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RESUMEN

En los altimos afos. los investigadores se han preocupado por estudiar la relacion que
pudicra existir entre diversos problemas de salud pablica. Un ejemplo de ello seria la
conducta suicida.

E

s¢ han enfocado mas a su prediccion. Para facilitar su estudio ¢l Centro de Estudios para la

1 ¢! caso del suicidio este ha sumentado ¢n diversos paises, y las investigaciones

Prevencion del Suicidio del Instituto Nacional de Salud Mental, de los Estados Unidos,

ificacion sc divide en tres

propuso una clasificacion tripartita multiaxial, dicha clas
categorias: suicidio consumado, intento suicida e ideacion suicida.

Esta altima categoria, ideacion suicida ha sido poco estudiada, pero parecicra gque es
la que tiene mayor indice predictivo de un intento suicida. Ademas, existen investigaciones
que demuestran que la ideacion suicida es un sintoma que refleja un conflicto interno.
relacionado a la desesperanza, depresion, al igual gque al consumo de drogas y/o alcohol.

En 1986 el Instituto Mexicano de Psiquiatria. a través de la Division de
Investigaciones Epidemiolégicas » Sociales se llevd a cabo un proyecto. ¢l cual se
denomina: “ldeacidén suicida. desesperanza, depresion ¢ intentos previos de suicidio en
pacientes depresivos y pacientes con consumo de alcohoi™ (Terroba y Saltijeral. 1986). En
clla se aborda la problematica de la ideacion suicida en relacion a la desesperanza y al
abuso de¢ alcohol. y drogas en una poblacion del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez™. A todos los pacicntes de dicho hospital. en sus tres niveles, el de
hospiwnlizacion. urgencias y consulta externa, se les aplico la Escala de Desesperanza y la
de ldecacion Suicida de Beck. asi como un cuestionario sobre el consumo de alcoho! »
drogas. La informacion para realizar esta tesis proviene de a base de datos de este proyecto.
Posteriormente se realizG un analisis estadistico obteniendo la confiabilidad de las escalas
por medio dv la prucba estadistica Alpha de Crombach.

Postertormente. se tlevé a cabo una comparacion entre fos casos de ideacion suicida,
v los controles en las variables de interds para ¢l presente ostudio. Las medidas cestadisticas
que se utilizaron fueron la chi cuadrada X, ¥ la prueba de Fisher, para darle mas precision
a los resultados de fa chi cuadrada. También se aplicd el analisis de regresion logistica. con

cl objeto de encontrar variables predictoras de ideacién suicida.



Con base en los resultados se encontrd que. en la escala de desesperanza el alpha de
crombach fue de 0.56, es decir que ticne muy baja confiabilidad, mientras que el alpha de
crombach que obtuvo la escala de ideacion suicida fue de 0.93, una altisima confiabilidad.

Se encontro que de los 1094 sujetos que representa la poblacidn total, 972 sujetos no
tuvieron ideacién suicida (controles), ¥ 110 sujetos fueron los que presentaron ideacion
suicida (casos). De acuerdo al andlisis estadistico X* y la prueba exacta de Fisher., las
variables sociodemograficas que obtuvicron una relacion estadisticamente significativa con
12 ideacion suicida fueron la edad, sexo. estado c¢ivil, area de atencion., mientras que, no sc

encontraron diferencias significativas entre la ideacién suicida y las drogas. Por otro lado.

se obtuvo una diferencia significativa entre 1a ideacion suicida y la d anza. mientras
Jit

que. entre la relacién ideacion suicida y el alcohol se observée que hubo una diferencia

significativa en los paci quc rron haber tenido problemas de ingestion de
alcohol. asi como, problemas sociales relacionados al consumo de alcohol, alguna vez en 1a
vida.

Los resultados del modelo de regresion logistica multiple indican que, ¢! riesgo de
presentar ideacion suicida es casi dos veces mayor en mujeres (OR=1.9) que en los
hombres. con un riesgo mayor en [a edad entre los 30 a 45 anos (OR=1), ¥ si su estado civil
es divorciadas o separadas (OR=3.0), €l riesgo ¢s tres veces mayor, al igual que si cllas
presentan un paurdén de consumo de alcohol consuetudinario (OR=

.3), mientras que si

Pr mayor d (OR=6.8) ¢l riesgo de ideacion suicida es casi sicte veces

mayor {ver cuadro 13). En general son estos los factores de riesgo mads importantes, capaces
de incrementar ¢l riesgo, en comparacion con otros.

El dio fue de 1! epidemiolog su do con la vision cognoscitiva.

Los resultados que se obtuvicron de este proyecto fucron de gran importancia, ya que son
pocas las investigaciones que se realizan ¢n estas poblaciones. A medida que avancen las
estrategias de desarrollo cientifico sobre este tema esperamos aumentar los conocimicntos
sobre suicidio, afinar los diagndsticos y encontrar las respucstas a algunas de las preguntas
planteadas. pero hasta donde podemos ver hoy. en ¢l futuro el suicido ¥y su prevencién

seguirin presentando nuevos problemas.
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es pleja y va en

El suicidio es un fenomeno de caracter multifactorial, su pr
aumento en México. tan s0lo en 1994 hubieron 2,603 defunciones y la tasa de suicidios por
uno y otro sexo fue de 2.89 por 100 000 habitantes, y podria crecer aceleradamente en los
proximos aitos. afectando a diferentes grupos de edad (Borges y cols., 1995). La ideacion

suicida ha sido poco estudiada, pero pareciera que es la que tiene mayor indice predictivo

de un intento suicida. Ademads, existen investi i que d an que la ideacidn

suicida es un sintoma quec refleja un conflicto inwerno, relacionado a la desesperanza,

depresion. al igual que se relaciona con ¢l consumo de drogas v/o alcohol. Lo anterior pone

en evid Ia idad de crear prog] de prevencién para cl suicidio y mas

especificamente para la ideacién suicida.

El objetivo principal y central de la presente tesis es conocer la relacién de la
ideacién suicida con la desesperanza, con ef abuso de drogas v el alcohol ©n una muestra de
pacientes de un hospital general.

En el primer capitulo se expone ¢l contenido conceptual de esta tesis, mencionando

las definiciones de los fundamentos, asimismo se expone su clasificacion, para mayor

comprension de todos v cada uno de cllos.

En ¢l segundo capitulo se r i los dentes histéricos, unto en ¢l mundo

como cn México, para luego proceder con la descripecion de investigaciones en el ambito
internacional y nacional. que fa preceden.

A lo largo del tercer capitulo se establece €l marco teérico. donde se hace una
revision tedrica del suicidio abordado por la Psicologia. Sociologia y Salud Publica, ademas
de establecer las relaciones cntre la ideacion suicida. el alcohol, las drogas y Ia
desesperanza.

En ¢l cuarto capitulo se presenta ¢l método, en ¢l se explica ¢l planteamiento det

problema. objetivos, justificacion del problema de investigacion. hig v ia

utilizada para comprobar o rect las hipotesis bleccidas.




En el quinto capitulo, sc describen los resultados obtenidos en los diferentes andlisis

distico: licados. se los resul

{os de la confiabilidad de las Escalas de Beck,

los resultados comparativos de los datos sociodemograficos entre ¢l grupo dc sujetos con
ideacién y ¢l grupo dec sujcios sin ideacién suicida y finalmente el analisis de la regresion
logistica simple y multiple.
Finalmente en el Gltimo capitulo se describe 1a integracion de los resultados para dar
cuenta de las diferencias encontradas, ¢n este capitulo se expresan algunas sugercencias e
implicaciones practicas que pueden derivarse de esta investigacion, a fin de contribuir a los
' programas preventivos, que permitan enfrentar el suicidio en ¢l contexto dc la salud

publica..

i




En este primer capitulo se m i 1 las definiciones P les de los fund

de importancia en esta investigacion, para mayor comprension de todos y cada uno de cllos,
se expone también su clasificacion.

1.1 SUICIDIO

Para abordar el tema de la ideacién suicida es necesario empezar definiendo 1o que es
suicidio. L.a palabra “suicidio™ la utilizd por primerna vez el abate Desfontaines en 1737
(Morén. 1992): su significado es una derivacion del griego. que significa “muerte propia™
(Miller y cols.. 1991). Para Diaz del Guante y cols.(1994). el suicidio ha sido definido
durantc muchos aftos como una conducta desviada. dirigida en contra de la persona misma.

Farmer (1988). expone que. quizid., para muchos la autodestruccion es percibida
como antinatural. © como una emociéon semcjante al miedo ¥ a la recriminacion. El suicidio

es usualmente retratado como un fracaso. Para los psiquiatras. el suicidio representa un

en cf tento con paci que prosperan. Scgun Farmer. Ia definiciéon que se

ha adoptado para ¢l estudio del suicidio ¢s la que plantea: ¢l mismo es quien determina el
ambiente ¥ su uso” (1988, p. 16).

El suicidio se refiere a la destruccion de uno mismo. automuerte, o en sentido legal,
autoasesinato. Una amplia definicién ya citada del suicidio cs: “Tomar intencionalmente la
vida de uno mismo o ¢l fracaso cuando es posible salvarse de la amenaza de mucrte™
(Cavan. 1928. citada en anénimo. 1966, p. S00).

En las investigaciones sociomédicas ¢s muy frecueme citar la definicién de

Durkheim (1897): la principal autoridad sobre el suicidio. que incluye en su definicion




actos de altruismo asi como de martires religiosos, “es todo cas

0 de muerte que resulte
directa o indirectamente de un acto, positive o negativo, cometido por la victima misma. a
sabiendas que va a producir este resultado fawal”. Durkheim establecié motivos para la
accién. y que la victima estuviera seguro de Jas consecuencias de su accion o acciones gue
tomo (Farmer. 1988; p. 16).

Farmer afirma que el suicidio no es una enfermedad, ni tampoco una causa de
muerte; la muerte ¢s causada por una pistoly, soga, un veneno. una navaja o to que sea. £l

PP <1

€5 esp c motivado por un tipo de conducta.

La definicion de Baechler es que “el suicidio indica todas las conductas que buscan
¥y encuentran solucién a un problema externo para hacer un intento sobre la vida del sujeto™
(Farmer. 1988: p. 17). La realidad es que la investigacion deb suicidio depende del analisis
de la interpretacidn de la mortalidad (Farmer, 1988). Jiménez Rico (1978), afirma que el
suicidio es un hecho médico-social, asi como una patologia social. Mientras tanto, Beck y
colaboradores (1975) han definido ¢l suicidio como un aclo intencional causado a uno
mismo. que pone en peligro ia vida, ¥ que da como resultado la muerte. Incluyendo todas
las circunstancias que rodean el fallecimiento llevando a la conclusion de que ¢l individuo
realizo una accion positiva con el propésito fundamental de poner fin a su vida (citados en
Gomez. 1996).

Para Chavéz (1982). el suicidio ©s un fendomeno complejo con factores fisicos,
sociales v psicoldgicos que actian ¢ interactuan. YPuede decirse que. 1o que conduce a un
individuo a formarse la idea de matarse es casi infinito por el namero de factores que
existen (citado en Gomez. 1996). Saltijeral y Terroba (1987) expusieron que <l suicidio ¢s
una forma de enfermedad mental dificil de analizar, que incrementa el numero de muernies
innecesarias en algunos miembros mads productives de ia sociedad (citado en Gomez. 1996).
El suicidio como lo explica Gomez (1996) no ocurre ni repentina. ni impulsivamente. v
tampoco es impredecible o inevitable. ¢s el paso final de un fracaso progresivo en ¢l
proceso de adaptaciéon.

Con base en las parnticularidades de las definiciones anteriores. se han determinado

los criterios para comprobar un suicidio. de acuerdo a la definicion de muerte autoinfligida




de un sujeto; se determinan si existen evidencias psicolégicus, patolégicas (autopsia),
toxicolégicas. o si existe una declaracion. ya sca por medio de nota o de algin testigo.

Las evidencias patologicas de una autopsia pueden indicar que probablemente fue
una herida autoinfligida; lus evidencias toxicolégicas pueden indicar el resultado de la
muerte. ya que puede identificar el potencial de la sustancia letal al cual tuvo acceso el
ditfunto. sin embargo. estas evidencias son limitadas, ya si ¢l sujeto sobrevive, puede
metabolizar o disminuir la sustancia v no ser detectable; las cvidencias psicologicas
! ia de que ¢l fatlecido se autoinfligié la

incluyen explicit o implici nie la evi
muerte, y esto se basa en la conducta observada, en la comunicacion y caracterizacion de la
personalidad. costumbres y estilo de vida.

También existen evidencias (explicita. implicita. o ambas) de que la persona que
intenta matarse, o lo desea, entiende las probables consecuencias de sus acciones. La
conducta suicida de baja letalidad es llamada conducta parasuicida y se refiere a una gran
variedad de conductas autodestructivas. Estas conductas son llamadas también gesto
suicida, dichas conductas incluyen las siguientes categorias:

1. Suicidio consumado: ocurre cuando el sujeto se quita la vida con intento consciente.
2. Intento de suicidio: tiene todos los elementos del suicidio consumado. excepto que las
cnite a las ci i buscando el intento controlado.

personas sobreviven usual
3. Gesto suicida: consistc ¢n un acto simboélico de suicidio. pero csto no constituye serias
amecnazas de muene.

4. Amenaza de suicidio: incluye un decir o hacer algo indicando ¢l deseco de

autodestruccion.
H de f; acerca de la muerte.

S. 1d io icida: tienc p
6. Muerte subliminai: un juego escondido o rol inconsciente acerca de una muerte
(Garrison, 1991. citado en Gomez, 1996).

Aun cuando las conductas suicidas tienen definiciones y caracteristicas particulares,
el suicidio y mucho menos [a ideacién suicida, no tienen una entidad reconocida en el
DSM-IV, ni el CIE-10, ya que comuo explica Rather (citado en Gomez. 1996). la conducta

suicida es un sintoma de depresién y un sintoma del desorden borderline de la personalidad.



En e] DSM-IV el suicidio se encuentra en ¢l diagnéstico del Episodio Depresivo

Mayor. Mientras que. en ¢i CIE-10 (Décima Revision de la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades), el suicidio se localiza en los Episodios Depresivos y en ¢l Trastorno de
Inestabilidad Emocional de la Personalidad de Tipo Limite, asimismo. en el Trastorno
Disocial de la Personalidad incluye algunas caracteristicas de las personas suicidas (Gomez,
C.. 1996).

1.2 IDEACION SUICIDA

En el caso de la ideacidn suicida, la definicion en simple y sencitla, yva que poco se ha
estudiado y los autores no difieren en ¢! concepto. ademas de que su significado esta
explicito en ! nombre. Beck ¢s quien mas ha estudiado a la ideacion suicida. para él la
definicion es: deseos. planes. ideas o pensamientos de un sujeto a cerca del suicidio
(quitarse la vida), asi como las expectativas de como llevarlo a cabo (Beck., 1972, citado en
Kumar y cols.. 1995).

La ideacion suicida es una construccion cognitiva. manifestada en un sintoma
frecuente e inespecifico que refleja el nivel de conflicto intemo (Kienhorts, DeWilde. Van
den Bout, Dieskstra y Wolters. 1990, citado en Gémez. 1996).

Al igual que la ideacién suicida, la desesperanza es otro counstructo cuya definicion
es simple. sin embargo. la desesperanza siempre ha sido ciemento prioritario de la
sintomatologia de la depresion por lo gque pareciern que no se pucden separar como
conceptos. Pama la presente investigacion la descesperanza se definira como concepto aislado
de la depresion.

1.3 DESESPERANZA

La descsperanza es definida por Beck como: Actitudes o expectativas negativas acerca del
futuro. en donde predominan sentimientos de desesperacion. decepeion y desilusion (Beck.
1976). La descsperanza cs un buen predictor de un riesgo suicida, ¥y pucde ser mas
fuertemente relacionado con la ideacién suicida (Beck. Kovacs. & Weissman, 1975:
Kovacs. Beck. & Weissman, 1975, citado en Mcintosh y cols.. 1994), en tanto que el
intento suicida se relaciona (Wetzel, 1976, citado cn Mclntosh y cols,, 1994) con la

depresion.



La desesperanza ha sido relacionada altamente con ¢l abuso de sustancias, por los
sentimientos que pueden provocar los efectos toxicos. Dentro de las drogas que se definen
estdn: ¢l alcohotl, ¢l tabaco y los medicamentos (de autoprescripeion y de prescripcion
médica).

1.4 DROGAS

La definicion de “droga™ es un antipuo problema farmacologico. se debe considerar las
formas ¢n que se emplea este término (Edward v cols., 1982). En 1969, e} Comité de
Expertos de Ia OMS en Farmacodependencia definié como firmaco o droga “toda sustancia
que introducida al organismo vivo. puede modificar una o mas de las funciones de este™.
Esta definicion resulta demasiado amplia. pues tanto el aire como ¢l agua podrian
considerarse “*drogas™ (Edward y cols., 1982).

La dificultad de definir cl término podria superar en parte adoptando una definicion
de naturaleza taxondmica o jerarquica (Edward v cols.. 1982). Por cjemplo, “droga™. en el
sentido mas amplio. s cualquier sustancia quimica o mezcla de sustancias distintas de las
necesarias ¢n condiciones normales para la conservacién de la salud cuya administracién
modifica las funciones bioldgicas y. posiblemente, también la estructura del organismo.
Esta definicion excluira los alimentos, ¢l agua. cl oxigeno. las sustancias de origen
endocrino. etc.. en las cantidades necesarias para prescrvar la salud en condiciones
normales (Edward v cols.. 1982).

En una segunda categoria de definicion se podria especificar el empleco que se da a

estas sustancias (o “drogas™). Pucden usarse para wratar o aliviar enfermedades (en este caso

se les llama bién medi IJ terapéuticos. remedios, €1¢.), o con propdsitos
no terapéuticos.

En una tercera cateporia se podrian dife iar las si ias quimi segun el

aparato. sistema o funcién del organismo sobre los cualcs dichas ias cjercen

mas i u ibles. Las st i psicoactivas pueden scr, de acuerde con ia

scgunda categorin de clasificacion. agentes terapéuticos o i no futicas M

algunas de cilas pueden emplearse con ambos fines.




Una cuarta categoria de definicion considera los probables efectos perjudiciates para
la salud o la funcion social. No todas las sustancias psicoaclivas tienen las mismas
probabilidades de provocar ¢l fenémeno de autoadministracion ( es decir. no tienen la
misma capacidad de producir efectos de refucrzo en ¢l hombre) o de producir estados de
adaptacion bioldgica en los usuarios (Edward y cols., 1982).

acional Contra las Adicciones

La definicion de drogas establecida por el Conscjo
(CONADIC). en 199

modificar una o mas de sus funciones™. E:

es: “toda sustancia que, introducida en ¢l organismo vivo. puede

s importante definir la frecuencia en que se ingiere
la droga. es decir, es diferente hablar de abuso, uso o experimentacion. La experimentacion
con drogas es el uso limitado y tentative de una sustancia quimica con el proposito de
probar su efecto en el individuo (Autores varios. 1979).

El uso de sustancias es una condicion incierta, su distincion del abuso no e¢s clara.
La mayor dificuliad estriba en que el uso ¥ ¢l abuso no pueden colocarse como extremos de
una solo dimension: existen dimensiones sociales. médicas. biologicas. legales, ésta ltima
tiene un peso relativamente mayor. La distincion entre uso y abuso depende en gran medida
de! caracter legal de la produccion. adquisicion » uso con fines de intoxicacion de las
diferentes sustancias.

En 1969 un Comité de Expertos de Ia OMS definié ¢l abuso de drogas como ¢l “uso
excesivo. persistente o esporadico, incompatible ¢ sin relacian con la practica meédica

habitual™ (Edward y cols.. 1982). Las definiciones de uso y abuso estin en funcién de la

de indicadores tales

cantidad. fr ia y co ias det co ¥ s¢ mide a wravé

como consumo per capita, patrones de consumo ¥ problemas asociados (Medina-Mora,
1994y,

La distincion entre el uso excesivo. dependencia y problemas relacionados. ha
permitido examinar ¢l area con mayor claridad. Hoy en dia. la dependencia del alcohol sc
aborda como un sindrome en su propio derccho. que existe en grados diversos ¥ que incluye
fenomenos fistologicos. cognitivos ¥ conductuales. La tolerancia. cuya relacion con la
dependencia es cstrecha. ¢s abordada como un proceso de adaptacion cerebral, ¢n tanto quc

las consecuencias fisicas, psicologicas ¥ sociales del abuso del alcohol son estudiadas por




separado. Se reconoce que la dependencia es s6]o uno de los problemas que se derivan del
consumo excesivo (Do la Fuente v cols., capitulo del libro en preparacion).

La Organizacion Mundial de la Salud define la dependencia ¢omo un estado en et

cual su autoadministracién produce dafos al individuo 3 a la sociedad. Esta definicion

puede incluir los conceptos de dependencia fisica vy psicologica,

El grado de dependencia puede evaluarse a travds de la magnitud de los sintomas de

abstinencia que se producen cuando la droga sc suspende abruptamente, después de un
periodo prolongado de uso. La peligrosidad de una droga se define. en funcion de la
magnitud de los sintomas de abstinencia que se producen después de que Ia droga es
retirada del organismo. asi como las consecuencias individuales. familiares y sociales que
provoca su uso (Medina-Mora. 1994).

Una persona que usa drogas con efectos psicoactivos usualmente quiere que los
efectos deseados duren tanto como sea posible. El proceso del metabolismo de la droga
limita la duracién de su accién. La exposicidn repetitiva ocasiona que la droga sca
metabolizada mas rapidamente y que la duracion e intensidad del efecto deseado se reduzea
considerablemente. En estos casos se dice que la persona es tolerante metabélicamente a los
efectos de la droga. A fin de obtener los mismos cfectos. esta persona tiene que aumentar
tanto la dosis como la frecuencia con Que se le adminisira. Sin embargo. los efectos
seguirin disminuvendo cada vez mas (Medina-Mora, 1994).

Con ¢l uso cronico. la mayor parte de las drogas psicoactivas producen tolerancia,
siendo necesario aumentar la cantidad de la droga para experimentar sus efectos con la
misma intensidad. En otras palabras, siempre puede obtenerse el efecto deseado si la dosis
alta. Por lo wanto. en el caso las drogas que la producen. el

ad istrada es suf
usuario tiende a aumentar tanto la dosis de la droga como la frecuencia con que se la

administra.
En el caso de las bebidas alcohélicas sc observa también la necesidad de aumentar la

dosis para alcanzar la respuesta previamente obtenida con dosis menores. sin embargo.
después de este proceso algunos bebedores pierden la tolerancia. es decir presentan una
tolerancia invertida. muy rejacionada con dafio hepditico » cerebral y que se manifiesta a

wavés de sintomas y signos de intoxicacion severos que aparecen después de ingerir dosis



ain menores que ias que se utilizaban antes de los pri i de tol ia (Medi
Mora, 1994).

También se ha observado tolerancia aguda y crénica a la nicotina, principio activo
del twabaco. Esta se muanificsia por la desaparicion de los efectos desapmadables que

acompadan a las primeras experiencias. ¥ por el hecho de que el uso continuado disminuye

los efectos placenteros de esta sustancia. 1o que motiva a un incr en su La
nicotina produce dependencia caracterizada por un sindrome de supresion que normmalmente
acompaila a la abstinencia (West ¥ Grunbrutg, 1991, citado en Medina-Mora. 1994).

Otro término importante que debemos definir es la adiccién: ésta se reficre a los

patrones de dependencia de una droga. sin hacer distinciones entre la dep ia fisica y

ste término. debido a que wradicionalmente con lleva a una idea de

la psicologica.
debilidad moral, ha sido sustituido en la literatura cientifica; sin embargo. algunos autores
preponen su reincorporacion va que consideran que ©s un término Gtil para distinguir a las
personas con pérdida de control a quienes podria clasificarse como adictos. de la
dependencia a las drogas. que al menos en sus primeras ctapas se puede dar sin pérdidas
sociales y personales importantes. como es el caso de una persona que bebe diariamente.
grandes cantidades, sin perdida visible de control, pero cuyo organismo se ha adaptado a
funcionar con niveles altos de alcohol en sangre (Mcedina-Mora, 1994).

El término de potencial adictivo de una droga es util y se refiere a la propension que
tiene una droga para producir dependencia en aquellos que la usan. Por ¢jemplo, la nicotina
es una droga que tiene alto potencial adictivo, que se manifiesta por ¢l hecho de que det
total de fumadores solamente una muy pequeila minoria puede usar e tabaco con
modecraciéon (Medina-Mora. 1994).

1.4.1 Alcohol

Una de las drogas mas ¢comunes es el alcohol, Garcia Lifian (1990) define al alcohol

(etilico) como: *“Liquido obtenido por destilacion si ica o por fer ton ¥ que se
encuentra presente en las bebidas alcohdlicas™. El alcohol actia en forma depresiva sobre el
sistema nerviosos cenual, particularmente sobre la corteza cercbral y sus funciones

inhibidoras.



Segun ¢l CONADIC, cl consumo continuo de esta sustancia determina un grado de
dependencia fisica y tolerancia a sus cfectos. Y si un individuo alcoholico suspende el uso
bruscamente. serd victima de! sindrome de absti ia, cuyos eft

son iguales a los que
produce ¢l sindrome causado por la supresion del uso continuo de barbitaricos y otros
sedantes.

1.4.2 Tabaco

Otra droga de uso muy coman es cl tabaco; una planta de la familia de las solanaceas,
consumido en practicamente todo ¢l mundo. Existen alrededor de 65 variedades, la
totalidad de cllas integrantes del género Nicotiana, Las mas utilizadas son la Nicotiana
tabacum y la Nicotiana rastica (CONADIC, 1995).

En pruchas de laboratorio se han aislado mas de 4 mil sustancias quimicas
contenidas en el humo del tabaco, la nicotina y el alquitran se consideran los mas nocivos.
La nicotina. transferida en forma de humo del tabaco. no es un carcinogeno, pero algunos
compuestos de la degradaciéon de ésta ticnen ¢l potencial de serlo. Se dice que cl humo de
tabaco induce mutaciones cn los genes supresores de tumores malignos (CONADIC, 1995)
1.4.3 Mgedicamcntos

Existen drogas que pueden estar bajo supervision medica, estas son cualquier tipo de
medicamentos. que conforme ¢l de 1o ci ta se han

do. un cf plo son: las

que practi limi n enfermedad 2i A pesar de que las

vacunas no son drogas en ¢} sentido técnico y a pesar de que hicieron innecesario el
tratamiento quimico de algunas enfermedades. contribuyeron a que se asentaran otros
medicamentos. como es ¢l caso de los antibiéticos. drogas “milagrosas™ que dio como
resultado lo que parecio ser casi la curncién quimica prodigiosa de infecciones peligrosas. A
medida que los antibidticos se volvieron cada vez mas comunes ¥ por lo tanto menos
milagrosas, popularizaron el tratamiento quimico de las infecciones de la garganta imritada y
del resfriado comun al igual quc e de las infecciones mas serias. Por lo que aceptamos la
disponibilidad a las drogas para libramos del malestar al igual que para salvar vidas
(Autores varios. 1979).



Por cjemplo, ¢l desarrollo de los tranquilizantes. que scrian utilizados no sélo para
tratamiento de los enfermos mentales sino también para ayudar a la gente “normal™ a
sentirse mas cémoda al funcionar bajo tensién. También, ¢! desarrollo de los
anticonceptivos puso a disposicion de la gente sana. potentes productos quimicos
simplemente para hacer la vida mas conveniente (Autores varios, 1979).

El progreso del conocimicnto cientifico se ha acompafiado de nuevos productos
quimicos a disposicién del consumo humano, tanto los prescritos por médicos como los que
se compran libremente sin receta. Setenwa por ciento de las drogas prescritas por médicos
actualmente cran desconocidas hace 30 afios. Ochenta por ciento de esas 30 drogas gue se
encuentran en ¢f hogar comun pueden comprarse sin prescripeion meédica (Autores vanios.
1979).

En conclusion, muchas son las definiciones del suicidio y todas coinciden en
describirlo como una conducta autodestructiva, en contra del sujeto mismo, con una meta
unica. ponerle fin a la vida. Sin embargo. cs interesante que un fendomeno como cl suicidio,
no sea reconocido aisladamente de otros factores en la clasificacion y diagnostico de
enfermedades, quizi esto se deba a que el suicidio ¢s un fenémeno multicausal. con
factores sociales y no solo patoiégicos. La definicién de la ideacion suicida ¢s menos
compieia que la de suicidio. por lo poco que sc ha estudiado, sin embargo la definicién
establecida por Beck es precisa, esta definicidn es la que se utilizé en esta la tesis. Al igual
que la definicion de desesperanza. que ademas. se consideré como concepto diferente de la

depresién. Hablar de drogas es demasiado amplio. no obstante. su clasificacion en uso ¥

abuso. cantidad, frecuencia y co i del > parecen describir mejor el
concepto.

Finalmente, la definicion de estos conceptos. nos llevan a pensar que cada uno de
ellos ¢s un fendmeno que requiere mucha atencion. ¥ que en conjunto nos plantea la

interrogante de esta investigacion.




En el presente pitulo se snci las i que dicron origen al planteamiento de
esta tesis, comenzando por los antecedentes histéricos, tanto en el mundo como en el
Meéxico prehispanico, para luego proceder con la  descripcion  propiamente  de

investigaciones intemacionales y nacionales que la respaldan y la preceden.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
2.1.1 Papnorama Mundial del suicidio

A través de la historia el suicidio ha sido un tema de i és, en di P ¥ culturas

siempre ha existido, mostrando la ideologia del pais donde se comete, al igual que las

razones del suicidio han reflejado las condiciones sociales particulares que prevalecen en

determinada época. y cl en que se Ia cn la que sc cstudic este
fenémeno.

Los casos de suicidio, en ¢l antiguo Egipto, se pedia a la muerte fa liberacion. estos
casos son documentados desde el primer hasta ¢l tercer milenio a.C. (Fremouw, de Perczel.
& Ellis. 1990. citado en Bongar. 1991). También se¢ tienen algunos casos de suicidio
registrados de la antigua Grecia. ¥ en Roma (Robertson. 1988, Rosen. 1976, citado en
Bongar. 1991). donde la actitud hacia ¢l suicidio era desde tolerancia hasta condenacion v
admiracion. las circunstancias que rodean al suicidio eran militares o politicas. como la
necesidad de mantener el honor, o de evitar la captura. la humillacién y la muerte infame

(Choron. J.. 1972, citado cn Del Corral, 1986).



L.os suicidas eran numecrosos cn Roma sobre todo en la periodo de la decadencia del
Imperio. Se debe observar la influencia de los filosofos (para Séneca, “pensar en la muerte,
es pensar en la libertad™) y los literatos como Lucano. llamado “el poeta del suicidio™
(Morén. 1992).

En la Grecia. especificamente en Atenas, sc castigaba ¢l suicidio: al cadaver se le
privaba de sepultura. !a mano derccha era amputada y enterrada en otro lugar; sin embargo.
cuando el Juzgado Griego quedaba convencido que habia razones de peso para que alguien
se suicidara se le permitia hacerlo bebiendo cicuta (Del Corral. 1986). [gualmente. ¢l Torah
hebreo recuerda cinco actos de auto destruccion incluysendo la muerte del primer Rey
(Robertson. 1988; Rosen. 1976, citado en Bongar, 1991).

Los fildsofos estoicos, consideraban el suicidio como et medio ideal para liberarse

del sufrimi o. cllos prof desprecio a la condicion humana, asi como reseptimiento

contra €l mundo, contra ¢l propio yo. sus alentaban al suicidio.

sobre todo en beneficio de la Partria. por bien de les amigos o a causa de un dolor
intolerable. de mutilacién o de enfermedad incurable (Del Corral. 1986).

Aristoteles argumento que el trato v estado del suicidio es injusto (Robertson, 1988;
Rosen. 1976. citado en Bongar. 1991). Pitagoras v Plaon. ¢n cambio. lo consideraban en
puntos de vista semejantes a los que. posteriormente. formuld el cristianismo. Los primeros
cristianos eligieron ¢l martirio voluntario. haciéndolo con un entusiasmo que muchas veces
fuc causa de vergiienza para su opresor, pues sus creencias religiosas eran de que
aleanzarian la vida cterna en el otro mundo. logrando la remision de sus pecados al ser

testigos de la sangre de Cristo. El suicidio ¢jercio una tascinacion i d los tres

primeros siglos. después de Cristo (Dublin. 1963, citado en Del Corral, 1986).

Ya con la doctrina cristiana. en Roma no se¢ manifesto ninguna actitud social
respecte al suicidio. ni tampoco constituyd nunca un delito penal, salve cuando era
cometido por algun soldado, un esclavo o alguien acusado de algun crimen (Morgan, 1979,
citado en Del Corral. 1986).

Siglos después se fue forrnande una actitud muy distinta, en que cl suicidio fue
generalmente condenado y sc le considerdo un pecado. Con el cristianismo se prohibe ¢l

suicidio: “No mataras. ni a otro ni 2 ti mismo. ¥a que ¢l que se mata (no es acaso el asesino



de un hombre?” (Decl Cotral. 1986, p. 10). Esto comenzo cuando San Agustin (354- 430
d.C.), 1o calificé de “pecado mayor que ningun otro” (Del Corral. 1986. p. 10), por que
viola el quinto mandamiento. usurpa la funcién del estado y de la iglesia. y evita el

sufrimiento que ha sido ordenado por Dios. De ahi siguié una actitud represiva ante el
siglo (Shneid E.. 1976, citado en Del Corral.

suicidio que ha persistido hasta el p

1986).
Fueron vanos los concilios que se pronunciaban en cl mismo sentido; a Jos suicidas

sc les negaba cristiana sepultura. pero fue en los siglos X1I y X1l cuando la represion fue
violenta. pues el cadiver del suicida se arrastraba sobre un zarzo. de cara al suclo y luego se
exhibia en las calles.

Fuc Santo Tomas de Aquino, quien precisé la doctrina de la Iglesia Qque admite poco
mis tarde, las excepciones del “Furiosus™ y del “Insanus™ del derecho romano. al
introducir el concepto del suicidio patolégico y. con ello, la disculpa (Mordn, 1992). Segin
el cristianismo ortodoxo medieval: “el alma de un suicida se condena al infierno por toda la
cternidad™ (Del Corral. 1986, p. 10).

En la Edad Mecdia se imponian wres castigos después del suicidio: ¢l primero era la
degradacién del suerpo, arrastrandolo por las calles cabeza abajo en un carreton sin ruedas:
¢l segundo cra la inhumacion en tierra no santa o consagrada: el tercero 1a inhumacion se
hacia frecuentemente cn un cruce de caminos. con una piedra ¢n la cabeza. Esta costumbre
se siguié practicando en Londres hasta 1823 y tenia por objeto inmovilizar el cuerpo para
que el espiritu no regresara a dafiar o a rondar a los vivos.

Existicron Apologistas del suicidio. el mas famoso fue John Donne. quien ¢n su
>so v pedia caridod v

libro “Dean de San Pablo™ negaba que el icidio fuern p
comprension. David Hume. en su ensayo sobre el suicidio. proclamaba el derecho del
hombre a disponer de su propia vida; Kant por otra parte, consideré al suicidio como una
ofensa contra ¢i impcerativo categérico v los principios del deber . que para €l eran una ley
universal de la naturaleza (Stengel, 1965, citado en Aranda y Ramos, 1986).

En la India. desde la antigiiedad. bajo Ja infl del bruh i los sabivs. en

busqueda dei nimvana (liberacion de todos los males en la “nada absolura™), frecuentemente

se suicidaban durunte las fiestas rcligiosas. En el Tibet v en China. esta doctrina sc



T

bajo cl i > de Buda Siddharta G Se disti i dos tipo de

suicidas;
-¢l que buscaba la perfeccion;
-el que huia ante el enemigo.

En ei Japodn, el concepto de honor incitaba a los nobles a hacerse el hari kiri.
Durante ¢l culto. algunos creventes no dudaban en suicidarse para alcanzar a sus
divinidades (Mordon, 1992). En algunos paises ¢l suicidio forma parte de una moralidad en
la que su aceptacién es mayor debido a que tienc una connotaciéon religiosa (Del Corral,
1986). En la actualidad, la actitud hacia el suicidio es menos dogmatica de los que solia ser
en el pasado. E! suicidio fue castigado sélo en paises que cstaban bajo la soberania
britinica, no obstante. en la mayora dc los suicidios los jueces formulaban el veredicto de
que ¢l equilibrio mental esta perturbado y que el suicidio merece ser tratado por Psiquiatras,
¥ se¢ ha establecido como delito criminal. ayudar. incitar o procurar el suicidio de otra
persona. asimismo. el intento de suicidio debe ser tratado por los profesionales como un
problema médico ¥ social. En México. actualmente se toman las mismas consideraciones en
el sentido médico y social ya que no esta penado legalmente el intento de suicidio {Aranda
» Ramos. 1986). Asi. a través de los afios, se cjemplifica la universalidad de la idea del

suicidio en la historia.

2.1.2 Unpa Visién cotre la Vida ¥ la Mucrte

El fené de la ideacio icida en México es enfocado a las diversas actitudes del

me>

icano frente a la muerte y su vision, en base a sus componentes histdricos v culturales.
Las leyendas y tradiciones de la historia de México estin llenas de conductas suicidas. una
de las mas famosas leyendas sobre suicidio es la de la creacion del sol ¥ la luna en
Teotihuacan. en la cual un dios noble ¥ otro plebeyo se suicidan arrojandose a una hogucra,
de donde resurgen transformados en astros con ayuda de un tigre ¥ un aguila (Tecucitécat] ¥

Nanauawzin) (Sahagun. Fray Bemardino. 1957, citado en Belsasso v Lara. 19743).




En nuestra historia la ideacion suicida aparece menos, dado que se describe mas 1a
tolerancia al castigo, al tormento o a la cautividad. Tal es el caso de la captura de
Cuauhtémoc, altimo emperador mexica y de su antecesor. Moctezuma Xocoyotzin, a manos
de los espaiioles.

E}l suicidio e¢n los pucblos mayas os extenso, pues s¢ creia que asi se iba en
condiciones privilegiadas al paraiso. para estar al lado de la diosa Ixiab. en particular
aquellos que se ahorcaban. Se refieren como motivos de suicidio la tristeza. ¢f temor a ser
torturado o el acto de culpar al conyuge por trato cruel ( Belsasso y Lara. 1973).

En el Cédice Dresde aparcce la diosa auspiciadora del suicidio. pendiendo de una
cuerda enrollada en su cuello, con los ojos cerrados. por la muerte y resaltando en una
mejilla un circulo negro que representa la decoloracién por la descomposicion de la carmne
(Morley, 1956, citado en Belsasso v Lara. 1974).

Durante el Preclasico (1800 a.C)) en sitios como Tlatilco, Cuicuilco. Tlapacoyva y
Copilco. cerca de la ciudad de México. se encuentra un culto a los mucrios donde se
observan las representacioncs en objetos de barro. de la dualidad de la vida y de la muerte
en mascaras con la mitad derecha del rostro conservada » la mitad izquierda descamada. En
Ia cultura Olmeca, las unicas representaciones de la muerte son formas localizadas en las
tumbas de Izapa. Chiapas (Matos Moctezuma, 1971, citado en Belsasso v Lara. 1974).

Ya para ¢l periodo Clasico. donde se consolidaron las grandes culturas como las de
Teotihuacan., Monte Alban, El Tajin y otras, se muestra nuevamente ¢! culto a la muerte en
forma ceremonial. Se observa en relieves de piedra en los juegos de pelota, que estaban
intimamente ligados a la muerte mediante la decapitacién de los contendientes derrotados.
También en este periodo las caritas sonrientes de barro del estado de Veracruz: representan
a los sacrificados de las liestas mensuales a quiencs habia Que tener contentos (Krickeberg

.. 1966, citndo en Belsasso y Lara, 1974).

La relacion entre la vida » la muerie nuevamente se representa en la lapida de la
Tumba de Palenque. la cual recuerda que el origen del hombre es ¢l maiz. de acuerdo con el
libro del Popol Vuh (“formando una alegoria de !a vida en ¢l recinto de la muerte™) (Popol
Vuh, 1970. citado en Belsasso y Lara. 1974). En los cédices mayas hay diversos glifos

v
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rclacionados con la muerte. en ¢l calendario ritual llamado Tzolkin, ¢! sexto dia

denominado Cimi, que significa muerte, se representa con una calavera.

En el Posclasico (afio 900 d.C.). se ra un incr ento en la repr ién de
1a muerte, tanto en edificios y monumentos como en ceramica. El sacrificio humano cobra
importancia por motivos religiosos, como evidencia son los sitios arqueologicos llamados
“*Tzompantlis™ o “lugares de crineos™, estructuras complejas donde se colocaban en forma
de muros los craneos de los decapitados o sacrificados en los altares de los dioses.

En estc periodo no se reforzaba la muerte en si misma. pero se aceptaba el

igo como peni ia. Se punzaba con puas de mapguey durante festividades
religiosas. como Ia ceremonia del Fuego Nuevo al terminar un siglo de 52 afios (Mitos

Aztecas. 1965, citado en Belsasso y Lara, 1974), o s¢ aceptaba la muerte voluntariamente a

manos de los sacerdotes, en festividades como las de los dioses Camxatli, Quctzacdoat]l o
Tezcatlipoca. El sacrificado era desollado ¥ un sacerdote vestia su piel. después de que la
victima habia vivido en condiciones privilegiadas durante alpunos dias previos (Sahagan
Fray Bemnardino. 1956, citado en Belsasso v Lara, 1974).

Segan Octavio Paz. para los antiguos mexicanos la oposicion entre la vida y la
muerte no era tan absoluta como entre nosotros. La vida se prolonga en la muernte. y a la
inversa: la mucrte no era ¢l final natural de la vida. sino un ciclo infinito. Vida, muerte y

resur eran dios de un proceso coOsmico que se repetia insaciable. La vida no tenia

funcion mas alta que desembocar en ja muerte, vy ta muerte ¢n si no era un fin. pues el
hombre alimentaba con su muerte 1a voracidad de la vida. Esta dicotomia puede cncontrarse
en la ambivalencia de la diosa azteca Coatlicue, la cual es al mismo tiempo diosa de la
muerte v de la fertilidad. Posiblemente ¢l raspo mas caracteristico de esta concepcion es el
senumiento impersonal del sacrificio; del mismo modo que su vida no les pertenecia. su
muerte carecia de todo propdsito personal (Paz O., 1965, citado en Belsasso y Lara, 1974).
La creencia coman en Mesoamérica, respecto a lo que sucedia después de morir, era
que la suerte del alma estaba relacionada directamente con cf papel del individuo en la
socicdad v lo era mis importante. con Ia forma de su muerte. Segan esto. en ¢l mas clevado
de los trece ciclos, donde vivia el Sefor ¥ la Senora de la Dualidad, se encontraban jas

almas de los niflos inocentes. Los guerreros muertos en batalla. tanio los derrotados como




los victoriosos, acompaiiaban al Sol e¢n su diaria batalla contra las sombras. Las mujeres
parturientas muertas cmigraban al paraiso Oeste del Sol, llamado Cincalco. El paraiso de
Tliloc (Tlalocan), paraiso del sur, con gran abundancia de agua, orquideas y campos verdes
de maiz y frijol, estaba reservado para los que morian ahogados o por enfermedades tales
como lepra y reumatismo. Todos los demas iban a Mictfan, ¢l mundo subterranco del ciclo
del norte, pero antes de llegar al destino final ¢l alma tenia que realizar un azaroso viaje en
cl cual encontraba animales salvajes. crueles bestias mitoldgicas y muchas dificultades. El
muerto iba provisto con una variedad de amulctos y presentes, para asegurar un pasaje
seguro y para ofrecerlos a Mictlantecuthl, el Sefior de las Tinieblas (Ledn Portilla, 1968,
citado en Belsasso y Lara, 1974).

La gente de Mesoamérica aceptaba completamente que la vida tenia obligaciones
duras. Sabian que su participacién en el circulo césmico. entre i mal y ¢l bien. era esencial
para la supervivencia del mundo asi como para su felicidad, prosperidad y salud. Esa
relacién de la muerte que esta implicita en el don divino de la vida, se encuentra en el

lamento del poema nahuatl:

Sdilo venimos a sofar
Solo venimos a dormir
No es verdad, no es verdud
Que venimos a vivir en la tierra.
En yerba de primavera venimos a convertirnos
Llegar a reverdecer
Liegar a abrir sus corolos
Nuestros corazones
Es una flor nuestro cuerpo
Da algunas flores y se seca.

Segun Durdn. el noveno mes del afio era dedicado por los aztecas a la fiesta pequefa de los
muertos: “Llamaban a la dicha fiesta Miccaihuiltontli. el cual vocablo es diminutivo y
quiere decir fiesta de los muertecitos (...) fiesta de niflos inocentes muertos...” (Durdn Fray
Dicgo. 1951, citado cn Belsasso y Lara. 1974).

Habia también un dia llamado “Miquiztii”” (fnuerte) y quicnes nacian en él tendrian

aspectos buenos vy malos. Entre los buenos estaba que podian comer con poco esfuerzo, y si
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alguien nacia en la segunda casa de este signo: “..decian que era mal afortunada y
desventurada. El que en esta casa nacia ninguna buena fortuna tenia, pues cra temeroso,
" (Belsasso y Lara, 1974,

cobarde y espantadizo, de cualquier cosa se azoraba y temblab
p. 11). En Tlatelolco se exploré un templo que tiene alrededor como adorno los simbolos de

los dias. entre cllos el -miquiztli-, indicado por un crineo en el numeral seis (Sahagan Fray

Bemardino, 1956, citado en Belsasso y Lara, 1974).
Ademas de los cronistas y a través de la escultura, la pintura o cerimica de los

aztecas. hay otra manifestacion artistica que proporciona datos acerca de la muerte: su

literatura. en la cual sus textos hablan del transito entre la vida v la muerte.
Entre los informantes indigenas que hablaron de la creacién del sol en Teotihuacan,

hay una parte que dice asi:
Cuando morimos,
no en verdad morimos.
porgue vivimos, resucitamos.
seguimos viviendo, despertamos.
Esto nos hace felices.

(Sahagun Fray Bemardino, 1957, citado en Belsasso y Lara. 1974).
En otro canto s¢ manifiesta el caracter transitorio de lo existente:

éAcaso de verdad se vive en la ticrra?
No para siempre en la tierra. solo un poco agui.
Aunque sea jade se quicbra.
Qunque sea oro se rompe.
aunque sea plumaye de gruetzal se desgarra.
No para siempre en la tierra: sélo un poco aqui.

(Lara Tapia, y cols.. 1971, citado en Belsasso y Lara, 1974).

Finalmente, vemos otra vez la duda de 1o que depara ¢l mas alla, en un texto de la

region de Chalco:
et donde iri?
A donde iré?
El camino del Dios Dual.
¢ Por verntura en tu casa. en el lugar de los descarnados?



cAcaso en el intertor del cieln?
co solamente uqui en la tierra es el {ugar
de los descarnados?

(Lara Tapia H y cols.. 1972, citado en Belsasso y Lara. 1974).

Probablemente con ¢l catolicismo durante la conquista de México por los espaifioles,
el sacrificio y la idea de salvacion que antes eran colectivas se volvieron personales. con
pérdida de la posibilidad del trinsito a la otra vida en condiciones similares a Jas anteriores,
en vista del castigo al que osara quitarse la vida con su propia mano o la de los demas. La
pena inicial de no poder dar sepultura a sus restos dentro de terreno consagrado,
generalmente dentro de los propios limites fisicos de las iglesias. era seguida del castigo en
el infierno, o lo que era peor. el no gozar la presencia de Dios. Por lo tanto. solo se
describen suicidios en leyvendas de Ia conquista como acto de gran desesperacion en
pecadores, que después se veran obligados a vagar como “animas en pena™ (Obregon G..
1971, citado en Belsasso y Lara, 1974).

En Ia historia de México el suicidio inicialmente era una forma de ritualismo,
fortificado por crecencias religiosas muy arraigadas en las diferentes culturas durando casi
3.500 afos hasta la conquista de los espafioles quienes con la imposicion de la religion
catdlica cambiaron el punto de vista de los pueblos acerca de sus creencias religiosas, ritos,
costumbres y también sobre el suicidia (Del Commal. 1986,

A partir de entonces se observa un tipica actitud actual del mexicano ante la muerte,
mezcla de tradiciones indigenas remozadas por la idea religiosa producida por la conquista.
La indiferencia del mexicano ante 1a muerte se nutre por su indiferencia ante la vida. Tanto

en canciones. refranes. fiestas v reflexiones populares manifiestan de manera inequivoca

que la muerte no asusta. Morir es natural.

La misma importancia que tuvo la muerte ¢n ciertas repr iones prehispa
a través de los crineos y las tibias. siguié en el virreinato de la Nueva Espaila. De esta
manera. ¢l concepto plastico de la muerte como esqueleto es el mis comun a través de los

siglos NVII y XVIII (Belsasso y Lara, 1974).




En épocas posteriores ¢l culto a Ja muerte se reconoce en poemas y en la pintura,

como lo expone Frida Kahlo, en el libro Aurorretrato de una mujer:

.enfonces, ;qué imporia a esta altura, una copa, una pastilla, o que la mezcla
de ambas cosas sea demasiado? ;La gota de agua que desborda el vaso? Por
o menos, les dejaré el beneficio de la duda. Desafio a cualquicra. si me
muero en esas condicioncs, a que sepa si la cicuta fue voluntaria o no’™.
(Jamis, citado en Gorenc, 1990).

Pero ¢l desprecio por la muecrte, no esta reiido con el culto que se le profesa; ella
esta presente en fiestas. en jucgos y en pensamicentos (3elsasso y Lara. 1974).

Aun cuando en la historia de México no existan vestigios de ideacion suicida, ésta
se ve claramente como parte de nuestra cultura. En las culturas prehispinicas lo importante
cra la visién de la mueste como un ciclo infinito con la vida, una ambivalencia que también
se presenta en la ideacién suicida. como un continuo en cuyos extremaos se localiza la vida v
la muerte. Esa dicotomia que aparece como propia de nuestra cultura. la visién de muerte
como algo natural y burlado, como un fin para vivir nos ha sido heredado, la misma
duatidad que caracteriza a la ideacion suicida en este contexto puede ser explicada y

entendida dentro de nuestra cultura.

2.2 ANTECEDENTES EN LA INVESTIGACION

2.2 1 Investi i Naci 1

A continuacién se  presenta un  breve resumen de  investigaciones nacionales ¢
internacionales que sirven de antecedente al presente proyecto.

El Instituto Mexicano de Psiquiatria vy la Secretaria de Educacion Publica
conjuntamente realizaron un estudio en ¢l que utilizaron los datos provenientes de la
Encuesta Nacional sobre el uso de Drogas en la Comunidad Escolar. en estudiantes de
ensedanza media y media superior. El objetivo fue conocer la relacion enue la ideacion
suicida v el abuso de sustancias. Para el analisis se tomd Unicamentce la muesta dej Distrito
Federal (n=3.459). Los resultados encontrados fucron: ot 4726 de los estudiantes habia

pr do por lo menos un si de ideacion suicida el ailo anterior al estudio. el 17%




reporté haber pensado en quitarse la vida y el 10% respondié afirmativamente a los cuatro

reactivos sobre ideacién id La id 16 icida se presentd en una proporcion

tigeramente mayor en las mujeres que cn los hombres, con pocas variaciones por grupos de
edad, entre los 13 y los 19 aflos.

s entre los estudiantes de tiempo compileto 3y los de

No se presentaron diferenci

medio ticmpo. tampoco en los que anicamente trabajaron el afio anterior al eswudio. ni en

los que no estudiaban y no trabajaban. Se encontré que la ideaciéon suicida constituye un
factor de riesgo importante para ¢l consumo de drogas: los que reportaron pensamientos
suicidas presentan significativamente un mayor consumo de drogas gue los que no

reportaron haber tenido pensamicentos suicidas (Medina-Mora y cols., 1994).

Una investigacion realizada con estudi adole 1tes en escuelas oficiales y
particulares del Distrito Federal (n=423), reporté ¢l impacto de las variables psicosociales:
estrés cotidiano, caracteristicas de personalidad y de apoyo social sobre la ideacion suicida.
El analisis factonial y «l analisis correlacional producto-momento de Pcarson de las
variables por sexo, fue con cl fin de discutir los resultados desde una perspectiva de genero.
En los resultados cncontraron que cn ambos sexos. las dimensiones de  afecto.
comunicacién y control del padre se relacionaron con las de la madre. Para buscar ayuda,
consejos » consuelo, la preferencia por los amigos o por nadie, estuvo en rclacion inversa
por cl apoyo familiar. En los hombres. la pretercncia por el apoyo familiar se relacioné con
el afecto del padre y con ¢} afecto. comunicacion y control de la madre:; mientras que en las
mujeres. también fue significativa la comunicaciéon con el padre. Respecto a la
sintomatologia depresiva v la ideacidon suicida. los hombres con pensamientos suicidas
fueron quienes mas se sentian estresados por la violencia de sus padres, mientras que en las
mujeres con pensamientos suicidas. tendian a sentirse en desventaja con sus amigas. al
Andrade,

preferir no buscar ayuda cuando tenian aigun problema (Gonzilez-Forteza

1995).

En owtro estudio. se revisaron 200 ientes de paci que asisticron a los

servicios de consulia externa ¢ internamiento del Instituto Nacional de Neurologia. entre los

afios de 1968 a 1970, seleccionados por tener intentos. ideas o descos de suicidio.




Las variables que se estudiaron fueron: a) de tipo sociodemografico tales como:

sexo, edad, estado civil. escolaridad. lugar de origen. nivel socioeconomico y ocupacion.

Estas variables las aron estadisti 1te de forma no paramétrica (chi cuadrada)

con 200 casos que tomaron al azar de pacientes no suicidas. con e} objeto de diferenciar el
grupo de suicidas dc la poblacién gencral neurotogica y psiquidtrica que asistia al Instituto,
b) datos de conducta suicida (actitudes previas. causa aparentemente desencadenante,
formas de intento. ¢poca del afio v resultado de los intentos). y ¢) Diagnostico clinico
(utilizaron ¢l Manual Diagnostico de la Asociacion Psiquiatrica Americana). Por ultimo
analizaron la evolucion de los casos.

En los resultados se presentd una mayor frecuencia de la conducta suicida entre las
mujeres. ¥ en los grupos de edad entre los 21 v los 40 afos. con una proporeidn similar
entre solicros y» casados. En la poblaciéon general del estudio no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las variables de edad. sexo ¥ estado civil. En el 70% de
los casos. encontraron problemas importantes en las relaciones interpersonales de tipo
afectivo: el 61.5%% presentod ingestion de diferentes tipos de farmacos. de los cuales un poco
mias de la mitad cran psicofiarmacos. no barbittricos: ¢l 54% presentd padecimientos
depresivos. mientras que ¢! 26% presentd  sintomas  psicoticos. el 6.5% presento
fundamentalmente problemas neurolégicos » el 5% fueron pacientes famnacodependientes
(Belsasso y Lara, 1971).

En una investigacion acerca del intento de suicidio ¥ consuma de alcohol en una
muestra de servicios de urgencias. el objetivo fue presentar empiricamente. con base en
estimaciones. el riesgo del intento de suicidio bajo la influencia de aleohol.

Los participantes fueron pacientes a partir de los 13 afos de edad. los cuales fueron

ico.

admitidos en uno de los ocho servicios de urgencias en la Ciudad de Mé

Los datos fucron analizados usando la metodologia de casos-control, los casos

fueron pacientes (n1=40. 21 hombres) admiudos cn ¢l servicio de urgencias porque

intentaron suicidarse. El grupo control consto de pacientes (n=372) admitidos en el servicio
de urgencias. por accidentes que son menos frecuentemente reportados por alcohol

(accidentes de trabajo. mordeduras de animales v accidentes en lugares recreativos, excepto

ahogados). Los datos consisten ¢n mucstras de aliento (usando el Alco-Sensor HI como



analisis de ualiento: ¢l Alco-Sensor Il e¢s un instrumento clectrénico que mide las
concentraciones de alcohol en la sangre de¢ las muestras de aliento. su validez y su
confiabilidad han sido comprobadas). tomando cl tiempo de admisian al servicio de
urgencias para estimar las concentraciones de alcoho! en la sangre. ademas dc una
entrevista, Las muestras de aliento ¥ la entrevista fueron obtenidos los mis pronto posible,
después de que el paciente habia sido scleccionado para el estudio a través de un
cuestionario; cuando los pacientes estaban inconscientes ¢l personal médico tomd la
muestra de aliento.

Una reciente revision de la literatura en consideracion al riesgo de suicidio en
alcoholicos, indica que ¢l nivel de riesgo es aproximadamente 296 en alcohoélicos quienes
no han tenido que buscar los servicios médicos. 2.2% ¢n alcoholicos quicnes han buscado
servicios médicos de consulta externa y 3.4% de alcohdlicos hospitalizados.

En un grupo de 716 pacientes del servicio de urgencias psiquidtricas, ¢l abuso de
alcohol y drogas ocurrio mas frecuentemente en pacientes suicidas que en pacientes
controles no suicidas (Adams y Overholser. 1992, citado en Borges y Rosovsky. 1995). En
un reciente reporte de ia investigacion toxicolégica con victimas suicidas. se encontré que
ta mitad de suicidas habian sido diagnosticados con alto consumo de alcohol. ¥ que fueron

usuarios de multipies drogas, mientras que la otra mitad de jos casos habian muerto por

ingestion de alcohol (Mendelson » Rich. 1993, citado en Borges y Rosovsky, 1995).

De acuerdo a los resultados, ¢l consumo de alcohol antes del intento de suicidio es
un factor de ricsgo mayor para completar el suicidio. que el consumo habitual. Los
resultndos sugieren que ¢l mecanismo desinhibitorio causado por ¢l excesivo consumo de
alcoho! antes del evento. puede tener fuerte influencia sobre la ocurrencia de un intento de
suicidio. y que a largo plaze el alcohol induce a mecanismos de 1os desordenes del estado
de danimo.

Este estudio seiiala la necesidad de considerar otros factores. que pueden conducir a
altos niveles de consumo de alcohol inmediatamente después det intento de suicidio. asi
como el estado mental del paciente , episodios de depresién y eventos de vida recientes
(Borges » Rosovsky. 1995),
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En México poco se ha estudiado la ideacion suicida. no abstante. las investigaciones
1 ia de id ion en diferentes

presentadas demuestran quc. exisie una gran pre

poblaciones,

2.2.2 Investi Anter
El suicidio estid entre Jas 10 primeras causas de muerte en los E.U.. en todas las edades.
Pero se ha aumentado en edades de 1S a 19 aios. triplicandose los porcentajes durante 30

aitos. El suicidio ahora ¢s la segunda o tercera causa de muerte en poblacion joven en E.U.

(Moens G. y cols.. 1989, citado ¢n Borges. Anthony ¥ Garrison. 1995), las tasas anuales de
suicidio son abajo de 100 por 100,000 habitantes durante fa adolescencia (Centro Nacional

de estadisticas de Salud de E.U.. 1991, citado en Borges, Anthony y Garrison, 1995), una
investigacion cpidemiolégica encontré que los intentos de suicidio ¢n adolescentes,
ideacion suicida y planes para cometer un suicidio puede ser mucho mas comunes. Por
ejemplo. en varias inspecciones a adolescentes sin los servicios de salud mental. la
proporcion  reportada de planes o ideacion suicida fue en un rango de 29 a 50%. Lo
encontrado sobre la elevada incidencia de compictar un suicidio y comunmente la

prevalencia de la conducta suicida. ha marcado que ¢! suicidio entre los jovenes sea

especialmente un tépico importante para la investipacion epidemiologica (Borges. Anthony
¥ Garrison, 1995),

Un estudio realizado con pacientes de medicina general (Cooper-Patrick v cols..
1994). 1uvo como objetivo describir las caracteristicas de pacientes con ideacion suicida v
desarrotlar una eficiente estrutegia clinica para identificarios. La muestra representativa

respondié a entrevistas, realizadas por el persanal del drea de inspeccion del Instituto
tados Unidos. Un total de 6041 individuos reporturon

Nacional de Salud Mental de los
recibir curacion en medicina gencral, en los @ meses precedentes a una entrevista base. Lo
que se intento medir fue la ideacidn suicida al aio anterior de la entrevista.

154 pacientes (2.696) experimentaron

Los resultados, fueron gue un total dec

pensamientos suicidas en ¢l afio previo a la entrevista. En el andlisis multivariado los

factores sociodemogrificos expresados en términos de razon de momios (odds ratio) fueron
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significativamente asociados con quienes tenian ideacion suicida, siendo los blancos con
(OR, 2.8. p< .001), relativos al afroamericano, scparada o divorciado (OR, 1.8; p=.03)
relativo al casado y la edad 18 a 30 afios (OR, 2.3; p=.02) o edad de 31 a 50 afios (OR. 2.1:

p=.03) relativo a los vicjos de 65 afos. El géncro, el nivel de educacién y ¢l estatus
2 indos con la idcuy suicida; los

sociocconomico no fueron significativamente

desordenes psiquiatricos significativamente asociados con
depresion (OR, 10.3; p=< .001). desorden de panico (OR. 5.2; p< .001). desorden de alcohol

(OR. 2.0; p=.04) y desorden fabico (OR. 1.6; p=.02) previo a un afo, donde solo el 33%

la ideacion suicida fucron

respondicron con ideacién suicida en ¢l criterio de mayor depresién.

investigadores propusicron un pequefio  instrumento  de

Como resultado. los
tamizaje. compuesto por cuatro reactivos unicamente, que permitird al médico general

determinar la presencia de ideacion suicida, de una manera indirecta y menos agresiva para
el paciente de consulta general. Estos reactivos incluyen la presencia de trastornos de suefio
¥ del estado de animo. asi como la cxistencia de sentimientos de culpa y desesperanza
(Cooper-Patrick ¥ cols.. 1994).

Otra investigacion sobre pacientes con riesgo al suicidio v o sobredosis de drogas,
menciona que un nomero substancial de individuos que se suicidaron tuvieron recicente
contacto con un doctor general, es decir con un cuidado de primer nivel de atencion.
Barraclough y» cols.. (1974) (citado en Beaumont G. y cols., 1992). encontrd que mas del
90% de los casos de suicidio habian consultado uno de dos doctores (familiares o
psiquiatras) 1 ano antes de su muerte, y el 40% lo habian consultado una semana antes. Mas
del 80%% de los suicidas estaban recibiendo algan tipo de droga psicotropica. con el menor
beneficio pars pensamientos sobre intento suicida. quiza no realizado.

Robins ¥ cols.. (1939) (citado en Beaumont G. y cols.. 1992), en un estudio de la
comunicacion de las ideas suicidas con 134 suicidas consecutivos. enconuré que ¢l 69%
habian comunicado sus ideas suicidas a alguien (familiar. amigos, socio. doctor. abogado.
saccrdote ¥ oros) y que ¢l 4124 habia especificamente manifestado su intencion de cometer

el suicidio ¥ ¢l 98% fueron diagnosticados clinicamente enfermos antes de su suicidio

(Beaumont G. ¥ cols.. 1992).
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Una investigacion sobre el abuso de drogas y suicidio, toma como marco de

referencia el abuso de las drogas como una conducta autodestructiva. El estudio se rcalizo

con 114 i soli 1 los servicios del Departamento de Salud Mental de la

Agencia de Servicios Humanos, por abuso de drogas. Ahi se les brindé informacion y
tratamicnto. A estos sujetos se les aplicd el protocolo Formato de Informacion sobre la
Historia de Suicidio, que es una entrevista estructurada que mide ocurrencia y frecuencia de
los intentos de suicidio, pensamientos suicidas, sobredosis no letales, arrestos por mancjar

bajo la influencia de drogas o alcohol. accidentes automovilisticos, y otras variables.

Los resultados fueron que: el 60% de las personas con intento suicida registraron
como primera Jdroga de abuso la heroina. el 37¢% (27 hombres, 15 mujeres) de los sujctos
indicaron uno o mas arrestos por mancjar bajo la influencia de las drogas o ¢l alcohol. casi
la mitad de los sujetos (38 hombres, 17 mujeres) habian tenido un accidente automovilistico
cuando ellos manejaban, e} 47% (27 hombres, 25 mujeres) reportd haber tenido algunos
pensamientos suicidas, 52%b indico haber experimentado una sobredosis no letal (38
hombres. 21 mujeres), el 1926 de la muestra reportd haber intentado uno v mas suicidios (8
hombres. 14 mujeres), todos éstos sujetos indicaron haber tenido pensamicntos suicidas: de
fos sujctos que no roportaron haber tenido un intento suicida. Ia tercera parte de ellos tiene
pensamientos suicidas; de los sujetos que reportaron una sobredosis noe letal, 54%
reportaron tener ideacion o pensamientos suicidas: y de los que no reportaron una
sobredosis no letal. solo ¢l 39% registro tencr pensamientos suicidas (Saxon y cols., 1978).

Otra investigacion acerca del suicidio y abuso de sustancias hace referencia a Beck v
cols. (1985) (citado en Murphy G.. 1988), quien propone a la desesperanza come un facior

sntada por Fawcert ¥

de riesgo para el suicidio, ¥y mas recientemente a una evidencia pres

cols. (1987) (citado en Murphy G.. 1988). que sugicre ipualmente ¢l rol inmediato de la
desesperanza en el suicidio.

No todas las personas depresivas llegan a iener desesperanza, pero se ha
comprobado en los Estudios de Psicobiologia de 1a Depresion. que quienes se han suicidado

se identificaron significativamente mas con la desesperanza que los que han sobrevivido.



Se utilizo el criterio del DSM-IIL, que requiere s6lo un mes de duracion del uso de
una sustancia no especificada. importando la consecuencia negativa del efecto, para
identificar a los abusadores de sustancias (Murphy G., 1988).

Beck ¥y cols.(1993a) llevaron a cabo una investigacion con el fin de determinar si el
diagnéstico de depresidn intervenia en la relacion de desesperanza v depresion con la
ideacién suicida cn una poblacion de pacientes psiquidtricos extermos. Utilizdé como
instrumentos el Inventario de Depresion de Beek (BDI). la Escala de Desesperanza (BHS) y
la escala de Ideacidon Suicida (SS81). en 1306 adultos con trastornos del animo y 488
pacientes sin trastomos; la muestra estaba distribuida en 769 hombres (42.9%) y 1025
nmujeres (57.1%6). El analisis de los datos mostré que la desesperanza cra 1.3 veces mas
importante que la depresion para explicar la prevalencia de 1a ideacion suicida.

En otra investipacion del mismo Beck (1993b). encontrd que ¢l nivel total de
actitudes disfuncionales (pensamientos negativos, derrotistas y pesimistas). en pacientes
que habian sido diagnosticados con algin tipo de trastomo psiquiatrico segun ¢l DSM-IH-
R, de acuerdo a las versiones preliminar y final de la entrevista clinica estructurada, era mas
alto en los ideadores suicidas que en los no idecadores. Ademas, diagnosticos de trastorno
emocional. trastorno de la personalidad ja realizacion de un intento suicida previo. estaban
estrechamente relacionados con Ja ideacion suicida. Sin embargo, los elementos que mas se
asociaron con €ésta fucron el intento suicida previo v el sentimiento de desesperanza ante el
futuro: las actitudes disfuncionales quedaron en segundo término. En este caso. la muestra
estuvo compuesta por 406 hombres (44.7%) y 502 mujeres (55.3%).

En E.U. la conducta suicida vs frecuente. las investigaciones testifican las relaciones
de dicha conducta con ¢! abuso del alcohol y drogas. desesperanza. depresion y otras
variables demogrificas.

A manera de conclusion, el suicidio ha estado presente en todo la historia del
mundo. en diferentes culturas. pucblos y regiones. y ha sido visto como un castigo. pecado
o patologia. como una forma de libertad o con admiracion. Pero en el México prehispanico
no se consideraba al suicidio como tal, principaimente la muerte formaba parte de la misma
naturaleza quec la vida. la muerte estaba presente en su vida cotidiana. en su ceramica,

escultura, poemas. cantos y pensamientos, una clara visiéon entre la vida ) la muerte, una
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ambivalencia que se expresa ¢n la ideacion suicida. esto nos hace pensar en que la ideacion
suicida es una respuesta cultural.

No obstante ¢! contexto histérico. los antecedentes en las investigaciones
demuestran que existe una alta prevalencia de ideacion suicida. ¥ que ésta tiene correlacién
con la desesperanza, alcohol. drogas y depresion, en diferentes poblaciones, y diferentes

paises.




A lo largo de este cupitulo se hace una revision tedrica del suicidio abordado por la

Psicologia. Sociologia y» Salud Publica, as de establ las relaci entre la
ideacion suicida y <! alcohol. drogas y desesperanza, es decir, se establecen los pilares
teorico-conceptuales que soportan la investigacion.

Las teorias sobre ¢} suicidio han intentade ayudar a entender tanto a individuos o a
grupos de individuos que han comecetide suicidio o que iienen un alto riesgo de actos
autodestructivos. Desde Durkheim en 1897, la teoria de la conducta suicida ha sido
exclusivamente interdiscipiinaria. Con pocas excepceiones han sido los sociologos los que se
han enfocado en los aspectas sociales que se asocian con o que predisponen con alto riesgo
de suicidio en la poblacion.

En comparacion con los psicologos y psiquiatras que han enfatizado las
caracteristicas individuales intermnas. las investigaciones biologicas se han enfocado en los
neurotransmisores asi como a o gendtico y sociobiologice gque han proporcionado de
explicaciones con base en especies sobrevivientes. Los suicidélogos han sido influenciados
por su particular oricntacion y disciplina en sus esfuerzos teoricos de proveer sélo una
parcial explicacion de por qué ocurre un suicidio. Es necesario integrar una teoria o varias
teorias que ayuden o entender {os aspectos complejos de la conducta suicida { Mcintosh y
cols.. 1993,

El estudio del suicidio en los altimos afios se ha realizado desde una perspectiva
clinica. debido a que s¢ considera un acto individual, ¢! cual no afecta a otros, es decir, a la

SO tomandose mas en variables de indole clinico.

36




3.1 TEORIAS SOCIOLOGICAS SOBRE EL SUICIDIO

Existen aproximaciones que enfatizan los aspectos sociales del suicidio, un ejemplo de
éstas es la de Durkheim, quien en su libro de “El Suictdio” (1897), analiza cl problema del
suicidio desde la perspectiva de los sentitnientos ¥ la actividad de los individuos, plantea la
tesis de que la sociedad posec la capacidad para regular ¢stos sentimientos y esta actividad.
pudicndo existir una relacion entre la cuota de suicidios v esta fuerza reguladora. La

istente gjerce una influencia negativa. Con ¢l término anomia

perturbacion del orden e
Durkheim denomina una situacion social que en su opinion subyace al fendmeno del
suicidio. Esta situacién social esti caracterizada por la ausencia de normas socialmente
aceptadas, es decir. por la ruptura del sistema de normas hasta entonces obligatorias
(Schaff. 1989).

Clasificé al suicidio ¢n suicidio egoista, suicidio altruista v suicidio anomico; ¢l
suicidio egoista procede de que los hombres no perciben ya la ruzon de estar en la vida: el
suicidio altruista, de que esta razdn les parece estar fuera de la misma vida; la tercera clase

idad esta desorganizada y por esta razon

de suicidios. suicidio anémico de que su acti
sufren (Durkheim, 1983). Ademas desarrollé una metodologia sociologica como factor
innovadar para estudiar ¢l fendmeno. basdandose en estos datos analiza los cambios
sucedidos casi un siglo después, observando y detallando estadisticas.

Sin embargo. Durkheim enfatiza que el enfoque sociologico es s6lo una forma entre
muchas de valorar ¢l problema: la suma de suicidios traumatizantes. imprevisibles c©

individuales dan como resultado una nueva realidad: entre el suicidio de X o de Y y una

tasa de suicidios. existe una diferencia de naturaleza v no de grado. £l conjunto de casc
individuales y» de grandes categorias estadisticas ponen en evidencia las variaciones
regulares y constantes de cada tasa de suicidios a través del tiempo ¥ del espacio.

Algunas categorias establecidas por Durkheim. a finales del siglo XIX son: ia tasa
de suicidio aumento can la edad, la tasa de suicidios ¢s mayor en los soltieros v en los
viudos que en los casados; también ¢s mayor cn las zonas urbanas que on las rurales; entre
los paises europeos las variaciones se manticnen con ¢! tiempo 3 de un afio a otro: la tasa de
suicidio vara poco. ¥y a largo plazo sigue un pawron definido: se comete con mayor

trecuencia de dia. aumenta con la duracién del dia. » ¢l orden de las cstaciones. segun la
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frecuencia del suicidio, es: verano. primavera, otofio ¢ invierno: el suicidio se da mais al
principio de la semana que at final; estd intimamente ligado a la religion, los protestantes se

el suicidio aumenta de acuerdo

¢ ¢stos mas que los judio

suicidan mas que los catélicos

con el tamaiio de tas aglomeraciones.

Esto significa que el suicidio no ¢s un simple fenomeno psicologico individual,

colectivas. Las decepciones

que se trata también de un hecho social con dimensione

inancicros. los remordimicntos, la depresion.

amorosas, la pérdida de empleo, los reveses
la enfermedad mental ¥ los sufrimientos fisicos son los motivos individuales o psicologicos
que pueden llevar al hombre a suicidiarse. Pero esto no es todo. ¢s importante tomar en

s dimensiones colectivas del fenomeno, su constancia ¥ su regularidad, asi

consideracion
como su variacion (Baudelot v cols., 1985). Durkheim utiliza a la familia como modelo
observacional; explica que ¢l suicidio prevalece mas en los hombres que en las mujeres. y
en fos ancianos mas qQue en los jovenes, yva que ¢s10s estan menos integrados a la estructura

familiar (Baudelot v cols., 1985).

Durante afios los socidlogos han debatido los méritos de la tcoria de Durkheim, pero
en realidad. casi toda la teoria social del suicidio se debe al estudio de Durkheim

considerado una obligacion intelectual (Cotlente. Webb. & Smith, 1979, citado en Mclntosh

¥ cols.. 1994}, Una posicion tedrica propone que Jos cuatro tipo de suicidio de Durkheim
son reducibles a una simple y modema categoria (Johnson. 1965, citado en Mclntosh y
cols.. 19934). El primer argumento ha sido que en la actualidad poco se realizan tanto los
suijcidios fatalistas como los altruistas.

Otros autores con ¢l mismo enfogue sociojogico estudian ia refacién de la conducta
suicida con aspectos sociales como: nivel socioeccondmico. clase social. actividades
ocupacionales y roles sociales, principalmente. Walter Martin v Jack P. Gibbs en 1964,
proponen una teoria que relaciona la desintegracion del estawus social con el indice de
suicidios. Asi mismo son numerosos los estudios llevados a cabo sobre aislamiento social
dentro de las conductas suicidas entre ellos se encuentran los de Murphy ¥ Robins (1967).
Todos estos autores encontraron una relacion significativa en la proporcién de suicidios en

individuos aislados socialmente.



Una mejor alternativa tedrica de la de Durkheim, fue hecha por Henry y Short
(1954) (citado en Mclntosh y cols.. 1994). Utilizan el constructo psicolégico de frustacion-
agresién propuesto por Dollar. Doob, Miller, Mowrer, ¥ Sears (1939) como un concepto
basico. El suicidio es parecido a un homicidio, ¢s una forma de conducta agresiva. Henry v
Short expusieron que cuando el ambiente es frustrante ¢l individuo puede bloquearse o
frustrarse para alcanzar una meta. Entonces se da como resultado la conducta agresiva, Para
probar estas hipotesis. cllos sugieren que los circulos de trabajo (fuerzas cconomicas)
pucden diferenciar la influencia para un grupo de alto o bajo estatus, ¥ esto es igual a los
porcentajes de suicidios.

Henry y Short (1954) (citado en Mclntosh y cols., 1994). explicaron que los circulos
de trabajo producen diferencias en recompensas y estatus entre individuos, entonces las

frustraciones resultan del frucaso de mantener un constante estatus. Ellos presentaron datos

que fueron interpretados como reflejo de un incremento de suicidios durante depresion
ccondémica (negocios). un declive en tiempos de prosperidad. ¥ una alta correlacion entre
indices » los circulos de trabajo para los grupos con cstatus alto mas que los de bajo.
Sugiricron que los grupos de alto estatus pucden perder ¢l estatus relativamente que los
grupos de bajo estatus en tiempos de depresion econdmica (negocios). pero los grupos de
bajo estatus pueden perder el estatus relativamente a comparacion de los grupos de alto
estatus en tiempos de prosperidad ccondmica (negocios). Finalmmenie, estos investigadores
propusicron que el suicidio ocurre primordialmente en los grupos de alto estatus, ¥ ¢l
homicidio es encontrado mas frecuentemente entre los grupos de bajo estatus.

El suicidio también s¢ retoma para estudiarse en Ja teoria de la desviacion en E.U.L v
esto tiene mucho que ver con la corriente positivista para tos cstudios posteriores del
suicidio. También es explicado en la teoria de la alicnacion de Marx: 1a sociologia marxisia
hace del suicidio un fenomeno ligado ante todo a la esuuctura capitalista de la sociedad. En
una sociedad sania. idealments comunista. no habria suicidios. Todas éstas son

aproximaciones socioldgicas de importante impacto actual.




3.2 SALUD PUBLICA Y SUICIDIO

Otra postura con la cual se ha estudiado el suicidio es como un problema de salud puablica, a
través de la Epidemiologia' . Desde Ia perspectiva epidemiologica el suicidio ha sido
definido como un acto dirigido a terminar la vida de manera autoinfligida y

autodeterminada. De esta forma la conducta suicida se deriva de dos tendencias

una que
impulsa al individuo a autodaiarse ¥ a autodestruirse, y otra que {o impulsa a buscar que
otros scres humanos muestren preocupacion por €l No todos los actos suicidas tienen la
muerte como objetivo (Narvier v cols.. 1991). El suicidio es complejo yva que puede variar
con los afos, en diferentes culturas, grupos socioecondmicos y entre paises.

Entre los factores de riesgo de la conducta suicida, Garland y Zigler (1993).
identificaron los siguicntes factores: desequilibrio de neurotransmisores, predictores
genéticos, trastornos psiquiatricos. baja capacidad para resolver problemas, abuso sexual y
fisico, problcmas de identidad. preferencias sexuales, acceso a armas de fuego, abuso de
sustancias, desempleo vy problemas laborales. Otros han identificado: intentos suicidas
anteriores, conducta antisocial ¥ agresiva, antecedentes familiares de suicidio y
disponibilidad de un arma de fuego (Gonzalez-Forteza » cols.. 1994). bajo estatus
socioeconomico. viudez, jubilacion. divercio y ocupacion (es alto ¢l indice en doctores.
hoteleros. enfermeras. escritores ¥y abogados) (Beaumont y cols.. 1992). Los factores
sociales pueden ser importantes en lus relaciones que se cstablecen entre el suicidio v
algunas condiciones médicas, como la depresion, esquizofrenia, la dependencia al alcohol y
la descsperanza. Es importante scilalar que de acuerdo con algunas investigaciones, los
individuos que se suicidaron habian tenido un reciente contacto con un  doctor,
(Barraclough y cols.. 1973). éstos autores encontraron que mas del 90%%6 de los casos de
suicidio. habian ceonsultado uno de dos doctores. familinres o psiquistras. 1 ano antes de su
muerte ¥ ¢! $0°q lo habian consultado una semana antes (Beaumont ¥ cols.. 1992).

El prupo del Ceatro de

tudios para la Prevencion del Suicidio del Instituto
Nacional de Salud Menul. de E.U., propuso una clasificacion tripantita multiaxial de las
conductas suicidas con el objeto de proveer un método sistematico para definir. codificar y

reportar las conductas suicidas, asi como. facilitar ¢l diagnoéstico » la prognosis. y sugerir

! La epidemiologia es ef estudio de fa ocurrencia de entermedad en grupos de personas.
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nuecvos métodos de investigacion, dicha clasificacion se divide en las siguientes categorias:

s G

de suicidio ¢ ideacion suicida (Bredrosian, 1981).

Muchos de los estudios sobre el suicidio se han enfocado tanto al suicidio
consumado como al intento de suicidio, dejando i un lado la ideacién suicida. Sin embargo.
ésta ha sido considerada como la mejor prediciora de un intento suicida o de la letalidad
médica del acto (Bredrosian. 1981). mismo que a su vez ha sido identificado como ¢l mejor
predictor del suicidio consumado. Es decir. que quivn tiene pensamientos suicidas, puede
tener mayor tendencia a intentar suicidarse, y quien lo ha intentado una vez puede volver a
hacetlo con ias fatales (Gonzal

-Forteza y cols.. 1994). La idcacidon suicida es
mas frecuente que cl intento rcal de terminar con ta vida, sin embargo ha sido dificil
diferenciarlos.

La ideacion suicida es un consiructo cognitivo. manifestado ¢n un sintoma frecuente
e inespecifico que refleja el nivel de conflicto interno (Kienhorns, DeWilde. Van den Bout,

Dieskstra y Wolters, 1990, citado ¢n Gamcz. 1996), que se incrementa cuando una persona
con baja idad de enfre

iento o rigidez cognitiva. vive situaciones estresantes
(Gonzilez-Forteza y cols, 1994). se asocia con la desesperanza y la falta de autoestima. con
el intento de suicidio (Kosky, Silburn v Zubrick., 1990, citudo en Gomez. 1996). ia
depresion v el abuso de sustancias (Levy y Deykin, 1989, citado ¢n Gémez, 1946).

3.3 TEORIAS PSICOLOGICAS SOBRE EL SUICIDIO
Dentro de las teorias psicologicas. esta Ia de Futterman (1955), que partiendo de las ideas
del psicoanalisis llega a la conclusion de gue el suicidio surge cuando ¢l impulso

sexual se

convierte ¢n impulso agresivo. originando una conducta autodestructiv

: la agresion
aparece con una cspecial ambigiicdad posesion-destruccion. La impulsividad suicida. pues.

s¢ contrarrestaria con la sexual (citado en Rojas E., 1980).

Desde el principio de las investigaciones psicoanaliticas. quedo aceptado gue el acto
suicida implica una agresividad hacia los demas. Esta agresividad es en ocasiones
deliberada. consciente: desco de causar problemas al objeto de tal agresividad, causarle

remordimientos. “Para mi la muerte, para u ¢} luto™ (p. 60). Pero, es cuestionable una
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agresividad inconsciente. ya que es un mecanismo de identificacion del objeto de dicha
agresividad, volcado sobre si mismo (Morén, 1992).

Siguiendo con el punto de vista psicodinidmico. Freud en su escrito “Duelo y
Melancolia” presenta una explicacion psicologica en la cual postula que el suicidio es un
tado (aumbivalente),

acto de hostilidad inconscicate dirigido al objeto amado introy

Freud nunca ¢seribid acerca del suicidio formalmente. sin embargo. sus escritos
contienen nociones de una teoria Que puede ser usada para su explicacion. Quiza la mejor
sintesis de estas ideas fue presentada por Litman (1967) (citado en Mcintosh y cols.. 1994),
Para é1, Freud sugirié que ¢l suicido ¢s determinado por muchas causas y no un solo factor,
. Para Freud entender ¢] suicidio. era esencial

considerandolé como una conducta complej
para conocer una parte del instinto humano o la tendencia hacia la agresiéon y destruccion.
El consideré al suicidio como una manifestacion del instinto humano de muerte, ¢l cual
ltam6 rhanatos (en oposicion a eros, o al instinto de vida): en el suicidio. el instinto de
muerte controla el dominio del poderoso instinto de vida (Mclntosh y cols.. 1993).

Una segunda mayor explicacion del suicidio hecha por Freud fue considerablemente
mas compleja ¥ basada en la nocidon que el individuo que se suicida se siente agresivo con
otros. y en vez de conducir hacia afuera Ia accion manifiesta. actualmente la expresion de la
agresion es al interior. es decir para si mismo. Esto interiormente va directo a impulsos
asesinos, a lo que Litman (1967) (citado en Mclntosh y cols., 1994) ha liamado una
“ruptura de ego”. Por un instante. ci suicidio puede ser deserito como un sentimiento de
culpa. con descos de muerte hacia otros. Freud (1920/1955) resumnid lo que pensaba en lo
siguiente: “Probablemente ¢l no encuentra la energia mental Que requiere para matarse a si
mismo a menos que. ¢n primer lugar. muriendo de esta manera. él esta al mismo tiecmpo
matando ¢l ohjeto con el que se ha identificado como si mismo. y en segundo lugar,
volviendo ¢n contra de ¢l mismo los descos de muerte, los cuales han sido dirigidos en
contrade alguien mas™ (citado en Melntosh y cols.. 1994, p. 73).

En esta darea de estudios Robert E. Litman (1967, 1970) (citado en Mcintash y cols.,
1994) explica desde su punto de vista el suicidio. para él el suicidio es el analisis de

os de: agresion, culpa., ansiedad, dependencia. asi como de condiciones

predisponentes como lo scrian los seatimientos de inutilidad, de desesperanza y de




bandono. Karl M

ha sido un destacado psicoanalista que en su libro “Man Against
Himself"' (1938) delinea la psicodinamia de la hostilidad y considera que el impulso hostil
en la idea de suicidio esta integrada por tres aspectos: 1) ¢l deseo de muerte, 2) el deseo de
estar muerto, v 3) el deseo de morir, los casos individuales de suicidio, pucden estar
cnvueltos en uno de esos elementos mas fuertemente que de otros. El deseo de muernte
implica 1a idea de Freud de agresividad y destructividad dirigida al interior. realizando un
asesinato. es ante todo tranquilidad, la anulacion de tensiones. satisfacer el deseo de ser
pasivo ¥y dormir. El desco de estar muerto se refiere a un desco de ser castipado o de sufrir.
que ocurre como resultado de los sentimientos de culpa y de la conciencia real 0 imaginaria
de transgresion de varias clases. Esas transgresiones pucden incluir la nocion de Freud de
descos de muerte dirigidos hacia otros como a los padres. El tercer componente. el deseo de
morir. explica mejor la manifestacion del instinto de muerte que es mas poderoso que el
instinto de vida y pone inmediatamente fin a la existencia de la persona (Mclntosh v cols..

1994): Este componente agresivo s manifiesta en los casos de suici

o pasional. donde la
idea de danar profundamente. precede con frecuencia a la del suicidio, es nucvamente {a
agresividad hacia si mismo, que mediante el suicidio, alcanza inciuso a agredir a su
objetivo. Otro autor considera que todo acto suicida esta invadido de fuertes sentimientos
de hostilidad inconscientes combinados a una incapacidad de amar a otros. utiliza ¢l modcla
de dinamica intrapsiquica ¥ el modelo etiologico para explicar ¢l suicidio.

Es bmportante observar que no es posible evidenciar una representacion inconsciente
de la muerte. de manera Que se puede decir que “la muerte no existe para ¢l inconsciente™
(p. 69). Las ideas conscientes sobre la muerte se refteren. eon realidad, a fantasmas
libidinosos ¥ agresivos (Moron, 1992).

Kilpatrick (1948/1968, de acuerdo a la teoria de la ncurosis de Horney) propuso que
el suicidio es el resuitado de “autodesprecio acumulado™ en el cual el orgulio de si mismo

es devuelto por el acto del suicidio. En otros casos. este auto odio puede estar asocindo con

relaciones iales tensa

el suicidio proporciona una aniquilacion de si mismo y. algunas
veces. causa sufrimiento (Alvarez, 1972: Colt, 1991, citados en Mclintosh y cols.. 1994).
Alfred Adler, un micmbro del grupo original de psicoanalistas, describié al suicidio

en 1iérminos mas sociales que como lo hizo Freud. El individuo no puede ser separado de su
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contexto social. Para Adler, ¢l suicidio fue la solucion que el individuo tomo por un
“problema urgente™, pero el individuo suicida carece del nivel de “interés social™ necesario
para producir una solucion adaptativa. E!l suicidio, puede ser considerado como una forma
dramatica de comunicacién con otros en ¢l ambiente social. El suicidio comunica un
mensaje decidido a tastimar o manipular a otros y. también. a hacer comprensible la
pérdida. la muerne suicida Heva un obvio clemento de venganza { Ansbacher, 1968, citado
en Mclntosh y cols.. 1993). Ansbacher, (1961) explico que ¢l aspecto suicida es ineptitud
social. el cual es la falta de contribucion, y hasta de compromiso, del individuo con la
sociedad (Mclintosh y cols., 199.3).

De acuerdo con Adler, los individuos suicidas ticnen caracteristicas comunes, son

cgoistas. pero ademas, se sienten inferiores. El acto del suicidio ¢s un intento vano de ganar
superioridad a través del controt de la vida y la muernie (Mcintosh v cols.. 1994). “Para todo
hombre que evoca ideas de suicidio en una situacién de angustia. la experiencia
psicoanalitica muestra que el paso al acto es rechazado en lanto la eleccion objetal
narcisista. ¢s decir. la posibilidad de involucrarse afectivamente en los objctos concretos o
imaginarios de la realidad. sigue sicndo atn posible. Cuando esta eleccion esta bloqueada.
sea por una conmocion exterior de valores, sea por el abandono progresivo de la realidad en
¢l alienado. ¢l individuo puede retroceder hasta flegar a aniquilarse con el objeto que su
imaginacion masiva confunde. Asi. por Ia cleecion suicida. ¢l hombre pucde permitirse
saciar. voledandola contra si. ¥ ol precio de su destruccion concomitante. su  intensa
hostilidad hacia el mundo exterior” (Moron, 1992, p. 77).

Las caracteristicas de personatidad han sido asociadas con la conducta suicida,
Kastenbaum » Aisenberg {1972) han sugerido la personalidad suicida basica (BSP) que es
claramente una raiz en la teoria psicoanalitica. Kastenbaum y Aisenberg sugirieron que
*“todos los individuos poscen una clase de personalidad suicida basica que pueden tener en
comun con determinados atributos patolégicos o ser potencialmente letales. para un punto
débil™ (p. 75). Sin embargo, cllos admiticron que se heredan factores que pucden jugar un

importanie rol. lambién sugiricron que cn las primeras experiencias de Ja niflez

principal las desa fables son primordiales para producir la BSP.




La hipétesis de Kastenbaum y Aisenberg ¢s que guicnes poscen la BSP como
resultado de esc u otras primeras experiencias pueden desarrollar una debilidad, que

predispone al suicidio. incrementando su sensibilidad y problemas bajo condiciones de
pérdida de objeto. fracaso y rechazo (Mcelntosh y cols.. 1994)

Finalmente . otros dos autores han avanzado en lo que se refiere a las teorias del
suicidio (Draper, 1976; Leonard. 1967). Sin embargo, ellos tienes algunas diferencias en las
formulaciones teoricas propucstas por los otros autores. Estos autores han sugerido que el
suicidio resulta dc los problemas alrededor del proceso de diferenciascion vy de Ja
importancia de la madre como un objeto amoroso. Para quicnes cste proceso de
diferenciacion y de identificacion es interrumpido. al igual que por el abandono o rechazo
en los primeros afios. puede desarrollar una vulnerabilidad de suicidio, bajo una vida
estresante (Mclntosh y cols.. 19943).

Shneidman (1985/1987) ha sugerido 2 conceptos para explicar la ocurrencia de la
conducta suicida al igual que rasgos comunes de fos individuos suicidas. Para ayudar a
entender los factores que pueden conducir a un suicidio. Shneidman (1987) propuso el
modelo cubico (tercera dimension) que representa 3 componentes del suicidio: presion,

ion s¢ retiere a los eventos de la vida que son imponantes para

pena y perturbacion. Ja pres
el individuo » que influyen en sus pensamicnios. conducta M sentimientos. Siendo tanto

positivas como negativas las presiones en su vida, pero es del tipo negative lo que

predispone al suicidio. La pena se refiere a un castigo psicologico resultado de una
frustracion de nccesidad psicoldgica (19873, Mientras que la perturbacion es el grado de
trastorno en ¢l que se encuentra la persona.

arir en niveles altos v bajos

En el modelo de Shneidman. cada dimension pucde

7 ¥ de presion positiva a negariva. Los 12

niveles del cubo.

de pena a perturbac
representan ¢l maximo nivel de perturbacion. pena intolerable. » presion negativa para
cometer un suicidio. Sin embargo lus tres niveles interacruan. Shneidman eree que la pena

5 el

es mas importante v que su reduccion puede prevenir un suicidio. En resumen este
modele conceptual del suicidio. Shneidman (198571987 ha  incorporado  estas  tres
dimensiones dentro de una amplia tendencia que caracteriza a los individuos suicidas.,

También identiticd los rasgos psicologicos de 1a personas suicidas.,



Para Shneidman, el estimulo mas comGn en el suicido es la intolerable pena
psicoldgica que es un factor prominente ¢n ¢f modelo del cubo, y el resultado de la pena es
un comun estresor. frustador de las necesidades psicologicas. El individuo busca una
“pausa’™ o una completa interrupcion, de su consciencia dolarosua, pero no morirse. Este
puede ser un sentimiento que en circunstancias ¢s desesperado y en el que el individuo es
incapaz de efectuar un cambio. Al mismo tiempo. esto puede ser ambivalente, con o sin la
vida, pero no ser capaz de ver cl camino para continuar bajo condiciones intolerables, La
persona puede ser capaz de ver un numero restringido de soluciones, el deseo de escapar de
la pena, ¢ incluso comunicar su intencion. Finalmente, Shneidman sugirié gque esto ¢s una
copia del pawrdn de sicmpre que predice ¢l suicidio gque eventualmente ocurre. Esta es
también el mejor rasgo en el “suicidio violento” gue ha sido estudiado y claborado por
Maris (1981) (McIntosh y cols.. 1994).

Tradicionalmentce las teorias psicolégicas del aprendizaje. al igual que los modelos
cognitives. han sido usados para entender y prevenir ia conducta suicida. Jeger (1979)
brevemente explico que tas teorias del aprendizaje no hacen una discusién de los individuos
suicidas y menaos de los aspectos de la conducta suicida. La suposicion es que el suicidio.
similar a otras conductas. pucda ser desaprendido de acuerdo a los principales aprendizajes
que estin bien establecidos. E] suicidio puede ser el resultado de la asociacion de hiabitos y
aprendizaje (Frederick v Resnick, 1971, citado en Mcintosh y cols.. 1994), ¢! reforzamiento
de una conducia igual. o de la falta de reforzamiento de otra conducita mas apropiada v
adaptativa. También puede ocurrir como resultado de la imitacion de un modelo (Phillips
Carstensen. 1988: Stack. 1990, citado en Mclntosh y cols.. 1994). como ¢l observacional o

el aprendizaje social (Mclntosh y cols.. 1994),

3.3.1 Teoria Copnitiva sobre el suicidio

En el campo de la psicologia cognitiva se han realizado numecrosos cstudios sobre el

endo Aaron Beck el maximo representante de esta corriente. En uno de sus

suicidio, s

estudios, Lester v Beck (1977) encontraron que la relacion entre la presencia de deseos

suicidas y otros sintomas de depresion ¢s muy similar, en las personas que han intentado

suicidarse, asi como en agquéllas con ideas suicidas.
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En cuanto al terreno de las estructuras mentales, el de las acciones interiorizadas de

la personalidad suicida, Beck. Steer v Ranieri (1988) han sido pioneros en cl estudio de las

cogniciones de los individuos suicidas. Plantean que los individuos suicidas poseen un

estilo cognoscitivo peculiar que es diferente a los individuos normales y a los de aqueilos
con perturbaciones emocionales no suicidas. Son sus estructuras particulares las que
determinan ¢l acto suicida. Beck y» sus coluboradores proponen. por ver primera, ung

caracteristica de la persona suicida: la ambivalen interna, fluctuante entre el deseo de

morir ¥ el deseo de vivir, conflicto previo al acto suicida: ademas de este esquema hay
otros: ideas suicidas v pensamientos que incrementan la probabilidad v Ia intensidad del
deseo de muerte. Los problemas de los individuos son producto de ciertas distorsiones de la
realidad. basadas é¢stas en premisas 3 supuestos erroncos o falsos.

La génesis del suicidio no solo se encuentra en las desintegraciones intrapsiquicas,
en el fracaso para mantener el estatus, en ¢f desamor, ¢lc.. sino tambicen en las estructuras
cognoscitivas. Las acciones interiorizadas pueden actuar como anteccdentes que sirven de

clave o desencadenante para que produzean otn respuestas (deseo de morir). Las

operaciones interiorizadas pucden representar tambidn. por si mismas. conductas a

modificar debido a su pape! crucial para la adaptacion (por ciemplo la idea de mucrte).

Finalmente. las acciones interiorizadas det sujeto pueden funcionar como consecuencia de

otras acciones interiorizadas (por ciemplo las reflexiones autacriticas). De esta forma. sc

han comparado las carscteristicas cognoseitivas de sujetos suicidas con relacion a sujetos
normmales. El sujeto suicida presenta distorsién de sus pensamicentos. los cuales incrementan
la probabilidad de que ocurra el suicidio. Uno de los tipos de distorsion es la tendencia a
pensar en términos absolutos de todo o nada: bueno o malo. correcta- incorrecto. hermoso -
feo. justo- injusto.

Se ha relactonado o conducta suicida con [as caracteristicas cognoscitivas. La
rigidez cognoscitiva es propia del paciente suicida v no se observa en jos sujetos no
suicidas con problemas pricosomaticos. La rigidez se mide por la dificultad para desarroilar
altermativas positivas a los problemas emocionales (Diaz Del Guatnte v cols, 1993). La idea
suicida se implanta en la mente del sujeto con tal tuerza que este no pucde rechazaria.

Existen transiciones graduales que en ocasiones pueden observare con claridad. pero gue
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otras veces no son perceptibles: idea dominante del suicidio primero idea fija o porasita

después ¥, por ultimo, Ia idea obsesiva de suicidio (Rojas, 1980).

dot.

A continuacion sc presentan algunos ejemplos de id ion suicida en

los dibujos pertenecen a una adolescente, de 19 afios (Berman y cols., 1994):

Un dibujo con una navara filosa del lado derecho goteando originaimente una tinta rojo

britlante (Berman y cols.. 1994, p. 134). En la ilustracion se pucde observar un acrastico
Sormando la palabra suicidio :

8§ salvo. serio. solucion, sereno, suceio, seguro, satisfaccion.

U volustario. tranquilo, wopia, inconsciente

I inminente, ideal.

C: confortuble. consolar.

1 inmediato. mcjoria.

D: muerte.

E: fin.

La siguiente ilustracion tambidn perienece al diario de Barb, una adolescente de 19 arios.,

en ¢l cual refleja su ideacion suicida (Berman y cols., 1994, p. 133).
Junro a la rosa se inscribe;

- Inalcanzable
- quimera
En lu parte de la cabeza, en el cerebro se inscriben las palabras:

percibir

rocar el dolor

asaciacion

asociacion auditiva

visicen

maotor ARS

Enfrente de la cabeza se observan las palabras:

Jidcil de lograr

incitante

prdctico

Al final del dibwjo la adolescente se pregunta:

2 Como puedo hacer para conseguir una pistola?
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Sage, staid, solution, Screne,
sleep, Seevre, Satisfactiad

Dncens tralined, wn die bt rbed,
UTOPT R, wwncontct ous

frmminent, 1deal
comforting, camol ng

. mmcdlnﬁ\z .
i provement

death

"4

{Berman v cols., 1994, p. 134).
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P~ Hows do X go olbest owdvindng o gu~

(Berman y cols., 1994, p. 133).
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Rojas (1980) esquematiza la evolucion de Ia idea suicida que el mismo propone: La
idea de matarse pasa por la mente del sujeto con tal detenimiento que este no valora su
propia muene en la desesperacion. El sujeto pasa, a lo largo del tiempo que dura la
preparacion v decision del acto. por todos los estados de animo posibles. Se puede

establecer una serie de ctapas que en muchos sujetos pueden verse escalonadas:

Etapa previa: en la cual existen manifestaciones explicitas o implicitas de muerte en
gencral: ¢l paciente o sujeto dicen fruses como vo deboeria morirme. soy un estorbo que no
sirve para nada, pura vivir de esta manera lo mejor es morirse, etedterd. A veces estas
manifestaciones no son menos explicitas. En cualquier caso son la antesala en la que se va
freguando la primera etapa.

Primera etapa: la consideracion de la posibilidad suicida donde la idea de muerte
pasa de ser algo pasivo, a fago activo en la cual en sujeto empicza a ser protagonista. Son
distintos momentas con un mismo fondo: desear ta muerte. querer la muerte, ir activamente

hacia ia muerte. (Las ideas suicidas incluyen también “'las amenazas de suicidarse™
expresadas a wraveés de conductas abiertas o patrones de yverbahzaciones).
El s

rundo e

tadio os de ambivalencia, no saber que hacer: unos dias piensa que lo
major es terminar de una ve

que ¢std abocado a una sitacion que no tiene salida: otros. se
siente mejor v piensa gue la situacion es transitoria. que no debe perder la esperanza. Existe
aqui un large procesa retlexivo en el que ¢l sujeto lucha von la vida v con 1a muerte. vive
una lenta agonia. Conviene omar ¢n esta parte os avisos que es10s sujetos suelen hacer.

La wercera etapa es la de tas intluencias informativas. ¢ualquier noticia. comentario o
informacion sobre algun intento de suicidio, actuz como clemento dinamizador. pudiendo
tencr una ¢norme iMporancia en la puesa en murcha de s~u desco suicida.
Por ultimo. la etapa de

iGn suicida.

neralmente precedida {esto suele
comprobarse retrospectivamente al acto) de una disminucion de la angustia. Detectar este

periodoe tiene una gran importancia profilictica (Rojas. 1980, p. 109).
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EVOLUCION DE LA IDEA SUICIDA
Fase previa: 1. Estadio de | llL.Ar Nt Estadio de | IV. Decislon
1S f Toilid ad

las influencias
informativas

a
Explicita o auicida
Implicita de
querer morir
A AU ]
M

\

\

Sobre la comunicacion de Ias ideas suicidas, Robins v cols. (19539) en un estudio de
Ia comunicacion de las ideas suicidas con 134 suicidas consecutivos, encontré que ¢l 69%
habian comunicado sus ideas suicidas a alguien (familiar. amigos. socio. doctor, abogado.
sacerdote v otros) ¥ que ¢l 41%0 habia especificamente manifestado su intencion de cometer
¢l suicidio. 9896 estuvicron clinicamente enfermos antes de su suicidio.

Noron (1992) expone ¢l proceso suicida. ¥ en el plantea como primer punto. que el
paso de la idea al acto del suicidio. depende de procesos de disposicion. inhibicion o
derivacion:
-Disposicion para la somatizacion biogrifica de acontecimientos desgraciados, que
convergen con eventos (caricter, menopausia, psicopatiai. en contraste con la alegria de los
demas (fiesta popular. boda, nacimicnios).
-Inhibicion a causa de apremios morales y religiosos, por ias represiones de si mismo, por

1a realizacion (malograda) del acto.




-Desviacion de la agresion hacia otros. por sublimacion (obra religiosa. artistica, social)

Estos dos modelos presentados son diferentes. en a sus pl T tos del

e

proceso suicida, el modelo de Rojas es mas especifico para la ideacion suicida, mientras el
modelo de Morén se refiere al suicidio en general. A pesar de las diferencias. ambos
concuerdan en que los sujctos suicidas pasan por eventos estresantes. por la ambivalencia

de vivir o morir. ¥ la decision que finalmente deben tomar.

3.4 RELACION ENTRE IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA

Uno de los elementos cognitivos mas asociados con la conducta suicida es la desesperanza
(Gonzsdlez-Forteza y cols., 1994); Beck v cols. han propucesto a la desesperanza como un
factor de riesgo para ¢l suicidio (Murphy G., 1988). De acuerdo a los estudios. los
sentimientos de desesperanza tienen una correlacion alta con respecto al suicidio. es el
sentimiento  inminente  que  aparcce  precipitado o la auwoinfluencia  destructiva. La
desesperanza es definida como actitudes negativas acerca del futuro (Beck v cols., 1989).
Esencialmente. el esquema cognitive toma la torma de expectativas ncgativas o
pesimismo acerca consecuencias o cventos futuros. ¥ da como resultado pérdidas de
motivacion y sentimientos negativos acerca del future tBeck. Brown, Berchick, Stewart, &
Steer. 1990: Beck. Steer. Kova
El e

& Garrison, 1985, citados en Melntosh v cols.. 1994)

tado subjetivo de la desesperanza es la Have para la disposicion de un suicidio
actual. El alcohol y las drogas influyen en los sentimientos de desesperanza para sus cfectos
toxicos. para manipular neurotransmisores respansables del humor v juicio. dando como

resultado ¢l rompimiento de las relaciones interpersonales v la axuda o apoyo socal (Miller

y cols.. 1991,

Cole (1989 identifico factores cognitivos (creencia en la auro-eficacia, habilidades

de enfrentamiento) que mediatizan la relacion entre desesperanza » suicidio. especialmente
cntre varones. Ademas. las deficiencias en resolver problemas interpersonales como contar

con pocas alternativas de solucion. se han identificado como factores asociados a la



conducta suicida (Rotheram-Borus. Trautman. Dopkins » Shrout. 1990. citado ¢l Gonzilez
Forteza. 1996).

Rich y cols. (1992), realizaron un estudio con ¢l proposito de cxaminar las
diferencias de genero en la ideacion suicida y los correlatos psicosociales implicados en el
modelo de vulnerabilidad-estrés. Los resuliados indican que fueron significativas las
diferencias de genero en ef autoreporte de la ideacidn suicida. depresion. razones para vivir,
aislamiento, y abuso de sustancias. variables estudiadas. Los hombre y mujeres se
separaron en dos grupos diferentes, cuatro de las variables se encontraron como predictores
significativos de la ideacion: es decir, la depresion. la desesperanza, el abuso de sustancias,
y las pocas razones para vivir. Finalmente. ¢l hallazgo mas importante del estudio, es que la
descsperanza fue la primera variable predictora en toda la muestra, y explicé la mayoria de
l1a varianza en los puntajes de¢ ideacion (30%-40%).

La relacion entre la ideacidn suicida y la desesperanza es mauy estrecha. segtin
MeciInstoh se puede hacer una evaluaciéon de el suicidio potencia utilizando una
aproximacion cognitiva, en ia cual el roi del médico es importante para detectar la ideacion
suicida. Para Mclntosh y colaboradores. existen cuatro factores bidsicos (estresores

r0s, limites de ayuda social, alteraciones cognitivas, y deficiencia

psicosociales significati
en solucion de problemas) se han encontrade que pueden ser relacionados con dos
condiciones centrales de las alteraciones del animo ¥ desesperanza. La coexistencia de las
alteraciones del animo ¥ los scntirsientos de desesperanza dan como resultado el desco de
morir. Cada vez que los descos de muerte estin presentes, ¢l meédico aconscia la
exploracion de la intensidad de la ideacion suicida en una manera minuciosa. En esto esta
implicada la identificacion y cvaluacion de un existente plan suicida. la posesion o
disponibifidad de planear los métodos. » alguna indicacién de reducecion del impulso de
control (intosicacion, caracteristicas psicoticas. intentos de suicidio previos). Finalmente.
una valoracion que debe ser hecha para Ia evitacion de una posible conducta suicida y la
probabilidad de rescate una vez iniciado el intento. De esta forma, ¢} médico puede evaluar
¢l suicidio potencial del paciente en una manera eficiente y comprensiva (Mclntosh y cols..
1994). Para cjemplificar csto Mclntosh y colaboradores. realizaron ¢l siguiente esquema

(Mclntosh y cols., 1994, pp. 134-135).




EVALUACION DEL POTENCIAL SUICIDA USADO POR LA APROXIMACION

COGNITIVA CONDUCTUAL

LIMITES

DISTORSIONES

DE APOYOS

SOCIALES

I

COGNITIVAS

ANIMO
1. DEPRESION
2. IRRITABILIDAD

ALTERACIONES DEL

DESESPERANZA
1. EXPECTATIVAS
NEGATIVAS
2. PERDIDA DE LA
ESPERANZA

1

ESTRESORES

|

DIFICIENCIA EN
SOLUCION DE

PSICOSOCIALES

SIGNIFICATIVOS PROBLEMAS
l DESEO DE MORIR l
IDEACION IDEACION
SuICIDA s1 nNO SUICIDA
ACTIVA PASIVA
| 1
RIESGO 8AJO RIESGO
MODERADO INTENTO
—
ALTo, RIESGO REDUCCION DH RIESGO
A NTR NO
INTENTO s UTO CONTRO MODERADO
MUERTE INTENTO
POR st NO b=
SUICIDIO LETAL
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3.5 RELACION ENTRE IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL/ DROGAS

Las adicci pued diarse como desordenes en si mismos © como factor de riesgo
para la mani ién de otros probl sociales o de salud (Medina-Mora, 1994). El
consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas. mentales y conductuales del
idor, independi de su grado de intoxicacion. sin embargo. el tipo y la

itud de sus efc son ¢l resultado de sis 4 1 relativamente complejos:

d. d de la i ion entre el individuo, la droga y el ambiente en que ocurre ci

consumo {(Medina-Mora, 1994).

El consumo frecuente puede tener importantes consecuencias médicas por cjemplo,
la dependencia o los problemas de higadoe se¢ presentan independientemente de las
circunstancias en gue se consume ¥y aun sin que se Ilegue a intoxicacidén notable. Estos
problemas suelen ser mas frecuentes en socicdades ¢n las que es comiin el consumo diarjo.

Las consecuencias sociales, en cambio, ocurren mas a menudo en aquellas
sociedades en las que se consume ¢n exceso o hasta llegar a la intoxicacién, ain cuando no

se beba con regularidad. Como se habia dicho, este tipo de problemas no s¢ asocian

con la depend: ia. sino con ¢l consumo en ocasiones de riesgo. Algunos

de los problemas dependen de la combinacion poco afortunada de 1a intoxicacion episédica

en ambientes peligrosos y d d. Otras ias son el resultado de haber

ido en siu i en las cuales se¢ debia estar “sobrio™ lo que ocasiona que se

considere al usuario como irresponsable o poco confiable (Medina-Mora, 1994).

Desde ¢l punto de vista del dio del o de ias como factores de
riesgo para la manifestacion de otros problemas, puede definirse al abuso. como ¢l punto de
partida del cual, la exposicién a las sustancias constituye un riesgo significativo. de
ocurrencia del desorden en cuestion (Medina-Mora, 1994).

El abuso de drogas ¥ alcohol estan muy relacionados al suicidio, y especificamente a
la ideacién suicida, debido a que el abuso de éstas sustancias ha sido descrito como una

conducta autodestructiva (Saxon ¥ cols., 1978).



El alcohol y ¢! abuso de otras drogas provocan una alta frecuencia de ideacion
suicida, intento suicida v suicidio consurnado, cuando se combinan con altos niveles de
vida estresante.

Para Bukstein (1993). algunos posibles mecanismos por los cuales el abuso de
sustancias predisponcn al suicidio son los siguicntes:

1. ¢l abuso de sustancias puede resultar en miltiples rupturas en relsciones personales, lo
cual puede incrementar ¢l ricsgo de suicidio.

2. el abuso de sustancias. por los efectos de intoxicacion. puede deteriorar el juicio y hacer
que ¢l suicidio. sea mucho mas facil de ocurrir.

3. el abuso dc sustancias puede ser agudo y crénico. modificando ¢l talante, ¢l cual puede
tener ideacidn suicida y depresidn (citado en Gomez, 1996).

A manera de resumen Borges (1995), muestra los ismos para fa infl ia de

las drogas en cl suicidio.

Accién Directa en el Sistema Neurotransmisor

R on en los (tales como la scrotonina) en usuarios

cromicos de cocaina ¥ anfetamina,

-Posible alteracion directa de la quimica cerebral con eb uso de depresores

det SNC. como el aicohol. sed ¥ opiicens
Accion Directa en los Sistemas Psicolégicos

-Accion fammacologica yue induce estado de animo deprimido, retardo
psicomotor, aislamicnto social. culpa y autarcproches. Pueden productr,

particularmente, senumicntos de desesperanza.

P! uenden a pi durante la

*Las drogas v

que los estados depresivos durante la
absiencion.

-También es posible que existan -abr

en de ripido en cl nivel de intoxicacion. cn cl contexto de

| .
P . ag! ¥ exp

Comorbilidad con Sindromes Psiguiitricos

o

coman.
-“Teoria de ta avtomedicacion”
-Incremento en cf ricsgo debido a la exacerbacion de otros diagnostcos

psiquiatnicos
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Accién Directa
~-Facilitacidn de conductas de riesgo

-Conflicto interpersonal, aislamiente familiar y social

-Problemas legales v sociales, dif i P
escolares

~Trafico de drogas + acceso a armas de fuego
Mecanismos Desconocidos

-Fala de ios sobre fa de tas drogas en la poblacion joven

(citado en Gomez, 1996).
El sui

una causa principal de muerte en cohortes de alcohodlicos. Ya que los alcohdlicos tienen un

to al igual que ¢l cincer. violencia y enfermedades gastrointestinales, son

diagnostico secundario de depresion y un alto riesgo a suicidarse. Una reciente revision de
1a literatura en consideracion al riesgo de suicidio en alcohdlicos. indica que el nivel de
riesgo es aproximadamente 2% en alcoholicos quienes no han tenido que buscar los
servicios médicos, 2.2% ecn alcohdlicos quienes han buscado servicios médicos de consulia

externa » 3.4% de alcohdlicos hospitalizados (Borges y Rosovsky. 1995).

El abuso de sustancias en un micmbro de la familia puede estar relacionado con el
suicidio ya que . desde la perspectiva de un sistema familiar. ¢! alcoholismo o Ia
farmacodependencia son considerados como problemas familiares. porque ¢l impacto
poderoso dv una persona alcohdlica o farmacodependiente puede repercutir a todos los

in ¢l casu concreto del alcoholismo. las tamilias con un historial

miembros de la familia.
alcoholico. son frecuentemente conflictivas ¢ inestables. l.os conflictos familiares estan
relacionados con la ideacion e intento suicida. Los nidos criados por padres alcohodlicos son
cjemplo de la maladaptacion. ademais de copiar respuestas o conductas como la ideacion y
la conducta suicida. f'or 1o que tanto el uso del alcohol v {a conducta suicida pucden ser
usados como medios de escape de un seno problema interpersonal. En resumen, los
conflictos familiares. los modelos de imitacion social v factores de herencia gendtica.
pueden estar implicados en las relaciones cntre la conducta suicida ¢ historia familiar de
abuso de alcohol. aunque los factores de herencia genética pueden estar relacionados al

alcoholismo y al suicidio mas indirectamente ¢.Adams y Overholser. 1992).



E!l uso cronico del alcohol y las drogas juega un rol importante para la ctiologia de
los pensamientos y acciones suicidas. El efecto toxico del alcohol y las drogas en el cerebro

conductas suicidas: por los efectos

en gran partc inducen a Jos pensamientos
farmacolégicos que perjudican el juicio, cognicion, ¢l humor ¥ que al disminuir la
inhibicién. se constituye en un clemento precipitante del suicidio. conjuntamente con la
crisis y la orientacion de la vida de un alcohédlico o de un adicto a las drogas. y su
rompimicnto e relaciones interpersonales.

Existen muchos tipos de drogas que son asociados con Ja conducta suicida: los
depresivos, particularmente ¢l alcohol. sedantes hipnsticos. opio ¥ los estimulantes como

Iac ina y las an i que son especialmente propensos a producir la sensacion de

desesperanza. Los depresivos ticnden a producir depresion durante la intoxicacion. y los
estimulantes la producen durante ¥ después de la intoxicacion, como se explicaba en el
recuadro anterior. Ambos son frecucntemente usados en la prescripcion médica.

Cuando ya se¢ habla de tratamiento. se dice que los pensamientos ¥ Ja conducta
suicidas se presentan con la abstinencia ¥ con ¢l tratamiento a las adicciones, pueden durar
meses ¥y ser cronicos, por la prolongacion de los efuctos tarmacologicos de las drogas y el
ado estado mental de los

estado degencrativo de la personalidad. asi como ¢l periudic

adictos a tas drogas y al alcohol. (Miller ¥ cols.. 1991,

idio. y aungue ¢s improbable que ¢l fumar

El fumar también es un factor para ef sui
sca una contribucién directa de suicidio, puede sugerirse que ¢l fuamar cause cnfermedades

un estudio en ¢l cual se relacioné el consumo de alcohol y tabaco con et

graves, [
suicidio. el fumar fue el fuctor de riespo mayor para ¢l suicido
(Davis v cols., 1992),

En este capitulo observamos. comuo diferentes entoques han uatado de explicar el

s teorias. Comenzando por la tcoria de

fenomeno del suicidio. a través de sus divers:
Durkheim en {a sociologia, se han propuesto diversas explicaciones del suicidio. para
mas de un trabajo interdisciplinario. » de

entenderio v tratar de prevenirio,. pero sc¢ necesits
una sola tcoria para llcgar a conocer los aspectos complejos que estan implicados en la

jc tener un fund o teorico como punto de referencia

conducta suicida. Esta tes

59



para posteriormente explicar los resultados, este fundamento, se basa en la teoria cognitiva
que postula Aaron Beck, anteriormente descrita.

El capitulo también expone las relaciones entre la ideacidon suicida y la
d peranza, cl os cognitivos con alta correlacion para la predicciéon de un intento de

suicidio, o bien del suicidio consumado. Igualmente. s¢ establece la relacidn entre la

ideacién suicida y el alcohol/drogas, como conductas autodestructivas. Siendo el abuso de

alcohol y/o drogas predisponente para ¢l suicidio.
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Una vez pr do los fund teorico-conceptuales que constituyen la problematica
de esta investigacion, en este capitulo sc explica ¢l planteamiento del probl objetivos,

Justificacién. hipotesis y metodolopia. utilizada para comprobar o rechazar las hipotesis
establecidas.
La informacién para realizar esta tesis proviene de un proyvecto que en 1986 realizo

la Division de Investigaciones Epidemiolégicas y Sociales del Instituto Mexicano de

Psiquiatria. el cual se denomina: “1d ion suicida, d peranza, depresion e intentos

previos de suicidio en pacientes depresivos y pacientes con consumo de alcohol™.

4.1 PREGUNTA:

< Existe relacion entre lad peranza, ¢l abuso de drogas v de alcohol con la ideacién

suicida ?

4.2 OBJETIVO

Conocer la relacion de la ideaciéon suicida con la desesperanza. con ¢l abuso de

drogas ¥ alcohol en una mucstra de pacientes de un hospital general.

4.3 JUSTIFICACION

4.3.1 RELEVANCIA TEORICA: La importancia de estudiar la ideacion suicida ha

sido reconocido en la literatura por ser considerado un factor de ricsgo del intento suicida.
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La informacion generada a partir de este estudio brinda la oportunidad de diseiiar
estrategias de prevencion para incidir en su impacto.

4.3.2 RELEVANCIA SOCIAL: A pesar de que el suicidio no sea una de las {0
primeras causas principales de morntalidad en México, se considera que es un problema
emergente de satud pablica. que en las dltimas décadas se ha incrementado. Asi es oportuno
investigarlo antes de que se convierta en un problema apremiante. para asi intervenir y

prevenirfo. Los resultados de este trabajo podran servir de apoyo para el disefio.

! ion y eval ion de programas de educacion para la salud mental, a fin de

de la id ién suicida, que por caracteristicas propias es el mejor

incidir en la prev

predictor del acto suicida.

4.4 HIPOTESIS

4.4.1 H.Conceptual: De acuerdo a la literatura revisada las hipotesis conceptuales
son las siguientes: 1. Los pacientes con puntajes altos de desesperanza presentaran un alto
grado de ideacion suicida (Beck y cols., 1981).

2. El consumo de alcohol y drogas constituye un factor importante para la

ideacion suicida (Medina-Mora y cols., 1994).

4.4.2 Ho: 1 No cxisten diferencias estadisticamente significativas en la ideacion
suicida entre pacientes con desesperanza ¥ sin desesperanza.
Ho: 2. No existen diferencias estadisticamente significativas con la ideacion suicida entre
pacientes que abusan del alcohol y pacientes que no 1o hacen.
Ho: 3. No existen diferencias estadisticamente significativas en fa ideacidn suicida entre

pacientes Que abusan de las drogas v pacientes que no lo hacen.

los mayor sera su

4.43 HI: 1 Mi mayor d; P

puntaje de ideacion suicida.
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H1: 2. Mientras mayor abuso de alcohol presenten los pacientes mayor seri su puntaje de

ideacién suicida.
H1: 3. Mientras mayor abuso de drogas presenten los pacientes mayor serd su puntaje de

ideacion suicida.

4.5 VARIABLES

4.5.1 V.D: ldeacién suicida.
4.5.2 V.I: Desesperanza
Abuso de drogas
Abuso de alcohol
Edad
Sexo
Sociodemogrificas

4.6 DEFINICION DE VARIABLES

4.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL
V.D IDEACION SUICIDA: Descos. plancs, ideas o pensamientos de un sujcto
acerca del suicidio (quitarse la vida) (Beck. 1972, citado en Kumar ¥ cols.. 1995).
V.I: DESESPERANZA: Actitudes negativas acerca del futuro. (Beck. 1976).
DROGAS: Es toda sustancia que. introducida en el organismo vivo. puede
modificar una o mas de sus funciones (CONADIC.. 1692).
ALCOHOL(etilico): Liguido obtenido por destilacion sintética o por
fermentacion ¥ que se encuentra presente en las bebidas alcohoélicas (Garcia L., 1990,
EDAD: El t¢érmino suele referirse normalmente a fa llamada “edad

cronoldgica™ o numero de aftos de vida. Sin embargo. ¢f término guarda también relacion



con lo que ocasionalmente se ha denominado ““edad bioldgica™ que incluiria importantes
consideraciones genéticas, ambientales, funcionales, etc (Del campo y cols.. 1975).

SEXO: La division biolagica de funciones entre hombre y mujer en dos
importantes cstatus, sobre la base de los cuales se diferencia !a conducta en todas las
sociedades (Theodorson G. y Theodorson A., 1978).

SOCIODEMOGRAFICAS: Quc se refiere a la interrelacion entre fa
composicion y distribucion de la poblacion. su lugar en la estructura social o cultural, asi
camo su perienencia i grupos al interior de ésta estructura: con una amplia variedad de
variables sociales y econdmicas (Thecodorson G. y Theodorson A.. 1978). orientado al

aspecto estadistico (Dorsch F.. 1985).

4.6.2 DEFINICION OPERACIONAL
V.D IDEACION SUICIDA: Puntaje obtenido a través de la Escala de Ideacion
Suicida de A.T. Beck que conforman 21 reactivos.
V.1 DESESPERANZA: Puntajc obtenido a través de la Escala de Desesperanza de
A.T. Beck de 20 reactivos.
ABUSO DE DROGAS: Punuje obtenido en un Cuestionario de Drogas de G.
Terroba que mide consumo de tabaco y medicamenios.
ABUSO DE ALCOHOL: Puntaje obtenido a través de un Cuestionario de
alcohol de G. Terroba que mide patrones y habitos de la ingestion de alcohol.
EDAD: 18 a 65 anos.
SEXO: Hombres y Mujeres.
SOCIODEMOGRAFICAS: Informacién obtenida a través de un cuestionario
(Ficha de ldentificacion. incluye estado civil. escolaridad. ocupaciodn, situacion laboral y

areas de atencion en un hospital general).

4.7 SUJETOS

Hombres y Mujeres. cuyas edades comprenden de los 18 a los 65 afios.



de diferente nivel socioeconomico. estado civil, escelaridad y ocupacién.

4.8 MUESTREO

La investigacion se llevé a cabo con una muestra representativa de la poblacion

asistente a los servicios de consulta externa, hospitalizacion v urgencias del hospital general
“Dr. M 1 Gea G lez™ (

gundo nivel de ion), per i a la Secretaria de
Salud. La estructura poblacional del hospital se calculé de acuerdo con la proporcidén de

co 1

e interv i quirurgicas de cada area investigada, considerando un indice de
prevalencia del 35% y un intervalo de confianza del 95%a. con base en lo reportado por la
literatura mundial. La férmula estadistica empleada fue:

n=Z°.pq

n= tamano de la muestra
p= prevalencia de los trastornos en la poblacion de estudio
= grror maximo aceptado

z= valor del intervalo de confianza

Sustituyendo: n= (1.96) (.35)

(0.05)°
Aediante este procedimicno estadistica se calculd un tamano de muestra cuyo
minimo fijado fue de 350 pacientes por servicio. por lo que se obtuvo una mucstra total de
1094 pacient:

El tipo de muestreo que se utilizd fue no probabilistico. por cuota.
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4.9 TIPO DE ESTUDIO

La investi ion es de tipo epid iologi ¥a que tiene variables ¢ hipdtesis que se

mediran y trataréan de comprobar a nivel poblacional, es decir, de grupos humanos y no a

nivel clinico.

4.10 DISENO

La investigacion tiene una muestra Gnica, es decir. la muestra de la poblacion de un

hospital general. Se utilizé un modelo que corresponde a un disefjo transversal. Al

momento del analisis, se considero ésta como una investigacion de casos y controles® . Los
e .

casos son pacientes con ideacién suicida y los controles son p. sin id

En la seccién de insir, J sc di los atributos para definir ambos grupos.

4.11 INSTRUMENTOS

Se utilizaron los siguientes instrumentos:
Desarrollada por A.T.Beck. consiste e¢n 20 reactivos.
11 verdaderos. Los

1.- Escala - .
estructurados como falso-verdadero, de los cuales 9 son falsos y
reactivos estructurados como verdaderos son los relacionados a la desesperanza (estin mas

cerca al objeto de medicion), y los estructurados como falsos se asocian mas a la

afectividad.
Un cjemplo de la estructura de éstos reactivos son los siguientes:

2.-Se¢ daria por vencide al no poder hacer nada para que las cosas mejoren

(VERDADERO).

* En el estudio de casos ¥ controles se busca ta frecuencia con que un yrupo de afectados por la enfermedad
en estudio (casos) y un grupo de sanos, al menos sin sulrir la iada ¢ . i
cxpuestos al factor causal que se sospechaba.
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3.-Cuando las cosas salen mal, le consuela saber que no pueden quedarse asi para
siempre (FALSO):

8.-Cree que es una persona afortunada y que puede conseguir mas cosas buenas de
la vida que la mayoria de las personas (FALSO).

16.-Nunca consigue lo que se proponc, por lo que cs inatil descar obtenerlo
(VERDADERO.

A cada uno de estos veinte reactivos se fe ha dado una calificacion de 0 o de 1; falso
(0). o cieno (1), asignindole el valor de 1 a los reactivos negativas y el valor de 0 a los
reactivos positivos.

El puntaje total es la suma de todas las calificaciones de los reactivos individuales.
La calificacion puede ir de 0 a 20.

El punto de corte es: puntaje mayor o igual (2) a 9 s considera predictor de un
intento suicida. En la presente investigacion se utilizé la escala a nivel ordinal (cuartiles):
en ¢l primer cuartil el punto de corte fue menor o igual ¢y a 4. en ¢l segundo cuartil el
puntaje fue mar or o igual (=) a 5, para el tercer cuarnil fue el Jue ruviera un puntaje mayor o

igual! (2) a 7. » para ¢l Gltimo cuartil el puntaje fue mayor o 1gal (zya 11,

2.- Cuestionario sobre Consumo de Tabaco y Medicamentos: integrado par tres preguntas
que permiten conocer el consumo de cigarrillos por dia. si ¢ consumicron medicamentos

en la altima semana, ¥y saber si ¢stos fueron por prescripcion medica o no. Este cuestionario

no proporciona el nombre de medicamento. ni la dosis empicada. por lo que, ¢s una gran

limitante para obtener una mayor ¢ importante informacion ai respecto.

3.- Cucstiopano de Patrones de consume de aleehol: que evalua aspectos generales sobre ¢l
consumo de bebidas alcoholicas, patrones de uso de la bebida de acucerdo a la cantidad v
frecuencia durante los ultimos doce meses. Asimismo. imvesuga de forma detallada los
niveles de consumo. que pucden ser: nivel bajo. intermedic » elevado: el tipo y cantidad de
1a(s) bebidasts) que se consume, asi como la edad de inicio del consumo, la edad de inicio
de la ingestion compulsiva. la percepeion de si mismo » periodos de abstinencia. Integra

preguntas de habitos en la ingestion de alcohol. que investiga las experiencias en relaciéon
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con el uso de bebidas alcohoiicas. ¢n ¢l que cada pregunta es evaluada de acuerdo a dos
parametros de t

empo. st ocurrié alguna vez en la vida o si ocurrié en el Gltimo afio. Por

altimo, exp los probl sociales relaci d

al consumo de alcohol que engloba
preguntas de aspectos ccondmicos, legales, familiares, de salud., de trabajo e
interpersonales. Cada pregunta estuvo cvaluada en dos parametros de tiempo. si ocurrié

alguna vez en la vida o si ocurrio en e) ultimo afto.

4.- Escala de Ideacion Suicida: La escala de ideacion suicida de AT Beck cuantifica la
intensidad y las dimensiones { grado y severidad) de 1a destruccion de los pensamientos y
descos, preocupaciones M amenazas de suicidio, ademas de las caracteristicas y las
expectativas de llevar a cabo un intento. Es decir. los reactivos evaluan la frecuencia y la
duraciéon de los pensamicntos suicidas asi como la actitud del paciente hacia cllos. Se
evalia también ¢l grado del deseo de morir y el desco de vivir, ¢l deseo de realizar un
intento de suicidio. los detalles sobre su planeacion en caso de que la hubiera y la presencia
de sentimientos subjetivos de control ante la idea de suicidio.

La escala esta formada por 21 reactivos.

Cada uno de los reactivos tiene 3 posibles alternativas calificadas de acuerdo a la
intensidad, de 0 a 2. la suma de éstos proporciona Ja scveridad de las ideas suicidas. Los dos
ultimos reactivos no se califican ya que miden ¢l namero de intentos previos de suicidio y
su severidad.

En ésta investugacion se tomo en cuenta ia calificacion de los 21 reactivos, es decir,

que se incluyo la caliticacion de Jos dos ultimos. dado que se buscaba la severidad de las

ideas suicidas del total Je la e

scal

La evaluacion de las conductas sul

idas considera su aparicion en el dltimo mes, de
tal mancra que a waséx de los reactivos 3 ¥ 5 se define si se continua o se suspende la
entrevista. 5

El punto de cone planteade por Beck es: puntaje mayor o igual (=) 2 10 indica un
riesgo de suicidio.

En la presente investigacion se utilizo la escala de ideacion suicida de Beek con un

punto de corte de 1. los sujetos que tuvieron un punmje menor a 1 se consideraron sin
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ideacioén suicida, es decir, controles, micntras que, aquellos que tuvieron un puntaje mayor

oigual (2) a I fueron iderados con ideacié icida, los casos® .
Cabe 1 que las las de d peranza y de idi 16 icida de Beck, han

sido poco utilizadas en México, por lo que se estudié su confiabilidad como parte del

anilisis estadistico.

4.12 PROCEDIMIENTO

El estudio se llevé a cabo durante los meses de Julio a Septiembre de 1986, periodo
en el que se trabajé de lunes a sabado en los servicios de consulta externa, hospitalizacién y
urgencias. En los dos primeros servicios unicamente se registraron a los pacientes que
ingresaron en el turno matutino, micntras que en ¢l servicio de urgencias se cubricron tres
turnos.

Las enucvistas se rcalizaron en diversas areas del hospital de acucerdo con la
ubicacién del paciente para recibir la atenciéon médica, ¥ su colaboracidon fue voluntaria.
Quienes rehusaron cooperar fucron sustituidos en forma sucesiva y unicamente fueron
excluidos del estudio aquellos sujetos que habian estado bajo tratamiento psiquidtrico en los
altimos 6 meses.

Sc conto con la colaboracion de 8 psicologos entrenados con anterioridad en el uso y
manejo de los instrurnentos. de la misma manera se contd con ¢f apoyo de 4 entrevistadores

clinicos (3 psiquiatras y 1 psicélogo clinico) .

* El estudio de casos y controles se basa en Ia suposicién de que el factor causal bajo investigacién debe haber
estado p: con mayor fr ia en los casos de la dadt que cn Jos.
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En este capitulo, se presentan los hallazgos obtenidos en los diferentes anilisis estadisticos
di ién. A conti ién se muestran los

aplicados. con el fin de facilitar su postcrior
resuitados de Ja confiabilidad de las Escalas de Beck, los resultados comparativos de los

datos sociodemogrificos entre ¢l grupo de sujetos con ideacién y el grupo de sujctos sin
altiol

ple y p

ideacién suicida y finalmente el analisis de la regresién logi
Primeramente sc obtuvo la confiabilidad de las escalas por medio de la prucba

estadistica Alpha de Crombach.
Posteriormente, se llevé a cabo una comparacion entre los casos de ideacion suicida,
¥ los controles en las variables de

de Instr

de acuerdo a Ja definicién de la
interés para el presente estudio. Las prucbas estadisticas que se utilizaron fueron la chi

cuadrada (X3), v la prueba exacta de Fisher® | para darle muis precision a los resultados de Ia

chi cuadradu. También sc aplicé el analisis de regresion logistica, con el objeto de encontrar

variables predictoras de ideacion suicida.
RESULTADOS DE LA CONFIABILIDAD DE LAS ESCALAS
Confiabilidad de la escala de desesperanza de Beck

En Meéxico san muy pocos los trabajos que han utilizado esta escala. razén por la cual se

decidio cswudiar su confiabilidad en esta pablacion.

*La prucba de Fisher. basada en la distribucién hipergcometrica, cs una prueba alternativa pasa las tablas de
2x2. Calcula las probabilidades cxactas de obtener los resultados observados si las dos variables son
independientes y los marginales estan fijados. Es mas util cuando el tamafo total de o muesta y las valores

esperados son pequefos,
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Para obtener la confiabilidad de la escala se utilizé un alpha de crombach;
primeramente s¢ dividio la escala en expectativas positivas y en expectativas negativas,
como Jo marca la seccién de instrumentos, y también se hizo el analisis con la escala total.
De acuerdo con lo anterior, se hicieron posteriormente analisis estratificados por sexo y por
tipo de servicio.

En la escala de desesperanza el alpha de crombach fue de 0.56. ¢s decir que tiene
muy baja confiabilidad. La escala tuvo un comportamicnto psicométrico mas errdtico en
términos de su confiabilidad, presentando una imagen pobre al desglosarla por sexo (ver

cuadro 1) y tipo de servicio (ver cuadro 2), £n sus subescalas positivas y negativas.

Confiabilidad de 1a escala de ideacién suicida de Beck

En la escala de idcacidn suicida se utilizd una alpha de crombach para obtener la

confiabilidad. A su vez, también se realizaron analisis estratificados de 1a escala con el sexo
¥ el tipo de servicio.

El alpha de crombach que obtuvo la escala de ideacion suicida fue de 0.93, es decir
qQue tiene una altisima confiabilidad: al analizar la escala por sexo (ver cuadro 3) y por tipo
de servicio (ver cuadro 4) su confiabilidad aumento favorablemente. De acuerdo con esto.
el comportamicnto psicométrico de la escala es muy bueno para este tipo de poblaciones y

da pauta a que on futuras investigaciones se siga utilizando.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA (ver cuadro 5).

Para conocer la distribucién de Ia muestra se rcalizaron analisis de  frecuencias  »
porcentajes. De esta forma se obtuvo una muestra global de 1093 pacientes; 70% fueron

mujcres ¥ 29% hombres. El 45.5% de los pacientes ticnen una cdad entre 18 a 29 afos y ¢l

54.5% restante oscilaba entre 30 a 65 aiios, encontrando una ¥ = 34 ados.
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Del total de la muestra el 61.1% estaban casados © ¢n unién libre, el 29% eran
solteros y el resto eran divorciados, separados o viudos. El 48% dc la muestra curséd la
educacioén primaria; la escolaridad promedio para uno y otro sexo fue de 6.5 aflos cursados.

En la ocupacion se encontrd que ¢l 50.3% eran amas de casa. Sin embargo, en la
variable de situacion laboral el 41.8% no trabajaba.

tin cuanto al tipo de servicio o drca de atencion ¢l 35.8% se obtuvo en consulta

externa y el 64.2 % cn las otras dreas de atencion.

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
ENTRE EL GRUPO DE SUJETOS CON IDEACION Y ELL GRUPO DE SUJETOS
SIN IDEACION SUICIDA.

Se encontré que dec los 1094 sujetos que representa la poblacidon total, 972 sujetos no
tuvieron ideacién suicida (controles), ¥ 110 sujetos fueron los que presentaron ideacion
suicida (casos).

A continuacion se comparan los datos demogrificos de los sujetos con ideacion
suicida y sin ideacién suicida en las siguientes dreas: sexo. edad. estado civil, ocupacion,
situacion laboral. escolaridad y area de atencion del hospital; también sec  hacen
comparaciones de ¢sos sujetos que consumen y no drogas v alcohol, finalmente de los que
presentan y no desesperanza.

El resultado de la comparacion entre la ideacion suicida y las  variables
sociodemogriaficas. con respecto a la edad promedio de los sujetos con ideacion suicida,

observamos que ¢l 40%% de la poblacion con id: 16 entre la edad de 30 a 45 anos,

vy en la poblacion sin ideaciaon ¢s el 45.8% se encontraba enire los 18 a 29 aftos, y ¢l 24%6
entre la edad de 46 a 65 sfios. Por lo que, si hubo diferencias cstadisticamente significativas

(X*= 5.70; p=.057) cntre la cdad y la ideacion suicida (ver cuadro 6).



Para la variable sexo. los resultados indican que ¢l 80% de! grupo con ideacién

seid

eran 1 . i que en la poblacion sin ideacién el 31.1% cran hombres, esto
dio una diferencia significativa de (X

= 5.78. p=0.16). Se puede cstablecer que existen mas
mujeres con ideacion suicida que hombres (ver cuadro 6). .

Las categorias utilizadas para ¢l estado civil de los sujetos [ueron: solteros,
casados/unidn libre. divorciado/separado v viudos.

En los casos los puacientes divorcrados separados obtuvieron mayor prevalencia
13.6%, mientras que. ¢n los controles fucron los pacientes casados/unidn libre, 61.6%.

Encontrando diferencias cstadisticamente significativas (X*= 15.36; p=

.0015)
(prucba exacta de Fisher= .0015) (ver cuadro 6).

Se clasificod a los pacientes en 5 categorias educativas, como se pucde observar en el
cuadro 6.

En ¢l grupo con ideacion suicida ¢l 32.7% cursaron solo la primaria. v el 20% sélo
Ia secundaria.

En el grupo sin idcacion suicida los sujetos que estudiaron preparatoria o
equivalente ¥ quienes tenian ¢studios profesionales. obtuvieron la prevalencia mas alta.

Asi se encantré que no hubo diferencias estadisticamente significativas
(X3= 3.72; p=.444) (ver cuadro 6).

Para ta ocupacién se consideraron cinco areas: empleado, campesino’otros, ama de
casa, estudiante, desempleado.

Las ocupaciones gue en €l grupo con ideacion suicida  obtuvieron mayor
prevalencia, fucron las amas de casa con el 533.6% y los desempleados con el 7.3%.
mientras que. para el grupo sin ideacion suicida fucron las categorias de empleado con
31.8% y estudiantc con 8.4%5.

La ocupacion para ambos grupos ( con ideacidn v sin ideacion suicida) no tiene una
diferencia estadisticamente significativa (X7= 2.18: p=.702) (ver cuadro 6).

En la situacion laboral s¢ tomaron en cuenta tres categorias: tiempo completo.
medio ticmpo/otros ¥ no trabaja.

En el grupo con ideacion suicida, las categorias con mayor prevalencia fueron

tiempo completo con 32.7%% y no trabaja con cl +3.5%5.
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Para ¢l grupo sin ideacién suicida, la categoria de mayor prevalcncxa pertenecié al
di significativas

medio tempo/otros. Por {0 que no sc encontraron di
(X*=1.19; p=.550) en la situacion Jaboral y Ia ideacidn suicida (ver cuadro 6).

La ultima comparacién fue la escala de ideacion suicida y las dreas de atencién del
hospital: consulta externa, urgencias y hospitalizacion (ver cuadro 6).

Los sujetos sin ideacion suicida se distribuyeron muy homogéneamente en los tres
tipos de servicios, mientras que los casos se¢ concentraron en mayor medida en la consulta
externa del hospital. Es importante mencionar que tanto en las dreas de atencién de consuita
externa y urgencias es donde se dio como resultado una mayor prevalencia de ideacién

suicida, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (X*= 9.69; p=.0078) (ver

cuadro 6).

IDEACION SUICIDA Y DROGAS
Los casos presentaron un consumo de cigarrillos muy parecido a los controles. Alrededor
de las tres cuartas partes de los pacicntes en ambos grupos reportaron no fumar, y el
consumo elevado (11 o mas cigartillos) es sélo ligeramente superior en Jos casos.
(X=4.16: p=.241) (prucba exacta de Fisher= 0.227) (ver cuadro 7).
En cuanto al consumo de medicamentos, cerca del 50%0 en cada grupo (con ideacioén
¥ sin ideacian suicida) no consumieron medicamentos en la ultima semana.
El 50.5% de! grupo con ideacion icida ¢
prescripeién médica. v 1an sélo ¢l 5.6%6 consumicron por autoprescripcion.
se encontré que no hay diferencias

< ieron

Analizando e¢sto en forma  estadistica,
p=.781) (ver cuadro 7).

significativas (X" = 493:
Dadas las limitaciones del cuestionario sobre consumo de tabaco y medicamentos

cxpuestas en la seccion de instrumentos. sc realizaron comparaciones de éstas variables con
la ideacion suicida » con el arca de atencion del hospital. a fin de conocer si las drogas
fucron prescritas o no por cl médico; de acuerdo con los resultados s¢ encontré que tanto en
o .493; p=.781). cl consumo

urgencias (X3= .154: p=.925), como en hospitalizacién (X
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mayor en los sujetos con ideacion suicida, ¢s el de di con prescripeién médica,
¥ sélo en consulta externa (X?= 2.47; p=.290) fue alta la autoprescripcion.
Cabe mencionar, que el grupo con ideacién no presenté de medi

con autoprescripcién en el drca de hospitalizacién.
En conclusién, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

los pacientes con ideacidn suicida y sin ideacion suicida en el uso de drogas.

IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA

La Escala de Dcsesperanza de Beck se utilizé tanto de forma continua como cn cuartiles.
En su forma continua, se obtuvo una comparacion de medias por medio de una prucba t. La
diferencia de medias obtenida entre los grupos es de 1.97, siendo los casos los que
obtuvieron mayor media ( ® =7.51). Se encontraron diferencias  estadisticamente
significativas entre la desesperanza y la ideacidn suicida (t =6.53, p=.000) (IC 1.37-2.57)
(ver cuadro 8a).

Los casos tienden a agruparse en los cuartiles 3 y 4. mientras que los controles sc
agrupan cn mayor medida en el 1° v 2° cuartiles. Alrededor del 14% de los casos presentan
niveles muy clevados de desesperanza (4° cuartil), mientras que s6lo ¢l 52% de los controles
estan en este nivel. La diferencia es estadisticamente significativa (x:; 53.62;

p=.0000) (ver cuadro 8b).

IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL

El paudn de consumo habitual fuc medido en cantidad v frecuencia Jos ultimos doce meses.
A partir de estos dos indicadores basicos. se creo ¢l siguiente patron de consumo.
absiemios: los sujetos que no beben en los nltimos 12 meses.

bebedores frecuentes bajos: sujetos que beben menos de 3 a 4 veces durante los dltimos 6

meses

bebedores frecucntes moderndos/baja cantidad: sujetos que beben menos de 2 a 3 veces en

un mecs y toman 6 0 mas copas pero nunca 12 o mas copas.
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f1 idad moderada : quicnes beben diario o 1 a 2 veces por semana y

bebedores f
toman 12 o mas copas, no mas de una vez al mes.
bebedores cc di ios: beben diario o 1 a 2 veces por semana y toman 12 o mds copas

semanalmente o diario.
La distribucion de los casos y los controles es muy similar en esta variable. El 77%

son abstemios, y aunque los casos presentan un porcentaje mas elevado de bebedores
consuetudinarios. esta diferencia no es estadisticamente significativas (X2= 3.34; p=.501)
(prueba exacta de Fisher=0.501) (ver cuadro 9).

En cuanto a los problemas relacionados a los habitos en la ingestién de alcohol, que
investiga las experiencias en relacion con el uso de bebidas alcohdlicas. Los pacientes con 3
o mads respuestas positivas a 14 posibles sintomas de dependencia al alcoho! (como
incapacidad de detenerse y otros) se consideraron positivos para la dependencia alguna vez
en Ia vida y en el altimo ado.

Los resultados indican que, los sujetos del grupo con ideacién suicida que
contestaron haber tenido problemas de ingestion de alcohol alguna vez en la vida , fue el
12.7%. con una prevalencia mayor. Y los sujetos que contestaron gue no habian tenido
problemas de ingestion alguna vez en su vida. con alta prevalencia fueron del grupo sin
ideacion, dande como resuliado una diferencia estadisticamente significativa (X:= 4.01;
p=.045) (ver cuadro 9).

En los problemas de ingestion gon alcohol en el altimo ado. los sujetos que
contestaron que si habian tenido problemas. en el grupo con ideacién obtuvieron una
prevalencia mayor con 7.3%: y en el grupo sin ideacién. fucron los que contestaron no
haber tenido problemas. 94.4%. No sc¢ encontrd diferencias estadisticamente significativas

o

539, p=.462) (ver cuadro 9).
Los problemas soctales relacionados al consumo de alcohol engloba preguntas de

aspectos cconomicos. legales, familiares, de salud, de trabajo e interpersonales (como
embriagarse en lugares publicos. rinas después de beber. ausencia laboral y otros).

Para conocer a los sujetos que habian tenido problemas sociales relacionados al
consumo de alcohol alguna vez en su vida, s¢ sumaron los puntajes de 25 preguntas, y se

utilizé un punto de cornie de 3, es decir, quienes tuvicran un puntaje >=0 se consideraron sin
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probl sociales alg vez en la vida. De igual forma y con el mismo punto de corte, se

hizo para {os problemas sociales en el Gltimo afio,.
Los resultados indican que, en el grupo con ideacién suicida. los sujetos que

bl iales por consumo de alcohol alguna vez en la vida, tuvieron

pr on pr
una mayor prevalencia 15.5%:; mientras que. cn ¢l grupo sin ideacion suicida, los sujetos
bl iales fucron los de mayor prevalencia, 91.7%. Por lo 1anto

.08; p=0.13) (ver cuadro 9).

que no pr on pr

si is difer ias estadisti significativas (X

En cuanto a los problemas sociales en ¢l altimo afa, los resultados sefialan que. en
el grupo con ideacion suicida, los sujetos que contestaron haber tenido problemas sociales
en ¢l ultimo afo, obtuvo una mayor prevalencia con el 11.8%, mientras quc en el grupo sin

ideacién suicida, los sujetos que no tuvieron problemas sociates en el altimo afio, tuvieron
2.65;

una alm prevalencia, 92.6%5. Este resultado no e¢s estadisticamente significativo ()(2

p=.103) (ver cuadro 9).

REGRESION LOGISTICA

Regresién Logistica Simple

Se realizaron varios anilisis de regresion logistica para conocer cualcs son los factores que
incrementan el riesgo de ideacion suicida. Todas las variables fucron evaluadas con una
regresion logistica univariada y maltiple, con modcelos discretos.

En el anadlisis univariado, es decir. andlisis simple. se encontré que las mujeres
tienen un niesgo mayor (OR=1.8) que los hombres de presentar ideacion suicida (ver cuadro
10Y.

De acuerdo al anilisis simple de la variable edad. se obsen ¢ que los pacientes enuc
las edades de 30 a 45 aios tiencn un resgo mayor (OR=1.3). en comparacion con el resto

de los grupos de edad de ideacion suicida (ver cuadro 10)
Por otro lado. en analisis simple se encontro que los pacientes divorciados/separados

ticnen un riesgo tres veces mayor (OR=3.3) de presentar ideacion suicida, en comparacién a

los ormos estados civiles (ver cuadro 10).
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EJ] analisis simple de la variable escolaridad, indico que de las categorias educativas
de los pacientes, la categoria de cducacion primaria tienc un riesgo mayor (OR=1.08) de
ideacion suicida a diferencia de las otras categorias educativas (ver cuadro 10).

En cuanto a la variable ocupacién, su analisis simple. indico que los pacicntes
desempleados/jubilados presentaban un riesgo casi dos veces mayor (OR=1.6) de ideacion
suicida. en comparacion de las otras ocupaciones (ver cuadro 10).

Finalmente, en ¢l analisis univariado de a variable drea de atencién hospitalaria, se
enconurd que el area de urgencias (OR=.76) parcce ser mas un factor de protecciéon que de

riesgo para la ideacién suicida (ver cuadro 10).

IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL/DROGAS

Con respecto al uso de drogas y alcohol. sdlo se e¢ncontraron riesgos incrementados y
estadisticamente significativos en el Dx de por vida (OR= 1.85) v en problemas sociales de
por vida (OR=2.01). Aunque los pacientes que fumaron 11 o mas cigarrillos y los
bebedores consuetudinarios tuvicron riesgo mas elevado de ideacidn suicida (OR= 148 y

OR=2.11. respectivamente) estos no fucron estadisticamente significativos (ver cuadro 11).

IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA
El analisis simple de la variable desesperanza revela una relacion de incremento en el riesgo
segun s¢ avanza en la escala. Los pacientes con niveles clevados de desesperanza (4°

cuarul) ticnen un riesgo 6 veces mayor de presentar ideacidn suicida (OR=6.1) (ver cuadro
12
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Regresién Logistica Maltiple

Con el objeto de ajustar estas dltimas estimaciones por las variables discutidas
anteriormente, se realizaron varios anilisis multipies de regresion. comenzando con
modelos que incluian todas tas variables anteriores. Lucgo. se probaron modelos mas
parsimoniosos. por medio de procedimientos “stepwise”. Posteriormente, se traté de incluir
otras variables, que no habian sido seleccionadas por el modelo “stepwise™. El modelo
final, que incluia mas variables relacionadas con la ideacion suicida consto de las siguientes
variables: sexo, edad, estado civil. y la escala de desesperanza. A estas, se agregd una
variable mas de consumo de drogas. s decir. consumao de cigarrillos o consumo de

medicamentos o consumo de alcohol. todas estas descritas en el cuadro 11.

En primer lugar, para estimar ¢l riesgo asocisdo con el consumeo de bebidas
alcohdlicas. por medio de las variables de patron de consumo. dx de vida de alcohol, ¥
problemas sociales relacionados al consumo de alcohol alguna vez, se corricron los
modelos multiples referidos mas arriba. Comenzamos con ¢! modelo que incluyé a ta edad,
sexo. estado civil. desesperanza v patrén de consumo de alcohol. Los resultados de este
ultimo modelo indican que. ¢l riesgo de presentar ideacion suicida es casi dos veces mayor

en mujeres (OR=1.9) que en los hombres, con un riesgoe menor en edades entre os 46 a 65

ado civil es divorciadas o separadas «OR=3.0). ¢l riesgo es tres

afios (OR=0.4). ¥ si su es
veces mayor, al igual que si presentan un patrén de consumao de alcohol consuetudinario

(OR=3.3). mientras que si presentan una mayor desesperanza ol riespo es casi siete veces

mapyor de ideacion suicida (OR=6.8) (ver cuadroe 13).

Resultados similares se obruvieron con la vanable dx de vida de alcohol. Es decir. se

ficas y

obtuvicron estimaciones de riesgo similares para todas las wanables sociodemogrd
para la desesperanza, y ¢l riesgo asociado con el dx de por vida de alcohol fue de OR= 2.1

La variable problemas sociales relacionados al consumo Jde alcohol alguna vez, que resulté
significativa en cl andlisis de regresion logistica simple. en el anilisis maltiple no tuvo una

buena aportacion. al igual que ¢l dx en ¢l Glitimo ano de alcohol.
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Posteriormente, prob el modelo inclui

las variables: sexo, edad, estado civil, y
1a escala de desesperanza con las otras variables de drogas (consumo de cigarrillos y
de medi

»s). En el modelo las variables de drogas aportaron muy poco a las
otras variables como e! caso de la escalade d

p a, en otras

yO su riesgo.
Otro modelo incluyo las variables demograficas como sexo. edad, estado civil. escala de

desesperanza y solo la variable de consumo de cigarrillos; esta ultima variable no aportd
mucho al modelo, el riesgo en el sexo y edad bajan considerablemente, al igual que en la
escala de desesperanza. Por Gltimo, se hizo otro modelo con las variables anteriores, solo

que ahora se utilizo 1a variable consumo de medicamentos y la diferencia del modelo
anterior fue minima.

En resumen. las unicas dos variables relacionadas con el consumo de drogas que
permiten predecir el riesgo de ideacion suicida en esta muestra. una vez consideradas las :
varinbles sociodemogrificas y la desesperanza, son el patrdn de consumo de alcoho) (en su

categoria de consumo mas elevado) v el gx de por vida de alcoho].
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En este iultimo capitulo se expresan algunas sugerencias ¢ implicaciones practicas que se

derivan de esta investigacion, a fin de contribuir a los programas preventivos.

6.1 DISCUSION Y CONCLUSIONES

En México poco sc sabe del comportamiento psicométrico de las escalas de Beck, mas
especificamente de la Escala de ldeacion Suicida y la Escala de Desesperanza. El analisis
de la confiabilidad de la escala de ideacion suicida demostréd ser muy adecuada para ambos
sexos, ¥ en los tres tipos de servicios investigados.

La escala de desesperanza de Beck tuvo un comportamicnto mas crratico en
términos de su confiabilidad. al desglosarla por sexo y tipo de servicio. en sus subescalas
positivas v negativas. Sin embargo resultd ser un predictor muy poderoso de la ideacion
suicida.

Como se menciona en la secccion de instrumentos las dos ¢scalas no se utilizaron con
el punto dec conte determinado por Beck y sus colaboradores.

La cscala de ideacion suicida desarrollada por Beck, ha sido usada por €1 en estudios
donde se mide la intensidad. duracion, y especificidad severa de los descos suicidas en
pacientes psiquidtricos. como un instrumento clinico. 21 Centro de Terapia Cognitiva

ccomienda que ¢l puntaje total de éswa escala sea usado solo para medir la ideacion suicida
en verdaderos ideadores y no en una poblacién clinica. Sin embargo Lewinsohn (1989) v
Beck (1988) obtuvieron la confiabilidad del instrumento y reportaron quc la escala de
ideacion suicida, en una version de autorepornie, puede ser un método confiable para medir
la severidad de la ideacién suicida on pacientes internos y pacientes cxtermos (Bongar B.,
1991). En ésta investigacion con poblacion clinica. se tomé en cuenta la calificacion de los

21 reactivos, cs decir, que se incluyé la calificacion de los dos Gltimos., que originalmente
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no se califican. ya que miden ¢l namero de intentos previos de suicidio v su severidad. dado
que se buscaba la severidad de las ideas suicidas del total de la escala.

El punto de corte utilizado en {a esta investigacion para la escala de ideacidn suicida
de Beck fue de 1. los sujetos que tuvieron un puntaje menor a | fueron los controles (sin

ideacion suicida), ¥ los casos (con ideacion suicida) con puntaje mayor o igual () a 1. Este

punto de corte ¢s muy bajo en comparacion al propuesto por Beck. >10 indica ricsgo de
suicidio, pero por las caracteristicas de la poblacion clinica mexicana y por conseguir la
severidad de las idcas suicidas del total de la escala, se utilizo ¢1 1 como punto de corte.
Para determinar cual seria el punto de corte adecuado para estas poblaciones falta mas
estudios en el que utilicen la escala de ideacion suicida de Beck.

Una buena evaluacion de 1a conducta suicida permitira hacer una buena prediceidon
del riesgo, por lo que es importante tomar en cuenta los factores demograficos y los

aspectos clinicos asociados con cllos, que en forma conjunia permitan determinario.

Para algunos autores los factores de riesgo demogrifico son usados en la
identificaciéon pero no en la eliminacion de la posibilidad de un suicidio. En la
identificacion del riesgo suicida. considerar las enfermedades es especialmente importante,

en particular los sentimientos de d

P a, la pro ia de un plan de suicidio. reciente
(con seis sernanas) pérdidas (actual o pasada). desarrolio de fantasias pasivas suicidas,
incremento del aislamiento social y 1a inhabilidad de aceptar la ayuda (Jacobs D.. 1982).

El planteamiento de esta investigacion fue que para identificar debidamente el riesgo
de ideacion suicida era necesario en primera instancia saber el perfil demogrifico de las
personas cn las que hay riesgo clevado de suicidio, y desde ¢l punto de vista clinico,
otorgandole especial importancia a los sentimientos de desesperanza. Ademas y tomando en
cuenta la etiologia tan variada que esta implicada en la ideacion suicida. las personas deben
ser diagnosticadas de acuerdo a la severidad de los pensamientos sobre la muerte y a su
apego a la vida.

La muestra total fue de 1094 pacientes, 972 pacientes fucron controles, no
presentaron ideacion suicida v 110 fueron los casos. presentaron ideacion suicida; s decir,
«l 10% del total de la muestra presento ideacion. una muestra pequena. a pesar de esto los

resultados mostraron relacion de algunas varinbles propuestas y la ideacion suicida,



Con base en los resultados, de las hipdtesis planteadas en la tesis. podemos decir
que, en cuanto a la relocion entre ideacidn suicida y drogas se acepto la hipotesis nula, es
decir no existen diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con ideacion

suicida que abusan de las drogas y los pacientes que no lo hacen, quiza ios resultados sc

deban a las limitaciones. ya expuestas, del cuestionario de medicamentos. sin embargo. mas
estudios tendrin que realizarse para conocer esta relacion en México.

L.as hipatesis alternas que se aceptaron fueron las relacionadas entre la ideacion
suicida y Ia desesperanza, encontrando una estrecha y significativa relfacion entre estas dos
variables, esto no es desconocido en la literatura, no obstante, en esta tesis. se observo a la
desesperanza como un claro predictor de fa ideacion suicida, que obviamente tendra que
estudiarse mucho mas, y en segundo lugar la relacion entre la ideacion suicida y abuso de
alcohol no es nueva, sin embargo regularmente se presenta mas en ¢l intento suicida o
suicidio consumado, ¥ es de sumo interés que se haya dado en la ideacion suicida. ya que
ésta se¢ presenta mas on las mujeres. es decir, por un lado la ideacién suicida tiene una carga
culturalmente femenina, mientras que ¢l abuso de alcohol con una carga culturalmente
masculina, esto da pie a futuras investigaciones.

Lo mas relevante de los resultados para esta discusién, es ¢l modelo final de
regresion logistica que muestra €l grupo de riesgo. De acuerdo con el modelo los pacientes
que presentaron mayor riesgo de ideacion suicida. son: mujeres. divorciadas o separadas.
con un patrén de consumo de alcohol consuetudinario y mayor desesperanza (ultimo
cuartil).

En la prucba de X° estas variables. excepto el patréon de consumo. tuvieron también,

una alta significancia distica con la id i6 icid.

El hecho de que resultaran con mayor prevalencia de ideacién suicida las mujeres es
un tanto natural. como sc reporta ¢n la literatura, pues son los hombres quienes se suicidan

mas, algunas veces sin tener previamente ideacion suicida.

De acuerdo con la revision de Wei (1974) 1o fi ino excede en numeros a lo

lino en por jes de intentos ¢ ideas suicidas. en una razén promedio de 2:1. esta
preponderancia de los femenino en los intentos ¢ ideas, no solo se ha observado en Estados

Unidos, sino en todos los paises industrializados. Debido a que los intentos ¢ ideas suicidas
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son considerados como una conducta femenina, porque implica d ion y

la exp iva del \{ veces. Los hombres, incl tmi >

depresivos y 'desesperndos. pueden estar poco dispuestos a admitir sus pensamientos
suicidas, porque perciben la ideacion suicida como un signo de debilidad y un inadecuado
control de su cuestion (Rich ¥ cols., 1992).

En E.U. y quiza en Mexico. alguna identificacion o adopcion de conductas
consideradas femeninas es asociada con el mayor riesgo a la ideacidn suicida e intento

{Canetto y cols., 1991).

La aceptacién social del intento o ideas de suicidio en mujeres, explica su alto
porcentaje de conducta stuicida, la presion social de ilevar a cabo un suicidio reduce ¢l
riesgo de la muerte. En los hombres, 1a presion de volver realizar un intento suicida puede

incrementar el riesgo de un suicidio consumado.

Asimismo ¢l estado civil coincide con lo que marca Beaumont y cols. (1992),
viudez y divorcio son fuctores de riesgo para el suicidio y en este caso para la ideacion
suicida.

El uso crénico del alcohol jucga un rol importante para la ctiologia de los
pensamicntos ¥ acciones suicidas. El efecto téxico del alcohol en el cerebro en gran parte
inducen a los pensamientos y conductas suicidas; por los efectos farmacolégicos que
perjudican el juicio. cognicién, el humor vy que al disminuir la inhibicion, se constituye en
un clemento precipitante del suicidio.

El alcohol y ¢} abuso de sustancias son consideradas actividades masculinas,
desaprobadas en la mujer. pero animan al hombre a manifestarse, al mayor consumo. y
hasta a la virilidad. El beber e¢s asociado con Ja fuerza fisica y con la camaraderia
masculina. Una invitacion a beber puede ser usado come un simbolo de aceptacion o de

establecerse socialmente ¢n un trabajo de .grupo.

Leiand (1982) concluye que las consecuencias sociales y la frecuencia de beber son

mas severas para la mujer que para el hombre, especifi probl s con su

nifos, familia y amigos (Canetto y cols., 1991).
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El alcohol intluye en los sentimi ded anza para sus clectos téxicos, para

ipular neur isores respc bles del h ¥y juicio. dando como resultado el

1 inter les y la ayuda o apoyo social (Miller y cols.,

de las r

1991).
Los resultados muestran que existe una estrecha relacion de la ideacion suicida y la
desesperanza, tal ¥y como lo menciona Beck y cols.. que propusicron a la desesperanza

como un factor de riesgo para €l suicidio (Murphy G.. 1988); mostrandose como ¢l

imi inmi que ay precipitado a la autoinfluencia destructiva.

se presenta mayor desesperanza, mas

El riesgo de la ideacion suicida es altisimo s
que cualquier otro factor. Este vinculo es porque gencraltmente se ha relacionado la
conducta suicida con las caracteristicas cognoscitivas. En este caso la ripidez cognoscitiva
es propia del paciente suicida y no se observa ¢n los sujetos no suicidas. La rigidez se mide
por la dificultad para desarrollar alternativas positivas a los problemas emocionales (Diaz
Det Guante y cols, 1994): quizi esta rigidez no este exenta de la desesperanza, Beck y sus
colegas (Beck. Brown. Berchick, Stowarn. & Steer. 1290; Beck. Steer. Kovaces, & Garrison,

1985), han enfatizado su imponancia, en la cual la desesperanza es \ista como cogniciones

de eventos de vida negativos,

¥ expectativas quc pueden influir en la ocurrenci:
Esencialmente, el esquema cognitivo toma la forma de expectativas negativas o pesimismo
acerca consccuencias o eventos futures. v da como resultado pérdidas de motivacion v

Ista relacion por si sola

sentimientos negativos acerca del futuro (Mclntosh v cols.. 1994).
tiene sentido. pero st un paciente suicida no desarrolia alternativas positivas adecuadamente
para resolver sus problemas emocionales ¢ por que tiene en ciernta medida una actitud
negativa del futuro para cHo: este plantecamiento puede explicar la relacion tan estrechas de
la ideacion suicida y la desesperanza

Como lo explica Buchanan(1991). quien ha sugerido que Ia clave para determinar el
suicidio es si el individuo pucde encontrar un propdsito en su vida. La evaluacion de los

propositos para ef individuo para tener un importante impacto de sus pensamientos.

sentimicntos y acciones. Esta posicion, cs basada en la misma literatura cognitiva. que cita
a cada uno, enfocindose a los sentimientos ¥ cogniciones alrededor de la desesperanza y

depresion. Esta postcion “*sugicre que ¢l individuo que ¢s sosegado ¢ incapaz de determinar



un proposito cn su vida cligicndo continuar viviendo. incluso aunque ellos puedan aceptar o

dar la bienvenida a la muerte” (Mclntosh y cols., 1994, p. 91).

Por cjemplo: cuando una persona deprimida o pel se a clla
enfi sC y ©X d. hacia

misma en una situacion estresante, cllos tienden a
aspectos negativos de esa situacion. Si el evento es verdaderamente negativo. la persona
deprimida o desesperanzada exagera los aspectos negativos del evento fuera de que otra
persona puede considerario como apropiado.

Dentro de los resultados del anadlisis de lIa X, los pacientes con mayor prevalencia

de ideacion suicida se atendicron en las dreas de consulta externa y de urgencias, esto es de

gran importancia, ya que ¢n estas dos dreas s donde sc pued hacer de
prevencion del suicidio. y especificamente de la ideacién suicida, Con base en la relacion
entre 1a ideacion suicida y la desesperuanza, segun Mclnstoh se puede hacer una evaluacién
del suicidio potencial utilizando una aproximacion cognitiva. en la cual ¢l rol del médico es

importante para detectar la ideacion suicida. Para Mclntosh existen cuatro factores basicos

(estresores psicosociales significativos. limites de ayvoda social. alteraciones cognitivas,
deficiencia en solucion de problemas) que pucden ser relacionados con dos condiciones
centrales de las alteraciones Jdel animo y desesperanza. La coexistencia de las alteraciones
del animo y los sentimicntos de desesperanza dan como resultado el deseo de morir. Cada
vez que los descos de muerte estan presentes. ¢l médico aconseja la exploracion de la
intensidad de la ideacion suicida en una manera minuciosa. LEn esto esta implicada la
identificaciéon y evaluacion de un existente plan suicida, !a posesion o disponibilidad de
plancar Jos métodos. v alpuna indicacion de reduccion del impulso de contrel (intoxicacion.

idio previos). Finalmente. una valoracion que

caructeristicas psiciticas, intentos de sui
debe ser hecha pars la evitacion de una posible conducta suicida ¥ la probabilidad de
rescate una vez iniciado el intento. De esta forma. el médico puede evaluar ¢l suicidio
potencial del paciente on una manera eficiente ¥ comprensiva (Mcintosh y cols.. 1994).

Orwo punto imporante para ¢sta prevencion cs ¢l papel del mdédico ante cstos casos. que

ificamente por un intento de suicidio, ¢s primordial saber detectar estos

aunque NO sSon espel
casos por lo que menciona Barraclough y cols.. (1974) (citado en Beaumont G., 1992).

quien encontréd que mas del 90% de los casos de suicidio habian consultado uno de dos
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doctores (familiares y psiquiatras) 1 aflo antes de su muecrte, y ¢l 40% lo habian consultado
una semana antes. Un estudio de el Grupo Cooperativo del Plan de Salud. en Seattle, no
encontré un incremento en el uso de servicios médicos de victimas de suicidio
inmediatamente del evento, pero enconuré que la mayoria de las victimas de suicidio. van a
una curacién o consulta un afio antes de su muerte (Cooper-Patrick ¥ cols., 1994). En
conclusién la medicina general juega un importante rol en la prevencion del suicidio, una
estrategia eficiente identitica altos riesgos ¢n individuos.

El suicidio por ser fenomeno multicausal es dificil de prevenir, sin embargo esto no

tzaci trabaj en car ias o prog; de

ha sido un impedimento para que or;
prevencién, un cjemplo ¢s ¢l Comite de expertos de la OMS que propurciona pautas a
seguir para el establecimicnto y desarrollo de los servicios preventivos: 1) Servicios de

. ‘1 g P

emergencia locales, accesibles a toda hora, con un equip ico y para p

en el mancjo de este tipo de pacientes, 2) Servicios psiquiatricos de emergencia con facil

acceso para la atencion.

Un grupo de organi i estan bajando en conjunto para poder comprender las
conductas suicidas y para poder desarrollar un criterio operacional. Estis son algunas de las
organizaciones: American Academy of Forensic Sciences (AAFS), American Association
of Suicidology (AAS). Association of Vital Records and Health Statistics (AURHS):
Centers for Discase Control (CDC): International Association of Coroners and Medical
Examiners (IACME); National Association of Counties (NACO); National Association of
Medical Examiners (NAME) ¥ National Center for Health Statistics (NCHS).

El criterio operacional utilizado por estas organiziaciones, e¢std basado en la

da sobre ¢l si mismo con el

definicion del suicidio de: “muerte sugerida. una accion infl
intento de matar a si mismo™.

El propédsito de ¢l criterio es mejorar la validacion de las estadisticas, para 1)
fomentar la consistencia ¥ uniformar la clasificacion; 2) marcar una certificacion de muerte
explicita: 3) incrementar la cantidad de informacidn usada; 4) ayudar a los certificados en ¢l
ejercicio del juicio personal y 5) establecer un estandar de prictica para la determinacion

de! suicidio (Gomez C., 1996).
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En México existia sol un centro dedicado cspecifi: alapr i6n del
suicidio fundado en junio de 1967 el cual funcionaba dentro de los servicios de emergencia
de un hospital publico (Xoco). Hoy en dia un centro que recibe llamada de posibles
ideadores suicidas ¢s SAPTEL., Sicoterapia de Apoyo por Teleféno, que pertenece a la Cruz
Roja Mexicana, e} teléfono es 395-1111 y 208-5033.

Considerando 1a magnitud v gravedad del suicidio como problema de salud publica,
Ilama la atencion lo poco que se ha hecho para tratar de entenderlo y prevenirlo.

Dentro de las estrategias de desarrollo cientifico y las perspectivas a futuro, Terroba
(texto inédito) sugiere la creacién de un centro para la prevencion del suicidio, cuyos
objetivos fundamentales sean la prevencion inmediata y a largo plazo del suicidio. Sus
dimi. de sel ién di dstico,

metas principales serian: a) salvar vidas. Cuyos pr
referencias y terapéutica estarian inados a esta finalidad: estas actividades abarcarian

el aspecto clinice del centro.

b) Owa finalidad convertirlo en una agencia de salud publica de la Republica
Mexicana, vinculada con hospitales de emergencia, hospitales generales y hospitales
psiquidtricos asi como con diversas instituciones que recopilan y procesan estadisticas de
suicidio; esto seria ¢l aspecto comunali del centro.

¢) Otro de los objctivos scrian los proyectos de investigacién que permitan probar
varias hipétesis acerca del fenémeno del suicidio y este seria el aspecto de investigacién del
centro.

Obteniéndose los siguientes beneficios:

1. Algunas personas presuicidas recibirian tratamiento para scr rescatadas y ese

tratamiento probablemente no o hubicran podido tener en otre lado.

2. Se analizarian datos de informacié ia
longitudinales de la vida de personas presuicidas.

3. Por mecanismos de vinculacion con otras instituciones se facilitarian los
dimi >s de investi ion v el jo adecuado e las personas presuicidas.

4. Se realizaria una publicidad adecuada para ayudar a vencer ¢l prejuicio popular

proce:

contra la ayuda psiquiatrica en estos casos.
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5. Sec capacitaria p P y de diferentes disciplinas quc estén en

posibilidad de d brir a pr icid. con base en redes de apoyo social.

Es importante scfialar que esta tesis contribuye ¢n gran medida al conocimiento de
1a ideacion suicida, cl objetivo se cumplid. sin embargo se necesita urgentemente estudios

maéis mi i dela 4 suicida.

Finalmente es relevante mencionar que cn ¢l suicidio concurren muchos otros

‘n cierto sentido la autodestruccion refleja la relacion

factores aparte de los psiquidtricos.
del individuo con su comunidad. A medida que avancen fas estratcgias de desarrolio

sobre suicidio, afinar los

cientifico sobre este tema esp los conoci
di Ssticos Y C ar las respuestas a algunas de las preguntas planteadas, pero hasia

donde podemos ver hoy en el futuro tanto ¢l suicido como su prevencién seguiran

p do probl

Numerosos estudios han sugerido que la conducta suicida es asociada con una
compleja interaccién de numero de factores independientes. Una sola variable no puede
predecir la intensidad de la ideacion suicida tan bien como la combinacion de varias

variables separadas (Rich y cols., 1992), ¥ este podria ser el siguiente paso.
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ESCALA I IDEACION SUICIDA

A COMTINUACION LE VCY A LEER UNA LISTA OE DESCREPCIONES
CUE ALGUNAS PERSONAS
0 _MES SE HA SEXTID0 O

ROTA:
E EN PEICHAS OCASIONES SEAPEGAN A LO

SUVENTEM. LME PULDE DECIR §I EM EL UL

COMPORTADO DE ESTA MANERA?

IQué tantas ganas tiene de seguir viviendo?

O. €l deseo dc vivir e3 fuerte o moderado
1. El deseco de vivir e3 poco
2. Mo tiene deseo de wivir

LQué tanto desea morir?

0. No tiene deico ¢de morir
. £l deteo de morir es poco
2. £l oeseo de morir ez fucrte o moderado

3. ZEs preferible vivir que morir o morir que vivir?
Q. Vivie vale ©ds que morirc
1. Morir te m33 gue vivire
2. Le da o mismo v que owrir
& £H» dcseado firmemente quitsrse la vida?
O. Mincin deseo dc realizar un intento serio
1. Lo ha 2cieado de ver en cudndo
2. Lo cesea er forma CONtinua y permanente
5. Si intentara cuitarse la vida {en qué situacibn 1o harfa?
0. Lo Ruria crando alquicn lo pudicra rescatar
1. Dejaris 15 +ida o 1a muerte o su tuerte (Vgr. Cruzar una
calle 3in preocupacion)
2. Ustes misrc(a) io propiciaria o se dejaria morir sin in-
volocrar a racie {por eicedlo: cejacia de towar su medi-
Camento)
IRSYR. S1 €L FACHENTE CONTESTA *'C°* EN LAS PRECUNTAS & v 5 MG SE
APLICAL LAS PAECUNTAS DI LA 6 & L& 19, Y SE COCIFICA €on "8,
EN £STCS CASCYL COMTINUE CON LAS PRECUNTAS 2C » 21.
6. EQué tanr~ ticoTo ha pensada {duracion del penmiamiento) on

atentar contra su viva?

O. Lo rienis ror periodos cortos cn farmy pasajcra
1. La idea poroanece por mas tienmso
2. El ponramierito o3 (crdnicol constarte

J 04 00

i



LQué tan seguido {frecucncia del pensamicnto) plensa en
atentar contra su vl
0. Lo plensa rara ver v ocastonalimente

1+ Lo piensa intcrmitentemente
2. Lo piensa continusmente, persistentemante -

3 Cuando tiene estos pensamientos 2qué hace con cllos?
0. Los rechaza
1. Le son indiferentes o ambivalentes
2. Los acepta
9. Cuando se le prensentan pensamientos de morisr lqué hace con
elloz? -
0. Loz ha podido controlar
1. Le es dificil o no 3¢ siente seguro de controlarlos
2. No pucde controlarios
to. iHay alguna raron o motiveo por ) aue uited 1e ha detenido
© Que le haya impedido 1levar a cabo sus deseos de quitarse
la vida (como la familia, sus creencias religiosass, intentos
previos, cte.}? . -
D. MO cometeria suicidio poraue hay sotivos suficientes
que se 1o imsedirion
1. Ray cierta cuda por 'os motivos aue lo impecirian
2. Ho 1o imdcrtan o tiencn minima impartancia los moti-
vowz que tc lo impicen
Vi, Dlgame qué raromes tendria para lievar a cabo wn intento
0. Sus intencionmes suf para mamipular, 1lamar la atencion
@ por vemmanza
1. Combinacianes de "0 vy 2
2. SU% intenciones son para escapar. poncr fin o resolver
sus problcras
12. usted ha rlamcado en gue forma sc quitacia la vida?
O. No lo e craside-ado
1. zerago pern no en detalle
2. Lo ha cont.derado muy detaliadamente
. LQue tan ficil de seria consequir ol método para llevario
a cobo?
0. Le £ ¢dificil conscavir c' métode
1. La forms vm 15 aurc flanca desteuiree le llovarfa tiemoso

v csfuerzo, 1as vourfunidades Cur tiene SON DOCas
23. Lo fared er la gue plancy arentar cznira su vida es foc-
tible prargue Aoy orortuns la2=% pa-a tpgrario

€l mftoco v 1o oporiunidas T« llevarlio 3 cabo

2b. Hay Alouny £iancacinn UAli.iBICa del ¢xilo para :o'!sequirj

i

]

]

i

i
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14.  iCree que podria t)evar emaboiun rintentol?
- - ' 3
. 0. Le asusta ta' idea, no es lo suflcientemente fuarte, no
tiene ¢l valor, €3 incspez de llecvario a.cabo -
1. Mo ests muy beguro-de tener el valor de hacerlo, pero
cree QUE e RS CADAZ
2. €3t totalmentc _seguro guce lo pucde llev-r a cabo y e
na et valor v I3 capncidad de reallzarlo
15. iMa pensado en la< coniecuencias que tendris el sutodes-
truirse?
0. Ko lo ha pensade
1. No estd muy seguro
2. $i lo ha pensado
16. iHa preparado y olaneado coma autodestruicrse?
0. Mo lo ha presarado
1. Lo ha preparado en forma parcial (empieza » prepacar el
wéiodo) .
2. Lo ha preparado completamente {ya tiene et metodo)
17. iMa escrito o pensado cnviar a alguien una nota iobre los mo-
tivor por 10s cue deica terminar con su vida
o. Wo
1. Empczé a escridic pero no 13 terminG, solamente ha pensa- |
do en hacerlo
2. Yo tienc un cscrito nhecno
18. En ) Gitimo mes ina Densado o rcalizado en torma verbal o
escrits 10 distribucion de sus bienes?
0. ko
1. Lo ha pensads v/o M hecho algunos arrcglos
2. Ma realizade mrreglos y planes acfinitives
19.  €n et LlItimo mcs iha “ejada entrover 3us intenciones
de quitarse ta wvical
O. Revcll asbiertamente Sus ideaw
1. €witd revelartas
2. Trats dc disimularlo o de ocultario
20.  lintentd wuicidarse previamente?

0. %o o nunca i
1. Una ver } sesrenon
2. mas de ung ver

(FASL A PREGUNTA 21)




28.

4Qué tanto desed morir en cita ocasitn en comparacion con le
alcima vezr que 1o Intentol
(O O t ANTERIOR = *B8*)

0. £} deseo fuc insignificante en esta ocazlda
V. El deseo fue aoderado, ambivalente cn esta os-sldn
2. Un gran descou de morir en esca ocasién

e een e ettt itiecetieeccarataaatarennenasenaTOTAL

ESCALA DE DESESPLRANZA

NOTA: AHORA LE VOY A HACER ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS EXPEC-
TATIVAS DEL FUTURO, POR FAVOR, DESCRIBA SU SITUACION EN LA
ULTIMA SEMANA (MCLUYENDO £t DIA OF MOV,

INSTR. ANOTE EH EL CUADRO CORRESPOMDIENTE © St €L PACTENTE
RESPOMDE FALSO: Y 1 $1 RESPOMDE CIERTO.

E Falso [ ] cierte

Considera su futuro con esperanza y ertusiasno

Se daria por wencido al
COsas mejoren

Cuando lax cosax salen mai, lc contuela saber que no pueden

quedarse a4l para siempre

-

no poder hacer nada para que las J

Ho puede imaginarsc como serd su vida en O shos

Ticne wuficicnte tiompo para
Quicrc hacer

Hevar 3 cabo fas cosas que mbs '

Espern triunfar on cf

futura, en 1as coser que mda la inte-
resan

- —
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Ve su future negro I

afortunada y que puede conseguir

Cree que es una persona i
vida que ta mayorfs de las per- ,

m3s coias buenas de |
sonas

supcrear sus problemss vy oo Crec que existe

No puede
futuro

alguna rar6n para hacerfo en el

Sus experiencias pasadas
futuro

Yodo lo que espera a~i futuro es mis desagradable que

agrable

Ho espera conscguir 1o que realmente desca

Cuando piensa en el futuro cipera ser mads feliz de lo

que e5 ahora

le ayudarsn pars enfrencar cl }

Para usied Ine cosas mo funcionan de la forma que

desca

[IS. Tiere mucha csperanza ¢n ol futuro )
16.  Munca censigus lo quc se proponc, for lo que €3 indtil
descar obtenceio
17.  E3s poco protable que tenna wiguna satisfaceion reat em
et futuro
L\B. Su futuro le parece l
{ 19, Pirnsa que en ef (Uluro Habed méa Piemdos bucnos Gue 1
w~ilon

Juoooooan

JOO00a0



20. Ex inocil tratar realmente dc consegulr algo porque probable-
mente no lo va a lograr

i
1
i



CONSUMO DE TABACO Y MEDICAHENTOS

NOTA: *“LL VOY A HACER ALBU'IAS PREGUMTAS £ RELACION AL USO
DE CIGARROS ¥ MEDIC INAS

Ba. 4Cusntos cigarritioa fuma al ala?
Crpeciiiaue
85. iHa tomado alguna medicina en la Gltima semanal
LI 1
especifiquc cusiles) v 19 dowis aiaria (PASC A PREG. 3BT
. Mo (PAST A FREG. 87)
86. L€} wcdicamcnio que consume?

1. €% por prescripcion modica 2. Es por autoprescripcion

S —
Ciparros

|-

J




HABITOS DE LA INGESTION OE ALCOHOL

MOTA:

A, REALICE PREGUNTA 8).

Y/0 EN Ep ULTINO ARO.

A CONTINUACION SE ENUMERAM ALGUNAS DE LAS EXPERIENCIAS
QUE MUCHAS PERSONAS MAN REPORTADO EN RELACION AL USO DE BEBIDAS
ME PODRIA INDICAR S1 ESTA EXPERIENCIA LE MA OCURKRI-
PARA CADA **S1'* A LA PRECUMTA

a
te ha pasado
alguns ver

st no

-
Lte ha pasado el
Gigcimo

s HO

35.

LEnconzrd dificil dejar
de_ pensar en el alcohol?

1 z

36

4Ho comi6 por estar be-
bienda?

37.

ZNots que no podia parar
de beder una ver Que hasia
empezado?

3a.

fLe fue dificil parar de
beber antes ds €3T3r com-
pletamente intoxicado?

39.

INecesitd tomar alcohal en
1a mafana después de haber
tomado en exceso?

4o.

iHo pude recorcar aué su-
cecdis ta noche anterior
mientras bebijal

M.

LEstuvo en situaciones en
las que bebid mis que sus
amigos?

&2,

iBeblo ripidamente para
acelerar el efecto ccl
alcohal?

43,

iFalld cn su3 obligaciones
habltuales por haverbebido?

A,

LSe mantuvo intoxicado va-
rlos dias seguldos?

4S.

INecesitd mas alcohol auc
antcs para lograr los efec~
tos descados?

46,

iTrats de reducir la in-
gestion de alcohol?

47.

iNecesito tomar aicohol en
horarios cn tos que habi=-
rualmcnte no bebe?

48.

Lte temblaron ias nanos al
dia siquicacte de haber
bebido?




CONSECUENCIAS SOCIALES

MOTA: *ALGUHAS VECES LA GENTE ACTUA DIFERENTE O TIENE PROBLE-

KAS POR BERER, A CONTEIMUACION LE VOY A LEER UMA SERIE BE IXPE~

ll!m'AS ¥ QUIERO QUE ME DIGA 5§ LE HA OCURRIDO ALCUNA VEZ Y/O
ULTINO ARD™.

Lo ha passdo en
el Gltimo afo

£ no

A9.

4Sea ha sentido deprimido
? 1 z

desputs de bebor t 2

45¢ ha sentido conrento
después de beber? 1 H A 2

53.

£Ha perdido algan traba=
Jo por beber? T

52.

s sufrido castigos
advertencias o pérd
de aiguns Dromoc ion en
al trabajo nor su forma 1 2 1
de bober?

s3.

24Hs fattado al trabdajo
por su forma de beber? 1 2 L} 2

Sk

INs 5160 detcnido por 1a
policia o tenido prosle-
mas legales por haber
chocado con otro vehlculo w
ob}exo en la v:a rablica 1 2
haber hebid:

55.

iHa sido detenido por ma-
Deiar desputs de haber
bebido ' 2 1 2

56.

ZHa 31ido detenico cor
erbriagarse cn lugarey pu-~
blicos y/o en 1a catie? 1 2 1 2

LHa 2ido atrepelilada, lasv-
timado © herido 2l escar
bteblendol 1 2 3 z

iHa atropeliado » alguien
después de haber benido en f 2 s 2
excesa?

iHa sufrido caldas araves,
y/fo fracturas después de
haber bebiuoT 1 2 1 z

iMa renido dezpuesr de
beber? ¥ 2 ) 2

IMa sido lastirado (con
@olpes pistola u otro
©objsto) por heber




Y

Le ha pasado
alguns ver
EY o

8

s
pusado en

Lo ha
®3 altimo afo

€2, iMa tastimado (o lesiona-

do con golpes o algGn ob~
Jeto o arma de fucgo) »
alguien mientras bebla?

€3.

iSe ha wvuelto mis amiga~
ble cuando bebe?

&4,

iPor cualquier pretexto
se enojs después de beber?

65.

iSe ha sentido culpadle
después de beber?

66.

iSu familia y/o0 sus ami-
90s 3 han preocupsdo

por su forma de beber y
le han sugerido que se mo-

dere?Quitn
€ipecifique

67.

ZAlguna relacion personal
se ha dafado por su forms

Alguien en el trabsjo se
bha preocupado por su forma
de beber © le ha sugerido
que beba menos?

6€9.

iHa tenido problemas eco-
nomicos porque su forma de
beber repercute en le eco~
norls famitiar?

70.

LAIgGn médico le ha moz-
trado preocupacidn por su
ingestion de alcohol, o le
ha sugerido que tome meros?

7.

LAYgGn médico le ha dicho
que su Consumo de alconol
puede ter pecligroso para
w ralud?

LAlguien en su famil
tenido probiemas serios
con el alcohol!? Quién

especifique

73.

LAlguien en su ha
tenido Cirrosis Hepdtica?

Quién
T especifique




CUADRO 1, CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE DESESPERANZA POR SEXO

WMUJERES

Escaatotal
Posiives

Nagalucs

0863




CUADRO 2. CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE DESESPERANZA POR TIPO DE SERVICIO

URGENCIAS

HOSPITALIZACION

Escala tola!
Pasitives

Negatnos

0536

04378

03281




CUADRO 3. CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE IDEACION SUICIDA

POR SEXO
TOTAL HOMERES MUJERES
Escala total 0.9378 09135 09401




CUADRO 4, CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE IDEACION SUICIDA

POR TIPO DE SERVICIO

TOTAL

COMSULTA EXTERNA

HOSPITALIZACION

Escala teta!

09373

092¢5

0.9493




CUADRO 5 -CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ"

N= 1094
{ Y

Sexo

hombres 326 29.8

mujeres 768 702
Edad

18-29 498 45.5

30-45 342 313

46-65 254 232
Estado cwvil

casado/unicn libre 667 61

soltero 318 29.1

divorciado/separado 61 5.6

viudo 48 4.4
Escolandad

sin educacion 116 106

primaria 525 48

secundaria 215 19.7

preparatoria/equivatente 135 124

profesional 102 9.3
Qcupacion

empleado 344 314

campesino/otros 53 4.8

ama de casa 550 50.3

estudiante ag 8.1

desempleado/jubilado 58 53
Situacton taboral

tiempo completo 340 311

medic tempo/otros 296 27.1

no trabaja 457 418




CUADRO § ~-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
DEL HOPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ" (cont.)

f Yo
AREA DE ATENCION
consulta externa 392 358
urgencias 353 323
hospitalizacion 3489 319




CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ"

n=1094

Elpunto de corte fue 1, Tos Sujelos que tuviéron un puntaje menor a 1, se consideraron sin ieacin suicda, missiras aquélios que
obluvieron un puntaje mayor o igual a 1, fueron los considerados con ideacion suicida La escala que tienen un rangode 0a 27.

VARIABLES SINIDEACION SUICIDA CON IDEACION SUICOA —
SOCIODEMOGRAFICAS F % F % X

EDAD

18-29 445 458 48 436

30-45 293 301 44 40

46-65 234 241 18 164

TOTAL 972 100 110 100 X=570  p=057
SEXO

femening 670 689 88 60

mascylino 302 kiR 2 20

TOTAL an 100 10 100 X=578 p=016
ESTADO CIVIL

sollero 265 233 kii 273

casado/ unién libre 539 616 58 536

divorciado f sepaiado 46 47 15 136

viudo 42 43 6 55

TOTAL 972 100 10 100 Xz 15.36 p=0015

Prueba Exacta Fisher 0.005




CUADRO 5. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ" {CONT)

ESCOLARIDAD

sin educacion

primaria

secundana

preparatona o equivalente
profesional

TOTAL

OCUPACION
empleado
carapesing! clres
ama de casa
estudiante
desempleado

JOTAL

SITUACION LABORAL
tiempo completo
medio tismpo! otros
no trabaja

TOTAL

103
461
169
121

an

309
48
484
48

a2

n
28
402

872

106
475
195
12.5

100

38
49
498
84

100

kil
26
414

100

12
58
2
13

e

3%
25
49

108
527

s
45

100

282
536
6.4
73

109

327
27
445

100

X=312

X=2.18

X=119

p=.444

p=.702

p=.550




CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ" (CONT)

AREA DE ATENCION
consulta externa
urgencias
hospitafizacion

TOTAL

33
316
324

a2

342
25
333

100

51
7
2

110

464
336
20

100

X=969

p=0078




CUADRO 7. DROGAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL
*DR. GEA GONZALEZ"

n= 1034

1 punfo de corte fue 4, os sujelos que tuvieron un puntaje menor a 1, se consideraron sin ideacion siicida, mientras aquélios que
obtuvieron un puntaje mayor o iguat a 1, fueron los considerados con ideacion suicida, la escala tiene un rango de 0 27

i

CONSUMO DE SINIDEACION SUICIDA CONIDEACION SUICIDA_| 1
TABACO Y MEDICAMENTOS F % F % K

ICONSUMO DE CIGARRILLOS

0 cigarrifos 730 756 88 78.9

1-5 cigarnllos diarios 141 146 14 128

6-10 cigarrilos diarios 54 56 2 18

11 0 mas cigarrllos diarios 40 41 7 64

TOTAL 965 100 109 100 X=416  p=244

Prueba Exacta Fisher=0.227

CONSUMO MEDICAMENTOS
(Ultima semana)

no consumio 450 474 47 439

si con prescripeion médica 452 476 54 50.5

5i con autopresceipcidn 47 5 6 56

TOTAL 949 100 107 100 X=.493  p=181




Elpunto de corte fue 1, 'os Sujetos que tuviefon un puntaje igué! a 1, se consideraron sin ideacion suicida, mientras aquétos que obluvieron un

puntaje mayor a 1, fueron los considerados con ideacion suicida La escala tiene un rango de 03 27.

DESESPERANZA SIN IDEACION SUICIDA | CON IDEACION SUICIDA Intervalo de confianza
MEDIA SD MEDIA SO -TEST G5%
ESCALA DE DESESPERANZA
Ok BECK 554 242 7.51 305 12653 p=000 1373-25¢68

{range 0-20)

unrangode0a2?

EI punlo de corte fue 1, los sujetos que tuvieron un punla;é menor a 1 se consxderaron sin wdeacnén suicida, mientras|
37uéllos que obluvierca un puntaje mayor 0 iguat a 1, fueron los cansiderados con wdeacion suicida La escala tiene

SINIDEACION SUICIDA

[CONTDEACION SUICIDA |

DESESPERANZA
F % F % X
!
ESCALA DE DESESPERANZA
DE BECK
primer cuattl 367 378 20 182
segundo cuatt! 343 353 4 218
tercer cuarti 218 22 51 464
cuarto cuartil 45 48 15 136
TOTAL 971 100 110 100 (X’=5362 p=.0000




CUADRO 8, ALCOHOL E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL
"DR. GEA GONZALEZ"

n=10%4
Ei punto de corte fue 1, los sujetos que tuvieron un puntaje igual a 1, Se consideraron sin ideacidn suicica, mientras aquélios que otluvieron un
puntaie mayor a 1, fugron los considerados con ideacién suicida. La escata tiene un rangode 0.a 27,

CONSUMO DE SINIDEACION SUICIDA CON IDEACION SUICIDA
ALCOHOL F % F % ¥
PATRON DE CONSUNO*
abstemios , 749 2 85 73
bebedores frecuentes bajos 66 68 7 64
frecuentes moderadosibaja cantidad 7% 78 7 6.4
pebedores frecuentes /cantidad moderada 54 56 5 45
bebedores consueludinarios 25 28 6 5.5
TOTAL 970 100 110 100 X233 p=501
Prueba Exacta Fisher =0.535
PROBLEMAS RELACIONADOS™
CON LA INGESTION DE ALCOHOL

ALGUNAVEZ
si n 73 Al 127
no 801 927 9% 873
TOTAL 972 100 110 100 X=401  p=045

*absipmigy fes sujelos Gue no beben en ko8 Gffos 12 meses T
thedres lrecuentes bains sujetos que beben menas e 3 a 4 veces durante los itmos 6 meses

pabedores fecyentes moderadosya canidad- Sujstos que beden menos de 22 3 veces en un mes y toman 6 0 mds copas pero nunca 12 o mas copas

tehadores iegusnlasimagerada cantiiad, quienes beben diaria o 1.2 2 veces por semana y toman 12 0 mas copas, nd mds de una vez al mes.

behedares consyetudingrios: beben diario o 1 2 2 veces por semana y foman 12 0 mas copas semanalmente o diario




CUADRO 9. ALCOHOL E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL

"DR. GEA GONZALEZ" (CONT}

PROBLEMAS RELACIONADOS"
CON LA INGESTION DE ALCOHOL
ULTIMO ANO
si 54 56 8
no 918 944 102
TOTAL 972 100 110
PROBLEMAS SOCIALES™
RELACIONADOS AL CONSUMQ
DE ALCOHOL
ALGUNA VEZ
si 81 83 1
no 891 917 93
TOTAL 972 100 110
PROBLEMAS SOCIALES **
RELACIONADOS AL CONSUIO
DE ALCOHOL
ULTIMO ARO
si 17 74 13
no 400 926 9
TOTAL 972 100 10

“‘prohiemas con la ingestian da alcohol se sefiere 2 exponantias en los hahitos def us de bebudas aicoholeas

*** problermas sociales. engloha protlemas econdmices. tegales. famikares, de sakud, de krabajo @ interpersena'es

13
%27

100

155
845

100

18
882

100

Xz 539

X'=608

X265

p=.462

p=.013

p=.103




CUADRO 10-Regresién Logistica Simple-Riesgo de Idea

cion Suicida y caracteristicas
G 1

a enun H
odds ratio mtervalo de confianza prob
95%

Sexo

hombres 1

mujeres 1.803 1.10-293 0.018
Edad

18-29 1

30-45 1.392 .80 -215 0.136

46-65 0.7131 .40 - 1.25 0.24
Estado civil

casado/union libre 1

soltero 1.069 .67 -1.69 0.778

divorciado/separado 3.311 1.74 -6.28 0.001

viudo 1.45 .58 -3.65 0.416
Escolaridad

sin educacion 1

primaria 1.08 55-2.08 0.819

secundaria 0.9991 47 -2.10 0.998

preparatoria/equivaiente 0.9222 40 -2.10 0.848

profesional 0.4424 .15 -1.30 0.138
Ocupacion

empleado 1

campesino/otros 1.038 .38 -2.80 0.941

ama de casa 1.215 .76 - 1.92 0.404

estudiante 0.8509 .36 - 2.00 0.711

desempleado/jubilado 1.627 .70-3.74 0.252
Situacion taboral

tiermpo completo 1

medio tiempo/otros ©.78 .45 -1.33 0.364

no trabaja 1.019 .64 -1.60 0.935




CUADRO 10-Regresidn Logistica Simple-Riesgo do

con

aficas en un t

I (cont.).

Areas de atencidén
consulta externa
urgencias
hospitalizacion

odds ratio

0.7622
0.442

intervalo de confianza

95%
.48 - 1.19
.26 -.745

prob.

0.237
0.002




si

CUADRO 11-Regresion Logistica Simple- Riesgo de | on i con co: de
alcohol/drogas en un Hospital General
odds ratio intervalo de confianza prob.
95%
Consumo de Crgarnlios
no fuma 1
1-5 cigarras dilarnos 0.8428 46 - 1.52 0.572
6-10 cigarros dianos 0.3144 .75 -1.31 0.112
11 o mas cigarros dianos 1.485 .64 - 3.41 0.352
Consumo d¢ Medicamentos
no consumio 1
si con prescrpcion 1.1a4 75-1.72 0.523
si sin prescripcion 1.222 49 -3 01 0.662
Patron de Consumo de Alcohot
abstemios 1
frecuentes bajos 0.9346 41 -2.10 0.87
frecte moderado/baja cantudad 08116 .36 -1.81 0612
frecuentes/cantidad moderada 0.8159 31-2.08 0.672
consuetudinanos/alta cantidad 2.115 .84 - 530 o011
Dx de vida de alcohol
no 1
Si 1.851 1.00 - 3.40 0.048
Dx de vida de alcohot ultmo ano
no 1
si 1.333 .61-2.88 0.464
Problemas socales relacionados
con el alcchol alguna vez
no 1
si 2.011 1.14-3.53 0.015
Problemas sociales relacionados
con el alcohol ultima ano
no Rl
1.675 .89 -3 13 0.107




CUADRO 12-Regresion Logistica Simple- Riesgo de id

L] con

oen un Hospital General

Escala de Desesperanza
de Beck

primer cuartit

segundo cuartil

tercer cuartit

cuarto cuartil

odds ratio

1.284
4.333
6.117

intervalo de confianza
95%

.69 -2.36
2.51-746
292 -12.79

Prob.

0.423
0.001
a.001




CUADRO 13-Regresién Logistica Multiple-Riesgo de [deacion Suicida con caracteristicas

soci nogr anza en un Hospital General.
odds ratio intervalo de confianza prob.
95%

Sexo

hombres 1

mujeres 1905 1.01- 357 0 045
Edad

18-29 1

30-45 1 60 - 1.64 1

46-65 0 4396 22 - 85 0015
Estado civil

casado/union libre 1

soltero 1.153 68 - 1.95 0.596

divorciado/separado 3.051 1.53-6.05 0.001

viudo 1436 .53-383 0.47
Patron de Consumo de Alcohol

abstemios 1

frecuentes bajos 1.185 .49 - 282 0.702

frecte moderado/baja cantidad 1.213 49 - 2 96 0.671

frecuentes/cantidad moderada 1.333 47 -370 G.582

caonsuetudmnarios/alta cantidad 3.334 1.11-9.99 0.032
Escala de Desesperanza Beck

primer cuart! 1

segundo cuartil 1.222 .65 - 2.27 0.527

tercer cuartd 4.102 2.34-7.17 0.001

cuarto cuartl 5.812 3.13- 14.81 0.001
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