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Resumen

Introduccion El espectro suicida constituye un problema deidsgublica, el
comprender este fenOmeno es esencial para abqrttatiylo y en la manera de lo posible
prevenirlo. La complejidad de variables psicopaimas hace dificil encontrar a pacientes
con caracteristicas exclusivas y genera que leptason de los mismos en el servicio de
urgencias sea diversa. Uno de los aspectos ret=drtestas variables es la comorbilidad
con el uso de sustancias, pudiendo exacerbar dalahilidad de los paciente@bjetivos
Identificar los sintomas de psicopatologia geneoalSCL-90-R que predominan pacientes
de la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatrico©bgervacion con Abuso o
Dependencia a Sustancias Psicoactivas e Intentdeacibn suicidaMetodologia Se
reclutaron a 117 pacientes con Intento o Ideaaidtida como motivo de internamiento asi
como con abuso o dependencia a sustancias psi@smatiquienes se les aplico la Lista de
Sintomas Limitados 90 (SCL-90-R), Abuso y Dependgenle alcohol de la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), Trastornassociados al uso de sustancias
psicoactivas no alcohdlicas de la MINI, Dependeachdicotina de Fagestrom y Entrevista
Diagnostica de Trastornos de Personalidad (SCIDRBsultados Realizando analisis
multivariado se encontrd asociacion significativdre el intento suicida previo entre la
poblacion con dependencia y abuso a alucinégesbdspeo predominio de dependencia a
cocaina entre las mujeres, mientras que en los tesnpsedomind el abuso y dependencia
a marihuana. La frecuencia de sintomas de la SCR-80s indico un indice alto en las
subescalas de depresion (media 1.95 + 0.53 DE3jtsftad interpersonal (media 1.81 +
0.49 DE) y hostilidad (media 1.76 = 0.79 DE)onclusionesLa psicopatologia general
entre la poblacién con abuso o dependencia a sistapsicoactivas se encuentra con
indices elevados para depresion, sensitividadpetsonal y hostilidad, lo que condiciona
motivo de atencion en los servicios de urgenciadadenstitucion. Se requieren mas
estudios con mayor poblacion para determinar uoeiason especifica por cada sustancia.
La utilidad del estudio reside en la aplicaciomick, por las caracteristicas de la poblacion
estudiada al ser representativa del universo, lades con diversas variabld3alabras
clave Abuso de Sustancias Psicoactivas, Dependenciastriias Psicoactivas, Intento
Suicida, Ideacion Suicida, Psicopatologia, SCLRI0-



1. Introduccidon

El fendmeno suicida es la convergencia de divefestieres tanto promotores como
protectores que cobran importancia en una etapmvdéa de algunos individuos. Si el acto
es exitoso, se da fin a una trayectoria de proldguséjuicos que culminan con la vida de
la persona, sin embargo dejando atras un intringadicro problema hacia los familiares y
a la sociedad misma.

Por otro lado, si el acto suicida falla (denominadento suicida), la persona cursa
por un momento de reflexion y mejoria en el mejerlas casos, pero comunmente con
arrepentimiento, desesperanza y deseo de contperarguiendo al suicidio. Esto nos
obliga a preguntarnos si es un acto resolutivo diela que la mismidad se vive
intensamente egodistonica y es la Unica opcidrbleisiPosiblemente nos sea dificil
responder a este cuestionamiento por la complejighdmismo. Decir que no existe el
comportamiento suicida seria vendarnos los ojas lantealidad que nos acoge, entre mas
se ponga atencion vamos descubriendo que éste gxist ido incrementandose a lo largo
del tiempo. El suicidio es un evento que rebasé#rtaderas del tiempo, ya que ha sido un
comportamiento constante en la historia, que cenu&ncia genera rechazo y critica,
aungue en algunas civilizaciones sea un eventgepera admiracion y aceptacion.

Para Arangcet al @ el suicidio ha sido considerado en forma tradidiarano
resultado de la desesperanza extrema e infelicpd, existen evidencias crecientes que
bien podria ser el resultado de mudltiples factoqas afectan a la persona, que es
biol6gicamente susceptible o que tiene el riesga phacto suicida, ha tratado de explicar
al suicido como el resultado de diversos estresatemos y externos que se sobreponen

con diferente importancia cada uno. En el compugato suicida se pueden incluir



componentes de historia familiar, biologica, trasds psiquiatricos, rasgos de personalidad
y eventos sociales de la vida en desencadenantasepasuicidio como una pérdida
importante; dentro de otros factores de riesgotifieables encontramos a la soledad, el
aislamiento, pérdidas afectivas, nivel sociocult(s&ndo habitual en clases sociales altas),
alcoholismo®. Para la comprensién del complejo acto suicidagstudio nos obliga a
identificar diversas variables ya conocidas, déimbotras del todo no estudiadas y a
identificar nuevas que no se han asociado en lmlkdad. Comorbilidades importantes en
la génesis de los comportamientos suicidas sonbescay dependencia a sustancias
psicoactivas. Es de especial interés el identifickas sustancias como un factor importante
para dichos comportamientos suicidas, puesto gustitoyen un pilar adicional que
considerar para el abordaje terapéutico. Asi, $&rijecion psicopatoldgica de este grupo es
atil para enfocar la atencion no solo del abus@peddencia de sustancias psicoactivas,
sino de los sintomas de psicopatologia generahqgaguede brindar la Lista de Sintomas
Limitados 90 (SCL-90-R) aplicada a este grupo deigpdes. Ademas de asociar un
incremento de psicopatologia (de acuerdo a est@agscon el consumo de sustancias
psicoactivas y el riesgo suicida. La SCL-90-R aulecen el servicio de cuidados especiales
UCEP (Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatrigp€)bservacién, nos ayudara a
identificar comorbilidades generales en cuanto aeXaresion de la sintomatologia
psiquiatrica predominante, puesto que la breveagbn de la misa y el analisis obtenido,
provee informacién relevante que ayuda al tratatoide los pacientes con riesgo suicida
(ideacién o intento) logrando describir a un grug®m pacientes con patologia dual y

suicidio.



2. Antecedentes

Sustancias Psicoactivas

La prevencion de los trastornos mentales y de fawtta asociados al uso de
sustancias psicoactivas no solo incluye la prevende la intoxicacion aguda, sino
también al abuso y dependencia. El concepto dddiscia psicoactiva” hace alusion a
cualquier sustancia que al entrar en el cuerpe tefacto en el sistema nervioso central,
modificando la fisiologia del mismo (neurotransiigiy alterando a los mecanismos de la
conducta, pensamiento, percepcion y juicio. Asicehcepto de uso de sustancias
psicoactivas es amplio, por lo que en este trabajenfocard exclusivamente al uso de
sustancias denominadas “de abuso”, las cuales goellas con mayor efecto adverso
respecto a su efecto terapéutico y cuyo uso epmriedntemente recreacional pese a las
consecuencias fisicas y sociales que implica Isigtencia de su administracion.

Las Sustancias psicoactivas incluyen al tabacahalcy drogas ilicitas (por ej.,
opio, marihuana y cocaina), asi como solventesogadr psicoactivas de prescripcion.
Globalmente, el tabaco como un factor de riesgasael 4.1% de la carga total de
discapacidad. Se estima que en el siglo XXI eldals®ra la causa de un billon de muertes
a nivel mundial, y tres cuartas partes de estastesiecurriran en paises de bajo ingreso.
En todo el mundo, cerca de dos billones de persoorasumen bebidas alcohdlicas y méas
de 75 millones son diagnosticadas con trastornosiados al consumo de alcohol. El
alcohol como un factor de riesgo, causa el 4.0% @arga total de discapacidad, mientras
gue el consumo de alcohol es el principal factoridego para carga de enfermedad en
paises de bajo ingreso de baja mortalidad. En gdisealto ingreso, de 10% a 30% de las

ocasiones en que se ingieren bebidas alcohdlicamselmo de alcohol es de por lo menos



60 g (seis bebidas), 25% de los hombres y 10%ddmigeres consumen alcohol a niveles
peligrosos y dafiinos a su salud; y la prevaleneiadlependencia del alcohol varia de 3%
a 5%. Aparte de los efectos directos de la intaxicay dependencia que causan trastornos
por el uso de alcohol, se estima que el alcohcdgsonsable de 20% a 30% de cada una de
las siguientes condiciones a nivel mundial: caresofagico, cancer hepético, cirrosis
hepética, homicidio, epilepsia y accidentes autalisticos. A finales de los afios 90 se
estimé que el 4.2% de la poblacién global de 15safiomas usaron drogas ilicitas,
causando el 0.8% de la carga total de discapatidad

Durante décadas el término dependencia a sustdrai@nido muchos significados
oficiales. Se han identificado dos constructos pefanir a la dependencia de sustancias; el
fisico y el conductual. En la dependencia conduicfpsicolégica), se evidencian las
actividades de busqueda intencionada a la sustastiaraving y patrones de uso
patolégicos a modo de evitar los estados disfaribtientras que en la dependencia fisica
se refiere al efecto fisiolégico del uso mdultiple slustancias. El término intoxicacion se
refiere a la experiencia reversible y no dependieiat |la sustancia que genera alteraciones
metabdlicas y mentales. De alguna manera se haiardalo a la dependencia con las
palabras adiccion o adicto, aunque ésta Ultimaiatdgun sentido peyorativo y despectivo
gue se aleja del concepto que se quiere abordamidmo el uso del término adiccion se
ha trivializado al usarse indiscriminadamente paaferirse a conductas compulsivas.
Ademas es de mencionarse que existen comportami§oggo, sexo, robo y comer) con
implicaciones cerebrales en areas especificas cempensa como el area tegmental
ventral, el locus ceruleus y el nicleo accumb&hsPor lo que es importante que
diferenciemos dichas conductas del objetivo dedestgue es el uso de sustancias

psicoactivas.



El abuso de sustancias se encuentra entre los gimmpales problemas mundiales
de salud, en los Estados Unidos es el tercer przbtie salud en cuanto a costos de salud y
de impacto socioeconémico. El uso compulsivo ddasefas, a pesar de las serias
consecuencias negativas, define a la adiccion aamtrastorno mental. A pesar de ello
existen pocos medicamentos efectivos para tratas padecimientos. La adiccion no solo
es caracterizada por un unico incidente, sino parserie de eventos iniciados en el efecto
agudo sobre el circuito de la recompensa hastaelkcronico de las sustancias. Muchos
adictos experimentan periodos de abstinencia, fpecoentemente recaen en el consumo
de sustancias. El curso ciclico natural del usswstancias, donde existen periodos de
abstinencia y recaidas subsecuentes, sugieredangia de la enfermedad a lo largo de la
vida del paciente, sin alcanzar la absoluta reagu@n. Aunque se han identificado
mediante modelos animales y de imagenes cerebeletiumanos, el circuito de
recompensa estimulado ante el uso inicial de stist®ly los mecanismos cerebrales tanto
moleculares como celulares responsables del déeatsd estado de adiccidn crénico, los
mecanismos completos permanecen sin dilucidarsede!

Tedricamente los factores que mas afectan a ld salpueden considerar dentro de
tres areas: el ambiente social, el ambiente figieb acceso a la salud y sus servicfds
Diversos factores pueden contribuir al uso inigralcontinuo de las sustancias. Las
exposiciones a estrés tanto psicolégico como figiob, en cualquier punto del ciclo de la
adiccion, pueden empeorar la enfermedad, aumentasdmnductas de busqueda (tomas
iniciales de sustanciastavingy recaidas’.

Debido a que las adicciones son un problema compteno se ha mencionado, su
estudio debe ser multidemensional, como se muestta estudio realizado por Schifano

en 2008, donde menciona al ambiente social condeterminante importante en el uso de



substancias psicoactivas. El uso de sustancias @anleente urbano se conceptualiza por
tres componentes de relevancia: 1) las caractasstiel ambiente urbano, subclasificado
en primario (infraestructura, empleo, educacion egursos de salud) y secundario
(mediando la relacidon entre factores primario pdblacion usuaria de sustancias). 2) Las
redes sociales y los estresores psicosocialessauenediadores de las asociaciones entre
las caracteristicas del ambiente urbano y el ussud&ancias. 3) El uso de sustancias debe
ser concebido no solo como resultado del perfdgisologico del usuario sino también de
las caracteristicas del area donde se localiza igihonusuario y sus condiciones de
vivienda.

Es a considerar que el estrés que genera el vivareas donde existe diferencias
importante de ingresos e inequidad en zonas urlimmasxposicion cronica a condiciones
amenazantes puede asociarse a tension interindiwdoredisponentes a violencia, 1o que
finalmente resulta en un incremento en el uso déasaias. También es considerable el
fendmeno que sucede entre la poblacion segregamem@a y racialmente, las cuales
pueden tener una exposicion desproporcionada,aspaiesta susceptible ante la privaciéon
social/leconémica, un aumento en las condicionagrpss y uso de sustancias. El uso de
sustancias psicoactivas puede estar asociado adisel estrés, y este uso puede llevar al
abuso y dependencia. Asi, se puede concebir auarioge sustancias en un vecindario
con inequidad social y segregacion como resultadaondmecanismo protector en respuesta
a un numero de experiencias de la vida estresé@gesonsidera importante que el acceso a
los servicios de salud son contundentes en el sgsgquede existir entre la poblacion
rural ®.

Por otra parte en Beijing, un estudio de 1822 dabkrrealizado por Jiang

documenté que la estructura familiar, el estatusm@aico, la funcion social individual o



los eventos estresantes de la vida no estan cdmedalos con el uso de sustancias y no
deben considerarse como mecanismos defensivos Hedaptacién ambientdl’. Las
consideraciones sociodemograficas son relevantestpuque existe divergencia en los
resultados obtenidos en distintas culturas. Losashtienen ideas y costumbres distintas a
las occidentales respecto al consumo de drogadicango que el consumo de sustancias
psicoactivas es un fenémeno socioeconomico y médiammplejo abordaje.

Desde la esfera social, hasta el microcosmos,taeuni ejemplo molecular de las
adicciones, como el que se nos muestra con landigin dopaminérgica encontrada en el
sindrome X fragil. Se menciona que el sindromedxifres el resultado de la ausencia de la
proteina FMRP (codificada por el gen FMR1, del a@wveama X) y resulta en la causa mas
comun de retraso mental de causa heredable, asi aotismo y trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad. Aunque se ha demostradola dopamina tiene también un
papel en las funciones cognitivas como en la moiiva el circuito de prediccion-
recompensa-error, habilidad para enfocar un estimubiental pertinente y las conductas
de meta dirigida. Los receptores D1 son crucials pa plasticidad en especial en el
circuito corticoestriatal, importante en los praxesle aprendizaje de nuevas conductas de
meta dirigida y para la formacion de habitos, igehdo el refuerzo cognitivo de conductas
adictivas y no solo el estimulo del conocido ci@ude recompensa. Los circuitos
corticoestriatales no pueden adaptarse rapidaneents cambios, lo que ‘rigidiza” el
aprendizaje, y donde enfocado a la adiccién, esgfider funciona como factor de
proteccion para la génesis de adiccfan

Mientras mayor influencia tengan los factores irdliales sobre el desarrollo de los
trastornos mentales y la salud mental, mayor desfeeto preventivo que se puede esperar

cuando se implementen. Resulta imperativo que Ieterohinantes abordados en las



intervenciones preventivas sean maleables y abarfqatores modificables especificos de
la enfermedad. Los factores genéricos de riesgotgqrion son aguellos que son comunes
a varios problemas y trastornos de salud mentat imdervenciones que abordan
exitosamente dichos factores genéricos pueden g@rodn amplio espectro de efectos
preventivos. Por ejemplo, la pobreza y el abusmeeores son comunes en la depresion, la
ansiedad y el abuso de sustancias.

Los principales determinantes socioeconomicos yiemddes de la salud mental
estan relacionados con grandes problemas tales leopabreza, la guerra y la desigualdad.
Por ejemplo, las personas pobres a menudo vivelasihibertades béasicas de seguridad,
accion y eleccion mientras que las personas quee rmcuentran en esta situacion, dan por
hecho. Con frecuencia carecen de alimento, refugdycaciéon y salud adecuada,
privaciones que no les permiten llevar el tipo ddavque “todos valoramos”. Las
poblaciones que viven en circunstancias socioectmadnde pobreza estan en mayor riesgo
de presentar problemas de salud mental, sufrir ej@edion y gozar de un bienestar
subjetivo inferior. Otros macro factores tales cdenmigracion a areas urbanas, la guerra 'y
el desplazamiento, la discriminacion racial y leesiabilidad econdmica han sido
vinculados con mayores niveles de sintomatologiquiEgrica y morbilidad psiquiatrica.
Por ejemplo, los traumas por la guerra o relaciosambn la guerra causan trastornos de
estrés pos-traumaticos, depresion, ansiedad yotnast relacionados con el consumo de
alcohol. Ademas, dichos traumas pueden crear \abiilefades psiquiatricas en los hijos de
padres traumatizados y deprimidds

Es importante mencionar que los estudios realizadogacientes con consumo de
sustancias psicoactivas se limita a patrones de awuoorbilidad definida por criterios

diagnosticos del DSM o ICD-10 o abordaje terapéutiero pocos estudios han utilizado



la escala SCL-90-R para describir a este grupo ageptes, en donde determinados
sintomas psicopatolégicos y el malestar percibido gy sujeto nos podria indicar areas
objeto de abordaje y seguimiento, con la posililida disminuir la frecuencia de recaidas.

Uno de los estudios mas importantes es el realieada Universidad de Santiago
de Compostela, con una muestra de 115 pacientestia@amiento por dependencia a
cocaina, en donde la mayor puntuacion fueron lasla@s de depresion, obsesion-
compulsiéon, ideacion paranoide y sensitividad p#esonal mediante la SCL-90-R.
Identificando areas de abordaje y de reevaluaonde la instauracion de tratamientos ya
sean farmacoldgicos como psicoterapéutfodero el estudio solo se enfocé a pacientes
con consumo de cocaina a modo de estadificar @alnacion mediante este instrumento.
Es innegable que la personalidad puede jugar urelpap la evolucién y apego al
tratamiento, asi como la aficién por otro tipo dstancias.
Personalidad

Definimos personalidad como la culminacion de lgerigccion entre factores
biolégicos (heredabilidad, coeficiente intelectugbsiquicos (experiencia, aprendizaje,
mecanismos especificos de defensa yoica, mecanisrasgecificos de labilidad yoica,
juicio) y sociales (educacion, cultura) a lo ladg desarrollo, lo que genera un patrén de
pensamiento y comportamiento predominante. Por datot un individuo sera
particularmente Unico ante la respuesta que elarmatta e interpersonal le demande para
satisfacer las necesidades psicobiologicas y ssciabs patrones predominantes de estas
caracteristicas nos permiten definir a una pergtadhlen especial y el poder categorizarlas
en grupos que comparten rasgos, siendo una apragimaleramente taxondémica con
fines de estudio, ya que se enfatiza que cadaithdives diferente. Luego entonces la

integracion dindmica de estos patrones de condpdominates, la adquisicion de



experiencia, el paso del tiempo, los sistemas tesainternalizados, la mismidasie(),
las relaciones objetales, la represion de pulsighéss mecanismos defensivos que un
individuo posee, define un tipo especifico de peatidad™?.

O. Kernberg propone utilizar criterios dimensiosajecategoriales para clasificar a
la personalidad y sus trastornos en donde lasediéé&as cuantitativas y cualitativas juagan
un papel importante en la variabilidad y compremsié la personalida#t’ *?

Los trastornos de personalidad son comunes, con prevalencia de
aproximadamente 10% en la poblacién general. Cialtpatamiento eficaz sera de ayuda
puesto que es un problema de salud publica. Laxipdles modelos de abordaje y
tratamiento incluyen: psicoterapia dinamica, teaaggnitivo analitica, terapia cognitivo-
conductual, comunidades terapéuticas, antidepr&sasatipsicoticos y estabilizadores del
animo®?.

La comorbilidad parece estar incrementada entrellguindividuos que tienen
coexistencia de trastornos de Eje | y Il, partioukante entre aquellas con intento suicida.
Entre los trastornos de personalidad mas comunnmeartentrados tenemos al trastorno
limite de personalidad, cuya comorbilidad con opradecimientos psiquiatricos es amplio.
El riesgo suicida aumenta 6 veces si se cuentaucorirastorno de Eje Il y Eje |
comorbidamente, comparado con pacientes quienesgehten con un trastorno de Eje I.
Asi como complica el abordaje clinico, el tratartoepevoca el uso de tratamiento integral
y multidisciplinario™®®.

Suicidio

Definido como elmatarse a si mism(el latinsui y occidereo caederg, es la

representacion fatal del deseo personal de masimst@uye un acto humano que ha estado

presente en la psiqué de la humanidad desde duardire tuvo conciencia de si mismo.



Junto con la ideacion o intento homicida y la emfstad psiquiatrica secundaria a
condicién médica, el suicidio es considerado umgneia psiquiatrica. El propio concepto
comprende desde la fantasia de muerte hasta etisumonsumado, incluyendo las
variantes de suicidio como el suicidio cronico. basitudes derivadas ante el suicidio van
desde el apoyo hasta el repudio puesto que depdmdes principios regidos por la
sociedad en cada época y cultura. Ya en 1897 @lsgo E. Durkheim mencionaba la
existencia de 4 subtipos de suicidios: Altruistgoista, Anénimo y Fatalista *°.

Las aproximaciones psicodinamicas iniciaron coir8ud, al describir en su obra
“Trauer und Melancholie 1915 (“Duelo y Melancolia”, 1917) al suicidio mo la
representacion de una agresion en contra de urtoobjéroyectado y amado con
ambivalencia, a lo que postula que el suicidio sulg un deseo homicida.posterioriesta
idea fue desarrollada a profundidad por K. Menmingenciona que el suicidio es un
homicidio convertido hacia si mismo en respuedtaiea dirigida a otra persona, toma en
consideracion ademas el concepto de castigo adosgl mediante este acto. El acto
suicida tiene componentes de hostilidad siendesta de matar, el deseo de ser matado y
el deseo de morir. Estos trabajos tempranos fuempartantes para la comprension inicial
del suicidio, sin embargo actualmente se consider no existen factores especificos
psicodindmicos o estructurales de personalidad iakus; puesto que las razones
intrapsiquicas son tan diversas y obedecen a desei@bles tales como la venganza, el
poder, heridas narcisistas, evitacion al sufrinuetgrivado de una enfermedad crénica o la
identificacién y sumisién hacia un lidér®.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salusl ddras mundiales de
autolesiones se estiman entre un 3-5 % de la pgohlatayor de 16 afios cifra que incluye

a los suicidios consumados. La cifra anual en ledtiuropea es de 800-1.000 casos por



cada 100.000 habitantes/afio. Del 15-30 % de loemas que se autolesionan repiten la
conducta antes del afio, y entre el 1-2 % se suéidentre los 5 y 10 afios posteriores a la
tentativa. Diariamente se producen en el mundo.@@08a 10.000 intentos de suicidio, de
los que 1.000 lo consiguen. En los paises civitizagl suicidio seria la décima causa de
muerte. El suicidio constituye un problema de sguadlica muy importante pero en gran
medida prevenible, que provoca casi la mitad dagdals muertes violentas y se traduce en
casi un millén de victimas al afio, ademas de unsts economicos cifrados en miles de
millones de délares, segun ha sefialado la Orgaéiz&dundial de la Salud (OMS). Las
estimaciones realizadas indican que en 2020 lasnais podrian ascender a 1.5 millones.
A escala global, el suicidio representa el 1.4%adearga mundial de morbilidad, pero las
pérdidas van mucho mas allad. En la Region del itaddccidental representa el 2.5% de
todas las pérdidas econémicas debidas a enfermedadéa mayoria de paises de Europa,
el nimero anual de suicidios supera al de victideaaccidentes de transito. En 2001 los
suicidios registrados en todo el mundo superarasifia de muertes por homicidio (500
000) y por guerras (230 008)*"

Entre los paises que informan sobre la incideneiauicidios, las tasas mas altas se
dan en Europa del este, y las mas bajas sobre dadémérica Latina, los paises
musulmanes y unos cuantos paises asiaticos. Sendispe poca informacion sobre el
suicidio en los paises africanos. Se calcula quecada muerte atribuible a esa causa se
producen entre 10 y 20 intentos fallidos de suicidjue se traducen en lesiones,
hospitalizaciones y traumas emocionales y mentale®sy no se dispone de datos fiables
sobre el verdadero alcance. Las tasas tienden argainton la edad, pero recientemente se
ha registrado en todo el mundo un aumento alarm@datds comportamientos suicidas

entre los jovenes de 15 a 25 afios. Exceptuandmiess rurales de China, se suicidan mas



hombres que mujeres, aunque en la mayoria de Rig@sententos de suicidio son mas
frecuentes entre las mujeres. El comportamientoidauiviene determinado por un gran
namero de causas complejas, tales como la pobetziesempleo, la pérdida de seres
gueridos, una discusion, la ruptura de relaciongsoplemas juridicos o laborales. Los
antecedentes familiares de suicidio, asi como @$@lle alcohol y estupefacientes, y los
maltratos en la infancia, el aislamiento sociakeyedminados trastornos mentales, como la
depresion y la esquizofrenia, también tienen grdlaeéncia en numerosos suicidios. Las
enfermedades organicas y el dolor discapacitantbién pueden incrementar el riesgo de
suicidio. Los métodos mas empleados para suicidayeelos plaguicidas, las armas de
fuego y diversos medicamentos, como los analgésgqas pueden resultar toxicos si se
consumen en cantidades excesivas. En este samiadamovedad reciente es la decision de
muchas empresas farmacéuticas de comercializanlalgésicos en blisteres y evitar los
frascos, mas facilmente accesibles, medida éstay@mincidencia en la eleccién de ese
método de suicidio. En la actualidad la atencioncesetra en evitar el acceso a los
plaguicidas y en mejorar la vigilancia, la capazda y la accion comunitaria en relacion
con su manejo. Entre los factores de protecciorirgosl suicidio cabe citar una alta
autoestima y unas relaciones sociales ricas, soloi@ con los familiares y amigos, el
apoyo social, una relacién estable de pareja yiesncias religiosas o espirituales. La
pronta identificacion y el tratamiento adecuado lde trastornos mentales son una
importante estrategia preventiva. Asimismo, existatos que demuestran que la formacion
del personal de atencion primaria en la identifimaqy el tratamiento de las personas con
trastornos del estado de animo puede hacer dismmmiisuicidios entre los grupos de
riesgo, y asi se ha observado en paises como @ialan el Reino Unido. Las

intervenciones basadas en el principio de conesagral y el facil acceso a la ayuda, como



las lineas de ayuda benévola y los programas dguebetelefénico de las personas de
edad, han tenido resultados alentadores. Ademasintarvenciones psicosociales, los
centros de prevencion del suicidio y la prevenocd&golar son todas ellas estrategias
prometedoraS' "),

Con el co-patrocinio de la Organizacion Panamedacdm la Salud y la OMS, la
Asociacion Internacional para la Prevencion delci@io (IASP) lleva afios sumando
esfuerzos para que el mundo adquiera conciencim essfuerzo colectivo para evitar que
las bases de datos de mas muertes por suicidim@entllenando estadisticas. Es por esto
gue el 10 de septiembre esta reservado como wspéeial con caracter internacional para
la prevencion del suicidio. Este dia, personaladealud publica en hospitales y centros de
atencion sanitarios tienen programados foros yteseinformativos en todas las regiones
del mundo que subrayan iniciativas y modelos pararévencion de un asunto que se
acentla sobre los sectores poblacionales mas @wata dia mas. La OPS/OMS sefiala
gue el suicidio es una de las tres principalesasads mortalidad en todos los paises del
mundo entre personas de 15 a 34 afios de edad.aHsesme la OPS/OMS indicaban que
en el afio 2000 murieron por suicidio aproximadamemt millbn de personas. Pero la
organizacion también enfatiza el hecho de que ésmorafio, un nimero de personas entre
10 y 20 veces superior intentaron cometer suicigiptesentando con ello una muerte por
suicidio cada 40 segundos y un intento de suicthda 3 segundos en promedio,
respectivamente. En su analisis comparativo déinfiemo del suicidio, la IASP recuerda
gue el numero anual reportado en el mundo equivdée cifra completa de las victimas
mortales de los ataques terroristas del 11 deesepte del 2001 en Estados Unidos, cada
dia del afio; o el equivalente a una cifra tres yaoayor que la pérdida catastréfica

también de vidas causada por el tsunami asiatichotesmbre del 2004. Los suicidios en el



mundo superan en nimero al total combinado dendstimortales de guerras y homicidios
cada afio. Los graficos que sintetizan las tasasnadidas de mortalidad por suicidios en
hombres y mujeres en México pintan, como en todeghises, una curva ascendente de
mas y mas casos a medida que pasan los afios. Bns20fbncluye que el suicidio en
México exige acciones inmediatas. El crecimientelaaado de este fendmeno,
particularmente entre hombres y mujeres jovendse der una llamada de atencion para
implementar a la brevedad medidas tendentes ardigmsiu magnitud®.
Incidencia

Debido al numero de personas que cometen sui@taxto suicida es un problema
de salud publica considerado de primer orden d muadial. Existen diferencias por pais
como evidencia la tendencia en paises Europeosn@gklia, Europa del Este, Finlandia)
mientras que en otros como ltalia, Egipto o Espaiebajas (5/100.000 habitant&&)?®)

Factores de riesgo

Desde hace 10 afios se plantea la existencia ddimessiones cuya interaccion
establece un modelo de comportamiento suicidajéacgmprende a los rasgos propios de
la persona y la que incluye a los desencadenanpesaipitantes. Factores directamente
proporcionales al riesgo suicif®. Aunque debemos considerar la resilencia existemte
cada paciente expuesto a eventos adversos Yy |l@a@ojermedad.

Para la comprension del comportamiento suiciddiasedescrito factores de riesgo
gue han sido identificados y comprendidos actualenemediante el modelo de Diatesis-
Estrés de Oquendo y cols, donde se menciona atdea@aion entre el estresor y la
vulnerabilidad como factor contundeff8,

Factores socio demogréficos

Se sabe que los comportamientos suicidas son maes entre mujeres, y que la



relacion mujer/hombre para el intento suicida eseiitre 1.5-4:1, sin embargo los hombres
tienen cuatro veces mas éxito en el acto suicid@ai de la agresion cometida en los
actos suicidas y por lo tanto de mayor letalid&d?* #* 2Y Se ha identificado una edad
media de suicidio de 47.4 afios en la poblaciénrgéidombres 42.0 y Mujeres 50.4)
29, El comportamiento suicida se ha descrito elevadoe personas solteras o con
desintegracion de su ntcleo social (familia o @/} > Una poblacién desempleada es
vulnerable al igual que los grupos con nivel sagieal bajo®.
Factores clinicos

Enfrentar a una enfermedad médica y crénica inanéania ideacion suicida, a su
vez incrementandose padecer otras enfermedadesc@sdy degenerativas). Ademas es
conocido que algunos medicamentos modifican ponisino al estado del animo con la
probable consecuencia suicifd. Los trastornos mentales se han asociado a casduct
suicidas, especialmente al confrontar el diagndsticurso inicial de la enfermedad, asi
como al egreso posterior a la exacerbacion de $maff® >’ Se ha descrito en especial
gue el trastorno depresivo esta relacionado cosugidio respecto a otros trastornos
afectivos, sin minimizar el papel de los trastormesansiedad en la conducta suicida,
puesto que cerca de un quinto de los pacientesrastorno de ansiedad y fobia especifica
llegan a cometer actos suicidas de baja letali®ado si los trastornos de ansiedad se
conjuntan con patologia depresiva, estos actogdasipueden ser consumados con éxito
con mayor frecuenci&® 2% 3% 31 39| o5 pacientes con esquizofrenia presentan tasas
suicidas de hasta 10 % y el solo hecho de padeceriatituye un riesgo de 8.5 comparado
con la poblacidon general, ademas en este grup@aaenes habra que considerar factores
protectores al deterioro y el soporte familiar, migs que los antipsicéticos no han

demostrado su eficacia en modificar el comportatoianicida® **. Los trastornos de



personalidad son considerados como predisponeatesrdorbilidades o de problemas en
las relaciones inter e intrapersonales, lo queigaplna pobre capacidad para afrontar
problemas a lo largo de la vida. El riesgo suic&la pacientes con trastornos de
personalidad es de 6.0 comparados con la poblagaeral, aunque puede llegar a ser
entre 10 y 20 veces. Uno de los trastornos con ntaga de riesgo suicida es el trastorno
limite de personalidad y se deben considerar stianao antisocial, evitativo y dependiente
como factores independientes para riesgo suicidainipulsividad solo se debe tener
presente como predictor del comportamiento suicthagspecial en la complejidad del
constructo de personalid&d ***® La presencia de conducta suicida previa nos andic
riesgo de suicidio consumado de 40 veces mas febalke la poblacion general, lo que
nos obliga a indagar en este antecedente antddeci@n de pacientes, en especial a los
identificados clinicamenté” *®. Los procesos relacionados con la edad (fenémemici
vacio, matrimonio de hijos, jubilacién, necesidad abistencia domiciliaria, ingreso en
residencias o asilos), problemas laborales, dggyate salud, enfermedad o fallecimiento
de algun miembro de la familia estan relacionadws un riesgo de 14 veces contra la
poblacién generdf?,
Factores genéticos y neurobioldgicos

Uno de los genes que se ha estudiado ampliamenidergificado en el
comportamiento suicida es el gen de la Triptofandrd*ilasa (cromosoma 11q7) y en
particular dos polimorfismo el A218C y A779C, einpero con clara asociacion suicida y
el segundo con resultados mixtos. Otro gen esaabkportador de serotonina (SLC6A4;
cromosoma 17g12) con resultados mixtos, aunqudifidando un claro aumento de la
impulsividad con el genotipo s/s. Un tercer genekseceptor de serotonina 5-HT2A

(T102C; cromosoma 13ql4.1-14.2) cuyas anormalidal@sentan la suicidabilidad,



aungue no se ha correlacionado con el polimorfisspecifico que regula este efecto. El
gen de la Catecol-O-Metiltransferasa (cromosomd. 2Pha tenido resultados mixtos para
ambos alelosH y L). También se ha relacionado la alteracion dedagrotoninérgica y la
disminucion de serotonina con elevacion de impidan, violencia y letalidad del acto
suicida. Los bajos niveles de MAO en sangre, altesles de receptores 5-HT 1A y 5-HT
2A postsinapticos no han tenido resultados tanucal@ntes pero son aproximaciones a

consideraf*® 414243

3. Marco Conceptual

Sustancias Psicoactivas y Comportamiento Suicida

El suicidio es una de las primeras causas de maemigel mundial teniendo una
prevalencia de aproximadamente un millébn de muettegio. Uno de los esfuerzos para
prevenir el suicidio consiste en el reconocimignamtendimiento de las conductas suicidas
(ideacién, planeacion e intento). En México ha thahin incremento constante en la tasa
de suicidio, entre 1970 y 2007 hubo un crecimieteb 275%, lo que ha convertido al
suicidio en una de las primeras causas de mueréel@goblacion joven. Dentro de los
principales factores de riesgo que se han encantgac| alcohol y abuso — dependencia a
sustancia&'™.

Diversos modelos se han propuesto para la comprerdel rol del uso de
substancias en la conducta suicida, donde se besda relacion causal o la coexistencia
debido a un tercer factor implicado. La relacionszd considera que el uso de sustancias
incrementa la posibilidad de conductas suicidagependientemente de la presencia de

otros factores de riesgo; mientras que los modida®lacion de coexistencia consideran al



uso de sustancias como marcadores de personalidddpgonente al suicidio o como una
consecuencia de la presencia de otros factoreégsgrcomo los trastornos del humor (ej.
depresion). Otra aproximacién al problema ha sikuld el curso cercano y lejano; cercano
con el estudio de conductas suicidas e intoxicagide conductas suicidas con consumo
cronico de sustancias; sin embrago ha sido espemiéd dificil identificar el rol de cada
dimensién por su coexistenéfd 46 4748

Se han postulado que algunos factores de riesggefurcomo mediadores,
modificadores del efecto o de la interaccion. Alggimasgos de personalidad como la
impulsividad, desesperanza y estrategias de adé@ptgueden acortar el periodo de
ambivalencia del suicidio, al igual que los facsosmciodemograficos como la edad o
eventos negativos de la vif2.

La literatura sugiere que las personas con consugmico de sustancias tienen un
riesgo incrementado de presentar conductas suicklasembargo en el disefio de los
estudios se han detectado dos limitantes de impmatala primera, la mayoria del
conocimiento se ha basado en estudios realizadpaaentes con dependencia al alcohol u
otras sustancias, solo una pequefia fraccion dpalcentes con dependencia a sustancias
reciben tratamiento (2.8-18.6%) y generalmenteataredntre 6 y 18 afios en iniciar un
tratamiento, y solo una minoria en centros de servespecializados. Por lo que la
comorbilidad entre los pacientes adictos en traatoi es de esperarse elevada, con la
subsecuente dificultad para dilucidad la relacioeatia entre el consumo de sustancias y
las conductas suicidas independientemente de Ilxistecia de otros trastornos
psiquiatricos. La segunda limitante es que la niayde los estudios se han enfocado en
pacientes con dependencia al alcohol, y solo pestsdios se han enfocado en otras

dependencias a sustancias, existe asi una faftstadios que especifiquen los mecanismos



por el que las diferentes drogas (alcohol y otesresores del SNC, o la cocaina y otros
estimulantes del SNC) pueden estar relacionadoslamronductas suicidas durante la
intoxicacion y en la fase de abstinericta

Otro punto importante es la relacion que existeeegltuso de nicotina y el suicidio,
la cual se ha reportado en investigaciones epidégigas desde 1970, siendo incluso
determinado el riesgo de cometer suicidio y consuiBonicotina en una relacion
aparentemente directa’. Aunque la interpretacién de los resultados ha sidjeto de
controversia al tener un escaso control de lasibias demograficd?.

Dos grandes estudios publicados en el 2000 hadtrade asociar el consumo de
nicotina y el acto suicida. Un estudio prospectied50000 hombres encontro una relacion
de dosis respuesta con un riesgo relativo de h.éXgimadores) y de 4.3 (en fumadores de
15 cigarros/dia en promedio) controlando variadeedad, estado marital, IMC, actividad
fisica, consumo de alcohol, consumo de café y ad&tes de cancer. El otro estudio, uno
prospectivo de 300000 hombres militares, tambiémodérd la relacion entre el habito
tabaquico y el suicidio, controlando variables deioacion, raza, consumo de alcohol,
estado civil, nivel de actividad fisica y rangoitail. Pese a que la depresion puede estar
asociada o acentuada como resultado de la viaim@tu otras sustancias derivadas del
cigarro, la evidencia que los sintomas depresivols @dolescencia predicen un consumo
en etapas posteriores de la vida, y la depresipom@wonlleva del consumo “regular” de
nicotina a la dependencia. Indicando la necesi@acodsiderar la historia de depresion en
la evaluacion de la posibilidad de un incrementoiekgo suicida en fumador&d.

Otro estudio suizo de 49323 hombres entre los 2B gfios de edad y circunscritos
en las fuerzas armadas evaluados durante un pete@6 afios demostré una significante

relacion entre consumo de tabaco y riesgo suigémdo el riesgo suicida del doble



presentando un consumo mayor de 20 cigarros atetipecto a los no fumadores. A pesar
de considerar problemas de conducta, alcoholismagndstico psiquiatrico y un control
emocional bajo (resumen de estabilidad mental, reademocional, y tolerancia al estrés y
frustracion), medido durante el periodo de servicititar y donde al parecer solo el
consumo de nicotina era el factor modifictfo

Una relacion entre el uso de sustancias, incluygatlaco, e ideacion suicida o
intento suicida ha sido reportado en estudiosadiy de la comunidad. En una grupo de
adolescentes se reportd que cerca del 7% habianpres intentos suicidas, demostrando
una asociacion entre el consumo de cigarro y unadad de conductas suicidas. Incluso
previo a la ideacion suicida existen predictoresntiento suicida, con dos predictores de
suicidio consumado.

La posibilidad biolégica del papel del consumo dbato y la suicidabilidad
proviene de estudios recientes que establecen sleian ente el fumar y la
monoaminooxidasa, como marcador biolégico de psimdpgia. La MAO es crucial en un
namero considerable de funciones de neurotrasmsiscoa un importante papel en el
metabolismo de la serotonina y en la modulaciénad&asmision serotoninérgica. La
actividad plaquetaria de la MAO se ha asociado \dolencia y con suicidio, asi como
bajos niveles de 5-HIAA (4cido hidroxiindoleacé)i@an LCR. La MAO plaquetaria se ha
asociado a distintos trastornos mentales que ienluglepresion, alcoholismo vy
esquizofrenia; en donde la tasa de tabaquismoesadd. Whitfield y cols reportaron la
baja actividad de la MAO plaquetaria en fumadoreslifarencia de no fumadores,
sugiriendo una directa asociacion del habito talsdquon la dicha disminucién de la
actividad, luego entonces si se ha reportado qu@desonas con una historia de intentos

suicidas de alta letalidad tienen una MAO plaquetdisminuida respecto a las personas



quienes no han tenido ni pensamientos ni intentioidss®>.

En 2005 se publica un estudio realizado en padehtespitalizados donde se
encontré una relacion inversa entre el nimero dari@s consumidos al dia y la funcion
serotoninérgica, medida mediante 5-HIAA en LCR,iseigdo que el funcionamiento
serotoninérgico disminuido puede estar relacioreldmnsumo de cigarro, asi como a las
conductas agresivas y suicid¥4

Ademas, la evidencia de la disminucion de las aungeiones de 5-HIAA en LCR
en personas con ideacion suicida, intento suicidaigidio consumado es consistente con
la actividad disminuida de la actividad de la MA@ posibilidad de la relacion
neurobioldgica entre el fumar y el suicidio prows® nueva revision de la relacion desde
el punto de vista longitudinal. Se examino la nélaantre el consumo de cigarro y las
conductas suicidas en un estudio epidemiolégicgitodinal, donde la depresiébn mayor y
otros trastornos psiquiatricos fueron también aw®rsidos. Se consideré que el consumo
diario de cigarro, sin importar el consumo preyigedecia las consecuencias subsecuentes
de la ideacién o intencion suicida, independientémée depresion previa y consumo de
sustancias (riesgo relativo de 1.22-2.69). Asi cehlrmnsumo diario de cigarro, pero no el
consumo previo, predice la incidencia de ideaciointencion suicida, ajustado a la
predisposicion suicida, indicado por la suicidalaii previa y ademas controlando la
variable de trastornos mentales previos (riesgativel de 1.17-2.54). La explicacion
biol6gica del hecho que el consumo de cigarro édcae asocie con la conducta suicida es
aun poco clara. Sin embargo las recientes obsenegi derivadas de la actividad
disminuida de la MAO en fumadores activos pero nof@madores pueden proveer
evidencia para acercarnos a dicho pro¢¥st’

El uso de sustancias confiere un riesgo suicigarténdose que aproximadamente



30-40 % de los intentos suicidas en hombres y 25-80 mujeres, tienen dependencia o
abuso a alcohol y aproximadamente 7-8% de los p@secon dependencia al alcohol
cometen suicidio. El riesgo relativo suicida enigaies alcohdlicos es de 7 veces mayor
comparado con la poblacion general. La prevaledeisuicidio aumenta por la simple
presencia de consumo de sustancias. En el casa lderdina la prevalencia de intento
suicida es de 35-40%. El numero de sustanciazaddis es un fuerte predictor del
comportamiento suicida. Es importante recalcar tpge pacientes con consumo de
sustancias tienen confluencia de factores de riesgmo el desempleo, el nivel
sociocultural bajo, aislamiento social, segregacEmcarcelamiento, padres alcoholicos,
divorcio y psicopatologia genefaf: 29 35 38.42)

La depresion mayor es un factor de riesgo impatpata el suicidio pero también
es cierto, que no todos los individuos con depresitayor intentan el suicidio. Los
comportamientos impulsivos y agresivos son freaegemn los individuos que intentan
suicidarse, independientemente de presentar uormnasdepresivo, y por otra parte, en los
individuos con trastorno limite de la personalidaque abusan de sustancias psicoactivas
el riesgo de suicidio se incrementa cuando existeocbilidad con un trastorno afectivo.
Estas observaciones permiten suponer que los rasgaspulsividad y agresividad son
responsables de los intentos de suicidio y de uasdsos consumados en los individuos
afectados por un trastorno depresivo. La presatfei@sgos de impulsividad y agresividad
se asocia con comportamientos suicidas en losrgasieon trastornos depresivos, se trate
de depresion unipolar o bipolar. Al parecer, laulswidad se relaciona con una mayor
frecuencia de intentos de suicidio que con la miltaidad del acto suicida. Los enfermos
depresivos que requieren hospitalizacion parartiat secuelas fisicas del intento de

suicidio presentan menores niveles de impulsivigladn frecuencia se observan mayores



niveles de pesimismo, que como lo anotamos anteeiate se relacionan con la presencia
de un plan suicidg®.

La impulsividad entre los pacientes deprimidos saifiesta por tres dimensiones:
la pérdida de control en el comportamiento, la danificacion y la impulsividad
cognoscitiva. Al parecer, la pérdida de controleércomportamiento y la impulsividad
cognoscitiva son responsables de los intentos d&lsuen los enfermos con depresion
mayor®?,

Los individuos que tienen un plan suicida durantelapso mas o menos largo
muestran comportamientos suicidas mas letales. oEmaf paradojica, la impulsividad
incrementa el riesgo de futuros intentos de swcpkro impide la planeacion del acto
suicida, razon por la cual con frecuencia, el itttete suicidio no es usualmente letal. Los
individuos que intentan suicidarse presentan mdyecuencia de comportamientos
agresivos comparados con quienes no lo hacen, sentta observado en estudios con
individuos con trastornos de personalidad, trastoafectivo bipolar o depresion
monopolar, pero no se ha estudiado la relaciéredatconducta agresiva y el riesgo del
comportamiento suicida. Sin embargo, es necesanerten cuenta que la presencia de
sentimientos de rabia hacia si mismo con frecueoc#&siona la aparicién de ideacion
suicida®® ®%)

Dumais y cols realizaron un estudio de caso-confpata comparar los
comportamientos impulsivos y agresivos y el predionde la psicopatologia asociada al
cuadro clinico primario en 104 hombres que se dgaiion durante un episodio de depresion
mayor comparados con 74 sujetos masculinos depeesrivos mediante entrevistas
estructuradas y evaluaciones de los rasgos denadidad. Los autores encontraron que los

niveles elevados de impulsividad y agresividadlelso o dependencia actual al alcohol o



a las sustancias psicoactivas y los trastornoa gersonalidad del grupo B incrementan el
riesgo de suicidio en individuos con depresion malgbanalisis por edad mostré que estos
factores de riesgo son mas especificos para léisna& mas jovenes de suicidio (18-40
afios de edad) quienes emplearon los métodos méste® El analisis multivariado
indico que el abuso o dependencia actual al alcohmllas sustancias psicoactivas y los
trastornos de la personalidad del grupo B son dedigiores independientes del suicidio y
gue la presencia de comportamientos impulsivosrgsags constituye la base de estos
factores de riesgd® ®¥ Los autores suponen que la presencia de altoslesivde
impulsividad y agresividad originan una cascadapmtamental al incrementar el riesgo
de desarrollar un trastorno de personalidad dgbagi, el cual incrementa a su vez, el
riesgo de abuso de alcohol o de sustancias psicascEsta hipotesis puede ser apoyada
por el hecho de que el trastorno limitrofe de lespealidad por si mismo no constituye un
factor de riesgo para el suicidio pero cuando seiagon una depresion severa el riesgo de

morir por suicido se incrementa 450 veces.

4.- METODO.

4.1 Planteamiento del Problema

Uno de los principales motivos de internamiento l@nUnidad de Cuidados
Especiales Psiquiatricos (UCEP) y de Observaciomaesieacion suicida o el intento
suicida. El poder acercarnos a comprender la paiotiqmia subyacente en la aparicion de
dichos comportamientos es de importancia para terian integral. Ayudando asi a la

planificacion de medidas preventivas de deteccifigiene mental. Los comportamientos



o ideaciones suicidas son principales signos Ywsias$, respectivamente, que evidencian
psicopatologia general y malestar; se aprecia stam®cimiento de la frecuencia de
comorbilidad relacionada al abuso y/o dependen@asdstancias psicoactivas entre
aquellos pacientes con riesgo suicida, lo que hesala relegar la presencia de
desesperanza e ideacion suicida en pacientes osnroo de sustancias psicoactivas.

Si solo se tomara en cuenta al trastorno mentahgpid sin considerar su
comorbilidad con el abuso y/o dependencia a alguisgancia estariamos omitiendo parte
de la génesis de la patologia en el individuo,téindo su tratamiento a solo un area de la
probleméatica. Asi mismo, nos encontramos ante upogde pacientes donde su manejo en
los Centros de Integracion Juvenil se torna coragbcpor su comorbilidad con otros
trastornos. Y por el contrario, nos enfrentamoslarnstitucion, a pacientes quienes
cuentan con motivos de atencion en tercer niveematitamos la importancia de los
diagnosticos relacionados al consumo de sustapoisentes comoérbidamente, los cuales
jueguen un papel importante en la generacién dgodamiento e ideacion suicida.

Hasta el momento el area del consumo de sustaypdass conductas suicidas esta
escasamente delimitada, con resultados que haradmgestablecer cierta relacion

neurobioldgica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Qué sintomas de psicopatologia general de aceelddSCL-90-R son mas frecuentes
entre los pacientes hospitalizados en los servid@$JCEP y Observacion del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” con Abuso BPependencia a Sustancias

Psicoactivas quienes se encuentran con ideacidntgftto suicida?



4.2 Justificacion

Es frecuente encontrar que los pacientes atenaided Hospital Fray Bernardino
Alvarez en los servicios de UCEP como Observad&men sintomas de psicopatologia en
pacientes con riesgo suicida asociado a Abuso gmincia a Sustancias Psicoactivas; sin
embargo es poco entendida dicha relacion, aunadiesduido en el abordaje de los
pacientes quienes al acudir a solicitar atencidlosa servicios de urgencias pueden
encontrarse con una limitada atencion en cuantar®ivo de la génesis de dichas ideas o
conductas de riesgo.

Como ya se ha mencionado, existe evidencia quersumo de sustancias es un
factor promotor en el comportamiento suicida, lécgsatologia general se encuentra
presente en aquellos pacientes que consumen cpdamacomorbilidades de Eje |
adicionales a las de consumo de sustancias sonrtanfes en el fendbmeno suicida.
Algunas cualidades de personalidad como la impdesiy mecanismos de defensa
primitivos, pobre tolerancia a la frustracion y @spacortan la latencia de la ambivalencia
en la toma de decision del acto suicida. Lo cuedeimentara la psicopatologia general de
acuerdo a la SCL-90-R comparada con los pacientesng consumen sustancias, puesto
gue el adicionar elementos adversos elevara laesipr de sintomas, y especificamente
nos orientard sobre los puntos cardinales a trathcionales a las complicaciones
inmediatas del propio consumo. Una vez estabilizigmciente y bajo la vigilancia de un
servicio especial para evitar conductas autolesp@demos ofrecer un enfoque integral de
abordaje a este grupo de pacientes con comportemsenicida, consumo de sustancias
psicoactivas y rasgos de personalidad predispanarigeautolesion.

Es posible que la relacion entre la psicopatolatgabase, la comorbilidad de



trastornos de personalidad y el Abuso y/o DependeacSustancias Psicoactivas sean
factores que contribuyen a la agudizacion de siasoynlo que finalmente conlleva a la
ideacion o intento suicida. Ergo es importante digtual grupo de pacientes quienes
cuentan con consumo de sustancias e Ideacion ociéte suicida para brindar mejor

entendimiento de la psicopatologia del suicidioeste tipo especial de poblacion. El

identificar y describir a estos pacientes es laraficial.

4.3 Objetivos

O. GENERAL: Identificar los sintomas de psicopatologia genpealla SCL-90-R que
predominan en los pacientes de UCEP y Observaadn Abuso o Dependencia de

sustancias psicoactivas e Intento o Ideacion sicid

O. ESPECIFICO:

a. ldentificar a los pacientes con intento suigidduso de sustancias psicoactivas.

b. Identificar a los pacientes con ideacion suiciglaabuso de sustancias
psicoactivas.

c. ldentificar a los pacientes con intento suicidadependencia a sustancias
psicoactivas.

d. Identificar a los pacientes con ideacién suicyd@lependencia a sustancias
psicoactivas.

e. Describir los sintomas de psicopatologia genemakste grupo de pacientes

psicoactivas.



4.4 Hipotesis

Hipotesis: Existe una frecuencia elevada de sintomas de @dimlogia general por
la SCL-90-R en las escalas de depresion, asi comelavada presencia de trastorno limite
de personalidad en el grupo de pacientes con @teuicida y abuso de sustancias.
Mientras que la ideacion suicida no se encontrama gna marcada frecuencia de

sintomatologia tanto de Eje 1 o Il.

4.5 Variables

Intento Suicida Previo: Independiente
Numero de Intentos Suicidas: Independiente
Motivo de Internamiento: Independiente
Vector Suicida: Independiente
Tipo de Ideacion o Intento Suicida: Independiente

Sintomas de Psicopatologia General:  Dependiente

Abuso de Sustancias: Dependiente

Dependencia a Sustancias: Dependiente
Dependencia a Tabaco: Dependiente

Rasgos de Personalidad: Dependiente
4.6 Muestra

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 muestreo no probabilistico de casosecoitisos y se reclutaron 117 pacientes.



4.7 Sujetos

UNIVERSO DE TRABAJO
Poblacion de los servicios de Observacion y ddnmlad de Cuidados Especiales
Psiquiatricos del Hospital Psiquiatrico “Fray Bediao Alvarez” en el periodo
comprendido del 1 de Julio del 2010 al 31 de E@&bl quienes contaron con abuso o
dependencia a sustancias psicoactivas y presentaremo o ideacion suicida como
motivo de internamiento, cumpliendo con criteri@s idclusion, exclusion y eliminacion

correspondientes.

4.8 Criterios de Seleccidn

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes entre 18 y 59 afos de edad.

Pacientes hospitalizados en el area de UCEP o ser@ition

Pacientes con Intento Suicida y/o Ideacion Suica@ao motivo de internamiento.
Pacientes con consumo de sustancias psicoactivas.

Consentimiento informado aceptado para la partodpedel estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

No aceptar aplicacién de las escalas.
Pacientes con enfermedades médicas graves o emttesc

Pacientes con déficit cognitivo que impida compl&ta escalas.



Pacientes con agitacion psicomotriz importanteioyeda la aplicacién de las escalas.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Elaboracién incompleta de las escalas.
Escalas inconsistentes.

Pacientes que retiren el consentimiento en cualgueenento del estudio.

4.9 Tipo de Estudio

Descriptivo, Transversal y Correlacional.

4.10 Instrumentos de Evaluacion y Medicion

a) Ficha de identificacion que se integra por 16 preguntas, las cuales parmit
conocer las caracteristicas socio demograficasrdetvistado, el area de la unidad
de la atencidén, nombre, domicilio, edad, sexo, lasdad, ocupacion, religion,
intentos suicidas previos, vector suicida del itdemel vector suicida considerado

en la ideacion.

b) Lista de Sintomas Limitados 90 (Symptom Check List 90; SCL 90-R)®* - 8¢

67, 68)

Este inventario fue desarrollado por Derogatis @n31(con versiones actualizadas

hechas por el mismo autor en 1994), validado akltaso por De las Cuevas en



1991 y su validacion en México por Casullo en 200dne por objetivo el evaluar
patrones de sintomas presentes en individuos yepsedutilizado tanto en tareas
comunitarias como de diagnéstico clinico. Cadadmdns 90 items que lo integran
se responde sobre la base de una escala de cintospi@-4). Se lo evalia e
interpreta en funcién de nueve dimensiones prirmatinSomatizaciones (SOM). 2)
Obsesiones y compulsiones (OBS). 3) Sensitividetpersonal (SI). 4) Depresion
(DEP). 5) Ansiedad (ANS). 6) Hostilidad (HOS). 7hdledad fébica (FOB). 8)
Ideacion paranoide (PAR). 9) Psicoticismo (PSIC).tr&s indices globales de
malestar psiquico: 1) indice global de severida@Sjl 2) indice positivo de
Malestar (PSDI). 3) Total de sintomas positivos)(B2tos tres indicadores reflejan
aspectos diferenciales de los trastornos a senai@s.

El indice de Severidad Global (ISG) es un muy kndicador del nivel actual de la
severidad del malestar. Combina el nimero de sagomeconocidos como
presentes con la intensidad del malestar percib®®. calcula sumando las
puntuaciones obtenidas en las nueve dimensionesidemas y en los items
adicionales, y dividiendo ese numero por el towmkespuestas dadas. El Total de
sintomas positivos (STP) se estima contando el tgaitems que tienen una
respuesta positiva (mayor que cero). En sujetgsotiéacion general, puntuaciones
brutas iguales o inferiores a 3 en varones e igualmferiores a 4 en mujeres son
consideradas como indicadoras de un intento camsctle mostrarse mejores de lo
gue realmente estan. Puntuaciones brutas supeaoBts en varones y a 60 en
mujeres indican lo contrario: tendencia a exageta patologias. El indice de
Malestar Positivo (PSDI) pretende evaluar el edfidorespuesta indicando si la

persona tiende a exagerar 0 a minimizar los maésstgue lo aquejan. Se calcula



d)

dividiendo la suma total de las respuestas dadias items por el valor obtenido en
Sintomas Totales Positivos. (STP) Puntuacionesemxsis en este indice también
sugieren patrones de respuestas que deben aralerat®rminos de actitudes de
fingimiento.

En términos generales una persona que ha complsta@scolaridad primaria lo
puede responder sin mayores dificultades. Es dydica personas entre 13 y 65

anos de edad.

Escala MINI (International Neuropsychiatric Intervi ew) % 70717273

La MINI (version 5.0.0 en castellafio por L. Ferrand. Bobes, J. Gibert, M.
Soto,0. Soto.) es una entrevista diagnodstica @stada, de duracion breve, la cual
explora para deteccion y/u orientacion diagnéstice, principales trastornos
psiquiatricos del Eje | del DSM-IV-TR y la CIE-1Qa MINI esta dividida en
moddulos, identificados por letras, cada uno cooed@nte a una categoria
diagnéstica. Al comienzo de cada mdodulo (con exéepdel modulo de trastornos
psicoticos) se presentan en un recuadro gris, unar@s preguntas “filtro”
correspondientes a los principales criterios diatiods del trastorno. Al final de
cada modulo, una o varias casillas diagnosticasnifan al clinico indicar si se
cumplen los criterios diagnosticos. Su aplicaci®heteroaplicada.

Se aplicaron los moédulos J. Abuso y dependencidldehol, K. Trastornos

asociados al uso de sustancias psicoactivas nodicas.

Test de Fagerstrbn{”' 75,76, 77,78, 79, 80)

El test de la tolerancia de Fagestrom, de ochositeimplificado a seis, evalla



varios componentes del comportamiento del fumadae yha mostrado util en
muchos estudios, como predictor del cese del coms8m embargo su uso ha sido
cuestionado por deficiencias psicométricas, enquéait su consistencia interna, y
la dificultad para interpretar los resultados.

Se trata de un cuestionario autoadministrado, dé®ipara la evaluacion de la
dependencia nicotinica relacionada con el consumnccidarrillos. La version
original, Fagerstréom Tolerance Questionnaire (F{RAgerstrém, 1978) contenia 8
items. Posteriormente en 1991, Heatherton et@busieron la supresion de 2 items
(cantidad de nicotina que contiene sus cigarrjlas el paciente se traga o no el
humo) ya que no encontraron una relacion adecuaéas medidas bioquimicas y
contribuian a las deficientes propiedades psicaocaétrdel cuestionario. De este
modo, surgié el Fagerstrom Test for Nicotine Deperee (FTND), cuestionario de
6 items que analiza la cantidad de cigarrillos oondos por el paciente, la
compulsién por fumar y la dependencia nicotinica.

El analisis factorial por componentes principalesla adaptacion de Villarreal-
Gonzéalez (2009) presenta una solucién unifactartal un 88.4 % de varianza
explicada.

Los items se contestan de dos modos diferentese 4llds son de respuesta
dicotomica (si 0 no) y los otros 2 se respondemirsama escala tipo Likert de 4
puntos (0 a 3 puntos). La puntuacion total se nbtisumando las puntuaciones
obtenidas en cada item y oscila de 0 a 11 puntos.

Es un cuestionario muy breve y facil de aplicatp dse convierte en un buen
dispositivo de screening y una guia util para [fikcani la estrategia de tratamiento y

su intensidad. Aunque en el trabajo original, lotoges no proponen puntos de



corte se establece que cuanto mayor es la puntyan#s elevada es la adiccion. Se
considera dependencia baja si la calificacion e4 gantos o menos: dependencia
moderada si es de 5 0 6 puntos y dependenciaiadta de 7 puntos 6 mas. Se
considera dependencia alta con puntaje mayor ¢ &g6ay dependencia moderada
con puntaje igual o menor a cinco. Diferentes estuthdican que los fumadores
gue punttan alto en el FTND se beneficiaran delalisonativo de chicles o spray
nasal de nicotina incluso a dosis altas. Por caréeplos parches de nicotina y el
bupropion tienen una eficacia parecida en fumadooaspuntuaciones altas 0 mas
bajas en el FTND. En la escala original, el coefitg¢ de consistencia interna (alfa
de Cronbach) obtenido en tres muestras clinicabbate 0.56 a 064. El coeficiente
de correlacion intraclases (CCI) obtenido en laepautest-retest, administrada
inicialmente por teléfono y posteriormente mediaetdrevista fue de 0.88. La

adaptacion Mexicana, obtuvo un coeficiente de stescia interna de 0.97.

Escala SCID-II (Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos DSM-1V)
(81).

La SCID-Il es una entrevista semiestructurada adt a realizar los diagnosticos
mas importantes de la personalidad del eje || &&WBV. Este tipo de entrevistas
estructuradas aumentan la fiabilidad diagnésticgalpestandarizacion del proceso
de evaluacién y de investigacion, lo que aumerga @ez la validez diagndstica a
traves de los criterios diagnosticos del DSM-IV.

Aporta un instrumento eficiente y sencillo, parafécil aplicacion en el ambito
clinico Asegura una revision sistematica, es fdeilutilizar, y proporciona toda la

informacidn necesaria, mientras que mejora la pi@tidiagnostica.



Se enfoca en realizar los diagnésticos mas impegashe personalidad: Trastorno
de personalidad por Evitacién, por Dependenciag€isas-Compulsivo, Depresivo,
Paranoide, Esquizotipico, Esquizoide, Histridnicblarcisista, Limitrofe vy
Antisocial.

La SCID-Il puede usarse para formular diagnostidesEje I, de forma tanto
categorial (presente o ausente) como dimensioas¢iiando el nimero de criterios
de trastorno de personalidad para cada diagnégtieohan sido codificados. Se
realizé por categoria diagnostica y cada critena cespuesta dicotomica (Sl o
NO), sacando coeficiente percentil de cada categsiendo el valor minimo O y el
maximo 1 por cada categoria. En el caso de qupdogntes contaran con dos o

mas resultados 1, se escogia la categoria conends i

4.11 Procedimientos

Se presentd el protocolo ante los asesores dekegmyPosteriormente ante el
comité de investigacion y ética del Hospital Psatjiio “Fray Bernardino Alvarez”.

Una vez aceptado el protocolo:

Se acudid a los servicios de Observacion y UnidadCuidados Especiales
Psiquiatricos del Hospital Psiquiatrico “Fray Bedino Alvarez” diariamente en busca de
pacientes con Intento suicida como motivo de ireiento; se les solicito su participacion
en este protocolo de investigacion, con los paegerdceptantes y que firmaron el
consentimiento informado, se procedié a la aplimade la encuesta Socio demografica
breve, individual y fechada que nos ofrece datesacblombre, Edad, Sexo, Estado Civil,

Escolaridad, Ocupacion y Religion, asi como antecesd de Intentos Suicidas previos y



caracteristicas del Intento o Ideacion Suicida voatie internamiento.
Se realiz6 una entrevista breve semiestructuradada en el MINI del DSM-IV
TR, para corroborar que tuvieran el diagnésticébeso y Dependencia a sustancias.
Posteriormente se les aplico el SCL90-R, escata b reactivos estructurados,
MINI secciéon J y K corrspondiente al abuso y depawedh al alcohol y otras sustancias
psicoactivas, Test de dependencia a Nicotina y SCIBe agradecié al paciente su

participacion.

Consideraciones Eticas

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo @skipulado en el
reglamento de la ley General de Salud en Materidndestigacion para la Salud. Se
solicitd consentimiento informado explicado de farmerbal y escrita.

Articulo 17, titulo 20, Capitulo I, fraccion 2:Mestigacion con riesgo minimo.



5. Resultados

Los pacientes encuestados e incluidos en el essamh representativos de la
poblacion que acude a solicitar y recibir atengénintento o Ideacion Suicida al Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Se logr@hgar a 117 pacientes, de los cuales 74
eran mujeres y 43 hombres. En un rango de edadreanigo entre 18 a 59 afios con una
media de 35.7 y una Desviacion Estandar (DE) dé8l1a edad promedio de los hombres
fue de 37.65 afos (+ 12.31 DE) y la edad de lazresjfue de 34.66 (+ 11.41 DE). Con
respecto a la religion se tuvo mucha variabilidashqae principalmente catolicos y
cristianos (79.63 %), otras religiones las congtitan testigos de Jehov4a, evangelistas,
mormona (un paciente) y judia (un paciente). Manique el 9.4 % de la poblacion no
profesaban religion. Con relacién al estado civdantramos que practicamente la mitad de
los pacientes estaban casados o0 en union libr@tydanmitad estaban solteros. Solo el 6 %
estaban separados, divorciados o viudos.

La mayoria residian en el Distrito Federal (78.63 éa segundo lugar el Estado de
México y 5 pacientes de otros estados (dos de &werdos de Hidalgo y un paciente de
Oaxaca). En lo que respecta a la escolaridad8.6l % de pacientes tenian educacion
basica, el 35 % tenian educacion de nivel supgrimedio superior, mientras que solo el
5.9 % no tenian escolaridad alguna. Se encontréebj@&.6 % de los pacientes estaban
desempleados, el 53.8 % de los pacientes trabajabemde casa, solo el 1.7 % trabajaban
en casa y el 6.8 % eran estudiantes. 51 paciaafegjdn en sector privado, mientras que
46 no pertenecian a algun sector en especificdaynsote 20 pacientes en la poblacion

estudiada laboraba en el sector publico.



Tabla 1. Datos Sociodemograficos de la Poblacion.

Sexo
Hombres 36.75 % (n=43)
Mujeres 63.25 % (n=74)
Edad Promedio 35.76 (¥11.78 DE)
Religion
Catdlica 59.97 % (n=69)
Cristiana 19.66 % (n=23)
Otras 21.37% (n=25)
Estado Civil
Solteros 47.0 % (n=55)
Casados / Union Libre 47.0 % (n=55)
Separados 3.4 % (n=4)
Viudos 2.6 % (n=3)

Lugar de Residencia
Distrito Federal
Estado México

78.6 % (n=92)
17.1 % (n=20)

Otros 4.3 % (n=5)
Escolaridad

Primaria 32.5 % (n=38)

Secundaria 26.5 % (n=31)

Preparatoria
Licenciatura

24.8 % (n=29)
8.5 % (n=10)

Analfabeta 6.0 % (n=7)
Carrera Técnica 1.7 % (n=2)
Ocupacién
Empleado 41.9 % (n=49)
Desempleado 37.6 % (n=44)
Comerciante 12.0 % (n=14)
Estudiante 6.8 % (n=8)
Ama de casa 1.7 % (n=2)

En resumen, los pacientes de la muestra son cesydetalguna religion (90.6 %),
casados (47.01 %pyersus solteros (47.01 %), con educacion primaria, seanado
preparatoria (combinada 85.47 %) y desempleadaséande un tercio de ellos (37.6 %).
Asi mismo, el grupo especifico descrito presentdntento Suicida previo en el 80 % de

los casos (casi semejante por sexo: Hombres 8. AMMjeres 79.7 %) ya habia tenido de



uno a 10 intentos suicidas previamente, con unaantied2.8 y 1.9 DE.

La Ideacién Suicida con vector fisico fue el meatiedominante (31.62 %) mientras
que el Intento Suicida fue realizado casi sin pngd® de vector quimico o fisico (45.45
% versus47.73 %, respectivamente). El Intento suicida wector quimico fue de 17.1 %,
fisico 18 % y mixto 2.6 %. Mientras que la ideacgncida con vector quimico 22.2 %,
fisico 31.6 % y mixto 8.5 %.

La impulsividad del acto suicida (Intento) o delnpamiento suicida (ldeacion)
constituyo6 el 64 %.

En cuanto al consumo de sustancias se encontrd8@ % de los pacientes tenian
dependencia al alcohol, 31.62 % a marihuana, Z4.@cocaina, 13.67 % a tranquilizantes
y 7.69 % a narcoticos. Respecto al abuso de aldobadl predominio siendo cerca de un
tercio de la muestra evaluada (24.79 %), un qudettos pacientes tenian abuso a cocaina
(17.95 %), y un quinto a marihuana (17.95 %), eadi0 % a narcoticos y casi un 8 % a
tranquilizantes. Respecto a la dependencia a sigssatambién el alcohol constituy6 casi
el 60 % de los pacientes, cerca del 30 % a marédhyaasi un 25 % a cocaina.

En lo que a tabaco se refiere, la dependenciaasestancias constituyé la totalidad
de la muestra, con una distribucion por intensidacho se describe: 31.62 % baja
dependencia, 37.61 % moderada dependencia y 30altadependencia.

El trastorno de personalidad predominante fueastdrno limite (cerca del 31.63
%, n = 37), seguido del depresivo (1.96 %, n = &difacion (10.26 %, n = 12), narcisista
(9.40 %, n = 11) y paranoide (6.84 %, n = 8) (Veafi@o 1.) Cabe mencionar que del total
de los pacientes con trastorno limite de persomdlel 51.36% (n=19) presento ideacidn

suicida, mientras que el 48.64% (n=18) constituyérito suicida.



Grafico 1. Distribucion de Trastornos
de Personalidad
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La frecuencia de sintomas de psicopatologia gederacuerdo a la SCL-90-R nos
indicé un indice alto en las subescalas de deprgsi@dia 1.95 + 0.53 DE), reflejando
manifestaciones clinicas del trastorno depresiacsénsitividad interpersonal, sentimientos
de inferioridad e inadecuacion al compararse cersé@nejantes, (media 1.81 + 0.49 DE).
Y la hostilidad, que refleja pensamientos, sentitag y acciones caracteristicos del enojo
(media 1.76 £ 0.79 DE).

El promedio del indice Global de Severidad (ISG) lombres fue de 1.50,
mientras que en Mujeres fue de 1.42 lo que reflefm alta percepcion global
sintomatoldgica tanto en hombres como en mujeresp&to al promedio de Total de
Sintomas Positivos (STP) en Hombres fue de 63&7g las Mujeres 60.12. El promedio

del indice de Malestar positivo (PSDI) en Hombres £.17, en las mujeres 2.18 (Ver



Tabla 2.)

La muestra permiti6 un segundo andlisis estadistimrrelacional mediante la
prueba de Chi cuadradg’ para comparar variablé®, sin embargo solo se encontraron
algunas asociaciones de relevancia, las importesdrsla presencia de intento suicida
previo en la poblacion con dependencia y abusa@rgigenos. La ideacion e intencion
suicida entre los pacientes con dependencia aldaties y abuso de narcéticos. También

de relevancia fue la presencia de dependenciaanzoen las mujeres, mientras que en los

hombres predominé el abuso y dependencia a maah(er Tabla 3.)

De

marihuana al encontrar significancia estadisticaasz@ron las medias para determinar la

diferencia especifica por sexo, en donde se ercaute las mujeres presentaban mayor

Tabla 2. Resumen de Sintomas de la Escala SCL-90-R
Sintomas Minimo | Maximo | Media | DE
Somatizacion 0.17 2.83 1.0 0.55
Obsesivo-compulsivo 0.2 3 1.27 0.61
Sensitividad Interpersonal 0.44 2.89 1.81 0j49
Depresion 0.54 3.38 1.95 0.53
Ansiedad 0 3.1 1.26] 0.56
Hostilidad 0 3.17 1.76| 0.79
Ansiedad fébica 0 3 1.12 0.80
Ideacion paranoide 0.17 2.83 1.50 0.68
Psicoticismo 0.2 2.8 1.29 0.71
indice de Severidad Global ~ 0.64 2.83 1.45 0|35
Total de Sintomas Positivgs 25 89 61.21| 11.63
indice de Malestar Positivo 1.45 2.98 2.18 0,25

Tabla 3. Significancia estadistica de diversas vaibles por Sexo
Variable Valor de p
Dependencia Cocaina 0.04p*
Dependencia Marihuana 0.044*
Abuso Marihuana 0.018*

las variables de dependencia a cocaina, depgad@mmarihuana y abuso de



dependencia a cocaina respecto a los hombresqdn®h 1.65 respectivamente), mientras

gue en el consumo de marihuana tanto dependendiarebres (1.79) como abuso (1.93)

fue mayor que el consumo en mujeres (depender@2aylabuso 1.76, respectivamente).

En la comparacion estadistica de cada una de ldalig@des tanto de abuso como

de dependencia contra los sintomas de psicopatoldgs resultados no fueron

significativos, exceptuando el Abuso de Estimulamen sintoma de depresion (DEP) con

unap < 0.046 (Ver Tabla 4.)

Tabla 4. Comparativo de las media de SCL-90-R en pentes con Abuso / Dependencia

Variable SOM| OBS| SI| DER AN$ HOS FOB PAR PSIC IGS DRS| TP
Dependencia 1.0 1.2 | 1.7 1.9 1.2 1.7 1.4 1.4 1.p 1.4 602 2.1
Alcohol

Abuso Alcohol 1.1 1.2 1.8 1.9 1.3 1.6 1.p 1|4 111 41 61.7 | 21
Dependencia 0.9 10| 15/ 1.8 1.0 2.0 0.7 1.2 1.0 1.2 547 2.1
Estimulantes

Abuso 1.0 1.2 | 1.7 24% 1.1 2.3 0.6 1.( 0.9 1.3 610 Pp.2
Estimulantes

Dependencia 1.1 1.2 | 1.8/ 1.9 1.3 1.6 1.2 1.4 1.p 1.4 617 2.1
Cocaina

Abuso Cocaina 1.1 1.2 17 1. 1.3 1|6 1.1 1.2 1.1.3 |160.6 | 2.1
Dependencia 1.2 11| 1.7 1.8 1.3 1.5 1.2 1.0 1.1 1.3 610 2.1
Narcéticos

Abuso 1.1 1.2 | 1.8/ 1.8 1.4 1.4 1.4 1.8 1.8 1.4 633 2.2
Narcéticos

Dependencia 1.2 1.2 | 1.9 22 1.3 1.7 1.3 1.9 1.7 1.6 66.6 2.2
Alucinégenos

Abuso 1.2 09| 1.7, 1.8 1.3 2.1 1. 1.9 1.6 1.5 650 2.1
Alucinégenos

Dependencia 1.0 11| 1.7 21 0.9 2.1 0.9 1.8 1.0 1.4 610 2.1
Inhalantes

Abuso 0.7 11| 1.7 1.8 0.9 2.0 1.7 1.5 1.p 1.3 605 2.2
Inhalantes

Dependencia 1.0 10| 1.7} 1.8 1.1 2.0 0.9 15 1.1 1.3 583 [2.1
Marihuana

Abuso 1.0 09| 1.7, 1.8 1.1 1.9 0.9 1.5 1.0 1.3 575 2.1
Marihuana

Dependencia 0.9 11| 1.7 1.8 1.1 1.8 0.5 1.5 1.1 1.3 60.1 [2.0
Tranquilizantes

Abuso 1.1 1.0| 1.9 20 1.2 1.8 0.9 1.8 1.1 1.4 633 [2.0
Tranquilizantes

Tabaquismo 1.2 12| 1.8/ 1.9 1.2 1.8 1.1 1.6 1.2 1.4 605 [2.2
Leve

Tabaquismo 0.9 1.2 | 1.7 1.9 1.2 1.7 1. 1.4 1.p 1.4 609 2.1
Moderado

Tabaquismo 1.0 1.2 | 1.8/ 1.9 1.2 1.6 1.1 1.4 1.8 1.4 622 2.1
Severo




Somatizaciones (SOM), Obsesiones y compulsioneSjC&ensitividad interpersonal (SI), Depresion (REP
Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad fobi€®©@), Ideacion paranoide (PAR), Psicoticismo (PSIC)
Indice global de severidad (IGS), Indice positieMalestar (PSDI), Total de sintomas positivos (TP)

Existi6 asociacion entre las dimensiones defindlapersonalidad por la SCID-11'y
los sintomas de psicopatologia general, con ex@emt#| indice Global de Severidad y el
Total de Sintomas Positivos (Ver Tabla 5.). Lo quwa de esperarse puesto que los
sintomas psicopatolégicos comparten expresionésatimensiones medidas por la SCID-

Tabla 5. Comparativo de las media de SCL-90-R y SOHI|

Variabl | EVI DEPE | OC | PA| DEPRE| PA | ESQ | ESQ | HIS | NA LI Valor

e T N S R T Z R M dep
SOM 1.0 15 1.4 0.8 1.2 0.7 1.0 0.8 21 04 11 0.0
*
OBS 15 1.7 2.2 0.8 1.7 1.3 1.9 15 07 Q5 D.9 09.0
*
Sl 1.8 2.0 20 14 2.1 1.9 2.0 1.8 19 1)1 1.8 D.00

DEP 2.0 2.0 21 1.7 24 1.9 1.9 2.0 1.6 09 20 09.0

ANS 15 1.7 14| 05 15 1.3 1.4 1.% 210 0j4 11 00.0

HOS 0.9 2.8 1.3 1.5 1.2 1% 1.6 1.6 1.0 21 23 0D.0

*

FOB 1.6 2.7 15| 0.1 13 14 1.9 1.6 11 01 .7 00.0

*

PAR 14 2.5 0.8/ 1.4 1.1 1.§ 2.2 1.9 0.8 19 1.4 0D.0
*

PSIC 1.4 2.6 1.6/ 0.5 1.2 2.0 2.Q 2.0 0.8 Q5 1.1 00D.
*

IGS 15 1.9 1.6/ 1.0 15 1.5 1.8 1.4 13 09 14 49.3
PSDA 2.1 2.3 22| 2.1 2.2 2.] 2.2 2. 21 21 2.1 249.

TVTO7

-

TP 66.5 71.0 67.| 42. 65.4 66.0| 70.8 67.20 62 38.1| 60.8] 0.049
0 0 8 *

EVIT=Evitacién, DEPEN=Dependencia, OC=0bsesivo-Culsigo, PA=Pasivo-Agresivo,
DEPRES=Depresivo, PAR=Paranoide, ESQT=Esquizatjli&QZ=Esquizoide, HIS=Histriénico
NAR=Narcisista y LIM=Limite.

Somatizaciones (SOM), Obsesiones y compulsioneSjC&ensitividad interpersonal (SI), Depresion (REP
Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad fébi€&D@), Ideacién paranoide (PAR), Psicoticismo (PSIC)
indice global de severidad (IGS), indice positieoMalestar (PSDI), Total de sintomas positivos (TP)

No hubo asociacion entre el comportamiento suictdaparado con cada una de las

variables dimensionales de psicopatologia mediddap8CL-90-R. Cabe mencionar una



aproximacion estadistica que existié entre el dipdntento Suicida (planeado o impulsivo)
respecto a la sensitividad interpersonal (Sl) sedel 0.061, aunque no significativo. Sin
embargo no minimizando el posible reflejo de seietitos de inferioridad e inadecuacion
presente en los pacientes con Intento Suicida alpacarse con los demas y la
representacion intrapsiquica que una intencionidaliposee, especialmente durante el

internamiento derivado de este motivo (Ver Tab)a 6.

Tabla 6. Comparativo de SCL-90-R y Comportamientoicida expresado en medias
IS PREVIO No. IS MOTIVO VECTOR SUICIDA TIPO IS
PREVIOS HOSP
Varia | SlI N p <5 | > p IN | ID p Q F M p PL | IM P
ble 0] T E A P
SOM | 1.0 11| 04710 11| 0.65 1.1 | 1.0f 0.2 10| 1.2| 0.9/ 0.21 1.0| 1.0| 0.23
5 3 0 7 7
OBS 13| 1.1 0971.2| 12| 056/ 1.2| 1.3| 0.44 12| 1.2| 14| 073 1.2 | 1.2| 0.74
2 8 3 1 3
Sl 18| 1.7| 037 18| 1.7| 0.84 1.7 | 1.8| 0.34/ 1.8| 1.8| 1.7 0.93 1.7 | 1.8| 0.06
4 8 3 8 1
DEP 19| 19/ 02819 20| 0.29/ 19| 19| 095 19| 1.9| 1.9/ 0.22 1.8 | 1.9| 0.25
9 0 7 4 2
ANS 12| 12| 027 1.2| 10| 0.60 1.2 | 1.2| 0.36 1.2 | 1.2| 1.2| 0.67 1.2 | 1.2| 0.63
4 0 8 9 9
HOS 17| 1.8/ 0421.7| 14| 056/ 18| 1.6/ 0.13 1.7| 1.8| 1.6/ 0.97 1.8 | 1.7| 0.46
2 9 3 8 7
FOB 11| 10| 042 11| 06| 0.89 1.0| 1.1| 0.43 1.0| 1.0 1.2| 064 1.0| 1.1| 0.51
2 0 5 3 0
PAR 15| 14| 029 15| 1.2| 092 14| 15| 061 15| 1.5/ 14| 096 15| 1.4| 0.32
2 8 4 2 9
PSIC | 1.3] 121 0821.3| 0.7| 049 11| 1.3| 050 1.3| 1.2| 1.1 0.96 1.3 | 1.2| 0.60
4 1 3 4 3
IGS 14| 14| 040 14| 12| 019 14| 14| 0421 14| 14| 14| 03314 | 14| 0.24
3 9 2 7 0
PSDI | 21| 2.1 0.60 21| 21| 0.27/ 21| 2.1| 0.62 21| 22| 2.1 0.64 2.1 | 2.1| 0.54
3 5 7 4 0
TP 61.| 61.| 0.16| 61. | 56. | 0.79| 60. | 61. | 0.31| 61. | 60. | 61.| 0.50| 60. | 61. | 0.69
1 3 8 5 7 1 4 1 6 7 8 0 4 1 8 9
Somatizaciones (SOM), Obsesiones y compulsioneSjC&ensitividad interpersonal (SI), Depresion (REP
Ansiedad (ANS), Hostilidad (HOS), Ansiedad fébi€®@), Ideacién paranoide (PAR), Psicoticismo (PSIC)
indice global de severidad (IGS), indice positieoMalestar (PSDI), Total de sintomas positivos (TP)
IS=Intento Suicida, HOSP= Hospitalizacion, INT=ento, IDE= Ideacién, Q=Quimico, F=Fisico, M=Mixto,
PLA=Planeado, IMP= Impusliva.

Existi6 asociacion entre el Intento suicida preyi@l consumo de alucindbgenos



tanto en su modalidad de dependenpia (0.020) como de abusp € 0.004) (Ver Tabla

7.). El resto de las sustancias psicoactivas egalino tuvieron significancia estadistica.

Tabla 7. Comparativo entre Intento Suicida Previo ypacientes con Abuso / Dependenci
Variable DEPENDENCIA ABUSO
Alcohol Sl NO p Sl NO P
Sl 54 16 0.288 20 9 0.075
NO 40 7 74 14
Estimulantes Sl NO p Sl NO P
Sl 6 1 0.712 3 0 0.385
NO 88 22 91 23
Cocaina Sl NO p Sl NO P
Sl 25 4 0.359 17 4 0.938
NO 69 19 77 19
Narcéticos Sl NO p Sl NO P
Sl 8 1 0.502 9 2 0.897
NO 86 22 85 21
Alucinégenos Sl NO p Sl NO P
Sl 2 3 0.020* 0 2 0.004*
NO 92 20 94 21
Inhalantes Sl NO p Sl NO P
Sl 4 1 0.984 2 0 0.480
NO 90 22 92 23
Marihuana Sl NO p Sl NO P
Sl 30 7 0.891 17 4 0.938
NO 64 16 77 19
Tranquilizantes Sl NO p Sl NO P
Sl 12 4 0.563 6 3 0.283
NO 82 19 88 20
Tabaco Sl NO p - - -
Leve 31 6 0.763
Moderado 34| 10
Severo 29 7

No se encontré asociacion entre el nimero de geuicidas previos (subdividido
en dos grupos menor a 5 y mayor a 5) y el abusgperdiencia a sustancias. La tendencia
de la asociacion estadistica entre sustancias,cas@ de tabaco fue la mas baja (valopde
de 0.158), pero aun asi sin significancia. Datevaate puesto que es casi el reflejado en la

literatura (Ver Tabla 8.)



Tabla 8. Comparativo entre el Numero de Intentos Suaidas Previos y pacientes con Abuso
Dependencia
Variable DEPENDENCIA ABUSO
Alcohol <5 >5 p <5 >5 p
Sl 65 5 0.785 27 2 0.853
NO 43 4 81 7
Estimulantes <5 >5 p <5 >5 P
Sl 7 0 0.431 3 0 0.612
NO 101 9 105 9
Cocaina <5 >5 p <5 >5 P
Sl 26 3 0.537 18 3 0.211
NO 82 6 90 6
Narcéticos <5 >5 p <5 >5 p
Sl 9 0 0.367 11 0 0.314
NO 99 9 97 9
Alucinégenos <5 >5 p <5 >5 p
Sl 5 0 0.509 2 0 0.680
NO 103 9 106 9
Inhalantes <5 >5 p <5 >5 p
Sl 5 0 0.509 2 0 0.680
NO 103 9 106 9
Marihuana <5 >5 p <5 >5 p
Sl 35 2 0.528 19 2 0.728
NO 73 7 89 7
Tranquilizantes <5 >5 p <5 >5 p
Sl 14 2 0.437 0.367
NO 94 7
Tabaco <5 >5 p - - -
Leve 35 2 0.158
Moderado 38 6
Severo 35 1

Hubo asociacion entre dependencia a estimulangdsr (sep de 0.034) y el abuso

de narcoticos (valor dede 0.040) con la ideacion suicida y el intentaisiai (Ver tabla 9.)

Tabla 9. Comparativo entre el Motivo de Internamieno y pacientes con Abuso / Dependencia
Variable DEPENDENCIA ABUSO
Alcohol Intencion| Ideacionp p Intencion | Ideacion p
Sl 24 46 0.365 9 20 0.40(
NO 20 27 35 53
Estimulantes Intencion Ideacign p Intencion | Ideacion] P
Sl 0 7 0.034* 0 3 0.133
NO 44 66 44 70
Cocaina Intencién) Ideacioh p Intencion | Ideacion P
Sl 8 21 0.199 6 15 0.344
NO 36 52 38 58




Narcéticos Intencion  Ideaciop p Intencion | Ideacion p
Sl 2 7 0.321 1 10 0.040¢
NO 42 66 43 63
Alucinégenos Intenciony Ideacioh p Intencion | Ideacion p
Sl 1 4 0.406 1 1 0.715
NO 43 69 43 72
Inhalantes Intencion Ideacion p Intencion | Ideacion p
Sl 1 4 0.406 0 2 0.268
NO 43 69 44 71
Marihuana Intencion  Ideaciop p Intencion | Ideacion p
Sl 15 22 0.656 9 12 0.583
NO 29 51 35 61
Tranquilizantes Intencion Ideacign p Intencion | Ideacion p
Sl 8 8 0.271 4 5 0.659
NO 36 65 40 68
Tabaco Intencion  Ideaciop p - - -
Leve 14 23 0.973
Moderado 16 28
Severo 14 22

No existid asociacion estadistica entre el tipoimtento suicida y el abuso /
dependencia de sustancias, exceptuando una apm&mexistente en la dependencia de
alcohol, la cual obtuvo un valor dp de 0.055; sin embargo no significativo

estadisticamente (Ver Tabla 10.)

Tabla 10. Comparativo entre el Tipo de Intento Suicla y pacientes con Abuso / Dependencia
Variable DEPENDENCIA ABUSO
Alcohol Planeadg Impulsivo p Planeado| Impulsivg p
Sl 30 40 0.055 12 17 0.478
NO 12 35 30 58
Estimulantes Planeado Impulsivo p Planeado| Impulsivg p
Sl 4 3 0.227 1 2 0.925
NO 38 72 41 74
Cocaina Planeadp Impulsio p Planeado| Impulsivg p
Sl 9 20 0.529 7 14 0.78J7
NO 33 55 35 61
Narcoticos Planeadp Impulsivo p Planeado| Impulsivg p
Sl 1 8 0.107 2 9 0.198
NO 41 67 40 66
Alucinégenos Planeadp Impulsiio p Planeado| Impulsivg p
Sl 2 3 0.845 0 2 0.286
NO 40 72 42 73
Inhalantes Planeadp Impulsio p Planeado| Impulsivg p
Sl 1 4 0.449 0 2 0.286




NO 41 71 42 73
Marihuana Planeadp Impulsivo p Planeado| Impulsivg p
Sl 16 21 0.260 7 14 0.787
NO 26 54 35 61
Tranquilizantes Planeado Impulsivo p Planeado| Impulsivg p
Sl 8 8 0.206 5 4 0.201
NO 34 67 37 71
Tabaco Planeadp Impulsivo p - - -
Leve 11 26 0.567
Moderado 16 28
Severo 15 21

Categoricamente no se encontraron diferenciasfisigtivas entre los sintomas de
psicopatologia general de acuerdo a la SCL-90-Rpacso por sexo, entre el tipo de
personalidad de acuerdo a la escala SCID-II comdpacan la dependencia y/o abuso a
sustancias psicoactivas, entre el comportamientidsu(lS previo, Namero de IS previos,
Motivo de Internamiento, Vector Suicida o Tipo & ¥ las dimensiones de personalidad
de acuerdo a la escala SCID-Il. Tampoco se encastrbiacion estadistica entre el vector

suicida y el abuso / dependencia de sustancias.



6. Discusion

Segun la SCL-90-R existe evidencia para sintoregssttopatologia general en la
poblacion especifica estudiada, siendo consumidersustancias psicotropicas (abuso y/o
dependencia), dependiente a nicotina y con ldeazifmento suicida. Especialmente es
notoria la asociacion de sintomas depresivos cabuedo de estimulantes.

Los resultados del Total de Sintomas Positivosimtisé que tanto hombres como
mujeres tendieron a exagerar sus sintomas, sinrgmle género masculino tendio a
exagerar mas sus sintomas comparandolos con lasespl comparar el punto de corte
por sexo, siendo por encima de 50 en hombres ynd8semujeres), posiblemente por la
alta sensitividad interpersonal y hostilidad qudasnhombres exacerba la autopercepcion
de los sintomas psicopatoldgicos. Ademas seriaetiente analizar en una segunda
intencion esta escala, puesto que es de espenagstg) sintomas ante un pensamiento
suicida o intento del mismo exacerben o enfatiagysicopatologia.

En el estudio no se pudo asociar estadisticaméataiso o dependencia al alcohol
ni dependencia a nicotina con comportamiento saja@dn aproximaciones relevantes en el
caso del consumo de tabaco puesto que correla@ooan datos encontrados en la
literatura.

Los sintomas depresivos fueron asociados con edoade estimulantes. Estos
resultados pueden estar relacionados con el deseutigar una psicopatologia depresiva,
pero al incidir en el curso del trastorno se puedwdificar funciones cerebrales que
pueden ocasionar precipitacion del comportamiemittda.

Es de llamar la atencidn que las personas enwiestealizado se incluyeron tanto

pacientes casados como solteros, develando par ¢éanin dato apartado de lo usual a lo



reportado por la literatura. Esto explicado positdate porque el Hospital es un centro de
concentracion y segundo, la preocupacion famiker ¢l caso de los solteros) y de las
parejas (en el caso de las casadas) juegue el pagmebtor en la aceptacién de atencién
especializada.

Mediante este estudio se corroboro la utilidadad8CL-90-R al compararla con el
SCID-II arrojando resultados estadisticamente Bggtivos. Se propone entonces la
utilidad de realizar de primera instancia la Ldé&aSintomas Limitados 90 en los servicios
de atencion para pacientes con comportamiento dsuicion el fin de identificar
sintomatologia predominante motivo de atencion,respectivos controles posteriores para
sustentar mejoria tanto clinica como con instrupgede escrutinio. Y que ademas no ser
necesaria del todo la aplicacion de alguna escdtzr@da en personalidad, sin relegar la
necesidad del sentido clinico que se debe tenea pdoordar al paciente con
comportamiento suicida y posibles comorbilidadespéesonalidad para una atencion
integral.

Asi mismo se enfatiza el estado de la dependenc& gbuso de sustancias
psicoactivas en los pacientes internados comodiafgaosticados al demostrar la presencia
de patologia dual en una alta muestra de pacieBtesien no en su totalidad, se debe
reflexionar que estas condiciones modifican el apgdgratamiento, el propio curso de la
enfermedad y las condiciones intrapsiquicas qugas@n en los motivos de la conducta
suicida. Quedando limitada la atencion de estasdqiias.

La importancia del estudio realizado radica endéscripcion psicopatolégica
general de sintomas mediante la escala SCL-90aRpgitopatologia de personalidad en un
grupo de pacientes muy delimitado, que presenta quegga motivo de atencion en

urgencias e internamiento. Esta es una aproximeagitancomprension de este grupo de



pacientes, lo que implica mejorias en su atendidetarminar las variables que determinan
asociaciones de suicidalidad y consumo de sustan€@mando relevancia no solo los
sintomas de psicopatologia general (como los depss sino también el consumo de
sustancias en ambas modalidades (abuso / depeadpara su atencidn, puesto que no es
infrecuente encontrar pacientes con sintomatolagigida y consumo de sustancias
psicoactivas.

Fue importante identificar que los sintomas degpsitologia de acuerdo a la SCL-
90-R no solo se limitaron a la escala de depres®émgvidente que los pacientes tienen
cierta hostilidad y sensitividad interpersonal ¢apbr el fracaso de su plan suicida, como
por la frustracién y enojo que conlleva el tratamtoey el propio internamiento. Asi como
de importancia es el hecho de identificar no sgb@@entes con trastorno de inestabilidad
emocional de la personaldiad, sino también padewmten trastorno de personalidad
depresiva, evitativa y narcisista de acuerdo aG&DSI. Los pacientes con consumo de
sustancias no solo se limitaron al sexo masculsnendo gran parte de los pacientes
femenino, aclarando que varios pacientes soligitague sus resultados fueran
estrictamente confidenciales puesto que no deseplmel personal de atencion directo se
enteraran de la adiccion y por tal motivo ser atersidas “adictas”. Siendo reflejo del
concepto cultural que se tiene del paciente cordumile sustancias, etiquetado como
adicto y no como quien “padece” de una enfermeestijmatizandose aun mas a la figura
femenina. Aungque de ninguna manera minimizandedpansabilidad que al paciente se le
debe conferir para mejorar su condicion adictivsi. gurge a la reflexion el subdiagndstico
del trastorno de consumo de sustancias (abusoendepcia) entre la poblacion femenina
por diversos prejuicios que sobrepasan este trabajo

Cabe mencionarse que las ventajas de este traddijiam en la identificacion de



una escala util en el abordaje de la psicopatoldgidos pacientes con comportamiento
suicida (Ideaciébn o Intencién) y consumo de susaangsicoactivas (Abuso o
Dependencia) y quienes presentan diversas conuatds clinicas en la expresion de
diversa psicopatologia general y de personalidaga@&on no alejada de la realidad, puesto
gue es infrecuente encontrar a pacientes de lasmeados puros de padecer un trastorno
mental. La desventaja del estudio son las condisi@tinicas especificas de los pacientes,
limitando una posible expansién de la escala, a@ngu descartable en un futuro el
continuar la utilidad de esta escala a diversopagule atencion.

Los resultados nos exhortan a reconsiderar las dmlidades frecuentes entre los
pacientes internados tanto en el servicio de lalathde Cuidados Especiales Psiquiatricos
como de Observacion.

Es evidente la importancia de continuar con estuéin esta area de trabajo, asi

como la necesidad de estudios de seguimiento ya@tijpos con otro grupo de pacientes.

7. Conclusioén

Se encontré una frecuencia elevada entre los sastai® psicopatologia general en
una poblacion con comportamiento suicida y consaraostancias psicoactivas de acuerdo
a la SCL-90-R no solo en las escalas de depresiimtambién en las escalas de hostilidad
y sensitividad interpersonal, asi como comorbilidedtrastorno limite de personalidad,
depresiva, evitativa y narcisista. Corroborandosotm la hipétesis de trabajo, sino que
adicionando datos relevantes en la descripcioa gellacion mencionada.

La SCL-90-R facilita obtener un perfil amplio des Isintomas psicopatolégicos del

paciente, que nos permite establecer un diagnospecifico mediante sus diversas



escalas e indices. Identificandose el malestapgeeede en la Ultima semana y por lo tanto
herramienta viable para utilizar en la evaluaciéhphciente con comorbilidades de Eje |
y/o Eje Il. De modo que se puede evaluar la mejoreampeoramiento percibido por el
paciente a medida que recibe tratamiento duranegstuncia en los servicios de atencion
especializada psiquiatrica. Se demuestra asi ulidadtclinica objetiva en la aplicacion y

toma de decisiones en un servicio de atencion @érgua intensiva.
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9. Anexos

Anexo 1

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

NOMBRE:
SEXO: M F
EDAD: ANOS FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO: LUGAR DE RESHNCIA:

RELIGION:

ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION: SECTORPUBLICO /
PRIVADO

Relacionadas a su Profesion.

Ocupacion de mantenimiento Técnico, ventas yirgdirativo.
Ocupaciones de servicio.

Ocupaciones de Campo (produccién Primaria).
Ocupaciones de Trabajo manual y reparacion.

Operador, limpieza.

Ama de casa.

Desempleado.

: Nunca ha laborado.

10. Estudiante tiempo completo.

11. Pensionado.

12. Desconocido/no responde.

CoNoOR~WDNE

INTENTOS SUICIDAS PREVIOS: Sl NO
EN CASO DE SI, ( CUANTOS? )
¢ SE ENCONTRABA INTOXICADO CUANDO COMETIO INTENTO SIGIDA?

Sl NO
MOTIVO DE INTERNAMIENTO: IDEAC,ION O INTENTO SUICIA
VECTOR SUICIDA: FISICO / QUIMICO / MIXTO

INTENTO / IDEACION SUICIDA: PLANEADO O IMPULSIVO

Anexo 2



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACI ENTES

“Correlacion de Psicopatologia de acuerdo a la SCLOSR en Pacientes con Abuso o
Dependencia a Sustancias Psicoactivas y Riesgo 8laen el Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez “

Por medio de este documento se le invita a paati@p este estudio, en el cual se estudiara
la psicopatologia presente en los pacientes csgaisuicida y consumo de sustancias. Y
siendo aprobado por el Subcomité de Investigacidtioa del hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.
El estudio consiste en aplicar la lista de sintoriastados (SCL-90-R), Abuso y
dependencia de alcohol de la Entrevista Neuropsigeea Internacional (MINI), Trastornos
asociados al uso de sustancias psicoactivas nohddilcas de la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), Entrevist®iagnostica de trastornos de
Personalidad (SCID-II) y Dependencia a NicotinaFdgestrom a pacientes hospitalizados
en UCEP y Observacion.
Asi mismo se le solicitaran datos sociodemograficokiyendo ficha de identificacion, la
cual sera solo para fines estadisticos, y la indgian obtenida de este estudio permanecera
de manera confidencial.

Este estudio es no invasivo para el pacienteud no conlleva a riesgos en su
salud.

Usted esté de acuerdo con participar en el esamdes descrito y autoriza que se la
realice la aplicacion de escalas antes descritsig, gudas sobre el estudio.

Nombre, firma y teléfono del paciente

Testigo 1

Testigo 2

Cualquier duda o aclaracién con gusto le seranehlas directamente con el
encargado del estudio Dr. Gilberto Medina Hernanahézlico residente de 4to afio al
teléfono 0445539777249.



Anexo 3

LISTA DE SINTOMAS LIMITADOS (SCL-90)

NOMBRE
EDAD FECHA DE NACIMIENTO
SEXO OCUPACION

FECHA

Instrucciones:

A continuacién encontrara una lista de problemasejas que la gente tiene a veces. Elija la opcién
gue mejor describa que tanto el problema le moke&id. durante la semana pasada, incluido el dia
de hoy. Elija solamente una opcién para cada pmableno deje vacio ningin punto.

0 = Nunca

1 = Muy pocas veces
2 = Algunas veces

3 = Muchas veces

4 = Siempre

Con qué frecuencia tiene las sensaciones:

. Dolor de cabez

. Nerviosismo o inestabilidad interi

. Malos pensamientos, ideas o palal

. Debilidad o marec

. Actitud critica hacia los dem

. Sensacion de que alguien puede controlar siERpReNntos

. Cree que a otros se les debe culpar por sukepra

1
2
3
4
5. Pérdida de interés o placer se»
6
7
8
9

. Problemas para recordar las cc

10. Preocupacion por su descuido o actitud indite

11. Facilmente molestarse o irrita

12. Dolor en el corazén o en el téi

13. Siente miedo en los espacios abiertos o ecalles

14. Sentimientos de falta de energia o len

15. Pensamientos de acabar con su

16. Oye voces que los demas no a

17. Tembloi

18. Sentimiento de que la mayoria de la gente nie esnfianz:

19. Poco apetit

20. Llora facilmente

21. Se le hace dificil el trato con el sexo opu

22. Se siente atrapa

23. Se asusta de repente sin re

24. Explosiones temperamentales incontrola

o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|lo|o|lo|o|o|o|o|o
O e e o e o e e e e e e e e T N N IS S
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25. Tiene miedo de salir solo de ¢
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26.

Sentimiento de culpabilid:

27.

Dolor en la parte inferior de la espa

28.

Se siente limitado para hacer las ci

29.

Se siente sol

30.

Tristeze

31.

Se preocupa demasiado por las ¢

32.

No tiene interé

33.

Siente miec

34.

Se siente herido en sus sentimie

35.

Cree que los demas estan enterados de susrpemises privado

36.

Cree que los demas no le entienden o que simpatico

37.

Cree que la gente no es amig;:

38.

Hace las cosas muy despacio para aseguragee @estan bien hech

39.

Siente que el corazon le golpea o esta acel

40.

Nauseas o0 malestar en el estén

41.

Se siente inferior a los den

42.

Dolor muscula

43.

Sentimiento de que esta siendo observado toguEmas hablan de us!

44.

Problemas para quedarse dorn

45.

Tiene que comprobar lo que hace, una o dos.

46.

Dificultad para tomar decision

47.

Siente miedo a viajar en autobus, metro o &

48.

Sensacion de aho

49.

Ataques de calor o fr

50.

Evita ciertas cosas, lugares o actividadegpere asusta

51.

Se le queda la mente en bla

52.

Entumecimiento u hormigueo en partes del cu

53.

Siente un nudo en la garga

54.

Se siente desesperado frente al fL

55.

Dificultad para concentrar

56.

Sentir debilidad en partes del cue

57.

Sentirse tenso o excita

58.

Pesadez en brazos o pier

59.

Pensamientos de muerte o agt

60.

Comer en exce:

61.

Sentirse incobmodo cuando la gente le mirahalbda

62.

Tener pensamientos que No son s

63.

Tener necesidad urgente de golpear, dafaircareguier

64.

Despertarse pronto por la mafi

65.

Tener que repetir las mismas acciones tales tocar, contar, lave

66.

Suefio inquieto o altera

67.

Tener necesidad de romper o destrozar

68.

Tener ideas o creencias, que otros no comf.

69.

Sentirse muy timido delante de otras pers

70.

Sentirse incomodo en las multitudes, comodicompras o en el cil

71.

Sentir que todo cuesta un esfue

72.

Periodos de terror o pan

73.

Sentirse incobmodo al comer en pub

O|O(O|0|O(O|0|O|O|0|O|O|O|O|0|O|(O|O|O|0|O|O|0|O|(O|O|O|oO|O|O|0|O(O|0|O|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o0
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74. Involucrarse en frecuentes discusic

75. Sentirse nervioso cuando se queda

76. Que otros no le reconocen méritos apropipor sus logro:

77. Sentirse solo aln cuando esta con otra

78. Sentirse tan intranquilo que no podria quedgugEo

79. Sentimiento de inutilids

80. Sentir que las cosas conocidas son extraffesater

81. Gritar, o tirar cose

82. Sentir miedo a que pueda desmayarse en pl

83. Creer que los demas se aprovecharan de si les deje

84. Tener pensamientos sobre el sexo que le molastahc

85. Que debe ser castigado por sus pec

86. Sentirse obligado a que las cosas estén t

87. Tener la idea de que algo grave le pasa aregba

88. No sentirse nunca cerca de otra per

89. Culpabilidac

90. La sensacion de que algo malo esta pasandoraarte

O|OlO|O|Oo|o|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o
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Anexo 4
TEST DE FAGESTROM

1. ¢ Cuantos minutos pasan entre el momento detéasary fumar el primer
cigarrillo?

[15 6 menos (3)

[1 De 6a30(2)

[0 De 31a60 (1)

[1 Mé&s de 60 (0)

2. ¢ Encuentra dificultad para abstenerse de fumargamds donde esta
prohibido? (cines, hospitales, metro...)

[1Si(1)

[ No (0)

3. ¢, Cudl es el cigarrillo que mas necesita?

) El primero de la mafiana (1)

[ Otros (0)

4. ¢ Cuéntos cigarrillos fuma al dia?

[ Mas de 30 (3)

[ Entre 21y 30 (2)

[ Entre 11y 20 (1)

[ Menos de 11 (0)

5. ¢ Fuma mas durante las primeras horas de la mgji@durante el resto
del dia?

[ Si(1)

[ No (0)

6. ¢ Fuma usted aunque esté tan enfermo como paraeda cama?

[ Si(1)

[ No (0)

CORRECCION:

Puntia entre 0 y 11, y es mayor la adiccion adatima cuanto mas alta sea la

cifra obtenida.

De0 a 3dependencia baja

De4 a 6dependencia moderada
De7 a 11dependencia alta




Anexo 5

SCID-I
NOMBRE: EXPEDIENTE:

FECHA DE EVALUACION
EDAD GENERO
INSTRUCCIONES
Estas preguntas se refieren al tipo de personagjusted cominmente, es decir, la manera
gue en general se ha sentido o comportado dum@idtimos afios. Encierre en un circulo
la palabra “SI” si la pregunta se aplica en forptalto en mayor parte a usted, o la palabra
“NQO” si no se aplica a usted.

1. ¢Ha evitado trabajos o labores que involucrenrab con genteSl NO
numerosa?

2. ¢Evita involucrarse con gente a menos que egtesque les agradara? Sl NO
3. ¢ Encuentra dificil ser “abierto” aun con persocercanas? Sl NO
4. ¢ Se preocupa con frecuencia sobre ser criticadohazado en ocasioneSl NO
sociales?

5. ¢ Esta generalmente callado cuando se encuentrauevas personas? SI NO
6. ¢Piensa que no es tan bueno, listo o atractwtoda mayoria de losSI NO
demas?

7. ¢ Teme probar cosas nuevas? Si NO
8. ¢Necesita muchos consejos o palabras tranglalias de otros antes d&l NO
tomar decisiones cotidianas como qué usar o quenarden un restaurante?

9. ¢Depende de otras personas para manejar arpagantes en su vidaSl NO
como finanzas, atencién de nifios o planes de aiejaa?

10. ¢Encuentra dificil estar en desacuerdo cors @easonas aun cuand8l NO
piense que estan equivocadas?

11. ¢Encuentra dificil empezar o trabajar en tace@sido no hay nadieSI NO
quien lo ayude?

12. ¢Ha hecho cosas desagradables voluntariamente? Sl NO
13. ¢ Se siente en general incomodo cuando esfta solo Sl NO
14. Cuando se termina una relacion cercana, ¢ gjeetéene que encontrafl NO
de inmediato a alguien mas que lo cuide?

15. ¢ Se preocupa mucho porque lo dejan solo patarsa asi mismo? Sl NO
16. ¢Es usted el tipo de persona que se enfocaetlled, orden ySI NO
organizacion, o le gusta hacer listas y planes?

17. ¢Tiene problemas para terminar trabajos yapgisa mucho tiempoSI NO
tratando de hacer cosas correctas de manera exacta?

18. ¢Piensa usted o los demas que esta tan deditadabajo (o a la Sl NO
escuela) que no tiene tiempo para nadie mas npsoldivertirse?

19. ¢Tiende usted estdndares muy altos sobre legjbeieno y lo que esSI NO
malo?

20. ¢ Tiene problemas para deshacerse de las aosa® @lgun dia puedersl NO
ser utiles?

21. ¢Le es dificil permitir que otras personas\ledan excepto cuando Sl NO



estan de acuerdo en hacer las cosas exactamerdeusted desea?

22. ¢Le es dificil gastar el dinero en usted migmatras personas aursl
cuando tiene lo suficiente?

23. ¢ Esta usted seguro con frecuencia que esth@nrkcto y no importaSl
lo que los demés opinen?

24. ¢ Le han dicho otras personas que usted esatstd rigido? SI

25. ¢ Cuando alguien le pide hacer algo que noehieer, ¢ dice usted qusl
“si” pero trabaja lentamente o hace mal el trabajo?

26. Si no quiere hacer algo, ¢"olvida” con frecuamacerlo? Sl

27. ¢ Es frecuente que sienta que los demas ndiéméen, o no aprecianSl
todo lo que hace?

28. ¢ Esta usted con frecuencia malhumorado y dispaadiscutir? Sl

29. ¢Ha encontrado que la mayoria de sus jefesstimoagesupervisores Sl
doctores y otros que se supone saben lo que haeéidad no lo saben?

30. ¢Piensa con frecuencia que no es justo quegetre tenga mas quél
usted?

31. ¢Se queja con frecuencia porque demasiadas coakas le hanSl
ocurrido?

32. ¢Rehusa con frecuencia y con enojo hacer |ldagudemas quieren ySi
después se siente mal y se disculpa?

33. ¢No se siente contento por lo general?

34. ¢Cree que basicamente usted es una personecuadd y con Sl
frecuencia no se siente contento sobre usted mismo?

35. ¢ Se degrada con frecuencia? Sl
36. ¢ Se mantiene pensando en cosas malas quedegidsuen el pasado &l
preocupandose por las cosas malas que puedarepasiduturo?

37. ¢Juzga con frecuencia a otros duramente yegentra fallas? Sl

38. ¢ Piensa que la mayoria de la gente no es basimmente?

39. ¢ Espera casi siempre que las cosas salgan mal? Sl
40. ¢, Se siente con frecuencia culpable sobre gosalsa 0 no realizado?

41. ¢Tiene con frecuencia que estar alerta paradmmgue la gente laSlI
utilice o lastime?

42. ¢Pasa mucho tiempo pensando si puede confismseamigos y en laSl
gente con quienes trabaja?

43. ¢Encuentra que es mejor no permitir que oteasopas sepan much®&l
sobre usted porque lo utilizaran en su contra?

44. ; Detecta con frecuencia amenazas o insultd®®@&n cosas que dice &l
hace la gente?

45. ¢Es el tipo de persona rencorosa o que le temgo perdonar a laSl
gente por haberla insultado o menospreciado?

46. ¢Hay mucha gente a quien no puede perdonaugdeghicieron o Sl
dijeron algo a usted hace mucho tiempo?

47. ¢ Es frecuente que se enoje o estalle cuandiemlig critica o insulta deSl
alguna manera?

48. ¢Ha sospechado que con frecuencia su esposaef e han sidoSI
infieles?

Sl

49. Cuando esta en publico y ve gente hablandengaicon frecuencia que Sl
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estas hablan sobre usted?

50. ¢Siente con frecuencia que las cosas que mentigingun significado Sl NO
especial para la mayoria de la gente en realidatkni un mensaje para

usted?

51. ¢Cuando esta entre la gente, tiene con freleuknsensacion de que I&lI NO
gue estan observando o vigilando?

52. ¢Ha sentido alguna vez que usted puede haeesupedan las cosa$Sl NO
solo con desearlo y pensando en ellas?

53. ¢Ha tenido experiencias personales con lo satwel? Sl NO
54. ¢Cree que usted tiene un “sexto sentido”, gupekmite conocer ySI NO
predecir cosas que otros no puedan?

55. ¢ Es frecuente que parezca que objetos y somsimmaan realidad gente &l NO
animales, o que los ruidos son realmente vocegd®pas?

56. ¢Ha sentido que algunas personas o fuerzaaestaalrededor, aunSl NO
cuando no pueda ver a nadie?

57. ¢Ve auras o campos de energia en la genteesuehcia? Sl NO
58. ¢ Existe muy poca gente que realmente estaneeecasted fuera de s\$l NO
familia inmediata?

59. ¢Se siente con frecuencia nervioso cuandaestatras personas? Sl NO
60. ¢ NO es importante para usted si tiene relasioaanas? Sl NO
61. ¢ Prefiere casi siempre hacer cosas solo ymotca gente? SI NO
62. ¢ Estaria contento sin estar involucrado sexardkrcon alguien? Sl NO
63. ¢ Existen en realidad muy pocas cosas que p@mionan placer? Sl NO
64. ¢ No le importa lo que la gente piense de usted? SI NO
65. ¢ Encuentra que nada lo hace muy feliz ni mste® SI NO
66. ¢ Le gusta ser el centro de atencién? Sl NO
67. ¢ Coquetea mucho? Sl NO
68. ¢ Se encuentra con frecuencia “convencienda’gerte? Si NO
69. ¢ Trata de llamar la atencion por la manerasgquaste o se ve? Sl NO
70. ¢ Se cree en la obligacion con frecuencia déraaratico y animado? Si NO
71. ¢Cambia de parecer con frecuencia sobre las dependiendo de [l NO
gente con quienes se encuentra o 10 que acabarde Ver en la TV?

72. ¢ Tiene muchos amigos con los que se sientantc Sl NO
73. ¢Es frecuente que la gente no aprecie sus spaciales talentos oSl NO
logros?

74. ¢Le han mencionado la gente que tiene unadopdemasiada elevad&l NO
de usted mismo?

75. ¢ Piensa mucho en que el poder la fama o ehoesniento seran suyosSl NO
algun dia?

76. ¢ Piensa mucho en el perfecto romance quesg&abkyun dia? Sl NO
77. Cuando tiene algun problema ¢insiste casi sep ver a la maximasSl NO
persona?

78. ¢ Cree que es importante emplear el tiempo entegjue es especial &l NO
de influencia?

79. ¢Es muy importante para usted que la genteegtepatencion o oSl NO

admire de alguna manera?
80. ¢Piensa que no es necesario seguir ciertaasreglconvenciones Sl NO



sociales cuando se interponen en su camino?

81. ¢ Piensa que es el tipo de persona que merdaerspecial? Sl
82. ¢Encuentra con frecuencia que es necesarimdasd algunos paraSl
obtener lo que usted quiere?

83. ¢Tiene que poner con frecuencia sus necesigaesncima de lasSl
necesidades de los demas?

84. ¢Espera con frecuencia que los demas haggmegjantar lo que ustedSl
quiere por ser usted?

85. ¢ NO esta usted realmente interesado en loteprab o sentimientos deSl
los demés?

86. ¢Se ha quejado la gente con usted porque oStk escucha o no IeS|
importa sus sentimientos?

87. ¢ Es frecuente que siente envidia de los demas? SI
88. ¢ Piensa que hay otros que sienten envidiatedé osn frecuencia? SI
89. ¢ Encuentra que hay muy poca gente que valerspd y atencion? Sl

90. ¢Se ha puesto con frecuencia frenético al peqsa alguien queSl
realmente le interesa lo iba a dejar?

91. ¢Tiene relaciones con gente que en realidatdele muchos altibajosSl
extremos?

92. ¢Ha cambiado repentinamente su sentido de asemsted y haciaSI
donde se dirige?

93. ¢Cambia en forma dramética y con frecuenciaestido de quien esSl
usted?

94. (Es usted diferente con gente diferente yteacsones diferentes, deslI
modo que no sabe quién es realmente en ocasiones?

95. ¢Han existido muchos cambios repentinos enm&ias, planes en sl
carrera, creencias religiosas, etc.?

96. ¢ Ha hecho con frecuencia cosas en forma invpalsi S
97. ¢Ha tratado de lastimarse o matarse, o ha aadmaon hacerlo? Sl
98. ¢ Se ha cortado, quemado, o arafiado usted raipnoposito? Sl
99. ¢ Tiene muchos cambios repentinos en su estaéoitho? SI

100. ¢ Se siente vacié en su interior de repente?

101. ¢ Tiene con frecuencia explosiones de enogoamsja tanto que pierdes|
el control?

102. ¢ Golpea a las personas o lanza cosas al sgfojar Sl
103. ¢ Incluso pequeiias cosas le causan mucho enojo? SI
104. Cuando esta bajo mucha presion, ¢sospechiadgente o se sienteSl
especialmente distanciado?

105. Antes de los 15 afios, ¢ Intimidaba o amenazabas chicos? Sl
106. Antes de los 15 afios, ¢ provocaba pleitos?

107. Antes de los 15 afios ¢lastimo o0 amenazo &algan un arma, comaSl
un bate, ladrillo, botella rota, cuchillo o pistela

108. Antes de los 15 afios, ¢torturo en forma deldzea alguien o le caus®l
dolor y sufrimiento fisico?

109. Antes de los 15 afios ¢ torturo o lastimo a@esra propésito? SI
110. Antes de los 15 afios ¢robaba, asaltaba o toankbfuerza objetos deS|
alguien bajo amenaza?
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111. Antes de los 15 afios, ¢forz6 a alguien a teeeo con usted, aSl NO
desvestirse frente a usted o a que le tocara sezntd?

112. Antes de los 15 afios, ¢ provoco incendios? SI O N

113. Antes de los 15 afios, ¢destruyo deliberadanmmasas que no erarsl NO

suyas?

114. Antes de los 15 afos ¢ forzaba casas, otrfici@xlb coches? Si NO

115. Antes de los 15 afios ¢ mentia mucho o timédmdemas? SI NO

116. Antes de los 15 afios ¢ hurtaba algunas ve#saba cosas en tiendaSI NO

o falsificaba la firma de alguien?

117. Antes de los 15 afios, ¢ huia de casa y seljpéigga toda la noche? Sl NO

118. Antes de los 13 afios, ¢era frecuente queestalga fuera tarde, masl NO

tarde de la hora que se suponia deberia estarcaza®

119. Antes de los 13 afos, ¢ faltaba a clases eonencia? Sl NO

CALIFICACION

TRASTORNO No. DE No. DE RESPUESTAS Coeficiente
REACTIVOS (s

Evitacion 7

Dependencia 8

Obsesiva-Compulsiva 8

Pasiva-Agresiva 8

Depresiva 8

Paranoide 11

Esquizotipica 8

Esquizoide 6

Histriénica 7

Narcisista 17

Limitrofe 15

Antisocial 15

INVENTARIO DEL SCID-II

Trastorno de personalidad Preguntas

Por EVITACION 1234567

Por DEPENDENCIA 89101112131415

OBSESIVA-COMPULSIVA | 1617 18 1920 21 22 23 24

PASIVA-AGRESIVA 2526 27 28 29 30 31 32

DEPRESIVA 3334353637 3839 40

PARANOIDE 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51

ESQUIZOTIPICA 52 53 54 55 56 57 58 59

ESQUIZOIDE 60 61 62 63 64 65

HISTRIONICA 66 67 68 69 70 71 72

NARCISISTA 7374757677 78 79 80 81 82 83 84 858 88 89

LIMITROFE 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102 104

ANTISOCIAL 105 106 107 108 109 110 111 112 113 115 116 117 118 119

First, Gibbon, Spitzer,Williams, Smith, 1999
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