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Temperamento y estilos de afrontamiento asociados a riesgo suicida en
pacientes con trastorno afectivo bipolar

Introduccion

El suicidio es un tema de principal importancia debido a las implicaciones que
posee para el individuo y su entorno, asi como por su frecuencia, y también por
el caracter potencialmente evitable de los actos suicidas. Adn cuando en las
ultimas décadas se han multiplicado los esfuerzos para la prevenciéon del
suicidio, su incidencia no se ha logrado modificar de forma significativa.
Actualmente, para la mayoria de los grupos de poblacidén, no es posible predecir
el riesgo suicida con la precisiéon necesaria. Resulta importante continuar con la
labor de identificar posibles predictores de suicidio con el propésito de prevenir
la conducta suicida caracterizada por intentos autoliticos y suicidio consumado.

De manera general, el mayor riesgo para realizar un intento suicida se ha
asociado con el diagnostico de trastornos afectivos. A su vez se ha encontrado
una mayor frecuencia en pacientes con trastorno afectivo bipolar en
comparacién con trastorno unipolar. El suicidio en los pacientes con trastorno
bipolar es desafortunadamente una consecuencia grave y en cierta medida
frecuente, y debe tratarse de un objetivo primordial de intervenciones
terapéuticas en el estudio de este trastorno.

Una vez que ha sido planteada la necesidad de continuar investigando los
factores causales del suicido, se propone el identificar las caracteristicas
individuales de rasgo que puedan contribuir al desarrollo de las conductas
suicidas. Los recursos personales que permiten contender al hacerse el
diagnostico inicial de trastorno afectivo bipolar, asi como con los diferentes
episodios sintomaticos de la enfermedad, pueden ser comprendidos por medio
de los conceptos de: adaptacion, temperamento, y estilos de afrontamiento del
individuo. Estas variables seran analizadas en nuestro estudio para determinar
su posible contribuciéon a la conducta suicida en el contexto del trastorno
bipolar.



SECCION 1

1.1. Estrés y adaptacion

El concepto de estrés proviene de la fisica y se refiere a la fuerza que se aplica
sobre un objeto capaz de vencer las resistencias que lo conforman y lograr
deformar su estructura original. En psicologia y psiquiatria se entiende por
estrés el conjunto de reacciones fisiolégicas que se producen ante la percepciéon
de situaciones adversas o amenazantes. Estas reacciones son adaptativas, sin
embargo estdn disefladas para afrontar sucesos a corto plazo. En ciertas
ocasiones, las situaciones estresantes son continuas y producen una respuesta
de estrés sostenida, que puede llegar a ser perjudicial para la salud del individuo.
Su menor o mayor impacto nocivo dependera de la percepcién subjetiva de cada
persona, asi como de su reactividad emocional, relacionadas ambas a variables
como la personalidad, el temperamento, y la experiencia individual previa (1).

El modelo transaccional del estrés propuesto por Lazarus y Folkman en 1977 se
centra basicamente en los procesos cognitivos que se desarrollan entorno a una
situacion estresante. Para los autores la experiencia que ocasiona una respuesta
de estrés resulta de las transacciones entre la persona y el entorno que
dependen del impacto del estresor ambiental. Al enfrentar un estresor, en
primer lugar el individuo realiza una evaluacién primaria o juicio acerca del
significado de la situacién para calificarla como estresante. Posteriormente, una
evaluacion secundaria determinara los posibles recursos y opciones de los que
se dispone para hacer frente a dicha situacion (2).

Se han determinado las variantes del estrés conocidas como eustrés y distrés. La
primera hace referencia al estrés positivo en el cual la situacién desafiante no
logra romper el equilibrio organico, y el individuo es capaz de enfrentarse a las
situaciones de una manera Optima. Por otra parte, el distrés ocasiona una
ruptura del equilibrio y la respuesta adaptativa no logra conservar la estabilidad
o la integridad del organismo. En el distrés la manera de enfrentarse a las
situacion estresante ha sido sub-6ptima y el individuo se encuentra vulnerable a
efectos perjudiciales (dafio y pérdida) (1, 3).



En relacion al concepto de adaptacidn, ésta usualmente se refiere al bienestar
psicosocial y a la habilidad de llevar a cabo actividades fisicas y psicolégicas en
un estado particular que no es regular para la persona (4). Lazarus y Folkman
organizaron la adaptaciéon dentro de tres dimensiones: funcionamiento social,
moral, y salud somatica (2). La adaptacion pareciera el resultado final de un
complejo proceso en el que varios factores contribuyen a mantener el bienestar
del individuo que se enfrenta a una situacién de estrés sostenido.

1.2. Temperamento

Entre los mecanismos individuales que influyen sobre la adaptacién en los
pacientes con trastornos psiquidtricos es fundamental definir caracter y
temperamento. La definicién de cardcter designa a los rasgos de la personalidad
que son moldeados por los procesos del desarrollo y las experiencias de la vida
(5). El temperamento en cambio se refiere a las disposiciones psicoldgicas
innatas que configuran el nucleo de la personalidad (6). Los rasgos se referiran a
su vez a tendencias dindmicas de la conducta que resultan de la integraciéon de
habitos especificos que expresan un modo caracteristico de reaccién de los
individuos a los estimulos del medio ambiente. El rasgo es la unidad de la
personalidad y tiene diversas jerarquias y niveles. La personalidad aqui se refiere
a la organizacion de los rasgos temperamentales (6).

Existen multiples teorias actuales sobre el temperamento, las cuales coinciden
principalmente en sefialar que el temperamento tiene fundamentos biolégicos y
hereditarios que subyacen a sus caracteristicas, y que las emociones son el
nucleo que define esas caracteristicas. Una utilidad principal del estudio del
temperamento es la de establecer cudl es la contribuciéon que este hace a las
respuestas adaptativas o maladaptativas del individuo. Existe controversia
respecto a si algunas conductas representan rasgos temperamentales que
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de psicopatologia (7).

Un modelo que busca integrar el concepto de temperamento con implicaciones
para el comportamiento y estado afectivo, tanto normal como patolégico, asi
como para la personalidad, es el propuesto por Lara y Akiskal (2006). En este
modelo el temperamento es concebido en dos dimensiones independientes de
activacion (enojo e impulso) e inhibiciéon (miedo y precaucién) emocionales, de
cuyas combinaciones se derivan una variedad de estados afectivos. Este modelo



pretende integrar los conceptos de temperamento emocional y temperamento
afectivo inicialmente descritos por Cloninger, y Kraepelin y Akiskal,
respectivamente (8).

El modelo psicobiolégico de la personalidad de Cloninger ofrece un abordaje
multidimensional fundamentado en estudios neurobioldgicos y biogenéticos
sobre la estructura que modifica la respuesta adaptativa del sujeto hacia: el
dafio, la evitacion y la recompensa. Posteriormente, Cloninger complementé esta
descripcion del temperamento con otras tres dimensiones caracterolégicas
centradas en el aprendizaje consciente y social del individuo: autodireccion,
cooperacion y autotrascendencia (9).

De entre los muchos instrumentos que existen para valorar las dimensiones del
temperamento y caracter, incluidos los derivados del modelo de Cloninger, el
instrumento derivado del modelo de Lara y Akiskal es la escala denominada
Affective and Emotional Composite Temperament (AFECTS). Este instrumento
muestra una integraciéon de los constructos de temperamentos emocional y
afectivo; el temperamento emocional dividido en seis dimensiones: volicion,
enojo, inhibiciéon, sensibilidad, afrontamiento, y control; y los temperamentos
emocionales categorizados como nueve: euférico, desinhibido, irritable,
hipertimico, eutimico, obsesivo, volatil, disférico, ciclotimico, apatico, ansioso, y
depresivo. La escala AFECTS es autoaplicable, constando de 62 items, con una
seccion emocional y una seccién afectiva, asi como dos cuestionamientos para
evaluar conflictos y beneficios asociados al temperamento (8).

1.3. Afrontamiento

El concepto de afrontamiento del estrés hace referencia a los esfuerzos
conductuales y cognitivos que se llevan a cabo para hacer frente a una situaciéon
amenazante. Algunos autores prefieren limitar los recursos de afrontamiento a
respuestas voluntarias, mientras que otros incluyen respuestas involuntarias
(inconscientes) a este constructo (10). El afrontamiento del estrés es un
concepto de gran interés para la psicologia clinica y la psicopatologia, ya que la
manera de hacer frente a una situaciéon adversa puede actuar como mediador
entre el estresor y cambios perjudiciales en la salud (11).



Al hablar de estilos de afrontamiento nos referimos a la forma mas frecuente de
afrontamiento a largo plazo que el individuo tiende a utilizar frente a una
variedad de diferentes situaciones. Mientras que las estrategias de afrontamiento
consisten mas bien en los esfuerzos que aparecen en situaciones especificas, es
decir, los métodos que utiliza la persona para adaptarse en cada caso particular
(10).

Resulta necesario revisar el concepto de regulacién emocional propuesto por
Lazarus, el cual se encuentra en relacién con su modelo transaccional de
respuesta al estrés y con los diferentes mecanismos de afrontamiento. El autor y
sus colaboradores describen a la regulacién emocional como un conjunto de
estrategias dirigidas a cambiar la manera como se piensa o siente acerca de la
situacion estresante (12). Los mecanismos de afrontamiento surgen de la
respuesta emocional del individuo como formas de conducta que permanecen
estables en el tiempo y ante las situaciones, y que influyen en la toma de
decisiones (13).

El afrontamiento se ha observado y categorizado segin diferentes enfoques,
entre estos el afrontamiento centrado en el problema contra aquel centrado en la
emocion. El afrontamiento centrado en el problema se compone de estrategias
que se dirigen al estresor tomando medidas para reducirlo o evadirlo, por
ejemplo, buscar el mejor tratamiento disponible en caso del diagnéstico de una
enfermedad. El afrontamiento centrado en la emocién busca minimizar el estrés
emocional derivado de la situaciéon amenazante. Al existir diferentes maneras de
buscar la reduccién del distrés o malestar, el afrontamiento emocional incluye
una gran variedad de respuestas que van desde la auto-contencién (relajacion,
busqueda de apoyo interpersonal) hasta la expresion de la emociéon negativa
(por medio de quejas, llorar, gritar) (12). Ambas formas de afrontamiento
pueden facilitarse la una a la otra. Un afrontamiento centrado en el problema
que es efectivo en reducir las amenazas impuestas por la situacién, promovera
una reduccion del distrés, y a su vez, un afrontamiento emocional maduro, hace
posible una mejor toma de decisiones al permitir concentrarse mejor en el
problema.



Otras formas de afrontamiento involucran un compromiso versus una evasion
del estresor. El afrontamiento en el cual el individuo se compromete esta
dirigido a lidiar con el estresor o con las emociones desagradables que este
genera. Por otra parte, el afrontamiento no comprometido es aquel donde el
individuo busca la manera de escapar la implicaciones de lidiar con la situacién
estresante (12). Dentro de un afrontamiento comprometido se puede distinguir
entre aquellos mecanismos que buscan controlar el estresor y los que buscan
ajustarse de una manera pasiva a las consecuencias que presenta el evento
estresante. Este afrontamiento “acomodativo” utiliza respuestas como la
aceptacion, la reestructuracion cognitiva, y el conformarse o limitar las
expectativas ante los obstaculos impuestos (4).

El afrontamiento puede ser enfocado en el significado cuando el individuo busca
dentro de las propias creencias y valores, los que pudieran ser beneficios al
enfrentar una situacién negativa. Esto puede incluir un reordenamiento de las
prioridades o encontrar el valor positivo de los eventos ordinarios, apreciando
aquello que anteriormente pasaba inadvertido (12).

Los instrumentos que pretenden evaluar las diferentes dimensiones del
afrontamiento se apoyan en el modelo de afrontamiento de Lazarus, en el que las
respuestas del individuo suelen estar determinadas por una interaccién entre las
situaciones externas y las disposiciones personales. El grupo de Lazarus utilizé
en el ambito de la investigacién del estrés psicosocial el Ways of Coping
Questionnaire (WCQ) del cual derivan de manera directa o indirecta la mayoria
de los nuevos cuestionarios que existen sobre el afrontamiento. No obstante, a
pesar de ser la mas usada a nivel internacional, el principal problema de la escala
ha sido su baja consistencia factorial. Otros instrumentos intentan utilizar las
dimensiones mas estables de la prueba, utilizando a su vez menos elementos o
un numero reducido de dimensiones basicas. En sus diferentes formas el WCQ
consta de mas de 60 items (13).

La Escala de Estrategias de “Coping” (EEC) fue desarrollada de forma
subsecuente al WCQ, por Chorot y Sandin en 1987. Esta incluye 90 elementos
que evalian 9 dimensiones basicas del afrontamiento. (13). El Cuestionario de
Afrontamiento del estrés (CAE) es un cuestionario breve derivado de la versiéon
revisada de la EEC (EEC-R). Se ha modificado el nombre del cuestionario debido
a que actualmente el término afrontamiento esta consolidado como equivalente
del término en inglés “coping”. El CAE tiene una estructura de 7 factores o
dimensiones del afrontamiento: la bisqueda de apoyo social, la evitacién, la
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focalizacion en la solucién del problema, la reevaluacion positiva, la religion, la
expresion emocional abierta, y la autofocalizacion negativa. Los factores de esta
escala se han encontrado como consistentes y confiables segin sus coeficientes
alfa y correlaciones item-subescala. Aunque el cuestionario estd dirigido
principalmente a evaluar el afrontamiento como rasgo, puede emplearse
también para evaluar el afrontamiento en situaciones o momentos especificos de
estrés (13).

1.4. Suicidio

El suicidio se entiende como la consecuencia final de un acto o conjunto de actos
voluntarios y conscientes realizados por iniciativa propia que culminan con la
muerte del individuo. En la actualidad, las muertes por suicidio componen el 1%
de las causas de mortalidad a nivel mundial, y se han involucrado en su
desarrollo factores de tipo social, bioldgico, y psicolégico (1). Se propone desde
el punto de vista psicopatolégico que el suicidio se entienda como un sintoma de
tipo conductual que sea estudiado incluyendo factores epidemioldgicos,
socioculturales, clinicos, de personalidad y psicodindmicos. Es decir, el suicidio
debe considerarse como un fenémeno biolégico que puede ser desencadenado
por situaciones medioambientales (14).

El intento de suicidio se trata de un acto deliberado que lleva al individuo a
hacerse dafio él mismo, con intencién suicida, sin resultados fatales (15). Por
otro lado, la ideacidén suicida se entiende como un sintoma inespecifico, que
refleja el nivel del conflicto interno, que aumenta cuando una persona,
generalmente con poca capacidad de enfrentamiento, tiende a experimentar
situaciones estresantes graves. Se observan pensamientos que van orientados
hacia realizar acciones contra la propia vida, desde ideas de preferir la muerte
hasta formas de lastimarse con fines suicidas (15). La ideacién suicida incluye
los deseos y planes del sujeto, relacionados con quitarse la vida (15). La
suicidalidad o conducta suicida comprende a la ideacién suicida, las muestras o
gestos de suicidio, los intentos de baja a alta letalidad, y el suicidio consumado.
El riesgo suicida representa la potencialidad de cometer el acto suicida la cual
tiene una base multifactorial y variabilidad individual.
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En México, las prevalencias de ideacién e intento de suicidio son similares a las
observadas en otros paises. Las prevalencias internacionales de la ideacién
suicida van desde 3.4% hasta 52.9%, mientras que en México el rango es de 1% a
40% para las poblaciones de adolescentes y adultos. En cuanto a la prevalencia
del intento suicida, el rango del intento de suicidio en la poblacién adulta es de
1.9% a 3.9%. La literatura internacional indica prevalencias poblacionales de
2.2% a 20% de intento de suicidio (16, 15). La multiplicidad de las fuentes de
registro y las diferencias en la manera de reportar la conducta suicida dan lugar
a que se presenten subregistros e informacién contradictoria. Se cree que la
informacién disponible sobre los intentos de suicidio no indica el real estado
actual de este fendmeno en nuestro pais.

La investigaciones sefialan que el 25% de quienes intentaron una vez el suicidio,
lo intentard nuevamente dentro del siguiente afio y 10% lo consumara a un
plazo de diez afios (17). En cuanto a la relacién por género, el género masculino
comete suicidio con mas frecuencia que el femenino en una proporcién de 5:1
para todos los rangos de edad. Sin embargo las mujeres realizan intentos mas
frecuentemente (14). Asimismo, las personas de 75 afios o mayores consuman el
suicidio tres veces mas que la poblacién joven (17). Existen dos modelos teéricos
que buscan explicar la ocurrencia de la conducta suicida. El primero denominado
modelo de diatesis-estrés describe que las caracteristicas propias de algunos
individuos los predisponen a reaccionar de determinada manera ante los
estimulos del ambiente. El segundo modelo observa al suicidio como un proceso
0 una secuencia progresiva (18). En este respecto se han descrito tres
caracteristicas que pueden estar presentes durante el desarrollo de la ideacién
suicida: los pensamientos de derrota al enfrentarse a situaciones psicosociales
adversas, las percepciones de imposibilidad de escapatoria con dificultad en la
resolucién de problemas, y la desesperanza. La desesperanza ha sido estudiada
ampliamente y se trata del abandono o la perdida de disposicién para intentar
responder a situaciones estresantes al creer que se carece de control sobre ellas
y ver estos esfuerzos como improductivos (19).

Se han utilizado diferentes metodologias e instrumentos para medir la ideacion y
el riesgo suicida. Los instrumentos mas utilizados en los estudios para medir la
conducta suicida en México son: la Escala de Ideacion Suicida de Beck, la Escala
de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D), la Escala de
Expectativas sobre Vivir-Morir de Okasha, y los reactivos incluidos en el
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (15).
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La Escala de Ideacién Suicida de Beck mide la intensidad, el grado y la gravedad
de los pensamientos y amenazas de suicidio, ademas de las expectativas del
individuo al realizar un intento suicida. Se evalian también la frecuencia y la
duracion de los pensamientos suicidas, el grado del deseo de morir, el deseo de
intentar suicidarse, los planes para llevarlo a cabo en caso de que los hubiera, y
los sentimientos subjetivos de control ante la idea de suicidarse. La escala esta
formada por 21 reactivos, cada uno de los cuales tiene 3 posibles alternativas de
respuesta calificadas de acuerdo con su intensidad de 0 a 2. El punto de corte
planteado por Beck es un puntaje mayor o igual a 10. En cuanto a la confiabilidad
de la escala para su uso en poblacién mexicana se reporta un alpha de Cronbach
de 0.93 (15, 20).

Otro instrumento de medicién utilizado para evaluar la presencia de riesgo
suicida en una poblacion, es el Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Este
instrumento se compone de 9 items que evaliian la presencia de sintomas
depresivos correspondientes con los criterios del DSM-IV presentes en las
ultimas 2 semanas. Cada item tiene un indice de gravedad desde 0 (nunca) hasta
3 (casi todos los dias). Segun los puntajes obtenidos de la escala, se consigue la
clasificaciéon de sindrome depresivo mayor, otro sindrome depresivo, sintomas
depresivos positivos o sintomas depresivos negativos (15). El item niimero 9:
“;Ha llegado a pensar que seria mejor morir o ha tenido ideas de lastimarse de
alguna manera?” se ha utilizado como tamizaje para medir ideacién suicida con
confiabilidad mayor a 0.7. A su vez, la consistencia interna del PHQ-9 al
estudiarse en el idioma espafiol obtuvo un coeficiente alfa de 0.835 (21).

1.5. Factores de riesgo suicida

Los factores que incrementan el riesgo asociado a la apariciéon de las conductas
suicidas se pueden clasificar en fijos y modificables. Los factores fijos son
aquellos permanentes, que corresponden a rasgos personales, como son los
factores genéticos, edad, género, estado civil, situacién econdmica, intento previo
de suicidio, eventos traumaticos recientes, ciertos perfiles de temperamento,
personalidad y estilos de afrontamiento. Los factores modificables se tratan de
estados que pueden sufrir cambios durante su propio curso, por ejemplo, los
trastornos psiquiatricos como ansiedad y depresion, el abuso de sustancias, la
disponibilidad de medios para cometer el suicidio, la interrupcion del
tratamiento médico, el aislamiento social, y las enfermedades crénicas (22).
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En cuanto a los factores genéticos se ha estudiado el sistema serotoninérgico por
su relacion con el comportamiento impulsivo/agresivo que se ha mostrado como
un factor dentro de la conducta suicida. Se ha propuesto que no solo los niveles
de neurotransmisores, sino también la regulacién de factores neurotrépicos, se
ven alterados en las victimas de suicidio. Multiples lineas de evidencia han
asociado la conducta suicida con una disminucién en la funcién del BDNF (Brain-
derived neurotrophic-factor). De la misma manera, otros estudios han
considerado relevantes a ciertos polimorfismos funcionales principalmente
correspondientes a la neurotransmisién monoaminérgica (23).

En cuanto al perfil de temperamento y la personalidad de quienes intentan
cometer suicidio, se han encontrado elementos caracterizados por buisqueda de
novedad, evitacion del dafo, y preocupacion por trascender. Se observa también
una definicion poco clara de objetivos y metas con una baja capacidad de
cooperacion (24). Las dimensiones de temperamento de alta impulsividad,
evitacion del dafio, baja inhibicién de la agresidén, enojo dirigido hacia si mismo
predicen una personalidad con tendencia hacia la agresion autodirigida (24). Las
investigaciones relacionadas al perfil de temperamento y personalidad en
pacientes con riesgo suicida se han realizado en grupos heterogéneos de
pacientes con comorbilidades psiquiatricas, fisicas, en comparaciéon con grupos
control, y utilizando diferentes escalas de medicién, encontrando a pesar de
estas diferencias resultados que correlacionan considerablemente con los
descritos (24).

La enfermedad mental es el factor de riesgo que con mayor frecuencia se ve
implicado en el fenémeno del suicidio. Llega a estar presente hasta en mas del
90% de los casos y destaca principalmente el Trastorno Depresivo Mayor,
asociado a mas del 70% de los suicidios consumados (14). La depresién es una
entidad que constituye un predictor de suicidio (25). Existe una estrecha
relacion entre los trastornos afectivos de tipo depresivo y la presencia de
expectativas negativas acerca del futuro, asi como una sensacién de
imposibilidad para alcanzar las metas propuestas. La desesperanza se
correlaciona positivamente con la ideacién suicida y es considerada un factor
clave en la relacion entre la depresién y el suicidio (26). Concurren también en
estos pacientes déficits cognoscitivos que interfieren con el nuevo aprendizaje y
hay disminucién en la capacidad de resolver problemas. Asimismo los sintomas
ansiosos se han asociado de manera relevante y la comorbilidad de ansiedad con
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depresién multiplica el riesgo suicida (14). De forma independiente, los
trastornos de ansiedad incrementan el riesgo de cometer suicidio en
comparacién con la poblacion general (27).

Entre otros trastornos psiquiatricos relacionados a riesgo suicida se pueden
observar también afectivos, psicéticos, organicos, de personalidad, y del
consumo de sustancias. El abuso o dependencia de etanol se encuentra presente
en el 20 a 25% de quienes cometen suicidio (14). Aproximadamente un tercio de
los hombres y una quinta parte de las mujeres que intentan suicidarse abusan
del alcohol. Cerca de una decima parte de aquellos dependientes a etanol
mueren por suicidio y un tercio de quienes realizan intentos consumieron
alcohol dentro de las seis horas previas al intento suicida (28).

1.6. Suicidio y trastorno bipolar

El suicidio es una consecuencia tragica en el curso del padecimiento afectivo de
tipo bipolar. Desafortunadamente no se trata de un evento poco comun, 25 a
50% de los pacientes bipolares han tenido al menos un intento suicida y se ha
reportado hasta un 11 a 19% de muertes por suicidio para estos pacientes (29).
Asimismo, se ha reconocido ya por largo tiempo la necesidad de identificar
caracteristicas de riesgo que permitan delimitar subgrupos de pacientes con alta
propensién a conductas suicidas. Multiples esfuerzos de investigacion han
proporcionado evidencia para algunos factores de riesgo suicida en el trastorno
bipolar como son el intento previo de suicidio, episodio depresivo y mayor
nimero de episodios depresivos anteriores, historia de ideacién suicida,
desesperanza, severidad de los episodios afectivos, episodios mixtos, ciclados
rapidos, inicio temprano del padecimiento, historia familiar de suicidio,
trastornos comdrbidos de eje I o de la personalidad, abuso de sustancias, perfiles
temperamentales y rasgos de personalidad (29) .

Un meta-andlisis reciente reporté la asociacién entre intentos suicidas en
pacientes bipolares y una historia familiar de suicidio, inicio temprano de la
enfermedad, admisiones hospitalarias como resultado de episodio depresivo,
severidad de los episodios, estados mixtos al inicio del padecimiento, ciclados
rapidos, trastorno de ansiedad comoérbido, y abuso de etanol u otras sustancias
(30).
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En cuanto a la letalidad de los comportamientos suicidas esta se ha visto
incrementada en las conductas de pacientes con trastorno bipolar al comparar
con la poblaciéon general en una relaciéon de 8.6: 1 contra 25:1 de suicidios
consumados (29). Los pacientes bipolares con historia de intentos suicidas han
mostrado un mayor grado de impulsividad y agresividad (31). La impulsividad
se trata de una caracteristica consistente en la mayoria de los pacientes con
trastorno bipolar, y se encuentra incrementada en estos individuos sin importar
la condicién clinica o el tratamiento. Una alta impulsividad se asocia a respuesta
acelerada y mayores recurrencias, uso de sustancias ilicitas e intentos suicidas
de alta letalidad (32). De esta manera, Michaelis y colaboradores examinaron la
intensidad de la impulsividad y hostilidad en subgrupos de pacientes bipolares
con y sin historia de intentos suicidas. En el subgrupo con intentos suicidas se
observé una correlacion entre los resultados que correspondian a una alta
impulsividad y hostilidad, mientras que aquellos sin historia de conductas
suicidas no mostraron la correlacién. La presencia de ambos factores
(impulsividad y hostilidad) puede incrementar el riesgo de cometer intentos
suicidas (33).

Por otra parte, una mayor conciencia de enfermedad o insight en cuanto al
padecimiento se ha asociado de forma independiente con ideacién suicida, a esto
se le conoce como sindrome de insight-desmoralizacion-depresion-suicidalidad y
se ha propuesto su presencia en pacientes con psicosis y con trastorno bipolar
(34, 29).

Modelos como el previamente mencionado de estrés-diatesis, proponen a su vez
que el comportamiento suicida de los pacientes psiquiatricos no es determinado
Unicamente por su enfermedad, sino por una predisposicién la cual puede
reflejarse en la tendencia a experimentar mayor ideacién suicida y presentar
mayor impulsividad, por lo tanto se incrementa la probabilidad de actuar ante
pensamientos de suicidio. Varios factores pueden contribuir, sin embargo el
inicio o la exacerbacion del trastorno es siempre un estresor que puede
desencadenar el inicio de la diatesis suicida. (35).

Finalmente, también se ha hipotetizado que la constitucién genética asi como

una susceptibilidad adquirida pueden contribuir a la diatesis bipolar-suicida
(31).
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1.7. Temperamento y afrontamiento en el trastorno bipolar

Algunos estudios han evaluado las caracteristicas de temperamento para
aquellos pacientes con diagndstico de trastorno afectivo bipolar. Esto se ha
llevado a cabo con diferentes propoésitos clinicos, por ejemplo predecir la
propensién a presentar un primer episodio de mania al tener un diagnéstico de
trastorno unipolar, o también valorar el funcionamiento fisico y social de los
pacientes, con intenciéon pronodstica. En el caso de los pacientes bipolares, el
temperamento ciclotimico con una edad de inicio temprana se ha relacionado
con sindromes depresivos (o mixtos) con presencia de ideacidén suicida, asi como
con comportamiento impulsivo. Las pacientes de sexo femenino con estas
caracteristicas también han mostrado una predisposicién a episodios depresivos
0 mixtos (36).

En el estudio de Pawlak y colaboradores, que se mencionard mas adelante por
relacionar las variables de temperamento con ideacion suicida en la enfermedad
bipolar, se encontraron diferencias entre controles y pacientes con trastorno
bipolar en las dimensiones de busqueda de la novedad, evitaciéon del dafio,
cooperatividad, autodireccién y autotrascendencia. No se observaron diferencias
en cuanto a persistencia o dependencia a la recompensa (37).

En relaciéon a los padecimientos afectivos el concepto de afrontamiento
permanece como un proceso complejo y multidimensional que es sensible tanto
a las demandas del estado interno como a las del ambiente externo. Se sugiere
que las estrategias de afrontamiento adaptativas o maladaptativas afectan el
pronostico del trastorno psiquidtrico (38). Cuando estas estrategias son
reconocidas como adaptativas se enfocan tanto en el control del problema como
en el de la emocién e incluyen la planeacion, busqueda del apoyo de otros,
reinterpretacion positiva de los eventos, humor, y refugio en las creencias
religiosas (39). La extraversion se asocia con el uso de estilos de afrontamiento
adaptativos como la racionalidad, reevaluacién positiva, busqueda de apoyo
social, menor evitacion. Contrariamente, el neuroticismo se ha asociado con el
uso de estilos maladaptativos caracterizados por evitacién, rumiacion,
autoreproche, falta de busqueda del apoyo social y pobres capacidades de
resoluciéon de problemas, los cuales predisponen a episodios depresivos (40).
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Existe poca informacién disponible acerca de los mecanismos de afrontamiento
en los pacientes bipolares. Thomas y Bentall encontraron niveles altos de
rumiacioén, asi como también alto involucramiento en actividades relacionadas
con el afrontamiento como resoluciéon de problemas y actividades distractoras,
en pacientes bipolares en remisién al compararlos con participantes controles.
(41). Van De Gucht y colaboradores también encontraron un incremento en la
rumiacién en pacientes en todas las fases del trastorno bipolar, incluyendo
remision. (42).

1.8. Temperamento y afrontamiento asociados a riesgo suicida en el
trastorno bipolar

Como antecedente a esta investigacién se han realizado algunas asociaciones
entre temperamentos y conductas de riesgo suicida. Estas variables se han
estudiado en pacientes con trastorno afectivo bipolar con resultados
consistentes en al menos dos estudios. Por otra parte, no se encontrd
informacién que relacione estilos de afrontamiento con riesgo suicida en
pacientes bipolares.

El modelo de estrés-diatesis postula que el riesgo suicida es el resultado de la
interaccion entre el umbral existente de vulnerabilidad del individuo y los
factores estresantes que se puedan encontrar en determinado momento. La
vulnerabilidad preexistente es dependiente de rasgo, incluye factores genéticos
y familiares asi como caracteristicas de temperamento, dimensiones
emocionales, y estilos de afrontamiento.

Las dimensiones de temperamento de alta impulsividad, evitacién del dafio, baja
inhibicién de la agresién, enojo dirigido hacia si mismo predicen una
personalidad con tendencia hacia la agresiéon autodirigida (36). En el estudio
realizado por Maser y colaboradores se asociaron los comportamientos suicidas
con rasgos de temperamento encontrando como factores predictivos
significativos para haber cometido un intento suicida en los dltimos 12 meses a
la impulsividad y la asertividad (43). Beautrais y colaboradores estudiaron
factores temperamentales y de personalidad que pudieran estar relacionados en
personas con riesgo suicida, encontrando que la desesperanza, neuroticismo,
introversion, baja autoestima, impulsividad y locus de control externo se
correlacionan significativamente con intentos de suicidio graves (44).
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En el estudio realizado por Pawlak y colaboradores en 2013, tanto la busqueda
de la novedad como la evitacién del dafio, se mostraron como factores de riesgo
para cometer intentos suicidas, por otro lado la dimensién de cooperatividad fue
un factor reductor del riesgo (37). Un estudio similar realizado por Calati y
colaboradores, analizé las dimensiones de personalidad y temperamento por
medio del Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger en subgrupos de
pacientes con y sin intentos suicidas, participantes sanos, y pacientes con
trastornos afectivos, esquizofrenia o trastorno limite de la personalidad. En
aquellos con historia de intentos suicidas al comparar con el grupo control se
identificaron valores mayores en cuanto a la evitacién del dafio, y valores
menores de autodireccion y cooperatividad (35).

El desarrollo de un perfil de factores de riesgo suicida para pacientes con
trastornos psiquiatricos, en este caso trastorno bipolar, contribuye a una mejor
comprension de las conductas de suicidio, y a su vez, ala elaboracién efectiva de
intervenciones terapéuticas preventivas. También podria resultar de utilidad
conocer y estudiar las caracteristicas que pudieran actuar como protectoras ante
el riesgo. Los factores conocidos y validados que juegan un papel protector en
contra del suicidio no son numerosos. Algunos factores que se han descrito son:
buenas habilidades sociales, habilidad para confrontar los problemas, buena
adaptabilidad, un sistema de creencias y valores que apoyen la vida, valores
morales en contra del suicidio, alta autoestima, matrimonio y paternidad (45).

Intervenciones especificas de tipo psicoterapéutico podrian ser una herramienta
de prevencién util al tomar en cuenta la propension al suicidio en el curso del
trastorno afectivo bipolar que presentan los individuos con cierto perfil
temperamental y de estilos de afrontamiento.
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SECCION 2

2.1. Planteamiento del problema

Se ha observado una mayor incidencia de conducta suicida entre la poblacién de
pacientes con trastorno afectivo bipolar en comparacién con la poblacién
general. Las respuestas automaticas, asi como los recursos cognitivos y
conductuales para enfrentar situaciones estresantes conocidos como
temperamentos y estilos de afrontamiento parecen influir sobre la aparicion del
riesgo suicida, siendo posible que determinados temperamentos, dimensiones
emocionales y estilos de afrontamiento tengan influencia sobre la presentacién
de ideacion suicida en pacientes con diagndstico de trastorno bipolar. La
informacién disponible en relacion a los procesos adaptativos en los pacientes
bipolares, sugiere que estos pacientes presentan propensiéon a experimentar
conducta suicida. Por lo tanto se considera relevante identificar factores
asociados a la aparicién de riesgo suicida en pacientes con trastorno bipolar.

2.2. Pregunta de investigacion

(Existen diferencias entre las caracteristicas temperamentales, de dimensién
emocional y estilos de afrontamiento entre los pacientes con diagndstico de
trastorno bipolar con y sin riesgo suicida?

2.3. Justificacion

Se ha encontrado que el riesgo suicida es mayor en los pacientes con diagnostico
de trastorno bipolar que en la poblacién general y también al comparar con los
trastornos afectivos unipolares. Multiples estudios han coincidido en que hasta
el 25% de los pacientes bipolares realiza intentos suicidas, y ain mas llegan a
presentar ideacién y pensamientos suicidas durante el curso de su enfermedad.
La conducta suicida representa siempre un reto para el manejo por parte del
equipo de salud, resultando necesario identificar cuales son los factores que
intervienen en el desarrollo de la ideacidn suicida, asi como cuales de los mismos
pueden ser modificables. El objetivo de estas observaciones es el de buscar
reducir el riesgo, por medio de intervenciones que permitan orientar al paciente
hacia la eleccion de estrategias de afrontamiento que contribuyan a una mejoria
en su calidad de vida.
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Una medida que se propone para aproximarnos a entender el fenémeno de la
conducta suicida es el de observar el proceso de adaptacién del individuo.
Algunos temperamentos, dimensiones emocionales y estilos de afrontamiento se
han identificado con mayor frecuencia en aquellos que llegan a desarrollar
ideacién suicida. En el caso de la conducta suicida concurrente con
enfermedades crénicas (psiquiatricas u otras) se ha llegado a interpretar a la
primera como un fracaso en los mecanismos de adaptacién del individuo ante el
estrés grave que supone el diagndstico de las segundas. De esta manera se
podria sospechar que los sujetos que experimenta pensamientos de muerte, y de
estos particularmente quienes llegan a manifestar ideaciéon suicida, poseen
recursos emocionales (temperamento y estilos de afrontamiento) que presentan
desventajas al compararse con sus contrapartes sin estas ideas. Tratar de definir
la participaciéon de estos componentes en el desarrollo del riesgo suicida en
pacientes con trastorno bipolar, permitiria crear estrategias de manejo que
fomentaran conductas mdas adaptativas sobre otras menos adaptativas en estos
pacientes.

Se ha sugerido la existencia de medidas por las cuales el médico psiquiatra
puede contribuir a reducir la frecuencia de la exposicion de los pacientes a
pensamientos suicidas. Esto requiere mayor atencién hacia el adecuado manejo
clinico-farmacolégico de los diferentes episodios de la enfermedad,
reconocimiento y tratamiento oportuno de estados depresivos y ansiosos de
moderados a graves, y asistencia del paciente en la resolucién de problemas
psicosociales facilitando herramientas para la toma de decisiones informadas.
Para atender este dltimo punto es necesario conocer los recursos adaptativos del
paciente en orden a crear planes especificos de intervencion.

Finalmente, la importancia de este estudio radica en la necesidad de obtener
mayor informacién acerca de cuales factores, particularmente temperamentos y
estilos de afrontamiento, se encuentran presentes con mayor frecuencia en
aquellos pacientes que llegan a mostrar riesgo suicida ante el diagnostico de
trastorno bipolar.
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2.4. Hipdétesis

Las hipotesis para este estudio fueron las siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

Los temperamentos depresivo, ansioso, irritable y ciclotimico seran los que
muestren una mayor proporciéon de pacientes con trastorno afectivo bipolar
con riesgo suicida.

Los temperamentos hipertimico y eutimico seran los que muestren la menor
proporcién de pacientes con trastorno afectivo bipolar con riesgo suicida.

Los participantes con riesgo suicida mostraran una mayor puntuacién en las
dimensiones emocionales de inhibicion, sensibilidad e ira.

Los participantes sin riesgo suicida mostraran una mayor puntuacion en las
dimensiones emocionales de afrontamiento, control y volicion.

Los participantes con riesgo suicida mostraran una mayor puntuacion en
estilos de afrontamiento de evitacion y autofocalizaciéon negativa.

2.5. Objetivos de la investigacion
2.5.1. Objetivos generales

Evaluar si existen diferencias en la distribucién de los temperamentos afectivos,

las caracteristicas de las dimensiones emocionales y estilos de afrontamiento

entre los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar con y sin riesgo suicida.

2.5.2. Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

5)

Evaluar si los temperamentos depresivo, ansioso, irritable y ciclotimico
muestran una mayor proporciéon de pacientes con trastorno afectivo bipolar
con riesgo suicida.

Evaluar si los temperamentos hipertimico y eutimico muestran una menor
proporcién de pacientes con trastorno afectivo bipolar con riesgo suicida.
Evaluar si se encuentra una mayor puntuaciéon en las dimensiones
emocionales de inhibicién, sensibilidad e ira, en aquellos participantes con
riesgo suicida.

Evaluar si se encuentra una mayor puntuaciéon en las dimensiones
emocionales de afrontamiento, control y volicién, en aquellos participantes
sin riesgo suicida.

Evaluar si se encuentra una mayor puntuacién en los estilos de
afrontamiento de evitacion y autofocalizacién negativa en aquellos
participantes con riesgo suicida.
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SECCION 3

3.1. Material y métodos
3.1.1. Tipo de estudio
Estudio observacional, de casos y controles, comparativo y transversal.

3.1.2. Poblacioén

Hombres y mujeres pacientes de la Clinica de Trastornos Afectivos del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente (INPRF) con diagndstico de
Trastorno afectivo de tipo bipolar. Se incluyé un muestra de 73 pacientes que
fueron invitados a participar en el estudio por contacto directo con el
investigador principal.

3.2. Criterios de participacion de los grupos experimentales
3.2.1. Criterios de inclusion

1) Sujetos mayores de edad.

2) Diagnostico de Trastorno Bipolar (TBP) tipo I o Il reconocido por médicos de
la Clinica de Trastornos Afectivos del INPRF.

3) Pacientes en eutimia o episodio actual depresivo, hipomania, mania o mixto,
no graves.

4) Alfabetizados.

5) Sin deterioro cognitivo evidente o grave.

6) Pacientes que acepten voluntariamente con la firma del consentimiento
informado para la participacion en la investigacion.

3.2.2. Criterios de exclusion

1) Pacientes con sintomas psicoéticos.
2) Pacientes en cualquier grado de un estado de agitaciéon psicomotriz.

3.2.3. Criterios de eliminacion de los participantes
1) Presentar una caracteristica enunciada en los criterios de exclusion durante

el periodo de estudio.
2) Retirar el consentimiento informado.
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3.3. Métodos de recoleccion de datos
3.3.1 Procedimiento de recoleccion de datos

Se realizo el reclutamiento de los pacientes dentro de la Clinica de Trastornos
Afectivos del INPRF en busqueda de pacientes con diagndstico de trastorno
afectivo bipolar que fueran posibles candidatos de acuerdo a los criterios de
inclusion previamente sefialados. Los pacientes aceptados en la Clinica de
Trastornos Afectivos han recibido el diagnoéstico de TBP por el personal médico
del Instituto Nacional de Psiquiatria. Una vez que los pacientes aceptaron
voluntariamente su participacion por medio de la firma del consentimiento
informado, se inici6 el proceso de aportacion de la informacién necesaria. A los
participantes se les cuestion6 de forma inicial acerca de sus datos
sociodemograficos incluyendo también informacién sobre el diagnéstico de TBP
(fecha en la que se realizé el diagnoéstico, tipo y numero de episodios,
tratamientos recibidos). Asimismo, por medio del interrogatorio se corrobor¢ el
antecedente de conductas o pensamientos de riesgo suicida. Posteriormente se
procedié a entregar las escalas clinimétricas autoaplicables en el siguiente
orden:

Escala de Temperamento AFECTS.

Cuestionario de afrontamiento al estrés (CAE).

Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

Escala de ideacion suicida de Beck.

SANE IR S

Escala de desesperanza de Beck.

Los pacientes que presentaron una puntuacién mayor a 10 puntos en la escala
de ideacion suicida fueron referidos con su médico tratante y/o un adscrito de la
Clinica de Trastornos Afectivos para determinar el abordaje a seguir, el cual
podia consistir en vigilancia, modificaciones al tratamiento, referencia a atencién
de urgencias, u hospitalizacion en INPRF u otra institucion.

Por medio de la entrevista clinica elaborada por el investigador se cuestioné a
los participantes que respondieron afirmativamente para cualquiera de las
variantes de la conducta suicida (pensamientos, ideacién, plan) en el tiempo
presente. Durante la entrevista se buscé esclarecer la naturaleza o causa
principal de cualquiera de estas tendencias. Se evalué el riesgo tomando en
cuenta el resultado del cuestionario de suicidio y esta valoracién se discutié con
el médico tratante que brinda la atencién al paciente en la Clinica de Trastornos
Afectivos.
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Recoleccion de datos

Pacientes de la Clinica de Trastornos Afectivos del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente

Inclusion

Criterios de inclusion

Exclusion

Paciente candidato a participar Fin de la intervenciéon ]

Firma de

Acepta

consentimiento
informado

No acepta

Recoleccion de datos:

Interrogatorio
-Sociodemograficos
-Diagnéstico de TBP

- Antecedente de riesgo suicida

Fin de la intervencion ]

Criterios de - - =
eliminacién él Fin de la intervencion

- Escala de temperamento AFECTS
- Cuestionario de afrontamiento

- PHQ-9

- Escala de ideacion suicida de Beck
- Escala de desesperanza de Beck

Criterios de - - -
eliminacién ﬁ' Fin de la intervenciéon

[ Paciente sin riesgo suicida )
—> Fin de la intervencién
. J
e ™
Paciente con riesgo suicida
I Notificacién a médico tratante o adscrito
para manejo individualizado )
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3.3.3. Clinimetria
3.3.3.1. AFECTS

La escala AFECTS es integrada por el modelo “Affective and Emotional

Composite Temperament” que propone que el temperamento se encuentra

asentado en los ejes de ira y miedo, siendo sustrato de la conducta, personalidad

y cognicion. Se trata de un instrumento autoaplicable compuesto de doce

temperamentos afectivos que a su vez cuentan con seis dimensiones

emocionales. El tiempo de administracién es de 30 minutos aproximadamente.

Esta integrada por 63 reactivos divididos en 3 secciones:

L.

II.

L.

Dimensiones emocionales (48 reactivos en una escala bipolar de siete puntos,
seis dimensiones con ocho preguntas para cada una): volicién (1-8), ira (9-
16), inhibicién (17-24), sensibilidad (25, 32), afrontamiento (33-40), y
control (41-48). El total de cada una de las dimensiones es la suma de las
puntuaciones del uno al siete de cada pregunta, alcanzando una puntuacién
total de 8 al 56.

Temperamentos afectivos (12 descripciones que exploran la identificacion
con un temperamento especifico, escala tipo Likert de 5 items), en el
siguiente orden dentro de la escala: depresivo, ansiosos, apatico, ciclotimico,
disférico, volatil, obsesivo, eutimico, hipertimico, irritable, desinhibido, y
euforico.

Una pregunta que pide al sujeto identificarse con un temperamento especifico
y dos preguntas para evaluar los problemas y beneficios asociados con dicho
temperamento utilizando una escala de 4 puntos de 0 a 3 (no, minimos,
moderados, o marcados). La escala de Adaptacion (en un rango del 0-6) se
obtiene sumando las cifras de beneficios al inverso de la puntuacién de los
problemas.

Otros indices que se pueden obtener de la escala son:

Funcionamiento emocional global: Volicion + Control + Afrontamiento +
Precaucién (items 21-24 de inhibicién) - Ira - Sensibilidad - Miedo (items
17-20 de inhibicién) + 60. Para una puntuacidn total entre -52 y 236.

Indice de internalizacién: puntuacién cuantitativa (del 1 al 5) de los
temperamentos Depresivo + Ansioso + Apatico. Para puntuacién de 3 a 15.
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- Indice de externalizacién: puntuacién cuantitativa (del 1 al 5) de los
temperamentos Euférico + Irritable + Desinhibido. Para puntuaciéon de 3 - 15.

- Indice de externalizacién - internalizacién: puntuacién entre -12 y 12 puntos
al restar ambo indices.

- Indice de inestabilidad: puntuacién cuantitativa de temperamentos
Ciclotimico + Volatil + Disférico - Eutimico + 5. Puntuacién total entre 3 y 19.

3.3.3.2. CAE

El Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE) es una medida de autoinforme
disefiada con 42 items para evaluar siete estilos basicos de afrontamiento: I.
Focalizado en la solucién del problema. II. Autofocalizaciéon negativa. III.
Reevaluacion positiva. 1V. Expresién emocional abierta. V. Evitacion VI.
Busqueda de apoyo social, y VII. religion. Las siete formas de afrontamiento se
agrupan en dos factores de orden superior, el primero corresponde a una
dimensiéon relacionada fundamentalmente con el problema o la situacién
estresante, mientras que el segundo factor representa el componente emocional.
En este estudio se evaluaron solamente las siete subescalas de estilos de
afrontamiento.

Para la correccién de la prueba se suman los valores marcados en cada item,
segun las siguientes subescalas:

Focalizado en la soluciéon del problema (FSP) 1, 8,15,22,29, 36
Autofocalizacion negativa (AFN) 2, 9,16,23,30,37
Reevaluacion positiva (REP) 3,10,17, 24, 31, 38
Expresién emocional abierta (EEA) 4,11, 18, 25, 32, 39
Evitacion (EVT) 5,12,19, 26, 33,40
Busqueda de apoyo social (BAS) 6,13, 20,27, 34,41
Religion (RLG) 7,14, 21,28, 35,42
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3.3.3.3. PHQ-9

La version en espafiol de la escala de depresion Patient Health Questionnaire
(PHQ-9) consta de nueve items que evaliian la presencia de sintomas depresivos,
correspondientes a los nueve criterios DSM-IV, presentes en las ultimas 2
semanas. Cada item tiene un indice de gravedad correspondiente a: 0 (nunca), 1
(algunos dias), 2 (mas de la mitad de los dias), y 3 (casi todos los dias).

Segun los puntajes resultados de la escala, se obtiene la siguiente clasificacion:

- Sindrome depresivo mayor (SDM): presencia de cinco o mas de los nueve
sintomas depresivos con un indice de gravedad igual o mayor a 2. Uno de los
sintomas debe ser animo depresivo o anhedonia. Puntuaciéon mayor a 10.

- Otro sindrome depresivo (0SD): presencia de dos, tres o cuatro sintomas
depresivos con indice mayor a 2, y que uno de los sintomas sea danimo
depresivo o anhedonia.

- Sintomas depresivos positivos (SD+): presencia de al menos uno o dos de los
sintomas depresivos.

- Sintomas depresivos negativos (SD-): no presenta ningun criterio diagnéstico,
escala solo con valores < 2.

3.3.3.4. Escala de Ideacion Suicida de Beck (EISB)

Es una escala en version autoaplicable que pretende cuantificar y evaluar la
intencionalidad suicida, o grado de seriedad e intensidad con el cual alguien
piensa en suicidarse. En su adaptacion al idioma espafiol se encuentra dividida
en varias secciones que recogen una serie de caracteristicas relativas a: actitudes
hacia la vida/muerte, pensamientos o deseos de suicidio, caracteristicas del
intento, realizacién del intento proyectado, y afiaden una quinta seccién, con un
item (20) que indaga sobre antecedentes de intentos previos de suicidio. Este
tiene un valor meramente descriptivo y no contabiliza en la puntuacion global de
la escala. El tiempo de administracién es de 5 a 10 minutos. Para cada item hay
tres alternativas de respuesta que indican un grado creciente de intensidad de la
intencionalidad suicida. Se selecciona para cada item, el nivel que mejor refleje
las caracteristicas de la ideaciéon suicida. Si el paciente contesta con un 0
(ausente) a los items 4 y 5, pasa directamente a contestar el item 20. Si, la
respuesta al item 4 6 5 es 1 6 2 (maxima intensidad), el paciente debe contestar
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todos los items. El rango de puntuacién total es de 0-38. Se considera que una
puntuaciéon igual o mayor que 1 es indicativa de riesgo de suicidio positivo,
indicando una mayor puntuacién un mas elevado riesgo. El punto de corte
planteado por Beck es un puntaje mayor o igual a 10. En este estudio se
consider6 una puntuacién de 10 como punto de corte.

3.3.3.5. Escala de Desesperanza de Beck

La Escala de Desesperanza de Beck es una escala autoaplicable que evalia, desde
un punto de vista subjetivo, las expectativas negativas que una persona tiene
sobre su futuro y su bienestar, asi como su habilidad para contrarrestar las
dificultades y buscar aquello positivo en su vida. Consta de 20 items, y su tiempo
de aplicacion es de 5 a 10 minutos. Contiene frases relacionadas con actitudes
sobre el futuro, asi como frases pesimistas sobre el presente, cada una de las
cuales debe evaluarse como verdadero o falso. Es una escala que tiene uso como
predictora de riesgo suicida y en el estudio de aspectos especificos de la
depresion.

Para su interpretacidn, la escala proporciona una puntuacién total y una serie de
puntuaciones en tres factores diferentes: I. Factor afectivo (sentimientos sobre el
futuro). II. Factor motivacional (pérdida de motivacion). IIl. Factor cognitivo
(expectativas sobre el futuro). Las respuestas sefialadas como verdadero en los
items 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto, y las respuestas
sefialadas como falso en esos items valen 0 puntos. Las respuestas sefaladas
como falso en los items 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 y 19 valen 1 punto, y las sefialadas
como verdadero en esos items valen 0 puntos. La puntuacion total se obtiene
sumando todos los items. Esta puntuacion total se debe encontrar entre 0 y 20
puntos. Se recomiendan los siguientes puntos de corte para riesgo suicida: 0-8 es
riesgo bajo (0-3 es minimo, 4-8 es leve) y 9-20 es riesgo alto (9-14 es moderado,
15-20 riesgo alto).

29



3.3.4. Variables de estudio

‘ Variable Tipo Medicién
Sociodemograficas
Sexo Categorica Masculino, Femenino
Edad Escalar Aios de vida
Estado civil Categorica Sglter(?, casado, UL,
divorciado, separado
Escolaridad Escalar Aios de estudio
Hogar, Estudiante, Actividad
Ocupacion Categorica remunerada, Pensionado,
Ninguna
Nivel socieconémico Ordinal 1a6
Caracteristicas clinicas
Riesgo suicida Categorica SI/NO
Diagndstico Categorica TBP I, TBP II

Estado actual
Temperamentos
Dimensiones emocionales
Estilos de afrontamiento
Episodio depresivo
Ideacion suicida (Beck)

Categorica
Categorica
Categorica
Categorica
Escalar
Escalar

Tipo de episodio

Puntuacion en escala AFECTS
Puntuacion en escala AFECTS
Puntuacion en la escala CAE
PHQ-9

Escala de IS de Beck
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3.3.5. Analisis estadistico

La informacién recolectada fue capturada y analizada. Se realizé estadistica
descriptiva. Los resultados de las escalas de temperamento y afrontamiento
fueron analizados tanto para los pacientes con ideaciéon suicida, como para
aquellos sin ideacién suicida. Para el andlisis comparativo se utilizaron T de
student y Chi-cuadrada de acuerdo a como fuera necesario. La correlaciéon de
variables se calcul6 con el coeficiente de correlacion de Pearson o Spearman de
acuerdo a como fuera apropiado.

La variable de riesgo suicida se comporté6 como variable dependiente en el
andlisis comparativo de las caracteristicas de dimensiones emocionales y
temperamentales, afrontamiento, sintomas depresivos, y desesperanza. El
riesgo suicida se convirtié en una variable independiente al medirlo por medio
de la Escala de Ideacion Suicida de Beck.
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SECCION 4

4.1. Consideraciones éticas

La confidencialidad de los sujetos participantes fue protegida durante el estudio
por los investigadores. Este estudio consté solamente de una fase que requirié la
participaciéon del paciente en el interrogatorio y respondiendo las escalas
autoaplicables. El riesgo fue el minimo de acuerdo a las especificaciones del
Comité de Etica e Investigacién del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de
la Fuente Muiiiz”, dado que se utilizaron pruebas o escalas psicoldgicas. En este
estudio no se usé ningin método de valoraciéon invasivo, es decir, no se
realizaron otras mediciones o toma de muestras a los pacientes.

Se realiz6 la evaluacion de las variables (riesgo suicida, rasgos de temperamento,
estilos de afrontamiento) respetando la individualidad del paciente, previa
explicaciéon de las escalas que se les solicité completar. Se explic6 también la
confidencialidad de las mediciones o resultados obtenidos. En caso de deteccién
positiva para riesgo suicida se informé al paciente y médico tratante para dar
seguimiento. Se brindé orientacién al paciente quien al aceptar el
consentimiento informado autorizé que estos hallazgos fueran notificados a su
médico tratante y médicos adscritos del servicio de ser necesario.
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4.2. Carta de consentimiento informado

Titulo de la investigacidn:

" Temperamento y estilos de afrontamiento asociados a riesgo suicida en pacientes con
trastorno afectivo bipolar "

He tenido junto con el investigador responsable una entrevista clinica en donde se me
informo de la investigacion, su justificacidn, los objetivos y los procedimientos.

El presente estudio se justifica por la necesidad de mayor informacidn relacionada con las
caracteristicas del temperamento y los estilos de adaptaciéon (afrontamiento) que se
observan en los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar que llegan a presentar
ideacion suicida. Este estudio podra aportar mayor conocimiento relacionado con el riesgo
de suicidio asi como las necesidades de atencién de estos pacientes. El objetivo final de este
estudio es aportar una herramienta al personal de salud que permita crear estrategias de
manejo en el caso de presentarse conducta suicida y poder mejorar la atenciéon a los
pacientes con diagnostico de trastorno bipolar que llegan a presentar estas ideas de riesgo.

No recibiré de manera directa un beneficio por participar en este estudio. El riesgo de
participar es minino y corresponderia a las complicaciones de abandonar mi seguimiento
médico establecido (el cual es independiente de este estudio) o el propuesto por los
resultados derivados del estudio.

Mi participaciéon consistird en la aportacién de datos al responder los cuestionarios
incluidos para esta investigacién: Escala de ideacién suicida de Beck, Escala de
desesperanza de Beck, Cuestionario de afrontamiento al estrés (CAE), Escala de
Temperamento (AFECTS), Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

Todos los datos que le proporcione al investigador responsable serdn confidenciales.
Unicamente otorgo consentimiento para que en caso de que asi se requiera, el investigador
comparta con mi médico tratante los resultados de las evaluaciones aplicadas.

Mi participacién en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en él
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento y entiendo que de ninguna manera
afectara negativamente la calidad de la atencién médica que voy a recibir. De esta forma y
como se mencion6 anteriormente, mi participaciéon es importante ya que podra contribuir al
conocimiento que los médicos tienen acerca de las caracteristicas de temperamento y
estilos de afrontamiento de pacientes en situaciones de tratamiento similares a las mias.

He hablado directamente con el investigador clinico responsable y este ha contestado todas
mis preguntas en términos que he podido entender. Ademas entiendo que en cualquier
momento puedo consultarlo para aclarar dudas que pudieran surgir durante el transcurso
del estudio.

La informacién que le brinde al investigador en ningin momento serd comunicada a mi
familiar responsable, ni a ninguna otra persona ajena a este estudio sin mi autorizacidn,
excepto en el caso en que la ley lo obligue.

Contacto. Es de mi conocimiento que si tengo alguna pregunta sobre el estudio podré
contactar al investigador responsable, la Dra. Valeria Melina Angulo Franco, al teléfono
4160-5353 o bien en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, Edificio de
Servicios Clinicos.
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SECCION 5

5.1. Resultados
5.1.1. Resultados sociodemogrdficos

La muestra consistié de un total de 77 participantes. A continuacién, en la Tabla
1. se describen la muestra y el resto de las variables; primero mostrando los
resultados de las variables nominales y posteriormente los de las variables
intervalares. La edad promedio de los participantes fue de 37.6 + 12.7 afios y

62.3% fueron del sexo femenino.

Sexo
Masculino 29 37.7 37.7 37.7
Femenino 48 62.3 62.3 100.0
Estado civil
Soltero 47 61.0 61.0 61.0
Casado 10 13.0 13.0 74.0
Unidn libre 9 11.7 11.7 85.7
Divorciado 7 9.1 9.1 94.8
Separado 4 5.2 5.2 100.0
Ocupacion
Hogar 11 14.3 14.3 14.3
Estudiante 13 16.9 16.9 31.2
Eeleeliciicer 41 53.2 53.2 84.4
remunerada
Pensionado 1 1.3 1.3 85.7
Ninguna 11 14.3 14.3 100.0
Edad (promedio + DE) 37.6 £ 12.7 afios
Aiios de escolaridad (promedio + DE) 14.6 + 3.4 afios
Nivel
Socioeconémico
(NSE)
1 12 15.6 15.6 15.6
2 30 39.0 39.0 54.5
3 26 33.8 33.8 88.3
4 7 9.1 9.1 97.4
5 1 1.3 1.3 98.7
6 1 1.3 1.3 100.0

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.
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5.1.2. Resultados clinicos de la muestra

Se obtuvieron datos clinicos relacionados al diagnéstico y curso del trastorno
afectivo bipolar (Tabla 2). El 81% de los evaluados sostenia el diagndstico de
TBP 1y el 18.2 % de TBP II. Se interrog6 acerca del episodio actual, observando
que el 5.2% se encontraba cursando un episodio maniatiforme, el 18.2% un
episodio depresivo, y el resto, 76.6%, fue reportado como en eutimia. La edad
media al momento del diagnéstico realizado por un especialista fue de 26.0 + 9.3
afios. El 46.8% de los pacientes ha recibido tratamiento con litio en algin
momento de su vida, y la duracién de este tratamiento mostr6 una media de 59.4
* 63.4 meses.

A TBPII B
18.2% 76.6%
18.2%
- 2.6% 2.6%
Eutimia Depresion Mania Hipomania

Figura 1. Caracteristicas clinicas de la muestra. (A) Diagnéstico de trastorno bipolar.
(B) Episodio actual.

P taj P taj
Caracteristicas clinicas Frecuencia (n) Porcentaje (%) or(Ee.n = SRl
valido acumulado
Edad al diagnéstico Minimo 14 Maximo 53 Media 26.0 +DE 9.3
Numero aprox.
episodios
Maniatiformes Minimo 1 Maximo 25 Media 3.7 +DE 4.1
Depresivos Minimo 0 Maximo 21 Media 4.5 +DE 4.8
Tratamiento
con litio
No tratados 41 53.2 53.2 53.2
Tratados 36 46.8 46.8 100.0
Duracion litio (meses) Minimo 1 Maximo 216 Media 59.4 +DE 63.4

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra.
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5.1.3. Grupos de comparacién relacionados a riesgo suicida

Se dividié la muestra en dos grupos principales de pacientes participantes, el
primero incluyé a aquellos con antecedente de algtin dato de riesgo para suicidio
(fantasias, planeacion pobre o no estructurada, gestos, intentos), y el segundo a
quienes negaron historia o estado actual de riesgo suicida. La Tabla 3 muestra la
distribucién en cuanto a los antecedentes de riesgo, marcando en caso de
antecedente positivo, mientras que la Tabla 4 muestra los dos grupos de

comparacion.

Riesgo suicida Frecuencia (n) Porcentaje (%) Porcfe.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Fantasias de morir
Negativo 24 31.2 31.2 31.2
Positivo 53 68.8 68.8 100.0
Planeacion suicida
Negativo 41 53.2 53.2 53.2
Positivo 36 46.8 46.8 100.0
Gesto suicida
Negativo 49 63.6 63.6 63.6
Positivo 28 36.4 36.4 100.0
Intento suicida
Negativo 51 66.2 66.2 66.2
Positivo 26 33.8 33.8 100.0

Tabla 3. Antecedentes de riesgo suicida.

Sin Riesgo
29.9%

Figura 2. Grupos de comparacién utilizados en la muestra.
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5.1.4. Diferencias en riesgo suicida entre subgrupos

Se identificaron algunas diferencias significativas entre los subgrupos
estudiados. En los grupos diagnésticos se observo que un 100% de los pacientes
con diagnoéstico de TBP II presentaron algin grado de riesgo suicida en el
transcurso de su padecimiento, mientras que en el grupo con TBP I se observé
este riesgo en el 63.5% de los participantes. Asimismo, dentro de los grupos de
riesgo todos los pacientes que no contaban con riesgo suicida correspondian al
diagnostico de TBP 1. El grupo de pacientes con riesgo se dividié 74.1% en los
pacientes con diagnéstico de TBP 1y el 25.9% en los pacientes con TBP II.

Grupo con riesgo R Sin riesgo
74.1%
100%
25.9%
0%
TBP | TBP Il TBP | TBP Il
TBPI TBPII
Cc 63.5% D
100%
36.5%
B — o
RS Sin RS RS Sin RS

Figura 3. Riesgo suicida y diagnéstico de TBP. (A) Grupo con riesgo suicida. (B) Grupo sin
riesgo suicida. (C) Grupos de riesgo y no riesgo en TBP 1. (D) Grupos de riesgo y no riesgo en
TBP II.

o Sig. asintotica  Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 7.288 1 .007
Correccion por continuidad 5.649 1 .017
Razodn de verosimilitudes 11.211 1 .001
Estadistico exacto de Fisher .007 .004
Asociacion lineal por lineal 7.193 1 .007
N de casos validos 77

Tabla 4. Pruebas de chi-cuadrado para riesgo suicida en grupos diagnésticos.
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Al comparar la presencia de riesgo suicida segin el estado actual de los
pacientes, se encontr6 a aquellos actualmente en eutimia con un mayor
porcentaje de sujetos sin riesgo, alcanzando este grupo 33.9%. Los pacientes en
estado actual de hipomania y depresién mostraron el mayor riesgo, 100% y
92.9% de los entrevistados, respectivamente. Los dos pacientes que entraron al
estudio durante un episodio de mania moderada a grave negaron antecedentes
de riesgo o riesgo suicida al momento de responder a las escalas.

A Grupo con riesgo B Grupo sin riesgo

87.0%
72.2%

24.1%

0,

Eutimia Depresion Hipomania Mania Eutimia Depresién Mania  Hipomania

Cc Estado actual
100.0% 100.0%
92.9%
66.1%
KRS
33.9% Sin RS
7.1%
0.0% 0.0%
Eutimia Depresion Hipomania Mania

Figura 4. Riesgo suicida y estado actual del TBP. (A) Grupo con riesgo suicida. (B) Grupo sin
riesgo suicida. (C) Grupos de riesgo (RS) y sin riesgo suicida segin estado actual.

Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.457 3 .024
Razon de verosimilitudes 11.136 3 .011
Asociacion lineal por lineal .604 1 .437
N de casos validos 77

Tabla 5. Pruebas de chi-cuadrado para RS en grupos segtn el estado actual.
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No se encontr6 alguna diferencia relevante entre riesgo suicida y las variables
sociodemograficas de sexo, estado civil, ocupacién, nivel socioecondémico.
Asimismo en este estudio no existié diferencia representativa entre los grupos
de riesgo y el uso de litio como tratamiento en algdn momento de la enfermedad.
Los pacientes que habian tomado litio como manejo farmacoldgico tuvieron
datos de riesgo en el 72.2% de los casos, mientras aquellos que nunca habian
recibido litio tuvieron datos de riesgo en el 68.3% de los casos (Figura 5, Tabla
6). Dentro del grupo con riesgo 48% habia sido tratado con litio y 51.9% nunca
habia tenido este tratamiento.

Grupo con riesgo

Riesgo grupo

Sin RS Con RS

Litio = Recuento 13 28 41

in No % Litio 31.7% 68.3% 100.0%
48.1% litio L .

e Litio % Riesgo grupo 56.5% 51.9% 53.2%
20 Litio % del total 16.9% 36.4% 53.2%

Recuento 10 26 36
Litio % Litio 27.8% 72.2% 100.0%
% Riesgo grupo 43.5% 48.1% 46.8%
% del total 13.0% 33.8% 46.8%

Figura 5. Tratamiento con litio en grupo de riesgo suicida.
Tabla 6. Riesgo suicida (RS) y antecedente de tratamiento con litio.

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 141 1 .707
Correccion por continuidad .016 1 .899
Razodn de verosimilitudes 142 1 .707
Estadistico exacto de Fisher .805 451
Asociacion lineal por lineal 139 1 .709
N de casos validos 77

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado para RS en grupos de tratamiento con litio.
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5.1.5. Grupos de mayor riesgo

Se consider6 la necesidad de observar con mayor atencién a aquellos
participantes que se encontraran actualmente en un estado depresivo mayor
segun la calificacion obtenida en PHQ-9, y a aquellos con una puntuacién de 10 o
mas obtenida en la Escala de Ideacion Suicida de Beck. 31.2% de los
participantes tuvieron una puntuacion suficiente para establecer el diagndstico
de episodio depresivo por el resultado del PHQ-9. Este resultado es diferente del
18.2% de participantes que fueron identificados durante la obtencién de datos
clinicos al preguntarles directamente posterior a su consulta en la institucion.
Por otra parte, la estimacién de pacientes con riesgo suicida por medio del
instrumento Escala de Ideacién Suicida de Beck mostré un 13.0% de pacientes

con algun grado de riesgo suicida presente al momento del estudio.

Depresion mayor . o 1 AT Porcentaje
(PHQ-9) Frecuencia (n) Porcentaje (%) Porcentaje valido acumulado
Sin EDM 53 68.8 68.8 68.8
EDM 24 31.2 31.2 100.0

Tabla 8. Episodio depresivo mayor actual segiin PHQ-9.

LR ERE Frecuencia (n) Porcentaje (%) Porcentaje valido Porcentaje

Beck acumulado
<10 67 87.0 87.0 87.0
210 10 13.0 13.0 100.0

Tabla 9. Riesgo suicida actual segin escala de ideacién suicida de Beck.
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5.1.6. Temperamentos afectivos en el estudio segiin el modelo “Affective and
Emotional Composite Temperament”

Se obtuvo la distribucién de los temperamentos afectivos dentro de la muestra
como resultado de la pregunta 3 de escala AFECTS. Los cinco temperamentos
mas frecuentes reportados por los pacientes con trastorno bipolar fueron:
eutimico (23.4%), desinhibido (15.6%), irritable (10.4%), disférico (9.1%), y
ansioso (7.8%).

23.4%

15.6%

10.4%

9.19
e 6.5%  6.5%
=% P 52%  5.2% 20%  3.9%
I 9% 9% e
l H B B BB R D=

Eutimico Desinhibido Irritable Disférico Ansioso  Hipertimico  Volatil  Ciclotimico Depresivo  Euférico  Obsesivo Apatico

Figura 10. Distribucidon de temperamentos afectivos en la muestra.

Al evaluar la distribucién de los temperamentos afectivos en el grupo de
pacientes con riesgo suicida se observo que los temperamentos ansioso,
ciclotimico, hipertimico, desinhibido, e irritable fueron los mas prevalentes
dentro de la muestra.

3.70% Temperamento afectivo

M Depresivo
M Ansioso

M Apatico

M Ciclotimico
M Disforico

H Volatil

H Obsesivo

[ Eutimico

O Hipertimico
Olrritable

O Desinhibido
O Euférico

Figura 11. Temperamentos afectivos y riesgo suicida.
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Los participantes que pertenecieron al grupo de pacientes sin riesgo suicida
actual o en el pasado presentaron mas frecuentemente temperamentos afectivos
eutimico y desinhibido.

4.30%

Temperamento afectivo
M Ciclotimico
M Disférico
B Vvolatil
@ Eutimico
Olrritable
O Desinhibido
43.50% O Euférico

Figura 11. Temperamentos afectivos en el grupo de pacientes sin riesgo suicida.

Riesgo grupo

Sin RS Con RS Total
PEeSle % dentro de Pregunta 3 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 5.2% 5.2%
Ansioso % dentro de Pregunta 3 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 7.8% 7.8%
Apético % dentro de Pregunta 3 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 2.6% 2.6%
Ciclotimico % dentro de Pregunta 3 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 2.6% 2.6% 5.2%
Disférico % dentro de Pregunta 3 14.3% 85.7% 100.0%
% del total 1.3% 7.8% 9.1%
Volatil % dentro de Pregunta 3 20.0% 80.0% 100.0%
% del total 1.3% 5.2% 6.5%
Obsesivo % dentro de Pregunta 3 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 3.9% 3.9%
Eutimico % dentro de Pregunta 3 55.6% 44.4% 100.0%
% del total 13.0% 10.4% 23.4%
Hipertimico % dentro de Pregunta 3 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 6.5% 6.5%
Irritable % dentro de Pregunta 3 25.0% 75.0% 100.0%
% del total 2.6% 7.8% 10.4%
Desinhibido % dentro de Pregunta 3 50.0% 50.0% 100.0%
% del total 7.8% 7.8% 15.6%
Euférico % dentro de Pregunta 3 33.3% 66.7% 100.0%
% del total 1.3% 2.6% 3.9%

Tabla 10. Temperamentos afectivos y presencia de riesgo suicida (RS) en el trascurso del TBP.
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Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18.434 11 .072
Razodn de verosimilitudes 23.430 11 .015
Asociacion lineal por lineal 5.329 1 .021

Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado para RS en grupos de temperamento.

En lo referente a cada temperamento afectivo como grupo individual, los
resultados se exponen en la Tabla 10. Todos los pacientes que participaron con
temperamentos afectivos depresivo, ansioso, apatico, obsesivo e hipertimico,
mostraron riesgo suicida en algin momento del padecimiento.

5.1.7. Riesgo suicida (segiin EISB) en los grupos de estudio

Al comparar el nimero de episodios depresivos, los pacientes con riesgo suicida
presentaron un mayor nimero de episodios (5.65 + DE 5.0 vs 1.87 + DE 2.8). No

se encontré asociacién entre el nimero de episodios de mania y el riesgo suicida.

Prueba de muestras independientes
Igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% IC para la
diferencia

Sig. Dif de

F Sig: t gl (bilat.) medias

Inferior Superior

varianzas

Episodios - """ 3.549 .063 -1.203 75 233 -1.235 1026 -3.280  .810
Mania -1.551 733 125 -1.235 796  -2.822 .351
Episodios :‘:;TZSZ“‘S 10.522 .002 -3.335 75  .001 -3.779 1.133 -6.036 -1.522
Depresion

-4132 69.0 .000 -3.779 915 -5.603 -1.954

Tabla 12. Riesgo suicida y numero de episodios.

Los pacientes con riesgo suicida mostraron mas frecuentemente temperamentos
afectivos: depresivo (3.00 + DE 1.4 vs 2.26 + DE 1.4), ciclotimico (3.36 + DE 1.5
vs 2.61 + DE 1.3) y disférico (3.04 + DE 1.5 vs 2.30 + DE 1.3), significativamente
mas que aquellos sin riesgo. El riesgo suicida fue significativamente menor en
aquellos con temperamento eutimico (3.28 + DE 1.4 vs 3.96 + DE 1.1) e
hipertimico (3.02 + DE 1.2 vs 3.70 + DE 1.1).
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Prueba de muestras independientes

Igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Error  95%IC para la
tip. de diferencia

la dif. Inferior ( Superior ‘

Sig. Dif. de

(bilat.) | medias

varianzas

: ; 156  .694 -2.042 75 .045 -.739 .362 -1.460 -.018
Depresivo iguales

-2.069 42.8 .045 -.739 .357 -1.460 -.019
1.388 .242 -812 75 420 -.296 .365 -1.024 431

varianzas

Ansioso iguales
-839 449 406  -.296 353  -1.007 .415
- varanzas 5 042 157 -919 75 361  -.337 367 -1.068 .394
Apiético iguales
-958 45.7 343  -337 352  -1.046 371
. varanzas 1169 283 -890 75 .376  -.308 347 -999 382
Obsesivo iguales
-913 440 366  -.308 338 -989 372

varianzas

Ciclotimico  iguales 2.078 .154 -2.057 74 .043 -.750 .364 -1.476  -.024

-2.186 48.4 .034 -.750 .343 -1.439  -.060
2.684 106 -1.939 75 .056 -.733 378 -1.486  .020

varianzas

Disférico iguales

-2.084 493 .042 -733 352 -1.439 -.026

. varanzas - e3p 430 -1.410 75 .163  -.522 370  -1.259 216
Volatil iguales

-1.471 459 148  -522 355  -1.236 .192

- varanzas 4565 036 2.026 75 .046  .679 335 011  1.346
Eutimico iguales

2246 533 .029  .679 302 073  1.285

. varanzas 5394 126 -1.718 75 .090  -.618 360  -1.335 .098
Irritable iguales

-1.820 47.6 .075 -.618 340 -1.302 .065

L .., venanz@s 443 706 -473 75 637  -.159 337 -831 512
Desinhibido iguales

-457 385 650  -.159 349 -865  .546

L, vemenz@s 637 847 2247 75  .028 677 301 077  1.277
Hipertimico iguales

2363 467 .022 677 287 101 1.254

o jrenes® 474 493 -005 75 996  -002 341  -681  .678
Euférico lguales

-005 385 .996  -.002 353 -716 713

Tabla 13. Riesgo suicida y temperamentos afectivos.

Asimismo, correspondiendo con la pregunta 4 de la escala AFECTS, se
identificaron mas desventajas percibidas por el temperamento (2.04 + DE 1.0 vs
1.13 + DE 1.0), en aquellos con riesgo suicida. No se encontré asociacién con
riesgo suicida en aquellos quienes percibieron mayor nimero de ventajas
relacionadas con el perfil de temperamento (1.48 + DE 1.0 vs 1.74 + DE 1.2).
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Prueba de muestras independientes

Igualdad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas

Dif. de  Error tip. 95% IC para la

medias  de la dif. diferencia
Inferior Superior

.005 .947 -3.471 75 .001 -.907 .261 -1.427 -.386
-3.455 41.1 .001 -.907 .262 -1.437 -.377

varianzas
Pregunta 4 iguales

varianzas

. .295 .589 915 75 .363 .258 .282 -.303 .819
Pregunta 5 iguales

.877 379 .386 .258 .294 -.337 .852

Tabla 14. Riesgo suicida y ventajas/desventajas percibidas por el temperamento.

En relacién a las dimensiones emocionales, se observé menor riesgo suicida en
pacientes con mayor volicion (34.9 + DE 11.6 vs 41.3 + DE 10.0), afrontamiento
(35.7 £ DE 11.3 vs 41.9 + DE 9.3) y control (35.2 + DE 11.7 vs 40.5 + DE 8.6). Por
otra parte se encontr6 mayor sensibilidad (22.3 + DE 12.0 vs 32.0 + DE 7.8), y de
manera importante mayor ira (31.2. + DE 11.6 vs 23.0 + DE 6.8) en pacientes con
riesgo suicida.

Prueba de muestras independientes ‘

Igualdad de . .

& . Prueba T para la igualdad de medias

varianzas

95% IC para la
diferencia

Inferior Superior

Dif. de  Error tip.

medias  de la dif.

varianzas

Volicién  isuales . 1682 .199 2285 75 025 6359 2783 815  11.9045

2426 478 .019 6.359 2.621 1.087 11.6320
8.761 .004 -3.177 75 .002 -8.259  2.599 -13.43  -3.0802
-3.872 66.8 .000 -8.259 2.132 -12.51 -4.0020
4356 .040 -936 75 352 -1.851 1.978 -5.792  2.0892
-1.060 56.2 .294 -1.851 1.747 -5.352 1.6483
3.479 .066 3.569 75 .001 9.735 2.727 4301 15.1684
4216 623 .000 9.735 2.308 5.120 14.3495
1.349 249 2.280 75 .025 6.153 2.698 777  11.5296
2.465 50.0 .017 6.153 2.496 1.138 11.1686
3.617 .061 1978 75 .052 5361 2.710 -.038 10.7613
2.235 559 .029 5.361 2.398 .556 10.1667

varianzas
Ira iguales

varianzas
Inhibicion iguales

varianzas
Sensibilidad iguales

varianzas
Coping iguales

varianzas
Control iguales

Tabla 15. Riesgo suicida y dimensiones emocionales.
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Otros indices que se pueden obtener de la escala AFECTS mostraron resultados,
por ejemplo, mayor puntuacion de la escala de funcionamiento emocional global
(volicién + control + afrontamiento + precaucién - ira - sensibilidad - miedo +
60) en aquellos con menor riesgo suicida (110.0 + DE 24.3 vs 123.3 + DE 19.0),y
mayor puntuacion de la escala de inestabilidad (ciclotimico + volatil + disférico -
eutimico + 5) al incrementar el riesgo suicida (11.1 + DE 4.4 vs 8.4 + DE 3.3).

Prueba de muestras independientes

Igualdad de

Prueba T para la igualdad de medias

varianzas
. . . Error 95% IC para la
gl (bS_;g'.c ) Zlferer;'cm tip. de diferencia

nat. e medias 5 dif. Inferior  Superior

. varianzas
Emocional .~ S0 3462 067 2335 75 .022 13310 5701 1952 24.668
Global 2574 52.6 .013 13310 5170 2.938 23.682
varanzas - 108 743 -1.620 75  .109 -1.372 847 -3.060 .315

Internal. iguales
-1.570 38.8 .125  -1.372 874 -3.141 396
varanzas - o048 827 -1.010 75 .316 779 771  -2.316 757

External. iguales
-1.006 41.1 .320 -773 774 2344 785
indice EJ;ZSZ“‘S 2.829 .097 .520 75  .605 593 1.141 -1.680 2.867
Ext. Int. 570 519 571 593 1.040 -1.493 2.680

varianzas

- . 1.891 .173 -2.588 74 .012 -2.678 1.034 -4.740 -.616
Inestabilidad  iguales

-2.898 55.2 .005 -2.678 924  -4530 -.826

Tabla 16. Riesgo suicida e indices obtenidos por escala AFECTS.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas observandose una
proporcién directa entre las puntuaciones del PHQ-9 (8.8 + DE 6.5 vs 3.5 + DE
4.1) y la escala de desesperanza de Beck (4.5 + DE 4.7 vs 1.5 = DE 1.4), con un
incremento del riesgo suicida.

Prueba de muestras independientes

Igualdad d
gua- ad de Prueba T para la igualdad de medias
varianzas

Error 95% IC para la
tip. de diferencia
la dif. Inferior  Superior

5365 .023 -3.620 75 .001 -5367 1.482 -8320 -2.413

Sig. Dif. de
medias

gl

varianzas

PHQ-9 iguales

-4306 63.3 .000 -5.367 1.246 -7.857 -2.876
Beck EJ;ZSZ“‘S 19.431 .000 -2.962 75 .004 -2.990 1.009 -5.001 -.979
desesperanza -4.221 70.0 .000 -2.990 .708 -4.403 -1.577

Tabla 17. Riesgo suicida y escalas relacionadas a riesgo suicida.
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5.1.8. Riesgo suicida y estilos de afrontamiento al estrés

Pacientes con riesgo suicida mostraron una mayor autofocalizacién negativa
(10.5 £ DE 4.0 vs 7.8 + DE 4.4), mayor expresién emocional abierta (10.9 + DE
5.8 vs 7.0 £ DE 5.9) y busqueda de apoyo social (14.9 + DE 6.5 vs 10.9 = DE 6.1).
No se encontraron diferencias significativas en aquellos participantes que

identificaron evitaciéon como principal estilo de afrontamiento al estrés.

Prueba de muestras independientes
Igualdad de
varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

0,
Sig. Dif. de  Error tip. SISl

FooSe ot 8l (bilat) medias deladif. diferencia

Inferior  Superior

Solucién :‘:;25“‘5 525 471 318 75 751 343 1.081 -1.810 2.498
problemas 335 469 .739 343 1.027 -1.723  2.410
Autofocal. :‘J;ZSZ“ 004 953 -2522 75 .014 -2.630 1.043  -4.708  -552
negativa -2.435 385 .020 -2.630 1.080 -4.816  -.444
Reeval. EJ;ZSZ“‘S 1.017 316 -728 75 .469 -779  1.070  -2.911  1.352
positiva -669 349 508 -779 1164  -3.144  1.585
Expresion :‘:;TZSZ“‘S 056 .813 -2682 74 .009 -3.981 1484  -6939 -1.023
emocional -2.655 382 .011 -3.981 1.499 -7.016  -.946

varianzas

i es ; .697 .406 -1.208 75 231 -1.336 1.106 -3.541 868
Evitacion iguales

-1.161 382 .253 -1.336 1.150 -3.665  .992
Bisqueda :‘:;25“‘5 017 898 -2.537 75 .013 -4.049 1596 -7.230  -.869
apoyo -2.596 43.8 .013 -4.049 1560 -7.194  -.905

varianzs - c30 469 794 75 .430 1.406 1771  -2.123  4.936

Religién iguales
.752 37.0 .457 1.406 1.870 -2.382 5.196

Tabla 18. Riesgo suicida y estilos de afrontamiento al estrés.
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SECCION 6
6.1. Discusion

En el presente estudio se propuso identificar si existen diferencias entre las
caracteristicas temperamentales, de dimension emocional y estilos de
afrontamiento entre los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar con y sin
riesgo suicida. Los principales hallazgos fueron: 1) Una estimacién del riesgo
suicida del 33.8% en una muestra formada unicamente por pacientes con
diagnodstico de trastornos del espectro bipolar. 2) Las diferencias en la
proporciéon de pacientes con diagndésticos de TBP I y TBP II con riesgo suicida,
asi como diferencias en el nimero de episodios depresivo o maniatiforme de los
pacientes con y sin riesgo. 3) La distribucién de los temperamentos afectivos
depresivo, ciclotimico y disférico que fue mayor en el grupo de riesgo. 4) La
distribucién de las dimensiones emocionales de sensibilidad e ira, mayor en el
grupo con riesgo. 5) Y finalmente, la distribuciéon de estilos de afrontamiento
autofocalizacién negativa, expresion emocional abierta, y busqueda de apoyo
emocional también mayores en el grupo con riesgo suicida.

En cuanto al primer resultado, en este estudio observamos que un tercio de los
pacientes reportaron el antecedente de intentos suicidas, cifra que es mayor a la
reportada en otros estudios (33.8 vs 25%)(29). Ademas, hasta el 13 % de los
participantes mostraron algin grado de riesgo suicida al momento del estudio
segln los resultados de la escala de ideacién suicida de Beck. El grupo de riesgo
(70.1% del total de la muestra) estuvo compuesto por quienes reportaron algin
antecedente de suicidalidad, desde fantasias de muerte hasta historia de intento
suicida. Este modelo permitié tener una mas alta sensibilidad para aquellos
sujetos que negaron cualquier tipo de riesgo suicida a lo largo del trastorno
(29.9% del total de la muestra).

El segundo resultado fue la distribucién del riesgo relacionada con las
caracteristicas clinicas, es decir en pacientes con TBP [ y TBP II, asi como segin
el predominio de episodios de mania o depresion. En otros estudios, se han
estudiado estas diferencias entre diagnésticos dando prioridad a los intentos
suicidas que se observan en el TBP I (30, 31). Para TBP II hubo mayor
distribucién de pacientes con riesgo suicida, lo cual podria ser explicado por la
presencia de mayor nimero de episodios depresivos mayores. Por su parte, el
grupo sin riesgo estaba constituido en su totalidad por pacientes con TBP I, los
dos pacientes que entraron al estudio durante un episodio actual de mania grave
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(hospitalizados) negaron antecedente o presencia de riesgo suicida. Congruente
con estos resultados, los pacientes con mayor nimero de episodios depresivos
mostraron mayor presencia en el grupo con riesgo. Esto invita a prestar mas
atencion al riesgo suicida que ocurre en el contexto de TBP Il y predominio de
episodios depresivos.

El tercer hallazgo importante fue que los pacientes con riesgo suicida mostraron
mas frecuentemente temperamentos afectivos depresivo, ciclotimico y disférico.
Pawlak y colaboradores habian ya encontrado diferencias en el perfil de
temperamentos de los pacientes bipolares al compararlos con un grupo control,
encontrando incremento en las dimensiones de busqueda de la novedad y
evitacion del dafio, en el grupo de estudio con factores de riesgo para suicidio
(37). El resultado obtenido en nuestro estudio es similar a lo establecido en la
hipétesis inicial donde se esperaba que los temperamentos depresivo y
ciclotimico se encontraran en una mayor distribucién de pacientes con riesgo
suicida. Los pacientes con temperamentos afectivos eutimico e hipertimico
mostraron la menor distribucién de pacientes con riesgo suicida, lo cual
corresponde también con la hipdtesis. Aunque los temperamentos ansioso e
irritable no mostraron significancia como se esperaba, se encontraron entre de
los temperamentos mas frecuentes dentro de la muestra. Los temperamentos
eutimico, desinhibido, irritable, disférico, y ansioso fueron los mas prevalentes
en los grupos de pacientes con trastorno bipolar. En otras investigaciones, el
temperamento ciclotimico en particular, se ha relacionado con sindrome
depresivo y presencia de ideacién suicida, asi como con comportamiento
impulsivo (36). Se sugiere que la impulsividad puede actuar como mediador
entre el riesgo suicida y los temperamentos depresivo y ciclotimico en el
contexto del trastorno bipolar. Por ultimo en relaciéon a los temperamentos
afectivos, se encontré que aquellos con riesgo suicida identificaron un mayor
numero de desventajas relacionadas a su temperamento segin la pregunta
numero 4 de la escala AFECTS.

El cuarto resultado fue en relacion a las caracteristicas de dimensiones
emocionales, observandose menor distribucién de pacientes con riesgo con
mayor puntuacién en las dimensiones de volicién, afrontamiento y control. Por
otra parte, se encontré6 mayor distribucion de pacientes con riesgo con
puntuaciéon alta para sensibilidad, y de manera importante para ira. Las
dimensiones emocionales han sido poco exploradas por otros modelos
diferentes al AFECTS. Por su parte las dimensiones de temperamento de alta
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impulsividad, evitacion del dafio, baja inhibicién de la agresiéon y enojo dirigido
hacia si mismo, han predicho en otros estudios una personalidad con tendencia
hacia la agresion autodirigida. Maser y colaboradores asociaron la suicidalidad a
rasgos de temperamento de impulsividad y asertividad (43). Beautrais y
colaboradores asociaron intentos de suicidio graves a caracteristicas como
desesperanza, neuroticismo, introversion, baja autoestima, impulsividad y locus
de control externo (44). Un incremento en la impulsividad se contrapone a las
dimensiones de volicién y control encontradas en este estudio en los pacientes
con menor distribucion de riesgo. Los resultados obtenidos para las dimensiones
emocionales son apegados a lo establecido en los objetivos del estudio donde se
propuso evaluar si se encontraba mayor puntuaciéon en las dimensiones de
inhibicién, sensibilidad e ira, en aquellos participantes con riesgo suicida, y
evaluar si se encontraba mayor puntuacién en dimensiones de afrontamiento,
control y volicién, en aquellos sin riesgo. Solamente la dimensién de inhibicién
no mostroé diferencias de distribucién significativas en el grupo esperado.

Finalmente, el quinto resultado fue una mayor puntuacién en los estilos de
afrontamiento de autofocalizacién negativa, expresion emocional abierta, y
busqueda de apoyo social en los pacientes con riesgo suicida. Como se habia
mencionado antes, estos estilos de afrontamiento se tratan de procesos
complejos y multidimensionales, sensibles tanto a las demandas del estado
interno como a las del ambiente externo. Existe poca informacién disponible
acerca de los mecanismos de afrontamiento en pacientes con trastorno bipolar y
su relacién con riesgo suicida en estos pacientes. Van De Gucht y colaboradores
encontraron incremento en la rumiacién en pacientes en todas las fases del
trastorno bipolar (42). Asimismo, otras estrategias maladaptativas que se han
relacionado al diagndstico consisten en neuroticismo, evitaciéon, rumiacién y
autoreproche (40). Los resultados obtenidos van de acuerdo a lo establecido
solo para lo que se refiere a mayor puntuacién en el estilo de autofocalizacién
negativa. No se encontraron diferencias de distribucién para evitacién, y los
hallazgos para los estilos de expresiéon emocional abierta y biisqueda de apoyo
social podrian explicarse por una mayor conciencia de enfermedad que se ha
asociado anteriormente de forma independiente con ideacién suicida, por el ya
mencionado sindrome de insight-desmoralizacion-depresién-suicidalidad en
pacientes con trastorno afectivo bipolar.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio apoyan la existencia de diferencias
temperamentales, de dimension emocional y estilos de afrontamiento, dignas de
observacién entre los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar con y sin
riesgo suicida.

1. Los temperamentos afectivos depresivo, ciclotimico y disférico mostraron
una mayor puntuacién en pacientes con riesgo suicida.

2. Los temperamentos afectivos eutimico e hipertimico mostraron una menor
puntuacion en pacientes con riesgo suicida.

3. Las caracteristicas de dimensiones emocionales de sensibilidad e ira
mostraron una mayor puntuacién en pacientes con riesgo suicida.

4. Las caracteristicas de dimensiones emocionales de volicién, afrontamiento y
control mostraron una menor puntuacion en pacientes con riesgo suicida.

5. Los estilos de afrontamiento de autofocalizacion negativa, expresion

emocional abierta y busqueda de apoyo social mostraron una mayor puntuaciéon
en pacientes con riesgo suicida.
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