento antes del inicio de la entrevista se proporciono y explico
a detalle un consentimiento informado por escrito a todos los participantes que contaron con los criterios
de inclusion para el presente estudio y que aceptaron participar en él.

Para garantizar la confiabilidad inter observador, en los casos en que los participantes fueron
calificados con riesgo suicida moderado o alto, los instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio y la Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) fueron aplicados a los sujetos por parte de un médico adscrito al servicio de pre consulta.

La informacion obtenida fue capturada en una base de datos especialmente disefiada para tal
proposito. (Ver anexo 4). El tiempo utilizado para la recoleccion de datos fue de aproximadamente 3

mescEs.

Analisis de datos.

La validez concurrente entre las escalas se determino utilizando el coeficiente de correlacion de
Pearson. Para las escalas se determino la estructura factorial utilizando analisis factorial por el método
de componentes principales con rotacion varimax. La confiabilidad de las escalas se determino
utilizando el coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach. La discriminaciéon de item se
determino utilizando la correlacion de Pearson Item- Total. Se calcularon la sensibilidad y especificidad

utilizando los procedimientos convencionales.
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RESULTADOS

Estructura Factorial

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

Para este instrumento se encontraron 3 factores que explicaron el 54.2% de la varianza total. Estos

factores incluyen 9 items, el primer factor se denomino Sintomatologia psiquiatrica e ideacion suicida

y se encuentra constituido por 4 items y explica el 22.8% de la varianza. El segundo factor se denomino

Uso de alcohol y sustancias y estd constituido por 2 items. Este factor representa el 17.2% de la

varianza. Finalmente se obtuvo un tercer factor, denominado Aspectos ambientales y respuesta ante el

estrés, mismo que se encuentra conformado por 3 items los cuales explican en su conjunto el 14.2% de

la varianza. (Tabla 1).

Tabla 1. Estructura factorial de Escala de Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

Sintomatologia Aspectos
siquitrica e Uso de ambientales
No. De ITEM psiquiatr] alcoholy |y respuesta
ideacion ;
- sustancias | ante el
suicida estrés
1 Sintomatologia depresiva severa. 0.887 0.185 -0.034
10 Plan suicida estructurado / desesperanza 0.874 0.215 -0.048
marcada
4 Antecedente de intentos suicidas 0.631 -0.244 0.223
6 Alucinaciones de comando autodestructivo 0.439 0.155 0.125
5 At_)uso ag:tual de alcohol y/o sustancias 0.117 0.798 -0.026
psicoactivas
8 Historia personal de abuso de alcohol y 0.207 0.760 0.082
drogas
3 gonfllc_tos graves en la relacion familiar o -0.010 0.343 0.763
e pareja
5 Mal manejo del enojo y la frustracion 0.280 -0.314 0.685
9 Pérdida de empleo, perdida de status 0.026 0.135 0.524
7 Historia familiar de depresion y/o suicidio -0.014 -0.321 -0.139
Eigenvalor 2.63 1.49 1.31
Varianza explicada 22.8% 17.2% 14.2%
Varianza explicada acumulada 22.8% 40.0% 54.2%
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

En este instrumento se encontraron 2 factores que explicaron el 36.6% de la varianza total. Estos
factores incluyen 10 items, el primer factor se denomino Depresion y se encuentra constituido por 6
items y explica el 19.3% de la varianza. El segundo factor se denomino ldeacion suicida e
impulsividad y esta constituido por 4 items. Este factor representa el 17.3% de la varianza. Los 5 items

restantes no lograron constituir otro factor. (Tabla 2).

Tabla 2. Estructura factorial de Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

No. De ITEM Depresion Ide_:acmn §u_|0|da
e impulsividad
5 ¢vesu futuro con més pesimismo que 0713 0.034
optimismo?
¢Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a
8 que solo queria meterse en la cama 'y 0.695 0.326
abandonarlo todo?
6 ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? 0.682 0.231
9 ¢ Esté deprimido/a ahora) 0.643 -0.198
7 ¢Ve su futuro sin ninguna esperanza? 0.554 0.223
4 ¢ Tiene poco interés en relacionarse con la 0511 0.072
gente?
13 ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? 0.248 0.826
15 ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida? -0.038 0.756
14 iLe hg comentadq a al_gt_uen, en alguna 0.056 0.748
ocasion, que queria suicidarse?
3 A veces nota que podria perder el control 0.352 0.524
sobre si mismo/a?
1 ¢Tomo de_ f_orma habIFUBJ medlcamer)to -0.341 0.136
como aspirinas o pastillas para dormir?
2 ¢ Tiene dificultades para conciliar el suefio? 0.061 -0.077
10 LI_Esta usted separado/a, divorciado/a o 0.368 -0.024
viudo/a?
1 LS_al?e si alguien de su familia ha intentado -0.063 0.283
suicidarse alguna vez?
¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a
12 que habria sido capaz de matar a alguien? 0.075 0.387
Eigenvalor 2.89 2.60
Varianza explicada 19.3% 17.3%
Varianza explicada acumulada 19.3% 36.6%
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio

Este instrumento se encontro constituido por un solo factor el cual explico el 45.9% de la varianza total.

Este unico factor incluye la totalidad de los 6 items que conforman el instrumento y fue denominado

Ideacion suicida. (Tabla 3).

Tabla 3. Estructura factorial de MINI

No. De ITEM |deacion
suicida

3 ¢Ha pensado en el suicidio? 0.797

2 ¢Ha querido hacerse dafio? 0.794

5 ¢Ha intentado suicidarse? 0.671

4 ¢Ha planeado como suicidarse? 0.646
¢Ha pensado que estaria mejor

1 0.632
muerto , 0 deseado estar muerto?

6 ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? 0.467
Eigenvalor 2.75
Varianza explicada 45.9%
Varianza explicada acumulada 45.9%
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Confiabilidad

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

La confiabilidad de este instrumento presento una Alpha de Cronbach de 0.489. La correlacion total de

items corregida mostro al item 10 como el mas confiable al presentar este una Alpha de Cronbach de

0.444, sin embargo el Alpha de Cronbach del instrumento disminuia hasta 0.423 si el item 1 era

eliminado lo cual le confirié también una importante confiabilidad ha este item. (Tabla 4).

Tabla 4. Confiabilidad de Escala de Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

c - Alpha de
orrelaleon Cronbach si . Desviacion
No. De ITEM total de items ol item es Media estandar
corregida eliminado
1 | Sintomatologia depresiva severa. 0.410 0.423 0.069 0.255
9 At_)uso af:tual de alcohol y/o sustancias 0.173 0.472 0.099 0.300
psicoactivas
3 dConfllc_tos graves en la relacion familiar o 0.288 0.430 0.693 0.464
e pareja
4 | Antecedente de intentos suicidas 0.276 0.435 0.347 0.478
5 | Mal manejo del enojo y la frustracion 0.230 0.453 0.723 0.450
6 | Alucinaciones de comando autodestructivo 0.308 0.465 0.020 0.140
7 | Historia familiar de depresion y/o suicidio -0.119 0.586 0.386 0.489
8 dHIStOI’Ia personal de abuso de alcohol y 0.292 0.434 0.168 0.376
rogas
9 | Pérdida de empleo, perdida de status 0.163 0.483 0.535 0.501
10 Plan suicida estructurado / desesperanza 0.444 0.426 0.050 0.218
marcada
Alpha de Cronbach 0.489
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

La confiabilidad de este instrumento presento una Alpha de Cronbach de 0.691. La correlacion total de

items corregida mostro al item 13 como el mas confiable al presentar este una Alpha de Cronbach de

0.571, lo anterior se corroboro luego de que el Alpha de Cronbach del instrumento disminuyera hasta

0.639 si este item era eliminado. (Tabla 5).

Tabla 5. Confiabilidad de Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

No. De ITEM tctol”g'a,‘fé” cﬂr?g:c?]esi Medi Desviacion
0. De OC‘Z”: 'is:ins el item es edia estandar
g eliminado
1 ¢ Tomo de_ f_orma habl'_tual medlcamer)to -0.067 0.723 0.396 0.492
como aspirinas o pastillas para dormir?
9 S&J’;ggi dificultades para conciliar el 0.005 0.710 0.762 0.428
3 ¢A veces nota que podria perder el 0.468 0.656 0.743 0.439
control sobre si mismo/a?
4 i;;éir;le;e%oco interés en relacionarse con 0.295 0.677 0.693 0.464
5 gl\o/tf ou fuluro con mas pesimismo que 0.365 0.669 0.752 0.434
6 fnssfa:‘\f}t‘:‘ferl)“do alguna vez indtil o 0.464 0.660 0.832 0.376
7 | ¢Ve su futuro sin ninguna esperanza? 0.372 0.666 0.505 0.502
¢Se ha sentido alguna vez tan
8 | fracasado/a que solo queria meterse en 0.565 0.647 0.802 0.400
la cama y abandonarlo todo?
9 | ¢Esta deprimido/a ahora) 0.242 0.683 0.782 0.415
10 \&/IiEusézll;ted separado/a, divorciado/a o 0.234 0.685 0.327 0.471
11 {,Sabe Si algt_m_an de su familia ha 0.104 0.700 0.267 0.445
intentado suicidarse alguna vez?
¢Alguna vez se ha sentido tan
12 | enfadado/a que habria sido capaz de 0.198 0.689 0.277 0.450
matar a alguien?
13 | ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? 0.571 0.639 0.663 0.475
14 | ¢Le ha comentado a alguien, en alguna 0.420 0.660 0.475 0.502
ocasion, que queria suicidarse?
15 \¢/Ii—ézrintentado alguna vez quitarse la 0.344 0.670 0.386 0.489
Alpha de Cronbach 0.691
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio

La confiabilidad de este instrumento presento una Alpha de Cronbach de 0.751. La correlacion total de

items corregida mostro al item 3 como el mas confiable al presentar este una Alpha de Cronbach de

0.634, lo anterior fue consistente luego de que el Alpha de Cronbach del instrumento disminuyera hasta

0.670 si este item era eliminado. (Tabla 6).

Tabla 6. Confiabilidad de MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de

Suicidio
Correlacion Alpha de
total de Cronbach si . Desviacion
No. De ITEM items el item es Media estandar
corregida eliminado
1 | ¢Hapensado que estaria mejor 0459 | 0724 | 0693 | 0.464
muerto , o0 deseado estar muerto?
2 ¢Ha querido hacerse dafio? 0.632 0.671 0.455 0.500
3 ¢Ha pensado en el suicidio? 0.634 0.670 0.485 0.502
4 ¢Ha planeado como suicidarse? 0.463 0.726 0.119 0.325
5 ¢Ha intentado suicidarse? 0.498 0.717 0.139 0.347
6 ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? 0.308 0.766 0.317 0.468

Alpha de Cronbach

0.751
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Validez Concurrente

La validez concurrente entre el instrumento Escala de Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) y el MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio
presento una correlacion de Pearson de 0.449. La correlacion de Pearson entre los instrumentos Escala
de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik fue
0.437. A su vez la correlacién entre los instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

Modulo de Riesgo de Suicidio y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik fue de 0.518. (Ver tabla 7).

Tabla 7. Validez concurrente

Correlaciones SENTIES PLUTC

Correlacion de 0.449 0518
MINI Pearson
Sig. (2-colas) <0.001 <0.001
N 101 101
Correlacion de 0.437
SENTIES Pearson 1

Sig. (2-colas) <0.001
N 101
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Estructura Factorial corregida

Se busco mejorar la estructura factorial de los instrumentos al eliminar los items que no presentaron una

carga factorial significativa.

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

Para este instrumento se mantuvieron 3 factores que explicaron el 59.6% de la varianza total. Estos

factores incluyeron 9 items, el primer factor se denomino Sintomatologia psiquiatrica e ideacion

suicida y se encuentra constituido por 4 items y explica el 25.4% de la varianza. El segundo factor se

denomino Uso de alcohol y sustancias y esta constituido por 2 items. Este factor representa el 18.3% de

la varianza. Finalmente se obtuvo un tercer factor, denominado Aspectos ambientales y respuesta ante

el estrés, mismo que se encuentra conformado por 3 items los cuales explican en su conjunto el 15.9%

de la varianza. (Tabla 8).

Tabla 8. Estructura factorial de Escala de Estimacién de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio

M)
Sintomatologia Uso d Aspectos
No. De ITEM psiquiatrica e | sc:] Ie ambientales y
0. De ideacion a cto oy respuesta ante
suicida sustancias el estrés
1 Sintomatologia depresiva severa. 0.892 0.179 -0.041
10 Plan suicida estructurado / desesperanza 0.874 0.224 -0.043
marcada
4 Antecedente de intentos suicidas 0.634 -0.251 0.193
6 Alucinaciones de comando autodestructivo 0.421 0.187 0.163
2 Ak_)uso ag:tual de alcohol y/o sustancias 0.105 0.808 0.061
psicoactivas
8 Historia personal de abuso de alcohol y 0.194 0.771 0.170
drogas
3 (Cj:onfllc_tos graves en la relacion familiar o 0.001 0.958 0.790
e pareja
5 Mal manejo del enojo y la frustracion 0.297 -0.385 0.640
9 Pérdida de empleo, perdida de status 0.024 0.098 0.549
Eigenvalor 2.27 1.65 1.43
Varianza explicada 25.4% 18.3% 15.9%
Varianza explicada acumulada 25.4% 43.7% 59.6%
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida

En este instrumento se encontraron nuevamente 2 factores que explicaron el 51.9% de la varianza total.

Estos factores incluyen 10 items, el primer factor se denomino Depresion y se encuentra constituido por

6 items y explica el 26.8% de la varianza. El segundo factor se denomino Ideacion suicida e

impulsividad y esta constituido por 4 items. Este factor representa el 25.1% de la varianza. (Tabla 9).

Tabla 9. Estructura factorial de Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida

No. De ITEM Depresion Ide_:acmn §u_|0|da
e impulsividad

5 ¢vesu futuro con més pesimismo que 0.753 0.029
optimismo?

9 ¢ Esté deprimido/a ahora) 0.651 -0.198
¢Se ha sentido alguna vez indtil o inservible? 0.640 0.296
¢ Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a

8 que solo queria meterse en la cama 'y 0.638 0.396
abandonarlo todo?

7 ¢Ve su futuro sin ninguna esperanza? 0.621 0.202

4 ¢ Tiene poco interés en relacionarse con la 0581 0.050
gente?

13 ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? 0.184 0.866

14 iLe h:a comentadq a al_gl_uen, en alguna -0.001 0.801
ocasion, que queria suicidarse?

15 ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida? -0.019 0.721

3 A veces nota que podria perder el control 0325 0529
sobre si mismo/a?

Eigenvalor 2.66 2.52
Varianza explicada 26.8% 25.1%
Varianza explicada acumulada 26.8% 51.9%
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Confiabilidad corregida

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

Una vez eliminados los items no consistentes la confiabilidad de este instrumento presento una Alpha

de Cronbach de 0.585. La correlacion total de items corregida mostro al item 10 como el mas confiable

al presentar este una Alpha de Cronbach de 0.479, sin embargo el Alpha de Cronbach del instrumento

disminuia hasta 0.423 si el item 1 era eliminado lo cual le confirié también una importante confiabilidad

ha este item. Lo anterior resulto similar a lo observado en la confiabilidad del instrumentos sin eliminar

items (Tabla 10).

Tabla 10. Confiabilidad de Escala de Estimacién de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

- Alpha de
Correlaf:lon Cronbach si . Desviacion
No. De ITEM total de items ol item es Media estandar
corregida eliminado
1 | Sintomatologia depresiva severa. 0.462 0.526 0.069 0.255
9 At_)uso af:tual de alcohol y/o sustancias 0.217 0.571 0.099 0.300
psicoactivas
3 dConfllc_tos graves en la relacion familiar o 0.343 0.536 0.693 0.464
e pareja
4 | Antecedente de intentos suicidas 0.272 0.562 0.347 0.478
5 | Mal manejo del enojo y la frustracion 0.236 0.572 0.723 0.450
6 | Alucinaciones de comando autodestructivo 0.301 0.570 0.020 0.140
8 dHIStOI’Ia personal de abuso de alcohol y 0.326 0.542 0.168 0.376
rogas
9 | Pérdida de empleo, perdida de status 0.177 0.599 0.535 0.501
10 Plan suicida estructurado / desesperanza 0.479 0.532 0.050 0.218
marcada
Alpha de Cronbach 0.585
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida

Una vez eliminados los items no consistentes confiabilidad de este instrumento presento una Alpha de

Cronbach de 0.769. La correlacion total de items corregida mostro al item 13 como el méas confiable al

presentar este una Alpha de Cronbach de 0.605, lo anterior se corroboro luego de que el Alpha de

Cronbach del instrumento disminuyera hasta 0.726 si este item era eliminado. (Tabla 11).

Tabla 11. Confiabilidad de Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida

Correlacion Alpha de
. Cronbach si . Desviacion
No. De ITEM total de items ol item es Media estandar
corregida L
eliminado

3 ¢A veces nota que podria perder el 0.468 0.746 0.743 0.439
control sobre si mismo/a?

4 ¢ Tiene poco interés en relacionarse 0.346 0.762 0.693 0.464
con la gente?

5 JVesu fut_uro con mMas pesimismo 0.451 0.748 0.752 0.434
que optimismo?

6 {;Se hq sentido alguna vez indtil o 0514 0.742 0.832 0376
inservible?

7 | ¢Ve su futuro sin ninguna esperanza? 0.461 0.747 0.505 0.502
¢Se ha sentido alguna vez tan

8 | fracasado/a que solo queria meterse 0.588 0.732 0.802 0.400
en la cama y abandonarlo todo?

9 | ¢Esta deprimido/a ahora) 0.234 0.774 0.782 0.415

13 | ¢Ha pensado alguna vez en 0.605 0.726 0.663 0.475
suicidarse?
¢Le ha comentado a alguien, en

14 | alguna ocasion, que queria 0.387 0.758 0.475 0.502
suicidarse?

15 i;/li-(ljiflntentado alguna vez quitarse la 0.340 0.764 0.386 0.489

Alpha de Cronbach 0.769
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Validez concurrente corregida

La validez concurrente entre el instrumento Escala de Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) constituido por los 9 items consistentes y el MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio presento una correlacion de Pearson de 0.482, lo cual
muestra un discreto incremento con relacion a la version inicial de 10 items. Por su parte la correlacion
de Pearson entre los instrumentos Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)
constituida por 9 items y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik constituida por los 10 items consistentes
fue 0.445 lo cual también se traduce en un discreto incremento en relacion a la presentada con la version
original de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik de 15 items. A su vez la correlacion entre los
instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio y Escala
de Riesgo Suicida de Plutchik con 10 items fue de 0.505 lo cual en esta ocasion se traduce a una ligera

diminucion con respecto a la correlacion presentada con la escala original. (Ver tabla 12).

Tabla 12. Validez concurrente corregida

Correlaciones SENTIES PLUTC
Correlacion de 0.482 0.505
MINI Pearson
Sig. (2-colas) <0.001 <0.001
N 101 101
Correlacion de 0.445
ENTIES Pearson 1
S Sig. (2-colas) <0.001
N 101

50



Sensibilidad y especificidad

Para evaluar la sensibilidad y especificidad y establecer el punto de corte de los instrumentos se utilizo
como estandar de oro el instrumento MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de
Riesgo de Suicidio considerando su solida estructura factorial (Tabla 3) y su consistente correlacion con
la evaluacion clinica. Este instrumento cuenta originalmente con 3 puntos de corte, donde el riesgo
suicida leve se sitlia entre el uno y cinco en la puntuacion total. El riesgo suicida moderado va de los 6 a
los 9 puntos. Finalmente el riesgo suicida alto es considerado cuando la puntuacién va de los 10 puntos
al maximo de 33 en la puntuacién total. En este estudio se decidié realizar lo anterior utilizando el
estandar de oro de dos maneras. En una primera oportunidad solo se considero la presencia o no
presencia de riesgo suicida para lo cual solo se consideraron con presencia de riesgo suida aquellos
casos que puntuaron por arriba de 6 (riesgo moderado y severo). En un segundo procedimiento de
manera similar solo se consideraron con presencia del riesgo suida aquellos casos que puntuaron por
arriba de 10 en el estandar de oro (riesgo severo), esto con la finalidad de establecer evaluar y establecer
los puntos de corte de los instrumentos Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)
y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik. Ambos procedimientos se realizaron con los instrumentos en su

version original y en su version corregida.
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Estandar de oro con punto de corte en 6 puntos.

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 6 puntos se

encuentran resumidos en la tabla 13 y en la grafica 7.

Tabla 13. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Estimacion de

Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

P“Cr(‘)tr‘;ede Sensibilidad | Especificidad| Valor Predictivo
0 0.981 0.061 0.526
1 0.942 0.245 0.570
2 0.788 0.531 0.641
3 0.442 0.735 0.639
4 0.250 0.918 0.765
5 0.077 0.959 0.667
6 0.038 0.980 0.667
7 0.019 0.980 0.500
8 0.000 0.980 0.000
9 0.000 1.000
10 0.000 1.000
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Escala de Estimacion de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento
asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 6 puntos se

encuentran resumidos en la tabla 14 y en la grafica 8.

Tabla 14. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Estimacion de

Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

P“Cr(‘)tr‘;ede Sensibilidad | Especificidad| Valor Predictivo
0 0.981 0.122 0543
1 0.923 0.367 0.608
2 0.731 0.653 0.601
3 0.365 0.878 0.760
4 0.115 0.018 0.600
5 0.058 0.980 0.750
6 0.038 0.980 0.667
7 0.019 0.980 0.500
8 0.000 0.980 0.000
9 0.000 1.000
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 6 puntos se

encuentran resumidos en la tabla 15 y en la grafica 9.

Tabla 15. Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo y Punto de corte de Escala de Riesgo Suicida de

Plutchik
Plir:)tr(iede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
0 1.000 0.020 0.520
1 1.000 0.041 0.525
2 1.000 0.122 0.547
3 1.000 0.143 0.553
4 1.000 0.184 0.565
5 1.000 0.265 0.591
6 0.981 0.429 0.646
7 0.981 0.531 0.689
8 0.846 0.714 0.759
9 0.654 0.878 0.850
10 0.500 0.898 0.839
11 0.269 0.918 0.778
12 0.077 0.959 0.667
13 0.019 1.000 1.000
14 0.000 1.000 1.000
15 0.000 1.000 1.000
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 6 puntos se

encuentran resumidos en la tabla 16 y en la grafica 10.

Tabla 16. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Riesgo Suicida de

Plutchik coregida

Plir(;tr?ede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
0 1.000 0.102 0.542
1 1.000 0.122 0.547
2 1.000 0.163 0.559
3 1.000 0.265 0.591
4 1.000 0.347 0.619
5 1.000 0.551 0.703
6 0.846 0.673 0.733
7 0.731 0.898 0.884
8 0.423 0.918 0.846
9 0.173 0.959 0.818
10 0.000 1.000
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Estandar de oro con punto de corte en 10 puntos.

Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento
asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 10 puntos

se encuentran resumidos en la tabla 17 y en la grafica 11.

Tabla 17. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Estimacién de

Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)

P‘ir(‘)tr‘:ede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
0 1.000 0.055 0.289
1 1.000 0.205 0.326
2 0.929 0.479 0.406
3 0.607 0.740 0.472
4 0.321 0.890 0.529
5 0.143 0.973 0.667
6 0.071 0.986 0.667
7 0.036 0.986 0.500
8 0.000 0.986 0.000
9 0.000 1.000
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Escala de Estimacion de Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 10 puntos

se encuentran resumidos en la tabla 18 y en la grafica 12.

Tabla 18. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Estimacién de

Riesgo Suicida corregida (Senties H /Zamudio M)

Plir(;tr?ede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
0 1.000 0.096 0.298
1 1.000 0.301 0.354
2 0.821 0.562 0.418
3 0.536 0.863 0.600
4 0.214 0.945 0.600
5 0.107 0.986 0.750
6 0.071 0.986 0.667
7 0.036 0.986 0.500
8 0.000 0.986 0.000
9 0.000 1.000
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 10 puntos

se encuentran resumidos en la tabla 19 y en la grafica 13.

Tabla 19. Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo y Punto de corte de Escala de Riesgo Suicida de

Plutchik
P‘ir(‘)tr‘:ede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
0 1.000 0.014 0.280
1 1.000 0.027 0.283
2 1.000 0.082 0.295
3 1.000 0.096 0.298
4 1.000 0.123 0.304
5 1.000 0.178 0.318
6 1.000 0.301 0.354
7 1.000 0.370 0.378
8 0.929 0.562 0.448
9 0.786 0.753 0.550
10 0.607 0.808 0.548
11 0.393 0.904 0.611
12 0.071 0.945 0.333
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida
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Los resultados de evaluacion de la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo de este instrumento

asi como el establecimiento de su punto de corte con el estandar de oro con punto de corte en 10 puntos

se encuentran resumidos en la tabla 20 y en la grafica 14.

Tabla 20. Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte de Escala de Riesgo Suicida de

Plutchik coregida

P“Cr(‘)tr‘;ede Sensibilidad | Especificidad| Valor Predictivo
0 1.000 0.068 0.202
1 1.000 0.082 0.295
2 1.000 0.110 0.301
3 1.000 0.178 0.318
4 1.000 0.233 0.333
5 1.000 0.370 0.378
6 0.929 0.534 0.433
7 0.786 0.712 0.512
8 0.536 0.849 0.577
9 0.321 0.973 0.818
10 0.000 1.000
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Mejor Sensibilidad y especificidad

En la siguiente tabla comparativa se resumen las mejores sensibilidades, especificidades y valores
predictivos presentados por los instrumentos Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik tanto en sus versiones originales como corregidas

utilizando el estandar de oro con dos puntos de corte distintos.

Tabla 21. Mejor Sensibilidad, Especificidad, VValor predictivo y Punto de corte propuestos para los

instrumentos Escala de Estimacidn de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) vy Escala de Riesgo

Suicida de Plutchik coregida

Estandar de oro con punto de corte en 6 puntos.

Instrumentos Plir;tgede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties
H /Zamudio M) 4 0.250 0.918 0.765
Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties
H /Zamudio M) corregida 4 0.115 0.918 0.600
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik 11 0.269 0.918 0.778
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Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida ‘

8

| 0.423

| 0918

0.846

Estandar de oro con punto de corte en 10 puntos.

Instrumentos Plér;tgede Sensibilidad | Especificidad | Valor Predictivo
Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties
H zamudio W) 5 0.143 0.973 0.667
Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties
H /Zamudio M) corregida 4 0.214 0.945 0.600
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik 11 0.393 0.904 0.611
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik corregida 9 0.321 0.973 0.818
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DISCUSION

Estructura factorial

La estructura factorial del instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) se encontrd constituida por tres factores: Sintomatologia psiquiatrica e ideacién suicida,
Uso de alcohol y sustancias y Aspectos ambientales y respuesta ante el estrés que explicaron el 54.2
% de la varianza total. Estos tres factores se encontraron constituidos por 9 items que evallGan
caracteristicas, circunstancias y antecedentes que en multiples estudios han sido relacionados con el
fendmeno suicida. El factor Sintomatologia psiquiatrica e ideacion suicida es sin duda el factor de
mayor consistencia como lo muestran los items 1 y 10, los cuales son los mas consistentes dentro del
factor y del propio instrumento. El item 1 fue el que presento la mayor carga factorial de toda la escala
(0.887). Este item evalGa la presencia o no de sintomatologia depresiva severa. La presencia de
sintomatologia depresiva per se es un factor de suma importancia para la presencia de riesgo suicida. Sin
embargo este item no solo considera la presencia o no de sintomatologia depresiva, sino que requiere
que esta, en caso de presentarse, sea severa para ser considerada por el instrumento. Méas de dos terceras
partes de los suicidios consumados e intentos suicidas se realizaron dentro del contexto de un episodio
depresivo mayor como lo demuestra el estudio de Coryell y Young en el 2005 (11), sin embargo este
estudio no hace una diferenciacion entre los grados de severidad de los episodios depresivos durante el
momento de los intentos. Aunque dentro del constructo de depresion mayor, la ideacion suicida por si
misma le confiere al episodio la categoria de severo, no hay que perder de vista la importancia de otros
diagnosticos o grados de gravedad dentro del espectro afectivo como el propio trastorno depresivo
mayor leve o moderado, el trastorno distimico, el trastorno depresivo menor o incluso un episodio

depresivo en un trastorno bipolar (5, 33, 32, 1). Se estima, por ejemplo, que las personas con trastorno
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bipolar son hasta 30 veces mas propensos a realizar intentos suicidas como lo demuestran los estudios de
Chen y Dilsaver realizados en 1996 y de Potash en el 2000 (7, 38). Por lo anterior seria conveniente que
el item 1 solo considerara la presencia 0 no de sintomatologia depresiva independientemente del grado
de severidad pues, como ya se ha comentado, esta constituye por si misma un importante factor de
riesgo suicida independientemente de ser leve, moderada o severa y por lo tanto se corre el riesgo de
desestimar este dato si solo se toman en cuenta los casos que el clinico considera como severos. El item
10 por su parte fue el segundo en orden de importancia tanto en este factor como en la totalidad del
instrumento al presentar una carga factorial de 0.874. Sin embargo este item cuenta con una importante
deficiencia en su construccion: evalGa dos fendmenos, los cuales aunque en muchas ocasiones pueden
observarse en conjunto, no dejan de ser distintos. Si bien es cierto que muchas de las personas con un
plan suicida estructurado cuentan con desesperanza marcada, no en todos los casos ocurre esto. No esta
por demas decir que el concepto de desesperanza marcada se relacionaria de forma mas consistente con
el constructo de sintomatologia depresiva que con el de ideacién suicida como tal. Incluso la
desesperanza es utilizada con suma frecuencia como un modelo animal de depresion en multiples
investigaciones experimentales. La relacion entre desesperanza y el riesgo suicida ha sido consignada en
numerosos estudios. Beck realizo dos estudios prospectivos en los afios 1985 y 1990 (4, 3). Encontrd
correlatos elevados de desesperanza en las personas que cometian suicidio. A estas personas las clasifico
como grupo de alto riesgo y se observo que eran hasta 11 veces mas propensas a cometer suicidio que el
resto de los pacientes. Por lo tanto la desesperanza puede utilizarse como un indicador de suicidio
potencial. No obstante lo anterior la presencia de un plan suicida estructurado es en si mismo un factor
de riesgo tan relevante en el fendmeno suicida como la desesperanza y esto radica en el hecho de que un
plan estructurado usualmente es un plan que contempla la utilizacién de un arma, una sustancia o una

mecanica letal, ademas de considerar la realizacidn del acto en el lugar y en el momento adecuado para
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no recibir ayuda o asistencia que pueda evitar o revertir el procedimiento. Es decir, un plan suicida
estructurado nos esta indicando que la persona muy probablemente ya tomo la decisién del moriry en su
entender de los alcances de lo anterior para él y los demas lo cual sin lugar a duda es una de las
condiciones mas graves que se pueden presentar. En este caso sin embargo, la conformacion del item no
nos permite diferenciar si la carga factorial que presenta se debi6é a la desesperanza marcada o a la
presencia de un plan suicida estructurado o a ambas recordando que las personas pudieran contestar por
igual a ambas consideraciones si se hubieran investigado por separado. Por lo anterior seria
recomendable el dividir este item en dos enunciados distintos. Lo anterior tratara de ejemplificarse al
final de la discusién donde considerando los resultados obtenidos se propondréa el instrumento Escala de
Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) modificado, lo cual pretende ser un apuesta
mejorada de la version original. El item 4 por su parte valora el antecedente de intentos suicidas previos
lo cual es uno de los correlatos de mayor peso al momento de evaluar el riesgo suicida potencial.
Autores como Fawcett en 1990 y Nordstrom en 1995 relatan como los intentos suicidas previos y
repetitivos constituyen parte de un continuum que va de la ideacion suicida, pasando por los intentos
suicidas para terminar en el suicido consumado (14, 30) por lo cual la valoracion de los intentos suicidas
previos es un rubro obligado. El item 6, ultimo de este factor, evalla la sintomatologia psicotica
constituida por alucinaciones auditivas de comando autodestructivo frecuentemente frecuentes en los
padecimientos dentro de los espectros de la esquizofrenia y los trastornos afectivos psicéticos (34, 42).
Hawton en el 2005 realiza una importante revision de los factores de riesgo para suicido en los pacientes
con esquizofrenia (19). En dicha revision se expone como el riesgo de suicidio se puede presentar en
dicho padecimiento durante las distintas etapas o niveles de gravedad como durante el estado de
perplejidad inicial, dentro la sintomatologia depresiva 0 como consecuencia de una idea delirante o

alucinaciones auditivas de comando. Es asi que este item tiene plena justificacion dentro del
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instrumento. El segundo factor, Uso de alcohol y sustancias, se encuentra constituido por los items 2 y
8, los cuales evallan el consumo pasado y actual de alcohol y otras drogas respectivamente. Un gran
porcentaje de los intentos suicidas se realizan bajo el influjo de sustancias, sobre todo de alcohol. Aun
mas, muchos de los intentos suicidas son realizados mediante sobredosis voluntarias de psicofarmacos,
farmacos miscelaneos y drogas ilegales junto con alcohol (cocteles). En algunos casos el suicida recurre
al alcohol u otras drogas para “ganar valor” y atreverse a realizar un acto ya premeditado (29, 36, 22).
En otras ocasiones el efecto depresor del alcohol, el cual se consume en un alto porcentaje en busqueda
de su efecto ansiolitico, exacerba una sintomatologia depresiva y ansiosa ya existentes lo cual propicia el
acto suicida. Asi mismo, el alcohol y otras sustancias aumentan de forma significativa la impulsividad y
la agresividad y con ello el riesgo suicida (22, 39). La dependencia a etanol favorece una mortalidad por
suicidio tan alta como del 18% a lo largo de la vida (41). Nuevamente nos encontramos ante un aspecto
de vital importancia dentro de la evaluacion del fendmeno suicida. EIl tercer y ltimo factor de este
instrumento fue nombrado Aspectos ambientales y respuesta ante el estrés y se encuentra conformado
por 3 items. Dos de ellos evaltan el entorno familiar y de relaciones interpersonales (item 3) y la pérdida
de empleo o status respectivamente (item 9). El item 5 por su parte evalda el mal manejo del enojo o la
frustracién. En este sentido, este ultimo item evalla entonces un correlato de la impulsividad/agresividad
y aungue su carga factorial en esta investigacion fue discretamente menor que la del item 3, por ejemplo,
valdria la pena considerarlo el enunciado de méas peso dentro de este factor si consideramos la
importante relaciéon de la impulsividad/agresividad con la conducta suicida como demostraron Dumais
en el 2005 y Galfalvy en el 2006 al proponer un modelo donde la impulsividad, relacionada a una
predisposicion genética y a una disfuncion de la corteza prefrontal, forma parte de una predisposicion en
los individuos con ideacion suicida de realizar sus impulsos (13, 17). Dada la importancia de este factor

seria conveniente reestructurar el enunciado de este item para una valoracion mas directa y clara del
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fendmeno, es decir alguien podria entender por mal manejo del enojo y la frustracion como el hacer solo
una simple rabieta o por otra parte tornarse labil o triste. Convendria mejor preguntar o averiguar
directamente si la persona se considera impulsiva y-0 agresiva, lo cual también puede valorarse desde la
evaluacion del afecto y actitud del paciente durante la entrevista, incluso resulta de gran utilidad la
informacion obtenida de terceros.

Llama la atencion que el item 7, el cual evalta la historia familiar de depresion y-o- suicidio, no
presento carga factorial significativa en este estudio por lo cual no se incluyo dentro de ningun factor,
esto a pesar diversos estudios genéticos han demostrado una clara transmision de precursores de la
conducta suicida de padres a hijos como lo son la agresividad impulsiva (6). Lo anterior cobra mas peso
cuando la transmision involucra padecimientos psiquiatricos caracterizados por presentar
frecuentemente conducta suicida como lo son el trastorno depresivo mayor o la esquizofrenia por citar
dos ejemplos. Una posibilidad es que las personas que contestaron el instrumentd en este estudio
desconocieran esta informacion. De cualquier manera también cabe la posibilidad de que el tamafio de la
muestra no ayudara a evaluar este aspecto o simplemente que esta poblacion, en particular, presento este
comportamiento.

Por su parte la estructura factorial del instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik se
encontrd constituida por dos factores: Depresion e ldeacion suicida e impulsividad los cuales
explicaron el 36.6 % de la varianza acumulada. EIl factor Depresion se encuentra constituido por 6
items, los cuales en su totalidad en un sentido estricto hacen referencia a los criterios diagndsticos del
trastorno depresivo mayor del DSM-IV-TR. El item 5 es el que presento la mayor carga factorial dentro
de este factor (0.713) y evalUa la presencia de pesimismo. Si bien este concepto tiende a equipararse con
el concepto de desesperanza no hay que perder de vista de que se tratan de conceptos distintos que

evaltan un mismo fendmeno desde dos perspectivas paraddjicamente opuestas: el pesimismo proviene
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del latin pessimum, “lo peor”, una corriente filosofica que sostiene que vivimos en el peor de los mundos
posibles. Es asi que en la persona pesimista el contenido del pensamiento se encuentra plagado de ideas
ansiogénicas de esperar lo peor constantemente. Este tipo de pensamiento es el que conduce el individuo
a contemplar el acto suicida como una solucion a su problematica existencial: “Siempre sera peor”. Por
su parte la desesperanza, de la cual ya hemos su citado importancia anteriormente, es evaluada en el item
7 de este factor (carga factorial de 0.554), es lo contrario del pesimismo, es decir en lugar de esperar
siempre lo peor, la desesperanza es nunca esperar lo mejor. Es asi que este factor se refiere
exclusivamente a la presencia sintomatologia depresiva, constructo cuya importancia en el fenémeno
suicida ya ha sido abordada con anterioridad. El segundo factor fue llamado Ideacion suicida e
impulsividad y se encuentra conformado por cuatro items, tres de los cuales evaltan la ideacién suicida
y uno la impulsividad. Los items que evaltan la ideacion suicida fueron los que presentaron la mayor
carga factorial. Es asi que el item 13 (¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?) presento una carga
factorial de 0.826. El item 15 (Ha intentado alguna vez quitarse la vida?) que evalGa los intentos suicidas
previos presento una carga factorial de 0.756. Finalmente el item 14 (¢;Le ha comentado a alguien, en
alguna ocasion, que queria suicidarse?) presento una carga factorial de 0.748. Al igual que el anterior
factor, la importancia de este factor ya ha sido mencionada con anterioridad. Resulta de suma
importancia hacer notar que la alta carga factorial de estos items nos sugiere que la evaluacion de estos
campos resulta obligatorio para la correcta evaluacion del riesgo suicida, lo cual quedara patente al
momento de discutir la estructura factorial del instrumento MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio, el cual debido a la misma fue considerado el estandar de
oro en esta investigacion.

Finalmente resulta importante mencionar que 5 items no presentaron la carga factorial necesaria para

incluirse dentro de un factor. El item 11 (carga factorial de 0.283), al igual que el item 7 del instrumento

66



Escala de Estimaciéon de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M), evalta antecedentes familiares de
suicidio. El item 10 evalla la presencia o0 no de pareja. El item 12 (;Alguna vez se ha sentido tan
enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien?) valora de alguna manera la
agresividad/impulsividad, sin embargo la forma en que es planteada la pregunta evalla la posibilidad de
cometer homicidio en lugar de suicidio, lo cual podria explicar su pobre carga factorial y por lo tanto su
pobre contribucion a la evaluacion del riesgo suicida. Por su parte el item 1 (carga factorial 0.136) a
pesar de presentar una carga factorial pobre trata de evaluar la posibilidad de que una persona cuente con
medicamentos con los cuales realizar un acto suicida, sin embargo el item 2 (carga factorial -0.077)
definitivamente no evalla algun aspecto relacionado con el fenémeno suicida y, en apariencia, es el peor
item de todos los que conforman los tres instrumentos utilizados en la presente investigacion.

El instrumento MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio,
como ya se comento con anterioridad es el que mejor estructura factorial presento y se encuentra
constituido por un solo factor el cual fue denominado Ideacion suicida. Los 6 items que conforman este
unico factor exploran aspectos como la ideacion suicida, la planeacion y los intentos suicidas previos
tanto en el ltimo mes como a lo largo de la vida, asi como contenidos del pensamiento relacionados con
la intencionalidad de lastimarse o el deseo de morir. El item 3 (¢Ha pensado en el suicidio?) es el que
presento la mayor carga factorial (0.797) lo cual es consistente con los item 10 del instrumento Escala
de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M), cual fue el segundo item con mayor carga
factorial en este caso, y el item 13 del instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik, mismo que
constituyo el item con mayor carga factorial del mismo, ya que los tres evallan la ideacién suicida de la
forma maés directa posible. Debido a su solida estructura factorial y a que explora de manera directa la
ideacion e intencionalidad suicida se decidio utilizar este instrumento como el estandar de oro en este

estudio. No obstante lo anterior no hay que perder de vista que este instrumento solo evalta los aspectos
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ya comentados dejando de lado otros correlatos que suma importancia para entender y evaluar el
fendmeno suicida, mismos que si fueron contemplados en el instrumento Escala de Estimacion de
Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) y de cuya importancia ya se ha discutido. Se intento mejorar la
estructura factorial de los instrumentos al eliminar los items que no presentaron carga factorial suficiente
para integrar un factor. A este procedimiento se le denomino estructura factorial corregida. Es asi que al
eliminar el Unico item sin carga factorial de la Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) la estructura factorial presento un discreto aumento al explicar el 59.6 % de la varianza
acumulada. Por su parte al eliminar los 5 items sin carga factorial del instrumento Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik se pudo apreciar un incremento significativo en su estructura factorial al explicar
esta el 51.9% de la varianza acumulada, lo cual contrasta con el 36.6% explicado por el instrumento
original conformado por 15 items. Lo anterior nos demuestra que la estructura factorial del instrumento
Escala de Estimacién de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) en su versién original de 10 items es
superior a la estructura factorial de la version original de 15 items del instrumento Escala de Riesgo

Suicida de Plutchik, el cual requirié prescindir del 33.3% de sus items para mejorar en este aspecto.

Confiabilidad

En cuanto a la confiabilidad el instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) tuvo al item 10 en la correlacién total de items corregida como el mejor de todos (0.444),
sin embargo en la Alpha de Cronbach si un item es eliminado el item de mayor peso fue el 1 al
disminuir el Alpha de Cronbach del instrumento hasta 0.423. ElI Alpha de Cronbach para este
instrumento fue de 0.489. La confiabilidad para el instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
tuvo al item 13 en la correlacién total de items corregida como el mejor de todos (0.571), el Alpha de

Cronbach si un item es eliminado tuvo su mayor peso en el mismo item al disminuir el Alpha de
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Cronbach del instrumento hasta 0.639. El Alpha de Cronbach para este instrumento fue de 0.691. Por su
parte la confiabilidad para el instrumento MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de
Riesgo de Suicidio tuvo en el item 3 en la correlacion total de items corregida como su mejor item
(0.634), asi mismo dicho item fue el de mayor peso en el Alpha de Cronbach si un item es eliminado al
disminuir el Alpha de Cronbach del instrumento hasta 0.670. Alpha de Cronbach para este instrumento
fue de 0.751. Se busco mejorar la confiabilidad de los instrumentos al eliminar los items que no
presentaron carga factorial suficiente para integrar un factor. A este procedimiento se le Ilamo
confiabilidad corregida. Es asi que el instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H
/Zamudio M) después de lo anterior continuo teniendo en el item 10 en la correlacién total de items
corregida al mejor de todos sus items presentando un ligero incremento con relacién a la version de 10
items al presentar 0.479, sin embargo en la Alpha de Cronbach si un item es eliminado el item de mayor
peso continuo siendo el 1 al disminuir el Alpha de Cronbach del instrumento en esta ocasion a 0.526 lo
cual este caso se podria considerar una ligera mejoria si consideramos que en la version de 10 items
disminuia hasta 0.423. El Alpha de Cronbach para este instrumento modificado fue de 0.585 lo cual
también pude ser considerada una discreta mejoria si consideramos que en la version original es de
0.489. En cuanto a la confiabilidad corregida para el instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
el item 13 en la correlacién total de items corregida continuo siento el mejor de todos con una discreta
mejoria al presentar 0.605, el Alpha de Cronbach si un item es eliminado continuo de igual manera
teniendo su mayor peso en el mismo item sin embargo en esta oportunidad solo disminuyo el Alpha de
Cronbach del instrumento a 0.726 lo cual también se puede traducir en una ligera mejoria en la
confiabiliad. EI Alpha de Cronbach para este instrumento en su version modificada también mejoro con

respecto a la original al ser de 0.769.
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Validez concurrente

El que la validez concurrente entre los instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik fuera la mayor al
presentar una correlacion de Pearson de 0.518, lo cual podria explicarse debido al hecho de que el
primer instrumento solo cuenta con un factor y el segundo con dos, a diferencia del instrumento Escala
de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) el cual se encuentra constituida por tres
factores. Asi mismo es importante sefialar que el factor ldeacion suicida e impulsividad del
instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik coincide de forma sustancial con el Unico factor del
instrumento MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio. Se busco
mejorar la validez concurrente de los instrumentos al eliminar los items que no presentaron carga
factorial suficiente para integrar un factor. A este procedimiento se le llamo validez concurrente
corregida. Tras realizar lo anterior la validez concurrente entre los instrumentos MINI Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio y Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
continuo siendo la mayor al presentar una correlacion de Pearson de 0.505 lo cual se traduce en una muy
discreta diminucion con relacidn a la presentada entre las versiones originales de los instrumentos. Lo
contrario ocurrié entre los instrumentos MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de
Riesgo de Suicidio y Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) los cuales
presentaron un discreto incremento en la validez concurrente al presentar una correlacion de Pearson de

0.482 respecto a la presentada en su version original que fue de 0.449.
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Sensibilidad y especificidad

El método por el cual se calculo la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo y el
establecimiento de los puntos de corte ya se ha sido mencionado con anterioridad y el resultado de lo
anterior se ha resumido en una tabla comparativa disefiada con este fin (\Ver tabla 21). En dicha tabla se
puede constatar como el instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M)
resulta superior al instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik al momento de evaluar el riesgo
suicida. Esto se hace patente tanto en las versiones originales como corregidas de ambos instrumentos
utilizando el estandar de oro con los dos puntos de corte propuestos. Tanto en las versiones originales
como corregidas el instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) es
capaz de detectar la presencia de riesgo suicida desde un punto de corte tan bajo como 4 puntos con
excepcion de la version original utilizando el estandar de oro con punto de corte en 10 puntos donde el
punto de corte del instrumento se elevo a 5 puntos. Por el contrario el instrumento Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik en su version original requirié de 11 puntos para detectar la presencia de riesgo
suicida al utilizar el estandar de oro tanto con un punto de corte en 6 puntos como en 10. Esto se acentuo
aun mas en las versiones corregidas donde al utilizar el estdndar de oro con un punto de corte en 6
puntos se requirié de por lo menos 8 puntos para poder detectar la presencia de riesgo suicida. Al utilizar
el estandar de oro con un punto de corte en 10 puntos el instrumento requirié de un punto de corte de 9
puntos para detectar riesgo suicida lo cual se traduce en que practicamente todos los items tendrian que
ser contestados de manera positiva al ser este un instrumento de 10 items con valor de un punto por cada

item.
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CONCLUSIONES

La conducta suicida es un fendmeno multifactorial y complejo que requiere para su evaluacion de
una adecuada semiologia clinica que logre detectar de manera fehaciente la sintomatologia presentada y
referida por el paciente u otros informantes, asi como de un apropiado juicio clinico que logre integrar
de forma adecuada la informacion obtenida y establezca en base a ella la mejor decision terapéutica. En
esta investigacion se pudo constatar que la utilizacion de instrumentos clinimétricos disefiados con tal
fin resultan una herramienta primordial para establecer el diagnostico y el manejo oportuno. Y es en este
sentido que el nuevo instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) se
constituye como una apuesta solida para la evaluacién del fendmeno suicida. Su estructura factorial
demostro ser, si no la méas solida, si méas diversa e integrativa que la presentada por la mayoria de los
instrumentos convencionales al estar conformada por variables que han demostrado en un sinnimero de
investigaciones un importante correlato con la conducta suicida y que usualmente no son considerados
por la mayoria de los instrumentos disefiados para la evaluacion de las misma. Sin ir mas lejos, en esta
investigacion el instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) presento
un mejor comportamiento incluso que el instrumento Escala de Riesgo Suicida de Plutchik el cual cabe
mencionar es uno de los mas utilizados en la actualidad por los clinicos alrededor del mundo. Sin
embargo no se debe olvidar que la evaluacion del fendmenos suicida es procedimiento totalmente
clinico y que independientemente de impresion diagnostica obtenida mediante la utilizacion de un
instrumento clinimétrico la decision terapéutica siempre deberd de sustentarse en una adecuada
valoracion clinica la cual es, y seguira siendo, el mejor estandar de oro. Es asi que los resultados de esta
primera investigacion resultan alentadores para promover futuras investigaciones dirigidas a corroborar
las propiedades clinimétricas ya mostradas por el instrumento asi como las ventajas de su utilizacién en

los diferentes servicios de atencion psiquiatrica.
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A continuacion se propone una version modificada, en base a los resultados obtenidos, del

instrumento Escala de Estimacion de Riesgo Suicida (Senties H /Zamudio M) por parte del investigador

principal.
Escala de Estimacion de Riesgo Suicida
(Senties H /Zamudio M) Version modificada
Nombre.-
Expediente.-
Fecha.-

Seleccione de cada reactivo la opcion que, con la informacion obtenida durante la entrevista, a su juicio clinico aplique para el paciente.

Elementos clinicos de peso si no
1.- Presencia de sintomatologia depresiva (incluyendo leve) y /o ansiosa grave
2.- Abuso actual o anterior de alcohol y/o sustancias psicoactivas
3.- Conflictos graves en la relacién familiar y/o de pareja o perdida de la pareja
4.- Antecedente de intentos suicidas
5.- Presencia de impulsividad/agresividad auto y/o hetero dirigida
6.- Alucinaciones de comando autodestructivo
7.- Historia familiar de depresién y/o suicidio
8.- Desesperanza marcada
9.- Perdida de empleo o de status
10.- Presencia de ideacion suicida y /o plan suicida estructurado

TOTAL
Si=1 No=0
RIESGO SUICIDA LEVE.- 0-3 PUNTOS
RIESGO SUICIDA MODERADO.- 4-7 PUNTOS
RIESGO SUICIDA ELEVADO.- 8-10 PUNTOS
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ANEXQOS

Anexo 1.
Escala de Estimacién de Riesgo Suicida
(Senties H /Zamudio M)
Nombre.-
Expediente.-
Fecha.-

Seleccione de cada reactivo la opcién que, con la informacién obtenida durante la entrevista, a su juicio clinico aplique para el paciente.

Elementos clinicos de peso

si

no

1.- Sintomatologia depresiva severa

2.- Abuso actual de alcohol y/o sustancias psicoactivas

3.- Conflictos graves en la relacién familiar o de pareja

4.- Antecedente de intentos suicidas

5.- Mal manejo del enojo y la frustracién

6.- Alucinaciones de comando autodestructivo

7.- Historia familiar de depresion y/o suicidio

8.- Historia personal de abuso de alcohol y drogas

9.- Perdida de empleo, perdida de status

10.- Plan suicida estructurado / desesperanza marcada

TOTAL

Si=1 No=0

RIESGO SUICIDA LEVE.- 0-4 PUNTOS
RIESGO SUICIDA MODERADO.- 5-7 PUNTOS
RIESGO SUICIDA ELEVADO.- 8-10 PUNTOS
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Anexo 2.

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquitrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

C. Riesgo de suicidio

Durante este tiltimo mes:

Cl ;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
Cc2 ;Ha querido hacerse dano?
c3 sHa pensado en el suicidio?
C4 ;Ha planeado como suicidarse?
C5 ;Ha intentado suicidarse?
Alo largo de su vida:
Cé ;Alguna vez ha intentado suicidarse?

;CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?

SI SI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6)
RODEAR CON UN CIRCULO «SI» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Puntos:
NO s 1
NO s 2
NO ST [3
NO sI 10
NO s 10
NO s 4
NO SI
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Teve O
6-9 puntos  Moderado []
= 10 puntos  Alto O
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Anexo 3.

6.5, Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste cada pregunta
Si[llplf‘[llf.'[ltf‘ conn sio no.

1. {Toma de forma habitual algtin medicamento como aspirinas o pastilas para dormir? § NO
2. ;Tiene dificultades para conciliar el suefo? § NO
3. /A veces nota que podia perder el control sobre §f mismo/a S NO
4. Tiene poco interés en relacionarse con la gente? g NO
5. Ve su futuro con mis pesimismo que optimismo? § N0
6. 5 ha sentido alguna vez indti o inservible? § NO
7. Ve st futuro sin ninguna esperanzal § NO
8. ;5¢ ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo queria meferse en [a cama y abandonarlo todo? S NO
9. jLsti deprimido/a ahora? g N
10, ;Estd usted separadofa, divorciadola o viudo/a? g NO
11, ;Sabe si alguien e su familia ha intentado suicidaese alguna ver? § NO
12 Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien? S§  NO
13 ;Ha pensado alguna vez en suicidarse? g NO
14, ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse! $  NO
15, Haintentado alguna vez quitarse lavida? g NoO
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Anexo 4.

Nombre:

Ficha de identificacion

No. De expediente:

No. Consecutivo:

Edad:

Sexo:

Grado escolar:

Ocupacion:

Estado Civil:

Religion:

Lugar de origen:

Lugar de residencia:
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Anexo 5.

Titulo de la investigacion: “Validez concurrente de tres instrumentos clinimétricos para la evaluacién del riesgo
suicida: MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Modulo de Riesgo de Suicidio, Escala de Riesgo Suicida
de Plutchik y la nueva Escala de Estimacién de Riesgo Suicida.”

Hoja de consentimiento informado

Nombre del paciente: Folio:

La presente es una investigacion de caracter clinico que tiene como fin obtener més informacion sobre el riesgo suicida, es
decir los sintomas y —o- antecedentes que usted pudiera o no presentar o haber presentado, que permitan determinar la
existencia o0 ausencia de riego de suicidio. Esta investigacion permitira evaluar los cuestionarios que se le aplicaran y con ello
determinar si son o no de utilidad para valorar el riesgo de suicidio en la poblacién mexicana.

La investigacion consistira en la realizacién, por parte del médico, de una serie de preguntas relacionadas con el riesgo suicida
durante la entrevista en el servicio de preconsulta la cual tiene una duracion aproximada de 30 minuto y donde al final de la
misma se le solicitara que conteste un cuestionario de 15 preguntas dirigidas a valorar el riesgo de suicidio que usted
presenta. Cabe sefialar que esta evaluacion no es diferente de aquella que a usted se le realizaria en una consulta de rutina.
La informacién obtenida sera utilizada exclusivamente con fines de investigacion, tanto la informacion que usted nos
proporcione asi como su identidad seran manejadas de forma confidencial. Es importante mencionar que su participacion en
dicha investigacién no tiene costo alguno.

Siempre que usted lo requiera, se le proporcionara informacién actualizada acerca del riesgo suicida; también tendra derecho
a que se le respondan todas sus preguntas referentes al estudio.

He leido y entendido el consentimiento informado. He recibido respuestas a todas mis preguntas. Entiendo que mi
participacién servird para incrementar el conocimiento sobre la valoracion del riesgo de suicidio en la poblacién mexicana y
gue para ayudar a este fin contestare a las preguntas con veracidad. Entiendo que mi participacion es voluntaria, y que si asi
lo deseo, puedo no participar, o bien retirarme en el momento que lo desee, sin que eso tenga consecuencias en mi
tratamiento en esta institucion. Entiendo que en caso de presentar cambios animicos, ansiedad o cualquier sintoma
psiquiatrico durante la realizacion del estudio puedo hacerlo del conocimiento del investigador principal, quien me orientara
y/o canalizard al servicio indicado. Acepto voluntariamente participar en el estudio de investigacion.

Si usted tiene preguntas adicionales durante el presente estudio, puede dirigirse a la Dr. Miguel José Zamudio Severino en el
Instituto Nacional de Psiquiatria al teléfono 56-55-28-11 en la extensién No. 333.

Nombre del paciente

Firma del Paciente

Nombre del Investigador Miguel José Zamudio Severino

Firma del Investigador

Nombre del Testigo 1

Firma de Testigo

Nombre del Testigo 2

Firma de Testigo

México, DF, a de del 2008.
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