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RESUMEN.

Suicidio se define como el acto de matarse en forma voluntaria y en él
intervienen tanto la ideacion suicida como el acto suicida en si. La conducta suicida se
refiere a la ocurrencia de intentos de suicidio, la cual se define como actos lesivos auto-
dirigidos con la finalidad de acabar con su propia vida. Las conductas suicidas van
desde suicidio consumado a intentos altamente letales y suicidios fallidos ademas de
intentos de baja letalidad.

Los trastornos mentales son un gran problema de salud publica tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo por su alta prevalencia y el alto grado
de discapacidad que producen, sobre todo si estos trastornos mentales se complican
con el riesgo suicida. Se estima que en el afio 2000, 814,000 personas murieron por
suicidio alrededor del mundo. Se han encontrado -caracteristicas clinicas que
incrementan el riesgo de conducta suicida como rasgos agresivos / impulsivos,
desesperanza, comorbilidad para abuso de sustancias y alcoholismo, una historia de
abuso fisico o sexual durante la infancia, asi como una historia de lesion cerebral o
trastorno neuroldgico. Influyen de forma importante las recesiones econdémicas, el
desempleo asociado, la desintegracion social, la inestabilidad politica y el colapso
social, ademas, la pobreza, la portacion de armas, el desempleo y el aislamiento social
han sido implicados en el suicidio. El suicidio se considera una repercusion grave de
algunos trastornos psiquiatricos, entre ellos la Depresion Mayor, el Trastorno bipolar, la
Esquizofrenia, el Trastorno de ansiedad, la Anorexia nervosa, el consumo de etanol, o
de otras sustancias, ademas de los Trastornos de Personalidad.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas sociodemograficas,
psicopatoldgicas y psicosociales de los pacientes que hayan presentado algun tipo de
conducta suicida y que hayan visitado el servicio de urgencias del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la fuente Mufiz” del 01 de septiembre de 2007 al 31 de agosto
de 2008, determinar la prevalencia e incidencia de trastornos psiquiatricos y de
pacientes con conducta suicida segun sexo, edad, grado de escolaridad, estado civil y
ocupaciéon, ademas de determinar la relaciéon entre la reductibilidad de la conducta
suicida y la vulnerabilidad sociodemogréfica y severidad psicopatoldgica.

Vi



La prueba estadistica que se aplic6 fue ANOVA para determinar diferencias
estadisticamente significativas, asi como el coeficiente de correlacion de Pearson para
determinar riesgo entre variables. Todas estas pruebas se realizaron utilizando el
paquete estadistico SPSS version 13.

Se obtuvo como resultado una muestra de 100 pacientes, 70 mujeres y 30
hombres, en edades de 18 a 58 afios. Los principales diagnésticos de eje | fueron
Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Bipolar, Trastorno Psicotico, Trastorno Obsesivo-
compulsivo, Dependencia a etanol y a sustancias. Los principales diagndsticos de eje Il
fueron Trastorno Limitrofe, Trastorno Evitativo, Trastorno Dependiente, Trastorno
Antisocial y Trastorno Depresivo de Personalidad. La edad del primer intento suicida, en
promedio, fue de 19 afos, siendo mayoria mujeres.

De la muestra total, 43 pacientes presentaron ideacion suicida, 16 tuvieron
un gesto y 41 cometieron intento suicida. Solo a 39 pacientes se le realizé6 pacto
terapéutico, la gran mayoria comentaron que funcion6 dicho pacto; mientras que los
restantes 61 no se les realizd, esto debido a que se les ofrecid internamiento, o se les

refirié a otra institucion para el mismo fin.
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INTRODUCCION.

1. Marco teoérico.

Los trastornos de salud mental son un gran problema de salud publica tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo por su alta prevalencia y el alto grado
de discapacidad que producen (6). En el caso del suicidio, éste es un problema de
salud publica que ha aumentado en las Ultimas década, y dado que éste se ha visto que
es mas frecuente en las personas con patologia mental; han sido los profesionales de
este campo los que mas se han abocado al manejo y prevencion del suicidio a nivel
individual y desde una perspectiva clinica, de ahi que el estudio del mismo a nivel
poblacional se aborde desde diferentes disciplinas: la Sociologia, la Antropologia, la
Psicologia y la Psiquiatria (12).

Se estima que para el afio 2000 814,000 personas murieron por suicidio alrededor
del mundo (OMS 2001) (3). Alrededor de 90% de victimas de suicidio tiene un trastorno
psiquiatrico al momento de la muerte. Sin embargo, la mayoria de los pacientes no
cometen suicidio, por lo tanto, un trastorno psiquiatrico es generalmente una necesaria,
pero insuficiente condicion para el suicidio. (10). En las edades entre los 15y 34 el
suicidio es ahora una de las tres causas principales de muerte en el mundo. La mitad de
la gente que muere por suicidio ha tenido contacto previo con servicio de salud mental,
y la mitad de este grupo han tenido contacto en el afio anterior a la muerte (3).

En EU se reporta que los hombres cometen mas suicidios alrededor de cuatro
veces mas frecuente que las mujeres y el riesgo de suicidio es dos veces mas para
blancos que para afroamericanos; y alrededor del 90% de victimas de suicidio tienen
una enfermedad psiquiatrica diagnosticada, comunmente un trastorno afectivo.
Alrededor del 60% de todos los suicidios ocurren en relacion de un trastorno afectivo, y
el resto relacionado a otras condiciones, incluyendo esquizofrenia, alcoholismo, abuso
de sustancias, y trastornos de personalidad. (11).

Un intento suicida previo es el mejor predictor de un futuro intento o un suicidio. Sin
embargo solo 20-30% de aquellos que cometen suicidio han hecho un intento suicida
previo, es necesario identificar otros indicadores de riesgo para intento de suicidio o

suicidio consumado. (10).



Un diagndstico preciso es importante porque como los suicidios consumados, los
intentos de suicidio usualmente ocurren en el contexto de una enfermedad psiquiatrica.
Mas aun, 82% de los intentos de suicidio tienen diagnésticos comoérbidos y es
probablemente  subestimado porque los investigadores no  diagnostican
sisteméticamente trastornos del eje Il. (10). La frecuencia de suicidio en poblacién
hospitalizada va del 20% en pacientes con TBP al 5-10% en pacientes con trastorno
limite y antisocial, y es mas bajo en pacientes psiquiatricos externos. (11).

Otras caracteristicas clinicas que incrementan el riesgo de conducta suicida
incluyen rasgos agresivos / impulsivos, desesperanza o rasgos pesimistas, comorbilidad
para abuso de sustancias y alcoholismo, una historia de abuso fisico o sexual durante la
infancia, una historia de lesién cerebral o trastorno neurolégico (11).

Estos factores no suelen ser independientes. Por ejemplo, pueden encontrarse
relaciones entre impulsividad / agresividad, abuso de sustancias, tabaquismo y
depresion. Otro es el tener una lesion cerebral, o que lleva a una conducta agresiva,
impulsiva y a tener historia de alcohol y abuso de sustancias. Esta relacién en particular
es bidireccional porque el alcoholismo, el abuso de sustancias y conductas agresivas
pueden llevar a lesiones de cabeza. Este tipo de patrones son mas comunes entre
hombres, que en mujeres, esto de cierta forma explica las altas tasas de suicidio
reportadas en este género (11).

En México, durante 1994 hubo 2,603 defunciones, con una tasa de 2.89 por
100,000 habitantes (13); en 1999 la tasa de mortalidad en México, por suicidio, fue de
3.4 por 100,000 habitantes: 5.8 hombres y 1.0 mujeres. Los datos de la SSa indican
que de 1970 a 1998, el suicidio se incrementd en 215%, lo que representa 229% en los
hombres y 165%. en mujeres (12). En cuanto al perfil de suicidio, se ha encontrado el
sexo predominantemente es masculino, de menos de 40 afios, no ocurre mas en ningun
mes del afo, las sustancias toxicas, las armas de fuego o los medios para ahorcarse
estan a su disposicién en su entorno, su estado civil puede ser soltero o casado y su

ocupacion es de desempleado (7).



Grupos de edad 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total 6.7 74 74 7.8 8.0 8.1
0 a 4 afios 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5 a9 afios 0.7 0.2 0.7 0.0 0.0 0.0
10 a 14 afios 6.6 8.0 9.8 9.1 10.2 10.5
15 a 19 afios 10.9 12.0 11.6 12.9 12.6 12.6
20 a 24 afios 10.8 11.3 11.6 12.7 12.2 12.0
25 a 29 afnos 9.4 9.8 10.5 10.4 11.3 11.6
30 a 34 afios 7.9 10.0 9.2 9.9 10.3 104
35 a 39 afos 7.4 7.1 7.9 8.4 9.3 9.2
40 a 44 afos 5.8 7.0 7.9 8.6 8.0 9.1
45 a 49 afios 6.8 7.5 7.1 7.3 7.6 8.1
50 a 54 afios 6.1 7.0 6.9 6.9 7.0 75
55 a 59 arfios 55 6.0 5.7 6.8 7.1 7.0
60 a 64 afios 45 6.1 5.6 5.9 6.5 49
Mas de 65 mas 3.7 4.3 3.8 4.1 41 4.0
No especificado 2.8 3.6 2.8 24 5.8 4.3

Tabla 1 Porcentaje de muertes por suicidio con respecto al total de muertes violentas por sexo y grupos quinquenales de edad. INEGI, 2000 a 2005

Sexo 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Hombres 7.0 7.6 7.7 8.2 8.5 8.6
0 a 4 afios 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5 a9 afos 1.0 0.2 0.9 0.0 0.0 0.0
10 a 14 afios 5.6 6.4 8.3 8.4 9.8 9.8
15 a 19 afios 9.7 10.7 10.1 11.3 116 11.2
20 a 24 afos 104 11.0 115 124 12.3 11.8
25 a 29 afos 9.4 9.6 10.7 105 11.0 11.4
30 a 34 afios 8.1 9.8 9.2 10.0 10.0 10.4
35 a 39 aflos 7.5 6.8 7.8 8.2 9.4 9.2
40 a 44 afios 5.8 6.9 7.7 85 8.3 9.0
45 a 49 afos 6.6 7.2 6.9 7.3 7.6 81
50 a 54 afios 6.3 7.0 6.7 6.7 6.9 7.6
55 a 59 aflos 59 6.0 6.2 7.1 7.4 7.2
60 a 64 afios 51 6.7 6.0 6.3 6.6 55
Mas de 65 afios 5.0 59 52 59 5.6 57
No especificado 32 39 32 22 6.0 44

Tabla 2. Porcentaje de muertes por suicidio con respecto al total de muertes violentas por sexo y grupos quinquenales de edad. INEGI, 2000 a 2005



Sexo 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Muijeres 5.3 6.3 6.0 6.4 6.3 6.5
0 a 4 afios 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5a9 afios 0.3 0.2 0.3 0.0 0.0 0.0
10 a 14 afios 9.1 12.0 13.6 10.8 11.1 12.1
15 a 19 afios 16.3 16.8 17.7 194 16.3 18.0
20 a 24 afos 13.6 131 12.3 139 11.6 13.7
25 a 29 afios 9.2 10.9 9.2 <)) 12.6 12.9
30 a 34 afios 6.9 111 9.2 9.1 124 10.6
35 a 39 afos 6.5 9.2 8.0 9.7 8.9 9.5
40 a 44 afos 5.8 75 9.6 9.3 6.7 9.6
45 a 49 afios 7.7 9.2 8.2 7.2 7.8 8.1
50 a 54 afios 5.0 7.0 7.8 7.9 7.2 6.9
55 a 59 afios 3.6 5.6 33 5.6 58 5.7
60 a 64 afios 25 38 4.0 4.0 5.7 2.6
Mas de 65 afios 12 12 1.0 1.0 13 1.0
No especificado 0.9 24 1.0 51 3.9 49

Tabla 3. Porcentaje de muertes por suicidio con respecto al total de muertes violentas por sexo y grupos quinquenales de edad. INEGI, 2000 a 2005

Afio Total | Amorosa Dificultad Disgusto Enfermedad Enfermedad Remordimiento Otras causas No especificada
econdémica familiar grave mental

1990 1 87 31 128 100 60 20 916 63
1991 1 148 69 122 126 218 18 153 972
1992 1 106 55 133 109 359 27 163 1003
1993 2 110 77 198 95 306 17 184 1035
1994 2 132 86 183 137 78 28 344 1227
1995 2 156 126 238 171 122 40 168 1407
1996 2 170 89 239 144 103 31 169 1288
1997 2 165 100 247 155 119 31 176 1466
1998 2 181 94 258 131 94 39 189 1428
1999 2 195 67 281 143 134 48 191 1472
2000 2 221 90 291 187 110 49 219 1569
2001 3 237 87 275 197 142 32 348 1771
2002 3 239 112 331 158 119 31 339 1831
2003 3 246 110 301 170 140 42 281 2037
2004 3 230 94 280 172 141 33 287 2087
2005 3 275 116 314 194 156 28 379 2091

Tabla 4. Suicidios registrados segun causa. INEGI, 1990 a 2005




Dada la tendencia mundial incrementada de readmisiones psiquiatricas, muchos
investigadores han tratado de determinar los factores clinicos, sociales y demograficos
que pueden estar asociados 0 que puedan servir de predictores para identificar factores
de riesgo suicidas (6). Los factores estresantes que pueden aumentar el riesgo de
suicidio son principalmente la pobreza, la pérdida de un ser querido, las discusiones
entre familiares o con amigos, la ruptura de una relacion y los problemas legales o
laborales. No son desdefables las recesiones econdmicas, el desempleo asociado, la
desintegracién social, la inestabilidad politica y el colapso social. Las areas rurales,
pobreza, portacion de armas, desempleo y aislamiento social han sido implicados en el
suicidio.(11).

Hacia el final del siglo XIX Durkheim definié al suicidio en términos de un acto
personal, propositivo y consciente, mediante el cual el sujeto que lo realiza busca
terminar con su propia vida (5, 9).

En 1969, la OMS dio como definiciones (13):

1. Acto suicida: Hecho por el que un sujeto se causa a si mismo una lesion,
independientemente de su intencion y del conocimiento de sus motivos.
2. Suicidio: Muerte que resulta de un acto suicida.

Intento de suicidio: Acto suicida cuyo resultado no fue la muerte.

El suicidio se considera una repercusion grave de algunos trastornos psiquiatricos;
destacan entre ellos la Depresion Mayor, el Trastorno bipolar, la Esquizofrenia, el
Trastorno de ansiedad, la Anorexia nervosa, el consumo de etanol, o de otras
sustancias; y los Trastornos de Personalidad (8).

Estos factores no son independientes uno de otro para la enfermedad psiquiatrica.
Los trastornos psiquiatricos pueden llevar a pérdida de trabajo, rompimiento de
matrimonios o de las relaciones sociales. (11).

La conducta suicida se refiere a la ocurrencia de intentos de suicidio, la cual se
define como actos lesivos auto-dirigidos con la finalidad de acabar con su propia vida
Las conductas suicidas van desde actos fatales (suicidio consumado) a intentos

altamente letales y suicidios fallidos (donde la intencidon y planeacién son evidentes, y la



sobrevivencia es fortuita) y de intentos de baja letalidad (usualmente impulsivos
detonados por crisis sociales, con un elemento fuerte de peticion de ayuda).(11).

Suicidio se define como el acto de matarse en forma voluntaria y en él intervienen
tanto la ideacion suicida como el acto suicida en si.

En el suicida se detectan:

a)Los actos fatales o suicidio consumado,

b)Los intentos de suicidio altamente letales aunque fallidos, con intencion y planeacion
del suicidio y

c)Los intentos de baja letalidad, generalmente asociados a una situacion psicosocial

critica.

El intento de suicidio es un acto deliberado que lleva al individuo a hacerse dafo él
mismo, sin resultados fatales, por lo tanto la ideacidén suicida se entiende como un
sintoma frecuente e inespecifico, que refleja el nivel de conflicto interno, ya que incluye
los deseos, planes, ideas 0 pensamientos del sujeto, relacionados con quitarse la vida,

asi como sus planes para llevarlos a cabo. (11).

Modelos de proceso de suicidio.

Segun Mann, la ocurrencia de suicidio se apoya tedricamente en dos modelos, el
primero se denomina modelo de estrés-diatesis, y el segundo estd basado en la
observacion de que el suicidio conlleva un proceso.

La diatesis es descrita como la constituciébn del organismo que hace que se
reacciones de una manera especifica a estimulos extrinsecos, por medio del cual se
tiende a hacer a la persona mas susceptible de lo normal para ciertos casos, se emplea
para referirse a la predisposicion que tiene ciertas personas para contraer una
determinada enfermedad, se basa en que las caracteristicas de algunos individuos les
hace reaccionar de manera peculiar ante algunos estimulos del medio ambiente. El
modelo de estrés-diatesis intenta explicar el porqué algunas personas son mas

propensas a cometer suicidio. Los factores estresantes tipicos asociados con el



comportamiento suicida incluyen las experiencias traumaticas y la enfermedad
psiquiétrica, principalmente la depresion. Aunque se considera que el agravamiento del
trastorno psiquiatrico puede llevar al suicidio, una crisis psicosocial puede convertirse
en el factor estresante que desencadene el intento con acto suicida. El pesimismo y la
agresion / impulsividad son componentes de la diatesis para conducta suicida. El sexo,
la religion, factores familiares o genéticos, experiencias en la infancia y otros factores
incluyendo niveles de colesterol influyen en la diatesis. (9).

El segundo modelo explicativo del fendmenos suicida lo enfoca como un proceso;
se basa en las caracteristicas rasgo-estado de la personalidad del sujeto y su
interaccion con el medio ambiente. El proceso se inicia en el momento en que
comienzan los pensamientos sobre cédmo quitarse la vida, pasa por la realizacién de los
primeros intentos suicidas, con un incremento gradual de la letalidad del intento, hasta
lograrlo, es decir, la suicidalidad, que comprende las ideas y deseos suicidas o ideacion
suicida, las conductas suicidas sin resultado de muerte o intentos suicidas y los

suicidios consumados (8) (11) (fig 1).
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Primer modelo:

Factor estresante Diatesis
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Fig 1 Aproximaciones al entendimiento del fenémeno de suicidio.
a)modelo de estrés-diatésis, .b)modelo del suicidio como un proceso. (Tomado Van Heeringer 2003) (8)



Correlaciones neuroquimicas en la conducta suicida.

Los tejidos cerebrales pos-mortem han sido usados para examinar los indices de

sistemas de neurotransmisores serotoninérgicos, noradrenérgicos y dopaminérgicos. (9)

Sistema serotoninérgico: La mayoria de los estudios postmortem han
examinado el sistema serotoninérgico, ya que se han identificado anormalidades del
sistema en corteza prefrontal en suicidas. En esta poblacion hay pocos sitios de
trasporte de serotonina presinaptica en la corteza prefrontal, hipotalamo, corteza
occipital y mesencéfalo. Estudios radiograficos de la corteza prefrontal en victimas de
suicidio tienen esta anormalidad en la corteza prefrontal ventromedial. Menos uniones
de trasportadores de serotonina se extienden en todo el tejido cortical, y se encuentra
reduccion en la longitud de axones de serotonina trasportadores positivos, la cual es
encontrada en el area 46 de Brodmann en la corteza prefrontal . Los receptores de
serotonina postsinaptica 5-HT1A y 5-HT2A son reportados en algunos estudios como
sobreestimulados en la corteza prefrontal de victimas de suicidio. El receptor de
serotonina postsinaptico sobre regulado puede ser una respuesta compensatoria a la
baja actividad de las neuronas de serotonina. En el caso de receptores 5-HT2A esta
sobre estimulacidn involucra expresion de genes incrementada.

La corteza prefrontal ventral estd también involucrada en inhibicién conductual y
cognitiva. La lesion en esta area cerebral puede resultar en desinhibicion y la baja
entrada de serotonina podria contribuir a esta inhibicién, creando la propensién al acto
suicida o sentimientos de agresién. La agresion es asociada a conducta suicida, y
ambos a su vez son relacionados con la funcione serotoninérgica baja.

Los factores genéticos, abuso en la infancia, colesterol bajo, tabaquismo y abuso de
sustancias son asociados con actividad serotoninérgica baja y conducta suicida. La
deplecion de la serotonina en animales y humanos incrementa la conducta agresiva y la
impulsividad mientas que el incremento en la serotonina decrementa estas conductas.
La entrada serotoninérgica a la corteza prefrontal ventromedial podria modular la
diatesis . (11).



Sistema noradrenérgico: Las alteraciones postmortem de indices

noradrenérgicos en victimas de suicidio son menos estudiados en comparacion son el
sistema serotoninérgico. Hay pocas neuronas noradrenérgicas en el locus coeruleus en
victimas de suicidio con depresion mayor, pero ninguna enfermedad especifica o
efectos de estrés pueden ser predominantes. En suma, los niveles de noradrenalina
parecen ser mas bajos en tallo cerebral de victimas de suicidio, mientras que el niumero
de receptores a-2 adrenérgicos son mas altos, tal vez por regulacién secundaria a bajos
niveles de noradrenalina. En la corteza prefrontal las uniones a receptores b-
adrenérgicos son mas altos en victimas de suicidio. (11)
También se reportd que los niveles de noradrenalina en la corteza prefrontal son mas
altos y que las uniones a a-adrenérgicos son mas bajas, indicando sobreactividad
noradrenérgica cortical. Asi la sobreactividad puede resultar en deplecién de
noradrenalina de una pequefia poblacion de neuronas noradrenérgicas que se
encuentran en victimas de suicidio. Mas aun, los humanos expuestos a experiencia de
infancia adversas pueden mostrar repuesta simpatica exagerada hacia la vida adulta en
repuesta al estrés, lo que puede ocasionar deplecion en las funciones noradrenérgicas.
(11).

Sistema dopaminérgico: pocos estudios postmortem han examinado el
sistema dopaminérgico en victimas de suicidio. Ninguna alteracion del RNAm de los
receptores de dopamina D1 y D2 se han encontrado en el ndcleo caudado en victima
de suicidio. Las uniones a receptores de dopamina D4 en el nacleo caudado tampoco
estan alteradas en la depresién mayor. Aunque el sistema dopaminérgico es anormal
en la depresiéon, hay pocos estudios que determinan si puede estar implicada en el
suicidio (11).
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La valoracién y manejo del riesgo suicida.

Este apartado se considera una parte importante del trabajo del psiquiatra. (3).

Existen tres abordajes para valorar riesgo:

1. El abordaje clinico, donde las decisiones son hechas en baje al juicio del clinico,
este juicio es informado por la evidencia pero es también subjetivo, intuitivo, e
informado por la experiencia, en la valoracion del riesgo suicida, las decisiones
son hechas acerca del tratamiento, supervision y hospitalizacion en la base de la
opinion profesional. Asi las decisiones son basadas en evidencias.

2. Abordaje actuarial. La cual ha sido promulgado como una reaccion acerca de los
juicios clinicos. El objetivo es tener una probabilidad o cuenta numérica del
riesgo en un resultado futuro pero presenta el problema de la incapacidad de
este abordaje a tomar en cuenta fluctuaciones en el nivel de riesgo como en las
circunstancias de cambio.

3. Juicio profesional estructurado. Es un abordaje para valorar el riesgo no en un
instrumento especifico. Este abordaje combina la evidencia basada en factores
de riesgo con evaluaciones individuales. Esto es util no solo para la practica
basada en evidencia sino también para incrementar la trasparencia de la toma de

decisiones (3)

Tipos de factores de riesgo en el suicidio.

Segun Forster (8), los factores de riesgo suicida se pueden dividir en fijos y
modificables. Dentro de los fijos se encuentran intentos previos de suicidio, factores
genéticos, los de género, edad y etnia, estado civil, la situacibn econdémica y la
preferencia sexual. En cambio los factores de riesgo modificables son principalmente la
ansiedad y la depresion, sin restar importancia al acceso a los medios para cometer
suicidio, la interrupcion de tratamientos meédicos, el aislamiento social y las

enfermedades cronicas.
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Bouch en 2005 hizo una clasificacion de los factores de riesgo:

1. Factores estaticos: los cuales son fijos e histéricos. por ejemplo antecedentes
familiares de trastornos afectivos.

2. Factores estables, los cuales pueden estar por muchos afos, pero no son fijos,
por €j los trastornos de personalidad.

3. Factores dinamicos: presentes por un tiempo incierto, pueden fluctuar en
duracién e intensidad, por ej en pacientes con sintomas ansiosos agudos.

4. Factores futuros: que pueden ser anticipados y resultaran de las circunstancias al

cambio del individuo. (3)

Los factores de riesgo estéticos y estables a veces dan una indicacion de propension
general de suicidio para el individuo. Esto no captura la naturaleza fluctuante del riesgo.
Evaluar factores dinamicos y futuros es esencial para considerar las condiciones
particulares y circunstancias que toman los individuos en un riesgo especial.

Muchos estudios de tratamiento hacen de la suicidabilidad un criterio de exclusion.
Aunque una fuerte asociacion con enfermedad mental ha sido claramente visto, este no
ha sido probado que el tratamiento especifico sea antisuicida. Por ej los tratamientos

con litio y posiblemente Clozapina parecen tener efectos antisuicidas especificos. (3).

Intervenciones terapéuticas en los comportamientos suicidas.

El foco del manejo es adquirir informacidén relevante para la toma de decisiones,
incluyendo:

Naturaleza del contacto psiquiatrico previo.

Algun contacto actual con servicios psiquiatricos.

Algun contacto con otros servicios.

o o o p

¢Alguin cambio reciente en contactos (razén para presentarse al servicio
de urgencias) que el paciente presente como una urgencia?, si es asi,
porque?, por ej abuso de alcohol, rompimientos, desempleado, en la calle,
crisis financiera.

e. ¢Hay problemas particulares asociados como violencia, autolesion?.(4)
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La primera actuacion consiste en captar a los pacientes con un comportamiento suicida.
Se considera paciente con historia o sospecha de intento de suicidio a todo aquel en el
gue ocurre alguna de las sigs circunstancias:

a. Toma de sobredosis de farmacos.

b. Ingesta de raticidas, insecticidas, pesticidas.

13

Ingesta de causticos
d. Otro tipo como ahorcamiento, precipitacion, fenestracion, incision, o quemaduras.

Una vez hecho este diagnostico, se realizara historia clinica y exploracion fisica , dar
apoyo de funciones vitales y el tratamiento sintomatico. Hecho esto, es importante la
intervencién psicoldgica inicial

Tras los resultados de pruebas fisicas y después de una valoracion neuroldgica y
psiquiatrica inicial, se debe comprobar si hay o no sintomas o hallazgos que sugieran
enfermedad médica, a fin de descartar organicidad.

La valoracion de riesgo suicida consta de una entrevista de informacién relevante en la

prediccion del riesgo suicida

Aproximaciones terapéuticas preventivas.

1. En pacientes con impulsividad con o sin agresividad son mas eficaces los
farmacos con accion serotoninérgica, algunos anticonvulsivos y quizas el litio.

2. En pacientes con labilidad del humor los agentes antimaniacos podrian reducir
los problemas de comportamiento secundarios.

3. En pacientes con trastornos de comportamiento medicaciones noradrenérgicas
como estimulantes Desipramina o Bupropion pueden ser adecuadas.
La agresividad sexual responde al uso de antiandrégenos.
Los paciente psicéticos con comportamientos impulsivos y/o agresivos deben ser
tratados con antipsicéticos, preferentemente los de segunda generacion.

6. los pacientes con dafio cerebral responden de forma mas variable a los

tratamientos, sin embargo los b-bloqueadores parecen ser los mas utiles. (2)
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2. Planteamiento del problema.
a. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y psicosociales de los

pacientes que visitan el servicio de urgencias y que refieren conducta suicida?

3. Justificacion.

Se necesitan estudios que describan las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y psicosociales de pacientes que por un estado psicopatologico critico hayan tenido
algun tipo de conducta suicida.

No se cuenta con estudios que describan este fendmeno en servicio de urgencias
psiquiatricas en hospitales de tercer nivel en nuestro pais.

Se necesita averiguar si hay correlacion entre severidad de psicopatologia y
conducta suicida

No se cuenta con estudios que correlacionen la letalidad y reductibilidad de la

conducta suicida con otras psicopatoldgicas.

4. Hipotesis de trabajo.
La conducta suicida esta directamente relacionada con el nivel de severidad
psicopatologica y de personalidad.
La reductibilidad de la conducta suicida mediada una intervencion en crisis en el
servicio de urgencias esta relacionada con menores niveles de vulnerabilidad

sociodemografica, y severidad psicopatoldgica.

5. Objetivos
5.1 Objetivo general:
Describir las caracteristicas sociodemograficas, psicopatologicas y psicosociales de
los pacientes que hayan presentado algun tipo de conducta suicida reciente y que
hayan visitado el servicio de urgencias del INPRF del 01-09-07 al 31-08-08.
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5.2 Objetivos especificos:

Determinar la prevalencia e incidencia de trastornos psiquiatricos en pacientes con
conducta suicida.

Determinar la prevalencia e incidencia de pacientes con conducta suicida segun
sexo, edad, grado de escolaridad, estado civil y ocupacion.

Determinar la relacibn entre la conducta suicida y las caracteristicas
psicopatoldgicas y psicosociales .

Determinar la relacion entre la reductibilidad de la conducta suicida y la

vulnerabilidad sociodemografica y severidad psicopatoldgica.
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MATERIAL Y METODOS:
1. Diseino del estudio

1.2 Caracteristicas del estudio.

Es un estudio prospectivo, descriptivo y transversal.

2. Ubicacién espacio temporal

El presente estudio se llevara acabo en el servicio de Urgencias del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz en un periodo de tiempo de Septiembre de
2007 a Agosto de 2008

3. Estrategia de trabajo:

Se captaran los pacientes subsecuentes que hayan acudido a consulta de urgencias en
el tiempo comprendido del 01-09-07 al 31-08-08 y que hayan presentado algun tipo de
conducta suicida relacionada con el motivo de consulta y/o padecimiento actual.

Se contactara a los pacientes, se les informaréa del estudio y se les pedira firmar hoja de
consentimiento informado.

Se entrevistara a los pacientes que hayan aceptado entrar al estudio, y se les aplicara

las siguientes pruebas:
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Historia Clinica completa.

MINI (International Neuropsychiatric Interview). La MINI es una entrevista
diagnodstica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de
confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el DSM-11I-R
y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de
la Salud para entrevistadores no clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos
estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, con un valor kappa de 0.75 a 0.90 o mas, indicando excelente
confiabilidad interevaluador, pero puede ser administrada en un periodo de tiempo
mucho mas breve (promedio de 18,7 + 11,6 minutos, media 15 minutos) que los
instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion
de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas
intenso. (14)

La Escala de impresion clinica global (CGl). Se trata de una escala descriptiva
que proporciona informacién cualitativa sobre la gravedad del cuadro y sobre el
cambio experimentado por el paciente respecto al estado basal. Es un instrumento
para la valoracion del funcionamiento global o general en sujetos, durante un
periodo especifico de tiempo, como un continuo de enfermedad psicolégica o
psiquiatrica a estado de salud. Aunque existe una buena descripcion de la escala
en DSM-III-R, esta basada en los trabajos de Endicott y cols y a su vez éstos en los
de Luborsky.

La CGI consta de dos subescalas que evaluan respectivamente:

a.La gravedad del cuadro clinico: esta escala consta de un unico item que valora la
gravedad utilizando una escala tipo Likert de 8 valores que van desde 0 (no
evaluado) a 7 (entre los pacientes extremadamente enfermos).

b.La mejoria del cuadro debido a las intervenciones terapéuticas: Consta de un
Unico item que valora el cambio experimentado utilizando una escala tipo Likert de
8 valores, que van desde 0 (no evaluado) a 7 (mucho peor). Lo que valora es la
mejoria experimentada por el paciente respecto a su estado basal,

independientemente de que ésta se deba por completo al tratamiento.
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Existe otra version de esta escala con solo 5 valores, que van desde 0 (sin cambios
o peor) hasta 4 (mejoria de buena a extrema), ademas de versiones
heteroaplicadas y autoaplicadas. En la version heteroaplicada el clinico, basandose
en su experiencia clinica, puntia la gravedad o la mejoria del paciente. En la
version autoaplicada, es el propio paciente quien valora su situacion.

No se dispone de versién validada en espafiol, por lo que solo se tiene una
propuesta hecha por Bobes y cols. Los autores recomiendan que la valoracion se
haga en funcién de los sintomas en el momento valorado y que no se encuentren
influenciados por consideraciones de prondstico, diagnésticos previos o de
presuncion de la patologia subyacente. Debido a que valora un completo rango de
severidad, puede ser utilizada en todos aquellos estudios que precisen una
valoracion global de la severidad de la enfermedad o del grado de salud. En cuanto
a confiabilidad, el coeficiente de correlacion intraclase, analizado en cinco
diferentes estudios, oscila entre 0,61 y 0,91 y la validez concurrente se llevé a cabo
con el Mental Status Examination Record (MSER), con el Psychiatric Status
Schedule (PSS) y con el Family Evaluation Form (FEF). Ha demostrado poseer una
adecuada sensibilidad al cambio y ser un buen predictor de reingreso hospitalario
La SCID-ll puede usarse para formular diagnosticos de Eje Il, de forma tanto
categorial (presente o ausente) como dimensional resefiando el nimero de criterios
de trastorno de personalidad para cada diagnéstico que han sido codificado. Para
diagnosticar, los rasgos deben ser persistentes durante al menos 5 afios y algunos
de ellos deben ser estables desde la adolescencia. Cubre 10 trastornos del eje Il +
patron Depresivo + patron Pasivo-Agresivo. El orden de los trastornos es apropiado
para facilitar informacién. Para llevar a cabo la evaluacion se requiere: a.
Preevaluacion del Eje | ; b. Puede utilizarse un Cuestionario de Personalidad previo
y explorar las respuestas que haya dado el sujeto pero teniendo en cuenta que
genera falsos positivos; c¢. Preguntas numeradas (obligatorias) y complementarias
(informacion confirmatoria); d. Puntuacion categorial o dimensional

Escala de Ideacion Suicida de Beck: La ideacion suicida se evalud por medio de
la Escala de ldeacion Suicida de Beck (ISB). Esta escala fue disefiada para

cuantificar y evaluar la recurrencia consciente de pensamientos suicidas; poner en
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la balanza varias dimensiones de autodestructividad: pensamientos o deseos. La
ideacion suicida también puede abarcar la “amenaza de suicidarse”, expresada
abiertamente a otros (Beck y cols.,1979). La ISB consta de 19 reactivos aplicados
en el contexto de una entrevista clinica semiestructurada. Estos reactivos miden la
intensidad de las actitudes, conductas y planes especificos para suicidarse. Cada
reactivo se registré en un formato de respuesta de 3 opciones, con un rango de 0 a
2. Las mediciones se sumaron para obtener un puntaje global. De este modo, el
rango teorico del puntaje es de 0 a 38. el coeficiente de Cronbach de 0.89. (15)

- Escala de Intencionalidad Suicida de Beck: La escala de Intencionalidad Suicida
fue disefiada por Beck y cols. Su objetivo es evaluar las caracteristicas de la
tentativa suicida (circunstancias en que se produjo, actitud ante la vida y la muerte,
pensamientos y conductas alrededor del episodio suicida, consumo de alcohol y
otras circunstancias relacionadas. Se trata de un instrumento heteroaplicado. Se
recomienda su utilizacion en personas que han ensayado una tentativa de suicidio.
Consta de 20 items, valorados en una escala de 3 puntos (de 0 a2). La Escala se
ha utilizado tanto en adultos, como en adolescentes. Su utilidad consiste en valorar
la seriedad del intento suicida y analizar el riesgo subsecuente de nuevos intentos
suicidas. La fiabilidad interobservador de los 8 primeros items de la escala es de
0,91. Su consistencia interna (alfa de Cronbach) es elevada (0,82) (16) (17)

- Historia de suicidalidad (realizada para fines de este estudio). Su objetivo es
recolectar datos sociodemograficos del paciente en la ultima consulta realizada en
el servicio de urgencias , el tipo de conducta suicida en el momento de la entrevista
segun la modalidad realizada y la descripciéon a lo largo de la vida de estas
conductas, ademas de saber si se realizd o no el pacto terapéutico y si dicho pacto

redujo la conducta suicida.

4. Marco muestral.
4.1 Universo de trabajo
Pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente (tercer nivel de

atencion), en los tres turnos del servicio de Urgencias.
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4.2 Sujetos de estudio

Hombres y mujeres con antecedente de referir o tener criterios de riesgo suicida a la

entrevista en el servicio de Urgencias.

O T o O

—

O T 9 O

7.

. Criterios de inclusion.
. Hombres y Mujeres de entre 18 y 60 afos de edad.
. Pacientes que acudan refiriendo ideacion, gesto o intento suicida.

pacientes que ademas cumplan criterios de cualquier trastorno psiquiatricos en Eje |
o Il segun el DSM-IV TR.

. Pacientes con o sin tratamiento farmacéutico.

. Hombres y mujeres que sepan leer y escribir.

Aquellos pacientes que acepten participar en el estudio.

. Criterios de exclusion
. Hombres y mujeres menores de 18 afos.

. Mujeres embarazadas.

Pacientes con alguna condicion médica no psiquiatrica que impida participar en el
estudio.

. Pacientes que hayan recibido TEC en el trascurso de 6 meses.

. Hombres y mujeres que no acepten participar en el estudio.

Variables.

Se tendra la variable independiente, que es la conducta suicida, clasificada en 4

modalidades:

a. Sin riesgo suicida
b. Ideacion suicida
c. Gesto suicida

d. Intento suicida
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Y las variables dependientes que se tendras son:

a. Sociodemograficas: edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad.

b. Psicopatoldgicas: presencia de trastorno mental

c. De personalidad: presencia de trastorno de personalidad
Se agregara como covariable la reductibilidad de la conducta suicida en la ultima
entrevista hecha en el servicio de urgencias (si mediante la contencion o intervencion

en crisis, la conducta fue reducida realizando pacto terapéutico).

8. Procedimientos

a. El estudio se realizara en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente, en los tres turnos del servicio de urgencias, previa autorizacion del
médico psiquiatra adscrito al servicio Dr. Alejandro Molina y a la Subdirectora de
Urgencias y Hospitalizacion, Dra. Martha Ontiveros. La recoleccién de datos se
llevara a cabo del 1° de septiembre de 2007 al 31 de agosto de 2008 .

b. Se reclutara una muestra de por lo menos 100 pacientes que acudan por primera
vez o de forma subsecuente para recibir atencidén y que refieran ideacion suicida,
gesto suicida o intento suicida.

c. Se les informara sobre el estudio y se les entregard carta de consentimiento
informado.

d. En caso de que el(la) paciente acepte participar, el investigador procedera a la
aplicacion de la historia clinica, entrevistas y escalas antes mencionadas.

e. En caso necesario, durante las entrevistas se dard intervencion en crisis.

f. Después de haber aplicado las 100 entrevistas y escalas se procedera a hacer el
analisis estadistico de los datos.

Se hara la interpretacién de los resultados.

h. Se reportaran los mismos.

9. Analisis estadistico.
La prevalencia e incidencia de pacientes con conducta suicida se agruparan segun
sexo, edad, grado de escolaridad, estado civil y ocupacion, y de éstas variables se hara

andlisis porcentual, media, moda, y desviacion estandar (d.e.).
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Las variables nominales se expresaran por andlisis porcentual.

Las variables ordinales se evaluaran con medidas de tenencia central y dispersion.

Para determinar si existen diferencias estadisticamente significativas se utilizé la prueba
de ANOVA.

El riesgo entre las variables se analizara con Coeficiente de correlacion de Pearson (r) y
calculo de OR.

Estas pruebas se realizaran utilizando el paquete estadistico SPSS version 13.

10. Consideraciones éticas.

Debido a ser un estudio observacional y que no involucra tratamientos puede
considerarse una investigacion con riesgo minimo.

El consentimiento informado se obtendra de forma escrita segun los
requerimientos establecidos en el Comité de Etica. A pesar de que solo se considera
consentimiento informado por escrito en caso de ser investigacién con riesgo mayor que
el minimo, se decide incorporar este formato, ya que se habla de una poblacién que ha
tenido riesgo suicida.

Se les asegurara la completa confidencialidad de la informacién obtenida.

En caso de que durante las entrevistas se perciba persistencia o riesgo suicida
actual se les ofrecera una valoracion mas amplia, y en caso de requerirlo se canalizara

al servicio correspondiente.
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Servicio de urgencias

S ¢Jdeacién, gesto o intento suicida? No
H.Clinica e Historia de suicidalidad Se excluye
del proyecto

| deacion persistente o intento suicida

Si Ofrecer hospitalizacion
MINI
| deacion persistente o intento suicida
Si Ofrecer hospitalizacion
ICG
|deacion persistente o intento suicida
Si Ofrecer hospitalizacion
SCID-l1
Ideacion persistente o intento suicida
Si Ofrecer hospitalizacion
SS

Recoleccion y andlisisde los
datos ENTREGA DE REPORTE
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RESULTADOS.
a. Datos sociodemogréaficos.

En el periodo comprendido de septiembre de 2007 a agosto de 2008, de acuerdo
al registro electrénico del INPRF, en el servicio de Urgencias se realizaron un total de
8368 valoraciones psiquiatricas, de las cuales 1004 recibieron atencion y refirieron
ideacion suicida, gesto suicida o intento suicida. Esta cifra representa el 12% de los
pacientes que acudieron durante este periodo a buscar atencién psiquiatrica.

Del total de los pacientes que acudieron a urgencias, se obtuvo una muestra de
100 pacientes, de los cuales 70 (70%) fueron de género femenino y 30 (30%) de género
masculino, con una proporcién de 2:1 (tabla 1). El porcentaje de pacientes de 12 vez es
de 29% mientras que el 71% fueron pacientes que acudian de forma subsecuente al
servicio de urgencias (tabla 2). La edad promedio de los pacientes fue de 33.7 afios
(d.e.= 9.9 afios, rango 18-58 afios), las distribuciones por edad se especifican en la
grafica 1. El 48% de la muestra son solteros, mientras que ningun paciente es viudo
(tabla 3). El 28% se dedica al hogar, y el 8% se declaran en otra ocupacién, como por
ejemplo ser jefes de su propio negocio (tabla 4). No hubo reportes de analfabetismo,
casi la mitad de la muestra (40%) estudio la preparatoria y solo 2% estudié un posgrado
(tabla 5).

Tabla 1. Distribucion por Género N. %
Femenino 70 (70%)
Masculino 30 (30%)
Total 100 (100%)

Tabla 1. Distribucién de la muestra por género. La mayor parte de la muestra la componen mujeres, mientras que menos de la mitad de la muestra son hombres.

Tabla 2. Distribucién de la muestra por asistencia, tanto de 12 vez en el servicio de urgencias como subsecuente. La mayor parte de la muestra la componen pacientes

Tabla 2. lavez Subsecuente Total
Distribucion por Asistencia | N. % N. % N. %
Femenino 17 (17.0%) | 53 (53.0%) | 70  (70.0%)
Masculino 12 (12.0%) | 18 (18.0%) | 30  (30.0%)
Total 29  (29.0%) | 71  (71.0%) | 100 (100.0%)

subsecuentes, sobre todo mujeres, mientras que el menor porcentaje lo componen hombres que acuden por 12 vez.
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Porcentaje de pacientes.

Distribucion de pacientes por grupos de edad.

32%

18-27 afins.

28-37 afins.

38-47 afios.

48-58 mfins.

M Femenino

B Masculino

Grafica 1. Distribucién de edad de la muestra por género en intervalos de 10 afios. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género femenino y las
columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino.

Tabla 3. Soltero Casado Divorciado Viudo Total
Estado civil. | N. % N. % N. % N. % N. %
Femenino 29 (29.0%) | 29 (29.0%) | 12 (12.0%) | O (0%) | 70  (70.0%)
Masculino 19 (19.0%) | 8 (8.0%) | 3 (3.0%) | O (0%) | 30 (30.0%)
Total 48 (48.0%) | 37 (37.0%) | 15 (15.0%) | O (0%) | 100 (100.0%)

Tabla 3. Distribucién de la muestra por estado civil. La mayor parte de la muestra la componen pacientes solteros, en su mayoria mujeres, mientras que solo un 3% la
componen hombres divorciados. Ningln viudo fue reportado.

Tabla 4. Hogar Estudiante Empleado Desempleado Otro Total
Ocupacioén | N. % N. % N. % N. % N. % N. %
Femenino |28 (28.0%) | 9 (9.0%) | 18 (18.0%) | 10 (10.0%) | 5 (5.0%) | 70  (70.0%)
Masculino | 0  (0%) | 2 (2.0%) | 15 (15.0%) | 10 (10.0%) | 3 (3.0%) | 30  (30.0%)
Total 28 (28.0%) | 11 (11.0%) | 33 (33.0%) | 20 (20.0%) | 8 (8.0%) | 100 (100.0%)
Tabla 4. Distribucién de la muestra por ocupacién. Se puede ver que una gran proporcioén de los pacientes son empleados, mientras que solo hay mujeres que se dedican al

hogar, y solo una pequefia muestra tiene otro empleo, como empleo propio.

Tabla 5. Analfabeta | Primaria Secundaria | Preparatoria | Licenciatura | Posgrado Total
Escolaridad | N. % N. % N. % N. % N. % N. % N. %
Femenino 0 (0%) | 3 (3.0%) |21 (21.0%) |27 (27.0%) | 18 (18.0%) | 1 (1.0%) | 70 (70.0%)
Masculino 0 (O%) | 2 (2.0%)| 8 (8.0%) |13 (13.0%) | 6 (6.0%) | 1 (1.0%) | 30 (30.0%)
Total 0 (0%) | 5 (5.0%) |29 (29.0%) | 40 (40.0%) | 24 (24.0%) | 2 (2.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 5. Distribucién de la muestra por escolaridad. Ningtin paciente reporté ser analfabeta, casi la mitad estudié hasta la preparatoria, y solo una pequefia parte estudié hasta

posgrado.
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b. Antecedentes.
En cuanto a antecedentes personales no patoldgicos, entendiéndose como

antecedentes que pudiesen colaborar de alguna forma con la conducta suicida, como
antecedentes de traumatismos (como traumatismos craneo encefalicos), vemos que el
60% de la muestra si tuvo estos antecedentes, en su gran mayoria mujeres (tabla 6).
Para los antecedentes personales de enfermedad médica (como epilepsia),
vemos que mas de la mitad de la muestra negd este antecedente, mientras que la mitad

de la muestra de sexo masculino afirmo tener estos antecedentes (tabla 7).

Tabla 6. Si No Total
Antecedentes personales no patolégicos | N. % N. % N. %
Femenino 39 (39.0%) | 31 (31.0%) | 70  (70.0%)
Masculino 21 (21.0%) | 9 (9.0%) | 30  (30.0%)
Total 60 (60.0%) | 40 (40.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 6. Antecedentes personales no patolégicos. Mas de la mitad de la muestra refiere tener antecedentes como traumatismos craneo encefélicos, en su mayoria mujeres,
aunque la mayor parte de los hombres también report6 tener estos antecedentes.

Tabla 7. Si No Total
Antecedentes personales de enfermedad médica. | N. % N. % N. %
Femenino 31 (31.0%) | 39 (39.0%) | 70  (70.0%)
Masculino 15 (15.0%) | 15 (15.0%) | 30  (30.0%)
Total 46 (46.0%) | 54 (54.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 7. Antecedentes personales de enfermedad médica. Mas de la mitad de la muestra negé tener antecedentes de enfermedad como epilepsia, aunque la mitad de los
hombres si refirié dichos antecedentes.

Para los antecedentes familiares de enfermedad médica en parientes de primer
grado (Epilepsia, HAS, DM2, Hipertiroidismo etc.), mas de las tres cuartas partes de la
muestra contesto afirmativamente; el 57% fue de sexo femenino (tabla 8). También se
tomo el dato de antecedentes de familiares en primer grado con alguna enfermedad
psiquiatrica diagnosticada (TDM, TAG, Esquizofrenia, TBP, Consumo de sustancias),

de la cual el 55% reporto tener un pariente de primer grado (tabla 9).

Tabla 8. Si No Total
Antecedentes familiares de enfermedad médica | N. % N. % N. %
Femenino 57 (57.0%) | 13 (13.0%) | 70  (70.0%)
Masculino 21 (21.0%) | 9 (9.0%) 30 (30.0%)
Total 78 (78.0%) | 22 (22.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 8. Antecedentes familiares de enfermedad médica. La mitad de la muestra de pacientes de género masculino si refirié tener parientes de primer grado con enfermedades
como epilepsia, DM2, HAS, Hipertiroidismo, etc. De igual forma, méas de la mitad de las mujeres refirié tener estos antecedentes.

25



Tabla 9. Si No Total
Antecedentes familiares de enfermedad psiquiétrica | N. % N. % N. %
Femenino 39 (39.0%) | 31 (31.0%) | 70  (70.0%)
Masculino 16 (16.0%) | 14 (14.0%) | 30  (30.0%)
Total 55 (55.0%) | 45 (45.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 9. Antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica. Mas de la mitad de la muestra refirié tener un pariente de primer grado con alguna enfermedad psiquiatrica como
TDM, TAG, Consumo de etanol o sustancias, etc.

c. Consumo de sustancias.

Mas de la mitad de la muestra (53%) refirié tener consumo de alguna sustancia,
ademds de que la muestra de sexo femenino refiri6 en partes iguales consumir 0 no
(35%), mientras que mas de la mitad de la muestra de sexo masculino refiri6 consumir
alguna sustancia (tabla 10). Del grupo que consume sustancias, la mayor parte
consume alcohol, mientras que solo el 2% consume cannabis, siendo de sexo

masculino. EI 3% de la muestra consume benzodiacepinas con fines no terapéuticos y
todos son del sexo femenino (tabla 11).

Tabla 10. Si No Total
Consumo de sustancias | N. % N. % N. %
Femenino 3 35% |35 35% | 70 70%
Masculino 18 18% | 12 12% | 30 30%
Total 53 53% | 47 47% | 100 100%

Tabla 10. Consumo de sustancias. Mas de la mitad de la muestra refirié tener consumo actual de alguna sustancia. La muestra de pacientes de género femenino refirié por
partes iguales consumir o no sustancias, mientras que mas de la mitad de los pacientes de género masculino refirieron consumir alguna sustancia.

Tabla 11. Ninguna Alcohol Tabaco Cannabis | Cocaina | Benzodiacepinas Otros. Total
Tipo de sustancia | N. % N. % N. % N. % N. % N. % N. % N. %
Femenino 35 35% | 20 20% 9 9% 0 0% 2 2% 3 3% 1 1% | 70 70%
Masculino 12 12% | 6 6% 5 5% 2 2% | 4 4% 0 0% 1 1% | 30 30%
Total 47 47% | 26 26% | 14 14% | 2 2% | 6 6% 3 3% 2 2% | 100 100%

Tabla 11. Tipo de sustancia consumida .Puede verse que de los pacientes que afirmaron consumir alguna sustancia, la gran mayoria consume etanol, con predominio en

mujeres, mientras que una pequefia parte consume cannabis, siendo todos hombres. Para el consumo de benzodiacepinas, todos los pacientes que afirmaron consumir fueron
mujeres.

d. Tratamiento.

La cantidad de pacientes que tienen de tratamiento 3 medicamentos 0 mas es
del 53%, siendo predominante el uso de 3 medicamentos, con un 39%, mientras que el
12% de la muestra solo esta en tratamiento con un medicamento (tabla 12). Los

medicamentos de mayor indicacion por los pacientes fueron antidepresivos, seguido de
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un ansiolitico (benzodiacepina) y un anticomicial. La distribucion de uso de

medicamentos por género se especifica en la gréfica 2.

Tabla 12. 1 2 3 4 Total
Total de medicamentos usados | N. % N. % N. % N. % N. %
Femenino 10 10% | 24 24% | 25 25% | 11 11% | 70 (70.0%)
Masculino 2 2% |11 11% | 14 14% | 3 3% 30 (30.0%)
Total 12 12% | 35 35% | 39 39% | 14 14% | 100 (100.0%)

Tabla 12. Total de medicamentos utilizados. Un pequefio porcentaje de la muestra solo toma tratamiento con un medicamento, mientras que mas de la mitad toma 3 o mas
medicamentos para su tratamiento, ambos datos con predominio en mujeres.

Distribucion de uso de medicamentos.

ThiE
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Grafica 2. Distribucién por género del uso de medicamentos. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género femenino y las columnas en azul son
los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se puede ver que el medicamento mas usado es el antidepresivo, seguido de ansiolitico (benzodiacepina), mientras
que los menos utilizados son el litio, los hipnéticos no benzodiacepinico y otros como biperideno.

e. Principales diagndsticos en Eje |.

De la muestra en estudio, los principales diagnosticos de Eje | encontrados
fueron Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Psicético, Trastorno Bipolar, Trastorno
Obsesivo-compulsivo y en igual nimero, Dependencia de etanol y de sustancias. Para
el Trastorno Depresivo Mayor se tiene hasta un 75% de la muestra, la mayor parte
mujeres. Para el Trastorno Bipolar la mayor parte son de género masculino, no asi en el
Trastorno Psicotico ni en el Trastorno Obsesivo-compulsivo, donde la mayor parte
fueron de género femenino. Para los diagndsticos de Dependencia a etanol y

Dependencia a sustancias solo fueron pacientes de género masculino (tabla 13).
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Tabla 13 Femenino Masculino Total
Diagnostico Eje I. N. % N. % N. %

Trastorno Depresivo Mayor 59 (59.0%) | 16 (16.0%) | 75 (75.0%)

Trastorno Bipolar. 2 (2.0%) | 6 (6.0%) 8 (8.0%)

Trastorno Psicotico. 5 (5.0%) | 4 (4.0%) 9 (9.0%)

Trastorno Obsesivo-Compulsivo | 4  (4.0%) | 2 (2.0%) 6 (6.0%)

Dependencia a etanol. 0 (0%) 1 (1.0%) 1 (1.0%)

Dependencia a sustancias. 0 (0%) 1 (1.0%) 1 (1.0%)
Total 70 (70.0%) | 30 (30.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 13.Principales diagnésticos en Eje I. Los cinco principales diagnésticos que afirmé tener la muestra son Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno Bipolar, Trastorno

Psicoético, Trastorno Obsesivo-Compulsivo y por igual porcentaje, Dependencia a etanol y Dependencia a consumo de sustancias. Casi tres cuartas partes de la muestra afirmé
tener TDM.

También se encontraron las comorbilidades para cada diagndstico principal. Para
el Trastorno Depresivo Mayor se encuentran varias comorbilidades, la mas frecuente
fue el Trastorno de Ansiedad Generalizada, seguida de Distimia; lo menos frecuente fue
Fobia Social, Anorexia nervosa y Bulimia nervosa. En casi todas las comorbilidades
hubo frecuencia por ambos géneros, excepto en la Bulimia nervosa, donde la muestra

fue Unicamente de pacientes de género femenino (gréfica 3).
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Grafica 3. Distribuciéon por género de enfermedad psiquiatrica comérbida con Trastorno Depresivo Mayor (TDM). Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en
pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se puede ver que la enfermedad mas frecuente en
asociacion al TDM es el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), seguido de Distimia. Las enfermedades menos frecuente en asociacién con TDM son Fobia social,
Anorexia nervosa y Bulimia nervosa.

Para el Trastorno Psicotico también se encontraron enfermedades comdérbidas.
La enfermedad comoérbida mas frecuente es el Trastorno Depresivo Mayor, que tuvo
una misma frecuencia en ambos géneros (2% para cada uno), al igual que el Abuso de

etanol (1% para cada uno). Solo hubo presencia exclusiva de mujeres en enfermedades
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como Distimia (con 1%) y Trastorno de Ansiedad Generalizada (con 2%), y en Abuso de

sustancias so6lo hubo presencia de hombres (con 1%). (grafica 4).
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Grafica 4. Distribucién por género de enfermedad psiquiatrica comérbida con Trastorno Psicético Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género
femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se puede ver que la enfermedad méas comin en asociacién al Trastorno
Psicotico es el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), seguido de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG, Abuso de etanol y en menor medida Abuso de sustancias y Distimia.

En cuanto al Trastorno Bipolar sélo se encontraron comorbilidades en uno u otro
género, presentandose en mujeres enfermedades como Distimia, Trastorno por Estrés
Postraumatico y Trastorno de Ansiedad Generalizada, mientras que en hombres se
encontraron enfermedades como Fobia Social, Trastorno Obsesivo-Compulsivo y
Abuso de etanol (todos presentandose en un 1%).(grafica 5).
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Grafica 5. Distribucién por género de enfermedad psiquiatrica comérbida con Trastorno Bipolar (TBP). Se puede observar que los porcentajes de comorbilidad son semejantes
entre las enfermedades, sin embargo para el género femenino (columnas en rosa) el TBP se encuentra en comorbilidad con Distimia, Trastorno por Estrés Postraumatico

(TEPT) y Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), mientras que para el género masculino (columnas en azul) hay comorbilidad con Trastorno Obsesivo-compulsivo (TOC)
Fobia social y Abuso de etanol.

Las principales comorbilidades del Trastorno Obsesivo-Compulsivo son

Trastorno Depresivo Mayor, con frecuencia de ambos géneros, predominando en
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mujeres. En igual porcentaje entre ellos (con 1%), se encuentra el Trastorno por Estrés
Postraumatico, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Distimia, Fobia social,
enfermedades que se encontraron en pacientes de genero femenino, mientras que en

hombres se encontré Abuso de etanol y otras enfermedades (grafica 6).
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Grafica 6. Distribucién por género de enfermedad psiquiatrica comérbida con Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC). Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en
pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se observa que se encuentra una comorbilidad en el
género femenino de enfermedades como Trastorno Depresivo Mayor (TDM), Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Distimia
y Fobia social. Para el género masculino, se observa la comorbilidad de TOC con TDM, Abuso de etanol y otras enfermedades.

Solo se encontraron dos enfermedades cuya frecuencia fue exclusiva en
hombres. Para la Dependencia a etanol se encontré comorbilidad con Distimia y con
Fobia social (en un 1% para cada uno), mientras que para la Dependencia a sustancia

no se encontrd comorbilidad (grafica 7).
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Grafica 7. Distribucién por género de enfermedad psiquiatrica comérbida con Dependencia a etanol y a sustancias. Cabe mencionar que estos diagnésticos son exclusivos de
pacientes de género masculino. Vemos que en las dos enfermedades se tiene como comorbilidad el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), mientras que la Distimia y la Fobia
social solo es referido en el paciente con Dependencia a etanol.
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f. Principales diagndsticos en Eje Il.

De la muestra en estudio, los principales diagnésticos de Eje Il (Trastornos de
Personalidad) encontrados fueron Trastorno Limitrofe, Trastorno Evitativo, Trastorno
Dependiente, Trastorno Antisocial, y Trastorno Depresivo de Personalidad. Para el
Trastorno Limite se tiene la mitad de la muestra, siendo solo una quinta parte pacientes
de género masculino. también hay mayoria de esta poblacién en casi todos los demas

trastornos excepto en el Trastorno antisocial, donde toda la muestra es de género
masculino (tabla 13).

Tabla 13 Femenino Masculino Total
Diagnostico Eje Il. N. % N. % N. %

Trastorno Limitrofe de personalidad 40 (40.0%) | 10 (10.0%) | 50  (50.0%)
Trastorno Evitativo de Personalidad 9 (9.0%) | 3 (3.0%) | 12 (12.0%)
Trastorno Dependiente de Personalidad | 5 (5.0%) 2 (2.0%) 7 (7.0%)
Trastorno Antisocial de Personalidad 0 0% 7 (7.0%) 7 (7.0%)
Trastorno Depresivo de Personalidad 4 (4.0%) 2 (2.0%) 6 (6.0%)
Otros trastornos 12 (12%) 6 (6%) 18 (18%)

Total 70 (70.0%) | 30 (30.0%) | 100 (100.0%)

Tabla 14.Principales diagndsticos en Eje I. Los cinco principales diagndsticos que afirmé tener la muestra son Trastorno Limitrofe, Trastorno Evitativo, Trastorno Dependiente,
Trastorno Antisocial y Trastorno Depresivo de Personalidad. Nétese que la mitad de la muestra se concentra en el Trastorno Limitrofe, ademas de que toda la muestra de
pacientes con Trastorno Antisocial son hombres.

El Trastorno Limitrofe de Personalidad se encuentra en comorbilidad con casi
todos los demas trastornos del eje Il. En la muestra estudiada destaca la comorbilidad
con Trastorno Histriénico, Trastorno Narcisista, Trastorno Antisocial. En menor medida
se encuentra comorbilidad con Trastorno Esquizoide, Esquizotipico y Obsesivo-
Compulsivo de Personalidad, estas frecuencias exclusivas en mujeres mientras que

para el Trastorno Paranoide la Unica afirmacion fue en hombres (gréfica 8).
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Comorbilidad de Trastorno Limitrofe de Personalidad.
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Grafica 8. Distribucion por género de la comorbilidad con Trastorno Limitrofe de Personalidad (TLP). Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género
femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se tiene una alta comorbilidad en la muestra estudiada con Trastorno

Histriénico, Narcisista y Antisocial de Personalidad. En menor medida se tiene comorbilidad con Trastorno Paranoide (donde solo son hombres), Esquizoide, Esquizotipico, y
Obsesivo-Compulsivo de Personalidad (donde solo son mujeres).

En el Trastorno Evitativo de Personalidad, la mayor comorbilidad fue con el
Trastorno Limitrofe, seguido del Trastorno Esquizoide y Dependiente (Unicamente en
pacientes femeninas), Trastorno Paranoide (distribuido por igual entre hombres y
mujeres), en menor medida Trastorno Histridnico, Narcisista (Unicamente mujeres),

Depresivo y Obsesivo-Compulsivo de Personalidad (Gnicamente hombres) (gréfica 9).
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Grafica 9. Distribucién por género de la comorbilidad con Trastorno Evitativo de Personalidad. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género
femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se tiene una alta comorbilidad en la muestra estudiada con Trastorno

Limitrofe, esto en ambos géneros, al igual que el Trastorno Paranoide; seguido de Trastorno Esquizoide, Dependiente, Histridnico, Narcisista (donde solo se reportan
mujeres), Depresivo y Obsesivo-Compulsivo (donde solo se reportan hombres).

Para el Trastorno Dependiente de Personalidad la mayoria de las comorbilidades son
con pacientes de género femenino, encontrdndose Unicamente en esta poblacion
comorbilidad con Trastorno Evitativo, Esquizoide, Limitrofe e Histrionico. Sélo en el

Trastorno Esquizotipico se encontré poblacion exclusivamente de género masculino.
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Sdlo en el Trastorno Depresivo de Personalidad se encontraron porcentajes de ambos
géneros (grafica 10)
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Grafica 10. Distribucién por género de la comorbilidad con Trastorno Dependiente de Personalidad. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género
femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se tiene una alta comorbilidad en la muestra estudiada con Trastorno Evitativo
(donde solo hay pacientes de género femenino), al igual que el Trastorno Depresivo de Personalidad (con presencia de ambos géneros). En menor porcentaje se tiene
comorbilidad con Trastorno Histriénico, Limitrofe y Esquizoide(donde solo se reportan mujeres) ademas del Trastorno Esquizoide (donde solo se reportan hombres).

En el Trastorno Antisocial de Personalidad so6lo se reportaron pacientes de
género masculino, y de esta muestra se encontrd6 comorbilidad con Trastorno
Narcisista, Histrionico y Limitrofe (trastornos del clister B) y en menor medida con

Trastorno Pasivo-Agresivo y Dependiente de Personalidad (grafica 11).
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Grafica 11. Distribucién de la comorbilidad con Trastorno Antisocial de Personalidad. Se puede notar que la muestra comprende Unicamente pacientes de género masculino
Vemos que se encuentra comorbilidad con Trastorno Limitrofe, Histriénico, Narcisista, Pasivo-agresivo y Dependiente de Personalidad.

Para el Trastorno Depresivo de Personalidad se encontraron comorbilidades
siendo las mas frecuentes el Trastorno Limite y Evitativo de Personalidad, donde hubo

muestra de ambos géneros. Las comorbilidades en donde se encontré muestra
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exclusiva del género femenino son en Trastorno Esquizoide, Esquizotipico y Narcisista,

mientras que para el género masculino es el Trastorno Paranoide de Personalidad
(gréfica 12).
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Grafica 12. Distribucién por género de la comorbilidad con Trastorno Depresivo de Personalidad. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género
femenino y las columnas en azul son los porcentajes de edad en pacientes de género masculino. Se puede ver que la comorbilidad en ambos géneros es tanto en el Trastorno
Limite como el Evitativo de Personalidad. Solo en mujeres se ve comorbilidad con Trastorno Esquizoide, Esquizotipico y Narcisista, mientras que en hombres solo se ve en
Trastorno Paranoide de Personalidad.

g. Escala de Impresion Clinica Global.

La escala valora basicamente dos aspectos en la enfermedad psiquiatrica como
son la Gravedad de la enfermedad y la Mejoria global. Para cada uno de estos
apartados se tiene una valoracion por medio de 7 preguntas.

Para el apartado de Gravedad de la enfermedad se toma en cuenta que tan
enfermo se percibe el paciente con respecto al inicio de su enfermedad. En este caso,
se percibe la gravedad de la enfermedad con respecto a la ultima valoracion en el
servicio de urgencias. La mayor parte de la muestra (48% en total, 38% mujeres, 10%
hombres) menciona que ha permanecido levemente enfermo, seguido del no estar
enfermo (26% total, 14% mujeres, 12% hombres), mientras que sélo un 1% comenta
estar gravemente enfermo, y ningan paciente se reportdé extremadamente enfermo. Los
pacientes que reportaron estar moderadamente y gravemente enfermo solo fueron de
género femenino.

Para el apartado de Mejoria global se toma en cuenta que tan bien se percibe el
paciente con respecto al inicio de su enfermedad. Para este estudio, se percibe la

mejoria del paciente con respecto a la dltima valoracion en el servicio de urgencias.



Casi la mitad de la muestra (49%) refiri6 estar mucho mejor, el 27% comenté
estar moderadamente mejor y el 14% mencioné estar levemente mejor. Los pacientes
que reportaron estar levemente peor fueron hombres. Ningln paciente se reporto
moderadamente o mucho peor . Cabe mencionar que ni en el apartado de Gravedad de

la enfermedad ni en el de Mejoria global hubo pacientes sin evaluacion (grafica 13).
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Grafica 13. Puntaje de la Escala de Impresién Clinica Global. En el apartado de Mejoria global (donde las barras en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino
y las columnas en azul son los porcentajes de pacientes de género masculino) casi la mitad de la muestra report6 estar mucho mejor, seguido de moderadamente mejor. Solo
pacientes de género femenino refirieron estar levemente peor, y ningin paciente menciono estar moderadamente o mucho peor. En el apartado de Gravedad de la enfermedad
(donde las barras en amarillo representan las mujeres, y las barras en lila, los hombres) vemos que la gran mayoria de los pacientes refirieron estar levemente enfermos,
seguido de no enfermos. Solo un bajo porcentaje refirié estar marcadamente, gravemente y extremadamente enfermos

h. Escala de Ideacion Suicida de Beck

Es una escala de 19 items que debe ser llenada en el transcurso de una
entrevista semi-estructurada y se divide en varias secciones que registra
caracteristicas referentes a la actitud hacia la vida/muerte, pensamientos o
deseos suicidas, proyecto de intento de suicidio y realizacion del intento
proyectado. Para fines de este estudio, una pregunta se elimind ya que la gran
parte de la muestra (90%) no comprendié la pregunta a pesar de que se le
explico en qué consistia, por lo que solo se valoraron 18 items.

Méas de la mitad de la muestra (67% total, 45% mujeres, 22% hombres),
menciona tener deseos moderados a fuertes de vivir, esto confirmado por el

siguiente item donde la mitad de la muestra (54% total, 385 mujeres, 16%
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hombres) no presenta ningun deseo de morir. EI 69% de muestra (50% mujeres,
19% hombres) menciona que seguir viviendo vale mas que morir y que no
desean de forma activa intentar suicidarse en un 85% (58% mujeres, 27%
hombres), ademas de que pueden tomar precauciones para salvaguardar su vida
en un 81% de la muestra (56% mujeres y 25% hombres).

Poco mas de la muestra (51% total, 36% mujeres, 15% hombres) menciona
tener una duracion de tiempo breve de deseo suicida, siendo en frecuencia de
forma ocasional en un 43% (30% mujeres, 13% hombre), mientras que un 40%
presenta una frecuencia persistente o continua del deseo suicida (28% mujeres,
12% hombres). Casi la mitad de la muestra (45% total, 31% mujeres, 13%
hombres) menciona haber aceptado tener deseos suicidas, pero comentan tener
ademas control sobre este deseo en un 40% (29% mujeres, 11% hombres) .

Un bajo porcentaje de la muestra (15% total) presenta pocos o ningun
disuasivo (familia, religion, etc) para presentar conducta suicida, mientras que el
62% menciona no presentar riesgo por alguno de estos disuasivos.

En cuanto a las razones para un intento contemplado, un 7% (4% mujeres,
3% hombres) lo realiza por manipular el entorno, llamar la atenciéon o vengarse,
mientras que un 52% (34% mujeres, 18% hombres) lo realiza para escapar,
como medio para solucionar los problemas o como forma de finalizar. EI método
suicida es detallado en un 10% de la muestra (de forma equitativa entre hombres
y mujeres), mientras que un 53% no es considerado. La oportunidad de un
intento contemplado fue de forma accesible en un 61% de la muestra (48%
mujeres, 13% hombres), mientras que solo un 9% considera que no hay
oportunidad.

Poco mas de la cuarta parte de la muestra (27% total, 19% mujeres, 8%
hombres) se percibe incompetente o demasiado débil para llevar a cabo un
intento, mientras que un 42% se muestra inseguro sobre llevar a cabo dicho
intento; ademas de que so6lo un 14% tiene una preparacién sobre un intento de
forma completa (como el tener una pistola o tener el método al alcance de la
mano) mientras que un 55% (41% mujeres y 14% hombres) no tiene ninguna

preparacion sobre un intento suicida.
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Para los actos antes de la conducta suicida, un 67% de la muestra no hace
ningun preparativo (como dejar nota suicida) mientras que un 15% (10% mujeres,
5% hombres) si lo realiza; tres cuartas partes de la muestra (51% mujeres, 24%
hombres) hacen preparativos para familiares (como dejar testamento o pdliza de
seguro) , y la mitad de la muestra (51% total, 19% mujeres, 12% hombres)

intentd engafar o mentir para encubrir el intento suicida contemplado (tabla 15).

i. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck.

Consta de 20 items, es un instrumento heteroaplicado que valora cada item
en una escala de 3 puntos (de 0 a2). La escala esta dividida en 3 partes, una
objetiva, que explora las caracteristicas de la tentativa suicida (circunstancias en
gue se produjo); una parte de autoinforme donde valora las expectativas durante la
tentativa y actitud ante la vida y la muerte; y una parte que valora pensamientos y
conductas alrededor del episodio suicida, consumo de alcohol y otras
circunstancias relacionadas. Para fines del estudio se eliminaron 3 items ya que
estos mismos se repetian en la Escala de Ideacién Suicida de Beck comentada
anteriormente, por lo que solo se valoraron 17 items.

Vemos que ante las circunstancias de aislamiento, mas de la mitad de la
muestra (59% total, 37% mujeres, 225 hombres), comentdé que durante la
conducta suicida siempre hubo alguien presente, mientras que solo el 15% se
aislé y no contactd a nadie. Mas de las dos terceras partes de la muestra (70%
total, 44% mujeres, 26% hombres) se aseguré que la intervencion fuera posible,
pero solo un 6% se asegurd de que la intervencion de terceros fuera improbable.
La mitad de la muestra (33% mujeres, 17% hombres) tomo precauciones pasivas
para evitar la intervencion de terceros (como el no evitar la ayuda o el aislarse en
su habitacién sin cerrar la puerta), ademas de que avisaron a alguien para pedir
ayuda (34% mujeres, 16% hombres); sélo un 14% no contacté a nadie. Ademas,
un 39% (26% mujeres, 13% hombres), tuvo comunicacion directa, no ambigua,

sobre el tener planes suicidas.
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Femenino | Masculino. Total
Escala de Ideacion Suicida de Beck. N. %. N. %. N. %.
Moderado a fuerte. 45 | (45%) | 22 | (22%) | 67 | (67%)
Deseos de vivir. Débil. 24 | (24%) | 7 (7%) | 31 | (31%)
Ninguno. 1 (1%) 1 (1%) 2 (2%)
Ninguno. 38 | (38%) | 16 | (16%) | 54 | (54%)
Deseos de morir. Débil. 29 | (29%) | 12 | (12%) | 41 | (41%)
Moderado a fuerte. 3 (3%) 2 (2%) 5 (5%)
Porque seguir viviendo vale méas que morir. 50 | (50%) | 19 | (19%) | 69 | (69%)
Razones para vivir/morir Aproximadamente iguales. 17 | (17%) (9%) | 26 | (26%)
Porque la muerte vale méas que seguir viviendo. 3 (3%) 2 (2%) 5 (5%)
Ninguno. 58 | (58%) | 27 | (27%) | 85 | (85%)
Deseo de intentar activamente el suicidio. Débil. 10 | (10%) (3%) 13 | (13%)
Moderado a fuerte. 2 (2%) 0 0% 2 (2%)
Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida. 56 | (56%) | 25 | (25%) | 81 | (81%)
Deseos pasivos de suicidio. Puede dejar de vivir/morir por casualidad 14 | (14%) | 5 (5%) 19 | (19%)
Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida. 0 0% 0 0% 0 0%
Breve, periodos pasajeros. 36 | (36%) | 15 | (15%) | 51 | (51%)
Dimension temporal h . ) o 0 0
(duracién de la ideacién/deseo suicida) Por amplios periodos de tiempo. 13 | (13%) | 5 (5%) 18 | (18%)
Continuo (crénico) o casi continuo. 21 | (21%) | 10 | (10%) | 31 | (31%)
Raro, ocasional. 30 | (30%) | 13 | (13%) | 43 | (43%)
Dimension temporall . o o o
(frecuencia del suicidio) Intermitente. 12 | (12%) | 5 (5%) | 17 | (17%)
Persistente o continuo. 28 | (28%) | 12 | (12%) | 40 | (40%)
Rechazo. 15 | (15%) (8%) | 23 | (23%)
Actitud hacia la ideacion/deseo. Ambivalente, indiferente. 24 | (24%) (8%) 32 | (32%)
Aceptacion. 31 | (31%) | 14 | (14%) | 45 | (45%)
Tiene sentido de control. 29 | (29%) | 11 | (11%) | 40 | (40%)
Control sobre la actividad o o o
suicida/deseos de acting out IS 27| ) | ) @) || & || E0
No tiene sentido de control. 14 | (14%) | 9 (9%) | 23 | (23%)
Puede no intentarlo a causa de un disuasivo. 43 | (43%) | 19 | (19%) | 62 | (62%)
Disuasivos para un intento activo . ’ ) . o o 0
(familia, religi6n, irreversibilidad). Alguna preocupacioén sobre los medios pueden disuadirlo. 18 | (18%) | 5 (5%) 23 | (23%)
Minima o ninguna preocupacion o intereses por ellos. 9 (9%) 6 (6%) | 15 | (15%)
Manipular el entorno, llamar la atencion, vengarse. 4 (4%) 3 (3%) 7 (7%)
Razones para el intento contemplado. Combinacién de 0y 2. 32 | (32%) (9%) | 41 | (41%)
Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta. | 34 | (34%) | 18 | (18%) | 52 | (52%)
No considerado. 41 | (41%) | 12 | (12%) | 53 | (53%)
Método (_espemﬂudad/pIanlflcaclon Considerado pero detalles no calculados. 24 | (24%) | 13 | (13%) | 37 | (37%)
del intento contemplado)
Detalles calculados/bien formulados. 5 (5%) 5 (5%) | 10 | (10%)
Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad. 6 (6%) 3 (3%) 9 (9%)
Método (a(;ce5|b|||dad/oportun|dad El método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa. | 8 (8%) 8 (8%) 16 | (16%)
para el intento contemplado)
Método y oportunidad accesibles. 48 | (48%) | 13 | (13%) | 61 | (61%)
Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto. 8 (8%) 6 (6%) 14 | (14%)
Tabla 15.Escala de Ideacién Suicida. Del lado izquierdo se presentan los items que valoran el riesgo suicida, con distintas respuestas para cada uno y la distribucién de

muestra por género tanto en nimero como en porcentaje. Solo se valoraron 18 preguntas ya que gran parte de la muestra no comprendi6 el contexto de la pregunta.
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Femenino | Masculino. Total

Escala de Ideacién Suicida de Beck. N. %. N. % N. %.
No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente. | 19 | (19%) | 8 (8%) 27 | (27%)

Sentido de "capacidad” para ; o o o
llevar adelante el intento. Inseguridad sobre su valor. 26 | (26%) | 16 | (16%) | 42 | (42%)
Seguros de su valor, capacidad. 25 | (25%) 6 (6%) 31 | (31%)
Ninguna. 41 | (41%) | 14 | (14%) | 55 | (55%)

Preparacion actual para ; : 0 9 0
el intento contemplado. Parcial (almacenar pastillas). 24 | (24%) | 7 (7%) | 31 | (31%)
Completa (tiene pastillas, pistola cargada) 5 (5%) 9 (9%) 14 | (14%)
Ninguna. 48 | (48%) | 19 | (19%) | 67 | (67%)
Nota suicida. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada. 12 | 12%) | 6 (6%) | 18 | (18%)
Nota terminada. 10 | (10%) 5 (5%) 15 | (15%)
Ninguno. 51 | (51%) | 24 | (24%) | 75 | (75%)

Actos finales en anticipacion de la muerte : o o o
(testamento, poliza de seguros) Piensa sobre ello o hace algunos arreglos. 7 (7%) 4 (4%) 11 | (11%)
Hace planes definitivos o termind los arreglos finales. 12 | (12%) | 2 (2%) | 14 | (14%)
Revel6 las ideas inmediatamente. 27 | (27%) | 14 | (14%) | 41 | (41%)

Engafio/encubrimiento . o o o
del intento contemplado. Frend lo que estaba expresando. 4 (4%) 4 (4%) 8 (8%)
Intento engafiar, ocultar, mentir. 39 | (39%) | 12 | (12%) | 51 | (51%)

Tabla 15.Escala de Ideacién Suicida (continuacion). Del lado izquierdo se presentan los items que valoran el riesgo suicida, con distintas respuestas para cada uno y la
distribucién de la muestra por género tanto en nimero como en porcentaje. Solo se valoraron 18 preguntas ya que gran parte de la muestra no comprendié el contexto de la

pregunta

Sobre las expectativas acerca de la conducta suicida, un 21% de la muestra
(12% mujeres, 9% hombres) pens6 que si seria probable morir, mientras que un
19% (13% mujeres, 6% hombres) pensé que seria improbable. Un 52% no estaba
seguro si el método elegido era letal, pero un 19% consideré que el método
escogido habia igualado o incluso excedido las posibilidades de morir. En cuanto a
la seriedad del intento, un 27% (17% mujeres, 10% hombres) no intentd
seriamente poner fin a su vida, mientras que un 31% si lo intent6 de forma seria.
Una tercera parte de la muestra (30%, 22% mujeres, 8%) si queria morir, y un
19% (10% mujeres, 9% hombres) estaba seguro de morir aunque recibiese
atencion médica. El grado de premeditacion de la conducta suicida fue de forma
impulsiva para un 68% de la muestra, mientras que solo un 11% (7% mujeres, 4%
hombres) consider6 el intento suicida por mas de 3 horas.

La reaccion que tuvieron los pacientes ante el fracaso del intento fue de
arrepentimiento en poco mas de la mitad de la muestra (54% total, 40% mujeres,
14% hombres), mientras que un 12% mostré rechazo ante el fracaso del intento

(es decir, no reconocian la seriedad de haber hecho el intento).
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En cuanto a las preconcepciones acerca de la muerte, un 23% (18%
mujeres, 5% hombres) considera que hay vida después de la muerte o que se
reunira con familiares fallecidos, un 45% (33% mujeres, 12% hombres) piensa que
solo hay oscuridad o que es el fin de las cosas, y un 32% no tiene ninguna
concepcion acerca de la muerte. Casi la mitad de la muestra (47% total, 31%
mujeres, 16% hombres) ha tenido 1 o 2 intentos de suicidio previos al actual, un
31% ha tenido 3 0 mas y un 22% no ha tenido ninguno.

Sobre el consumo de alcohol alrededor de un intento suicida, un 87% de la
muestra no lo ingiri6 de forma propositiva o relacionada, mientras que un 5%
(todas mujeres) ingirieron alcohol para facilitar un intento suicida. En el caso de
otras sustancias, solo 1 paciente (de género masculino) ingirié lo suficiente para
facilitar un intento suicida, mientras que casi toda la muestra (95%, 68% mujeres,
27% hombres) han ingerido las sustancias sin relacion causal o facilitadora del
intento (tabla 16).

j. Historia de Suicidalidad.

La Historia de Suicidalidad es una entrevista hecha para fines de este estudio, en
el cual se recaban datos como el tipo de riesgo suicida en el momento de acudir al
servicio de urgencias, donde se clasificé la conducta del paciente en cuatro categorias:

O=cuando el paciente nego riesgo suicida. Esta poblacion se excluy6 del estudio.

1=cuando el paciente presento ideacion suicida al momento de acudir.

2=cuando el paciente comentd haber tenido un gesto suicida.

3=cuando el paciente realiz6 intento suicida al acudir a urgencias.
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Femenino. | Masculino. Total.
Escala de Intencionalidad Suicida N. % N. % N. %

Alguien presente 37 | (37%) | 22 | (22%) | 59 | (59%)
Aislamiento AL e Ie @) 2 Solisii 21l 1w | 5 | 5%) | 26 | (26%)

visual o verbal (ej teléfono)
Nadie cerca o en contacto 12 | (12%) | 3 (3%) | 15 | (15%)
La intervencion es muy probable 44 | (44%) | 26 | (26%) | 70 | (70%)
Medicién del tiempo La intervencién es poco probable 21 | (21%) | 3 (3%) | 24 | (24%)
La intervencion es altamente improbable 5 (5%) (1%) 6 (6%)
Ninguna 26 | (26%) | 11 | (11%) | 37 | (37%)

FIEEEEIEES (ERE o ComifE ¢ Toma precauciones pasivas (evita sin prevenir intervencion
dlsteblaitinlsnis psolo enla hagitacién con la ueprta sin cerrar) S| || G | A @) | B ()
y/o la intervencion de otras personas. p

Toma precauciones activas. 11 ) 11%) | 2 (2%) | 13 | (13%)
Avis6 a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda. | 34 | (34%) | 16 | (16%) | 50 | (50%)
Actuacién para conseguir ayuda Colaborador potencial conte}ctado 26 | 26%) | 10 | (20%) | 36 | (36%)

durante o después del intento. pero no de forma especifica.
No contacté ni avis6 a nadie. 10 | (10%) | 4 (4%) | 14 | (14%)
Ninguna 37 | 37%) | 15 | (15%) | 52 | (52%)
Preparacion para el intento. Minima o moderada. 32 | (32%) | 11 | (11%) | 43 | (43%)
Importante. 1 (1%) 4 (4%) 5 (5%)
No comunicacion verbal. 10 | (10%) | 3 (3%) | 13 | (13%)
Comun_lcamon verbal (|dga_s, C"or_nunlcauon arr)blgug (p.(_a. estoy cansgda de I_a yldﬁl , 34 | aw) | 14 | (1a%) | 48 | (a8%)

preocupaciones, o planes suicidas), pienso gque estan mejor sin mi*, "nada tiene objetivo".
Comlllmlga_uon no amblgu:al (p.e. quiero morir”, 26 | @6%) | 13 | (13%) | 39 | 3ow)
quisiera matarme", "tomar pastillas")
Pensé que era improbable. 13 | (13%) | 6 (6%) | 19 | (19%)
Expectaivas sobre [a probabilidad de Posible pero no probable. 45 | (a5%) | 15 | @5%) | 60 | (60%)
Probable o cierta. 12 | (12%) | 9 (9%) | 21 | (21%)
Hizo menos de lo que pensaba que seria letal. 19 | (19%) | 10 | (10%) | 29 | (29%)
Concepcion de la letalidad del método. No estaba seguro si lo que hacia era letal. 41 | (41%) | 11 | (11%) | 52 | (52%)
Igualé o excedié lo que pensaba que seria mortal. 10 | (10%) | 9 (9%) | 19 | (19%)
No intentd seriamente poner fin a su vida. 17 | (17%) | 10 | (10%) | 27 | (27%)
Seriedad del intento. Inseguro. 32 | (32%) | 10 | (10%) | 42 | (42%)
Intent6é seriamente poner fin a su vida. 21 | (21%) | 10 | (10%) | 31 | (31%)
No queria morir. 17 | (17%) | 10 | (10%) | 27 | (27%)
Actitud hacia el vivir/morir. Componentes de 0y 2 31 | (31%) | 12 | (12%) | 43 | (43%)
Queria morir. 22 | (22%) | 8 (8%) | 30 | (30%)
Pensé que la muerte seria improbable
si recibia atencién médica. 23 | (23%) | 11 | (11%) | 34 | (34%)
Concepcion de la capr;_lmdad Estaba inseguro si la mu_grte p’ocya ser impedida 37 | @rw) | 10 | @ow) | 47 | (@7%)
de salvamento médico. por la atencién médica.

Seguro de morir aunque recibiese atencién médica. 10 | (10%) | 9 (9%) | 19 | (19%)

Tabla 16. Escala de Intencionalidad Suicida. Del lado izquierdo se presentan los items que valoran el riesgo suicida, con distintas respuestas para cada uno y la distribucién de
la muestra por género tanto en nimero como en porcentaje. Solo se valoraron 17 preguntas ya que 3 items se repetian en la Escala de Ideacién Suicida (table anterior).
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Femenino. | Masculino. Total.
Escala de Intencionalidad Suicida N. % N. %. N. %.
Ninguno, impulsivo. 46 | (46%) | 22 | (22%) | 68 | (68%)
Grado de premeditacion. Suicidio contemplado 3 horas antes del intento. 17 | (17%) (4%) | 21 | (21%)
Suicidio contemplado por mas de 3 horas antes del intento. | 7 (7%) (4%) | 11 | (11%)
ST A LD 0 [[om [ 14 | aem [ 54 [ w0
Reaccion frente al intento. Acepta tanto el intento como su fracaso. 22 | (22%) | 12 | (12%) | 34 | (34%)
Rechaza el fracaso del intento. 8 (8%) 4 (4%) | 12 | (12%)
Vida después de la muerte, reunién con fallecidos. 18 | (18%) | 5 (5%) | 23 | (23%)
Preconcepciones de la muerte. Suefio interminable, oscuridad, fin de las cosas. 33 | (33%) | 12 | (12%) | 45 | (45%)
No concepciones de/o pensamientos sobre la muerte. 19 | (19%) | 13 | (13%) | 32 | (32%)
Ninguno. 13 | (13%) | 9 9%) | 22 | (22%)
Numero de intentos de suicidio previos. lo2. 31 | (31%) | 16 | (16%) | 47 | (47%)
3 0 mas. 26 | (26%) | 5 (5%) | 31 | (31%)
AI_guna_ ingesta previa pero sin relaci()n con el _in_tgnto, 59 | (59%) | 28 | 28%) | 87 | (87%)
insuficiente para deteriorar la capacidad de juicio.
Relacion entre la ingesta de alcohol e intento. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio. (6%) (2%) (8%)
Ingesta intencional para facilitar llevar a cabo el intento. (5%) (0%) (5%)
Al_guna_ ipgesta previa pero sin relacic')p con el _iqtgnto, 68 | 68%) | 27 | @7%) | 95 | (95%)
insuficiente para deteriorar la capacidad de juicio.
Relacion entre ingesta de drogas e intento. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio. 2 (2%) 2 (2%) 4 (4%)
Ingesta intencional para facilitar llevar a cabo el intento. 0 (0%) 1 (1%) 1 (1%)

Tabla 16. Escala de Intencionalidad Suicida (continuacion). Del lado izquierdo se presentan los items que valoran el riesgo suicida, con distintas respuestas para cada uno y la
distribucién de la muestra por género tanto en nimero como en porcentaje. Solo se valoraron 17 preguntas ya que 3 items se repetian en la Escala de Ideacién Suicida (table

anterior).

Del total de la muestra, un 43% presentd ideacion suicida al momento de la

entrevista, de la cual 30% fue de género femenino y 13% de género masculino; un 16%

(14% mujeres, 2% hombres) habia tenido un gesto suicida y un 41% de la muestra

(26% de genero femenino y 15% de genero masculino) tuvieron intento suicida al

momento de acudir a urgencias (grafica 14).
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Grafica 14. Riesgo Suicida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de pacientes de género
masculino. Aqui se muestra como de forma uniforme hubo pacientes que refirieron tanto ideacion como haber realizado intento suicida, ademas de que un pequefio porcentaje

realizd gesto suicida al momento de acudir a urgencias.
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Ademas, en la Historia de Suicidalidad se tomo la edad del primer intento suicida,
encontrdndose una edad minima de 6 afios y una edad maxima de 54 afios (promedio
19.68 afios, d.e. 12.47). Se encontr6 ademas que el mayor porcentaje de pacientes se
encontro entre los 18 y 27 afios, solo un bajo porcentaje se encontrd entre los 48 a 54
afos. La mayoria de los rangos de edad fue de predominio de género femenino, sin

embargo, entre los 48 a 54 afios el predominio fue de género masculino (gréafica 15)
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Grafica 15. Edad del primer intento suicida. Las columnas en rosa son los porcentajes de edad en pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
edad en pacientes de género masculino. Aqui se muestra distribucién por edad en rango de 10 afios, vemos que la edad minima encontrada fue de 6 afios y la edad maxima
fue de 54 afios. El mayor porcentaje se encuentra entre los 18 y 27 afios. El menor porcentaje se encuentra entre los 48 y 54 afios, con predominio en hombres.

Junto con la edad del primer intento suicida en la vida, también se tiene el
registro del método utilizado en el primer intento suicida. La mayor parte de la muestra
(51% total, 42% mujeres, 9% hombres) ingiri6 medicamentos en su primer intento
suicida. En segundo lugar, aunque en menor porcentaje (16% total, 11% mujeres, 5%
hombres), se escogio el realizarse cortes. Otro 3% de la muestra (2% de género
femenino y 1% de género masculino) tuvo sobredosis no medicamentosa (es decir, con
alguna sustancia ilegal). Un 2% (distribuido en ambos géneros en 1%) decidio tirarse al
paso de autos.

Un 3% comentd haber recurrido al ahorcamiento (lo cual fue frustrado ya que la
cuerda no resistié o los encontré algun familiar). EI 2% de la muestra usé solventes
(llegaron a impregnarse) sobre todo para prenderse fuego, lo cual fue frustrado; otro 2%
saltd al vacio (de poca altura). Todos estos porcentajes fueron exclusivamente de

género masculino.
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También se tienen datos donde la muestra fue exclusivamente de género
femenino; se tiene que un 1% se realizé quemaduras, otro 1% uso6 gas para intoxicarse

(lo cual se frustrd al ser encontrada) y otro 1% choc6 con su automovil (grafica 16)

Distribucién del método del primer intento suicida.
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Grafica 16. Método del primer intento suicida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. Aqui se muestra distribucién del primer método suicida, siendo el de mayor frecuencia el uso de medicamentos, seguido de cortes de piel y la
sobredosis de sustancias. Hay métodos que se encontraron en uno u otro género, como por ejemplo, en el género masculino se encontré6 mas frecuente el ahorcamiento
frustrado, impregnarse de solventes y saltar al vacio, mientras que para las mujeres lo frecuente fue el producirse quemaduras, usar el gas y chocar con su automovil.

También se identifico la cantidad de intentos suicidas realizados a lo largo de la
vida, teniendo una cantidad minima de 1 intento suicida, la cual tiene el mayor
porcentaje de la muestra (30% total, 17% mujeres, 13% hombres); hasta 21 intentos
realizados (de forma aproximada por la paciente). En segundo lugar se tienen 2 intentos
suicidas en la vida (16% total, 11% de género femenino y 5% de género masculino) y
en tercer lugar se registraron 3 intentos suicidas en un 14% de la poblacién (13%
mujeres, 1% hombres).

Solo 2% ha tenido hasta 10 intentos suicidas, un 1% ha tenido 15 intentos en la vida y

otro 1% hasta 21 intentos suicidas (todas del género femenino) (grafica 17).
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Grafica 17. Nimero de intentos suicidas en la vida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. Se muestra que la mayo parte de la muestra solo ha tenido un intento suicida en la vida, esto en ambos géneros, a medida que hay mas
intentos, el porcentaje de hombres disminuye, llegando a ser solo mujeres quienes intentan mas veces suicidarse (hasta 15 y 21 veces).

Ademas del numero de intentos, se tomad el registro del contexto por el que se
realizaron los mismos, teniendo con mayor frecuencia la impulsividad (49% total, 37%
de género femenino y 12% de género masculino), seguido de la desesperanza (total
34%, 23%mujeres y 11% hombres), otros contextos (sintomas psicéticos o por
manipulacion) en un 8% (distribuido por iguale entre hombres y mujeres), ademas de

ansiedad (7% total, 5% mujeres y 2% hombres) (grafica 18).
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Grafica 18. Contexto de los intentos suicidas realizados en la vida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los
porcentajes de pacientes de género masculino. Gran porcentaje de la muestra se conforma de intentos por impulsividad, seguido por la desesperanza, otro contexto (sintomas
psicéticos, por manipulacién) y finalmente por ansiedad. Se muestran frecuencias tanto en pacientes de género femenino como masculino.

También se tomo registros del nimero de gestos suicidas realizados en la vida.
Cabe mencionar que se le explico a cada paciente la diferencia entre ideacién, gesto e

intento suicida, esto para evitar posibles errores al momento de recabar los datos. Se
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encontré que el minimo fue de 1 gesto, y el maximo de hasta 20 gestos suicidas. El
mayor porcentaje de la muestra se tiene entre 1 y 4 gestos suicidas (33% total, 24%
mujeres, 9% hombres), seguido de 10 a 14 gestos (7% total, 6% mujeres, 1% hombres).
Solo un 3% presentd de 15 a 20 gestos (2% mujeres, 1% hombres) y un 2% comenté

haber realizado de 5 a 9 gestos suicidas (todos de género femenino) (grafica 19).

Gestos suicidas realizados en la vida.

H

&

=

o

S

3 204 —

u

=

u

& 15% & Masculine
2

B

u 24% & Femenino
5 10% —

Q.

[rm—
5% —— -
0% 6% ik
0% i 2% | 2% |
lad 509 10@14 15a20

Numero de gestos suicidas

Grafica 19. Gestos suicidas realizados en la vida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. La mayor parte de la muestra comenta haber realizado entre 1 y 4 gestos suicidas, seguido de 10 a 14 gestos, un 3% hasta 15 a 20 gestos, y
solo un 2% de 5 a 9 gestos, éste Ultimo de género femenino.

Al aplicar la Historia de Suicidalidad, se tomoé el registro en dias de la ultima
conducta suicida, es decir, la Ultima vez que acudieron a urgencias y presentaron
ideacion, gesto o haber realizado un intento suicida, hasta el momento de haber
realizado la entrevista. Se tiene que el minimo fue de 7 dias, mientras que el maximo
fue de 300 dias. Las razones de este rango fueron debido a que muchos pacientes
acudieron de forma mas regular a sus consultas y dejaron de acudir de forma frecuente
al servicio de urgencias. Otro porcentaje dejé de acudir tanto a urgencias como a sus
consultas, y se les contacto6 solo cuando volvieron de forma regular a consulta externa.

El mayor porcentaje los conforman pacientes que tuvieron su ultima conducta
suicida entre los 7 y 99 dias (79% total, 55% mujeres, 24% hombres), seguido de 100 a
199 dias (18% total, 13% mujeres y 5% hombres) y solo un bajo porcentaje estuvo entre
los 200 y 300 dias (2% mujeres y 1% hombres) (grafica 20).
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Grafica 20. Ultima conducta suicida en dias. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. La mayor parte de la muestra comenta haber realizado entre 1y 4 gestos suicidas, seguido de 10 a 14 gestos, un 3% hasta 15 a 20 gestos, y
solo un 2% de 5 a 9 gestos, éste Ultimo de género femenino.

De la muestra total, se tomd el registro del pacto terapéutico realizado en
urgencias (si se realizd pacto terapéutico o0 no en la Ultima conducta suicida),
reportandose que solo a un 39% (27% de género femenino y un 12% de género
masculino) se le realizd pacto terapéutico, mientras que al 61% restante (43% mujeres y
18% hombres) no se le realiz6 pacto terapéutico (gréfica 21)
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Grafica 21. Pacto terapéutico en la Ultima conducta suicida. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los
porcentajes de pacientes de género masculino. Vemos que a un gran porcentaje de la muestra no se le realizé pacto terapéutico, mientras que menos de la mitad de la muestra
refiere haber realizado dicho pacto en la Ultima conducta suicida, es decir, al acudir a urgencias.

De los pacientes a quienes si se les realizé pacto terapéutico se indagd si habia
o no funcionado dicho pacto. S6lo un 24% de las mujeres y un 8% de los hombres

comenté que el pacto terapéutico si habia funcionado, mientras que un 7% (3%
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mujeres, 4% hombres) comentd que no funciond, es decir, que continuaron con dicha

conducta suicida (grafica 22)
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Grafica 22. Funcion6 el pacto terapéutico?. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. Vemos que a un gran porcentaje de la muestra comenta que si funcioné el pacto terapéutico, mientras que un muy bajo porcentaje comento
que en ellos no funciond el pacto.

De los pacientes a quienes no se les realiz6 el pacto terapéutico se indagoé la
causa de que no se realizara dicho pacto. Se encontré que era debido a que se les
ofrecié internamiento, de esto se derivd en dos conductas: que aceptaran, siendo una
gran parte de la muestra (41% total, 27% mujeres, 14% hombres), 0 que no aceptaran
el internamiento, (o que no pudiesen internarse por diversas causas) por lo que se les
refirid a otra institucion, esto se encontré6 en un bajo porcentaje de la muestra (15%

mujeres, 55 hombres) (gréfica 23).
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Grafica 23. Destino de pacientes a quienes no se les realizd pacto terapéutico. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en
azul son los porcentajes de pacientes de género masculino. De esta muestra, se encontré que se les ofrecié internamiento y un gran porcentaje aceptaron dicho internamiento,
mientras que un porcentaje menor no aceptd, teniendo que referirse a otra institucion.

48



Ademas de la conducta suicida, se registr6 el antecedente en la muestra de
haber sido victima de abuso sexual en la infancia. Se encontr6 que mas de las tres
cuartas partes de la muestra (52% de género femenino y 27% de género masculino)
nego dicho antecedente mientras que el 21% (18% mujeres, 3% hombres) si presento

abuso sexual en la infancia (grafica 24)
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Grafica 24. Antecedente de abuso sexual en la infancia. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes
de pacientes de género masculino. Vemos gque un gran porcentaje de la muestra neg6 dicho antecedentes, mientras que un bajo porcentaje (a la izquierda) afirmé haber sido
victima de abuso sexual en la infancia.

En otro apartado, ademés de la conducta o riesgo suicida descrito anteriormente,
se tomd el registro de conductas autolesivas que no impliguen necesariamente
conducta suicida (es decir, que sean con fines de morir), como el cortarse, rasgufiarse,
golpearse, sin que necesariamente sea con fines suicidas. Se encontré que tres cuartas
partes de la muestra (76% total, 52% mujeres, 24% hombres) no lleva a cabo estas
conductas, sin embargo el 24% restante (18% mujeres, 65 hombres) si las realiza,
comentando ademas que se realizan como medida “autocastigadora” o como medio

para descargar la frustracion (grafica 25).
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Grafica 25. Conductas autolesivas no suicidas. Las columnas en rosa son los porcentajes de pacientes del género femenino y las columnas en azul son los porcentajes de
pacientes de género masculino. Estas conductas se realizan como medio “autocastigador” o para disminuir la frustracién. Vemos que un gran porcentaje no presenta estas
conductas, sin embargo casi una cuarta parte si las realiza, predominantemente mujeres.

k. Andlisis estadistico.

Se utilizaron medidas de efecto, esto para comparacion de grupos expuestos
como no expuestos y medir la asociacion con el riesgo suicida. En este caso y para
fines de la muestra se utilizé razén de productos cruzados o de momios (OR). Todas las
variables se compararon con el género. Ademas se establecid coeficiente de
correlacion de Pearson (r) para las mismas variables.

Se realizé comparacion entre asistencia y tomando como grupo expuesto a las
mujeres que acuden de forma subsecuente, encontrandose que la OR es de 0.48, (r= -
0.1586), lo cual no refleja impacto o riesgo el tipo de asistencia entre género.

Se compar6 el estado civil y se encontré que entre ser casado y soltero en
comparacion con en género se tiene una OR de 2.37 (r=0.191) y que entre ser casado
o divorciado la OR es de 0.906 (r=-0.017). También se calcul6 el ser soltero o
divorciado reportdndose una OR de 2.62 (r= 0.174).

De igual forma se midio el efecto de la ocupacion en comparacion con género y
se encontr6é que de todas las ocupaciones, el ser ama de casa se tuvo una OR de 3.73
(r=0.309); las deméas comparaciones no fueron significativas.

En base a la escolaridad y haciéndose comparaciones entre los distintos grados
(uniéndose primaria y secundaria como educacion basica, quedando preparatoria como
educacién media superior y licenciatura y posgrado como educacion superior), se tiene

que, comparando educacion basica vs media superior y sexo femenino vs masculino se
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tiene una OR de 1.15 (r=0.033). Comparando educacién basica vs superior y femenino
vs masculino se tuvo una OR de 0.88 (r=-0.027). Comparando educacién media
superior vs superior y femenino vs masculino se tiene una OR de 0.765 (R=-0.0592).
Estos resultados no reflejan impacto o riesgo entre los grupos y la escolaridad.

Para comparar los antecedentes personales no patolégicos segun genero se
tiene una OR de 0.078, lo cual no refleja de forma significativa el riesgo de tener o no
antecedentes personales para la aparicion de conducta suicida. Ademas, para los
antecedentes personales de enfermedad medica segin género se tiene una OR de
0.79, lo cual no refleja de forma significativa que el de tener antecedentes personales
de enfermedad sea un factor de riesgo para tener conducta suicida. Para los
antecedentes familiares de enfermedad medica segun genero se tiene una OR de 1.87
(r=0.1264), es decir, que el tener antecedentes familiares de enfermedad medica y ser
mujer implica tener casi 2 veces riesgo de tener conducta suicida. En cuanto a los
antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica segun genero se tiene una OR de
1.10, lo cual no refleja de forma significativa que el tener o no antecedentes familiares
de enfermedad psiquiatrica sea un factor de riesgo para tener conducta suicida.

En cuanto al hecho de que se consumiera 0 no sustancias, en comparacion con
el género se reportd que para el género masculino se tiene una OR de 1.5 (r=0.0918)
lo que significa que el ser hombre y no tener consumo de sustancias implica 1.5 veces
mas riesgo de tener conducta suicida. En comparacién con las mujeres se tuvo una OR
de 0.66 los cual no reflejo riesgo o impacto para presentar conducta suicida.

Desglosando el consumo por cada sustancia, tomando el consumo de alcohol y
las demas sustancias y comparando este por género, vemos que para el sexo femenino
se tiene una OR de 2.22 (r=0.150), es decir, que para las mujeres el tener consumo de
alcohol da 2 veces mas riesgo de tener conducta suicida, mientras que para el sexo
masculino se tiene una OR de 1.6 (r=0.113) es decir, que para los hombres el consumo
de alcohol le da 1.6 mas riesgo de tener conducta suicida. En cuanto a las demas
sustancias, ninguna reportd impacto o riesgo de presentar conducta suicida.

Para los grupos de riesgo suicida (ideacion, gesto o intento suicida) y haciendo
la comparacion por género se tiene que entre la ideacion y el intento suicida se tiene

una OR de 1.35 (r=0.072), entre la ideacion y el gesto suicida se tiene una OR de 0.329
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(r=-0.181), entre el gesto e ideacion suicida se tiene una OR de 3.03 (r=0.181), entre el
gesto e intento suicida se tiene una OR de 4.038 (r=0.236). Es decir, el tener ideacién
no establece un riesgo significativo para realizar gesto o intento suicida. Pero el realizar
un gesto suicida establece 3 veces mas riesgo de continuar con ideacion suicida y 4
veces mas riesgo de tener un intento suicida, en todos los resultados predominé el
género femenino.

Se midi6 el impacto que se tuvo del pacto terapéutico segin género en la ultima
conducta suicida, reportandose una OR de 1.06 (r=0.013), lo cual no refleja de forma
significativa que el realizar o no pacto terapéutico sea un factor protector para realizar
conducta suicida.

Se realizé comparacion entre abuso sexual durante la infancia segun genero
tomando, encontrandose que en el género femenino se tiene una OR de 3.115
(r=0.176) lo cual se traduce que el ser mujer y haber tenido antecedentes de abuso
sexual durante la infancia da 3 veces mas riesgo de tener conducta suicida.

Asimismo, para la conducta autolesiva no suicida segun genero, se encuentra
que para las mujeres se tiene una OR de 1.380 (r=0.0613), es decir, no se tiene una

relevancia significativa el realizar o no conductas autolesivas no suicidas.

Ademas de las medidas de efecto, se realizO ANOVA para calcular valor
predictivo y significancia entre las escalas de Ideacion y de Intencionalidad Suicida en
relacion con los tres subgrupos de riesgo suicida (ideacion, gesto e intento).

Los resultados de la prueba ANOVA para la Escala de Ideacion suicida indican
que no hay diferencia significativa entre estos subgrupos y el puntaje total, (F=0.162,
P=0.851), lo cual se traduce en que dicha escala no tiene valor predictivo para detectar

conducta suicida (tabla 17).

Puntaje Total Escala de Ideacion Suicida
e g.l CM F P.
Entre los grupos 8.907 2 4.453 0.162 0.851
Dentro de los grupos 2673.843 97 27.565
Total 2682.75 99
Tabla 17. Puntaje Total de Escala de Ideacién Suicida. (ANOVA) Se busca el valor predictivo y de significancia de dicha escala, encontrandose que no se tiene relevancia en el

total para detectar conducta suicida. S.C-Suma de Cuadrado, C.M.-Cuadrado medio, F- Distribucién P-Significancia .
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Se determin6 ademas prueba post hoc de Bonferroni para determinar las
diferencias entre los subgrupos de riesgo suicida con respecto al puntaje de la Escala
de Ideacion suicida (variable dependiente). Se tiene que el nivel de significancia para
todas las comparaciones fue igual (P=1), lo cual no establece diferencias significativas

entre los grupos de riesgo suicida con respecto al puntaje total de la escala (tabla 18).

Puntaje total de la Escala De Ideacién Suicida Intervalos de confianza

Riesgo Riesgo | Diferencia media | Error estandar | P | Inferior Superior
Ideacién Gesto 0.4433 1.5374 1 -3.3023 4.1889
Intento -0.4027 1.1460 1| -3.1946 2.3892
Gesto Ideacion -0.4433 1.5374 1 -4.1889 3.3023
Intento -0.8460 1.5476 1| -4.6163 2.9243
Intento | Ideacion 0.4027 1.1460 1| -2.3892 3.1946
Gesto 0.8460 1.5476 1| -2.9243 4.6163

Tabla 18. Puntaje Total de Escala de Ideacién Suicida. Diferencias entre los subgrupos de riesgo suicida: prueba post hoc de Bonferroni. Vemos que el nivel de significancia
entre los grupos es de 1, los cual no establece una diferencia entre grupos del puntaje total de la escala (variable dependiente)

Los resultados de la prueba ANOVA para la Escala de Intencionalidad Suicida,
muestran que en el puntaje total es significativo para los subgrupos de riesgo suicida
(F= 6.37, P=0.0025), esto es, que aparentemente puede ser una buena escala
predictiva de riesgo suicida, con la posibilidad de que sea un instrumento confiable
(tabla 19).

Puntaje Total Escala de Intencionalidad Suicida.
SC g.l C.M F P
Entre los grupos 284.424258 | 2 | 142.212129 | 6.37122942 | 0.00251337
Dentro de los grupos | 2165.13574 | 97 | 22.320987
Total 2449.56 99

Tabla 19. Puntaje Total de Escala de Intencionalidad Suicida. (ANOVA) Se busca el valor predictivo y de significancia de dicha escala, encontrandose que a pesar de que tiene
adecuada significancia, se ofrecen dudas ante el valor predictivo de este instrumento. S.C-Suma de Cuadrado, C.M.-Cuadrado medio, F- Distribucién F.

Al hacer la prueba post hoc de Bonferroni para saber entre que subgrupos se
dan diferencias en comparacion con la escala de Intencionalidad Suicida (variable
dependiente), se encontré que entre el grupo que habia presentado ldeacion suicida
tuvo diferencia significativa en puntaje total de la escala en comparacion con el grupo
qgue habia cometido Intento suicida (P=0.0020), no asi entre los demas grupos (tabla
20).

53



Puntaje Total Escala de Intencionalidad Suicida. Intervalos de confianza
Riesgo Riesgo | Diferencia media | Error estandar P Inferior Superior
Ideacién Gesto -0.9433 1.3835 1.0000 | -4.3139 2.4272
Intento -3.6217* 1.0313 0.0020 | -6.1340 -1.1093
Gesto Ideacion 0.9433 1.3835 1.0000 | -2.4272 4.3139
Intento -2.6784 1.3927 0.1722 | -6.0711 0.7144
Intento | Ideacion 3.6216* 1.0313 0.0020 1.1093 6.1340
Gesto 2.6784 1.3927 0.1722 | -0.7144 6.0711
*La diferencia entre las medias es significativa a .05.

Tabla 20. Puntaje Total de Escala de Intencionalidad Suicida. Diferencias entre los grupos de riesgo suicida: prueba post hoc de Bonferroni. Vemos que se da nivel de
significancia entre los subgrupos de Ideacién e Intento suicida (P=0.0020), mas no asi entre los demas subgrupos, por lo cual si se establece una diferencia significativa.

De las preguntas especificas de la Escala de Intencionalidad Suicida que si
mostraron diferencia significativa se encuentran las relacionadas con las expectativas
sobre la muerte, la concepcion y seriedad sobre el método suicida, el grado de
premeditacion y el antecedente de intentos previos. De estos items, se tiene que el
mas significativo corresponde a las concepciones sobre la capacidad de salvamento
(F= 8.0554, P=0.006), seguido de la concepcion de la letalidad del método (F=6.6639,
P=0.0019), el numero de intentos suicidas previos (F=5.6548, P=0.0048), la seriedad
del intento (F= 4.1452, P=0.0187) y las expectativas sobre la posibilidad de morir
(F=3.7041, P=0.0282) (tabla 21).

Escala de Intencionalidad Suicida. S.C gl.] C.M. F P
Entre los grupos 2.8353 2 | 1.4177 | 3.7041 | 0.0282

Dentro de los grupos | 37.1247 | 97 | 0.3827

Total 39.9600 | 99
Entre los grupos 5.6777 2 | 2.8388 | 6.6639 | 0.0019

Dentro de los grupos | 41.3223 | 97 | 0.4260

Expectativas sobre
la posibilidad de morir

Concepcion de la
letalidad del método.

Total 47.0000 | 99
Entre los grupos 4.5542 2 | 22771 | 4.1452 | 0.0187
Seriedad del intento. Dentro de los grupos | 53.2858 | 97 | 0.5493
Total 57.8400 | 99

Entre los grupos 7.2286 2 | 3.6143 | 8.0554 | 0.0006
Dentro de los grupos | 43.5214 | 97 | 0.4487

Total 50.7500 | 99
Entre los grupos 5.4496 2 | 2.7248 | 5.6548 | 0.0048
Numero de intentos suicidas previos. | Dentro de los grupos | 46.7404 | 97 | 0.4819
Total 52.1900 | 99

Tabla 21. items de la Escala de Intencionalidad Suicida. (ANOVA). Se encuentra que de los 18 items de la escala, se tienen cinco con diferencia significativa entre los
subgrupos de riesgo suicida. S.C-Suma de Cuadrado, C.M.-Cuadrado medio, F- Distribucién P-Significancia

Concepciones de la capacidad
de salvamento médico.




Para explicar entre qué subgrupos se dan dichas diferencias en los items de la
escala se recurrié al andlisis post hoc de Bonferroni, donde se muestra una clara
diferencia del subgrupo de ideacién suicida con respecto al subgrupo de intento suicida
(P=0.0275) en las expectativas sobre la posibilidad de morir. Para la concepcion de la
letalidad del método suicida se tiene que nuevamente hay diferencia entre los
subgrupos antes mencionados (P=0.0013). Esta misma diferencia se percibe en los
mismos subgrupos para la consideracion sobre la seriedad del intento (P=0.0177) y
para la consideracion sobre la capacidad de salvamento médico (P= 0.0006). Sin
embargo, en el antecedente de intentos suicidas previos se tiene que hay diferencias
entre el intento suicida con respecto a la ideacion (P=0.0149) y al gesto suicida
(P=0.0243) (tabla 22).

Escala de Intencionalidad Suicida. Intervalos de confianza.
Riesgo Riesgo | Diferencia media | Error estandar P Minimo Maximo.
Ideacion Gesto -0.0770 0.1812 1.0000 -0.5184 0.3643
Intento -0.3590* 0.1350 0.0275 -0.6880 -0.0301
Expectativas sobre Gesto Ideacion 0.0770 0.1812 1.0000 -0.3643 0.5184
la posibilidad de morir Intento -0.2820 0.1824 0.3758 -0.7263 0.1623
Intento | Ideacién 0.3590* 0.1350 0.0275 0.0301 0.6880
Gesto 0.2820 0.1824 0.3758 -0.1623 0.7263
Ideacion Gesto -0.2238 0.1911 0.7333 -0.6895 0.2418
Intento -0.5196* 0.1425 0.0013 -0.8667 -0.1725
Concepcion de la Gesto Ideacion 0.2238 0.1911 0.7333 -0.2418 0.6895
letalidad del método. Intento -0.2957 0.1924 0.3826 -0.7644 0.1730
Intento | Ideacién 0.5196* 0.1425 0.0013 0.1725 0.8667
Gesto 0.2957 0.1924 0.3826 -0.1730 0.7644
Ideacion Gesto -0.1003 0.2170 1.0000 -0.6291 0.4285
Intento -0.4555* 0.1618 0.0177 -0.8496 -0.0613
Seriedad del intento. Gesto Ideacion 0.1003 0.2170 1.0000 -0.4285 0.6291
Intento -0.3552 0.2185 0.3218 -0.8874 0.1771
Intento | Ideacion 0.4555* 0.1618 0.0177 0.0613 0.8496
Gesto 0.3552 0.2185 0.3218 -0.1771 0.8874
Ideacion Gesto -0.0828 0.1962 1.0000 -0.5607 0.3950
Intento -0.5661* 0.1462 0.0006 -0.9223 -0.2099
Concepciones de la capacidad Gesto Ideacion 0.0828 0.1962 1.0000 -0.3950 0.5607
de salvamento médico. Intento -0.4832 0.1974 0.0486 -0.9643 -0.0022
Intento | Ideacion 0.5661* 0.1462 0.0006 0.2099 0.9223
Gesto 0.4832 0.1974 0.0486 0.0022 0.9643
Ideacion Gesto 0.1177 0.2033 1.0000 -0.3775 0.6130
Intento -0.4356* 0.1515 0.0149 -0.8048 -0.0665
Namero de intentos Gesto Ideacion -0.1177 0.2033 1.0000 -0.6130 0.3775
suicidas previos. Intento -0.5534* 0.2046 0.0243 -1.0518 -0.0549
Intento | Ideacién 0.4356* 0.1515 0.0149 0.0665 0.8048
Gesto 0.5534* 0.2046 0.0243 0.0549 1.0518

*La diferencia entre las medias es significativa a .05.

Tabla 20. items de la Escala de Intencionalidad Suicida. Diferencias entre los subgrupos de riesgo suicida: prueba post hoc de Bonferroni. Vemos que la mayor diferencia se
da entre los subgrupos de ideacion e intento suicida en 4 de los 5 items, mientras que en el dltimo se percibe diferencia entre los 3 subgrupos.
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DISCUSION.

Encontramos que un gran porcentaje de la muestra fue de género femenino, sin
embargo, a pesar de que hubo pocos pacientes de género masculino, la proporcién fue
adecuada, ademas de que si hubo diferencias importantes. Una gran parte fueron
pacientes subsecuentes, en promedio entre la tercera y cuarta década de la vida, con
predominio de solteros, ninguno viudo. Todas las personas que eran amas de casa
fueron mujeres, pocos pacientes tuvieron estudios superiores, ninguno fue analfabeta.

A pesar de que un gran porcentaje de pacientes tuvo antecedentes de
traumatismos craneoencefalicos, no fue de importancia para el desarrollo de conducta
suicida. Tampoco los antecedentes personales de enfermedad médica fueron
significativos.

Casi 3 cuartas partes de los pacientes tuvieron parientes de primer grado con
enfermedad médica, lo cual fue de relevancia, ya que da 2 veces riesgo de que
aparezca una conducta suicida. La mitad de estos pacientes tuvo un pariente de primer
grado con enfermedad psiquiatrica diagnosticada, pero no se asocio con la aparicion de
conducta suicida.

Mas de Ila mitad de los pacientes consumen alguna sustancia,
predominantemente alcohol, pero también se encontraron pacientes que consumian
sustancias como las benzodiacepinas (que en un principio se indican con fines
terapéuticos y que finalmente se tiene un patron de descontrol o automedicacion por
parte del paciente) que cabe mencionar, todas fueron mujeres; tabaco (sustancia
permitida) y otros (entre ellos solventes u opioides). El consumo de cocaina reportado,
tiene por mayoria a pacientes de género femenino. A través del andlisis estadistico se
reportd que el ser hombre y no consumir sustancias puede generar de forma mas facil
la aparicion de conducta suicida, mientras que el ser mujer y consumir alcohol es un
factor de riesgo importante para la aparicion de conducta suicida. Esto contrasta con
diversos estudios, donde se ha encontrado que las tasas de suicidio del 7% cuando se
relacionan con consumo de alcohol, sobre todo en hombres y de edad joven. Cuando
se relaciona ademas con trastornos de personalidad las tasas de suicidio se elevan
hasta en un 58%. (18, 19).
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Se encontr6 que el medicamento mas prescrito en los pacientes que
conformaron la muestra fue un antidepresivo, seguido de un ansiolitico. Ningan
hipnotico no benzodiacepinico fue reportado. La baja incidencia de este ultimo puede
deberse al hecho de que se prescribe de forma mas comun las benzodiacepinas para
fines hipnoticos, ademas de que relativamente son mas accesibles econémicamente.
Tres cuartas partes de los pacientes comentaron haber cursado con un Episodio
depresivo mayor al momento de la entrevista, y en un menor porcentaje se tiene al
Trastorno Bipolar, Trastorno Psicético (por ej Esquizofrenia, Trastorno Delirante), el cual
se reportd bajo este concepto en este estudio, ya que en la entrevista utilizada (MINI)
solo se especifica si el Trastorno Psicético es actual o de por vida, pero no especifica el
tipo de trastorno. A pesar de que solo se reportaron dos casos de dependencia a etanol
y sustancias, todos fueron hombres.

La mayor comorbilidad fue el Trastorno de Ansiedad Generalizada, seguido de
Distimia, esto en mayor o menor medida en todos los diagnosticos principales de Eje .

De igual forma, la mitad de los pacientes entrevistados presentd criterios para
Trastorno Limitrofe de Personalidad, seguido de los Trastornos Dependiente y
Depresivo de la personalidad, con predominio del género femenino. Cabe mencionar
gue este ultimo diagndstico, si bien no se encuentra dentro de los diagndsticos de Eje |l
del DSM-IV TR, al igual que el Trastorno Pasivo-Agresivo de Personalidad si se
encuentran dentro de la entrevista Estructurada que se utilizé para fines del estudio
(SCID-II), por lo que si se le tomé en cuenta. Ademas se encontraron comorbilidades
con los demas diagndsticos principales de Eje Il, situacion que probablemente no se
esperaba, ya que normalmente solo se hace en la practica clinica un diagnéstico de Eje
Il, y solo se perciben rasgos de algun otro trastorno. La mayor comorbilidad fue con
Trastornos del claster B (histrionico, narcisista, antisocial), esto en casi todos los
diagnésticos principales de Eje Il. En el trastorno Antisocial de Personalidad se tiene
que toda la muestra fue de género masculino, muy probablemente debido a la
prevalencia que se tiene en este grupo. Hallazgos parecidos se han encontrado, ya que
se ha estudiado el impacto que tiene la comorbilidad Eje | y Eje Il, sobre todo los
trastornos del clister B. También se ha estudiado el impacto que tienen enfermedades

como el Trastorno Psicético en la aparicion, evolucién y resolucion del riesgo suicida,
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las redes de apoyo con las que cuenta y la busqueda de instrumentos sensibles y
especificos que estudien el riesgo suicida en este grupo (19, 20, 21).

La calidad de bienestar reportada de gran parte de pacientes fue buena en
general, esto valorado por la Escala de Impresion Clinica Global, donde muchos
pacientes se encontraban en grado leve de enfermedad, estando mucho mejor desde la
ultima vez que acudieron a urgencias.

En la escala de ideacién suicida de Beck, se tiene que una gran parte de los
pacientes muestran deseos de vivir, pero de forma importante muestra a la vez deseos
débiles de morir, esto es parte de la ambivalencia que presentan muchos de los
pacientes al momento de acudir al servicio de urgencias, ya que muchos pacientes
desean morir, pero a la vez, buscan una solucién para poder vivir libres de enfermedad.
Esto es en parte confirmado por el hecho de que muchos pacientes también
comentaron que el deseo de vivir es mas fuerte y vale mas que el de morir, por lo que
pueden cuidar su vida para evitar llegar a una conducta suicida. A pesar de que
muchos pacientes tienen deseos de morir de forma breve, la frecuencia de estos
deseos se divide en la muestra de forma casi equitativa entre los casos ocasionales y la
frecuencia casi persistente, pocos son de forma intermitente. Ademas, la actitud
reportada hacia este tipo de deseos es de aceptacion, es decir, que reconocen
abiertamente haber tenido ideas o deseos de morir, sin embargo, tienen sentido de
control sobre estas ideas, por lo que en muchas ocasiones no intentan de forma activa
el quitarse la vida, esto ademas reforzado por algun disuasivo como la religiéon o la
familia, que tienen en ocasiones son un fuerte motivo para no morir.

Dentro de las razones que los pacientes tienen para considerar el intento suicida
estan el escapar de sus problemas o escapar de su situacion (cualquiera que sea),
aungue el método no se tenga considerado o se crea que puede ser accesible, pero no
se tenga detalles claros, ni preparacion alguna o se muestren inseguros sobre su valor.
Muchos pacientes no hacen preparativos cuando presentan conducta suicida, como el
dejar nota suicida o el dejar listo algun testamento, y generalmente intentaron engafar,
mentir u ocultar a sus familiares el deseo o la idea de morir.

En la escala de Intencionalidad, a diferencia de la de Ideacion, establece las

circunstancias, expectativas y conductas alrededor de la conducta suicida. Por ejemplo,
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muchos pacientes consideran el tener alguien presente en el momento de una conducta
suicida, quien pueda prestarle ayuda, ya sea por intervencidén aceptada por el paciente
o porque el mismo paciente pide ayuda. Generalmente no se tiene ninguna preparacion
para el intento suicida, teniendo poca comunicacion o comunicacion ambigua y perciben
el resultado como algo posible, sin seguridad de las consecuencias letales del intento
contemplado o realizado. esto muy probablemente a que en la mayoria de los casos se
tienen conductas suicidas de forma impulsiva, en ocasiones favorecidas por consumo
de sustancias, llegando desde la ingestion de medicamentos (forma mas comun) hasta
métodos como el ahorcamiento (frustrado por intervencion de terceros), uso de gas
(igualmente frustrado) o saltar al vacio (de donde se recuperaron con algunas lesiones).
A pesar de que pocos pacientes tuvieron antecedentes de abuso sexual en la infancia,
este parece ser un factor de riesgo para la aparicibn de deseos, ideas de muerte,
ideacion suicida gesto o incluso llegar al intento, ademas de, pocas veces mencionado,
conducta que se considera parasuicida, como el realizar conductas autolesivas con el
fin del autocastigo o como medio para poder disminuir la ansiedad o controlar la
frustracion.

A pesar de que la mayor parte de la edad reportada del primer intento suicida
esté dentro de la segunda y tercera década de la vida, también se presentaron cifras de
primer intento en edades tempranas o casi al final de la vida adulta, lo cual amerita
atencion desde el punto de vista de salud publica, ya que favorece mayor conducta
suicida, con mayor numero de gestos o intentos suicidas en la vida y con ello, mayor
recurrencia a los servicios médicos psiquiatricos (llegando a internamientos frecuentes)
y no psiquiatricos (como el servicio de urgencias por intoxicaciones agudas), ademas se
encontré en este estudio que el tener ideacion suicida, de forma necesaria no establece
un riesgo significativo para realizar gesto o intento suicida, pero el realizar un gesto
suicida establece de forma importante el riesgo de continuar con ideacién suicida y en
un futuro, el llegar a tener un intento suicida.

Para este tipo de situaciones se han realizado estudios para desarrollar
instrumentos o procedimientos para detectar el riesgo suicida, entre ellas conductas
como el pacto terapéutico, donde se compromete tanto al paciente y a la familia a una

atencion mas enfocada al bienestar y a la recuperacién del paciente asi como su
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integracion a la sociedad y al ser una persona funcional. Es por eso que en el servicio
de urgencias de nuestra institucion se promueve en pacientes este tipo de contrato, que

en muchas ocasiones funciona.(22).
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CONCLUSIONES.

Consideramos que este estudio cumplié con los objetivos planteados, ya que se
determinaron en cada uno de los pacientes incluidos en el presente estudio las
caracteristicas socioeconémicas y psicosociales ademas de los principales diagndésticos
tanto de eje | como de Eje I, su prevalencia e incidencia, sus distintas comorbilidades,
las caracteristicas del riesgo suicida asi como el hecho de haber funcionado o no el
pacto terapéutico, describiendo la reductibilidad de la conducta suicida en caso de
haberla y el destino de los pacientes en caso de que funcionara o no dicho pacto.

Durante el estudio hubo limitantes, ya que si bien hubo muchos pacientes con
criterios de inclusion para el mismo en el servicio de urgencias del INPRF, no todos
aceptaban firmar el consentimiento informado y por ende un gran porcentaje no se
incluyé en la muestra.

Aunque la muestra de estudio es pequefia, y el tipo de estudio presentado es
descriptivo, puede ser inicio de mas estudios sobre el comportamiento de la poblacién
psiquiatrica en nuestra Institucion, los motivos de consulta en urgencias, la severidad de
los cuadros y los distintos tipos de intervencion, ya que no hay estudios relacionados
con estos pacientes en el servicio de urgencias psiquiatricas y pocos son los estudios

en poblacién mexicana.
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ANEXOS

=

EVALUACION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE

HISTORIA DE SUICIDALIDAD

Fecha:
Folio:
Nombre: No de registro:
Edad: Fecha de nacimiento: Sexo: Femenino ( 1 ) Masculino: ( 2 ).
Primeravez: ( 1) Subsecuente: ( 2 ).
Estado civil: ( 1 ) Soltero. ( 3 ) Divorciado/Separado
( 2 ) Casado/Unién libre. ( 4 ) Viudo.
Escolaridad (en afios): Ultimo grado de estudios:
Nacionalidad: ( 1 ) Mexicana. (2) Otro
Ocupacion: ( 1 ) Hogar. ( 3 ) Empleado. (5)0tro
( 2 ) Estudiante. ( 4 ) Desempleado.

Diagnéstico principal: Eje I:

Eje II:

Riesgo suicida: ( 0 ) (1) (2) (3) Pacto Terapéutico (1) Si ( 2 ) No.

Edad del primer intento suicida: . Método

No. de intentos realizados: Métodos mas comunmente utilizados:

Contexto de los intentos: ( 1 ) Impulsividad. ( 3 ) Ansiedad.
( 2 ) Desesperanza. (4 ) Otro

No. de gestos realizados:

Ultima conducta suicida: Método:

Se realiz6 pacto terapéutico: (1) Si (2 ) No.

Observaciones:
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=

EVALUACION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE”

CARTA DE CONSENTIMIENTO Folio

Nombre :

Extendemos esta invitacion a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de
la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion, y no
dude en preguntar lo que no le quede claro.

1. Objetivo del estudio.

El objetivo de este estudio es entrevistar a pacientes que han presentado alguna conducta suicida (esto es, ideacion
suicida, gestos o intentos suicidas). Nos interesa estudiar estos aspectos en pacientes que acuden al servicio de
urgencias del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, con el objetivo de entender mejor el fenédmeno
del suicidio. Para realizar este estudio, necesitamos de su cooperacion, recolectando toda la informacién posible
acerca de las conductas de riesgo que ha presentado a lo largo de su vida. Ademas, se le realizara una entrevista
clinica y se le facilitara un cuestionario para que lo conteste.

2. Plan y procedimiento.

En caso de aceptar este estudio, serd entrevistado por médicos psiquiatras, sin ningun riesgo o0 compromiso para
usted. El procedimiento se realizara de la siguiente manera:

-Se pedira su cooperacion para realizar entrevistas.

-Se dispondra de un maximo de tiempo de una hora para cada prueba, dos veces a la semana, en un total de 3
semanas.

-En caso de ser necesario, durante o después de la entrevistas se dara atencion medica el tiempo que sea necesario,
dada por el médico responsable de las evaluaciones (Dra Maria Cristina Lopez).

-Los costos de las evaluaciones no se le cobraran de ninguna forma.

-Se pedira establecer contacto estrecho para recabar el maximo de informacion, a los tels. 56-55-28-11 y 56-55 04-
11, ext 331y 332.

-Usted podra retirarse de las evaluaciones en el momento que lo desee. Esto no afecta de ninguna forma su atencion
y tratamiento en esta Institucién.

3. Confidencialidad.
Los datos recabados durante las diferentes entrevistas serdn de manera estrictamente confidencial, utilizando un
namero de folio para evitar utilizar su nombre. La realizacién de las entrevistas no conllevan molestias o riesgos.

4. En caso de cualquier duda con respecto al proyecto favor de comunicarse con la Dra. Maria Cristina Lépez
Pedraza, a los teléfonos antes mencionados, en el horario de 8:30 a 17:00 hs.

Consentimiento:
En base a lo leido anteriormente, y en las dudas o aclaraciones hechas por el médico responsable del estudio,
acepto de forma voluntaria participar en este estudio.
Entiendo ademas que en caso de cualquier otra duda que aparezca durante el trascurso del estudio me sera
aclarada por el mismo, y en caso de que por voluntad propia renuncie, mi tratamiento y mi atenciéon en esta
Institucion no se verd afectada de ninguna manera.
En caso de preguntas o comentarios, puedo llamar a la Dra. Maria Cristina Lépez a los teléfonos 56-55-28-11 y 56-
55-04-11, ext 331y 332.

Fecha:

Nombre y firma del paciente.

Nombre y firma del testigo. Nombre y firma de testigo.

Nombre y firma de investigador.
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