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RESUMEN

Introduccion: La conducta suicida actualmente consiste en una constelacion de
componentes que actuan juntos pero de diferente forma de acuerdo a cada individuo;
desde un perspectiva epidemioldgica existen factores de riesgo que no estan limitados al
suicidio, ellos son considerados necesarios pero no suficientes para que ocurra el suicidio:
sin embargo existen otros tipos de factores de riesgo que representan la base para que se

estructure la conducta suicida.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo clinicos y psicosociales para intento de

suicidio en pacientes con depresion mayor.

Material y método: Se realizo un estudio trasversal, comparativo de casos y controles. Se
incluyeron 100 pacientes con episodio depresivo mayor que se ubicaron en dos grupos de
50 pacientes uno con intento suicida reciente y otro sin intento a lo largo de la vida. Todos
los pacientes firmaron hoja de consentimiento informado, se recolectaron datos clinico
demogréaficos, se aplicaron las siguientes escalas: escala de ansiedad de Hamilton,
inventario de depresion de Beck, desesperanza de Beck, impulsividad de Pluchik, escala
de agresividad explicita, inventario de sistema de creencias, cuestionario de calidad de
vida y bienestar de Endicott, cuestionario y entrevista clinica de trastornos de personalidad
SCID-II.

Resultados: Las mujeres fueron las que mas intentaron suicidarse, la agresividad tuvo una
asociacion estadisticamente significativa con el intento suicida con una p<0.001, también
las creencias religiosas tuvieron una asociacion negativa con el intento suicida con una
p=0.034. En el analisis de trayectorias la agresividad tuvo una asociacion directa con el
intento suicida con una p<0.001, la agresividad tuvo una asociacion directa con la
impulsividad con una p=0.03. Los trastornos de personalidad cluster B tuvieron una
asociacion directa con intento suicida con una p=0.02 y la agresividad tuvo una asociacion
directa con éstos trastornos de personalidad con una p=0.06 ésta Gltima con tendencia a la

significancia estadistica.



Conclusiones: En éste estudio encontramos que la agresividad tiene una asociacion
directa con el intento de suicidio, a su vez la impulsividad tiene una asociacién con la
depresion y la agresividad; esto concuerda con lo que se ha reportado en la literatura del
constructo impulsividad agresiva y su importante asociacion con la conducta suicida.
También observamos que los pacientes que tenian un trastorno de personalidad clister B
tenian una importante asociacion con el intento suicida y la agresividad, nuevamente el
constructo impulsividad agresiva puede incrementar el riesgo de intento suicida en

pacientes con un trastorno de personalidad clister B que cursa con una depresion.



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes
1.- DEFINICION:

El termino suicidio proviene del latin sui caedere que se define como matarse a uno
mismo, el acto de quitarse la propia vida. * El Diccionario de la Lengua Espafiola de la
Real Academia proporciona varios términos: Suicidio que es la accion o efecto de
suicidarse; suicida como sustantivo la persona que comete dicho acto y también como
adjetivo que es el acto o conducta que dafia o destruye asi mismo; suicidarse quitarse

voluntariamente la vida.

En la reciente historia de la suicidologia Stangel en 1964 2, propuso que el intento de
suicidio es cualquier acto realizado de autoagresion con intencion de autodestruccion,
definicion que resultd ser vaga y ambigua. En 1988 el Centro de investigacion para el
control de Enfermedades en Estados Unidos, formé un grupo de investigadores con la
finalidad de integrar una definicion de suicidio y desarrollar una guia para su certificacion;
Rosenberg y col en 1988 , propusieron que el suicidio es: Muerte como resultado de
cualquiera de las siguientes: 1) Como un acto inflingido por uno mismo 2) Con la
intencion de matarse uno mismo, éstos fueron llamados Criterios Operacionales para la
Determinacion de Suicidio (OCDS por sus siglas en inglés), con la finalidad de facilitar
una clara comunicacion. Marusic en el 2004 2, propuso usar los criterios de Rosenberg y
col, agregando la conducta suicida fatal y no fatal, asi como la ideacion suicida. De Leo y
col. en el 2004 3, también basandose en los criterios establecidos por Rosenberg y col,
propusieron agregar lo siguiente: 1) conducta con resultados fatales 2) Actos auto
inflingidos ya sean activos o pasivos y 3) intencion o esperanza de morir, “suicidio es un
acto que se realiza con el conocimiento o esperanza de un resultado potencialmente fatal y
que ha sido iniciado o llevado con el propésito de un cambio”. En cuanto a las intenciones
Shneidman en 1996 * dijo: “Muchos actos de autolesion estan agrupados bajo el

concepto de suicidio a pesar de que no tienen como meta la autoextincién”.



Otros elementos ligados a la conducta suicida son la intencion y los motivos; el motivo es
la causa o razén que mueven y hace que el individuo cometa un acto y la intencion es el
propdsito de una persona de usar determinada medida (suicidio) para obtener un resultado
(muerte); la intencionalidad de los actos satisface los motivos y las intenciones estan
relacionadas a lo que la persona quiere, mientras que los motivos estan relacionados con
la razén del deseo. O’Carrol y col en el 2006 °, elaboraron una nomenclatura con un
panorama epifenomenoldgico de suicidio, de conductas amenazantes para la vida y de
pensamientos suicidas, considerando la importancia sobre todas aquellas conductas
suicidas con un resultado no fatal. Las personas que presentan conductas relacionadas al
suicidio pero que no tienen la intencion de matarse a ellas mismas, se les dio el término

de “gesto suicida” y “conducta suicida como un instrumento” *,

Las siguientes son definiciones que nos permitiran clarificar las conductas suicidas *:

Suicidio consumado: muerte por lesién, envenenamiento, o sofocacién donde hay

evidencia que el dafio fue autoinflingido y que la intencién fue matarse asi mismo.

Intento de suicidio _con lesién: una accion resultado de una lesion no fatal,

envenenamiento o sofocamiento. Donde hay evidencia de que la lesion fue autoinflingida

y gque habia algun nivel de intencién de matarse asi mismo.

Intento de suicidio: Conducta autolesiva con un resultado no fatal en la cual hay evidencia

de que la persona tuvo algun nivel de intencion de matarse asi misma. Un intento de

suicidio puede o no puede resultar en lesion.

Acto suicida: Una conducta potencialmente autolesiva para la cual hay evidencia que la
persona ha intentado matase a si mismo, un acto suicida puede resultar en muerte, lesion o

ningun dafio.



Conducta suicida como un instrumento: Conducta potencialmente autolesiva en la que hay

evidencia de que la persona no ha intentado matarse asi misma y la persona desea usar el
aparente intento de matarse con algun fin que no es la muerte (pedir ayuda, castigar a

otros, recibir atencion).

Conductas relacionadas al suicidio: son conductas potencialmente autolesivas hay

evidencia de que la persona ha tenido ambivalencia en la intencion de matarse o la persona
desea usar el intento para lograr otro fin. En éste aspecto se puede agrupar el acto suicida

y la conducta suicida como instrumento.

Amenaza suicida: Cualquier accion interpersonal verbal y no verbal de parar en breve un

acto autolesivo, que una persona razonable podria interpretar como una sugerencia de un

acto suicida conducta relacionada con el suicidio que podria ocurrir en un futuro cercano.
2.- EPIDEMIOLOGIA:

La OMS clasifica las tasas de suicidio en funcién del nimero de suicidios por 100,000
habitantes, cifras menores de 5/100,000 se consideran bajas, de 5 a 15 medias, de 15 a 30

altas y por arriba de 30 muy altas.*

La OMS estima que para el afio 2020, 1.5 millones de personas cometeran suicidio y de 15
a 30 millones cometeran intentos. La relacion por género en cuanto a intentos suicidas es 1
hombre:4 mujeres. En cuanto a suicidios consumados: 4 hombres:1 mujer. Siendo los

grupos de edad con mayor incidencia de 15 a 24 afios y mayores de 74.

Segun las tasas de mortalidad por suicidio registradas en las Américas por la OMS en el
2003 ubican a Argentina como el pais con las tasas mas altas de muerte por suicidio

seguidos por Venezuela, Brasil y México.*

Los registros de la Secretaria de Salud en México indican que de 1970 a 1998 el suicidio
se incrementd en un 215%, las tasas mas altas se encontraron en la poblacion mayor de 65



afios. En los Gltimos tres afios la tasa de mortalidad por suicidio en México incrementé de
8.3% a un 11% en hombres y de 12.1% a 16.5% en mujeres. °

Existen varios estudios realizados en México sobre suicidio y la gran mayoria de éstos
son de tipo retrospectivo, en los que se han establecido factores de riesgo principalmente
demogréficos asociados a suicidio, en los que se ha abordado la asociacion de éste
fendmeno a la patologia psiquiatrica y muy poco reportado especificamente a trastornos
del estado de &nimo. En investigaciones realizadas en México las ultimas cuatro décadas
se encontraron que los hombres tienen una tendencia suicida de casi el doble que las
mujeres, de cada 5 intentos de suicidio en el hombre, 4 lo logran y las mujeres fallan 2 de
cada 3 intentos. Entre 1954 y 1963 la tasa mas alta de suicidio se encontraba en el grupo
de edad de 14 a 24 afos, 50 a 59 afios y mayores de 65 afios. En cuanto a la situacion
marital los que més se suicidan son los divorciados le siguen los solteros, los casados,
unién libre y finalmente los viudos. Para 1980 se presenta la tendencia suicida mas baja
reportada en México con una tasa de 1.5/100,000 habitantes. En cuanto a los aspectos
psicopatolégicos se determind que el intento suicida estaba correlacionado de manera
importante con sintomatologia depresiva y de ansiedad. En cuanto al método utilizado las
mujeres empleaban sustancias toxicas y psicofarmacos y los hombres métodos mas

violentos como arma de fuego y ahorcamiento. ®”

En un estudio realizado por Terroba y col en 1986  de 35 sujetos con intento suicida de
entre 15 y 24 afios encontré que el 34% tenia una educacion media terminada, 27%
bachillerato, y el 20% estudios superiores, los métodos mas utilizado fueron el veneno,
gas e intoxicacion medicamentosa; el 90% presentaba sintomatologia de ansiedad y el

60% sintomas depresivos®

En Mexico no hay estudios publicados sobre casos y controles que busquen la asociacion
de los factores de riesgo clinicos y psicosociales asociados al intento suicida, en la
literatura internacional el estudio mas recientemente reportado es el de Zhang YQ y col en
el 2007, los resultados de este estudio concluyeron que la desesperanza, los eventos
adversos de la vida, historia familiar de suicidio, nivel educativo bajo fueron factores de

riesgo asociados al intento suicida en paciente con depresién mayor®.



En la tabla 1 se muestran las tasas de suicidio en México del 2000 al 2005 de acuerdo a

grupos de edad, cifras reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI).

Tabla 1. Tasas de suicidio en México del 2000 al 2005 de acuerdo a grupos de edad

Edad 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total 6.7 7.4 7.4 7.8 8.0 8.1
0Oa4d 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5a9 0.7 0.2 0.7 0.0 0.0 0.0
10a14 6.6 8.0 9.8 9.1 10.2 10.5
15a19 10.9 12.0 11.6 12.9 12.6 12.6
20a24 10.8 11.3 11.6 12.7 12.2 12.0
25a29 94 9.8 10.5 104 10.3 11.6
30a34 7.9 10.0 9.2 9.9 10.3 10.4
35a39 7.4 7.1 7.9 8.4 9.3 9.2
40a44 5.8 7.0 7.9 8.6 8.0 9.1
45249 6.8 7.5 7.1 7.3 7.6 8.1
50a54 6.1 7.0 6.9 6.9 7.0 7.5
55a59 5.5 6.0 5.7 7.1 7.1 7.0
60 a 64 4.5 6.1 5.6 5.9 6.5 4.9
65y mas 3.7 4.3 3.8 4.1 4.1 4.0
No 2.8 3.6 2.8 24 5.8 4.3
especificado

INEGI 2005

3.- Factores de Riesgo para Suicidio:

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o
grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer,
desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso morbido. Estos factores de riesgo

(bioldgicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econdémicos) pueden,

5



aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fenémeno de interaccion.
10

A) Factores sociodemograficos:

En las dltimas décadas ha cobrado gran interés el estudio de los factores de riesgo
asociados a la conducta suicida. En estudios realizados en Estados Unidos encontraron
que la prevalencia de intentos de suicidio a lo largo de la vida oscila entre un 1.1% a 4.3%.
1 |os estudios epidemioldgicos realizados para identificar los factores de riesgo asociados
a conducta suicida han determinado numerosas variables, sociodemograficos las cuales
incluyen edad, sexo, estado marital, educacion, raza y maternidad; varios estudios han
examinado el efecto de éstas variables en cuanto a la ideacion y el intento suicida sin
embargo no hay estudios que examinen la transicion de ideacién a plan, de ideacion a
intento ya sea con presencia o ausencia de plan. Existen también factores clinicos como
son los trastornos psiquiatricos asociados (uso de sustancias, trastornos del estado de
animo, trastornos de personalidad o trastornos psicéticos), enfermedades asociadas
(enfermedades terminales) e intentos suicidas previos. 2*3

La conducta suicida actualmente consiste en una constelacion de componentes que actlian
juntos pero de diferente forma de acuerdo a cada individuo; desde una perspectiva
epidemioldgica existen factores de riesgo que no estan limitados al suicidio, ellos son
considerados necesarios pero no suficientes para que ocurra el suicidio, como son los
sociodemograficos como el género, la edad, el desempleo, la escolaridad, la ausencia de
pareja y la ausencia de creencias religiosas; sin embargo existen otros tipos de factores de
riesgo que representan la base para que se estructure la conducta suicida como son la

impulsividad y la agresividad. **

Los factores de riesgo son de importancia practica cuando se planean programas de
prevencion, al establecer los objetivos de las estrategias de prevencidn que se usen y la

potencial efectividad.

Las tasas de suicidio varian de acuerdo a la edad, género, raza, status socioeconémico y

status marital. En general las tasas de suicidio se incrementan con la edad y son mas altas

6



en los individuos mayores de 65 afios en contraste con el grupo de edad de 15 a 24 afios,
aunque en los recientes afios se ha incrementado la tasa en éste grupo de edad.'* Existen
estudios en cuanto al grupo étnico y han encontrado que entre los Nativos de Alaska y los
Indios Americanos éstos tienen las tasas mas altas de suicidio que cualquier otro grupo
étnico, mientras que en los hispanos no es de las principales causas de muerte, y las tasas

més bajas fueron encontradas entre los blancos no-hispanos. *°

Existen reportes que han encontrado tasas mas altas de suicidio entre personas
divorciadas, viudas o sin pareja en todos los grupos de edad y las tasas mas altas fueron

encontradas entre los viudos jovenes de entre 15 y 34 afios de edad. ™
B) Factores clinicos:

Muchas de las conductas suicidas ocurren en el continum de la severidad de varios
procesos psicopatoldgicos, y éstas pueden fluctuar desde pensamientos persistentes,
ideacion suicida, plan, autoagresiones sin intencion de morir y suicidio completado. Los
trastornos mentales y adictivos son la fuente principal para factores de riesgo de conductas
suicidas y suicidios consumados. En Estados Unidos y Europa el 90% de los suicidios
completados en todos los grupos de edad estuvieron asociados con un trastorno mental o
adictivo. ™' Aproximadamente el 60% de todos los suicidios ocurre en personas con
trastorno depresivo mayor y el resto ocurre en personas con otras condiciones
psiquiatricas, 20% en trastorno bipolar, 10% en esquizofrenia, 18% en dependencia al
alcohol y 5% a 10% en trastorno limite y antisocial de la personalidad. *>*°

Los trastornos del estado de &nimo son los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente
asociados a suicidios consumados tanto en hombres como en mujeres en todos los grupos
de edad. El abuso de sustancias principalmente el alcohol, trastorno disocial y de
personalidad antisocial han reportado una mayor proporcién de suicidios consumados. En
cuanto a trastorno disocial y abuso de sustancias son encontrados en mayor proporcion en
los adolescentes que en los adultos. Sin embargo el trastorno depresivo mayor fue mas
frecuentemente encontrado en mujeres que en hombres, aunque los suicidios completados

fueron en mayor proporcion en los hombres.



Existen otros trastornos psiquiatricos asociados que incrementan el riesgo de intento y es
el trastorno por panico y se ha encontrado presente con una alta frecuencia en los suicidios
consumados. Se ha reportado en la literatura que personas que tienen un trastorno
psiquiatrico tienen 4 veces mayor probabilidad de tener un intento que las que no tienen
diagnostico; mientras que las personas que tienen mas de un diagnéstico psiquiatrico la
probabilidad es 18 veces mayor a tener un intento suicida. Los intentos de suicidio son un
factor de riesgo para completar suicidio y en estudios retrospectivos se encontro que es el

mejor predictor para consumar el suicidio. **°

Se ha reportado que el 44% de los
pacientes que murieron por suicidio tuvieron un intento de suicidio previo,
prospectivamente del 10% al 15% de las personas quienes intentan suicidarse
eventualmente mueren por suicidio completado y el riesgo es muy alto el primer afio

después del intento."*8

El abuso de sustancias estd asociado con una alta frecuencia de intentos de suicidio
11, 12,19

repetitivos, mayor letalidad de los intentos y altos niveles de ideacion suicida.
Jeannette y col en el 2006 % encontraron que la experiencia de la ideacién suicida
incrementa la probabilidad de intento de suicidio y suicidio consumado, haciendo de la
ideacién un punto critico de prevencion de otras conductas suicidas. Es por esto que varios
investigadores se han enfocado en el estudio sobre predictores de ideacion suicida tales
como antecedentes de conducta suicida, desesperanza, alteracién en habilidades de
afrontamiento, vulnerabilidad cognitiva para depresion, entre otros. En la literatura han
emergido factores de riesgo para el pensamiento suicida, entre éstos, esta el pensamiento
depresogénico que serian estilos de pensamiento negativo ante eventos negativos de vida,
éste estudio sugiere que el pensamiento depresogénico es disfuncional y esta relacionado
al inicio del pensamiento autolesivo; varios estudios han encontrado una fuerte asociacion
entre desesperanza e ideacion suicida y a su vez con intento de suicidio y suicidio

consumado. %°

En la década de los sesentas se empez6 a investigar sobre la asociacion entre la
impulsividad y los intentos de suicidio y se comenz6 a mencionar que dos terceras partes

de los intentos de suicidio eran impulsivos. En la década de los setenta se empez6 a hacer



investigacion en adolescentes y a utilizar la Escala de Intento Suicidio de Beck y
encontraron que los adolescentes menos impulsivos estaban mas desesperanzados y
deprimidos. En la década de los ochenta Plutchik y col ** estudiaron una serie de
circunstancias relacionadas con el intento suicida, la letalidad del mismo, método
utilizado, severidad de la depresion, la impulsividad y la violencia, encontrando una
fuerte asociacion entre severidad de la depresion e intento suicida e impulsividad con
intento suicida, siendo la impulsividad un mediador entre severidad de la depresion y la

realizacion del intento. 16%°

El término de impulsividad ha sido usado para definir varios constructos: 1) Rasgo de
personalidad o caracteristica cognitiva caracterizada por desinhibicion 2) Tendencia a
actuar rapido o urgente ante un estimulo 3) Trastornos psiquiatricos caracterizados por
descontrol en la conducta. Se ha encontrado una fuerte asociacion de la impulsividad con
suicidio y conductas autodestructivas. En el trastorno limite de la personalidad la
impulsividad es un rasgo predictivo de conducta suicida. Una baja actividad
serotoninérgica se encuentra correlacionada con agresividad impulsiva como también
asociado a conducta suicida, esto sugiere que comparten el mismo sustrato bioldgico la
impulsividad, la agresién impulsiva y los actos suicidas. *"?*?2

El antecedente de abuso sexual en la infancia constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de impulsividad y agresion asi como de intentos de suicidio en adultos con

depresion. 2%

C) Factores psicosociales:
1) Calidad de vida:

Farrel y col en 1996 # defini6 la calidad de vida como la sensacién personal de bienestar
que abarca una perspectiva multidimencional que incluye los siguientes dominios: fisico,
psicoldgico, social y espiritual. El bienestar fisico es el alivio o control de los sintomas, el
mantenimiento de la funcién y la independencia. El bienestar psicolégico es mantener una
sensacion de control en una experiencia amenazante para la vida, caracterizada por

inestabilidad emocional, alteracion de las prioridades de la vida y miedo a lo desconocido.
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El bienestar social es el esfuerzo de contener con el impacto de la enfermedad sobre los
individuos, sus roles y relaciones. El bienestar espiritual incluye la capacidad de mantener
la esperanza. En la literatura internacional existen estudios de la calidad de vida en
pacientes con enfermedades terminales, pacientes con trastornos en el estado de animo,
principalmente en trastorno bipolar pero, no hay especificamente sobre depresion con
intentos de suicidio, en la literatura se encuentran reportados estudios que han encontrado
asociacion entre trastorno bipolar, trastornos de ansiedad y baja calidad de vida,
particularmente sobre el dominio psicolégico, éstos datos son de importancia ya que nos
muestra como los trastornos psiquiatricos afectan la calidad de vida de los individuos que

las padecen. 24

2.- Espiritualidad y religiosidad:

En México el 95.6% de la poblacion pertenece a alguna religién, en nuestro pais conviven
mas de 40 religiones establecidas, lo que nos habla de la importancia de la vida religiosa
en la sociedad mexicana. La religiosidad posee un caracter directivo, dotando a los
individuos de conocimientos necesarios para ir en busca de lo divino, a través del
adoctrinamiento y la congregacion con otros. La religiosidad es de naturaleza social, hace
las veces de contenedor, de protector y es un soporte socio-cultural, lo contrario a la
espiritualidad la cual es singular, especifica y personal. El término conviccion espiritual
se refiere a las creencias y practicas religiosas, que incluye lo emocional, aspectos
cognitivos, conductuales y sociales. La vida espiritual es una medida preventiva o
amortiguadora ante la soledad, la cual es una experiencia de alta prevalencia y con
frecuentes efectos adversos, principalmente en adultos mayores. Las actividades
espirituales afectan la salud en un sentido positivo asi como el bienestar personal. ®*2
Existen estudios que han encontrado que en paises con mayor religiosidad se reportan
menores tasas de suicidio, encontrando una asociacion negativa entre religion y suicidio.
Emile Durkheim en 1951 *3 fue el primero en describir a la religion como una
organizacion que integra a la sociedad y funciona como un importante protector en

personas con riesgo suicida.
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3.- Estrategias de afrontamiento:

Las estrategias de afrontamiento pueden ser vistas como la respuesta adaptativa a los
estresores. La forma en como se enfrenta el peligro va a depender de factores que en
resumen, consiste en la evaluacién cognitiva que hace un individuo ante determinado
evento. Todos los esfuerzos cognitivos y de comportamiento, que cambian y se utilizan
para adaptarse a medidas especificas, tanto internas como externas, excediendo los propios
recursos, se conocen como estrategias de afrontamiento. El soporte social y las conductas

de afrontamiento son un mediador entre el estrés y la adaptacion. %
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Justificacion

La conducta suicida se ha asociado con factores de riesgo como: a) aspectos demogréaficos
b) trastornos psiquiatricos c) aspectos psicosociales (eventos adversos de la vida); de
acuerdo a que factores de riesgo se presentan, el prondstico varia. Es muy raro encontrar
intentos de suicidio sin antecedentes de trastorno psiquiatrico, mas del 90% de las personas
que han consumado suicidio o han tenido intentos de suicidio también han cursado con un
trastorno psiquiatrico en eje I, del 56% al 87% cursaron con un episodio depresivo mayor,
del 26% a 55% tenian consumo de sustancias, del 6% al 13% cursaban esquizofrenia. Los
trastornos de ansiedad y trastornos de la personalidad son otras patologias psiquiatricas que
se presentan asociadas fuertemente al suicidio consumado e intento de suicidio. Lo que
mas se ha reportado en la literatura son los factores de riesgo demograficos asociados a la
ideacion, intento y suicidio consumado; asi como la asociacion entre intento de suicidio y
consumo de sustancias y la conducta suicida en el trastorno limite de la personalidad. De
1966 a la fecha los estudios realizados en México sobre la conducta suicida han sido acerca
de: suicidio consumado en poblacion general, autopsias psicoldgicas en suicidios
consumados, factores de riesgo demograficos asociados a suicidio consumado, intento de
suicidio en jovenes, intento de suicidio en poblacion general, la relacion entre ingestién de
alcohol y suicidio, relacion entre abuso de sustancias e ideacion suicida e indicadores

psicosociales en la conducta suicida en jovenes.

Existen varios estudios, prospectivos y retrospectivos que brindan evidencia clara que
durante el curso de un episodio depresivo mayor el intento de suicidio se puede presentar
en forma concomitante. Sin embargo, son pocos los estudios realizados de casos y controles
gue busquen la relacion entre el intento de suicidio y factores de riesgo clinicos y

psicosociales en depresién mayor.
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Objetivos
Objetivo General

Identificar aquellos factores de riesgo que se encuentran asociados con un intento de

suicidio en pacientes con depresién mayor.
Objetivos Especificos

Determinar los factores de riesgo clinicos para intento de suicidio en pacientes con

depresion mayor.

Determinar los factores de riesgo psicosociales para intento de suicidio en pacientes con

depresion mayor.

Hipotesis

Es de esperarse que los pacientes deprimidos con y sin intento suicida presenten diferencias
en los siguientes factores: a) Clinicos.- que los pacientes con intento suicida presenten
mayor severidad en la depresion, mayores niveles de ansiedad, mayor consumo de
sustancias, mayor numero de comorbilidades psiquiatricas y trastorno de personalidad
predominantemente cluster B, mayor grado de desesperanza, mayor grado de impulsividad
y agresividad, b) Psicosociales.- que los pacientes con intentos sean predominantemente
mujeres, que sean solteros, nivel socioeconémico bajo, menor espiritualidad y religiosidad

y menor nivel de calidad de vida.

12



MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Se trata de un estudio trasversal, comparativo de casos y controles de acuerdo a la

clasificacion de Feinstein.

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra
Sujetos:

Fueron captados del servicio de preconsulta y de urgencias del INPRF.

Debido a que se realiz6 andlisis de regresién logistica la muestra se calcul6 considerando
10 pacientes por cada variable dependiente, se mediran 10 variables en éste estudio por lo

que ':

Tamafo de la muestra sera de: 100 pacientes.

La muestra se dividira en dos grupos de pacientes:
a) Con depresién mayor con intento de suicidio (casos). n=50
b) Con depresion mayor sin intento de suicidio (controles). n=50

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de Inclusién:
Casos: Grupo de pacientes con depresion mayor con intento suicida.

Pacientes de sexo masculino o femenino
Mayores de 18 afios

Diagnostico de TDM Unico o recurrente

A w0 D P

Haber tenido un intento suicida reciente (maximo un mes), no se excluyo si ha
habido intentos previos.

5. Que supieran leer y escribir.
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6.

Que aceptaran participar en el estudio y firmaran la carta de consentimiento

informado

Controles: Grupo de pacientes con depresiéon mayor sin intento suicida.

o o~ w0 bdE

Pacientes de sexo masculino o femenino

Mayores de 18 afios

Diagnostico de TDM Unico o recurrente

Que supieran leer y escribir.

Sin intento suicida reciente o previo.

Que aceptaran participar en el estudio y firmaran la carta de consentimiento

informado

Criterios de Exclusion (ambos grupos):

Que en el momento de la evaluacion tuvieran una condicién médica o psiquiatrico
que requiera manejo inmediato.

Que no aceptaran participar en el estudio.

Que tuvieran sintomas psicoticos que impidiera la evaluacion.

Tener retraso mental, el diagnostico se hizo de forma clinica y basado en los
criterios del DSM-IV-TR.

Trastornos depresivos secundarios a causa médica.

Pacientes que en el momento de la evaluacion se encuentren con intoxicacion o
abstinencia por sustancias. No se excluye abuso o dependencia a etanol u otras

drogas a lo largo de la vida.

Criterios de Eliminacion (ambos grupos):

1.
2.

Que no completaran todas las escalas.

Que no acudieran a la segunda evaluacion.
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Variables y escalas de medicion

Las variables estudiadas que son clinicas, sociodemogréficas y psicosociales fueron
condesadas como se muestran en la tabla 2 y 3 asi como los instrumentos de medicién
que se utilizaron en éste estudio. En la tabla 3 se muestra la variable independiente en
estudio la cual es el intento suicida y su definicién operacional.

Tabla 2. Variables sociodemograficas

Variables Tipo de Variable Instrumento:  Ficha
Sociodemogréficas de identificacion
Edad Dimensional Ficha de
identificacion
Género Nominal Ficha de
identificacion
Estado civil Nominal Ficha de
identificacion
Ocupacion Nominal Ficha de
identificacion
Afios de escolaridad | Dimensional Ficha de
identificacion
Religion Nominal Ficha de
identificacion
Tabla 3. Variables Clinicas
Variables Clinicas Tipo de Variable Instrumento
Severidad de la Depresion Ordinal Inventario de Beck
Severidad de la Ansiedad Ordinal Escala de ansiedad de
Hamilton.
Desesperanza Ordinal Desesperanza de Beck
Impulsividad Ordinal Escala de Impulsividad de
Plutchik
Agresividad Ordinal Escala de Agresion explicita
Yudovsky
Calidad de vida Ordinal Cuestionario de Calidad de
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vida y satisfaccion de
Endicott
Espiritualidad y | Tipo de Variable Inventario de sistema de
Religiosidad creencias.
Comorbilidad psiquiatrica Nominal MINI
Comorbilidad médica Nominal Historia Clinica
Trastorno de Personalidad Nominal SCID Il personalidad.
Intento de Suicidio Nominal Entrevista clinica

Definicion operativa de Intento de suicidio: se define como la conducta autolesiva con

un resu

Itado no fatal en la cual hay evidencia de que la persona tuvo algun nivel de

intencion de matarse asi misma. Un intento de suicidio puede o no puede resultar en

lesion.t

Validez y confiabilidad de las escalas utilizadas:

1.

Inventario de Depresion de Beck:

La escala de depresion de Beck es uno de los instrumentos més utilizados para la
evaluacion de sintomas depresivos. Es una escala autoaplicable para medir la
severidad de la depresion, y consta de 21 reactivos. La validez de ésta escala fue
realizada por Steerer y Beck 1987. '® Demostrando una confiabilidad prueba-
reprueba de 0.70 y una consistencia interna con un coeficiente alpha de Cronbach
de 0.90. En México el estudio de validez y reproductibilidad fue realizado por
Torres-Castillo y col en 1991%° reportaron una sensibilidad de 0.86 y una
especificidad de 0.86, su coeficiente de confiabilidad interna de 0.86, la
confiabilidad entre evaluadores 0.70; estos resultados son compatibles con lo
reportado por Beck y col.

Escala de evaluacién de la ansiedad de Hamilton:

Es la escala mas ampliamente usada y mejor conocida, una escala aplicada por el
entrevistador, consta de 14 preguntas cada una se califica del 0 al 4, la calificacion
final va de 0 a 53. La escala evalta dos dimensiones la de ansiedad: la psiquica y la

somatica. Con una consistencia interna con un coeficiente alpha de Cronbach de
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0.79 a 0.86, la confiabilidad entre evaluadores es de 0.96. Se encuentra traducida
al espafiol y ha sido empleada en varias investigaciones en México por Nicolini y

col en 1988: Berlanga y col en 1993, %2°

3. Desesperanza de Beck:

Es una escala disefiada para evaluar el punto de vista subjetivo las expectativas
negativas que una persona tiene sobre su futuro y su bienestar, asi como la
habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito en la vida. Es una escala
autoaplicable que consta de 20 reactivos. La consistencia interna reportd un

coeficiente alpha de Cronbach de 0.93. *°

4. Escala de agresividad explicita de Yudovsky:

Es una escala aplicada por un evaluador. Esta dividida en cuatro categorias para
evaluar la conducta agresiva en nifios y adultos. 1) Agresividad verbal 2)
Agresividad contra objetos 3) Agresividad autodirigida 4) Agresividad fisica
heterodirigida. Esta escala fue validada en poblacién mexicana por Péez y col. ¥

El coeficiente de correlacion interclase fue de 0.96 para todas las categorias. **

5. Escala de Impulsividad de Plutchik:

Es una escala autoaplicable que consta de 15 reactivos que hacen referencia a la
tendencia del paciente a hacer cosas sin pensar o de forma impulsiva. Esta escala
evallia 5 dimensiones: Planeacidn, gastos impulsivos, sobrealimentacion, control
emocional y control conductual. La validez en México de ésta escala fue realizada
por Péez y col. La consistencia interna report6 un coeficiente alpha de Cronbach
de 0.66. *

6. Cuestionario de Calidad de vida y satisfaccion de Endicott:
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Es una escala autoaplicable para explorar el grado de satisfaccion que
experimentan los pacientes en varias dimensiones de su funcionamiento diario.
Estas dimensiones son: salud fisica, sentimientos subjetivos, trabajo, actividades
del hogar, trabajo en la escuela, actividades en tiempo libre, relaciones sociales y
actividades generales. Consta de 93 reactivos los cuales se califican en una escala
del 1a5. %

La confiabilidad fue evaluada en una prueba-reprueba, los resultados fueron un
coeficiente de correlacion interclase de 0.66 a 0.89 en las diferentes dimensiones.
La consistencia interna reportd un coeficiente alpha de Cronbach de 0.91 a 0.96 en

las diferentes dimensiones. %*

Inventario de sistema de creencias:

Fue validada al espafiol por Almanza y col en 1999. ** Es una escala autoaplicable
que consta de 15 reactivos, explora las creencias espirituales y religiosas en
relacion con la calidad de vida, el estrés y el afrontamiento. Estd disefiado para
medir creencias, practicas religiosas, espirituales y soporte social religiosos
derivado de la comunidad que comparte estas creencias. La consistencia interna

reportd un coeficiente alpha de Cronbach de 0.82.

Entrevista neuropsiquitrica internacional (MIND:

Es una entrevista diagndstica estructurada que explora sintomatologia de
orientacion diagndstica de trastornos psiquiatricos del Eje | segun DSM-1V y la
CIE-10. Esta entrevista se encuentra organizada en modulos que contiene
preguntas correspondientes a los principales criterios diagndsticos de los trastornos
psiquiatricos. 3* Tiene una especificidad para trastorno depresivo mayor de 0.88
una sensibilidad 0.96, para distimia una sensibilidad de 0.99 y una especificidad de
0.66, para trastorno de ansiedad generalizada 0.86 y 0.91 respectivamente, para
dependencia al alcohol una especificidad de 0.95 y sensibilidad 0.80, para
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dependencia a sustancias una especificidad de 0.96 y una sensibilidad de 0.45, el

resto de la validez se citan en el articulo de Sheehan y col. *

9. SCID I de personalidad:
Es una entrevista diagnostica semiestructurada, para la evaluacion de los 10

trastornos de personalidad del Eje 11 del DSM-1V que se encuentra dividida en dos
secciones una autoaplicable y la aplicada por el observador. Se puede usar para
formular diagnoésticos tanto de forma categorica como dimensional. La versién
definitiva del SCID-II para el DM-IV fue publicada en 1997. Con una
confiabilidad temporal con una prueba-reprueba kappa de 0.75 para cualquier
trastorno de personalidad; los valores kappa para los trastornos de personalidad
oscilaban entre 0.61 para trastorno paranoide de personalidad a 0.81 para el

trastorno por evitacion *.

Procedimiento
Los sujetos fueron captados del servicio de la preconsulta asi como del servicio de

hospitalizacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiz”;
después de haber sido valorados en el servicio de preconsulta, de tener asignado médico
tratante, de contar con el diagndstico de episodio depresivo asi como el que cumplieran el
resto de los criterios de inclusion y exclusion, se propuso al sujeto participar en el estudio
se otorgd carta de consentimiento informado para la autorizacidon voluntaria de aplicar
pruebas clinimétricas. Después de contar con la autorizacion del sujeto y firma del
consentimiento informado, se recolectaron los datos sociodemograficos asi como
antecedentes familiares, se procedio a realizar una evaluacion inicial en la cual se aplicé la
entrevista diagnostica MINI para corroborar diagndstico de depresion mayor y evaluar la
comorbilidad psiquiatrica en eje 1, el entrevistador aplico escala de agresividad explicita
asi como de ansiedad de Hamilton, cuando se concluyo lo anterior se procedio a otorgar al
paciente las escalas autoaplicables (impulsividad de Plutchik, inventario para depresion de
Beck, desesperanza de Beck, inventario de sistemas de creencias, cuestionario de calidad
de vida y bienestar de Endicott y SCID-II version autoaplicable), explicando de manera
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clara la forma de llenado; después de ésta primera evaluacion se procedié a dar cita al
paciente para la aplicacion de SCID-1l version aplicada por el entrevistador para
corroborar diagndstico en eje 1. En dos sesiones se concluyo la evaluacion de los sujetos
en estudio. La primera evaluacion se llevé a cabo en 60 minutos y la segunda en 20

minutos.

Analisis de los resultados

Se utilizaron medidas de tendencia central, promedio y desviacion estandar para las
variables dimensionales, frecuencias y porcentajes para las variables categdricas en la
descripcion de la muestra.

Para comparar entre los sujetos con intento y sin intento suicida, para variables
dimensionales se utiliz6 ANOVA de una via y para las categoricas la prueba y2.

El analisis multivariado se realizd por medio de andlisis de trayectoria. Se utilizd un
modelo de ecuaciones estructurales para determinar la bondad de ajuste de las trayectorias

por medio del programa Amos 6.3 de SPSS.

Implicaciones Eticas del Estudio

Este estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”. A todos los pacientes que participaron en el
estudio se les pidio firmaran el consentimiento informado.

Se trat6 de una investigacion con riesgo minimo.

Al inicio del estudio se plante0, en caso que durante la aplicacion de los cuestionarios y
escalas los pacientes experimentaran incremento en la ansiedad o en la ideacidn suicida se
llevarian al servicio de urgencias para su manejo y cabe mencionar que ésta situacion no
se presentd y ningun paciente result afectado. En caso necesario y si la gravedad del

episodio lo requirio se propuso hospitalizacion esto sucedio en 19 sujetos.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio cien sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos para éste estudio, los cuales se ubicaron en dos grupos uno con intento
suicida de menos de un mes (n=50) y otro sin intento suicida a lo largo de la vida.

Se observo que el grupo de pacientes con intento suicida eran de menor edad pero no hubo
diferencias estadisticamente significativas, tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas en la escolaridad. En el grupo de pacientes con intento la media de intentos
a lo largo de la vida realizados fue de 2.3+1.8 (de). No hubo diferencias significativas en
la escala de impulsividad de Plutchik y tampoco en sus subescalas. Los pacientes
deprimidos con intento suicida presentaron mayor puntuacion en la escala de agresividad
mostrando diferencias estadisticamente significativas con p=<0.001. Los pacientes con
intento suicida presentaron mayor intensidad en la depresion con puntuaciones mas altas
en el inventario de depresion de Beck y también mostraron puntuaciones ligeramente mas
altas en la escala de desesperanza de Beck, sin embargo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas. En las puntuaciones de la escala de ansiedad de Hamilton
y en las subescalas de calidad de vida de Endicott no hubo diferencias estadisticamente
significativas. El grupo de pacientes con intento suicida mostré menor puntuacion en el
inventario de sistema de creencias, ésta diferencia fue estadisticamente significativa

p=0.034. Como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Diferencias entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes
deprimidos con y sin intento suicida (n=100).

Sinintento | Con intento

suicida suicida Significancia

n=50 n=50 ANOVA simple

X +de X +de
Edad 37.5+11.8 34.1+12.1 F(1,98)=2.06,p=0.154
Escolaridad 11.2+3.9 12.243.3 F(1,98)=1.71,p=0.193
Numero de Intentos 0 23+1.8 B
suicidas
Plutchik Autocontrol 8.5+4.5 9.843.6 F(1,98)=2.48,p=0.118
Plutchik Planeacion 6.5+2.5 6.4+2.4 F(1,98)=0.05,p=0.812
Plutenik Conductas 22416 | 24+19 | F(1,98)=0.44,0=0509

isiologicas
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Tabla 4 (Cont.). Diferencias entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
pacientes deprimidos con y sin intento suicida (n=100).

Sinintento | Con intento
suicida suicida Significancia
n=50 n=50 ANOVA simple
X +de X +de

Plutchik Actuacion 4.2+2.9 47421 | F(1,98)=0.87,p=0.353
espontanea

Plutchik Total 21.449.3 22.7+7.4 F(1,98)=0.57,p=0.450
Agresividad 4.743.1 8.1+5.1 F(1,98)=16.02,p<0.001
Ansiedad de Hamilton 35.8+11.6 34.9+10.2 F(1,98)=0.61,p=0.689
Inventario depresion Beck | 27.9+12.6 32.2+14.6 F(1,98)=2.55,p=0.113
Desesperanza Beck 11.5+7.4 13.3£74 F(1,98)=1.43,p=0.234
Sistema de Creencias 25.3£12.8 19.8+12.6 F(1,98)=4.71,p=0.034
Bienestar Fisico 32.5+£12.0 33.7£11.2 F(1,98)=0.26,p=0.608
Bienestar Subjetivo 35.7+£14.0 34.8+12.3 F(1,98)=0.12,p=0.728
Bienestar en el Trabajo 34.4£14.0 30.3+£15.8 F(1,98)=0.86,p=0.357
Actividades en el hogar 28.0+£11.3 25.8+11.8 F(1,98)=0.71,p=0.402
Actividades en la escuela 34.4+£10.5 32.5+£12.0 F(1,98)=0.13,p=0.715
Actividades recreativas 15.145.5 13.8+6.3 F(1,98)=1.34,p=0.249
Bienestar social 30.9+11.1 28.2+9.8 F(1,98)=1.63,p=0.204
Actividades generales 37.8£14.5 38.9+£14.0 F(1,98)=0.14,p=0.701

Las mujeres predominaron en ambos grupos, 86% (n=43) para el grupo sin intento
suicida y 76% (n=38) para el grupo con intento, la religion predominante en ambos grupos
fue la catolica con un 72% (n=36) para el grupo sin intento y 76% (n=37) para el grupo
con intento; tanto en el género como en la religion no hubo diferencias estadisticamente
significativas. En estado civil, ocupacién, escolaridad y comorbilidad en eje | no hubo
diferencias estadisticamente significativas (ver tabla 5).

De acuerdo a los resultados obtenidos con el MINI el grupo con intento suicida presentd
mayor gravedad en el riesgo suicida, con una diferencia estadisticamente significativa de
p<0.001, el grupo con intento suicida presenté mayor dependencia al alcohol y sustancias
con una tendencia a la significancia estadistica de p=0.08; de igual forma el grupo con
intento presentd mayor abuso de alcohol con una tendencia a la significancia estadistica
de p=0.056. En lo referente a la comorbilidad médica, tipo de comorbilidad médica,
antecedentes de enfermedad psiquiatrica en familiares de primer grado e intento suicida en
familiares de primer grado no hubo diferencias estadisticamente significativas, tal como se

muestra en la tabla 5.

22



Tabla 5. Diferencias entre las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de pacientes

deprimidos con y sin intento suicida (n=100).

Sin intento | Con intento
suicida suicida Significancia de 2
n=50(%) n=50 (%)

Sexo

Femenino 43 (86) 38 (76) 12(1)=1.62,p=0.308

Masculino 7 (14) 12 (24)
Estado Civil

Casado/UL 22 (44) 26 (52)

Soltero 16 (32) 16 (32) x2(3)=2.64,p=0.449

Viudo 0 1(2)

Divorciado/separado 12 (24) 7 (14)
Ocupacion

Hogar 17 (34) 16 (32)

Estudiante 5 (10) 10 (20)

Desempleado 9 (18) 6 (12) %%(5)=4.55,p=0.472

Empleado 10 (20) 12 (24)

Independiente 7 (14) 6 (12)

Pensionado 2 (4) 0
Religion

Catdlica 36 (72) 37 (74)

Testigo de Jehova 2 (4) 2(4) v4(3)=4.48,p=0.213

Cristiana 4 (8) 11 (22)

Ninguna 8 (16) 0
Distimia 21 (42) 16 (32) x2(1)=1.07,p=0.408
T. de Ansiedad Generalizada 17 (34) 18 (36) x2(1)=0.04,p=0.500
Fobia social 1(2) 0 x2(1)=1.01,p=0.500
TOC 2 (4) 2 (4) x2(1)=0-00,p=0.691
Bulimia 1(2) 1(2) x?(1)=0.00,p=0.753
MINI Riesgo suicida

Leve 19 (38) 0 _

Moderado 24 (48) 1(2) | *¥(2)=71.66,p<0.001

Grave 7 (14) 49 (98)
Dependencia al Alcohol 2(4) 7 (14) x2(1)=3.05,p=0.080
Dependencia a Sustancias 2(4) 7 (14) x2(1)=3.05,p=0.080
Ingesta de alcohol antes del
intento de suicidio 0 15 (30)
Abuso de Alcohol 1(2) 6 (12) x?(1)=3.80,p=0.056
Comorbilidad Médica 14 (28) 10 (20) v2(1)=0.87,p=0.241
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Tabla 5 (Cont). Diferencias entre las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de

pacientes deprimidos con y sin intento suicida (n=100).

Sinintento | Con intento
suicida suicida Significancia de y?
n=50 (%) n=50 (%)
Tipo Comorbilidad
Metabolica 6 (12) 7 (14)
Infecciosa 1(2) 0
Autoinmune 1(2) 0 ¥3(5)=7.62,p=0.178
Neuroldgica 1(2) 3 (6)
Vascular 4 (4) 0
Neoplasia 1(2) 0
e iatrien T crtermedad 22(44) | 22(a4) | 42(1)=0.00,p=0.580
Familiares con intento suicida 7 (14) 8 (16) x2(1)=0.07,p=0.500

Los métodos suicidas mas empleados por el grupo de pacientes con intento suicida fue el
uso de medicamentos con efectos psicotropicos seguido de lesiones por cortes y
medicamentos sin efectos psicotropicos (Tabla 6). Hasta un 30% (n=15) de los pacientes
que cometieron intento estaban bajo efectos del alcohol en el momento del acto suicida
(Tabla 5). En lo que respecta a las caracteristicas de personalidad de la muestra se
encontro que en el grupo sin intento suicida un 46% presentaba trastorno de personalidad
cluster B, 42% cluster C y 12% cluster A, en el grupo con intento suicida los trastornos de
personalidad que predominaron fueron los del claster B (trastorno limite de personalidad y
narcisista) con un 76%, seguido de 14% cluster C y 10% cluster A (ver Tabla 7) y en el
andlisis de trayectorias se encontrd una asociacion significativa de los trastornos de

personalidad cluster B con el intento de suicidio con una p= 0.02 (ver tabla 8).

Tabla 6. Tipos de intentos en los pacientes deprimidos (n=50).

Tipo de intento suicida n=50 Porcentaje
Medicamentos psicotropicos 17 34%
Cortes 14 28%
Medicamentos no psicotropicos 6 12%
Ahorcamiento 6 12%
Defenestracion/Arrojarse 5 10%
Electrocucion 1 2%
Ahogamiento 1 2%
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Tabla 7. Caracteristicas de personalidad clasificado por Claster de los pacientes

deprimidos con y sin intento suicida (n=100).

Sin intento . Con
. intento
suicida suicida

= 0,

n= 50 (%) N=50(%)
Claster A 6 (12%) 5 (10%)
Cluster B 23 (46%) 38 (76%)
Cluster C 21 (42%) 7 (14%)

Descripcion de tabla y modelo del analisis de trayectorias:

El modelo resultante del andlisis de trayectorias presenta como centro de las predicciones
a la depresién la cual es predicha por:

Una trayectoria que se inicia en el intento suicida:

Esto quiere decir que el intento suicida predice la agresividad con una significancia de
p< 0.001, los sujetos deprimidos que presentaron mayor agresividad tienen mayor riesgo
de presentar intento suicida.

A su vez la agresividad es predictora de impulsividad con una significancia de p=0.034,
esto quiere decir que la impulsividad es una parte inherente de los rasgos de agresividad.
La impulsividad predice a la intensidad de la depresion con una significancia de p=0.005
esto quiere decir que los pacientes con mayor intensidad en la depresion presentan niveles
mayores de impulsividad.

La depresion recibe varias predicciones: a mayor desesperanza, mayor intensidad de la
depresion (p=0.010). Sujetos con mayor intensidad en la depresion se asocia a peor
bienestar general (p=0.038), peor bienestar en la actividades recreativas que
clinicamente se traduce en anhedonia (p=0.002).

Otra trayectoria que se relaciona con mayores probabilidades de desarrollar depresion es
la del bienestar subjetivo, este ultimo predice desesperanza con una significancia p<
0.001, lo cual significa que a peor bienestar subjetivo mayor probabilidad de
desesperanza. Ademas los pacientes con mayor desesperanza presentan mayor

comorbilidad con distimia (p=0.03). Por otra parte los sujetos que presentan distimia
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tienden a asociarse con menor agresividad. A su vez la distimia es predictora de menor
uso de sustancias con una significancia de p=0.04.

Otra asociacion importante es la trayectoria que se da de intento suicida hacia trastorno
de personalidad claster B con una significancia de p=0.02, esto quiere decir que los
pacientes que intentan suicidarse es mas probable que tengan un trastorno de personalidad
cluster B. A su vez el trastorno de personalidad cllster B es mas frecuente en sujetos con
mayores niveles de agresividad p=0.06. Finalmente tener un trastorno de personalidad
incrementa las probabilidades de un peor bienestar social p=0.02

En la tabla 8 y en la figura 1 se presenta el modelo completo.

El modelo presenté los siguientes indicadores de ajuste %*/gl=1.738, que representa un

ajuste general de GF1=84.8% y el error por minimos cuadrados es de RMSEA=0.086. De

acuerdo a estos valores se considera que el modelo tiene un buen ajuste.

Tabla 8. Valores de beta estandar y su significancia para las variables utilizadas en el
modelo del analisis de trayectorias.

Variable Variable BETA 7 - Siesds
dependiente predictora STD
Intento Los pacientes con intento suicida
Agresividad Suicida 0.375 | 4.023 | 0.0001 | es probable que presenten mayor
agresividad
Los pacientes con menor
Ansiedad Bie_nestar 0975 | -2.846 | 0.0044 bienest.ar fisit_:o se asociar,I con
Fisico mayor intensidad en los sintomas
de ansiedad
Los pacientes que tienen mayor
Creencias Ansiedad 0.292 | 3.376 | 0.0007 |nter13|dad en los §|ntomas de
ansiedad se asocian a mayor
fortaleza en creencias religiosas
Los pacientes con mayor
Creencias Impulsividad | -0.415 | -4.790 | 0.0000 | impulsividad se asocia a menos
creencias religiosas
Dependencia Los pacientes con distimia se
a Alcohol y Distimia -0.190 | -1.986 | 0.0470 | asocian a menor dependencia a
Sustancias sustancias
Dependencia | Trastomo de ansiedad generalzada 56 ssociar
a Alcohol y Ansiedad -0.246 | -2.573 | 0.0101 .
Sustancias Generalizada a menor. dependencia a
sustancias
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Tabla 8 (Cont). Valores de beta estandar y su significancia para las variables utilizadas en
el modelo del analisis de trayectorias.

Variable

Variable

BETA

. . Z P Significado
dependiente predictora STD g
. Los pacientes con peor bienestar
., Bienestar )
Depresion -0.186 | -2.067 | 0.0387 | general se asocian a mayor
general . . L
intensidad de la depresion
Los pacientes que presentan
Depresion Desesperanza | 0.232 | 2.556 | 0.0106 | mayor desesperanza se asocian a
mayor intensidad en la depresién,
Los pacientes con mayor
Depresion Impulsividad 0.234 | 2.767 | 0.0057 | impulsividad se asocian a mayor
intensidad en la depresion.
. Los pacientes con menor
Bienestar en bienestar en actividades
Depresion actividades -0.313 | -3.668 | 0.0002 ) .
. recreativas se asocian con mayor
recreativas . ) .,
intensidad de la depresion.
. Los pacientes con menor
Bienestar . . .
Desesperanza subietivo -0.526 | -6.158 | 0.0000 | bienestar subjetivo se asocian a
) mayor desesperanza.
Bienestar Bienestar Los pacientes con menor
.. 0.687 | 9.401 | 0.0000 | bienestar general se asocian a
Fisica general . N
menor bienestar fisico.
. Los pacientes con menor
Bienestar Bienestar en bienestar en actividades
. actividades 0.127 | 1.793 | 0.0730 ) .
subjetivo . recreativas se asocian a menor
recreativas . L
bienestar subjetivo
. Los pacientes con menor
Bienestar Bienestar en bienestar en actividades sociales
.y actividades 0.250 | 3.518 | 0.0004 , )
subjetivo . se asocian a menor bienestar
sociales .
subjetivo
Bienestar Bienestar Los pacientes con menor
. 0.374 | 4.347 | 0.0000 | bienestar general se asocian a
subjetivo general . .
menor bienestar subjetivo
Bienestar Bienestar Los pacientes con menor
.. .. 0.399 | 4.637 | 0.0000 | bienestar fisico se asocia a menor
subjetivo Fisico . o
bienestar subjetivo
Los pacientes con trastorno de
Actividad Trastorno de ansiedad generalizada se asocian
. Ansiedad 0.222 | 2.268 | 0.0233 g > ¢
Recreativa a menor bienestar en actividades

Generalizada

recreativas.
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Tabla 8 (Cont). Valores de beta estandar y su significancia para las variables utilizadas en
el modelo del analisis de trayectorias.

Variable Variable BETA 7 = Significado
dependiente predictora STD g
Bienestar en Los pacientes con mayor
actividades Impulsividad | -0.340 | -4.162 | 0.0000 | impulsividad se asocian a menor
sociales bienestar en actividades sociales.
. . Los pacientes con menor
Bienestar en Bienestar en bienestar en actividades
actividades actividades 0.474 | 5.807 | 0.0000 . .
, . recreativas se asocian a menor
sociales recreativas . - .
bienestar en actividades sociales.
e . Los pacientes con menor
Distimia Agresividad | -0.205 | -2.134 | 0.0328 Pac . o
agresividad se asocian a distimia.
Los pacientes con mayor
Distimia Desesperanza | 0.208 | 2.164 | 0.0305 | desesperanza se asocian a
distimia.
Los pacientes con mayor
Impulsividad Agresividad 0.207 | 2.110 | 0.0349 | agresividad se asocian a mayor
impulsividad.
Los pacientes con mayor
Trastorno de a rer)ividad se asociar): con
Personalidad Agresividad 0.184 | 1.848 | 0.0646 9 . ,
. trastorno de personalidad Cluster
Cluster B . -
B (trastorno limite y narcisista).
. Los pacientes con menor
Trastorno de Bienestar en biengstar en actividades sociales
Personalidad | actividades -0.210 | -2.281 | 0.0225 .
. . se asocian con trastorno de
Cluster B sociales . .
personalidad cluster B.
Trastorno de Intento Los pacientes con intento suicida
Personalidad suicida 0.218 | 2.198 | 0.0279 | se asocian con trastorno de

Cluster B

personalidad cluster B.
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Intento Suicida |

Dependencia
OH sustancias

Ansiedad
Generalizada

Bienestar Fisico

Bienestar
Subjetivo

Distimia Desesperanza
7'y
., Actividad
Depresion .
Recreativa
Agresividad Impulsividad Bienestar Social |—
Trastorno de AGCZIXSZT;S
Personalidad
ClusterB
A4
Creencias Ansiedad

Figura 1. Modelo resultante del analisis de trayectorias de las variables predictoras a las
variables dependientes (el grueso de las lineas indican la magnitud de beta, las lineas en
rojo son regresiones negativas), El sentido de las flechas va de la variable predictora a la
variable dependiente.
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DISCUSION

En éste estudio se demostr6 que las mujeres fueron las que mas intentaron suicidarse
esto es comparable con lo reportado en varios estudios, en los que se ha encontrado que
las mujeres presentan una mayor frecuencia de intento de suicidios comparado con los
hombres. ** En nuestro estudio no se demostré asociacién significativa en lo
correspondiente al estado civil, el 52% de los pacientes del grupo con intento suicida
tenian pareja en el momento del intento en comparacion con el grupo sin intento  44%,
esto es contrario a lo reportado en la literatura, que apoya que las tasas mas altas en
suicidio se encuentran entre las personas divorciadas, viudas o sin pareja, esta
caracteristica afecta a varones con mayor frecuencia. *** En lo concerniente al aspecto
socioecondmico observamos que el 12% del grupo con intento suicida se encontraba sin
ocupacion en el momento del intento en comparacion con el 18% del grupo sin intento
esto sin ser significativa la diferencia, esto es contrario a lo reportado en otros estudios en
los que sefialan que las cifras de desempleo son mayores entre los que cometen intento
suicida aunque existen otros autores que le dan poca importancia al desempleo, a pesar de

que el desempleo se asocia al intento de suicidio el riesgo atribuible es del 7.3%. #3®

Las tasas de suicidio son mas bajas en paises religiosos que en paises seculares, aun es
poco clara la asociacién negativa entre religion e intento suicida. Existe la propuesta que
la baja tasa de suicidios es debido a la cohesién social y la moral imperativa de sus
creencias religiosas que prohiben el suicidio. En la literatura existen reportes en los que
no han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto afiliacion religiosa
en los grupos con y sin intentos suicida, esto es congruente con éste estudio en el que no
se encontrd diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a si tenian algln
tipo de religion. Sin embargo existen otros estudios en lo que se sugiere que la religion
tiene un efecto protector. Stack y col en 1994 3 realizaron un estudio en el que
concluyeron que las creencias, practicas religiosas, valores de preservacién de la vida son
los que se encuentran asociados a menores tasas de suicidio. Lo anterior apoya lo

encontrado en nuestro estudio en el que la religion no tuvo una asociacion, pero la
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intensidad de las creencias religiosas fue menor en el grupo con intento suicida, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa. EI grupo sin intento suicida mostro tener
mas compromiso en sus practicas religiosas, mayores creencias espirituales y soporte
social religioso derivado de la comunidad que comparte estas creencias. Esto apoya lo
reportado por Dervic y col en el 2004 *°, en el que una mayor fortaleza en sus creencias
religiosas mediado por la afiliacion religiosa se asocioé a menor frecuencia e historial de

intentos de suicidios.

La conducta suicida se encuentra relacionada con comportamiento agresivo, impulsivo e
ira, los cuales se consideran fuertes predictores de conducta suicida. Se ha reportado que
la religion se encuentra asociada a baja hostilidad, menor agresividad e impulsividad,
principalmente se ha encontrado una relacion entre afiliacion religiosa y baja agresividad
en pacientes deprimidos, esto apoya lo encontrado en nuestro estudio en el que se asocio
una menor intensidad de creencias religiosas con mayor impulsividad y ésta, a su vez, se
asocié con mayor agresividad. En resumen, mayores creencias religiosas estan
relacionadas con menor conducta agresiva/impulsiva y a menor frecuencia de intentos

suicidas. 394

La comorbilidad mas frecuentemente encontrada en éste estudio fue con distimia y
trastorno de ansiedad generalizada sin embargo no hubo asociacion estadisticamente
significativa con el intento suicida. Con respecto al abuso/dependencia a alcohol y otras
sustancias hubo mayor frecuencia de presentacion en el grupo con intento suicida con una
tendencia a la significancia; histéricamente el suicidio ha sido asociado a diagnosticos
psiquiatricos en el eje 1 y Il, se sabe que las personas que cometen suicidio tienen siete
veces mas probabilidad de presentar un trastorno psiquiatrico; existe evidencia que
confirma la fuerte asociacién entre trastorno depresivo mayor e intento de suicidio, se
estima que aproximadamente un 60% de las personas que cometieron intento de suicidio
cursaba con un episodio depresivo, la mortalidad por intento suicida a lo largo de la vida
en personas con un trastorno depresivo se estima alrededor del 3.4% siendo mas alto el

riesgo en hombres. 04
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Diferentes investigadores han reportado que varias caracteristicas clinicas como la
severidad de la depresion, la desesperanza, la ansiedad, la anhedonia, la autonegligencia,
los problemas de memoria, la agresion, la impulsividad, las conductas autoagresivas y la
comorbilidad con abuso/dependencia de sustancias, las cuales estan asociadas con riesgo a

cometer intento de suicidio. **

El abuso/dependencia al alcohol seis meses previos al intento incrementa el riesgo de
muerte por suicidio en pacientes con un trastorno depresivo, considerandose un fuerte
predictor de suicidio; el uso de alcohol, cocaina y marihuana en el momento del intento se
ha asociado a mayor severidad del intento y a mayor nimero de suicidios consumados, en
éste estudio observamos que un 45% de los pacientes consumieron alcohol en el momento
del intento suicida. “*? Otros estudios han reportado que el abuso de sustancias es un
importante factor de riesgo asociado al suicidio, la dependencia al alcohol se ha
encontrado que el riesgo de suicidio se incrementa 60 veces mas que en poblacion no
psiquiatrica; el uso de sustancias psicoactivas se ha asociado a un aumento en la

frecuencia de intentos suicidas repetidos y de mayor letalidad. 1"

Existe un reporte que concuerda con lo encontrado en éste estudio en el que no hay
asociacion significativa de la ansiedad con el intento de suicidio y reporta que la
comorbilidad con el trastorno de panico se asocié con mayor riesgo de intento suicida en

mujeres.*

En éste estudio se encontrd asociacion significativa entre agresividad e intento suicida, lo
cual apoya lo reportado en otros estudios, en los que se menciona que pacientes con un
trastorno depresivo con antecedente de intentos de suicidio, presentan altos niveles de
agresividad e impulsividad. La conducta agresiva e impulsiva y el intento suicida también
son prevalentes en otras categorias diagnésticas como son los trastornos de personalidad
clister B y abuso/dependencia a sustancias, los cuales son trastornos asociados a un
incremento en riesgo suicida cuando se encuentran comorbidos con un trastorno

depresivo. *? Existen dos estudios que buscaron la asociacién pura entre suicidio y
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agresividad/impulsividad, no encontrando asociacion significativa, esto lo asociaron los

autores a no incluir en su estudio sujetos con psicopatologia en eje 1. *

En nuestro estudio observamos que la agresividad tuvo una relacion directa con el intento
de suicidio y a su vez encontramos que los pacientes con mayor agresividad también
presentaban mayor impulsividad; esto concuerda con lo reportado en la literatura. La
conducta agresiva puede ser dividida en dos categorias: agresividad premeditada que
involucra un intento de control sobre uno mismo y agresividad impulsiva que resulta de

una pobre habilidad para controlar los impulsos. *

La impulsividad, agresividad y
hostilidad son factores de riesgo asociados a la conducta suicida, altos niveles de éstas
caracteristicas son cruciales en una dimension conductual subyacente al riesgo suicida.
Coccaro en 1998 “*, propuso una dimensién conductual denominada “impulsividad
agresiva” la cual involucra la impulsividad, agresividad y hostilidad, este constructo ha
sido ampliamente investigado por su asociacién con la conducta suicida y los trastornos de
personalidad clister B. Mientras que la impulsividad y hostilidad pueden ser precursores
de actos agresivos, éstos no son suficientemente causa de conducta agresiva. “*° La
ausencia de asociacion entre impulsividad e intento suicida y hostilidad con intento
suicida es variada en la literatura, lo contrario de lo que sucede con la agresividad, la cual

es una caracteristica presente en sujetos con antecedente de intento suicida. “°

Por medio de autopsias psicoldgicas se ha encontrado que en sujetos con suicidio
consumado, la caracteristica individual distintiva ha sido la agresividad a lo largo de la
vida. La impulsividad agresiva estd fuertemente relacionada con riesgo a cometer intento
suicida en sujetos con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP); mientras que la
depresion severa y la desesperanza parecen tener un papel mas importante en la conducta
suicida en sujetos sin TLP ', esto es similar a lo encontrado en nuestro estudio en el que
la intensidad de la depresion y la desesperanza guardaron una relacion directa con la

impulsividad agresiva y a su vez con la conducta suicida.

En nuestro estudio encontramos una relacién directa de los sujetos con altos niveles de

agresividad con intento suicida. Por otra parte los trastornos de personalidad cluster B
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(TLP y trastorno narcisista) tienen una relacion directa con la agresividad e intento
suicida, esto concuerda con lo reportado en la literatura. ElI TLP es una condicidn
psiquiatrica en que la conducta suicida figura en su definicidn, se ha reportado que hasta
un 55% cometen intento suicida y se ha reportado que la prevalencia de intento suicida a
lo largo de la vida es de un 10%, hasta un 9% de los suicidios consumados cumplian
criterios para un TLP. Se han realizado estudios en los que han encontrado que los sujetos
con TLP que presentan importante ira, agresividad, hostilidad e impulsividad se
encuentran asociados principalmente a intentos suicidas repetidos, mientras que los
sujetos con caracteristicas psicopaticas, impulsividad agresiva importante se encuentran

asociados con métodos mas violentos. 174

Los trastornos afectivos comorbidos (distimia, depresiébn mayor, estado de animo
predominantemente depresivo) con TLP y trastorno por uso/abuso de sustancias se
encuentran méas asociado con suicidios consumados. Existen estudios que reportan que el
trastorno depresivo tiene tasas significativamente mas altas de intento suicida y suicidio
consumado cuando se encuentra comorbido con un TLP; la tasa de suicidio en sujetos con
TLP puros es de 3%, la tasa de suicidio para depresion unipolar pura es de 8% y la tasa de

suicidio para la comorbilidad entre éstos dos trastornos es del 16%. “°**

Existe evidencia que sugiere que la impulsividad agresiva juega un papel importante en la
conducta suicida de éstos sujetos, éstas dos caracteristicas interactlan entre si, siendo la
caracteristica central del TLP la impulsividad pero esta no tiene una relacion directa con el
intento suicida, sin embargo al agregar el componente de agresividad resulta en un
importante incremento en el riesgo de intento suicida o suicidio consumado; éstos datos

concuerdan con lo encontrado en éste estudio. >***’
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CONCLUSIONES

En éste estudio cumplimos con el objetivo de determinar los factores de riesgo clinicos
y psicosociales asociados al intento de suicidio en pacientes con depresion mayor, como
fueron principalmente las creencias religiosas, la agresividad y la personalidad cluster
B, e identificamos que estos factores de riesgo estdn méas asociados a los pacientes con
depresion mayor con intento de suicidio al compararlos con aquellos sin intento.

Y en cuanto al objetivo de si existen factores de riesgo con mayor asociacion al intento
suicida, en nuestro estudio encontramos que la agresividad tiene una asociacion directa
con el intento de suicidio y la impulsividad, ésta a su vez tiene una asociacion directa
con la intensidad de la depresion, esto concuerda con lo que se ha reportado en la
literatura del constructo impulsividad agresiva y su importante asociacion con la
conducta suicida. También observamos que los pacientes que tenian un trastorno de
personalidad claster B tenian una asociacion directa con el intento suicida y la
agresividad, nuevamente el constructo impulsividad agresiva puede incrementar el
riesgo de intento suicida en pacientes con un trastorno de personalidad cluster B que

cursa con una depresion.
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Anexos

I. Consentimiento informado

FACTORES DE RIESGO CLINICOS Y PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL
INTENTO SUICIDA RECIENTE EN PACIENTES CON DEPRESION: ESTUDIO DE
CASOS Y CONTROLES

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la Fuente, éste estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea
cuidadosamente la siguiente informacion y no dude en preguntar todo aquello que no
entienda claramente.

Programa a Efectuar

El objetivo es estudiar por medio de pruebas clinimétricas a pacientes que han presentado
episodios depresivos con intento de suicidio en el ultimo mes y sin intento de suicidio a lo
largo de la vida, con la finalidad de identificar los factores de riesgo clinicos y
psicosociales asociados al intento de suicidio.

Para el estudio, requerimos de su cooperacién con el objeto de contar con la mayor
cantidad posible de informacién sobre su padecimiento actual.

Plan del estudio

Una vez que haya sido valorado en el servicio de preconsulta, asignado médico tratante y
cita para historia clinica, se le propondra participar en este estudio, si usted acepta,
firmara esta carta de consentimiento informado, y enseguida serd entrevistado por el
investigador principal para la aplicacion de pruebas clinimétricas para establecer aquellos
factores de riesgo relacionados con la presencia o no de intento suicida (éstas pruebas
consisten en 10 cuestionarios los cuales tardara aproximadamente 90 minutos en
contestar). La realizacion de éstas pruebas clinimétricas no tienen riesgo alguno para usted
y no implican costo adicional.

En caso que durante la aplicacion de éstas pruebas usted experimentara incremento en la
sintomatologia de ansiedad o en la ideacion suicida se canalizara al servicio de urgencias
para su manejo y en caso de que la gravedad del cuadro depresivo lo requiera se ofrecera
hospitalizacion, siempre manteniendo comunicacion con su médico tratante.

Al terminar las pruebas usted continuard su atencidn psiquiatrica con su médico tratante
asignado previamente.



Consignas a Seguir

1.- Se le pedira su consentimiento para realizar las pruebas climétricas.

2.- No se le cobrard ningin cargo econdémico por la realizacion de las evaluaciones
relacionadas con esta investigacion.

3.- Su participacién es voluntaria

4.- Podré retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte su atencion y
tratamiento en esta Institucion. Se otorgard una entrevista con el investigador principal
para brindar informacion de los resultados obtenidos.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en éste estudio permitiran conocer mejor la naturaleza de
la enfermedad.

2.- Usted podréa aclarar sus dudas con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las
entrevistas y estudios que se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre
la naturaleza y evolucion de éstas enfermedades mentales.

4.- El investigador se compromete a integrar los diagndsticos encontrados al expediente
clinico, para que el médico tratante pueda integrarlos al plan de estudios y tratamiento.

5.- Se proporcionara informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque ésta
pudiera afectar su voluntad para continuar participando.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de éstas entrevistas son confidenciales. Se asignara un codigo
a los expedientes, por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o
articulos cientificos que se elaboren con la informacion obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con
el responsable del proyecto, Dra. Griselda Iris Flores Flores al 56 55 28 11 ext. 342,
durante horas regulares de trabajo.
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Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado
directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en
términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en
cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacidn, acepto voluntariamente participar en éste estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier
momento sin que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera
revelada en ninguna referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copia de la
hoja de informacién.

e Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar a la Dra. Griselda Iris Flores Flores al
telefono 5655-2811 ext. 342

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Paciente

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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