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CQMPARACIC)N DE LA IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DE 15-24
ANOS CON ABUSO Y/O DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y/O DROGAS
CONTRA SANOS

RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de ideacion suicida en pacientes con abuso o
dependencia de alcohol y/o drogas, y se compar6 con sujetos sanos de 15 a
24 afios de edad.

Material y Métodos: El estudio fue observacional, transversal, prospectivo y
comparativo, y se efectud en el periodo del 16 al 27 de julio de 2007 en 46
pacientes que acudieron al Centro de Atencion Toxicolégica “Venustiano
Carranza” y en 46 pacientes del Centro de Salud “Beatriz Velasco de
Aleman”, a quienes se les aplico la escala de Ideacion Suicida de Beck. El
disefio de la muestra fue un censo de casos en proporcion 1:1 con el grupo
de comparacion.

Resultados: En el grupo de pacientes adictos se presentaron 14 (30.43%)
casos con alto riesgo de ideacién suicida (X?=7.22, p=0.007, RR=1.93 [1.37-
2.72]), en tanto que en los no adictos, 3 (6.52%) casos presentaron alto
riesgo de ideacion suicida.

Conclusiones: Los sujetos con abuso o dependencia de alcohol y/o drogas
tenian 2 veces mayor riesgo de ideacién suicida que los no adictos. La
escala de ideacion suicida de Beck es muy util porque permite conocer la
magnitud de la problemética abordada en diversos tipos de poblacién.

PALABRAS CLAVE: ideacion suicida, alcohol, drogas, Beck



1. INTRODUCCION

El suicidio constituye un fenémeno multidimensional y complejo que
ha sido estudiado desde perspectivas socioldgicas, filosoéficas y clinicas. Se
revisa desde la perspectiva clinica, enfocandose en los trastornos
psiquiatricos relacionados, los datos epidemioldgicos, los factores de riesgo
y los correlatos neurobiolégicos implicados.

Se clasifica de acuerdo al Codigo Internacional de Enfermedades, en
su 102, Edicion de la siguiente manera: Suicidio y lesiones intencionalmente
autoinflingidas (X60- X84).

Es conveniente precisar la siguiente definicion:

Conducta suicida.- Es un sintoma episédico recurrente que involucra
un balance entre multiples factores de riesgo y de proteccién.? Un modelo de
la conducta suicida explica que ésta existe como un continuo y que puede
ser descrita en términos de ideacion suicida, intento de suicidio y suicidio
consumado.® Tiene dos dimensiones: la primera es el grado de letalidad o el
dafio producido por el intento de suicidio. La segunda dimension mide el
grado de preparacion, de deseos de morir contra deseos de vivir, y las
oportunidades de descubrir el acto.*

De lo anterior, se desprenden los siguientes componentes de la
conducta suicida:

Ideacién suicida: Se denomina asi en sentido general, al conjunto de
sintomas frecuentes e inespecificos, que refleja el nivel de conflicto interno,
gque aumenta cuando una persona tiende a experimentar situaciones

estresantes. Incluye los deseos, planes, ideas, o pensamientos del sujeto,



relacionados con quitarse la vida, asi como sus planes para llevarlo a cabo.”
Es un sindnimo de pensamiento suicida.

Intento de suicidio: Es el concepto general que sirve para designar a todo
acto deliberado que lleva al individuo a hacerse dafio €l mismo con la
intencién de quitarse la vida, sin resultados fatales.” Se considera leve
cuando el dafio o la probabilidad de muerte son bajas, y grave cuando
aumenta dicha probabilidad.? Es un sinénimo de parasuicidio.

Suicidio consumado: Es la muerte producida por un acto auto-destructivo

con la intencion de morir.?

La conducta suicida esta asociada a la salud mental del individuo, ya
que es una situacion de crisis que pone en riesgo la vida. Es un problema
multifactorial que no responde a una sola etiologia. Se enlistan las teorias
propuestas:

La teoria neurobiolégica argumenta que la alteracién de la funcion
serotoninérgica esta asociada con la predisposicion a conductas depresivas,
agresivas, Yy de trastornos del control de los impulsos, los cuales se
relacionarian con los suicidios violentos. La hipofuncion serotoninérgica
parece estar asociada con una conducta suicida mas letal. Ademas, las
poblaciones de receptores de serotonina estan alteradas en la corteza
ventral prefrontal de los cerebros de las victimas de suicidio. Estos cambios
cuantitativos en los receptores, junto con los bajos niveles de serotonina o su
principal metabolito, el acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA), en el tallo
cerebral de las victimas de suicidio, se asocian con el suicidio

independientemente del diagndstico psiquiatrico primario. La baja funcion



serotoninérgica puede ser un marcador caracteristico del potencial de
suicidio, y esta observacion se apoya en el hecho de que los bajos niveles
de 5-HIAA en el liquido cefalorraquideo pronostican suicidio e intentos de
suicidio en pacientes psiquiatricos con trastornos del estado de animo.

Se ha asociado la reduccion de los niveles de colesterol por medios
farmacoldgicos o dietéticos, con el riesgo de suicidio. Se reporta un leve
aumento en la tasa de suicidio y quiza de intentos e ideacion suicidas, en
personas con niveles de colesterol muy bajo (menos de 160 mg/dL). En
términos practicos, el efecto del nivel de colesterol sobre el riesgo de suicidio
es extremadamente pequefio, y no tiene uso como prueba predictiva. En el
sistema noradrenérgico se ha demostrado que hay una disminucién en la
cantidad de neuronas en el locus ceruleus de las victimas de suicidio, altos
niveles de tirosina hidroxilasa en el tallo cerebral y una disminucién en los
receptores adrenérgicos postsinapticos, debido a la elevada respuesta al
estrés previa al suicidio. Estudios sugieren que existe una asociacion entre
alteraciones del eje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrenal y suicidio, esto también
puede ser una respuesta excesiva al estrés. La ansiedad severa y la
agitacion se asocian con hiperactividad de este eje.*

La teoria genética explica que la asociacion de la conducta suicida
con los polimorfismos del gen de la triptéfano hidroxilasa, y con el alelo 102C
en el gen receptor de 5-HT2A en adultos deprimidos, sugiere que la
conducta suicida puede estar genéticamente regulada.?

Respecto a las teorias psicoldgicas, Beck ha examinado la funcion de
los estados emocionales como la desesperanza y el desamparo en la

patogenia de la depresion y el suicidio. Este autor ha relacionado la “triada



negativa” de la depresion con el suicidio basandose en que el pensamiento
del individuo se deforma cuando la victima se encuentra deprimida; de esta
manera adquiere una opinién negativa de si mismo, del futuro y del mundo.
De manera que la idea de suicidio represente una mejoria respecto a la
situacion actual.

En la teoria psicoanalitica, Sigmund Freud (1917), fue el primero en
ofrecer explicaciones psicolégicas al suicidio, quien postulaba que los
motivos del acto eran intrapsiquicos, vinculandolas al instinto de muerte y a
la pulsion suicida con cargas dirigidas contra el propio yo, donde no siempre
la persona es consciente de sus actos. Asi sus mecanismos de defensa
(negacion) son una forma de huir de la vida (de sus problemas) optando asi
por el suicidio.

Finalmente, la teoria del estrés-diatesis, explica que el factor
estresante es la instauracion o agudizacion de un trastorno psiquiéatrico, pero
pueden contribuir otros, como una crisis psicosocial. La diatesis
(predisponente) implica una combinacién de factores como sexo, religion,
componentes familiares y genéticos, experiencias en la infancia, el sistema
de apoyo psicosocial, la disponibilidad de métodos suicidas letales, y otros

factores.*

En cuanto al aspecto epidemiolégico, de acuerdo con las cifras que
proporciona el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI)®, en el ambito nacional el nimero de suicidios ha aumentado de
2215 en 1994, a 3324 en 2004. En 2005, la cifra de suicidios alcanzé los

4306 casos a nivel nacional, con una tasa de 4.0 por 100,000 habitantes,



segun las cifras de mortalidad general de ese afio publicadas por la
Secretaria de Salud federal.” Asimismo, constituye la novena causa de
muerte a nivel nacional en el grupo en edad productiva (15 a 64 afios), con
una tasa de 5.5, colocandose después de los accidentes de vehiculo
automotor y los homicidios. En el Distrito Federal, las cifras también
muestran un aumento: de una tasa de 7.4 en el 2000 paso6 a 8.0 en 2005,
constituyendo la cuarta causa de muerte por lesiones para ambos sexos en
ese afo. Se registraron 353 casos de suicidio en el Distrito Federal en 2005,

275 hombres y 78 mujeres, con una proporcion hombre-mujer de 3:1.

Se han estudiado diversos factores de riesgo de la conducta suicida,
como los siguientes:
Género: los intentos de suicidio son mas frecuentes en las mujeres en una
relacion de 3:1 mientras que el suicidio consumado es mas frecuente en los
varones, en general, en la misma relacién.? En un estudio se encontré que
los suicidios en la poblacion masculina duplicaban a los de la poblacion
femenina.’ Los hombres tienden a emplear métodos mas letales, planean el
intento de suicidio mas cuidadosamente, y evitan ser detectados. En
contraste, las mujeres emplean métodos de suicidio menos letales, lo cual
les brinda una mayor oportunidad de supervivencia, ademas de que solicitan
ayuda mas comunmente, lo que favorece su descubrimiento y rescate. La
gran frecuencia de conductas agresivas en varones puede explicar
parcialmente las altas tasas de suicidio en comparacién con las mujeres.*
Edad: los ancianos tienen mayor riesgo de suicidio consumado que cualquier

otro grupo de edad a nivel mundial.® Las personas de 75 afios y més tienen



mayor riesgo de suicidio consumado.® También afecta a los adolescentes y
jovenes adultos: es la tercera causa de muerte en personas de 15-24 afios,
después de las lesiones no intencionales y el homicidio.? La informacién
disponible sobre la conducta suicida entre ancianos y jovenes, sugiere que
hay distintos fendmenos involucrados. La proporcion de intentos de suicidio
a suicidios consumados en ancianos es mucho mas estrecha que en los
jovenes y que en la poblacién general. La conducta suicida en ancianos
tiene un mayor grado de intencién.® La ideacién suicida es relativamente
comun entre adolescentes, y sus actos frecuentemente son mas
impulsivos.’® Dada la preocupacion por la elevacién de las tasas de suicidio
en adolescentes y jovenes en varios paises, se han desarrollado estrategias
de prevencion del suicidio, y en algunos de estos paises los jévenes son
considerados un objetivo importante.*

Estado civil: el ser viudo o divorciado constituye un factor de riesgo
identificado de suicidio consumado.? En general, los ancianos viudos,
divorciados, o solteros tienen mayor riesgo de suicidio, siendo considerado
el matrimonio como un factor protector.®

Ocupacion: el desempleo constituye un factor que también esta relacionado
con el suicidio.* Se ha visto un incremento de conductas suicidas violentas
en militares, policias y vigilantes de seguridad, asi como sus familiares, ya
gue cuentan con mayor disponibilidad de medios letales.

Condiciones socioecondémicas: como vivir en areas urbanas, pobreza, y el
aislamiento social.*

Antecedentes familiares de enfermedad mental: los jévenes que se suicidan

frecuentemente tienen wuna historia familiar de enfermedad mental,



principalmente depresion, que constituye el trastorno mental mas
frecuentemente encontrado en los familiares de pacientes suicidas, seguido
de dependencia a alcohol y drogas, y esquizofrenia.'*

Antecedentes familiares de conducta suicida: un indicador importante de
riesgo de suicidio es una historia familiar de conducta suicida, lo cual indica
el potencial de transmision de una enfermedad psiquiatrica que genere
ideacion suicida.* Las personas que intentan o consuman el suicidio tienen
una tasa alta de actos suicidas en sus familias. Los estudios de transmision
familiar indican que los padres de jovenes victimas de suicidio tienen altas
tasas de conductas suicidas independientemente de la presencia de una
psicopatologia. Los adolescentes victimas de suicidio tienen altas tasas de
intentos de suicidio entre familiares de primer grado.?

Enfermedades fisicas y/o mentales: comparados con la poblacién general,
las personas con enfermedades potencialmente fatales, tienen un riesgo de
suicidio relativamente modesto (dos a cuatro veces mayor).* Se considera
que los pacientes con cancer cerebral, infeccion por VIH/SIDA, y esclerosis
mltiple, tienen un riesgo elevado de conducta suicida.*? Las enfermedades
fisicas y la discapacidad parecen asociarse con los deseos de morir,
independientemente de la depresién.® En relacién con las enfermedades
mentales, aproximadamente el 60% de todos los suicidios ocurren en
personas con trastornos del estado de animo (principalmente depresion), y el
resto ocurre en personas con otras enfermedades psiquiatricas, como
esquizofrenia, alcoholismo, abuso de sustancias y trastorno de la
personalidad limite o antisocial.* Aproximadamente el 70% de las victimas

de suicidio padecen comorbilidades, especialmente trastorno del estado de



animo mas trastorno por uso de sustancias.? Algunos estudios han
encontrado que el trastorno bipolar esta particularmente relacionado con la
conducta suicida y el suicidio consumado en adolescentes.™® La ausencia de
un trastorno psiquiatrico se considera un factor de proteccion contra el
suicidio.

Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas: el suicidio prevalece en
aquellos que padecen abuso y dependencia de sustancias. Un estudio
encontr6 que el uso consuetudinario de alcohol y drogas pronosticaba
intentos de suicidio, pero su uso previo no era pronostico si el sujeto no los
consumia corrientemente. Por tanto, los trastornos por uso de sustancias asi
como el efecto agudo de las mismas contribuyen de manera importante a
incrementar la severidad de la conducta suicida.****

Antecedente de maltrato fisico, sexual y psicologico: la historia de abuso
fisico o sexual durante la infancia aumenta el riesgo de conducta suicida.*
Los pacientes que reportaron sufrir cualquier abuso en la infancia tienen
mayor riesgo de intentos de suicidio.*?

Conflictos familiares y/o de pareja: entre dichos riesgos se encuentra el vivir
en familias separadas, pobre comunicacion con los padres, crisis
disciplinaria reciente, y problemas escolares.? Una pobre adaptacién social,
asi como los problemas familiares, abuso de sustancias del padre, intentos
de suicidio de la madre, aumentan el riesgo de suicidio en adolescentes. Se
les considera los estresantes psicosociales mas fuertemente vinculados con

la conducta suicida.



Carencia de soporte socio-familiar: la disminucion del apoyo social, aunado
al aislamiento social, generalmente se asocian con un incremento de la
conducta suicida en ancianos.®

Intentos suicidas previos: es un factor pronéstico importante de suicidio o de
nuevos intentos de suicidio.*™® Aunque son un factor clave, dos terceras
partes de los suicidios ocurren en el primer intento, y los intentos de suicidio
son mas comunes que los suicidios consumados en una proporcién de 10-
20:1.°

Problemas de identidad sexual: Los adolescentes homosexuales y
bisexuales tienen un elevado riesgo de ideacién e intentos suicidas.?
Influencia de los medios: la representacion glamorosa o la difusion
distorsionada del suicidio en los medios electronicos o impresos aumenta el

riesgo de imitacion o simulacion del suicidio.*

En relacién a la evaluacion vy el tratamiento de la conducta suicida, se
estima que 45% de las personas que consuman el suicidio acuden al médico
un mes antes del acto, y 25 a 75% lo hace 30 a 90 dias antes del acto.
Cuando el factor tiempo se extiende a 180 dias, el 80% de las victimas de
suicidio habria hecho una visita médica. Este nivel de contacto médico antes
del suicidio significa que son posibles las intervenciones terapéuticas y
preventivas efectivas.™?

Los pacientes suicidas generalmente se presentan en una de dos
maneras: 1) con un trastorno psiquiatrico para el cual buscan tratamiento, o

2) con un trastorno psiquiatrico (particularmente depresién o trastorno por



ansiedad) mas un problema fisico, que lleva al paciente ya sea con el
médico general o el especialista.*

El tratamiento requiere una eficaz interaccion entre psiquiatras, otros
especialistas médicos, psicologos y enfermeras. Son importantes una
evaluacion y tratamiento completos a fin de prevenir complicaciones fisicas,
asi como los intentos de suicidio y la posterior consumacion de éste.'®

La evaluacion del riesgo de suicidio debe ser oportuna, orientada a los
subgrupos de alto riesgo (aquellos con enfermedades depresivas, intentos
de suicidio previos, enfermedades fisicas graves, socialmente aislados), y
debe incluir la estimacion de los factores de riesgo psicopatologico, la
presencia de trastornos psiquiatricos, y el contexto de apoyo social y la
psicopatologia familiar.??

Impedir o reducir el acceso a los medios letales de suicidio puede
reducir transitoriamente el riesgo de suicidio. Se ha postulado que mientras
mas dificil sea acceder a un método letal de suicidio, es mas probable que la
persona utilice un método menos letal y por tanto sea mayor la probabilidad
de supervivencia.

El uso de medicamentos depresivos de nueva generacion, como los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), no influye en la
tasa de intentos de suicidio comparados con los antidepresivos triciclicos,
pero si aumenta la tasa de supervivencia en caso de sobredosis con estos
agentes.* Los psiquiatras experimentados evaliian la conducta suicida en el
curso de una historia y examen psiquiatricos completos, empleando para ello
los factores de riesgo de suicidio conocidos. Una alternativa a esto, es el

empleo de escalas clinicas estandarizadas que pueden servir como una



herramienta auxiliar efectiva en la evaluacion del paciente suicida, son
especialmente utiles para los profesionales de la salud con entrenamiento
psiquiatrico limitado (ej. médicos familiares, médicos urgencidlogos y
auxiliares).'® Estas escalas califican las caracteristicas dimensionales del
riesgo suicida y pueden ser importantes métodos de deteccidn de riesgo
suicida en adolescentes y jovenes con abuso o dependencia de sustancias.
Califican confiablemente la gravedad del riesgo suicida en poblaciones
clinicas y comunitarias.?

Una de estas escalas es una version auto-aplicable de la Escala de
Ideacién Suicida de Beck ', la cual mide la intensidad y las dimensiones
(grado y severidad) de los pensamientos, deseos, preocupaciones Yy
amenazas de suicidio, ademas de las caracteristicas y las expectativas del
individuo al intentarlo.> Por tanto, puede proporcionar una estimacién del
riesgo de suicidio, lo cual puede ayudar a guiar el tratamiento del paciente.
Por ejemplo, una calificacion que exceda el punto de corte establecido
puede usarse para alertar al personal médico de los pacientes en alto riesgo
de suicidio, o bien para indicar la necesidad de referencia psiquiatrica.®

A pesar de que una revisibn no encontré evidencia de que la
deteccion del riesgo de suicidio reduzca los intentos de suicidio o la

mortalidad por suicidio 5'®

, el andlisis previo de los factores de riesgo
asociados con la conducta suicida lleva a sugerir que en aquellos pacientes
con un intento de suicidio reciente, o que padezcan depresion mayor o
abuso y/o dependencia de sustancias, se debe evaluar la ideacién y

conducta suicidas en cada oportunidad.'> Ademas, los patrones de visita del

paciente en las semanas y meses previos al suicidio brindan al médico una



oportunidad de prevencion Unica. Este puede capitalizar dicha oportunidad al
conocer los factores de riesgo clinicos, de edad y género, asi como las
circunstancias en la vida del paciente que influenciaron la decision para
deliberadamente poner fin a su vida. Ademas, los médicos pueden aprender
técnicas para interrogar a los pacientes sobre sus planes suicidas y su
implementacion, asi como permitir al paciente discutir sus experiencias

psicolégicas estresantes y otras que provoquen la ideacion suicida.

El abuso o dependencia de sustancias, ya sea alcohol o drogas, se
relaciona con el riesgo de suicidio en los sujetos. Es importante sefalar que,
aunqgue el alcohol es la sustancia mas comunmente relacionada, la mayoria
de los suicidios se da en aquellas personas que abusan de mudltiples
sustancias. Después de los trastornos del estado de animo, la dependencia
de sustancias constituye el diagnéstico mas frecuente realizado en las
personas que cometen suicidio. El abuso simultdneo de varias sustancias se
asocia todavia mas con el riesgo de suicidio. En los ultimos afos, la
prevalencia del consumo de cocaina en forma de crack ha aumentado de
forma muy importante, con el consiguiente aumento de los suicidios
relacionados con su abuso.

Por otra parte, el suicidio en la poblaciéon juvenil ha aumentado
considerablemente en las tres Ultimas décadas. Esto posiblemente
relacionado con un mayor nimero de trastornos depresivos entre los jévenes
y la problemética en la dinamica familiar. Ademas, existen factores
ambientales y socioculturales implicados, por tanto la importancia de la

psicopatologia del suicidio en la juventud no debe subestimarse. El suicidio



en jovenes, al igual que en otras poblaciones, suele acompafarse de
hostilidad, no soélo hacia si mismo, sino también hacia los demas. Por todo lo
expuesto, resulta interesante determinar cual es el nivel de ideacion suicida
en pacientes de 15-24 afios con abuso y/o dependencia de alcohol y/o
drogas y establecer una comparacion con sujetos sanos de la misma edad.
Lo anterior es de importancia ya que la tasa de crecimiento y el
impacto o consecuencias asociadas al suicidio permiten evidenciar que éste
es un problema de salud publica, que requiere ser atendido de manera
integral e interdisciplinaria. En México, segun datos del INEGI durante 2005,
el suicidio fue la novena causa de muerte en sujetos en edad productiva (15-
64 afos) con una tasa de 5.5 por 100 000, comparada con la del afio 2000,
que fue de 4.9 por 100 000. En relacién a la mortalidad por lesiones en el
Distrito Federal, la tasa de suicidio en hombres se ha mantenido
relativamente estable, con una tasa de 6.4 por 100 000 en 2000, a una tasa
de 6.3 por 100 000 en 2005. Por otra parte, es interesante el aumento
registrado en la tasa de suicidio en mujeres, que en el 2000 fue de 1.0 por
100 000, y en 2005 fue de 1.7 por 100 000. También a nivel nacional y en el
Distrito Federal, el grupo de edad de 15-24 afios fue en el que mas casos de
suicidio se registraron. No obstante lo anterior, estudios recientes muestran
que algunos de los registros estadisticos sobre la conducta suicida en
México son poco confiables. Por lo tanto estos registros no indicarian el
estado actual ni el desarrollo de este fendmeno en nuestro pais. Ademas, las
investigaciones sobre la conducta suicida en adolescentes y jovenes en
México se han centrado exclusivamente en muestras estudiantiles y no se

ha explorado el uso de los servicios de salud por la poblacion con tendencias



suicidas. Es esencial utilizar métodos confiables para identificar el nivel de
riesgo de conducta suicida. Las escalas clinicas pueden ser usadas como
métodos de deteccion efectivos en tiempo y costo para identificar a los
adolescentes y jovenes en riesgo de conducta suicida.

El objetivo principal que se fij6 en este trabajo fue comparar el nivel de
ideacion suicida en pacientes de 15-24 afios de edad con abuso y/o
dependencia a alcohol y/o drogas del Centro de Atencidn Toxicologica
“Venustiano Carranza” (CATVC) contra pacientes sanos del Centro de Salud
“Beatriz Velasco de Aleman”, esto tras determinar el nivel de ideacion
suicida de cada grupo. Ademas, se estudiaron otros factores de riesgo como
sexo, ocupacién, escolaridad, integraciéon del grupo familiar, antecedente
heredofamiliar de intento de suicidio o suicidio consumado, asi como de
enfermedad psiquiatrica en familiares directos (abuelos, padres, tios,
hermanos, primos), padecimiento actual, asi como antecedente de maltrato
fisico y/o psicolégico en ambos grupos. Especificamente en el grupo de
sujetos con abuso y/o dependencia de alcohol o drogas, se estudié el tiempo
y el motivo de consumo de éstas.

La hipodtesis de este estudio fue que los pacientes de 15-24 afios de
edad con abuso y/o dependencia de alcohol y/o drogas tienen mayor nivel

de ideacion suicida que los sujetos sanos de la misma edad.



2. MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio observacional, transversal, prospectivo y
comparativo llevado a cabo en el Centro de Atencion Toxicologica
“Venustiano Carranza” (CATVC) y en el Centro de Salud T Il “Beatriz
Velasco de Aleman” (CSBVA) de la Jurisdiccion Sanitaria Venustiano
Carranza, en el que se aplicé la escala de Ideacion Suicida de Beck a
jovenes con edad entre los 15-24 afios con abuso y/o dependencia del
alcohol y/o drogas, estableciéndose una comparacion con joévenes sanos a
quienes se les aplico la misma escala, y se realizé durante el periodo
comprendido del 16 al 27 de julio de 2007, en los centros ya mencionados.
Para el disefio de la muestra se realiz6 un censo de casos con un grupo
comparativo de sujetos sanos en proporcion 1:1, de acuerdo con los
siguientes criterios de inclusién en el grupo del CATVC: pacientes de ambos
sexos en el rango de edad mencionado, con abuso y/o dependencia de
alcohol y/o drogas, que hayan acudido por primera vez; en tanto que en el
grupo del CSBVA se requirié que fuera un grupo de pacientes de ambos
sexos sin antecedentes de abuso y/o dependencia de alcohol y/o drogas, en
una cantidad similar al grupo del CATVC. Se excluyeron en el CATVC a los
pacientes subsecuentes, aquellos que no se encontraran en condiciones de
responder la encuesta o estuvieran bajo tratamiento farmacolégico con
antidepresivos, y en el CSBVA fueron excluidos los pacientes bajo
tratamiento farmacolégico similar. Fueron excluidos los pacientes que no
quisieron participar o no se les dio autorizacion por el padre o tutor. Por

ultimo, se eliminaron las encuestas con menos del 80% de respuestas.



El instrumento empleado fue la escala de Ideacion Suicida de Beck,
que mide la intensidad y las dimensiones (el grado y la severidad) de los
pensamientos, deseos, preocupaciones y amenazas de suicidio, ademas de
las caracteristicas y las expectativas del individuo al intentarlo. Es decir, los
reactivos evallan la frecuencia y la duracion de los pensamientos suicidas,
asi como la actitud del paciente hacia ellos. También se evaltan el grado del
deseo de morir y del deseo de vivir, el deseo de intentar suicidarse, los
planes para ello, en caso de que los hubiera, y los sentimientos subjetivos de
control ante la idea de suicidarse. La escala esta formada por 21 reactivos,
cada uno de los cuales tiene 3 posibles alternativas, calificadas de acuerdo
con su intensidad, de 0 a 2. La suma de éstas indica la severidad de las
ideas suicidas. Los dos ultimos reactivos no se califican, ya que miden su
severidad y el nimero de intentos previos de suicidarse. En la evaluacion de
las conductas suicidas se considera su aparicién en el Ultimo mes, de tal
manera que por medio de los reactivos 4 y 5 se define si se sigue o se
suspende la entrevista. El punto de corte planteado por Beck es: un puntaje
mayor o igual a 10 indica que corre el riesgo de suicidarse. Tiene una
especificidad del 90%, un valor predictivo positivo de 71%, y un valor
predictivo negativo del 100%.

Previa a la escala de ideacion suicida de Beck, se anexd un
cuestionario compuesto por nueve reactivos enfocados a variables

socioculturales, fig.1.



Figura 1. Ejemplo de instrumento de medicidn
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CUESTIONARIO DE INVESTIGACION
EL SIGUIENTE CUESTIONARIO CORRESPONDE A UNA INVESTIGACION DISENADA
PARA DETECTAR EL NIVEL DE IDEACION SUICIDA EN JOVENES. SI CONSIDERAS
QUE ALGUNA DE LAS PREGUNTAS TE GENERA MOLESTIA O INCOMODIDAD TIENES
EL DERECHO DE NO CONTESTAR EL CUESTIONARIO. EN CASO CONTRARIO,
AGRADEZCO TU PARTICIPACION.

ACEPTO CONTESTAR EL CUESTIONARIO Sl NO
FIRMA
Fecha
Sexo M F Edad
PARTE 1

Instrucciones:
Lee con atencién las siguientes preguntas. Escribe el nimero que corresponda a tu
respuesta a lado de cada frase.

Escolaridad ( )
1. Sabe leer y escribir

2. Primaria

3. Secundaria

4. Preparatoria

5. Normal

6. Técnico

7. Licenciatura

8. Otra: especifique

Ocupacion ( )
1. Desempleado

2. Hogar

3. Estudiante

4. Comerciante

5. Operario

6. Técnico

8. Maestro

9. Profesionista

Tiempo de consumir alcohol y/o drogas ( )
1. Menos de 1 mes

2. 1-6 meses

3. 6 meses-1 afo

4. Méas de 1 afio



¢ Qué droga consumes con mas frecuencia? ( )
1. Marihuana

2. Cocaina

3. Thinner, cemento, resistol

4. Alcohol

5. Anfetaminas

¢ Qué te motivé a consumir alcohol y /o drogas? ( )
1. Para “pasar el rato”

2. Para huir

3. Para experimentar

En casa, ¢tu familia esta integrada por tus dos padres y hermanos? ()
1. Si
2. No, ¢ por qué?

En tu familia, ¢alguien (padres, hermanos, tios, primos, abuelos) ha intentado suicidarse o se
ha suicidado? ()

1. Si, ¢quién?
2.No

En tu familia, ¢alguien (padres, hermanos, tios, primos, abuelos) consume alcohol o drogas
desde hace méas de un afio o padece de una enfermedad psiquiatrica? ()

1. Si, ¢qué droga consume o qué enfermedad padece?
2. No

En tu familia, ¢ has sido victima de maltrato de tipo fisico o psicologico? ()
1. Si
2.No

PARTE 2
INVENTARIO DE IDEACION SUICIDA DE BECK

Instrucciones:
Lee con atencion las siguientes frases. Responde a cada una de ellas considerando
como te has sentido durante el ultimo mes en relacion a lo que se te pregunta.

Escribe el nimero que corresponda a tu respuesta al lado de cada frase.

1. Tu deseo de vivires: ()
0.Moderado a fuerte
1.Débil
2.Ninguno

2. Tudeseo de morires: ( )
0.Ninguno
1.Débil
2.Moderado a fuerte



3. Parati, ¢es preferible vivir que morir o morir que vivir?: ()
0. Vivir es preferible que morir
1. Aproximadamente iguales
2. Morir es preferible que vivir

4. Tudeseo de intentar quitarte la vida es: ()
0. Ninguno
1.Débil
2. Moderado a fuerte

5. ¢ Tomarias precauciones para proteger tu vida?: ()
0.Si
1. Me es indiferente
2.No

6. ¢Que tanto tiempo piensas en la posibilidad de atentar contra tu vida?: ()
0. Breve, periodos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2. Todo el tiempo o casi todo el tiempo

7. ¢Que tan seguido piensas en la posibilidad de atentar contra tu vida?: ( )
0. Rara vez, ocasionalmente
1. Intermitente
2. Persistente, o continuo

8. Cuando tienes esos pensamientos, ¢ qué haces con ellos?: ()
0. Los rechazas
1. Te son indiferentes
2. Los aceptas

9. Cuando has tenido pensamientos de morir: ()
0. Puedes controlar esos pensamientos
1. Te sientes inseguro
2. No puedes controlar esos pensamientos

10. Si hay algiin motivo que te detenga para llevar a cabo tus deseos de quitarte la vida: ( )
0. No lo intentarias a causa de ese motivo
1. Alguna preocupacion por ese motivo evitaria que lo intentaras
2. No te preocupa ese motivo y lo intentarias

11. ¢Qué razones tendrias para llevar a cabo un intento?: ()

0. Manipular el entorno, llamar la atencion, vengarse

1. Combinacion de 0y 2

2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta
12. ¢Has considerado la forma en que te podrias quitar la vida?: ()

0. No lo he considerado

1. Lo he considerado, pero no lo he detallado

2. Lo he considerado y lo tengo detallado



13. ¢Qué tan dificil te seria conseguir lo necesario para llevar a cabo el intento?: ()

0. Muy dificil, no tienes acceso a lo necesario
1. Puedes necesitar tiempo y esfuerzo, escaso acceso a lo necesario

2. Muy facil, tienes acceso a lo necesario en este momento

14. ¢Crees que podrias llevar a cabo un intento?: ()
0. No podria, soy incapaz
1. Inseguro sobre mi capacidad
2. Si podria, soy capaz

15. ¢Has pensado en las consecuencias que tendria el que acabaras con tu vida?: ()
0.No
1. Incierto
2. Si

16. Ultimamente: ¢Has preparado y planeado como quitarte la vida?: ()
0.No
1. Parcialmente
2. Completamente

17. Ultimamente: ¢Has escrito o pensado enviar a alguien una nota donde des a conocer los
motivos por los cuales deseas terminar con tu vida?: ( )

0. No lo he pensado

1. He pensado, la he comenzado y no la he terminado

2. La he terminado

18. Actualmente: ¢Has pensado o realizado en forma verbal o escrita la distribucion de tus
bienes?: ()

0. No lo he pensado

1. Lo he pensado y he hecho algunos arreglos

2. Tengo planes definitivos y arreglos finales

19. Actualmente: ¢Has revelado tus intenciones de quitarte la vida?: ()
0. Las he revelado abiertamente
1. Me detuve cuando las empecé a revelar
2. Las oculto y miento o engafio al respecto

20. ¢Has intentado suicidarte con anterioridad?

21. ¢Qué tanto es ti deseo de morir en esta ocasion en comparacion con la dltima vez que
lo intentaste?




Para el andlisis estadistico se emplearon las medidas de frecuencia,
promedio, porcentaje y desviacion estandar, como elementos de estadistica
descriptiva; y Chi o Ji cuadrada y determinacion del riesgo relativo, como
elementos de estadistica inferencial. Se utilizaron tablas y graficas de
sectores.

Respecto a las consideraciones éticas, se reviso lo dispuesto en el
apartado B “Principios béasicos para toda investigacion meédica” de la
Declaracion de Helsinki, especificamente los puntos 20 al 25, y de acuerdo
al articulo 17, fraccion Il del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, que define “Investigacion con riesgo
minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en exadmenes fisicos o psicolégicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
[...]Jpruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara
la conducta del sujeto”, por lo que se juzga que la presente investigacion es
de riesgo minimo; se requirio la autorizacion de los padres o representante

legal para la participacion en el estudio de los menores de edad.



3. RESULTADOS

En una primera fase, en el Centro de Atencion Toxicolbégica
“Venustiano Carranza” (CATVC), se aplico la encuesta y la escala de
ideacion suicida de Beck a una muestra de 54 pacientes de 15-24 afios. De
estos, se eliminaron ocho encuestas, por no acceder a participar en la
totalidad del estudio. Asi, el total de la muestra fue de 46 sujetos. En relacion
al género, se encuestaron 41 (89%) hombres, de los cuales 14 (30.4%)
tuvieron alto riesgo de ideaciéon suicida, los 27 (58.6%) hombres restantes
tuvieron bajo riesgo. Solo se encuestaron 5 (11%) mujeres, todas ellas con

bajo riesgo de ideacion suicida, fig. 2.

Figura 2. Ideacion suicida segun sexo y riesgo.
Centro de Atencion Toxicoldgica Venustiano Carranza.
2007
50 -
40 -
.30 -
9 . I Bajo riesgo
0 Alto riesgo
10 -
Masculino Femenino
Sexo

Fuente: Encuesta/escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC. 2007



Posteriormente, en el Centro de Salud TIII “Beatriz Velasco de
Aleman” (CSBVA) se aplico la encuesta y la escala de ideacion suicida de
Beck a una muestra de 50 pacientes en el mismo rango de edad, de los
cuales se eliminaron cuatro por el motivo expuesto previamente. De la
muestra de 46 sujetos, se encuestaron 29 (63%) hombres, de los cuales 3
(6.5%) tuvieron alto riesgo de ideacion suicida, y 26 (56.5%) presentaron
bajo riesgo. Se encuestaron 17 (37%) mujeres, presentando todas ellas bajo

riesgo de ideacion suicida, fig. 3.

Figura 3. Ideacion suicida seglin sexo y riesgo.
Centro de Salud TIIl Beatriz Velasco de Aleman.
2007
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Fuente: Encuesta/escala de ideacioén suicida de Beck aplicada en el CSBVA. 2007.

Relativo a la escolaridad, en el CATVC se presentaron 6 (42.85%)

casos con alto riesgo de ideacion suicida en el nivel correspondiente a



secundaria, también un namero similar de casos en el nivel de preparatoria,
y un caso (7.14%) tanto en el nivel técnico como en el de licenciatura. En el
CSBVA se presentd un caso (33.3%) en los niveles de secundaria,

preparatoria y licenciatura, respectivamente, tabla .

Tabla .
Ideacion suicida segun escolaridad y riesgo.
CATVC y CSBVA.
2007.

Ideacion Suicida (no. de pacientes)

Escolaridad CATVC CSBVA

Bajo riesgo | Alto riesgo | Bajo riesgo | Alto riesgo

Secundaria 6 6 11 1
Preparatoria 19 6 22 1
Técnico 6 1 5 0
Licenciatura 1 1 5 1
Total 32 14 43 3

CATVC: Centro de Atencion Toxicoldgica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuestal/escala de ideacion suicida de Beck en el CATVC y CSVBA. 2007.

Por ocupacion, en el CATVC se presentaron 6 (42.85%) casos con
alto riesgo de ideacion suicida en los desempleados, 3 (21.42%) casos en

los estudiantes y operarios, respectivamente, asi como 2 (14.28%) casos en



los comerciantes. Para el CSBVA, se presentd un caso (33.3%) en los

estudiantes, comerciantes y operarios, respectivamente, tabla Il.

Tabla Il.
Ideacion suicida segun ocupacion y riesgo.
CATVCy CSBVA.
2007.

Ideacidén Suicida (no. de pacientes)

Ocupacion CATVC CSBVA
_Bajo _Alto _Bajo _Alto
riesgo riesgo riesgo riesgo

Desempleados 3 6 5 0

Hogar 0 0 9 0
Estudiantes 16 3 9 1
Comerciantes 7 2 8 1
Operarios 5 3 10 1
Técnicos 1 0 1 0
Profesionistas 0 0 1 0
Total 32 14 43 3

CATVC: Centro de Atencion Toxicolégica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuesta/escala de ideacion suicida de Beck en el CATVC y CSVBA. 2007.



De manera especifica, en la muestra de pacientes del CATVC en
relacion al tiempo que llevan consumiendo alcohol y/o drogas, 38 (82.6%)
tenian mas de doce meses consumiéndolas, en tanto que 8 (17.4%) tienen

un periodo de consumo de 6-12 meses, fig. 4.

Figura 4. Tiempo de consumo de alcohol y/o

drogas en pacientes con ideacion suicida.
Centro de Atencion Toxicoldgica Venustiano Carranza.
2007
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Fuente: Encuesta/escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC. 2007.

En cuanto al motivo de consumo de alcohol y/o drogas en pacientes

del CATVC, 23 (50%) de los sujetos de la muestra lo hacen por “pasar el



rato”, 14 (30.4%) consumen alcohol y/o drogas para experimentar y 9

(19.6%) consumen para huir, fig. 5.

Figura 5. Motivo de consumo de alcohol y/o

drogas en pacientes con ideacion suicida.
Centro de Atencion Toxicologica Venustiano Carranza. 2007.
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: Encuesta/escala de ideacién suicida de Beck aplicada en el CATVC. 2007.

De acuerdo al tipo de familia, esta se estudio de acuerdo a su

integracion en los pacientes encuestados. En el CATVC, se reportaron 28

(60.8%) familias integradas, 17 (36.95%) se reportaron como desintegradas



y una (2.17%) se reportd como semi-integrada. Por su parte, en el CSBVA
se reportaron 30 (65.2%) familias integradas, 13 (28.26%) desintegradas y 3

(6.52%) semi-integradas, fig. 6.

Figura 6. Familias segln integracion en pacientes
encuestados. CATVCy CSBVA. 2007
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CATVC: Centro de Atencién Toxicoldgica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuesta/ escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC y CSBVA. 2007.

En relacion al antecedente familiar de intento de suicidio o suicidio
consumado, en el CATVC este se reporté en 6 (13%) casos, y en el CSBVA

se reporto en 4 (8.7%) casos, fig. 7.



Figura 7. Antecedente familiar de intento de

suicidio o sucidio en pacientes encuestados.
CATVCy CSBVA. 2007.
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CATVC: Centro de Atencion Toxicolégica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuesta/ escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC y CSBVA. 2007.

También se investigo el antecedente familiar de abuso a alcohol y/o
drogas, y en el CATVC se present6 en 19 (41.3%) casos, mientras que en el

CSBVA se report6 en 12 (26%) casos, fig. 8.



Figura 8. Antecedente familiar de abuso de

alcohol y/o drogas en pacientes encuestados.
CATVC y CSBVA. 2007,
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CATVC: Centro de Atencién Toxicoldgica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleméan
Fuente: Encuesta/ escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC y CSBVA. 2007.

De acuerdo al padecimiento manifestado por los pacientes al
momento de la realizacion de este estudio, en el CATVC, 42 (91.3%)
pacientes presentaron un padecimiento fisico contra 4 (8.7%) que

evidenciaban un padecimiento psiquiatrico. En el CSBVA, la totalidad de los



pacientes encuestados (N=46) presentaban padecimientos de tipo fisico, fig.

9.

Figura 9. Tipo de padecimiento en los pacientes
encuestados. CATVCy CSBVA. 2007.
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CATVC: Centro de Atencion Toxicolégica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuesta/ escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC y CSBVA. 2007.

Se cuestion6 sobre el antecedente familiar de maltrato fisico o
psicologico. En el CATVC se reportaron 5 (10.86%) casos, en tanto que en

el CSBVA solo se reportaron 2 (4.34%) casos, fig. 10.



Figura 10. Antecedente familiar de maltrato fisico

0 psicoldgico en pacientes encuestados.
CATVC y CSBVA. 2007,
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CATVC: Centro de Atencion Toxicolégica Venustiano Carranza
CSBVA: Centro de Salud Beatriz Velasco de Aleman
Fuente: Encuesta/ escala de ideacion suicida de Beck aplicada en el CATVC y CSBVA. 2007.

Por ultimo, de la muestra de 46 sujetos en el CATVC, 14 (30.43%)
presentaron un alto riesgo de ideacion suicida (X*= 7.22, p=0.007, riesgo
relativo= 1.93 [1.37-2.72]), con una puntuacion promedio en la escala de
11.8+1.8; por otra parte, 32 (69.56%) presentaron un bajo riesgo de ideacion
suicida, con una puntuacion promedio en la escala de 3.3+2.1. En el CSBVA,

de la muestra de 46 sujetos, 3 (6.52%) presentaron alto riesgo de ideacion






4. DISCUSION

Como la conducta suicida es un fendmeno multifactorial y un
problema importante de salud publica, en este trabajo se estudio uno de los
indicadores insertados en el proceso suicida y que, con frecuencia, preceden
al suicidio consumado: la ideacion suicida. Mas aun cuando se ha
demostrado que el abuso y dependencia de alcohol y/o drogas prevalece en
aguellos que se intentan suicidar. Particularmente en este trabajo, y a
primera vista, fue evidente un mayor porcentaje de sujetos con abuso y/o
dependencia de alcohol o drogas (30.43%) comparados con los pacientes
que no padecian esta condicion (6.5%). Esto concuerda con la literatura
publicada, la cual reporta que la dependencia y el abuso del alcohol y otras
sustancias incrementan hasta seis veces el riesgo de suicidio.”* En las
muestras de poblacién estudiadas en este trabajo, se determiné que los
sujetos con abuso o dependencia de alcohol y/o drogas tenian dos veces
mayor riesgo de ideacion suicida.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos
estudiados, relativo al género, la poblacion masculina tuvo mayor riesgo de
ideacion suicida en las dos muestras estudiadas (14% y 3%,
respectivamente). Este dato puede correlacionarse con la gran frecuencia de
conductas agresivas en varones y que explicarian parcialmente las altas
tasas de suicidio en comparacién con las mujeres.®

Sobre el grado de escolaridad de los sujetos estudiados, la mayor
cantidad de casos con alto riesgo de ideacidén suicida se encontré en
aquellos que cursaban o habian cursado hasta secundaria y preparatoria,

toda vez que los jévenes se encuentran en un periodo de fragilidad



emocional en el que son frecuentes la depresion y la ansiedad. Ademas, en
esta etapa, la baja adaptacion social, que incluye problemas escolares, en el
hogar y con semejantes, puede revelar un riesgo de conducta suicida en los
jovenes y adolescentes.!

Por otra parte, y en relacion a la ocupacion de los sujetos en estudio,
se encontrd0 que la mayor parte de los casos con alto riesgo de ideacion
suicida correspondia a los desempleados con abuso y/o dependencia de
alcohol o drogas, lo cual refleja que la disminucion del apoyo social y el
aislamiento social generalmente se asocian con un incremento de la
conducta suicida.’

Otro factor sociocultural estudiado, lo constituye el tiempo de
consumo de alcohol y/o drogas en los pacientes en quienes se detectd
ideacién suicida. Se encontrd que el 82% de la muestra tenian méas de doce
meses de haber iniciado el uso de sustancias. En otro estudio publicado, el
uso consuetudinario de alcohol y drogas pronosticaba intentos de suicidio,
sin embargo, su uso previo no era pronéstico si el sujeto no los consumia
corrientemente. Por lo tanto es importante considerar el uso corriente, y no
previo, de alcohol y drogas como factor de riesgo de conducta suicida.*?

En relacion al motivo de consumo de alcohol y/o drogas en pacientes
con ideacion suicida, se encontré que la mitad de la muestra lo hacia para
“pasar el rato”, lo cual constituiria un reflejo de los rasgos de personalidad de
este subgrupo: timidez, inseguridad y dependencia afectiva asociada a
sentimientos de pasividad. A este subgrupo le sigue el de los que consumian
para experimentar (30.4%), los cuales se caracterizarian por tender a actuar

impulsivamente y a tener sentimientos inconformistas.*®



Al observar el tipo de familia de los pacientes que consumian alcohol
y/lo drogas, se aprecid que 37% provenia de familias desintegradas. Lo
anterior nuevamente evidencia la importancia de la dinamica de las
relaciones intrafamiliares y de como las pérdidas tempranas o la ruptura en
el seno familiar constituyen indicadores potencialmente importantes de la
conducta suicida.

En el ambito de los antecedentes heredofamiliares, un 13% de
pacientes que consumian alcohol y/o drogas afirmo tener un antecedente
familiar de intento de suicidio o suicidio consumado, contra el 8.7% de los
pacientes no adictos con ese mismo antecedente. Este es un indicador
importante de la conducta suicida, ya que se sabe que esta puede ser
transmitida dentro de las familias.®

A su vez, 46% de los pacientes que consumian alcohol y/o drogas
tenian un antecedente familiar de abuso o dependencia de sustancias,
comparado con el 26% de los pacientes que no consumian con ese mismo
antecedente. Este es un factor que intervendria especificamente en el
desarrollo de la conducta suicida en los pacientes que consumen alcohol o
drogas.

La epidemiologia de la problemética suicida, en general, incide en la
comorbilidad; y la ideacion suicida no es la excepcion, ya que 91.3% de los
pacientes que consumian alcohol y/o drogas padecian un trastorno fisico,
siendo de interés que so6lo 8.7% fue referido con un padecimiento de tipo
psiquiatrico, particularmente trastornos del estado del animo (depresion).
Cabe mencionar que mas de la mitad de todos los suicidios ocurren en

personas con este tipo de trastorno, y el resto ocurre en personas con otras



enfermedades psiquiatricas, como esquizofrenia y trastorno de la
personalidad.®

Se ha mencionado que otros factores psicosociales,
independientemente del riesgo de los trastornos psiquiatricos, aumentan el
riesgo de suicidio en adolescentes y jovenes. Entre dichos factores se
encuentran una historia de maltrato infantil, que incluiria abusos o descuidos.
En el grupo de pacientes que consumian alcohol y/o drogas, 10.8% reportd
un antecedente de maltrato familiar fisico o psicolégico, comparado con el
4.3% de los pacientes que no consumian.

Por dltimo, la escala de ideacion suicida de Beck se disefié como un
instrumento de tamizaje; esto es, que pretende identificar de la manera mas
correcta posible los probables casos de ideacion suicida, de los que no lo
son.

En los estudios de deteccion este tipo de instrumento es muy Uutil
porque permite conocer la magnitud de la problemética abordada en
diversos tipos de poblacion. Sin embargo, un problema con la escala de
ideacién suicida de Beck es que depende casi enteramente de las
respuestas honestas del paciente a las preguntas sobre sus pensamientos e
intenciones suicidas. Investigaciones previas demuestran que, mientras
quienes intentan el suicidio comunican sus intenciones, quienes o
consuman frecuentemente ocultan sus pensamientos y planes.*® Por lo
tanto, para confirmar los casos se requiere de otros instrumentos
diagnésticos, clinicos, validos y confiables.

La escala de ideacion suicida de Beck demostrd ser un instrumento

adecuado para detectar la probleméatica suicida en la poblacion que abusa o



depende de sustancias, siempre y cuando se establezca una segunda fase
en la que se confirmen los casos. Por lo tanto, se necesitan estudios con
modelos bietapicos: tamizaje y confirmacidbn de casos, para enviarlos
posteriormente a los servicios de salud mental.

Aunque solo uno de cada ocho intentos suicidas llega al conocimiento

del médico >

, muchos adolescentes y jévenes que intentan suicidarse
solicitan ayuda profesional de uno a tres meses antes de intentarlo. Por esto
es recomendable que en los servicios de atencion a la salud se incluya esta
escala como herramienta para apoyar al clinico en las evaluaciones iniciales,

lo cual lo auxiliara al tratar de descartar o confirmar el riesgo de suicidarse

de los adolescentes.



5. CONCLUSIONES

Este es un estudio sobre la relacion entre el uso de sustancias y la
conducta suicida en pacientes con abuso o dependencia de estas y apoya la
literatura previa al encontrar que el abuso y/o dependencia de sustancias
contribuyen de manera importante al desarrollo de la conducta suicida.

Los resultados sugieren que es mayor el riesgo de ideacién suicida
medido por la escala de ideacién suicida de Beck en pacientes que abusan o
dependen del alcohol y/o drogas, que entre los pacientes que no abusan de
estas sustancias. Por lo que efectivamente se confirma la hipotesis vertida
originalmente y se responde la pregunta planteada motivo de este trabajo.

Asi mismo, los resultados obtenidos indican que aunque la escala de
ideacion suicida de Beck no pretende predecir el intento suicida en la
muestra estudiada, la intensidad de los deseos de suicidarse parece sefalar
el riesgo de suicidio poco después, por lo que es importante considerarla
para detectar este riesgo oportunamente y establecer la manera de evitarlo

con un tratamiento adecuado.
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