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“SEVERIDAD DE RIESGO SUICIDA EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS
DE EDAD EN HGZ/UMF 8, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

AUTORES: Dra. Medina Flores Evelyn, Dr. Roberto De la Fuente Rodriguez, Dr.
Gilberto Espinoza Anrubio.

Objetivo Identificar de forma oportuna a las personas que se encuentran
potencialmente en riesgo de suicidio e intervenir de manera oportuna una vez
detectado al derechohabiente con riesgo de suicidio a través de la valoracion
psiquiatrica.

Material y métodos Tipo de investigacion: Prospectivo, Transversal, No
Comparativo, Descriptivo, Observacional. Criterios de inclusion: Pacientes que
acuden al servicio de urgencias sin distincibn de sexo y edad. Criterios de
exclusion: Pacientes que no firme carta de consentimiento informado. Tamafo de
la muestra: 100 pacientes Variables: Edad, sexo, estado civil, enfermedades
concomitante. Se estudio a pacientes mayores de 15 afios de edad que ingresaron
a urgencias adultos y pediatria en invierno, los pacientes respondieron a 2 escalas
la primera identifica a pacientes con riesgo de suicidio y la segunda el grado de
severidad de dicho riesgo.

Resultados. Se estudio a 100 pacientes, con predominio femenino 53 pacientes
(53%) y masculino 47 (47%). El riesgo de suicidio que se encontré fue de 23
(23%), y 77 pacientes (77%) sin riesgo de suicidio. La severidad de riesgo de
suicidio que se analizo fue de: 10 (10%) con riesgo leve, 8 (8%) con riesgo
moderado, 5 (5%) con riesgo alto.

Conclusiones.

Se observo un riesgo suicida en el 23% de los pacientes. El riesgo leve
predominante fue en el rango de edad 35-65 afos de edad.

Palabras clave. Riesgo de suicidio. Severidad de riesgo suicida. Suicidio.
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ANTECEDENTES

El suicidio constituye un problema de salud publica muy importante pero en gran
medida prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas y se
traduce en casi un millon de victimas al afio en todo el mundo, ademas de unos
costos econdémicos cifrados en miles de millones de ddlares, segun ha sefialado la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Las estimaciones realizadas indican que
en 2020 las victimas podrian ascender a 1,5 millones.1

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud, elaborado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) muestra en forma sucinta que las tasas de suicidio
consumado en México son de las mas bajas en el mundo (la tercera mas baja en
América). Sin embargo, en 2001 México mostraba un incremento de 62% en su
tasa de mortalidad por suicidio en los ultimos 15 afios. La poblacibn mexicana de
15-24 afios de edad es hoy dia de las mas afectadas, con 28% de todos los
suicidios en 2007. La prevalencia actual (12 meses) de las conductas suicidas en
una muestra nacional que incluye poblacién urbana y rural de entre 12 y 65 afios,
es de cualquier ideacion suicida de 8.79%, la prevalencia de plan suicida fue de
1.22%, y 0.79% y de intentos de suicidio que requirieron atencion médica fue de
0.13%. Las estimaciones hacia los 75 millones de habitantes de la Republica
Mexicana que representa la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2008,
tenemos que 6,601,210 mexicanos tuvieron ideacion suicida en los ultimos 12
meses, 918,363 mexicanos planearon suicidio, un total de 593 600 personas
intentaron suicidarse y 99 731utilizaron servicios médicos como consecuencia de
un intento de suicidio. Dada la caracteristica estigmatizante de la conducta suicida,
es probable que estas prevalencias sean subestimaciones. 2

Aunque el suicidio tiene prevalencias altamente variables entre paises, en muchos
de ellos es una de las tres primeras causas de muerte en varones entre 15y 34
afnos de edad, en México la ideacion suicida es altamente frecuente en jovenes
de ambos sexos entre 13 y 25 afios de edad y frecuentemente no se detecta
incluso el alto riesgo suicida en la poblacion en general y en nifios y adolescentes
en particular.Asi por ejemplo, de acuerdo con Clarck (1993), el 83 % de los
adolescentes que asisten a centros de primer nivel de atencion y que han
intentado suicidarse no son reconocidos como personas con riesgo suicida por los
meédicos generales. Actualmente esta ampliamente aceptado que la identificacion
oportuna del riesgo suicida puede y debe ser una de las obvias medidas de
prevencion. 3

La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, define al suicidio como
“la muerte ocasionada por la lesion autoinflingida informada como intencional”. Las
expresiones de la conducta suicida incluyen entre otras: el intento suicida, definido



como un acto auto lesivo con cualquier grado de intencion letal; el parasuicidio, 0
acto no mortal de auto lesion deliberada; y la ideacion suicida, constituida por
pensamientos, planes o deseos persistentes de cometer suicidio. La prevalencia
de ideacion suicida en la poblacion, segun algunos autores, oscila entre el 10 y el
28 %; y la del intento suicida alguna vez en la vida entre el 3y el 5 %. Estudios
internacionales presentan al intento de suicidio como el principal factor de riesgo
para el suicidio consumado, siendo mayor el riesgo durante el primer afio. La
evidencia muestra que del 30% al 60 % de las muertes suicidas han sido
precedidas por intentos.4

La Organizacion Mundial de la Salud define el “Intento Suicida”, “parasuicidio” o
“dafio autoinflingido deliberado” como un acto de resultado no fatal, en el cual un
individuo inicia deliberadamente un comportamiento no habitual que, sin la
intervencion de los demas, le causa dafio, o deliberadamente ingiere una
sustancia en exceso de lo prescrito o reconocido generalmente de la dosis
terapéutica, lo cual esta dirigido a conseguir cambios deseados por el sujeto por
medio de las consecuencias reales o esperadas”. 5

La conducta suicida no es explicable por una causa Unica, surge de mdultiples
factores de naturaleza bioldgica, psicologica y social. El suicidio representa una
identidad compleja y sus estrategias de valoracion, deteccion de riesgo y
prevencion se dificultan por el desconocimiento de una definicién y clasificaciéon
operantes. El concepto de suicidio es complejo y ha evolucionado desde su
enfoque de un acto aislado hasta su inclusion en un concepto mas amplio que
comprende un continuo entre la ideacion suicida, la planeacién suicida, el intento
suicida y el suicidio consumado.6 Para fines de este estudio el riesgo suicida seré:
en todas las personas con ideacion, planeacion o intento de suicidio, e
identificacion de factores especificos, signos y sintomas que puedan aumentar el
riesgo de suicidio. 7

El riesgo suicida involucra factores genéticos y neurobioldgicos especificos que
determinan varias etapas. La biologia sefiala bajas concentraciones  del
metabolito de la serotonina, acido 5 hidroxindolacetico (5-HIAA), en el liquido
cefalorraquideo en suicidas comparados con controles. La disminucion de la
neurotransmision serotoninergico en la corteza prefrontal ventral podria dar lugar a
la propension suicida, la funcion de esta parte de la corteza cerebral involucra el
afrontamiento al estrés y el comun denominador de la suicidalidad se expresa
como una relativa incapacidad para elaborar conductas adaptativas frente a
situaciones desfavorable. El suicidio es en si una accion agresiva e impulsiva,
emerge en respuesta a la privacion o al castigo y se acomparfa generalmente de
frustracion, irritabilidad, miedo e ira. Una herencia poligénica con presencia del
alelo L en el gen codificador de la enzima triptofano hidroxilasa, la enzima limitante
de la biosintesis de la serotonina, lo cual se ha asociado a aumento en el riesgo
suicida. Ademas un polimorfismo del gen transportador de serotonina, asi como el
gen de la enzima hidroxilasa triptofano (TPH) se encuentra en el cromosoma 11y
tiene 2 polimorfismos, en suma las variantes mencionadas , se encuentran
asociados en los sujetos que tienen un conducta violenta y suicida.8
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La ocurrencia del suicidio se apoya tedricamente en 2 modelos. El primero se
denomina modelo de estrés-diatesis (figura 1) y se basa en que las caracteristicas
de algunos individuos les hace reaccionar de manera peculiar ante algunos
estimulos del medio ambiente, la segunda esta basada en la observacion de que
el suicidio conlleva un proceso. (Figura 2). Frecuentemente el suicida da indicios
verbales directos e indirectos de su intencion suicida. Un 60% de los suicidas que
lograron su propdsito habia consultado al médico el mes anterior al suceso; mas
de la mitad habia comentado con alguien su deseo de morir, y un tercio del total
habia hecho una amenaza declarada de suicidio. Asi, la evaluacion de riesgo del
paciente suicida debe ser una parte fundamental en la préactica clinica diaria, ya
que la deteccion oportuna de los factores de riesgo suicida puede permitir su
prevencion. 9

Los factores de riesgo pueden considerarse como aquellos que llevan al suicido o
estan asociados con él; las personas que manifiestan los factores de riesgo tienen
mayor potencial de tener comportamiento suicida.10

Factores de riesgo.

e Factores de riesgo biopsicosociales. Trastornos mentales, en particular
trastornos afectivos, esquizofrenia, trastornos de ansiedad, y ciertos
trastornos de la personalidad. Trastornos relacionados con el uso de
alcohol y otras sustancias, Desesperanza, tendencia a la impulsividad,
antecedentes de trauma o abuso, algun tipo de enfermedad fisica seria,
intento de suicidio previo, antecedentes familiares de suicidio.10

e Factores de riesgo ambientales. Perdida de trabajo o situacién econdmica,
perdida de relaciones amorosas 0 sociales. Acceso facill a medios
mortiferos. Focos de suicidio en la localidad que ejercen una influencia
contagiosa.

e Factores de riesgo socioculturales. Falta de apoyo social y sentirse aislado,
estigmatizacion del que busca ayuda, trabas al acceso a atenciones
médicas, en particular a tratamientos para la salud mental y el abuso de
sustancias. Ciertas creencias culturales y religiosas (por ejemplo, creer que
el suicidio es una forma noble de resolver un dilema personal) La simpatia,
aun cuando fuera por medio de la prensa, con aquellos que se han
suicidado y la influencia que éstos tienen sobre la persona.10

Otra clasificacion:

e Sociodemograficos: sexo, edad, estado civil, origen étnico, estado civil,
nivel socioecondmico.

e Clinicos: trastornos meédicos, trastornos mentales, trastornos afectivos,
esquizofrenia, trastorno de ansiedad, abuso de sustancias, trastorno de
personalidad, conducta suicida previa, trastornos adaptativos,

e Genéticos neurobiolégicos. Disfuncidn del sistema serotoninérgico. Antes
comentados. 11
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e Fijos: intento previo de suicidio, los factores genéticos, los de género, edad
y etnia, estado civil, la situacion econdmica y la preferencia sexual.

e Modificables: son principalmente la ansiedad y depresion, sin restar
importancia al acceso a los medios para cometer el suicidio, la interrupcién
de tratamientos meédicos, el aislamiento social y las enfermedades cronicas.

e Primarios: incluye trastornos psiquiatricos y enfermedad medica crénicas.

e Secundarios: son los factores que llevan a una actitud disfuncional como la
dificultad en la solucion de problemas y el pesimismo.

e Terciarios: incluye factores demograficos como la edad, ciertos periodos
vulnerables (periodo premenstrual y cambios estacionales) y formar parte
de un grupo socialmente minoritario que con frecuencia es perseguido o
vetado.

Los factores sociales ligados a los papeles de genero, las mujeres que sufren
violencia por parte se su compafero sentimental tienen un mayor riesgo de
padecer dolor cronico, diversas somatizaciones, mayor consumo de sustancias
toxicas como drogas o alcohol, depresion e intentos de suicidio. Las tasas de
suicidio son mayores en los varones que en las mujeres; oscilan entre 1.4:1 y
10.4:1 entre los diferentes paises, y la razén media mundial es de 2.8:1. Los
factores sociales, especialmente ligados a los papeles de sexo y los cambios en
estos papeles, son las explicaciones mas probables. El papel masculino en las
culturas occidentales implica no percibir o admitir la ansiedad, los problemas y las
cargas. También los cambios en los papeles sociales y la realidad actual de las
mujeres pueden haber llevado a una de construccion de la masculinidad
tradicional que no se sustituydé por nuevos modelos para el varén. Un ejemplo
podemos encontrarlo en el empleo. El varén puede reaccionar con estrategias
adaptativas poco adecuadas como inexpresividad emocional, no solicitar ayuda,
agresividad, conductas de riesgo, violencia, consumo de sustancias y suicidio. El
abuso de sustancias, los trastornos de personalidad y los desérdenes en la
infancia son los problemas mas frecuentes asociados al suicidio en los varones;
entre las mujeres los problemas depresivos y afectivos son los mas habituales.
Esta diferencia puede explicarse por el hecho de que los varones tienen en
proporcion mas trabajo remunerado que las mujeres.12

En el género masculino, el ahorcamiento es el método mas usado para el suicidio,
seguido por el que se consuma por armas de fuego; en el género femenino lo es el
envenenamiento mediante la ingestion de  benzodiazepinas, barbitaricos,
analgésicos y antibidticos principalmente. Segun la OMS la tasa de suicidio
aumenta con la edad. Las personas de 75 afios o mayores consuman el suicidio 3
veces mas que la poblacién joven.

Estd documentada la mayor frecuencia de intentos suicidas en mujeres que en
varones, esta diferencia puede reflejar el hecho de que las mujeres tienden a
buscar mas la ayuda y a preferir la toma de sobredosis de medicamentos como
medio de agredirse, lo cual favorece que sean llevadas a servicios médicos
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después del intento suicida. En el caso de los varones, éstos tienden a preferir
otros medios que, cuando no son letales, requieren menos de la ayuda médica.4.

La conducta suicida es un fendémeno polimorfico, influenciado por mdultiples
factores que condicionan su desarrollo, perpetuacibn y desenlace. La
determinacion de estos factores junto a la pronta y efectiva intervencion de los
factores de riesgo controlables favorece la interrupcion de un proceso que de otra
manera tiene resultados funestos para el individuo, la familia y sociedad.

Personas con el estado civil de viudos y solteros presentaban tasas de suicidio
mas elevadas que las casadas. Que el matrimonio sea un factor protector frente al
suicidio podria explicarse por el apoyo social que se recibe de la pareja y por que,
al parecer, incrementa los habitos saludables. Ademas, hasta ahora el matrimonio
era un indicador de buena situacion social. 12

Entre los factores de riesgo para la conducta suicida, es la presencia de
trastornos mentales observado en hasta 90-98% de las personas que intentan
suicidarse de acuerdo con el DSM IV y 46% un trastorno de la personalidad, en
particular, limite, antisocial y obsesivo compulsivo entre los trastornos del eje |
destaca el trastorno depresivo mayor y el trastorno por consumo de sustancias,
con respecto a este ultimo, las sustancias cuyo uso se reporta con mayor
frecuencia figuran el alcohol, cannabis, sedantes, estimulantes y opioides, aunque
se ha considerado que no es el tipo de sustancias consumidas sino el numero de
ellas lo que incrementa el riesgo de suicidio. 6 La conducta suicida se incrementa
a partir de procesos psiquiatricos mas o menos graves, en el 60% de los casos de
suicidio se observa un sustrato de enfermedad depresiva y en 40% restante
existen trastornos de personalidad, esquizofrenia, drogadiccion y alcoholismo. A
pesar de la relacibn de los procesos psiquiatricos no puede equipararse la
enfermedad mental con el suicidio, ya que la mayor parte de los pacientes
psiquiatricos no se suicidan. Por lo tanto se asume que otros factores aun no muy
bien conocidos que se relacionan con la vulnerabilidad y la impulsividad de la
conducta suicida. 13

El alcoholismo (tanto el abuso del alcohol como la dependencia del mismo) es un
diagnéstico frecuente en aquéllos que han cometido suicidio, particularmente
jovenes. Los factores especificos asociados con un riesgo aumentado de suicidio
entre los alcohdlicos son: Iniciacion temprana del alcoholismo. Largo historial de
bebida. Alto nivel de dependencia. Humor depresivo. Salud fisica deficiente.
Desempefio laboral pobre. Antecedentes familiares de alcoholismo. Ruptura o
pérdida reciente de una relacion interpersonal importante. EI consumo de alcohol y
drogas es un factor de riesgo que aumenta las probabilidades del intento suicida
hasta 3.7 veces mas que las personas que no lo consumen. Las adicciones
pueden sugerir una tendencia autodestructiva que afecta principalmente a
individuos jévenes. Constituye una puerta de entrada al pensamiento suicida, ya
que provoca estados depresivos transitorios o desinhibicion de las conductas
autodestructivas. 14
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La depresion, representa un factor de riesgo veinte veces més alto con respecto a
otros trastornos psiquiatricos. La desesperanza, esta definida como un sistema de
esquemas que comparten el elemento de expectativas negativas sobre el futuro y
una vision desfavorable del mismo, asi aunada a acontecimientos vitales
negativos y una disminucion del apoyo social, puede desencadenar la ideacién
suicida y llevar al suicidio mismo. En la desmoralizacion, es decir, la inhabilidad
para afrontar situaciones (cope) ya puede haber ideacion suicida; la desesperanza
es precedida de aislamiento, conflicto y descuido y, en la etapa previa al intento de
suicidio ocurre una crisis consistente en pérdida del control y sentimientos de
desesperanza, desesperacion, ansiedad, panico y un «vacio mental». Estos
signos son comunes a muchas entidades psiquiatricas y no sélo a los deprimidos;
por ejemplo, los esquizofrénicos suelen quejarse de desesperanza Yy
desesperacion lo que, aunado a actitudes negativas e indiferencia hacia el
personal médico y a su medicacion, indica cierto grado de suicidalidad.8

El suicidio es un riesgo significativo en la depresion no reconocida y no tratada. En
muchas instancias la depresion se enmascara y los pacientes solo presentan
enfermedad somatica, en los episodios depresivos tipicos, el individuo
normalmente sufre de animo depresivo (tristeza), perdida de interés y capacidad
de goce, energia disminuida, (fatiga y actividad disminuida). Las caracteristicas
clinicas especificas asociadas con un riesgo aumentado de suicidio en la depresion son:
Insomnio persistente, Descuido consigo mismo, Enfermedad severa (en especial
depresién psicética), Deterioro de la memoria, Agitacion, Ataques de panico. Los
siguientes factores aumentan el riesgo de suicidio en personas con depresién: Edad
menor de 25 afios en varones, Fase temprana de la enfermedad, Abuso del alcohol, Fase
depresiva de un trastorno bipolar, Estado mixto (maniaco-depresivo), Mania psicético. Los
recientes avances en el tratamiento de la depresion son muy relevantes para la
prevencion del suicidio en la atencion primaria. 15

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico grave y altamente estigmatizante, con
consecuencias generalmente devastadoras para la persona y su entorno. El
suicidio es la consecuencia mas grave y la causa principal de muerte prematura
en la esquizofrenia. Los pacientes esquizofrénicos tienen una alta tasa de suicidio
consumado, recientemente estimada del 4,9% y clasicamente considerada entre el
10-13%. Ademas, entre el 20-55% de los pacientes cometen alguna tentativa
suicida. En cuanto a las variables psicopatolégicas, la depresion es un fenémeno
frecuente que puede aparecer en cualquier fase de la esquizofrenia, con tasas que
oscilan entre el 61% y el 75%. Dado que el riesgo de suicidio es mas alto en los
estadios precoces de la esquizofrenia, seria mas que apropiado que los servicios
de tratamiento precoz de la psicosis presentaran mucha atencion en la prevencién
del suicidio.16

Los individuos con intento de suicidio tienen una probabilidad 4 veces mayor de
volverlo hacer y el riesgo es mas alto en el primer afio, y poco después de una
hospitalizacion. Por tal motivo es indispensable una adecuada valoracion del
riesgo de reincidencia en los individuos con un intento suicida reciente. 17
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Riesgo suicida en las enfermedades médicas no psiquiatricas. Las enfermedades
somaticas, sobre todo si son incapacitantes y de curso cronico, se consideran un
factor de riesgo suicida. Se podria esperar que muchas personas afectadas de
enfermedades soméaticas graves que les ocasionan dolor y pérdida de la calidad
de vida decidieran poner fin a su situacidén de sufrimiento. Entre el 25y el 75 % de
los individuos que consuman el suicidio tienen alguna enfermedad médica, y el 5%
una enfermedad terminal. Estas cifras van aumentando junto con la edad. El
hecho de tener mala salud en los ultimos 6 meses también aumenta el riesgo. Los
diagnésticos mas frecuentes son: enfermedad incapacitante crénica (insuficiencia
renal que requiere dialisis); enfermedad terminal o diagndsticos que estan
relacionados con la idea de muerte a corto plazo (cancer, SIDA); dolor crénico
(neuralgia del trigémino, cefaleas incohercibles). En la mayor parte (80%) de los
pacientes con enfermedad soméatica que realizan intentos suicidas hay una
comorbilidad con trastornos depresivos. Sin embargo, es frecuente que al haber
dolor importante la depresion quede disimulada y no sea identificada.18

Paradéjicamente, el principal generador de violencia es el mismo sitio donde
usualmente se fundamenta el amor y la adecuada relacion de pareja, esto es, el
hogar. Aunque generalmente se asocia a la mujer como principal victima de
violencia intrafamiliar se ha notado un incremento de violencia contra los
hombres, lo que provoca victimas mortales en forma de homicidios o suicidio. La
mujer maltratada tiene cinco veces mas probabilidad de suicidarse cuado vive
con hombres violentos, cerca del 80% que sufren violencia de género han
pensado alguna vez en el suicidio, de estas el 66% lo ha intentado alguna vez,
tras una convivencia de 11 afios con su conyugue o pareja y de sufrir durante
mas de 10 afios maltrato, fundamentalmente psiquico, que con frecuencia de
asocia al maltrato fisico. 19

La incorporacion de alta tecnologia en la vida cotidiana, la industrializacion de las
actividades del ser humano , la crisis econémica y la sobrepoblacion de las
grandes ciudades, aunado a la baja produccion e inequitativa distribucion de las
tierras cultivables, motivan el éxodo de un gran numero de campesinos a las
ciudades en donde se suman a grupos de subempleados y desempleados que
viven en la pobreza y constituyen una fuente de improvisacion en las formas de
convivencia y en la generacion de conflictos, factores que contribuyen al
incremento de los dafios a la salud originados por accidentes y violencias que
incluyen los homicidios, suicidios y otros tipos de violencia, como la intrafamiliar.
20

El abuso sexual esta asociado con una gran cantidad de problemas de salud
mental en la adolescencia y en la edad adulta, por definicion el abuso sexual es
perpetrado en la nifiez, este podria considerarse como un factor de riesgo para
intentar suicidarse Si se consideran las diferencias entre los dos sexos, destaca
gue en las mujeres se han reportado como efectos a largo plazo del abuso infantil
problemas tales como el trastorno por estrés postraumatico, la depresion, la
ideacion suicida y el intento suicida, la insensibilidad emocional, dolores de
cabeza, trastornos gastrointestinales, disfunciones sexuales, dependencia de
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alcohol o de las drogas, victimizacién sexual posterior, y maltrato por parte de la
pareja entre otras. En los hombres se han encontrado la sensibilidad interpersonal,
la ansiedad fobica, la depresion, y la obsesidn-compulsién, asi como baja
autoestima, ideacion e intento suicida y el abuso de sustancias.21

La asociacion entre la precariedad laboral y el suicidio parece deberse a causas
econdmicas y de apoyo social y familiar, las cuales producen una mayor
vulnerabilidad a enfermedades mentales. La pérdida de empleo o el desempleo
por grandes periodos son mas atribuibles a fracasos individuales que a problemas
sociales y resultan en problemas de identidad, pérdida de control, desamparo y
depresion.

Los motivos que inducen a una persona a enmascarar un suicidio simulando una
muerte accidental pueden ser varios: evitar el estigma social que conlleva el
suicidio, asuntos de herencia familiar, asuntos pendientes con la justicia o simular
una muerte accidental para obtener una indemnizacion de los correspondientes
seguros. La incidencia de accidentes de trafico que realmente son actos suicidas
varia entre el 1.6% y al 5%, por lo que existe una proporcion significativa
desconocida de muertes por accidentes de trafico que son realmente suicidios.
Segun Schmidt et al., un accidente de trafico en el cual interviene un sélo vehiculo
con un Unico ocupante debe ser especialmente sospechoso. 22

Evaluar al paciente parasuicida en urgencias es una de las intervenciones mas
importantes a las que debe enfrentarse el profesional sanitario, debido a la
potencial gravedad del fenbmeno, a la responsabilidad que conlleva y al aumento
de frecuencia de este tipo de comportamientos. Y aunque la mayoria de los
intentos auto liticos persiguen, frecuentemente, llamar la atencion, disminuir el
estrés o conseguir cambios en una situacion sofocante, de la buena calidad de la
evaluacion clinica puede depender una mejor orientacion terapéutica y una mejor
derivacién y cumplimiento del tratamiento. 23

Muchos de los pacientes psiquiatricos que han realizado un acto suicida nunca
han recibido ayuda profesional o estan insuficientemente tratados, autopsias
psicolégicas reflejan que muchos pacientes no suelen verbalizar sus intenciones
a no ser que se les pregunte directamente. Muchas veces la Unica pista que
puede aparecer es que aparezcan por nuestra consulta. El valorar que un
paciente se suicide en un futuro inmediato, es una tarea compleja. El diagnostico
precoz a través de la entrevista clinico, depende de una adecuada valoraciéon de
todos los factores de riesgo y es una de las mejores medidas para intentar
prevenir el acto suicida. 25
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el riesgo de suicido de la poblacion afiliada al HGZ #8 que acude al
servicio de urgencias?

17



JUSTIFICACION

El suicidio es la tercera causa principal de muerte en personas de ambos sexos,
entre las edades de 15 a 35 afilos en México. Los desdérdenes mentales,
particularmente la depresion y el abuso de sustancias o medicamentos adictivos,
estan asociados con méas del 90%. Entre 1970 y 2007 el nimero de suicidios en
México aumento 275%, cuatro veces mas que el promedio mundial. Se justifica
este estudio para identificar el riesgo de suicidio asi como el grado de severidad y
canalizarlos hacia una terapéutica adecuada ya que de acuerdo con estadisticas
oficiales, tres de cada 10 mexicanos tiene entre 15 y 35 afos, y para 2012 la
proyeccion es que habra 36 millones de personas en este rango de edad.

El suicidio es un fendmeno que esta cobrando cada dia mayor importancia debido
a su creciente prevalencia, y por lo tanto el identificar y mejorar las estrategias
terapéuticas y preventivas para la reduccion del riesgo suicida conlleva la finalidad
de este estudio.

18



OBJETIVOS

Objetivo general

e Identificar en forma oportuna a los derechohabientes que se
encuentran potencialmente en riesgo de suicidio.

Objetivo especifico
e Intervenir de manera oportuna una vez detectado al
derechohabiente con riesgo de suicidio a través de la
valoracion psiquiatrica.
e Detectar factores de riesgo asociados a intentos suicidas
e Determinar el grado de severidad del riesgo suicida.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna

El riesgo de suicidio esta potencialmente presente en los derechohabientes con
factores de riesgo.

Hipdtesis nula

El riesgo de suicidio no esta potencialmente presente en los pacientes con
factores de riesgo.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

a).- Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién: PROSPECTIVO

b).- Segun el nimero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL

c).- Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
NO COMPARATIVO

d).- Segun el control del las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

e).- De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenomeno que se analiza:
OBSERVACIONAL.

MUESTREO

El tipo de muestreo sera probabilistica aleatorio.
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DISENO DE INVESTIGACION

UNIVERSO PACIENTES AFILIADO
AL HGZ/UMF 8 QUE ACUDAN A
SERVICIO DE URGENCIAS

.
ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL.
C
(RlTERlo DE EXCLUSIOb\
MUESTRA SELECIONADA DE (n=100
CRITERIO DE INCLUSION: PACIENTES QUE NO
N DESEEN PARTICIPAR Y NO
DERECHOHABIENTES  IMSS ACEPTEN FIRMAR CARTA DE
QUE ACUDAN A SERVICIO DE CONSENTIMIENTO
SIN DISTINCION DE SEXO MENORES DE 15 ANOS
MAYORES DE 15 ANOS PACIENTES ~ QUE  NO
* SABEN LEER /
PACIENTES CON ABUSO DE _
SUSTANCIAS (ALCOHOL, =
DROGAS) SOBREDOSIS DE

\&DICAMENTOS. /

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

EDAD.
SEXO.
OCUPACION.
ESCOLARIDAD.
ESTADO CIVIL.
CONSUMO DE ALCOHOLISMO.
CONSUMO DE TABACO
RIESGO DE SUICIDIO
SEVERIDAD DE RIESGO DE SUICIDIO

. -/
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POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se realizara en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona
con Unidad de Medicina Familiar No 8, en los derechohabientes que acudan al
servicio de urgencias pediatria y urgencias adultos, en el Distrito Federal, México.
Esta es una poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:
La investigacion se realizara en el Hospital General de Zona con Unidad de

Medicina familiar No 8. En la Colonia Tizapan la Hormiga delegacién Alvaro
Obregon, México, DF. Se realizara invierno 2009-2010
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MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotémica,
requerira de 100 pacientes, con un intervalo de confianza de 90%, con una
proporcion del 0.10, con una amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P =Proporcion esperada

(1 - P)= Nivel de confianza del 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4 Z alfa’ P (1 — P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION

La poblacién estudiada seran pacientes afiliados al IMSS que acudan a servicio de
urgencias del HGZ/UMF no. 8, sin distincion de genero, mayores de 15 afios de
edad. Se incluiran pacientes con diagnostico previo de Depresion, abuso de
sustancias (alcohol), pacientes con sobredosis de medicamentos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Personas no afiliadas a HGZ/UMF #8 , Personas que se entran fuera del rango de
edad, pacientes que no deseen patrticipar, asi como las que no acepten firmar hoja
de consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Informacion no confiable o insuficiente. Pacientes no afiliados al IMSS.
Pacientes con negativa a seguir participando.
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VARIABLES
DATOS DE IDENTIFICACION

Edad

Genero

Estado civil
Ocupacion
Escolaridad
Consumo de alcohol
Consumo de tabaco
Comorbilidad

N A WNE

VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL

Riesgo de suicidio.
e Conriesgo
e Sin riesgo

Severidad de riesgo de suicidio.

e J|eve
e moderado
e alto

Variable dependiente:
Severidad de riesgo suicida: dicotdmica, cualitativa, nominal y finita

Variable independiente:
Riesgo suicida: cualitativa, nominal y finita
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Edad. Afios cumplidos hasta tiempo del estudio.

Genero. Condicion organica que distingue al macho de la hembra en los seres
humanos, los animales y las plantas:
sexo masculino, femenino.

Estado civil. Es la calidad de un individuo en orden a sus relaciones de familia en
cuanto le confieren o le imponen determinados derechos y obligaciones.

Ocupacion. Quehacer, actividad, labor, trabajo, tarea, obligacion, cometido,
empleo, cargo.

Escolaridad. Tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a cualquier
centro de ensefanza.

Consumo de Alcohol. Acto de ingerir bebidas embriagantes.
Consumo de tabaco. Acto de fumar.
Comorbilidades. Presencia de enfermedades crénico degenerativas.

Riesgo de suicidio. Presencia de deseos, pensamientos, intenciones y planes
para cometer un acto suicida.

Severidad de riesgo de suicido.

Leve: hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse dafio. No hay
intencion evidente aunque si ideacion suicida. Rectifica su conducta, presencia de
autocritica.

Moderado: existen planes con ideacion suicida, posibles antecedentes de
intentos previos, factores de riesgo adicionales. Puede haber mas de un factor de
riesgo sin un plano claro.

Alto. Preparacion concreta de hacerse dafo. Puede tener un intento de
autoeliminacion previo, existen mas de dos factores de riesgo, expresa
desesperanza, rechaza y no rectifica sus ideas.
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CARACTERISTICAS GENERALES

Nombre de Tipo de variable Escala de Valores de las
variables medicion variables
Edad Cuantitativa Continua NUmeros enteros
Ocupacion Cualitativa Nominal 1.empleado
2.desempleado
Genero Cualitativa Nominal 1.femenino
Dicotémica 2.masculino
Estado civil Cualitativa Nominal 1.soltero
2.casado
3.divorciado
4.viudo
5.unién libre
Consumo de Cualitativa Nominal 1.si consumo
alcohol Dicotémica 2.n0 consumo
Consumo de Cualitativa Nominal 1.si consumo
tabaco Dicotémica 2.n0 consumo
Comorbilidad Cualitativa Nominal 1.con enfermedad
2.sin enfermedad
Riesgo suicida Cualitativa Dicotémica 1.con riesgo
2.sin riesgo
Severidad de Cualitativa Nominal 1.leve
riesgo suicida 2.moderado
3.alto

DISENO ESTADISTICO
El analisis estadistico se llevara acabo a través del programa SPSS 17 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizara medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con
intervalos de confianza (IC) del 90%. El tipo de muestra es representativa y se

calculo a través de su prevalecia del 10%.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1) La Escala de Riesgo suicida de Plutchik, fue desarrollado para posibilitar
la identificacion del Riesgo suicida por parte de personal no especializado
en salud mental que bien puede facilitar la rdpida y oportuna deteccion de
riesgo suicida y toma de decisiones por parte del personal no
especializado en salud mental.

Los items cuestionan acerca de la conducta suicida actual, ideacion suicida
pasada, conducta autodestructiva pasada y estresores actuales.

Se disefio una presentacion con los datos de identificacién personalizada y se
utilizara la Escala de Riesgo suicida de Plutchik para discriminar a los pacientes
suicidas de aqguellos que no lo son.

La Escala de Riesgo Suicida en la validacién espafiola es para un punto de corte
de 6 puntos, la sensibilidad y especificidad es de 88% para discriminar entre
sujetos con antecedentes de tentativas suicidas y aquellos gue nunca las habian
tenido.

La Escala de Riesgo Suicida fue disefiada por Plutchik y Validada por Rubio y
cols.

El punto de corte de 6 0 mas preguntas contestadas como si indica un riesgo
suicida en el paciente entrevistado.

2) MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW. M.I.N.I. 6.0.0
(January 1, 2009) TENDENCIAS SUICIDAS. MINI ENTREVISTA
NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL 6.0.0 (ENERO 1, 2009)

El M.LLN.I. fue diseflado como una breve entrevista estructurada para el eje
principal que los trastornos psiquiatricos en el DSM-IV y CIE-10. Validacion
y estudios de fiabilidad se han realizado comparando el MINI a la SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada
desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud). Los resultados de estos
estudios demuestran que el MINItiene la fiabilidad y la validez similares
propiedades, pero puede ser administrada en un periodo mucho mas corto de
tiempo (media 18,7 + 11,6 minutos, mediana 15 minutos) que el
por encima de los instrumentos de referencia.

Fue elaborada por Y. Lecrubier y colaboradores de la “Salpétriere” en Paris y D.
Sheehan y colaboradores de la Universidad de Florida en Tampa en los afios
1992, 1994 y 1998.

29



La MINI es una entrevista clinica, disponible en 33 idiomas, estructurada en
formato y algoritmos, modular por categorias diagnésticas, con una duracion de
entre 15 y 20 minutos, fiable y facil de usar tras un breve curso de formacion.

METODO DE RECOLECCION

Se aplicaréa la Escala de Riesgo suicida de Plutchik, que es auto administrada de
15 preguntas, con respuestas Si 0 No a los pacientes que acudan al servicio de
urgencias. Facil y rapida de administrar (1-2min); pacientes que presenten una
puntuacion mayor a 6 se aplicara el apartado de ‘“riesgo de suicidio” del
cuestionario MINI para determinar la severidad de riesgo suicida. Esta
informacion sera recolectada en invierno 2009-2010.

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Se debe de aplicar la Escala de Riesgo Suicida de forma individual. Se aplicara a
pacientes en derechohabientes mayores de 15 afios de edad, y quienes puedan
leer.

Si el administrador de la prueba sospecha que el nivel de lectura es inadecuado,
debera trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto lea el enunciado
en voz alta y seleccionando en voz alta algunas alternativas.

Si el sujeto tiene dificultades para leer la primera pregunta, se debe interrumpir la
aplicacion de la prueba.

La prueba deberd realizarse en minutos (1 o 2). Durante la aplicaciébn recordar
que las respuestas no requieren ayuda de otras personas.

No se hara mencion del riesgo de suicidio que se esta estudiando. Hay razones
para creer que los resultados pueden verse influenciados si la prueba es
presentada con tal comentario.

El examinador debe decir: Usted puede dejar una pregunta en blanco si lo
desea, cuando no este seguro de que alternativa elegir o de si el enunciado
realmente es aplicable a usted, pero antes de dejarla en blanco intente dar una
respuesta.

El examinador no debe discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando que
debe ser el quien debe buscar sus percepciones u opiniones.

Si el sujeto pregunta el significado de una palabra, si es posible, debera darse la
definicion del cuestionario.

El examinador debera revisar la prueba, para asegurar de que solo una de las
respuestas alternativas ha sido sefialada para cada pregunta.

30



Captura:
1. Se integraran los cuestionarios de cada paciente en una carpeta de
archivo.
2. Posterior a la captura de datos se colocara un numero de folio a cada

cuestionario.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS
Asesor:

e La investigacion del estudio estara a cargo del Dr. Gilberto Espinoza
Anrubio, médico de base de Medicina Familiar en el HGZ/UMF 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”.

e La asesoria clinica estara a cargo del Dr. Roberto de la Fuente Rodriguez,
Jefe de Departamento de Salud Mental de la UMF no. 22

Revisores:

e La revision esta a cargo de la Dra. Hermila Reyes medico de base del
servicio de Urgencias HGZ/UMF 8, Dra. Gerardo Alarcon medico de base
encargada de la clinica de VIH del HGZ/UMF8

Investigador:

e La evaluacién de los pacientes estara a cargo del residente de Medicina

Familiar Dra. Medina Flores Evelyn

Sujetos:
e Derechohabientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ con UMF
No. 8

RECURSOS FISICOS:

Papeleria (hojas, boligrafos) para realizacion de instrumento. Servicio de
fotocopiado para reproducir la Escala de Riesgo Suicida. USB para
almacenamiento de informacién. Lap top SONY VAIO para andlisis del
instrumento. Los gastos en general se absorberan por residente de segundo
grado de Medicina Familiar Medina Flores Evelyn.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacidn no desobedece la declaracion de Helsinki
de la asociacion Médica mundial. El reglamento de la Ley general de salud en
materia de investigacion para la salud en México. Se solicitara el consentimiento
verbal y por escrito del paciente otorgando la hoja especial de consentimiento

informado los derechohabientes, que se encuentra en anexos.

El estudio no representara riesgo alguno para el paciente y se conservaran los

principios de respeto a la persona, beneficencia y justicia.
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RESULTADOS

Estudio a 100 pacientes, que acudieron al servicio de urgencias adultos y
urgencias pediatria, se observo predominio del genero femenino 53 (53%)
pacientes y masculino 47 (47%) pacientes.

Se obtuvo una edad media de 40.9 afos, mediana 35.5 afios, moda 21 afios,
desviacion estandar 18.1, valor minimo de 15 afios y valor maximo de 84 afios.

Se analizo encontrandose en el estado civil solteros 40 (40%), pacientes casados
41 (41%), pacientes divorciados 4 (4%) pacientes, viudos 9 (9%) pacientes, y en
union libre 6 (6%). pacientes

Se observo en la ocupacidbn a empleados 56 pacientes (56%), estudiantes
1lpacientes (11%), ama de casa 21 (21%) pacientes, otro 12 (12%) pacientes.

La escolaridad que se analizo fue de 23 (23%) pacientes con primaria, 12(12%)
secundaria, 32 (32%) bachillerato, 26(26%) licenciatura, analfabetas 7(7%).

Se obtuvo una frecuencia de 93(93%) pacientes con religion catdlica, y 7 (7%)
pacientes otra religion.

Se analizo a 43(43%) de pacientes con consumo de alcohol, y un 57(57%) de
pacientes sin consumo de alcohol.

Se encontrd 41(41%) pacientes fumadores y 59 (59%) pacientes no fumadores.

En los pacientes con otras enfermedades concomitantes se observo 79 (79%)
pacientes con otras enfermedades concomitantes y 21(21%) pacientes sin co-
morbilidad.

El riesgo de suicidio que se encontré fue en 23 (23%) pacientes, y 77 (77%)
pacientes sin riesgo de suicidio.

La severidad de riesgo de suicidio que se analizo fue de 10 (10%) pacientes con
riesgo leve, 8 (8%) pacientes con riesgo moderado, 5 (5%) pacientes con riesgo
alto.

Se midio a 49 (49%) pacientes en un rango de edad de los 15-35 afios, 38 (38%)
pacientes en el rango de edad de 36- 65 afos y 13 pacientes (13%) fueron
mayores de 65 afios.

Se observo una distribucion de riesgo suicida de acuerdo al genero de la siguiente
manera: femenino 15 (15%) pacientes con riesgo de suicidio, y 8 (8%) pacientes
con riesgo de suicidio en el genero masculino.

Se analizo la severidad de riesgo suicida a de acuerdo al genero de la siguiente
manera: femenino 5 (5%) pacientes con grado leve, 8 (8%) pacientes con grado
moderado, 2 (2%) pacientes con grado alto; en el genero masculino se observo a
5 (5%) pacientes con grado leve, 0 pacientes con grado moderado y 3 pacientes
(3%) con grado alto.

La relacion entre riesgo de suicidio y el estado civil que se encontré fue de la
siguiente manera: 6 (6%) pacientes solteros con riesgo de suicidio y 34 (34%)
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pacientes solteros sin riesgo, 11 (11%) pacientes casados con riesgo de suicidio y
30 (30%) pacientes casados sin riesgo de suicidio, ningun paciente divorciado con
riesgo de suicidio y 4(4%) pacientes divorciados sin riesgo de suicidio, 5(5%)
pacientes viudos con riesgo de suicidio y 4(4%) pacientes viudos sin riesgo de
suicidio, en unién libre 1(1%) con riesgo de suicidio y 5 (5%) pacientes en union
libre sin riesgo de suicidio.

Se analizo la severidad de riesgo en relacion al estado civil de la siguiente
manera, se encontré 0 (0%) pacientes solteros con grado leve, 3 (3%) pacientes
solteros con grado moderado, 3 (3%) pacientes con grado alto; 7 (7%) pacientes
casados con grado leve, 3 (3%) pacientes casados con grado moderado, 1(1%)
paciente con grado de severidad alto; no se encontré ningun grado de severidad
de riesgo suicida en pacientes divorciados; 2 (2%) pacientes viudos con grado
leve, 2 (2%) pacientes viudos con grado moderado, 1 (1%) paciente viudo con
grado alto; en union libre 1(1%)paciente con grado leve, 0(0%) con grado
moderado, 0(0%) con grado alto.

El riesgo de suicidio de acuerdo a la ocupacion fue de la siguiente manera
empleados 10(10%) pacientes con riesgo de suicidio, 46 (46%) empleados sin
riesgo de suicidio; estudiantes 1(1%) paciente con riesgo de suicidio, 10(10%)
estudiantes sin riesgo de suicidio; 11(11%) de las amas de casa tienen riesgo
suicida, y 10 pacientes (10%) de las amas de casa sin riesgo suicida; otro 1
paciente (1%) con riesgo de suicidio y 11(11%) sin riesgo de suicidio.

Se encontré una severidad de riesgo suicida en relacion a la ocupacion de la
siguiente manera: 3 (3%) empleados con un grado leve, 4 pacientes (4%)
empleados con grado moderado, 3 pacientes (3%) empleados con grado alto, 0
pacientes (0%) estudiantes con grado leve, 0 pacientes (0%) estudiantes con
grado moderado, 1 (1%) estudiante con grado alto; 6 pacientes (6%) amas de
casa con grado leve, 4 pacientes (4%) amas de casa con grado moderado, 1
paciente (1%) ama de casa con grado alto, 1 paciente (1%) con otra ocupacion
con grado leve, 0 pacientes (0%) con grado moderado, 0(0%) con grado alto.

Se observo una relacién de escolaridad con un riesgo de suicidio de la siguiente
manera: 9(9%) con primaria en riesgo de suicidio, 14 (14%) con primaria sin riesgo
suicida; 4 (4%) con secundaria con riesgo de suicidio, 8 pacientes (8%) con
secundaria sin riesgo de suicidio; 5 pacientes (5%) con bachillerato con riesgo de
suicidio, 27 pacientes (27%) con bachillerato sin riesgo de suicidio; 3 (3%) con
licenciatura con riesgo suicida, 23 pacientes (23%) con licenciatura sin riesgo
suicida; 2 (2%) analfabetas con riesgo suicida y 5 pacientes (5%) analfabetas sin
riesgo suicida.

La relacion que se observo entre la severidad de riesgo suicida y la escolaridad
fue de la siguiente manera: 5 (5%) con escolaridad primaria tuvieron un grado
leve, 2 (2%) con grado moderado, 2(2%) un grado alto; 1 paciente con escolaridad
secundaria tuvo un grado leve, 0(0%) un grado moderado, y 3 (3%) grado alto; se
encontré 1 paciente (1%) grado leve, 4(4%) en grado moderado, O pacientes (0%)
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grado alto con nivel bachillerato; se observo 3(3%) con grado leve, 0 pacientes
(0%) con grado moderado, 0(0%) con grado alto en nivel licenciatura; y en
analfabetas 0 pacientes (0%) con grado leve, 2 pacientes (2%) con grado
moderado, 0 pacientes (0%) con grado alto.

Se analizo la relacion de riesgo de suicidio con la religiobn y se encontré6 una
distribucion de la siguiente manera: 21 pacientes (21%) catélicos con riesgo
suicida, 72 pacientes (72%) sin riesgo de suicidio; 2 pacientes (2%) con otra
religion con riesgo de suicidio y 5 pacientes (5%) con otra religion sin riesgo de
suicidio.

La severidad de riesgo suicida en relacion con la religibn que se observo fue la
siguiente: 10 pacientes (10%) catolicos con grado leve, 8 pacientes (8%) con
grado moderado, 3 pacientes (3%) con grado alto; O pacientes (0%) que practica
otra religion grado leve, 0 pacientes (0%) grado moderado, 2 pacientes (2%) grado
alto.

La relacion que se observo en pacientes con riesgo de suicido y el consumo de
alcohol fue de la siguiente manera: 12 pacientes (12%) con consumo de alcohol
con riesgo suicida y 31 pacientes (31%) con consumo de alcohol sin riesgo de
suicidio; 11 pacientes (11%) sin consumo de alcohol tienen riesgo de suicidio y 46
pacientes (46%) sin consumo de alcohol sin riesgo de suicidio.

Se encontré una relacién de la severidad del riesgo suicida con consumo de
alcohol de la siguiente manera: 5 pacientes (5%) con grado leve, 4 pacientes (4%)
grado moderado, 3 pacientes (3%) grado alto con consumo de alcohol; y 5
pacientes (5%) con grado leve, 4 pacientes (4%) con grado moderado, 2 pacientes
(2%) con grado alto sin consumo de alcohol.

Se analizo la relacion de riesgo de suicidio con pacientes fumadores y se encontré
a 12 pacientes (12%) fumadores con riesgo de suicidio, 29 pacientes (29%)
pacientes fumadores sin riesgo de suicidio; y a 11 pacientes (11%) no fumadores
con riesgo de suicidio, 48 pacientes no fumadores sin riesgo de suicidio.

Se analizo la relacion de severidad de riesgo suicida en fumadores, y se observo
gue 5 pacientes (5%) fumadores tienen un grado leve, 4 pacientes (4%) grado
moderado, 3 pacientes (3%) grado alto, en pacientes no fumadores de obtuvo 5
pacientes (5%) con grado leve, 4 pacientes (4%) con grado moderado y 2
pacientes (2%) no fumadores con grado alto de severidad.

Se encontré un riesgo de suicidio en relacidon con co-morbilidades la siguiente
distribucion: 19 pacientes (19%) con co-morbilidad con riesgo suicida, 60
pacientes (60%) con co-morbilidad sin riesgo suicida; 4 pacientes (4%) sin
enfermedades concomitantes con riesgo suicida y 17 pacientes sin enfermedades
concomitantes sin riesgo suicida.
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La severidad de riesgo suicida que se encontré en pacientes con co-morbilidad fue
la siguiente: 10 pacientes (10%) con grado leve, 5 pacientes (5%) con grado
moderado y 4 pacientes (4%) con grado alto. La severidad de riesgo en los
pacientes sin co-morbilidad fue de O pacientes (0%) con grado leve, 3 pacientes
(3%) con grado moderado y 1 paciente (1%) con grado alto.

La relacion entre el riesgo de suicidio y el rango de edad que se observo fue de 7
pacientes (7%) con riesgo de suicidio, 42 pacientes (42%) sin riesgo de suicidio
en un rango de edad de 15-35 afios, 12 pacientes (12%) con riesgo de suicidio, 26
pacientes (26%) sin riesgo de suicidio en un rango de 36-65 afos y 4 pacientes
(4%) con riesgo de suicidio, 9 pacientes (9%) sin riesgo de suicidio en pacientes
mayores de 65 afios.

Se observo una severidad de riesgo suicida en relacién al rango de edad de la
siguiente manera: en un rango de edad de 15-35 afios 3 pacientes (3%) con grado
leve, 1 paciente (1%) con grado moderado, 3 pacientes (3%) con grado alto, en un
rango de edad de 36-65 afios se encontré a 5 pacientes (5%) con grado leve, 6
pacientes con grado moderado, 1 paciente con grado alto y en un rango de edad
mayor 8a 65 afos a 2 pacientes (2%) con grado leve, 1 paciente (1%) con grado
moderado y 1 paciente (1%) con grado alto.
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SECCION DE TABLAS Y GRAFICOS

RANGO
DE EDAD | Frecuencia %
15-35 49 49%
36-65 38 38%
mayor 65 13 13%
Total 100 100
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GENERO |Frecuencia %

Femenino 53 53%

Masculino 47 47%
Total 100 100%
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ESTADO

CIVIL | Frecuencia %
Soltero 40 40%
Casado 41 41%
Divorciado 4%
Viudo 9%
Union libre 6%
Total 100 100
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OCUPACION]| Frecuencia %
Empleado 56 56%
Estudiante 11 11%

Ama de casa 21 21%

Otro 12 12%
Total 100 100
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ESCOLARIDAD| Frecuencia %
Primaria 23 23%
Secundaria 12 12%
Bachillerato 32 32%
Licenciatura 26 26%
Analfabeta 7 7%
Total 100 100

32%

26%

23%

12%

7%
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CONSUMO DE

ALCOHOL Frecuencia %

si consumo 43 43%

Nno consumo 57 57%
Total 100 100
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CONSUMO DE

TABACO Frecuencia %
si consumo 41 41%
no consumo 59 59%
Total 100 100
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CO MORBILIDADES | Frecuencia %
Con enfermedad 79 79%
Sin enfermedad 21 21%

Total 100 100
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RIESGO DE SUICIDIO | Frecuencia %
Con riesgo 23 23%

Sin riesgo 77 77%

Total 100 100
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SEVERIDAD DE

RIESGO SUICIDA | Frecuencia %
Grado leve 10 10%
Grado moderado 8%
Grado alto 5%
Sin grado 77 7%
Total 100 100
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Genero * riesgo de suicidio

Con riesgo|Sin riesgo| Total

femenino | Recuento 15 38 53
% del total| 15,0% 38,0% | 53,0%

masculino| Recuento 8 39 47
% del total 8,0% 39,0% |47,0%

Total Recuento 23 77 100
% del total| 23,0% 77,0% [100,0%

38% 39%
15%
8%

O FEMENINO m MASCULINO
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Genero * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Femenino| Recuento 5 8 2 38 53
% del total] 5,0% 8,0% 2,0% 38,0% | 53,0%
Masculino| Recuento 5 0 3 39 47
% del total] 5,0% ,0% 3,0% 39,0% | 47,0%
Total Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%

N
o
5N
@
X

O FEMENINO m MASCULINO

51




Estado civil * riesgo de suicidio

con riesgo sin riesgo Total
Soltero Recuento 6 34 40
% del total 6.0% 34.0% 40.0%
Casado Recuento 11 30 41
% del total 11.0% 30.0% 41.0%
Divorciado Recuento 0 4 4
% del total .0% 4.0% 4.0%
Viudo Recuento 5 4 9
% del total 5.0% 4.0% 9.0%
Union libre Recuento 1 5 6
% del total 1,0% 5,0% 6,0%
Total Recuento 23 77 100
% del total 23,0% 77,0% 100,0%
0
30%
11%
6% 5% 5%
4% A%
0% 1%

O CON RIESGO m SIN RIESGO
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Estado civil * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Soltero | Recuento 0 3 3 34 40
% del total .0% 3.0% 3.0% 34.0% | 40.0%
Casado | Recuento 7 3 1 30 41
% del total| 7.0% 3.0% 1.0% 30.0% | 41.0%
Divorciado| Recuento 0 0 0 4 4
% del total .0% .0% .0% 4.0% 4.0%
Viudo | Recuento 2 2 1 4 9
% del total| 2.0% 2.0% 1.0% 4.0% 9.0%
Union libre| Recuento 1 0 0 5 6
% del total| 1,0% ,0% ,0% 5,0% 6,0%
Total Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%
3% 3% 3%
2%
1% ﬁW/n 1% 1%
9 0% 0% 0% 0% 0%

0O GRADO LEVE @ GRADO MODERADO m GRADO SEVERO
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Ocupacion *riesgo de suicidio
Riesgo de suicidio
Con riesgo|Sin riesgo| Total
Empleado | Recuento 10 46 56
% del total| 10.0% 46.0% | 56.0%
Estudiante | Recuento 1 10 11
% del total|  1.0% 10.0% | 11.0%
Ama de casa| Recuento 11 10 21
% del total| 11.0% 10.0% | 21.0%
Otro Recuento 1 11 12
% del total|  1,0% 11,0% | 12,0%
Total Recuento 23 77 100
% del total| 23,0% 77,0% (100,0%
46%
10% 11% 10% 11%
1%

@ CON RIESGO @ SIN RIESGO
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Ocupacién * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Empleado |Recuento 3 4 3 46 56
% del total| 3,0% 4,0% 3,0% 46,0% | 56,0%
Estudiante | Recuento 0 0 1 10 11
% del total ,0% ,0% 1,0% 10,0% | 11,0%
Ama de casa| Recuento 6 4 1 10 21
% del total| 6,0% 4,0% 1,0% 10,0% | 21,0%
Otro Recuento 1 0 0 11 12
% del total| 1,0% ,0% ,0% 11,0% | 12,0%
Total Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%
4%
3% 3% 3%
1% 1% 1%

0% 0% 0% 0%

B GRADO LEVE 0 GRADO MODERADO 0O GRADO ALTO
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Escolaridad * riesgo suicida
Con riesgo|Sin riesgo| Total
Primaria | Recuento 9 14 23
% del total| 9.0% 14.0% | 23.0%
Secundaria | Recuento 4 8 12
% del total| 4.0% 8.0% |12.0%
Bachillerato | Recuento 5 27 32
% del total| 5.0% 27.0% | 32.0%
Licenciatura| Recuento 3 23 26
% del total| 3.0% 23.0% | 26.0%
Analfabeta | Recuento 2 5 7
% del total| 2,0% 5,0% 7,0%
Total Recuento 23 77 100
% del total| 23,0% 77,0% [100,0%
27%
23%
14%
8%
4% = 5%
3% 2%

0O CON RIESGO O SIN RIESGO
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Escolaridad * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Primaria | Recuento 5 2 2 14 23
% del total| 5.0% 2.0% 2.0% 14.0% | 23.0%
Secundaria | Recuento 1 0 3 8 12
% del total| 1,.0% .0% 3.0% 8.0% [12.0%
Bachillerato | Recuento 1 4 0 27 32
% del total| 1,0% 4.0% .0% 27,0% | 32.0%
Licenciatura| Recuento 3 0 0 23 26
% del total|  3.0% .0% .0% 23.0% | 26.0%
Analfabeta | Recuento 0 2 0 5 7
% del total ,0% 2,0% ,0% 5,0% 7,0%
Total Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% [100,0%

2% 2%

O GRADO LEVE B GRADO MODERADO O GRADO ALTO
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Consumo de alcohol * riesgo de suicidio

Con riesgo|Sin riesgo| Total

Positivo | Recuento 12 31 43
% del total| 12.0% 31.0% | 43.0%

Negativo| Recuento 11 46 57
% del total| 11,0% 46,0% |57,0%

Total |Recuento 23 77 100
% del total| 23,0% 77,0% |100,0%

46%

31%
12%

11%

@ Si consumo @ No Consumo
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Consumo de alcohol * severidad del riesgo
Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Positivo | Recuento 5 4 3 31 43
% del total|  5.0% 4.0% 3.0% 31.0% | 43.0%
Negativo| Recuento 5 4 2 46 57
% del total| 5,0% 4,0% 2,0% 46,0% | 57,0%
Total | Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%

@ Si Consumo @ No Consumo
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Consumo de tabaco* riesgo de suicidio

Con riesgo Sin riesgo Total
Positivo Recuento 12 29 41
% del total 12.0% 29.0% 41.0%
negativo Recuento 11 48 59
% del total 11,0% 48,0% 59,0%
Total Recuento 23 77 100
% del total 23,0% 77,0% 100,0%
48%
29%

B Si consumo

O No Consumo
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Tabaquismo * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Positivo | Recuento 5 4 3 29 41
% del total|  5.0% 4.0% 3.0% 29.0% | 41.0%
Negativo| Recuento 5 4 2 48 59
% del total| 5,0% 4,0% 2,0% 48,0% | 59,0%
Total |Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%

@ Si consumo @ No consumo
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Co-morbilidad * riesgo de suicidio

Con riesgo Sin riesgo Total
Con enfermedad Recuento 19 60 79
% del total 19.0% 60,0% 79.0%
Sin enfermedad Recuento 4 17 21
% del total 4,0% 17,0% 21,0%
Total Recuento 23 77 100
% del total 23,0% 77,0% 100,0%
19% 17%

4%

O CO MORBILIDAD @ SIN CO MORBILIDAD
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Co-morbilidades * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
Con enfermedad| Recuento 10 5 4 60 79
% del total| 10.0% 5.0% 4.0% 60.0% | 79.0%
Sin enfermedad | Recuento 0 3 1 17 21
% del total|  ,0% 3,0% 1,0% 17,0% | 21,0%
Total Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% |100,0%
61%
17%
10%
- 4% 304 4%

1%

O CON ENFERMEDAD @ SIN ENFERMEDAD
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Rango de edad * riesgo de suicidio

Con riesgo|Sin riesgo

Rango de edad| 15-35 |Recuento 7 42 49
% del total|  7.0% 42.0% | 49.0%

36-65 | Recuento 12 26 38
% del total| 12,0% 26.0% | 38.0%

mayor 65| Recuento 4 9 13
% del total|  4,0% 9,0% |13,0%

Total Recuento 23 77 100
% del total| 23,0% 77,0% (100,0%

42%

26%

12%

7%

O CON RIESGO B SIN RIESGO
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Tabla de contingencia rango de edad * severidad del riesgo

Grado leve|Grado moderado|Grado alto|Sin grado| Total
15-35 | Recuento 3 1 3 42 49
% del total| 3.0% 1.0% 3.0% 42.0% | 49.0%
36-65 | Recuento 5 6 1 26 38
% del total|  5.0% 6.0% 1.0% 26.0% | 38.0%
mayor 65| Recuento 2 1 1 9 13
% del total| 2,0% 1,0% 1,0% 9,0% |13,0%
Total | Recuento 10 8 5 77 100
% del total| 10,0% 8,0% 5,0% 77,0% [100,0%
50
3%
206
1% 1% 1%

@ 15-35 ANOS m 36-65 ANOS 0O MAYOR 65 ANOS
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CONCLUSIONES

Con el proposito de identificar pacientes en riesgo de suicidio asi como la
severidad del mismo en el presenta trabajo se observo:

e Se obtuvo un Riesgo de suicidio del 23% y una severidad leve en el 10%.

e EIl grado de severidad de riesgo suicida, que con mayor frecuencia se
observo fue un riesgo leve.

e El genero femenino presento mayor frecuencia de riesgo suicida con un
grado de severidad de riesgo moderado.

e Los derechohabientes con civil casados tuvieron mayor frecuencia de
riesgo suicida predominando con un grado de severidad leve.

e Las amas de casa tuvieron mayor frecuencia de riesgo suicida con
predominio de una severidad de riesgo moderado.

e La mayor frecuencia de riesgo suicida con severidad de riesgo leve se
observo en pacientes con escolaridad primaria.

e Los derechohabientes con religion catélica tienen mayor frecuencia de
riesgo suicidio con predominio de severidad de riego leve.

e Predomino una severidad de riesgo suicida leve en pacientes con
consumo de alcohol.

e Los derechohabientes fumadores con riesgo de suicidio tuvieron un
predominio por grado leve de severidad de riesgo.

e Se observo mayor frecuencia un grado leve de severidad de riesgo suicida
en pacientes con comorbilidad.

e La mayor frecuencia de riesgo suicida se observo en el rango de edad de
35-65 afos con grado moderado de severidad.
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DISCUSION

Es necesario conocer y tener en cuenta los factores de riesgo suicida en los
diferentes grupos etarios sobre todo en los de alto riesgo, e implementar un
seguimiento y tratamiento interdisciplinario para tratar de disminuir el aumento en
este problema.

No es tarea facil indagar la conducta suicida, y como problema de salud publica,
debe tener prioridad. En los resultados obtenidos, independientemente de las
limitaciones de este estudio, permiten considerar que el riesgo de suicidio que se
presenta en los derechohabientes, amerita atencion, lo que nos exige orientar
esfuerzos para la deteccion y prevencion.

La mayor frecuencia de riesgo leve encontrada en este estudio concuerda a los
estudios nacionales como la Encuesta Nacional de Adicciones 2008.

El riesgo de suicidio encontrado en este estudio es considerable, por lo que es
necesario tener presente los factores de riesgo como los son una baja
escolaridad, aunado limitadas oportunidades de trabajo; el riesgo de suicidio que
las amas de casa podria estar condicionado a violencia intrafamiliar entre otras,
lo que nos da pausa a indagar sobre las causas de esta; siendo estos factores
socio demograficos mas destacados.

Es necesario indagar y considerar el potencial riesgo de suicidio en el primer
nivel de atencién, ya que de acuerdo a la literatura, los pacientes que
consumaron el suicidio acudieron a un servicio medico un mes anterior, por lo
que la deteccion y sobre todo prevencion oportuna seria el ideal. El unir
esfuerzos con un grupo interdisciplinario para la realizaciéon de un programa
especificé al detectar la conducta suicida y una pronta valoracion sobre todo en
pacientes con ideas y planes, para conocer y favorecer los factores de proteccion
y el dar un seguimiento, para tratar de disminuir este problema serio de salud
publica.
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ANEXOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 3 SUROESTE |
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 8
“‘DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA, ASPECTOS ETICOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, PARA LA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO:

“SEVERIDAD DE RIESGO SUICIDA EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS DE EDAD
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL HGZ/UMF 8"

Nombre del paciente
Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion, registrado ante
el Comité Local de Investigacién en Salud. El objetivo es la obtener si estan presentes
sintomas de depresion y desesperanza y otros relacionados con Riesgo de suicidio.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir al investigador la Dra.
Medina Flores Evelyn, la aplicacion de un cuestionario.

Declaro que se me ha informado ampliamente que no se tienen riesgos, ni
inconvenientes, ni molestias y si beneficios de mi participacién en el estudio, a través de
acciones preventivas del equipo de salud. El investigador principal se ha comprometido a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee relacionado con la
investigacion.

La informacion que usted proporcione mediante sus respuestas serd de caracter
confidencial, anonimo y sera obtenida de manera voluntaria. Entiendo que conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente
sin que ello afecte a la atencién médica que recibo en el instituto.

Si se siente en algiin momento herido (a), lastimado (a) o agredido (a) en su intimidad,
dignidad, valores o moral, el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a usted,
terminando a si con su valiosa colaboracion.

La informacién que se obtendra sera utilizada para fines de investigacion.

El cuestionario tiene 15 preguntas y se contesta en aproximadamente 1-2 minutos, no
existen respuestas buenas ni malas, Gnicamente le pido que sus repuestas sean honestas
y sinceras.

¢SAcepta contestarlas? Sl NO
Muchas gracias por su participacion.

Firma de Aceptacion
Firma del Investigador
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ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHIK VARIABLES DEL TEST

1 |¢Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o
pastillas para dormir?

2 | ¢Tiene dificultades para conciliar el suefio?

3 | ¢Aveces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?

4 | ;Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5 | ¢Ve su futuro con més pesimismo que optimismo?

6 | ¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

7 | ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?

8 | ¢Se ha sentido alguna vez tan fracasado que solo queria meterse en la
cama y abandonarlo todo?

9 | ¢Esta deprimido/a?

10 | ¢ Esta usted separada divorciado o viuda?

11 | ¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12 | ¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado que habria sido capaz de
matar a alguien?

13 | (Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14 | ¢Le ha comentado a alguien, en alguna ocasién que queria suicidarse?

15 | ¢,Ha intentando alguna vez quitarse la vida?
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B.

RIESGO SUICIDA

DURANTE EL ULTIMO MES: PUNTOS
B1. ¢ Tuviste algun accidente? NO Sl 0
si la respuesta es no a b1, pase a b2: si la respuesta es si, haga la
pregunta bl a
Bla | ¢Planeaste o intentaste hacerte dafo en este accidente? No Si 0
incluya intento pasivo o activo en su marcacién
si la respuesta es no a bla, pase a b2: si la respuesta es si, haga la
pregunta blb:
B1lb | ¢Pretendias morir como resultado de este accidente? No Si 0
B2 ¢ Te sentiste sin esperanza No Si 1
B3 ¢ Pensaste que estarias mejor muerto o deseaste la muerte? No Si 1
B4 ¢ Quisiste hacerte dafio? No Si 2
B5 ¢ Pensaste en quitarte la vida? No Si 6
Si la respuesta es si pregunte la frecuencia e intensidad de los
pensamientos
¢,Puedes decir que no haras realidad dichos pensamientos mientras No Si
estés en este programa de tratamiento?
B6 ¢ Te sentiste incapaz de controlar estos impulsos? No Si 8
B7 ¢ Tenias un plan para suicidarte? No Si 8
B8 ¢Emprendiste actividades especificas como preparacion para hacerte No Si 9
dafio o para quitarte la vida y esperabas morir a consecuencia de
ello?
B9 ¢JlIntentaste hacerte dafio sin intencion de quitarte la vida? No Si 4
B10 | ¢Trataste de quitarte la vida? No Si 9
Si la respuesta es no pase a la pregunta B11
Esperabas ser rescatado/sobrevivir
Esperabas/tenias intension de morir
B11l | ¢Alguna vez has tratado de quitarte la vida? No Si 4

De al menos 1 de los anteriores (excepto bl) codificada si?
JAl menos 1 de las preguntas anteriores (excepto B2) se marco como si?

si la respuesta es si, sume el total de puntos para las respuestas (B1-B11) marcadas como "si"
y especifique el nivel de riesgo de suicidio de acuerdo al recuadro de diagnostico:

en el espacio de abajo haga cualquier comentario adicional sobre su evaluacién del riesgo de suicidio en
el presente o futuro cercano de este paciente:

NO Sl
RIESGO DE SUICIDIO ACTUAL
1-8 Puntos Leve
9-16 puntos Moderado
> 17 puntos Alto
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EL MODELO DE DIATESIS sugiere que la predisposicion del individuo, aunada a
las condiciones estresantes, lo convierte en un sujeto vulnerable a llevar acabo
intentos o actos suicidas.

En México, de 422 casos de intentos de suicidio, 40.3% correspondi6
a hombres, mientras que 59.7% fue de mujeres. Asi mismo, de 3089
suicidios consumados, 82.0% correspondié a hombres y s6lo 18.0%

a muiarae

suicidio.

La hiperactividad del eje hipotalamo-hip6fisis
adrenal ligada al estrés es una via comun al

Liberacion excesiva de noradrenalina y regulacion a
la baja de la densidad de los receptores
noradrenérgicos postsinapticos en la corteza
prefrontal.

Alteraciones en la neurotransmision serotonérgica y de los
genes que codifican la expresion de enzimas limitantes de la

sintesis de serotonina y sus transportadores.

&

=}

N

4
— . DRSS
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Un sindrome de abstinencia hormonal

probablemente el incremento de intentos de suicidio.

en mujeres
vulnerables puede desencadenar el trastorno depresivo y

En adolescentes suicidas,

con frecuencia se
detecta conducta agresiva e impulsiva como rasgo
de personalidad, con implicaciones serotonérgicas.

Los gemelos monocigotos tienen mayor
concordancia para suicidio que los dicigotos

para el riesgo suicida.

La desesperanza es un factor predominante
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MODELO DE SUICIDIO COMO PROCESO.

GENETICA
EVENTOS

TRAUMATICOS ’_:> RASGO

(DIATESIS, PREDISPOSICION)

ESTRESORES |::> ESTADO
(POR EJEMPLO DEPRESION)

OTROS FACTORES
INVOLUCRADOS POR

EJEMPLO, IMITACION, >~
DISPONIBILIDAD A
ARMAS DE FUEGO

COMPORTAMIENTO SUICIDA
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