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RESUMEN

Diferencia entre la satisfaccion de la funcionalidad familiar en poblacién hospitalizada por
riesgo suicida y sus acompafiantes, en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.
INTRODUCCION

El suicidio y la conducta suicida son actualmente un problema de salud global, estimandose
que anualmente suceden 800,000 suicidios * y mas de 25 millones de intentos® a nivel
mundial, reportdndose en México un incremento en las tasas de suicidio del 275% de 1970
a 2010 °'. En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de 2018 a 2019 se ha
reportado un incremento del 38.14% en la atencidn en personas con riesgo suicida,
desconociéndose los factores asociados a dicha poblacion.

La satisfaccion de la funcién familiar es una variable considerada dentro de los factores
predisponentes que, identificadas a tiempo, pudieran incluso ser factores protectores,
abordandose en este estudio tanto a la persona con riesgo suicida hospitalizada como a su
familiar, lo cual nos permitira evaluar de la manera mas completa, no solo el riesgo suicida,
sino en medida de lo posible el soporte para en un futuro desarrollar mejores estrategias de
prevencion.

OBJETIVO

Evaluar la diferencia de la satisfaccion familiar entre poblaciéon hospitalizada por riesgo
suicida en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, y sus acompafiantes, en el
periodo comprendido de julio de 2020 a diciembre de 2020.

MATERIAL Y METODO

Se aplicé en personas hospitalizadas con riesgo suicida la cédula de identificacién para
variables sociodemograficas, la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (Sp-
CSSRS) para estadificar el riesgo suicida, asi como el APGAR familiar para la satisfaccién
de la funcion familiar, replicandose la aplicacion de esta ultima en el acompafiante.
RESULTADOS

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (P 0.001) entre la satisfaccion
familiar de la poblacion con riesgo suicida y sus familiares. En cuanto a otros hallazgos
sobre el grupo con riesgo suicida, el 29.18% pertenece a grupos considerados de riesgo
por ser minorias sexuales, el 64.58% se encontraban solteros al momento de la atencién y
el 75% de las personas consumen de manera regular alcohol o tabaco, y el 66.7% alguna
sustancia psicoactiva ilicita.

CONCLUSIONES

En México se desconoce en gran medida que es lo que ha generado el incremento en las
conductas suicidas, por lo que conocer los factores asociados a la conducta suicida, tanto
precipitantes como predisponentes, asi como las caracteristicas de la poblacién con riesgo
suicida, sera de vital importancia para poder dirigir estrategias efectivas de prevencion,
siendo la familia una pieza clave en el soporte, deteccion y apoyo.

PALABRAS CLAVE Suicidio, riesgo suicida, conducta suicida, funcién familiar,
experiencias vitales tempranas, Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.




1. INTRODUCCION

El suicidio, definido por la Real Academia de la Lengua Espafiola como el acto

voluntario por el que una persona pone fin a su existencia ', y la conducta suicida
como los comportamientos o situaciones intencionales puedan resultar en el fin de
la vida, sin importar su letalidad o no >3 son actualmente un problema de salud
global, siendo estimado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS por sus
siglas en espanol) que ocurren aproximadamente 800,000 suicidios anuales a nivel
mundial 24, impactando en las poblaciones mas vulnerables®, reportandose mas de
25 millones de intentos suicidas anuales y 175 veces mas el numero de personas
que han reportado ideacion suicida®. En México, ha habido un incremento en las
tasas de suicidio del 275% de 1970 a 2010 ®'°, actualmente siendo la segunda
causa de muerte en la poblacion de 15 a 29 afios ', desconociéndose en gran
medida los factores predisponentes, precipitantes y protectores, encontrandose en
2016 a nivel nacional una prevalencia de ideacion suicida del 2.3%, con el 0.8%
reportando planeacién y 0.7% con historia de al menos un intento suicida previo '2,
aun faltando mucho por investigar, desconociéndose en gran medida las
condiciones que han influido en el incremento gradual de la conducta suicida,
ademas de los factores predisponentes, precipitantes y protectores 0. Hasta el
momento en el departamento de estadistica del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” se reporta que en el 2018 se atendieron 2609 personas con
intento suicida, de los cuales 2162 se presentaron con intento suicida y 568 con
autolesiones, cifras que se incrementaron en 2019, con un incremento del 38.14%
en personas con riesgo suicida, 56.57% en intento suicida y 87.5% en personas que
acudieron con autolesiones, situacion que nos revela, no sélo estan acudiendo mas
personas con riesgo suicida, si no que los que acuden, de acuerdo a lo previamente
expuesto, cuentan con mayor riesgo de atentar contra su vida, al momento no
contandose con un registro mas amplio de las caracteristicas de dicha poblacién, lo
cual es importante debido a la demanda de atencién, pudiendo ser un parteaguas

en mejorar las estrategias de prevencién del suicidio en nuestro pais.



MARCO TEORICO

EVOLUCION HISTORICA
Histéricamente el suicidio y su conceptualizacion en el occidente ha variado,

existiendo ya reflexion sobre el mismo en las culturas de la antigliedad '3,
considerado en la Antigua Grecia por Platon y después por Aristételes como un acto
contra la obligacién a la sociedad, utilizandose ya en el siglo V a.C. “autosfaghe™y
“autokeires” por Sofocles y Euripides respectivamente como terminologia para
definir a aquellos que se matan a ellos mismos 1314, evolucionando el concepto junto
con la sociedad, ejemplificandose esto en que el suicidio para los Estoicos podia
ser considerado como una expresion de la individualidad y la libertad del hombre;
para nuevamente, ya en tiempos del imperio Romano, ser un crimen contra la
sociedad y naturaleza, contemplado en la ley como crimen que podia resultar en la
requisicion de los bienes de la victima 4, sin embargo, algunos autores también lo
podian considerar como un acto solemne, desprendido e impasible si estaba basado
en principios politicos, filoséficos y relacionales, considerado entonces como
“Romana mors” '* ademas de que por primera vez en la historia aparece una figura
legal para las personas que cometian suicidio por un padecimiento mental, en
términos de locura, insanidad e ira, siendo denominados como “Non Compos

Mentis” 15.

En el judaismo se encuentra la primera prohibicién del suicidio hasta el siglo | d.C.
4 siendo en el antiguo testamento evaluado y contextualizado dependiendo de la
motivacion del personaje '°, pudiendo ser condenado como un gran pecado o
glorificado como martirizacion '3, continuando esta vision con la llegada del
Cristianismo y, desde el siglo Ill, con Agustin de Hipona, se designa al suicidio con
el término “crimen homicidi” para referirse al suicidio y “homicida” para el suicida
1415 vocablos que también eran empleados para definir a los asesinatos y asesinos
4. Tomas de Aquino, ya lo contextualiza como un pecado, convirtiéndose en el siglo

Xl en uno de los peores crimenes contra Dios '°.




La palabra “suicidio” fue utilizada por primera vez en el siglo XVII en Religio Medici,
usandose como una decision racional que podria estar vinculada con trastornos de
la mente y ya exponiéndose en la obra “Anatomia de la Melancolia” de Robert
Burton como un auto-asesinato 4, relacionandose por primera vez con la depresion
5. En la llustracién algunos fildsofos como Tomas Moro, John Donne y Michael de
Montaigne llegaban a defender el suicidio como una muerte noble e incluso por la

Gloria de Dios 4.

En el siglo XVIII Voltaire, Montesquieu y Beccaria siguieron desarrollando el
concepto del suicidio como un derecho del hombre, buscando incluso la
despenalizacion de éste, evolucionando junto con el entendimiento de la vida de la

mano del Contractualismo, Utilitarismo y Neo-epicureismo 4.

En el siglo XIX, junto con el Romanticismo, se registré el primer aumento de
suicidios asociado a la glorificacion del suicidio y su difusion en medios,
principalmente en la literatura, destacando las consecuencias secundarias a la
publicacién de “El Joven Werther” de Goethe, novelas de Tolstoi y de Schiller,
documentandose esta situacion por Tissot en 1840 y proponiéndose a finales de
siglo por Durkheim el rol de la sociedad en la determinacion del suicidio '3, ya
definiéndolo como "todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente, de
un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia
producir este resultado" ' y propone cuatro tipos de suicidio, el egoista, el altruista,
el fatalista y el anomico ' 7 influyendo en la conceptualizacién del suicidio,
empezando a entenderse como una situacion con distintos niveles o categorias
desde las que debia ser abordado'*'” y apoyado por las teorias utilitaristas, con
conceptos como “sociedades suicidogenas” 17, siendo el reflejo de la desintegracion
y falta de cohesion social'®. En el siglo XX el concepto de suicidio fue evolucionando
de la mano de las distintas escuelas filosdficas y psicoanaliticas, llegando incluso a
intentar formarse la “suicidologia” como una disciplina auténoma en 1960 '°,
exponiéndose por Schneidman que reducir el suicidio al contexto depresivo limitaba
de forma importante su estudio'® considerandolo mas el resultado de dolor

psicogeno, combinandose con otras propuestas como la de Beck, en la que se



considera resultado de la desesperanza, o como una via de escape en la teoria de

Baumeister 29,

En cuanto al desarrollo del concepto de suicidio en los pueblos mesoamericanos
que poblaban la region previo a la Conquista Espafiola se encuentra la informacion
bastante reducida, ya que muchos de los textos y cédices fueron destruidos y se ha

obtenido la informacion de la reinterpretacion de los conquistadores 2.

Sobre la vision de la civilizaciéon Azteca, que poblé la region del Valle de México
alrededor del siglo Xlll, existen varias historias en las que los Dioses cometian
alguna forma de suicidio o de sacrificio, una de ellas, expuesta en el Cddice
Chimalpopoca, escrita entre el 817 y 895 d.C., describe la inmolacién de
Quetzalcoatl en fuego sagrado tras haber cometido incesto con su hermana en
estado de ebriedad e influenciado por Tezcatipotla. En el Cdédice Florentino,
transcrito por Bernardino de Sahagun, se relata el mito azteca de la creacion del sol
y la luna, en el que dos deidades, Tecuciztecatl y Nanauatzin, se sacrifican
buscando ser el sol de nuestro mundo, el primero, por miedo, se convierte en la
luna, y el segundo, al sacrificarse sin duda, se convierte en el sol. Es importante
destacar que de acuerdo a los datos que se tienen de la cultura Azteca, el sacrificio
humano pareceria ser una practica frecuente, basado en la premisa religiosa de que
los humanos debian pagar en sacrificio a los dioses el que ellos se sacrificaron para
crear la tierra, de esa manera ofreciéndose vidas de manera tanto voluntaria como
involuntaria, por lo que el autosacrificio era visto como una manera de pagar una
deuda, ademas de recibir la recompensa de vivir con las deidades en sus cursos

naturales, lo que lo hacia incluso un privilegio '3 2",

En el contexto de batallas, de acuerdo a lo expuesto por Juan de Torquemada en
“Monarchia Indiana”, publicada por primera vez a principios del siglo XVII, el suicidio
era visto como una muerte preferible al ser derrotado, citando como ejemplo al
tercer huey tlatoani Chimalpopoca, quien eligi6 una muerte digna al ahorcarse
contra la opcién de morir de inanicion por su enemigo, y por lo tanto alcanzo la

victoria en la muerte.
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En cuanto a la cultura maya, que poblé la regién de la peninsula de Yucatan y Sur
del pais, dividiéndose en diferentes periodos que abarcan desde el 3000 a.C.
(arcaico) hasta el siglo X d.C. (Clasico Terminal), aun con entidades politicas
durante la Conquista (Postclasico tardio) y aldeas que sobreviven en la actualidad,
el sacrificio humano era una practica frecuente, siendo visto como algo necesario
para mantener el orden césmico, incluso siendo la sangre humana necesaria para
mantener al sol en su curso, y al igual que los Aztecas, la historia del sol y la luna
tiene origen en el autosacrificio, cuando los gemelos Hunahpu y Xbalan se sacrifican

en Xibalba, renaciendo con mayor poder y tomando el lugar de los astros.

De acuerdo a Diego de Landa, quien expone en la Relacion de las Cosas de
Yucatan el siglo XVI d.C., el suicidio era visto como una manera de alcanzar la gloria
divina, siendo la diosa Ixtab quien veia por los suicidas, con la muerte por
ahorcamiento como la mas favorable, si bien actualmente se duda de la veracidad

de la informacioén 3.

DEFINICIONES
El suicidio, definido como la conducta o el acto autodestructivo que tiene como meta,

explicita o inferida, alcanzar la muerte 22, inicialmente valorado como un constructo
unidimensional es actualmente englobado dentro de un marco teérico mucho mas
amplio, incluso considerandose la posibilidad de plantear un espectro suicida dado
su origen multifactorial??3, existiendo a nivel mundial un problema ya que no hay un

consenso internacional en cuanto al significado preciso de la terminologia empleada
2,19

Dentro de las definiciones actualmente manejadas, se entendera por conducta
suicida a los comportamientos o situaciones intencionales puedan resultar en el fin
de la vida, sin importar su letalidad o no %3, considerandose un término que no
distingue entre los intentos suicidas no fatales y los que culminan en la muerte 24,
definiéndose como intento suicida a la conducta autodestructiva no fatal con la

intencion de morir 2 y suicidio consumado a los actos fatales 2 25.



El término conducta suicida en algunas definiciones excluye las ideas suicidas %3, e
ideacion suicida, consideradas como el deseo de terminar con la vida 2, son parte
del riesgo suicida, tratandose de pensamientos que pueden encontrarse en un
rango entre ideacion pasiva, refiriéendose al deseo de morir, a una ideacion activa,
en la que ya se contempla la opcion de atentar contra la vida propia, llegando incluso
a la planeacion para lograrlo 23, pudiendo presentarse de manera casual, transitoria,
pasiva, activa o persistente 2, incluso proponiéndose una clasificacion que distinga

la ideacion de la planeacion suicida 24,

Dentro de las escalas y definiciones, dada la variabilidad actual, la FDA adopté las
definiciones propuestas por el Columbia Lighthouse Project, de la Universidad de
Columbia, por lo que el término previamente empleado de “gesto suicida”, que se
refiere a la intencion de llevar a cabo un intento, actualmente se puede clasificar en
comunicacion, amenaza o conducta relacionada, con o sin intencionalidad suicida,
incluyéndose en esta categoria las lesiones autoinflingidas y amenazas sin
intencionalidad suicida, que pueden ser verbales o no verbales, ademas de las
propuestas metodoldgicas para alcanzar un fin potencialmente autolesivo (amenaza
suicida vs planeacion suicida) 26 sugiriéndose evitar el uso de este término; ya
dentro de las conductas estableciéndose como un “intento suicida abortado” a la
preparacion para un intento de suicidio pero la persona se detiene antes de tener
un comportamiento autodestructivo, mientras que un “intento suicida interrumpido”
es cuando la persona es detenida o interrumpida ajeno a su voluntad al empezar un

acto potencialmente autolesivo®*.

Otro término empleado es el de suicidabilidad (del inglés “suicidality”) en el que se
ha agrupado la ideacion suicida, intentos suicidas, suicidio y conductas autolesivas

19.27 sin embargo dada la ambigtiedad del término se ha propuesto su abandono 2%
27
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EPIDEMIOLOGIA

La organizacién mundial de la salud (OMS por sus siglas en espafiol) estima que
ocurren alrededor de 785, 000 a 800,000 suicidios anuales a nivel mundial % 4,
magnitud que se ha ejemplificado al ser considerado que una persona toma su vida
cada 40 segundos %8, siendo el 78% de éstos en paises de ingresos “medianos a
bajos” 28, estimandose que por cada suicidio consumado hay aproximadamente 20
personas que presentan algun intento suicida 2 22, lo que se traduce en mas de 25
millones de intentos suicidas anuales, y 175 veces esa cifra en personas con
ideacion suicida®, detectandose una tasa estandarizada a todos los grupos etarios
de manera global de suicidios consumados del 10.7 a 11.4 por cada 100,000
habitantes 22 28, llegando a reportarse que el 29.9% de los adolescentes han tenido

ideas suicidas en algun momento y del 6.8 al 9.7% han tenido algun intento suicida
3

A nivel mundial se ha detectado una disminucion en las tasas de suicidio
aproximada al 30% en lo que a transcurrido del siglo XXI, sin embargo, esto ha sido
por la disminucion del suicidio en China en mayor parte, e India 2, paises que en
conjunto tienen aproximadamente el 37% de la poblacion mundial total 2°, mientras
que, en otros paises, como Estados Unidos y Brasil, las tasas de suicidio han
aumentado hasta un 35% 2, reflejado en que en los ultimos afios a nivel mundial se
han documentado mas muertes anuales por suicidio que por homicidio, Sindrome

de Inmunodeficiencia Humana (SIDA) y accidentes automovilisticos ”.

Existe una diferencia en cuanto al radio por género (masculino/femenino) tanto de
intentos suicidas como de la letalidad de los mismos y que ha cambiado a lo largo
del tiempo, siendo que en 1950 se consideraba un radio de letalidad suicida de 3.2,
el cual ha incrementado a 3.6 en el siglo XXI 22, sin embargo, con discrepancias a
nivel mundial, siendo la mayor diferencia en el continente Americano y paises en
donde la religién predominantemente es el Cristianismo, mientras que Asia y paises
con el hinduismo como religion principal suelen tener menor radio masculino-

femenino 3. Los Unicos paises registrados donde la tasa de suicidio en femeninos



es mayor a los suicidios por masculinos es en China y Bangladesh & 22 |o cual nos
demuestra la disparidad en los intentos suicidas a nivel mundial, teniendo el mayor
radio de diferencia St. Vincent y las Granadinas 12.2, Panama 9.2, Jamaica 8.7, en

donde el suicidio en varones es hasta 12 veces mas frecuente que en mujeres 2.

Los paises con mayores tasas de suicidio en mujeres han sido Corea del Sur 16.4,
Corea del Norte 15.4, India 14.3, Sri Lanka 13.7. Mientras que los que presentan
mayores tasas de suicidio en hombres son Sri Lanka 58.7, Lituania 58, Mongolia
47.8, Kazakstan 46.8 28, Un dato importante para considerar, es que a menor tasa
de fertilidad (medida que refleja los movimientos de equidad de género, desarrollo
y educacion para mujeres) hay un menor riesgo suicida en mujeres, mientras que
en las sociedades con mayores ingresos per capita y educacion el riesgo suicida en

hombres es mayor .

En cuanto a los grupos etarios, son los adolescentes y adultos jévenes, entre 15y
29 afos de edad, quienes tienen el mayor numero de suicidios calculado en
numeros absolutos 28, siendo calculada en personas de 15 a 19 afios de 6.04 a
7.4/100,000 ©, sin embargo las tasas de suicidio por edad también varian
dependiendo de la region geografica, pudiendo inferirse que hay varias variable
socioculturales ademas de econdmicas que podrian influir en la conducta suicida,
reportandose que en el grupo de 15 a 29 afnos previamente comentado la mayor
tasa de suicidio es en el Sureste de Asia, sin embargo, al disminuir el rango de edad,
contemplando de 15 a 19 afos unicamente, los paises con mayores tasas de
suicidio son Nueva Zelanda, Estonia, Uzbekistan ¢, mientras que en paises
europeos la mayor tasa suele ser en individuos de 45 a 59 afios 22. Sin embargo, en
paises de occidente, como Estados Unidos de América, la tasa de suicidios ajustada
de 1999 a 2014 ha aumentado 24%, siendo el grupo con mayor incremento el de
mujeres de 10 a 14 afos, ademas de que en las mujeres de 15 a 19 afos en 2015

se alcanzo la mayor tasa de suicidios en los ultimos 40 afios °.

El método de suicidio varia considerablemente dependiendo de la sociedad °,

siendo a nivel mundial el método mas comun ahorcamiento hasta en 40% de los
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casos, seguido de envenenamiento 4, saltar hacia o esperar a un objeto en
movimiento y saltar de altura ®, mientras que en India, Pakistan y Sri Lanka la
inmolacion constituye uno de los principales métodos °. Encontrandose a nivel
mundial variables en el envenenamiento entre los géneros, siendo que por mujeres
es mas frecuente el uso de drogas y medicamentos mientras que el uso de otras
sustancias, como pesticidas, es mas frecuente en hombres 4 6. Se ha encontrado
también que el suicidio con armas de fuego es mayor en paises que tienen mayor
acceso, sin que esto impacte sobre los otros métodos ©. En cuanto al intento suicida,
es en envenenamiento el método mas comun, ocupando del 85 al 95% de los

ingresos hospitalarios relacionados a suicidio 3.

En México, se ha reportado un incremento de suicidios en los ultimos 40 afios °, que
en 1970 era un problema en la poblacion de mayor edad, ha seguido la tendencia
internacional, cambiando los grupos de mayor riesgo '°, reportandose en 2017 una
tasa de suicidio de 5.2/100,000 habitantes ', principalmente en hombres, con un
incremento en la tasa de 5.95/100, 000 en el afio 2000 a 8.5/100,000 en 2015,
mientras que en mujeres ha sido un incremento de 1.06 a 2/100,000 °, siendo la
poblacion de 20 a 24 aiios la que ocupa una tasa mas alta con 9.3/100,000 .
Siendo estas cifras aun mas impactantes si se analizan los datos de 1970 a 2010,

registrandose un aumento del 275%. °.

Actualmente se considera que el suicidio ocupa el lugar numero 22 de causas de
muerte en el pais, abarcando a todos los grupos etarios, sin embargo, en la
poblacion de 15 a 29 es la segunda causa de muerte'', encontrandose a nivel
nacional un area de mayor riesgo en el sureste, conformada por los estados de
Tabasco, Campeche y Quintano Roo '°. Sin embargo, de acuerdo al INEGI en 2016
y 2017 el estado con mayor tasa de suicidios han sido Chihuahua .

En cuanto al método, se ha encontrado que en el pais la mayor parte de los
suicidios, tanto en hombres como en mujeres, es por ahorcamiento ® 0 y en las

demas causas de suicidio se ha encontrado gran variabilidad por regién y ano,



reportandose que en hombres el segundo método suele ser con un arma de fuego

y en mujeres por saltar de altura ® o por envenenamiento 1% 11,

De acuerdo al reporte de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco realizada en 2016 (ENCODAT 2016) se encontré a nivel nacional una
prevalencia de ideacion suicida del 2.3%, con el 0.8% reportando planeaciény 0.7%
con historia de al menos un intento suicida previo. En cuanto a los intentos suicidas
el método mas frecuente fueron las lesiones con objeto punzocortante, seguido de
sobredosis con farmacos, ahorcamiento y uso de armas de fuego y sobredosis con
sustancias ilicitas, detectandose que el 27.3% de los intentos requerian atencién

médica 2.

Es importante comentar que la informacién sobre la mortalidad por suicidio a nivel
mundial no es totalmente fidedigna por diversas causas, entre las cuales esta el sub
reporte, mala clasificacién o falta de identificacion de conductas suicidas, el hecho
de que en algunos paises la conducta suicida es ilegal o el estigma mismo que lleva
la muerte por suicidio, asi como la falta de registros epidemiolégicos y de mortalidad
nacionales en varios paises, siendo estimado por la OMS que el 71% de los
suicidios anuales ocurren en paises sin datos confiables & 32, Otras limitaciones es
la falta de identificacion de la muerte por suicidio dada la heterogenia de la
metodologia, grupo etario, pudiendo pasar en adultos mayores por una muerte por
causas naturales 32. En México, los datos sobre el suicidio se encuentran registrados
por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), el INEGI y la Direccién General
de Informacién en Salud (DGIS) ° '2, sin embargo, puede haber discrepancias en
la informacion °. Ademas de que hasta 2005, las estadisticas de intentos de suicidio
y suicidios eran registradas por agencias del Ministerio Publico, publicandose por el
INEGI a partir de 2006 datos solamente de suicidios, los cuales se captan mediante

los registros de las estadisticas de mortalidad .
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MODELOS Y FACTORES DE RIESGO

La conducta suicida es compleja y multicausal 3, siendo influenciada por la
interaccidn de factores bioldgicos, clinicos, psicolégicos, sociales, culturales y
ambientales % 4. Se ha propuesto que la conducta suicida es el resultado de la
relacion entre factores predisponentes (distales o diatesis), y precipitantes
(proximales, gatillo o estresores) 2 que pudieran ser considerados signos de alarma
7. De tal manera que habria que discernir entre los factores de riesgo que pudieran
ser predictores longitudinales de pensamientos o conductas suicidas, factores
causales de conductas suicidas, factores concomitantes o asociados y factores

predisponentes 7 para poder definir estrategias de prevencion.

El modelo biopsicosocial incluye la interaccion de factores genéticos,
experienciales, psicologicos, clinicos, socioldégicos y ambientales, existiendo
variabilidad individual y modificada por otros factores como impulsividad y ansiedad,
apoyo social y la estabilidad de las relaciones interpersonales, variando ademas la
importancia para el individuo por su edad y sexo, siendo compatibles con la
propuesta de un espectro suicida, existiendo multiples fenotipos 2, siendo similar a
la teoria de vulnerabilidad fluida, en la que el riesgo suicida es un proceso no linear
afectado por la relacién e interaccion entre diferentes factores tanto estaticos como

dinamicos 33,

Otro modelo analiza el curso de la vida y como diferentes factores de riesgo actuan
en diferentes etapas de la vida y pudiendo ser el suicidio el resultado de la
acumulacién de los mismos, siendo la causalidad inferida por las asociaciones
consistentes, temporales y fuertes entre los factores con el suicidio 4, siendo similar
el modelo de Grito de Dolor, en el que situaciones estresantes llevan a percepciones
de derrota, y es cuando estas situaciones son percibidas como inescapables y
proyectadas al futuro, que aumenta el riesgo suicida, interactuando la memoria

autobiografica con la capacidad de adaptacion 3+ 3,



El modelo psicolégico de estrés-diatesis explica el riesgo suicida como la
combinacion de estresores en personas vulnerables, manifestandose esto como
ideacion suicida, la cual es exacerbada por impulsividad y agresion, llegando a
manifestarse como una conducta suicida 4, similar a la teoria de la motivacion
volicién integrada propone que algunos factores de riesgo aumentan el riesgo
suicida y contribuyen a la emergencia de la ideacion, mientras que otros actuan
sobre la volicion o capacidad para intentar suicidarse 33. A este modelo se le ha
agregado el interpersonal, en el que se genera desesperanza al sentirse una carga

para los demas o no ser aceptado en entornos sociales .

La teoria de los tres pasos (en inglés “Three Step Theory”), desarrollado en 2015,
propone un primer paso, en el que el dolor y la desesperanza interactuan
precediendo ideacion suicida, seguido por el segundo paso en el que la conectividad
social podria fungir como factor protector contra el empeoramiento de la ideacion y
finalmente un tercer paso en el que los factores protectores adquiridos, practicos y
de disponibilidad distinguen aquellos con potencial suicida de los que finalmente

tienen intentos de aquellos con ideacion sin intentos 33 36,

FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES

Factores genéticos

Se ha reportado una heredabilidad de riesgo suicida en estudios gemelares y de
adopcidén del 30 al 50% 2 4, ademas de que los descendientes de personas que han
intentado suicidarse presentan 5 veces mas riesgo de tener intentos que la
poblacion general y si bien aumenta el riesgo suicida al doble en personas que
perdieron a un padre por suicidio en comparacién con los que murieron por otra
causa, menos del 5% de las personas que cometen suicidio tienen historia de
suicidio parental 2, también influyendo la edad a la que se experimenté el suicidio

paternal, siendo mayor el riesgo entre mas jovenes “.

En los estudios de asociacion del genoma completo GWAS por su nombre en inglés,

genome wide studies) se han identificado 32 polimorfismos de nucledétidos unicos
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(SNPs por sus siglas en inglés) asociados con el locus TBX20, cuya funcion ha sido
implicada en el sistema nervioso central sin ser identificada de forma especifica 2.
Otros genes implicados en suicidio han sido GRIN2B, que codifica para una
subunidad del receptor NMDA 8, variantes de COL6AG, que codifica parra la cadena
Alpha 6 de colagena tipo VI, que participa en la guia axonal, GNAL, BACE1, NREP
y CDC34, aun con poca evidencia de asociaciones, contribuyendo unicamente en

un pequefio fenotipo conductual 2.

En cuanto a la funcion cerebral en la persona suicida, se ha encontrado implicacion
de neuronas monoaminérgicas de 5 hidroxitriptamina (5-HT), con evidencia que
sugiere menor concentracién del metabolito de serotonina, 5-HIAA, en el nucleo
dorsal del raphé, mas neuronas 5HT y expresién de mRNA para hidroxilasa de
triptofano en personas que consumaron el suicidio %4 8. Otro hallazgo de evidencia
anatomo-funcional a en personas que cometen suicidio en contexto de depresion
es menor expresion de transportadores de glutamato en astrocitos, lo que puede
explicar la rapida accion de antagonistas NMDA. Se han encontrado también los
receptores GABA A regulados a la alza en cerebros de personas con depresion que
cometieron suicidio, asi como regulacion a la baja de la subunidad y2, mas no en
los suicidios sin aparente contexto depresivo, pudiendo ser por las diferentes
metilaciones de DNA en corteza frontal 8, planteandose la hipotesis de que cambios
en la corteza prefrontal medial pueden influir en una sobreevaluacion de los signos
sociales de rechazo, producir respuestas emocionales deficientes y decrementar la

capacidad para tomar decisiones “.

Adversidad en la vida

Las experiencias negativas o adversas en la infancia, definidas como la negligencia,
abandono y abuso, e inestabilidad, pueden estar asociadas de manera importante
con conducta suicida mas adelante en la vida, lo que pudiera estar explicados por
los cambios epigenéticos que incluyen modificacién de la metilacion del ADN e
histonas, afectando el neurodesarrollo, respuesta a estrés y funcionalidad del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal 2 37, siendo interesante el impacto del maltrato infantil

sobre el riesgo suicida, aumentando las conductas suicidas incluso con adecuado



funcionamiento neuropsicoldgico 37, ya documentandose en los adultos una
asociacion importante con enfermedades cardiovasculares, pulmonares cronicas,
cancer, diabetes y trastornos autoinmunes, ademas de depresién, trastorno de
estrés post-traumatico, ansiedad, abuso de sustancias, conductas sexuales de
riesgo y violencia, tanto autodirigida como interpersonal, por lo que no es de

extrafnarse exista una asociacion al riesgo suicida.

Existen diversos instrumentos desarrollados para la medicion de estas experiencias
adversas, muchas partiendo de la teoria del apego, enfocadas en el recuerdo de la
conducta de los padres, y otras en las teorias de las dinamicas de poder, retomadas
en la “Teoria del Rango Social” o subordinacion, siendo ante estos posicionamientos
de amenaza, la fluidez y adecuada enunciacién, definidos como la vulnerabilidad o
capacidad de adaptacién a factores predisponentes, son los unicos factores del

desarrollo que se han propuesto como factores protectores en la conducta suicida
2,37

Caracteristicas de personalidad asociadas

Uno de los puntos clave de mediacion entre los distintos factores son las
caracteristicas de la personalidad del individuo, siendo la ansiedad e impulsividad y
agresividad las mas relacionadas a la conducta suicida?, sobre todo en las personas
jovenes?*, sin embargo, también hay otros factores de la personalidad que
relacionados pueden aumentar el riesgo, como el nivel de introversion y

neuroticismo 34,

Hay estudios que reportan que la ansiedad por si sola tiene una asociacion leve a
la conducta suicida, sin embargo, interactia con otras caracteristicas de los
individuos ya vulnerables a suicidio 2. Otra conducta relacionada a un incremento
de ideacion e intentos suicidas es el perfeccionismo, ya sea real o por lo que se
percibe como socialmente esperado, asi como afecto negativo de este segundo
punto, generando baja autoestima y exacerbado por rigidez, inflexibilidad y

rumiacion del pensamiento? 4.
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Déficits cognitivos

La poca capacidad para resolver problemas, alteraciones en la memoria, asi como
la disminucion en la capacidad para planear de manera positiva también se han
asociado a la conducta suicida, ya que se han relacionado con una menor capacidad

para el manejo de estrés 2 34,

FACTORES DE RIESGO PRECIPITANTES

Los factores de riesgo que se exponen a continuacidon son conductas que se
relacionan directamente, ya sea como precipitantes o como gatillos incluso 2, siendo
también importante identificar el momento en el que empieza la ideacion suicida,

identificandose como el primer afio desde su génesis el de mayor riesgo 2°.

La conducta suicida no fatidica es uno de los factores predictivos mas importantes
para conducta suicida futura y suicidio consumado, registrandose que al menos el
40% de las personas que han fallecido por suicidio tenian al menos un intento
previo, siendo encontrado que el riesgo de suicidio en los primeros 12 meses en
sobrevivientes es del 1.6%, incrementandose a 3.9-4% en los siguientes 5 afios 24,
existiendo un riesgo de cometer suicidio 40 veces mayor en las personas con un
intento previo 3!, sin embargo, aunque un intento suicida es un factor predictor

importante, 60% de las personas que se suicidan no tenian intentos previos 32.

Factores clinicos que pueden influir en la transicion de ideacion suicida a intento
suicida son trastornos ansiosos, trastornos del control de impulsos, trastorno de
estrés post traumatico, trastornos alimentarios, conductas autolesivas previas,
exposicion a conductas suicidas en otros y dependencia o abuso de alcohol y otras
sustancias; siendo evidente la asociacion entre trastornos o desordenes que
disminuyen la restriccion/inhibicidn y las que incrementan el estrés?. Dentro de este
marco podemos entender como los eventos vitales estresantes como separaciéon de
pareja, muerte de la pareja, el suicidio de alguien cercano (en particular de un hijo
para las madres), diagnosticos de condiciones médicas cronicas pueden

incrementar el riesgo suicida®.



Se considera a la enfermedad mental como un antecedente de suma importancia
en el suicidio, reportandose que hasta el 90-95% de las personas tiene algun
trastorno mental al momento de cometer suicidio que no siempre es diagnosticado

o tratado de manera previa 220.

Los trastornos psiquiatricos mas comunes en personas que cometen suicidio son
los trastornos depresivos y trastorno bipolar en un 30-50% de los suicidios 4,
seguidos por trastornos secundarios a abuso de sustancias y esquizofreniay si bien,
el suicidio no es el desenlace inevitable de los trastornos mentales, si hay una mayor
incidencia y ciertos aspectos de los trastornos relacionados intimamente con el
riesgo 2. Otro punto importante que se debe contemplar es el riesgo de suicidio tras
egresos de hospitales o unidades psiquiatricas en las que el motivo de
hospitalizacion fue riesgo suicida, considerandose la primera semana inmediata al
egreso la de mayor riesgo 2°, encontrandose en un estudio que la tasa de suicidios
consumados en esta poblacién dentro de los primeros 3 meses tras el alta es de
178 por cada 100,000 personas y que en estudios de seguimiento de 3 a 12 meses
la tasa de suicidio era 60 veces mayor a la de la poblacion general, permaneciendo
hasta 30 veces mas alta que la poblacidén general en periodos de seguimiento de 5

a 10 afios °°.

Sobre el uso de sustancias relacionados con eventos suicidas, se ha encontrado el
consumo de alcohol hasta en 40% de los suicidios consumados, y 25% de consumo
sustancias ilicitas. Otras sustancias relacionadas con el suicidio, con patrones de
uso referidos en los 6 meses previo al intento son sustancias con efecto hipnaético-

sedante y cannabis.

Hay otras circunstancias con amplia evidencia de riesgo sobre suicidio dependiendo
del grupo etario, como lo son impulsividad y agresividad, abuso de sustancias y
trastornos de la conducta en personas jovenes, en el adulto mayor son otros
fendbmenos comorbidos como depresion, pérdida de capacidades fisicas,
alteraciones o trastornos del suefo, trastornos cognitivos los que tienen mayor

impacto. De los trastornos del suefo, es importante comentar que la disminucion
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del tiempo de suefio efectivo, insomnio y las pesadillas son los que mayor relacién

tienen con riesgo suicida.

El dolor cronico puede ser tanto un factor de riesgo per se, como al condicionar
discapacidad, alteraciones del sueno, depresion y disminucién de bienestar. Siendo
el concepto de dolor insoportable, la falta de sensacion de pertenencia asi como la
autopercepcion de ser una carga para los demas situaciones que pueden ser
motivadores directos de la conducta suicida 2. Ademas de enfermedades como

esclerosis multiple y cancer 20,

Otros componentes que actualmente estan en estudio son la desesperanza y el
conocimiento de meétodos potencialmente letales, buscando diferenciar entre
conceptos que podrian favorecer la ideacion sobre aquellos que podrian ya propiciar
un intento suicida 2. Particularmente en la desesperanza, que en un inicio fue vista
como el vinculo entre depresion y suicidio, actualmente se ha propuesto
considerarlo como un predictor de ideacion suicida, aun si hay control de sintomas

depresivos 40,

Los estresores econdmicos y sociales, entre los que se encuentran asociaciones
con factores proximales como pérdidas de relaciones, pérdida de trabajo,
inestabilidad econdmica, acoso laboral y cambios recientes en la posicién socio
economica del individuo, ademas de estresores que persisten en el tiempo, como
pobre estabilidad social, reglas socioculturales rigidas, aislamiento social y
pertenecer a grupos LGBT+, dependiendo del entorno en el que se desarrollen
pueden influir en el riesgo suicida asociado dependiendo de la regidn
sociodemografica, incluso llegando a reportarse tendencias de suicidios en cluster,
particularmente en grupos muy jovenes, llegando a considerarse dentro de este

ultimo rubro del 1-2% de los suicidios en nifios 2.

Sobre la poblacion pediatrica y adolescencia temprana destacan como factores de
riesgo mas relevantes, a diferencia de otros grupos etarios, el género femenino, y

un punto de vital importancia es la asociacién entre la sintomatologia depresiva 3,



desesperanza 0 y la calidad de las relaciones familiares 3. En adolescentes se ha
considerado aun mayor el impacto sobre el riesgo de un intento suicida previo,
siendo reportado que hasta el 10% de los adolescentes que han tenido un intento
suicida tendra un suicidio consumado dentro de los 10 afios siguientes 3. Otras
variantes encontradas en adolescentes ha sido la prevalencia de la ideacion suicida,
siendo el doble en adolescentes femeninos que en masculinos, si bien al momento
de analizar las muertes por suicidio, al igual que en los adultos, es mayor en los

hombres 49,

De acuerdo a lo previamente establecido, podemos entonces inferir que los grupos
con mayor riesgo suicida son las personas con algun trastorno mental y/o con
antecedentes de conductas suicidas, riesgo que se exacerba considerando que son
grupos estigmatizados y por lo tanto con menor sentido de pertenencia,
internalizando estereotipos sociales, lo que puede llevar a consecuencias negativas

cognitivas, afectivas y conductuales con resultados fatidicos 36.

REDUCCION DE RIESGO

Existe una hipétesis de reduccién de riesgo, en la que se plantea a la resiliencia, o
capacidad de afrontamiento como opuesto al riesgo suicida, proponiéndose un
espectro conformado por cada factor de riesgo con su “opuesto”, que seria un factor

protector 345,

Es importante considerar a los factores protectores como constructos psicolégicos
que ayudan a un individuo a superar adversidades, adaptarse y afrontar situaciones
adversas 3*. la percepcion de apoyo social, fundamentado en la presencia de
relaciones interpersonales sélidas (familia, amigos, parejas, etc.), es un factor
protector contra suicidio, documentado principalmente cuando hay antecedentes de
eventos adversos en la infancia °, asi como la capacidad resolutiva, y sentido de
confianza y autoeficacia, que va asociado a la capacidad del individuo para percibir,

identificar y manejar sus emociones 34.
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Las creencias y la religion como tal pueden influir de diversas maneras sobre el
riesgo suicida, principalmente por las objeciones morales al suicidio y la conviccion
de ser castigado posterior a la muerte, por lo que de alguna manera podria ser
considerado un factor protector 35 evidenciado por las menores tasas en paises
musulmanes, donde es visto como algo prohibido y mayores tasas en paises ateos
como China 2. Sin embargo, también es importante considerar las diferencias por
género de acuerdo a las costumbres religiosas de la poblacion, en este caso
notandose mayor radio masculino:femenino de suicidio en paises cristianos y menor

en paises donde la religion principal es el hinduismo 0.

LA FAMILIA EN LA REDUCCION DEL RIESGO

Dado lo ya tratado en los parrafos previos, va a cobrar especial relevancia definir
cual es la importancia de la familia, tanto como un factor protector o, en el lado
negativo, un factor predisponente para el riesgo suicida, ya que existen distintas
modalidades de relaciones entre los miembros de las familias mexicanas y el
establecimiento de los vinculos, considerandose la familia como un sistema abierto
en constante evolucion dada la interaccion e intercambio con el ambiente y otros

sistemas sociales 42.

En México, los hogares familiares son el 88.1% del total de viviendas, de los cuales
el 71.3% esta compuesto por familias nucleares (incluyendo monoparentales), el
27.9% son hogares ampliados y el 0.8% son hogares compuestos (incluyen a
personas sin correlacion sanguinea) de acuerdo a los datos de 2018 reportados por
el INEGI", considerandose que existen varios tipos de familias en México, las
tradicionales, compuestas por los padres e hijos y que pueden incluir a miembros
de otra generacién en el caso de las extensas; las familias en transicion, que no
incluyen alguna figura de las tradicionales y las emergentes, que albergan modelos
nuevos que incluyen familias con padres del mismo sexo o las reconstituidas e
incluso considerandose en este rubro a las familias unipersonales que constituyen

el 11% de las “familias” en México 43.

Una de las situaciones que contrasta entre la poblacidn mexicana y en general

latinoamericana, con otras regiones del mundo, es que la familia suele ser el lugar



donde las personas desarrollan y mantienen los vinculos afectivos mas intensos,
documentandose que en el pais el 80% de las personas mantiene contacto semanal
con algun integrante de la familia, de los cuales el 60% llega a ser diario, brindando
al grupo un sentido de cohesion, con multiples subsistemas e interacciones entre
los integrantes, sin embargo, la estructura de poder suele ser asimétrica dado el
modelo patriarcal 2, con un padre proveedor ausente y una madre abnegada 44, por
lo que suele haber mayor vinculo emocional con la madre en las relaciones paterno-
filiales, sin embargo, en afos recientes ha habido un acercamiento al equilibrio en
la distribucion del poder por género, evidenciado en el aumento de hogares
jefaturados por mujeres, siendo ya del 28.5% en 2018 acorde a los datos de la
INEGI, pese a lo cual persiste la percepcion del rol del padre como autoritario, asi
como mayor dificultad de relacionarse con integrantes de mayor edad 2, estando
ya documentado que los apegos en las familias suelen ser evitativos y generadores
de culpa, dinamicas que paraddjicamente afectan la cohesion 44, reforzados ademas
por los modelos y practicas de crianza basadas en la jerarquia de los padres,
cumpliéndose las 5 funciones basicas, que son el cuidado, afecto, socializacién,

estatus y reproduccion 42,

La funcionalidad familiar impacta en el desarrollo personal de cada uno de los
miembros de la familia, siendo parte de sus objetivos el permitir y facilitar a la par,
la conformacion de la identidad y socializacion individual, a la vez que mantiene la
cohesion grupal 4%, definida como el afecto, apoyo y compromiso que tiene cada
integrante de la familia con respecto a los demas miembros del grupo 4°, por lo que
identificar la dinamica, tipologia, los vinculos y los patrones de disfuncionalidad
familiar es importante para poder reconocer a tiempo el riesgo de trastornos
mentales e incluso suicidio, ya que la resiliencia y adaptabilidad son desarrolladas
en el seno de la familia 4° 46, tomando especial relevancia dado el impacto que
tienen en el desarrollo, curso, prondstico e incluso riesgo de recaida o resolucion de
los trastornos mentales 46, por lo que definir una familia disfuncional empieza a
cobrar relevancia, siendo definido como “aquella familia que no cumple con sus
funciones de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relacion

con las demandas que percibe de su entorno” #7.
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En el caso del suicidio, se ha teorizado que puede ser resultado de una incapacidad
de la familia para permitir la individualizacion de los miembros mas jévenes, siendo
el intento suicida una manifestacion de la autonomia o una “solucion” a problemas
familiares aparentemente irresolubles, mientras que en otras ocasiones es la via de
escape del miembro que funge en la dinamica como “chivo expiatorio” o de una
relacion paterno-filial autoritaria y abusiva 48, también pudiendo ser la consecuencia
de la incapacidad de la familia para desarrollar estrategias de afrontamiento y

adaptabilidad ante las experiencias y emociones negativas .

Existen varias escalas para valorar la funcionalidad, satisfaccion y otras variables
familiares, cobrando relevancia para éste trabajo la escala nombrada “APGAR
familiar”, desarrollada en 1978 por Smilkstein y colaboradores para la medicion
cualitativa de la satisfaccion familiar, validada en México por Gémez Clavelina y
cols. en 2010, consta de 5 items en escala tipo Likert que constituyen las siglas A
para la Adaptacién, que se refiere a la manera en la que se reparten los recursos y
el nivel de satisfaccién percibida cuando es necesario disponer de ellos como ayuda
o apoyo, P de Partnership, aludiendo a la asociacion o cooperacion entre los
miembros de la familia para la comunicacién y solucién de problemas; G de Growth,
que mide la libertad percibida dentro de la familia para el crecimiento e
individualizacion; A de Afecto, que refleja la manera en la que se comparten las
experiencias personales en el grupo, asi como la intimidad emocional e interaccion
afectiva, finalmente quedando la R de Resolucién, que trata la satisfaccion con el
tiempo que pasan entre ellos los miembros de la familia y la percepcidén de este
compromiso. Cada item es puntuado con un valor 0 para casi nunca, 1 para algunas
veces y 3, casi siempre, obteniéndose un puntaje global que clasifica la satisfaccion
en bajade 0 a 3, media de 4 a6y alta de 7 a 10, lo cual se puede interpretar como
altamente funcional, moderadamente disfuncional o severamente disfuncional

respectivamente.

EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA
Como cualquier instrumento estadistico a nivel de poblacion general se deben

considerar los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo 4!, por lo tanto, los modelos para predecir el riesgo suicida



pueden apoyar y mejorar la toma de decisiones en la clinica, considerandose que
tienen un alto valor predictivo negativo 4 siendo el valor predictivo positivo apenas
del 1% anual, con una sensibilidad de 56% y en personas consideradas con alto
riesgo el VPP ha sido de apenas 5% a largo plazo %%, y ya tomando en cuenta la
gran variabilidad e interaccion entre los diferentes factores de riesgo, la predicciéon
de la conducta es altamente complicada, pudiendo tenerse una gran cantidad de
faltos positivos 34, por lo tanto la manera mas comun de evaluar el riesgo por los
servicios de salud mental es por medio de entrevistas semi estructuradas %° lo que
se ha reflejado en que la asertividad diagndstica o valor predictivo de riesgo en

poblacion general no ha mejorado en los ultimos 50 afios 4!,

La OMS ha recomendado que la prevencién del riesgo sea alcanzada con una
valoracion de los factores de riesgo y protectores para poder establecer estrategias
universales de prevencion, selectivas para grupos de alto riesgo e indicadas para
personas con riesgo individual, sin embargo, como ya se habia expuesto
anteriormente, hay diferencias notables entre diferentes naciones y poblaciones °,
siendo el factor mas comun usado para clasificar como “alto riesgo suicida” la
presencia de ideacion suicida, sin embargo aproximadamente solamente el 1.4%
de los identificados como tal moriran por suicidio, considerandose que de cada
1000, 17 se suicidaran en los siguientes 12 meses y solo unos pocos en el periodo
considerado de vigilancia estrecha de 24 a 72 horas, lo cual genera en los clinicos
una falsa seguridad de identificacion del riesgo, ya que el 98% de las personas no

iban a morir por suicidio independientemente de la intervencion 4.

Dentro de las escalas empleadas para evaluar el riesgo suicida hay distintas
modalidades, pueden ser aplicadas por personal médico (clinico), autoaplicadas
para riesgo y/o intencionalidad, auto y heteroaplicadas para factores protectores,
instrumentos enfocados en poblacion infantil y adolescente y escalas con fines
especificos °2. Una de las escalas mas empleadas es la Escala de Ideacion Suicida
de Beck, que cuantifica y evalla la recurrencia de pensamientos suicidas %3, otra
escala es la Escala Columbia para Evaluar el riesgo de suicidio, disenada para

identificar riesgo y conductas suicidas, permitiendo estratificarlo y distinguir contra
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conductas autolesivas %, sin embargo, pese a ser entrevistas semi o estructuradas
se ha encontrado que hay variabilidad en la respuesta dependiendo del

entrevistador 2°.

Por lo anterior se ha recomendado evaluar cada persona de manera individual,
valorando factores potencialmente modificables y con el uso de estrategias de
prevencion efectivas 4!, siendo tanto la sensibilidad como especificidad mejoradas
cuando se usan métodos complementarios, en este caso evaluacion clinica con
algun instrumento de medicion %', dirigiendo la investigacion mas hacia las
necesidades para poder establecer intervenciones especificas, buscando prevenir

el suicidio mas que predecir > 41. 51,

INTERVENCIONES
Como ya se ha comentado previamente, la ideacion suicida y conductas suicidas

actualmente son un problema de salud publica importante, mortal y potencialmente
prevenible 7, sin embargo aln no contamos con la capacidad para discernir entre
las personas que pueden experimentar ideacion pero nunca progresar a conductas
suicidas de aquellos que llegan a tener uno o multiples intentos suicidas e incluso
fallecer por esta causa 2, siendo importante comentar que el 40% de las personas
finadas por suicidio llegaron a estar en contacto con servicios médicos por causas

no psiquiatricas 6.

El autoreporte de intencionalidad suicida suele ser poco confiable, lo cual ha sido
evidenciado tanto por la tasa de suicidios de personas egresadas hospitalariamente
por riesgo suicida 3' como por la baja sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo, ya que no es posible crear un item que evalue la variabilidad en la influencia
de los factores predisponentes, precipitantes y las tomas de decisiones 4! 55,
asociado a que no hay evidencia de que algun factor de riesgo, amplio o especifico,
de manera unica evidencia directa de efecto sobre la ideacién, intencionalidad o

muerte por suicidio’.



Entre las medidas universales como intervencion sobre el riesgo suicida esta la
restriccion a los medios por los que se comete el mismo 2, principalmente los mas
usados y con mayor letalidad en ciertas poblaciones, ejemplos de esto es la
remocion de sitios y facilidades para ahorcarse en hospitales y prisiones 4
restriccion al acceso a armas de fuego en varones estadounidenses y a pesticidas
en poblaciones rurales de China, Sri Lanka e India; detoxificar el gas natural en
Suiza y Reino Unido, asi como la construccion de barreras en sitios que pudieran
ser utilizados para saltar de altura . Otros ejemplos de medidas universales son
el manejo del suicidio por los medios de comunicacion en diversas plataformas %8,
creandose ya guias para el manejo de las conductas de riesgo 2, evitandose la
sofisticacion del suicidio o promocion del mismo como una solucion %7, ademas de
la difusion de informacién para disminuir el estigma alrededor de la conducta suicida

en los sobrevivientes 6.

La farmacoterapia, en el caso de las conductas suicidas, va mas dirigida al
tratamiento de la comorbilidad psiquiatrica, siendo los antidepresivos los que
cuentan con mayor evidencia, reflejado en menores tasas de suicidio en las areas
con mayor prescripcion de inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS)%, sin
embargo, la informacion proviene de en su mayoria de estudios observacionales “.
Particularmente en personas con esquizofrenia, el farmaco con mayor evidencia en
riesgo suicida es la Clozapina, pudiendo también estar asociado a la monitorizacion

continua que requiere 2.

Entre las medidas farmacoldgicas en investigacién se encuentra el uso de ketamina

y enantidmeros de la misma, principalmente en personas con trastornos afectivos 2
57

El abordaje psicoldgico o psicoterapéutico ha tendido en enfocarse no sélo en la
conducta suicida o riesgo, sino en las comorbilidades, como ansiedad y/o depresién
4, siendo su efecto mas notable a largo plazo %. La terapia cognitiva y cognitivo
conductual son los abordajes con mayor evidencia a su favor, disminuyendo la

incidencia del riesgo a 6 y 12 meses en adultos con alto riesgo 2, otros abordajes
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como mindfulness aumentan la estabilidad afectiva y capacidad de resolucion “.
Particularmente en personas con trastorno limite de la personalidad la terapia
dialéctico conductual y hospitalizacion parcial orientada psicoanaliticamente han
demostrado reduccion del riesgo °’. Para intervencion en crisis hay modelos breves,
en los que el objetico es mas la conducta que las causas y/o sintomas que llevan a

ella 2.

Finalmente hay que hacer un abordaje lo mas completo posible, considerando todos
los factores que pudieran estar asociados, incluyendo la calidad de vida, que puede
estar mermada por condiciones propias del individuo, como el género, trastornos de
personalidad y otros previamente comentados, asi como problemas de salud, por lo
que el abordaje finalmente tiene que ser dirigido 2, siendo uno de los obstaculos
sobre los que ademas se tiene que trabajar es la familia y ambito social, buscando

mejorar la red de apoyo y reducir el estigma 3.

Varios estudios y modelos predictivos han mostrado que si se pudieran integrar
varias intervenciones de prevencion en un sistema multifacético se podria prevenir
del 20 al 25% de los suicidios consumados . Otra area de oportunidad es la
integracion de medidas tecnoldgicas, en las que se pueda combinar la informacion
obtenida del uso personal con analisis y poder de big data para poder determinar el

riesgo, pudiendo generar perfiles de riesgo individuales 2 38.

La tasa de suicidios a nivel mundial es virtualmente igual a la presentada hace 100
afos 29, por lo que actualmente se propone que, mas que buscar hacer una
prediccion suicida se realice una intervencion preventiva ®!, buscando en primera
instancia identificar a la persona con riesgo para poder ofrecer una intervencion
esperanzadora, que reduzca el estrés y sufrimiento ° y a largo plazo poder dirigirnos
de una estadificacion de riesgo a una evaluacion de factores modificables y
comprension de las necesidades de una poblacién especifica para poder generar

intervenciones efectivas #!.



En México aun falta mucho por investigar, desconociéndose en gran medida las
condiciones que han influido en el incremento gradual de la conducta suicida,
ademas de los factores predisponentes, precipitantes y protectores asociados a
fallas administrativas, falta de datos y de precision en las causas de mortalidad no
han permitido implementar una mejor estrategia de deteccion de riesgo '°, siendo
reportado que los principales factores de riesgo en la poblacion mexicana pudieran

ser consumo de sustancias y trastornos del control de impulsos °.
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2. METODO

JUSTIFICACION

Actualmente, a nivel mundial, el suicidio cobra cada vez mas relevancia como un
problema de salud publica, ya ubicandose en las primeras causas de muerte en
grupos etarios con gran potencial productivo, provocando grandes repercusiones,

tanto familiares como sociales por la pérdida de vidas a mano propia.

En México se desconoce en gran medida qué es lo que ha generado el incremento
en las conductas suicidas, si bien ha cambiado el panorama sociodemografico, es
importante evaluar tanto los factores de riesgo como los considerados protectores,
siendo, dado el grupo etario, de vital importancia el soporte familiar, tanto para
normar conducta a seguir como por el seguimiento a largo plazo, pero ¢, Qué sucede
cuando la percepcion del familiar no concuerda con la letalidad o intencionalidad
suicida? ¢ Se desestima el riesgo? Se pierde un gran factor protector, por lo anterior,
ademas de ciertas diferencias en cuanto a los factores de riesgo en comparacion
con las estadisticas mundiales, se considera importante evaluar de la manera mas
completa, no solo el riesgo suicida, sino en medida de lo posible el ambiente de
soporte para en un futuro, poder dirigir estrategias efectivas de prevencién. Nuestro
hospital continua siendo el mas grande en su especialidad a nivel nacional incluso
a nivel Latinoamérica lo cual hace relevante el poder conocer estas caracteristicas
en la poblacion que atiende, refiriéndose por el departamento de estadistica de
nuestro nosocomio que en el 2018 se atendieron 2609 personas con intento suicida,
de los cuales 2162 se presentaron con intento suicida y 568 con autolesiones, cifras
que se incrementaron en 2019, registrandose 3604 personas con riesgo suicida,
3385 personas con intento suicida y 1065 con autolesiones, representando
incrementos del 38.14%, 56.57% y 87.5% respectivamente, situacion que nos
revela, no sélo estan acudiendo mas personas con riesgo suicida, si no que los que
acuden, de acuerdo a lo previamente expuesto, cuentan con mayor riesgo de
atentar contra su vida, por lo que el soporte familiar se vuelve una pieza angular

tanto del tratamiento como del seguimiento a futuro y apoyo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconocen las caracteristicas de la poblacion con riesgo suicida que amerita
ser hospitalizada en el servicio de Observacion del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, ademas de los factores de riesgo asociados y la percepcion del
acompanfante de los mismos, por lo que es necesario realizar investigacion respecto
a esta importante poblacion con la finalidad de ofrecer mejores estrategias de

tratamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es distinta la percepcion de la satisfaccion familiar entre la poblacion hospitalizada

por riesgo suicida y su familiar acompafiante?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la diferencia en la satisfaccion familiar entre poblacién hospitalizada por
riesgo suicida en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’ y su familiar
acompanante, durante el periodo comprendido entre julio de 2020 y diciembre de
2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las variables socio-demograficas (edad, sexo, género, orientacion
sexual, estado civil, ocupacion, escolaridad y creencias religiosas) de las personas
con riesgo suicida hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

y su acompafhante.

Determinar el riesgo suicida de las personas hospitalizadas en el Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez por dicho motivo.

Determinar la intencionalidad suicida de las personas identificadas con riesgo
suicida hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez por este

motivo.
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Identificar y comparar la percepcion de la persona con riesgo suicida hospitalizada
en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez y de su familiar, de la

satisfaccion de la funcionalidad familiar.

HIPOTESIS

HO. La satisfaccion familiar del paciente y su acompanante es igual.
H1. La satisfaccion familiar del paciente y su acompanante es diferente.

HO. No existe una correlacion entre la severidad de la ideacidon suicida y la
satisfaccion familiar.

H1. Existe una correlacion entre la severidad de la ideacion suicida y la satisfaccion
familiar

HO. No existe una correlacion entre la letalidad del intento suicida y la satisfaccién
familiar.
H1. Existe una correlacion entre la letalidad del intento suicida y la satisfaccion
familiar

HO. No existe una correlacion entre la letalidad potencial y la satisfaccion familiar.
H1. Existe una correlacion entre la letalidad potencial y la satisfaccion familiar.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

35

Tabla 1. Descripcion de variables y unidad de medida
Variable Definicion conceptual Definicién Tipo de Escala de Unidad de medida
operacional variable medicion
Edad Tiempo transcurrido Registrado en la hoja Cuantitativa/ Cuantitativa  Afos
desde el nacimiento al de recoleccion de Independiente discontinua
momento actual. datos
Sexo Caracteristicas Registrado en la hoja Cualitativa / Nominal Hombre
biolégicas y fisioldgicas de recoleccion de Independiente Mujer
que definen al hombrey  datos Trans
ala mujer . Intersexual
Identidad de Conceptos sociales de Registrado en la hoja Cualitativa / Nominal Masculino
Género las funciones, de recoleccién de Independiente Femenino
comportamientos, datos Masculino (Trans)
actividades y atributos Femenino (Trans)
que cada sociedad No binario (Queer)
considera apropiados Otro
para los hombres y
mujeres (OMS)?
Orientacién Capacidad de sentir Registrado en la hoja Cualitativa / Nominal Heterosexual
Sexual atraccion erética afectiva  de recoleccion de Independiente Homosexual
hacia una persona, asi datos Bisexual
como la capacidad de Asexual
mantener relaciones Pansexual
intimas y sexuales con Otro

estas personas
(CONAPRED) ®



Estado civil o
conyugal

Ocupacion

Escolaridad

Creencias
religiosas/espiritua
les / Religién

Familiares primer
grado

Trastorno mental y
del
comportamiento

Suicidio

Antecedentes
familiares de
suicidio

Caracteristica que
diferencia a un individuo
de ser soltero o no.

Actividades productivas
del paciente

Grado de estudios
realizados por una
persona para obtener
conocimiento

Conjunto de creencias o
dogmas acerca de la
divinidad, de
sentimientos de
veneracioén y temor
hacia ella, de normas
morales para la
conducta individual y
social y de practicas
rituales, principalmente
la oracién y el sacrificio
para darle culto (Real
Academia Espariola) ¢
Miembro de la familia
que comparte el 50 por
ciento de sus genes con
una persona concreta de
su familia 9.

Cualquier enfermedad o
trastorno mental o del
comportamiento.

Conducta o acto
autodestructivo que
tiene como meta,
explicita o inferida,
alcanzar la muerte > 22,

Familiares que hayan
tenido conductas
suicidas, intentos
suicidas o finados por
suicidio.

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Criterios Diagndsticos
de la Clasificacion

de los trastornos
mentales

y del comportamiento
CIE-10: CDI-10

NA

Registrado en la hoja
de recoleccion de
datos

Cualitativa /
Independiente

Cualitativa /
Independiente

Cualitativa /
Independiente

Cualitativa /
Independiente

Cualitativa /
Independiente

Cualitativa/
Independiente

Cualitativa/
Independiente

Cualitativa /
Independiente

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Soltero/a
Casado/a
Divorciado/a
Viudo/a
Union libre

Ama de casa
Empleado
Estudiante
Etc

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Técnico
Licenciatura
Maestria
Doctorado
Otros
Anglicano
Atea
Budista
Catolica
Creyente
Cristiano
Energias
Mormon
Ninguno

Padre

Madre

Hijo Hermano
Esposo/Cényuge

F00- F99

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Padre

Madre

Hijo Hermano
Abuelos

Tios

Primos
Cényuge
Otro

36



37

Riesgo suicida

Ideas suicidas/
ideacion suicida

Severidad de la
ideacion

Intensidad de la
Ideacioén Suicida

Intento suicida

Intencionalidad
suicida / letalidad
potencial

Presencia activa de
amenazas suicidas,
ideacion suicida,
intentos suicidas,
suicidio y conductas
autolesivas 2.

Pensamientos o deseos
de morir o terminar con
la vida 2.

Presencia y gravedad de
los pensamientos de
morir o terminar con la
vida.

Evalla la frecuencia,
duracion, control,
impedimentos y razones
para la ideacién suicida.
Conducta
autodestructiva no fatal
ejercida con la intencion
de morir 2

Severidad del dafio
causado o buscado con
el intento suicida y la
probabilidad de muerte
en el intento real.

Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)

Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)

Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)

Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)
Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)
Escala

Columbia para
Evaluar el Riesgo de
Suicidio (Sp-CSSRS)

Cualitativa/

Independiente

Cuantitativa/
Dependiente

Cuantitativa/
Dependiente

Cuantitativa/
Dependiente

Cualitativa/
Dependiente

Cualitativa/
Dependiente

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal
Escalar

Nominal

Nominal

Ordinal
Escalar

Presente
Ausente

Si
No

0 sin riesgo

1 — 2 riesgo leve

3 riesgo moderado
4 — 5 riesgo serio

1= deseos de morir
2= ideas suicidas
activas inespecificas
3= ideas suicidas
activas con métodos
4= intencionalidad
suicida

5= intencionalidad
suicida con planeacion
Moderada (6-10)
Mod. Severa (11-15)
Severa (16-20)

Muy severa (21-25)
Presente

Ausente

0. No hay dano fisico o
muy poco dafio fisico

1. Dafio fisico menor

2. Dafio fisico
moderado: necesita
atencion médica

3. Dafio fisico
moderadamente grave:
necesita hospitalizacion
y probable cuidado.

4. Dano fisico grave:
necesita hospitalizacion
con cuidado

Intensivo

5. Muerte

0 = Comportamiento con
poca probabilidad de
lesiones

1 = Comportamiento con
probabilidad de lesiones
pero no de muerte

2 = Comportamiento con
probabilidad de muerte
a pesar de atencion
médica disponible



Funcion familiar Satisfaccion que percibe  Apgar Familiar: Cuantitativa/ Nominal Baja0— 3

un individuo en relacion puntaje Dependiente Escalar Media4 - 6
con el Alta7 — 10
cumplimiento de las

funciones

de su familiar .

UNIVERSO

Personas con riesgo suicida que se encuentren hospitalizadas en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de julio 2020 a diciembre 2020.

MUESTREO

No probabilistico, por goteo, subjetivo por decisién razonada (cumplir con los

criterios del estudio).

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Transversal, Observacional.

CRITERIOS DE INCLUSION

Personas que se encuentren hospitalizadas con riesgo suicida en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, sin importar variables socio-
demograficas.

Personas hospitalizadas con riesgo suicida que accedan a participar de
manera voluntaria en el estudio con firma de consentimiento informado

correspondiente y cuyo familiar acepte también participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez sin riesgo suicida.

Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez con discapacidad intelectual (retraso mental de acuerdo
a CIE 10)

Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez con diagndstico de trastorno neurocognitivo (demencia).
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e Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez con antecedentes de episodios psicéticos previos.

e Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez con episodios de sintomatologia maniaca previa o
diagnostico de Trastorno Bipolar ya establecido.

e Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez con diagnéstico de Esquizofrenia o trastornos psicéticos
cronicos.

e Personas que se encuentren hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez con Trastornos del Espectro Autista.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Personas que no tengan completos sus datos en la hoja de recoleccion de
datos.

e Personas en quienes se detecte sintomatologia psicética durante la
entrevista.

« Personas cuyo acompafante padezca algun Trastornos psicético,

discapacidad intelectual o algun trastorno neurocognitivo

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA

INFORMACION
METODOLOGIA

Se presenté el protocolo ante el Comité de Investigacion y el Comité de Bioética del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” para su evaluacién y autorizacion

previo a la aplicacion de escalas.

OBTENCION DE LA MUESTRA
Se invitd a participar a las personas que se encontraban hospitalizadas en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de julio a diciembre de 2020 que

cumplian con los criterios de inclusion.



Para la identificacion del participante se utilizaron las iniciales de su nombre vy
apellidos (paterno y materno), en caso de encontrarse duplicados se asigné un
numero ordinal para diferenciar a los participantes, en ningun momento viéndose
involucrada su identidad o datos personales, protegiéndose la confidencialidad de

la informacion.

Se recopilé la informacion socio demografica en un formato autoaplicable.

INSTRUMENTOS
La escala Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (Sp-CSSRS) se

aplicé en formato impreso por el Médico Residente encargado de la realizacidon

estudio.

La escala autoaplicables (APGAR familiar) se entreg6 en formato impreso para su
resolucion bajo la supervision del Médico Residente encargado de la realizacion del

estudio.

e Columbia Suicide Severity Rating Scale, version en espanol (Sp-CSSR):
Desarrollada por investigadores de la Universidad de Columbia,
Pennsylvania y Pittsburgh, con version validada al espafol. Busca evaluar la
conducta suicida como una situacion multidimensional, valorando en 4
subescalas: severidad de la ideacion, la intensidad de la ideacion, la
conducta suicida y la letalidad del intento.

La sub-escala de severidad de la ideacidon es una escala ordinal de 5 puntos
que se califica en: 1, deseos de morir; 2, ideas suicidas activas inespecificas;
3, ideas suicidas activas con métodos; 4, intencionalidad suicida y 5,
intencionalidad suicida con planeacion.

La intensidad de la ideacion se mide en una subescala ordinal de 5 items,
cada uno valorado en una escala ordinaria de 5 puntos, evaluando la
frecuencia, duracién, control, impedimentos y razones para la ideacion, se

suman todos los items obteniéndose un resultado de 2 a 25.
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La Conducta suicida es valorada en una subescala con items nominales que
incluyen los intentos suicida actuales, los abortados y los interrumpidos, asi
como acciones preparativas y presencia de conducta autolesiva no suicidas.
Finalmente, la subescala de letalidad evalua los intentos suicidas ejecutados,
con dos items, el primero que valora el grado de letalidad y lesiones, y el

segundo que evalua la letalidad potencial.

e APGAR familiar: escala desarrollada en 1978 por Smilkstein y colaboradores
para la medicion cualitativa de la satisfaccion familiar, validada en México por
Gdémez Clavelina y cols. en 2010, consta de 5 items en escala tipo Likert que
miden adaptacion, asociacion, desarrollo, afecto y resolucion, con puntuacion
para cada uno de 0 (casi nunca), 1 (algunas veces) y 3 (casi siempre),
obteniéndose un puntaje global que clasifica la satisfaccion en bajade 0 a 3,
media de 4 a 6 y alta de 7 a 10, lo cual se puede interpretar como altamente
funcional, moderadamente disfuncional o severamente disfuncional

respectivamente.

CONFORMACION DE LA BASE DE DATOS
La informacion recopilada se recopilé de manera inicial en Microsoft Excel para ser

codificada e ingresada para su analisis estadistico.

METODOS ESTADISTICOS

Se elaboré una base de datos de todos los pacientes participantes en el estudio y

los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics version 25.

Se busco la relacion mediante analisis de correlacion, utilizando la prueba Chi
cuadrada (correlacion de Pearson), ademas de obtenerse las variables estadisticas

consideradas para el analisis de datos.

Los resultados se presentan en texto tablas y figuras en el apartado

correspondiente.



CONSIDERACIONES ETICAS

Se manejo con estricta confidencialidad la informacion obtenida.
No se mencionan las identidades de las personas en ningun apartado del reporte.

A las personas que lo solicitaron, se les brind6 un reporte de los datos personales

recabados en la aplicacion de las escalas.

Se obtuvo la aceptacion para participar en la investigacion tanto de la persona que
acude al servicio de urgencias como del familiar acompanante de acuerdo a lo
estipulado en el Articulo 37 del en el Capitulo Ill de Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud.

De acuerdo con el Articulo 39, en el Capitulo Il de Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, se considera de riesgo minimo y sin beneficio
directo, ya que se aplicaran cuestionarios que brindaran informacion y conocimiento

sobre la condicion de la persona y su familiar en el momento de la aplicacién.
La participacion en el proyecto no generd algun cargo o costo al usuario.
Se respetd en todo momento la autonomia de la persona que participa en el estudio.

La informacion obtenida no impacté de manera alguna en el tratamiento instaurado,
el manejo terapéutico y/o trato del médico tratante al paciente, sin embargo, en los
casos con potencialidad de letalidad alta se notificod al médico adscrito encargado
del servicio de Observacion en el turno y se anexé una copia al expediente, asi
mismo, en caso de que el médico tratante lo solicitara, se entrego el reporte de los

datos recabados en la aplicacion de escalas previa autorizacion del paciente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 2. Cronograma de actividades

m T = » = ¢ ¢ » 0O O Z2 U m W = » = <

5 o c c o = 5 0 c

» o 8 § & 5 =8 5 & 2 & 3 v 8 § & 5
2020-2021 N = o N

Presentacioé
n ante X X
comités

Interpreta-
cién de X X
resultados

Entrega de
reporte X X

Entrega de X

reporte final




3. ANALISIS ESTADISTICO Y
RESULTADOS

En total se entrevistd a 52 personas con riesgo suicida junto con el familiar
responsable, las entrevistas se condujeron en el area de Urgencias tras la
valoracion pertinente por dicho servicio y decidirse su ingreso al servicio de
Observacion para hospitalizacion por riesgo suicida. Se les aplicaron los
instrumentos de investigacion (cédula de datos sociodemograficos, APGAR familiar
modificado, ELES y a la persona la Sp-CSSRS) eliminandose cuatro registros al no
cumplir con todos los criterios de inclusion en el estudio, quedando una muestra

analizada con una N de 48 personas con riesgo suicida y su familiar responsable.

Durante la aplicacion de las escalas se documentdé que en 2 casos que el intento
suicida cometido condicion6 dafio fisico grave, ya siendo usuarios canalizados a
nuestro Hospital tras un internamiento en Hospital General por las lesiones, siendo
importante en este punto informar que en uno de los casos no habia presentado
previo a dicho intento ideacion suicida, intentos suicidas o conductas autolesivas.
En cuanto a la letalidad potencial del intento suicida se identificaron, ademas de los
dos casos previamente comentados, 12 casos en los que el intento suicida tenia
probabilidad de muerte a pesar de atencion médica disponible, por lo que se notifico
al médico adscrito en el momento encargado del servicio de Observacion y se anexo

una copia de la escala sp-CSSR al expediente clinico.

Una vez analizados los datos se encontré que:

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la persona con riesgo
suicida y su familiar en cuanto a la satisfaccion familiar, obteniéndose un valor de P
de 0.001, siendo el nivel de significancia de 0.05 exponiéndose en la Figura 1 la

representacion grafica de las frecuencias.
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Figura 1. Representacion grafica de las frecuencias observadas e hipotetizadas en la prueba de
chi-cuadrado para las categorias de satisfaccion familiar, obteniéndose un valor de P de 0.001.

Para analizar los resultados en el programa SPSS las medias de los resultados
entre los dos grupos (personas con riesgo suicida y familiares), con el resultado final
de la escala. exponiéndose en la Tabla 3 las medias tanto del puntaje global como

de la interpretacidn de la escala para los dos grupos.

Tabla 3. Representacion de las variables de la satisfaccion familiar reportada en el grupo de
personas con riesgo suicida

N Minimo Maximo Media Desv. Media puntaje
Desviacion del global
PERSONAS CON 48 1 3 2.10 778 5.854
RIESGO SUICIDA (BAJA) (ALTA)
48 1 3 2.54 .683 7.02
FAMILIARES (BAJA) (ALTA)
Satisfaccion Familiar
12
10 —r

B Personas con riesgo suicida [l Familiares

Figura 2. Distribucion de los puntajes obtenidos en la escala de APGAR familiar por grupo.



En cuanto a los items de la escala de APGAR familiar, al ser analizados de manera
individual se encontr6 mediante la prueba de chi cuadrada una diferencia
estadisticamente significativa en el item de adaptabilidad siendo de .0001, en la
categoria de cooperacion con una P de 0.030 y en la categoria de resoluciéon con
0.001, mientras que las categorias de desarrollo y afectividad se encontraron sin

significancia, con valores de P de 0.380 y 0.666 respectivamente.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS PERSONAS CON
RIESGO SUICIDA

1) Edad

La media de edad de las personas que fueron hospitalizadas por riesgo suicida fue
de 32 anos (31.875), con rangos que oscilaban entre 17 y 61 afios y moda de 27
afos, siendo personas que se encuentran entre la tercera y cuarta década de la
vida (Ver Tabla 4).

Tabla 4. Representacion de las medidas de tendencia central para el grupo de personas con riesgo
suicida

Media 31.875
Mediana 19
Moda 27
Edad minima 17
Edad maxima 61
Desviacion 12.13

La distribucién por frecuencias por edad en cuanto al género fue mas uniforme en
los hombres que en las mujeres, situacién expuesta en la Figura 2. Con la mayor
frecuencia en hombres siendo en el grupo de mayor frecuencia el de 45 afos y en

mujeres el de 19 afios.
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Figura 3. Representacion grafica de la distribucion de las frecuencias por edad acorde al género

2) Sexo
Con respecto al sexo se encuentra que el 68.75% de la muestra fueron mujeres,
29.17% hombres y 1 persona que corresponde al 2.08% de la muestra, un hombre

trans (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Representacion del sexo del grupo de personas con riesgo suicida

Frecuencia Porcentaje
Hombres 14 29.17
Mujeres 33 68.75
Hombre trans 1 2.08
Total 48 100%

3) ldentidad de Género

Con respecto a la identidad de género, dado lo expuesto en el apartado previo, el
31.5% de las personas se identifican con el género masculino y 68.75% con el

género femenino (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Representacion de la Identidad de Género del grupo de personas con riesgo suicida.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 15 31.25
Femenino 33 68.75
Total 48 100%




4) Orientacién Sexual

En cuanto a la orientacién sexual podemos ver que el 29.18% de la muestra son

personas pertenecientes a grupos considerados de riesgo por ser minoria sexual

(Ver Tabla 7).

Tabla 7. Representacion de la orientacion sexual del grupo de personas con riesgo suicida.

Frecuencia Porcentaje
Heterosexual 34
Homosexual 2
Bisexual 8
Pansexual 2
Asexual 2
Total 48

En cuanto a las personas
pertenecientes a grupos
considerados  minorias
sexuales el 57% tiene
una orientacion bisexual,
el 15% homosexual, con
14% con orientacion
pansexual y 14%
asexual, expuesto en la

Figura 4.

H Homosexual

M Bisexual

W Asexual

M Pansexual

Figura 4. Representacion grafica de la distribucion
de las personas pertenecientes a una orientacion
sexual considerada dentro de las minorias sexuales

(LGBTT) con riesgo suicida.
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5) Estado Civil

Con respecto al estado civil el 64.58% de las personas al momento con riesgo
suicida se encuentran sin pareja, ya sea por solteria o divorcio, mientras que el

35.42 viven en pareja (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Representacion del estado civil del grupo de personas con riesgo suicida.

Frecuencia Porcentaje
Solteros 28 58.33
Casados 11 22.92
Divorciados 3 6.25
Unioén Libre 6 12.50
Total 48 100%

6) Escolaridad

En el grupo de personas con riesgo suicida no se encontraron personas analfabetas
o con nivel de estudios mas alto (Doctorado), siendo preparatoria el mayor grupo
(29.17%) seguido de manera igual de personas con nivel educativo de secundaria
y Licenciatura (25% cada uno), concentrandose la muestra en la educacion media-

superior (Ver Tabla 9).

Tabla 9. Representacion de la escolaridad del grupo de personas con riesgo suicida.

Frecuencia Porcentaje
Primaria 5 10.42
Secundaria 12 25.00
Preparatoria 14 29.17
Técnico 3 6.25
Licenciatura 12 25.00
Maestria 1 2.08
Otros 1 2.08
Total 48 100%

7) Creencias religiosas
Encontramos que el 35.41% de la muestra se define como ateo o sin creencia
religiosa alguna, siendo el segundo grupo mas frecuente en las creencias religiosas

o espirituales después de la religion catdlica (Ver Tabla 10).
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Tabla 10. Representacion de las creencias religiosas del grupo de personas con riesgo suicida.

Frecuencia Porcentaje
Catdlica 25 52.08
Creyente 1 2.08
Cristiano 2 417
Mormon 1 2.08
Anglicano 0 0.00
Budista 1 2.08
“Energias” 1 2.08
Atea 4 8.33
Ninguna 13 27.08
Total 48 100%

8) Consumo de sustancias
El 75% de las personas de este grupo consumen de manera regular alcohol o

tabaco, y el 66.7% alguna sustancia ilicita (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Representacion del consumo de sustancias de las personas con riesgo suicida.

Sustancias legales (Alcohol/tabaco) Sustancias ilicitas
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 36 75 32 66.7
No 12 25 16 33.3
Total 48 100% 48 100%

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS FAMILIARES

1) Familiar responsable

La mayor parte de las personas acudieron al servicio de urgencias en companiia de
su madre (33.33%) seguido de hermanos (18.75%) y esposo o pareja (16.67%),
considerandose este grupo diferente al de “novio/a” al ser parejas ya sea con

matrimonio o en concubinato (Ver Tabla 12).
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Tabla 12. Representacion del parentesco del grupo de familiares.

Parentesco Frecuencia Porcentaje
Padre 4 8.33
Madre 16 33.33
Hijo/a 5 10.42
Esposo/a o Pareja 8 16.67
Novio/a 3 6.25
Hermano/a 9 18.75
Tiola 3 6.25
Total 48 100%
2) Edad

En cuanto a la edad de los familiares acompafantes la media de edad de los
familiares fue de 41 anos (40.6), con rangos que oscilaban entre 16 y 69 afos y

moda de 58 afos, con una gran hetereogeneidad en la muestra (Ver Tabla 13).

Tabla 13. Representacion de las medidas de tendencia central para el grupo de familiares.

Media 40.6
Mediana 41
Moda 58
Edad minima 16
Edad maxima 69
Desviacion 12.396

3) Sexo
El mayor numero de personas con riesgo suicida hospitalizadas su acompafante
fue una mujer, en el caso del grupo de familiares todas las personas se identificaron

con el mismo género acorde a su sexo (Ver Tabla 14).

Tabla 14. Representacion del sexo e identidad de género del grupo de familiares.

Frecuencia Porcentaje
Hombres / Masculino 18 37.5
Mujeres /Femenino 30 62.5
Total 48 100%

4) Orientacién Sexual

En cuanto a la orientacion sexual de los familiares el 97.92 de éstos se identifican
como heterosexuales y solamente el 2.08% se identifica como bisexual (Ver Tabla
15).



Tabla 15. Representacion de la orientacion sexual del grupo de familiares.

Frecuencia Porcentaje
Heterosexual 47 97.92
Homosexual 0 0
Bisexual 1 2.08
Pansexual 0 0
Asexual 0 0
Total 48 100

5) Estado Civil

La distribucion de los familiares fue mas homogénea, pudiendo dividirse en 45.84%
de las personas casadas o en concubinato y el porcentaje restante sin vivir con
pareja (Ver Tabla 16).

Tabla 16. Representacion del estado civil del grupo de familiares.

Frecuencia Porcentaje
Solteros 16 33.33
Casados 14 29.17
Divorciados 9 18.75
Viudo 1 2.08
Unioén Libre 8 16.67
Total 48 100%

6) Escolaridad

En cuanto a la escolaridad del grupo de familiares la mayor parte se ubica en
secundaria (29.17%), seguido de igual manera por preparatoria y licenciatura, sin
embargo, si equiparamos lo que es educacion media superior (preparatoria y nivel
técnico) este grupo abarca el mayor porcentaje con un 33.34 acumulado (Ver Tabla
17).

Tabla 17. Representacion de la escolaridad del grupo de familiares

Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 1 2.08
Primaria 2 417
Secundaria 14 29.17
Preparatoria 11 22.92
Técnico 5 10.42
Licenciatura 11 22.92
Maestria 2 417
Otros 2 417
Total 48 100%
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7) Creencias religiosas
A diferencia del grupo de personas con riesgo suicida en el grupo de familiares

solamente el 14.59 % de las personas se identificaron como Ateos o sin religion (Ver
Tabla 18).

Tabla 18. Representacién de las creencias religiosas del grupo de familiares.

Frecuencia Porcentaje
Catdlica 32 66.67
Creyente 5 10.42
Cristiano 2 417
Mormon 1 2.08
Anglicano 1 2.08
Atea 2 417
Ninguna 5 10.42
Total 48 100%

8) Consumo de sustancias
En cuanto al grupo de familiares el 62.5% consume alcohol y/o tabaco y el

solamente 10.4% consume alguna sustancia ilicita (Ver Tabla 19).

Tabla 19. Representacién del consumo de sustancias del grupo de familiares

Sustancias legales (Alcohol/tabaco) Sustancias ilicitas
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 30 62.5 5 10.4
No 18 37.5 43 89.6
Total 48 100% 48 100%




PRUEBAS CRUZADAS

Se proceso6 también un analisis de la Satisfaccidon familiar (medida con la escala de
APGAR familiar) y el riesgo suicida (medida con la escala Sp-CSSRS), realizandose
una comparativa utilizando la prueba de Chi-cuadrada para identificar si existia
alguna asociacion significativa para cada uno de los factores de riesgo,
exponiéndose en la Tabla 21 el resumen de las pruebas de Chi Cuadrada para el

procesamiento de los casos.

Tabla 20. Resumen de las Pruebas de Chi cuadrada.
SATISFACCION FAMILIAR SEVERIDAD POTENCIAL LETALIDAD

X Correlacion

SATISFACCION e Pearson 1 0.052 0.178 -0.131
FAMILIAR

N 48 48 48 48

Correlacion 0.052 1 0.139 0.017
SEVERIDAD de Pearson

N 48 48 48 48

Correlacién 0178 0.139 1 0.503
POTENCIAL de Pearson

N 48 48 48 48

CReel -0.131 0.017 0.503 1
LETALIDAD de Pearson

N 48 48 48 48

Siendo el nivel de significancia de P de 0.05, encontramos que no hay una relacién
estadisticamente significativa entre la Satisfaccion Familiar y distintas variables del
riesgo suicida (severidad, potencial lesivo y la letalidad del intento suicida),
encontrandose una asociacion estadisticamente significativa entre la letalidad del
intento suicida, que se refiere al dafo fisico sufrido en el intento suicida, con el
potencial de letalidad, que nos habla de la probabilidad de lesiones graves o incluso
muerte en caso de no haber sido interrumpido o abortado el intento suicida, por lo
que se obtuvo la distribucion posterior para las correlaciones por parejas,
desglosandose en la Tabla 22 las variables de esto.
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Tabla 21. Caracterizacion de distribucion posterior para correlaciones por parejas.

APGAR SEVERIDAD LETALIDAD POTENCIAL
Moda .051 -.130 A77
APGAR Media .047 -.121 167
Varianza .020 .019 .019
Moda .051 .017 .138
SEVERIDAD | Media .047 .016 130
Varianza .020 .020 .019
Moda -.130 .017 499
LETALIDAD Media -.121 .016 476
Varianza .019 .020 .012
Moda A77 .138 499
POTENCIAL Media 167 130 476
Varianza .019 .019 .012

Pese a no encontrarse una relacion estadisticamente significativa, en la Tabla 23
se expone el recuento de la Satisfaccion familiar y la letalidad, llamando la atencién
que las dos personas que ameritaron atencion en la Unidad de Cuidados Especiales

por la letalidad del intento tenian una satisfaccién familiar media y baja.

Tabla 22. Representacion del recuento de la relacion entre la satisfaccion familiar y la letalidad.
SATISFACCION FAMILIAR- LETALIDAD

LETALIDAD Total
No hay Dafio Dafio Dafio Dafio
dafio menor moderado: moderado: grave:
fisico necesita necesita ucCl

atencion  hospitalizacion

SATISFACCION BAJA 2 7 2 0 1 12
FAMILIAR MEDIA 10 3 2 1 19

ALTA 6 7 4 0 0 17
Total 18 17 9 2 2 48

En cuanto a la distribucion de la Severidad y Satisfaccion Familiar el 83.33% (40
personas con riesgo suicida) de la muestra se encuentra concentrada en
Intencionalidad Suicida e Intencionalidad con Planeacion, llamando la atencion que
en esta relacion se obtuvo un resultado de P de 0.52 siendo estadisticamente
significativo a menor a P <0.5, exponiéndose las frecuencias en la Tabla 24.



Tabla 23. Representacion del recuento de la relacidn entre la satisfaccion familiar y la severidad de
la ideacion suicida.

SATISFACCION FAMILIAR -SEVERIDAD

SEVERIDAD
Ideas de Ideas Intencionalidad Intencionalidad Total
muerte suicidas suicida con planeacion
BAJA 1 2 3 6 12
SATISFACCION
MEDIA 0 1 9 9 19
FAMILIAR
ALTA 0 4 5 8 17
Total 1 7 17 23 48
10 SEVERIDAD

Hdeas de muerte

Ml Ideas suicidas con métodos
M intencionalidad suicida

a [H intencionalidad con planeacién

Recuento

BAJA MEDIA ALTA
SATISFACCION FAMILIAR

Figura 5. Grafico que expone las frecuencias por satisfaccion familiar del grado
de letalidad suicida.

La relacion de la satisfaccion familiar con la letalidad potencial, que se refiere a la
probabilidad de dafio que se podria haber presentado en caso de consumarse el
intento suicida, esta distribuida con poca probabilidad de lesiones 33.33%, con
probabilidad de lesiones pero no de muerte del 37.5% y con alta probabilidad de
muerte en 29.16% (ver Tabla 25).
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Tabla 24. Representacion del recuento de la relacion entre la satisfaccion familiar y la letalidad
potencial del intento suicida.

SATISFACCION FAMILIAR- POTENCIAL

POTENCIAL Total
Poca Con probabilidad de Alta
probabilidad de lesiones pero no de probabilidad de
lesiones muerte muerte
SATISFACCION BAJA 5 5 2 12
FAMILIAR MEDIA 7 6 6 19
ALTA 4 7 6 17
Total 16 18 14 48

Al encontrarse en la tabla cruzada una relacion estadisticamente significativa entre
la Letalidad del intento suicida y la Letalidad Potencial se analiz6 de manera

individual la muestra, exponiéndose en la Tabla 26 las frecuencias..

Tabla 25. Representacion del recuento de la relacién entre la severidad de la ideacion suicida y la
letalidad del intento suicida.

SEVERIDAD-LETALIDAD

LETALIDAD
No Dafo Daio
Daro
hay Dafio moderado: moderado: Total
grave:
dafio menor necesita necesita uel
fisico atencion hospitalizacion
Ideas de
0 0 0 0 1 1
muerte
Ideas suicidas
5 2 0 0 0 7
con métodos
SEVERIDAD
Intencionalidad
6 3 1 0 17
suicida
Intencionalidad
9 6 1 1 23

con planeacién
Total 18 17 9 2 2 48




Grafico de barras

0 LETALIDAD

B ho hay dafio fisico

B Dafio menor
Dafio moderado: necesita
atencidn

.Daﬁo moderado: necesita
hospitalizacidn

O Dafio grave: UCI

Recuento

I

(o]

|

ldeas de muerte |deas suicidas Intencionalidad Intencionalidad
con métodos suicida con planeacion
SEVERIDAD

Figura 6. Representacion grafica de la distribucion de letalidad del intento suicida acorde a la
severidad de la ideacion suicida, encontrandose una correlacion de .003.

En la Figura 6 se expone en un grafico de barras la frecuencia de casos por letalidad
teniendo en el eje X la severidad de la ideacion suicida, corroborando que se debe
de considerar desde la valoracion del riesgo suicida la presencia de planeacion y

estructuracién de la misma para evitar un desenlace posiblemente fatidico.
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4. DISCUSION

El suicidio es un problema mundial destacando por ser una necesidad clinica no
resuelta, siendo necesario comprender e investigar los factores asociados que le

rodean para poder establecer programas de prevencion dirigidos.

En la muestra recabada para el estudio, consistente en 48 personas hospitalizadas
por riesgo suicida en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y sus
familiares responsables, unicamente el 4.17% (2 personas) no habian presentado
un intento suicida previo a su internamiento, ya fuera antiguo o reciente, siendo
hospitalizados por la severidad de la ideacion suicida. Del 95.83% restante, 8.7%
se encontraban hospitalizados por la severidad de la ideacion suicida, sin haber
presentado un intento suicida reciente, sin embargo, con un promedio global de
intentos suicidas previos de 2.25, mientras que el 13.04% (el 12.5% del total) se

encontraban hospitalizados por su primer intento suicida.

SUICIDIO EN MEXICO
En México se ha reportado que entre 2.5 y 4.3% de la poblacion ha tenido algun
intento suicida en su vida *° y que 9.7% de los adultos de 18 a 29 afios han

presentado ideacion suicida en algin momento de la vida'°.

En 2019, se registraron 6,808 suicidios en el pais de acuerdo a los datos de la
INEGI, reportandose el 41% de los casos de en el grupo de 15 a 29 afos, si bien,
dadas las condiciones de nuestro hospital, la muestra no contiene personas
menores a 17 afios 11 meses, la mediana de la muestra fue de 19 anos y la moda
de 27 anos, siendo el promedio ya global redondeado de 32 afios, personas en edad
productiva laboral econdmica y reproductiva acorde al ciclo de vida del ser humano,

cobrando especial impacto en un pais en desarrollo como es el nuestro.

En la muestra recabada, el porcentaje de usuarios con riesgo suicida (31.25%,

68.75%) se traslada a una relacién masculino:femenino de 1:2.2. Sabiéndose que



en el fendmeno de la muerte por suicidio existe la llamada “paradoja de género”,
término que alude a la evidencia de una mayor cantidad de intentos suicidas en

muijeres pero una mayor cantidad de suicidios consumados en hombres .

FACTORES DE RIESGO

Aunque en este estudio no se contempld el diagnostico psiquiatrico, es de notarse
que el grupo de personas con riesgo suicida el consumo de sustancias ilicitas fue
mucho mayor que en el de familiares, siendo el 66.7% contra el 10.4%, ya
habiéndose documentado por diversos grupos de investigacion 1% %0 que los
trastornos por uso de sustancias y de control de impulsos tienen una relevancia

importante en poblacion Latinoamericana.

Otros factores de riesgo “clasicos” 2347 replicados en la muestra es la solteria,
encontrandose que el 64.58% de las personas hospitalizadas con riesgo suicida se

encontraban sin pareja al momento del estudio.

En cuanto a las personas con una orientaciéon sexual considerada dentro de las
minorias sexuales (LGBTT), se ha identificado mayor riesgo suicida secundario
probablemente a la estigmatizacién, rechazo y victimizacién, al ser una poblacién
vulnerable y frecuentemente victima de acoso en la adolescencia, encontrandose
en la “Teoria del Estrés de las Minorias®'” como la discriminaciéon como uno de los
factores mas importante. En este apartado es también importante considerar la falta
de investigacion en minorias Latinoamericanas®?, obteniéndose de diversos
estudios, principalmente norteamericanos, que las personas pertenecientes al
grupo LGBT tienen al menos tres veces mas riesgo de presentar ideacion suicida
que sus pares heterosexuales, siendo la poblacion Trans de las mas afectadas, con
un 40% de los adultos Trans norteamericanos presentando al menos un intento
suicida a lo largo de su vida, siendo el 92% de estos intentos antes de los 25

afos®6.63,
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Otra poblacion sexual especialmente vulnerable, es la poblacién de orientacién
Bisexual, considerandose que esta situacion pudiera ser secundaria a una vision
monosexual (binaria) de la orientacion sexual, lo cual puede llevar a discriminacién
tanto de poblacion gay o lesbiana como de heterosexual ¢'. De la muestra con riesgo
suicida, el 29.18% correspondia a grupos LGBT, siendo el mayor porcentaje en las
personas pertenecientes a los grupos de la diversidad sexual el de la poblacién
Bisexual (54%).

LA SATISFACCION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre la satisfaccion de la
funcionalidad familiar de los familiares y la percepcion de las personas con riesgo
suicida, con un valor de P de , y en el andlisis de los items de manera individual con
diferencia en las categorias de adaptabilidad, cooperacién y resolucion, siendo
categorias que precisamente estan ligadas al sentido de cohesion familiar,
informacion que coincide con evidencia previa, sobre todo en adolescentes, de la
importancia del sentido de pertenencia y apoyo familiar, con diversos estudios en
los que se ha documentado que aquellos que provienen de una familia con mayor
cohesion tienen menor riesgo de pasar de la presencia de ideacion suicida a ya
como tal presentar un intento suicida, en parte por la lealtad a la familia, asi como
el apoyo percibido ante el dolor psicolégico. También se ha documentado que la

funcionalidad familiar impacta en la presencia de conductas impulsivas y de riesgo
46

Un estudio de 2019 realizado por Chang Q. y colaboradores en Hong-Kong, ya
reporta que los estudiantes con mayor satisfaccion con la vida familiar presentaban
mejor resiliencia contra el riesgo de desarrollar ideacion suicida ante situaciones de
acoso digital, siendo la familia la fuente de mayor soporte y la que presenta mas

impacto sobre otras variables 4.

Concordante con los hallazgos en este trabajo, Lipschitz JM y colaboradores ya
habian reportado en el Reino Unido en 2011 que existe una diferencia en la
percepcion de la funcionalidad familiar entre adolescentes con riesgo suicida y sus

familiares, comprobando incluso, que, sin importar si se encontraba presente un



trastorno afectivo o no, la percepcion de la funcionalidad podria predecir la ideacion

suicida y que, al mejorar esta apreciacion se reduce la ideacion®®.

5. CONCLUSIONES

El suicidio ha cobrado especial relevancia al ser una de las principales causas de
muerte en poblacion joven, por lo que el adecuado registro, no solo de la mortalidad
por suicidio, sino también de las personas que llegan por intento suicida a las
diversas salas de Urgencias en México y el mundo deberia de tener su propio
padron, considerandose que a nivel mundial el numero de intentos suicidas excede
en un 3125% el numero de suicidios consumados?, lo cual se traduce en que, por
cada suicidio consumado ocurren mas de 31 intentos suicidas, tomando ademas en
cuenta que debera homologarse el adecuado uso de la nomenclatura internacional

para estandarizar las definiciones 24.

En México la situacion psicosocial de los jovenes, la falta de crecimiento econémico,
asi como aumento en la prevalencia de trastornos mentales, nos obliga a investigar
las caracteristicas bio-psico-sociales que permiten al individuo adaptarse, cobrando
especial relevancia la familia dadas las estructuras sistémicas en la poblaciéon
Latinoamericana, considerandose que la presencia de jovenes de15 a 29 afios en
casa de sus padres llega hasta el 58% en familias nucleares®, por lo que la
satisfaccion familiar y el abordaje del ambiente familiar como un posible factor
protector cobra especial relevancia, pieza clave en el soporte, deteccion y apoyo,
sugiriéndose implementar programas en donde la atencién sea enfocada en la
dinamica y todos los elementos de la familia, por lo que apoyar modelos de atencion
grupal como la Clinica de Atencién a la Familia (CLIFAM) presente en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y exportarlos y adaptarlos a otras
instituciones, no solo de salud mental, podria tener gran impacto en la prevencién

del suicidio .
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Otra situacién de relevancia y que seguramente impactara en el futuro mediato es
la situacion social y econdmica asociada a la pandemia, ya que en nuestro pais dos
de los periodos con mayor incremento en la tasa de suicidios (1990-1997 y 2006-
2010) han estado relacionadas a las dos grandes devaluaciones del Peso Mexicano,
por lo que sera de especial importancia valorar el impacto de la pandemia por la
nueva cepa de Coronavirus, SARS-CoV2, considerada la de mayores proporciones
desde 1918 %7, ya sabiéndose que desastres a gran escala se asocian a incrementos
en la prevalencia de diversos trastornos mentales, tanto a corto como largo plazo,
por lo que es importante determinar la manera en la que la pandemia impactara en
la salud mental a nivel mundial 68 y nacional, proyectandose en distintos estudios
un incremento en la poblacion que padece Trastorno de Estrés Postraumatico del 4
al 41% y al menos un incremento del 7% en la prevalencia de trastornos
depresivos®®, ademas de mayor incidencia en la poblacion que padece trastornos
de ansiedad y trastornos relacionados al abuso de sustancias %62, Mientras que,
ademas sera de importancia considerar la incapacidad para llevar a cabo los rituales
de despedida en el caso de los fallecidos, lo cual genera un duelo complicado, asi
como sintomatologia depresiva y desesperanza, acompafado a las pérdidas
también materiales y a la sensacion de incertidumbre genera un ambiente propicio
para que, en caso de no contar con mecanismos de afrontamiento y resiliencia

adecuados, se genere ideacion suicida 7.

Otra cuestion importante a tomar en cuenta es que en México se desconoce en gran
medida qué es lo que ha generado el incremento en las conductas suicidas, por lo
que conocer los factores asociados a la conducta suicida, tanto precipitantes como
predisponentes, asi como las caracteristicas de la poblacidén con riesgo suicida, sera

de vital importancia para poder dirigir estrategias efectivas de prevencion.
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7. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, México, Ciudad de México a de_ del 2020.
Protocolo: Intencionalidad suicida, experiencias vitales tempranas y satisfaccion de funcionalidad familiar; en poblacion con
riesgo suicida hospitalizada y sus acompanantes, en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Registrado ante el Comité de Investigacion con nimero: 849

Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion.

Nombre del investigador principal: Alejandra Toral Martinez _
Direccion del sitio de investigacién: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. San Buenaventura 2, Tlalpan,
Teléfono: 555573 15006 5573 17 98

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y
la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consider6 como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

I. Yo: declaro que se me propone participar en
el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de

Il. Se me ha informado que se me realizara una entrevista una escala heteroaplicada y dos cuestionarios autoaplicados.

Ill. Se me explicé que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningun riesgo a mi salud o
estado emocional y los resultados no tendran repercusiones en mi salud.

IV. Se me comenté que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacién acerca de mi salud durante el estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas y que los resultados se utilizaran con
fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacién

VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de mis derechos legales al
firmar este documento de consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se mantendra el secreto
profesional y que no se publicara mi nombre o revelara mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas
son totalmente confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y
una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar
de manera voluntaria en el estudio titulado:
Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explicé el Procedimiento

Testigo Testigo
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“Declaracion de no conflicto de intereses”

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos,

Yo como personal adscrito
a y
con numero de empleado

declaro que durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me correspondan
respecto del puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar bajo los mas estrictos
principios de la ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

e Mantendré estricta confidencialidad de la informacion y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

e Tal informacion sera considerada como confidencial y debera manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

¢ No tengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun
interés financiero o de otro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal,
pero no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.

[ ]

e Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

¢ No manejare informacion falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempefio de mi trabajo.

e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los
resultados obtenidos de los trabajos realizados.

e No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempefio de mi
trabajo.

e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la
Comisién Federal.

e Enningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencién de informacion que pueda
afectar el buen desempefio de mi trabajo.

¢ Ante todo protegeré mi integridad personal y las de mis comparieros en el desarrollo del trabajo.

e Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de
mis actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempefio en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovara anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGARY FECHA:

NOMBRE Y FIRMA:




ESCALAS A SER RESPONDIDAS POR EL PACIENTE
1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1-A. Ficha de identificacion
1-A.1 Nombre:

1-A.2 Edad:
1-A.4 Entidad de nacimiento:

1-A.3 Fecha de nacimiento:

1-B.1 Sexo: O Hombre (O Mujer () Intersexual

1-B.2 Identidad de Género:

(O Masculino (cis)
(O Femenino (cis)
(O Masculino (Trans)
(O Femenino (Trans)
(O No binario

Otro

1-B.3 Orientacién sexual:

(O Heterosexual

(O Homosexual

O Bisexual

O Asexual

(O Pansexual
Otro

1-C.1 Estado Civil
QO Soltero/a

(O Casado/a
O Divorciado/a
(O Viudo/a

(O Uniodn libre

1-C.2 Escolaridad
O Analfabeta
QO Primaria
(O Secundaria
QO Preparatoria
(O Técnico

O Licenciatura

(O Maestria
(O Doctorado
Otros

1-C.3 Creencias religiosas/espirituales o
Religion

1-C.4 Ocupacion

1-D.1 ;Cuenta con familiares finados por suicidio?

D Si = continuar en este cuestionario

(O No - pasar al siguiente cuestionario

1-D.2 Favor de marcar las que correspondan
con respecto a la pregunta anterior
D Familiar considerado cercano (primer grado o
pareja)
(O Padre
O Madre
(O Hermano
O Hijo
) Esposol/a
Pareja

) Familiar considerado lejano
OTio
QO Primo
(O Sobrino

) Rama materna

) Rama paterna

) Amistad cercana
) Otro
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I-E. CONSUMO DE SUSTANCIAS (SCREENING)

1-E.1 Consumo de alcohol() Si (O No

1-E.1.1 Edad de inicio

1-E.1.2 Frecuencia

D Diarid)) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro

1-E.1.3 Cantidad

1-E.2 Consumo de tabaco() Si (O No

1-E.2.1 Edad de inicio

1-E.2.2 Frecuencia

D Diarid)) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro

1-E.2.3 Cantidad

1-E.3 Consumo de cannabinoides (marihuana, haschis, etc() Si ;Cual?
1-E.3.1 Edad de inicio

1-E.3.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang )Mensua(0) Anual
Otro

1-E.3.3 Cantidad

1-E.3.4 Variedad

1-E.4 Consumo de solventeg) Si ¢ Cual? O No

1-E.4.1 Edad de inicio

1-E.4.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semanag )Mensua(0) Anual
Otro

1-E.4.3 Cantidad

OSi ¢Cual? ONo
1-E.5.1 Edad de inicio
1-E.5.1.2 Inici6 por indicacion médid@) Si (O No
1-E.5.2 Frecuencia
D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensua(D) Anual
Otro
1-E.5.3 Cantidad

1-E.6 Consumo de cocaina y derivado§) Si (O No
D Piedra O Cocaina polvo () Otro
1-E.6.1 Edad de inicio

1-E.6.2 Frecuencia

D Diarid) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro

1-E.6.3 Cantidad

1-E.7 Consumo de estimulantes () Si ¢ Cual? O No
1-E.7.1 Edad de inicio

1-E.7.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensual(D) Anual
Otro

1-E.7.3 Cantidad

1-E.8 Consumo de psicodélicos (alucinégenos)() Si  ¢,Cual?

O No

1-E.5 Consumo de sedantes (benzodiacepinas: Clonazepam, Diazepam [Rivotril, Valium, etc])

O No

1-E.8.1 Edad de inicio




1-E.8.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang )Mensual(D) Anual
Otro
1-E.8.3 Cantidad

1-E.9 Consumo de opioides (buprenorfina, heroina, oxicodona, fentanyl, etc.)
O Si ¢Cual? ONo

1-E.9.1 Edad de inicio

1-E.9.1.2 Inici6 por indicacion médid@) Si O No

1-E.9.2 Frecuencia
D Diarid0) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang )Mensual(D) Anual

Otro

1-E.9.3 Cantidad

1-E.10 Otros consumog) Si (O No
¢, Cuales? (favor de escribir edad de inicio, frecuencia y cantidad)

1-E.11 Ha tenido alguna complicacién médica asociada al consumd) Si O No
¢ Cual?

1-F. Comorbilidades
1-F.1 ; Padece alguna enfermedad no psiquiatrica?) Si (O No
¢,Cual? (favor de escribir edad de inicio y tratamiento actual)

2. APGAR FAMILIAR (AUTOAPLICADA)

Margue con una “X” la respuesta que mejor se ajuste a su situacién personal.

Casi nunca A veces Casisiempre

¢ Esta satisfecho con la ayuda que
recibe de su familia cuando tiene un
problema?

¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

¢ Las decisiones importantes se toman
en conjunto en la casa?

¢ Esta satisfecho con el tiempo que su
familia y usted pasan juntos?

¢ Siente que su familia le quiere?
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3. ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR LA SERIEDAD DE LA

IDEACION SUICIDA(C-SSRS)

IDEACION STTCIDA

Haga las preguntas ] v 1. 5 ambas respuesfas son negativas, pase a la seccidn de "Comporiamienio suicida™ w
5i la respuesia a la pregunta 2 es "5, haga las preguntaz 3, 4 ¥ 5. 50 la respuesta a la pregunia ] wio 2 es "5l {cusndo la 1
complete la seccidn Tntensidad de la ideacion” mdr abgjo. singipy | 1e paaade
mas ganas de
1. Deseos de morir
Elh participants reconocs 1Sear peasamisntes sobos s dasso de morir o dejar de vivir o do guedars dorrido's v oo despartar. 5 Mo 5 Ns
i deseasds evier mueriods o guedarss dormiss’s y me degperiar?
o o m
i 12 rospossta as "5, describa:
1. Pensamientos suicidas actives no espedfices
Ponsamisnios oo sspecifices de tsrmizar con su vida‘mscedarss (p. of., We i £ L Ysiz p i sobre las 5 Mo 5 Ne
‘mmares de matares, mdtodos intenciones o plandurnte & pariodo de smnacion
i pensade reaimenis on masarse” | o o
54 1z rosposats as "5, descriha:
3. Ideacion swicida activa con tnalquier metodo (mo un plan) sin intencisn de actuar
El'l participanta raconocs {R2ar pensamiantes sxcidas v ha pansads sn al manos mn matodo durants el pariedo do evahecion. Fato ez 5 No 5B Ns
diferents a 1n plan sspactfico con bora, lngar o detalles dal masodo elabomde (p. =, ka pensado on &l mesodo pare seicidarse paro oo soun o o 0 o
plan sspecifice). Icluys @ las parsones que digen: e pensadte an fomar ung sobradoaly pero nunsa b ideado un plan enpeclfico de cudnd,
ddnde o edmo o barla_ ¥ mca Lo Nevarla o cabo®.
;Hi pentade ew come podrie hocerie?
5d 12 rospossta es "5, describa:
4. Ideacion suicida activa con cierta intencion de actmar, sin un plan especifico
Elh partcipants tens pansamisotos sucidas actives o infomms teosr st nocia 3 Devarkos & cabo, 2 diferencia de =T 5 Mo 51 Na
RS PRRIRNGT PR Wmhmyaﬁwaw * o e Tange
i tewidp erips procamienies ¥ aigums intencion s fnesios o cabe® | o o
i 12 rospossta as "5, dascriba
5. Ideacion smicida activa con plne:pltﬂicn e infencion
Ponsamisnios de smicidio oo datalles ol o parciak 7y alla pasticy tiams cista i 3¢ da Bevarlos 2 caba. 5 Mo 5 Ne
‘ElWIMnJ!mmhm&mmwrnﬂ"fm&nm&hlu&ama?h’ a o o o
5d 12 rospossta es "5, describa:
INTENSIDAD DE LA IDEACION
Las sigwdentes caracteristices delem ser evaluadas con respecto al tpe mds tovero d@ ideacidn dermbq.mi
hando of manos severo Y § ciendo ol muds severo) Fregunte sobre cuands la parnong Tk mas
Considerando toda Ia vida - Ideacion mds seria: Mic seria | Mis seria
Tapa NV{1-5 Dareriprun de la idwsion
1 mas pasado - Tdeacign mas seria:
Tapa N {1-5} Darenpeisn de (o idensiom
Frecuencia
; Cudnias veces ka ienido estos pensamienios?
(1) Manos douns verpor semara. () Uea veeporssmena (3D 2 & Tveces porsomans () Diagamesto o cas domizengrte  (F) Muchos vocss 2l dia — —
Draracion
Cuaands figne 305 pensamisntas, ;cndnis fempa duran?
(1) Fogacespocos smgundes o mimmins (4} Du+ 2 § horasla moyor paste del dix - -
() Manos de 1 hora'algo de tempo (5 Mas de B homs/persdsemnies o conbims
(3} Du 1 2 4 horas'mmrcko tieeopo
Control
;Podriapuede dejar de pensar en maiarse o en gueTer morirse 5ilo desea?
(1) Pozda comtrolar los pansamdiczton facilments Pozdo coztrolar los pencansizates con peache &ficulad - -
(2) Posde comtrodar los pansammisstos con may poce dificultad [ 3) Mo pusds comtroler los pansamismins
(3) Posde comtrolar los pansamsntos con alguna & {00 Mo imtants coztrolar los pensamdentos
Impedimentos
;Hay cosas - alguien o algo (p. &, Ia familia, la religion, el dolor al morir) - gue hayan eviteds gue quisiera morir o gue
s¢ dejara Hevar por los pemsamienios suicidas™
(1) Los izopedimamics definithvaments detricrom sus ivones do suicidie (4) Los opadizncntes probablomests no ka'la detrviaron - -
{Z) Los impedimsntos probahlements bo'la detrsiaron [ 5) Los impsdimsntos definitvanants no lo/la detvisron
Ho asta s qua los & hila desanide Ho
Razones para la ideacion
;Dué ragones Ra fenide para pensar en guerer morirse o matarse? ;Puede que haya sido para terminar con el dolor o
mhmﬂmmﬂ'mfﬂmnsMsmrmﬂndﬂmmMﬂsmﬁmmgﬂﬂmﬁgjo?am
Mamar la atencicn, vengarse u obtener una reaccion de los demds? ;0 ambas *
(1) Absoletimanty pars Deer 12 atencion, vesgarss u choaner una [I}Mxym_pmammdﬂmﬁupnﬂumm:m
maccio de los demas ul dioior o com f2 manem s g 5w sobz) - -
{Z) Mayormes%s para llamar Iz ste=cite, wungasse 0 obls=ar ma {5} Abscletanants para termizar con al doler (o podia seguir viviendo
maccion de los damas con &l dolor o con I meanere an qoe s semtia)
(3 Isuzimenss para lamar la atencioe, vengams 1 obEosr ma {0 Mo cooresponds
maccide e los damas v pasa tsemizar con al doloc
G 2008 Reseanch Fousdation Sor hiestal Hygiens, Tne. (C-55R. S—Lildme-Recer veridn de 1/1809) Pegirm | de 2




COMPORTAMIENTO SUICIDA Comiderands 3 meses
{Margue todas los que correspondan, con fal de gque sean eventos diferentes; debe preguntar sobre todos los fipos) | twdalsvide | prades
Intento real: 5 Ne 5 e
Unachop jal: do por lo menos com um cierk daseo de monT como remdiads del sieo. El compertamismo fos 0o 0 O o
m-cdnﬂnupurhcnmnu-ﬂmhpmammhmmmmﬂlﬂmﬁwmmumﬂnmmnﬂni
acto, puede considerarse u= intesto smicida real No &5 necesario gue haye alguna herida o dafio, sslo ol poteecial do harirse o
dafarse. 5i la persona aprieta ol gatillo con una pisteda an la boca paro 12 pistola no fezcioza y oo se kere, esto s considera wm intemin.
Imeecitn izforida: aunque w=a persoza nisgos [ intenciém o los desses de morir, dsf2 pueds imfurins. clinicamgnta por medio de la conduct2 o
de las circezstancias. Por ejsezplo, wn 2cto letad muny grave qoe clasamests =o o5 un accidezts, sclamenis posds inferirse gee fos con intemcice
de smicidio (p. af., un balaze an la cabsza, saltar de una ventana & un piso alte). Tambise, 5 algmice miega 12 ineecicn do merr, pero pezsd gas
1o que hize podria sor letl, s posde inferir |2 imencioa.
;Ha intemtado swicidarse?
;Ha hecho algo para hacerse dafio?
Huluisl@nybgrmmfﬂmfps&mhlmmmﬂ’ Wiotlds | N tomlde
s 0ué hizo intentos izsenses
& Usted COM RAE MAnera de terminar con su vida?
;Qmﬂfg morirse (anngne fiera un poco) cuande neted ! R R
sEstaba tratande de termimar con 5w vida cuande usted ?
;0 pensé gue era posible gue podria haber muerte por
ﬂbmmwmmammmmmﬂm&msmmdmmw
obtener empalla o para e pasara sira cosa)? (Comporamients antodestnactive sin intencion suscida)
5i Ia respuesta es "si”, describa: S Ne 5 Na
;Ha tenido la persona nn comportamiento autodestroctive no swicida? o O o O
Intento interrumpide: 5 Ne 5 Ne
Cuzando 1a persona es imsserzmpida (por una iz 2jenz a su wobatad) 2l sosp T 2cin =10 3 o (i o flara 0o 0 O o
por e, &l Infersts habria ocurrida). thzdam hmmhmmhmmmhmmmpnmm
pestilla, esio s conviaris en un intente real m=as que so un i=teato mmserampide. Dispararss: l2 parson: Seoe wma pistola apuntandosehacia 1
mizm2, ofa pamsena e guita b pistola o ewita de algi= modo qos b pemsona apriste &l gatillo. Une wez que 12 parsona apristz el gatille, aunque
la pistola f2lls, @5 un intante. Saltar: [a persona esia por saltes, la mujetan v 1z setiran del borde. Ahorcarss: L persesa tiene b2 soga ez el cusllo W total da W il da
P?T.Wmm’ﬂphm hacer algo vida Ignien ¢ alge lode detuve intantos —
a ] ummmglcmpm! CET pﬂlmmrmn FETo Jignrem o . - a z
antes de gue Io hiciera? i o
54 12 rospossta os "5, describa:
Intento abortade: 5 Ne 5 M
Cando la persone empier: 2 propesars para un intanto de soicidio pere s detisze 2=%s do tansr un. cosny X destroctvo. Les 0o 0 O o
5@ parsces a los del insante i=sscrampido, sxcapto que la parson: s detis=s par sl mizma an luges de ser detsesds per otr2 cosz.
;Ha habido algin momento en gie empezd a hacer alge para frater de tevminar con su vida pero se detave antes de Fiotalde | N totelda
5 1z rspossta es "st”, dascriba: hertados abarades
Actos 0 comportamiento preparatorios: 51 Ne 5 N
Actos o prapazatives para lisver a cabo un inms intanto de soicidio. Esto izchrye alze mas alla de s g ode los p 1 come O o O O
wtnacbarer un mdtodo especifico (. €f., comprar pastllas, mmpﬂl}nmﬂmmmpﬂmﬁe@q Tegalar sus
COG2S, GSCIIhdT una nota smicida).
;Ha hechp algin preparative para wn intento suicida o para matarse {como juniar pasiiles, comprar kna pistola,
ugﬂupd-fmsuﬁsmnmh mRa noda swicida)?
5i ]2 rospossta us "5, describa:
H Facha Facha Facka
Responda selamente por intenfos reales e e | |
TG TR | letak Inbantoc
Grado de leealidad y lesiomes Imgrase Ingrese Jngrese
0. o by daflo Ssico o muy poce daflo fsico (p. ¢j., raspadios soperficiales). . . edlipe cdaige oddipa
1. Duafle fisico memor (p. oj., habla aletargads, quemaderas da primar grado, sezgrado ligare, esguinces).
2. Daflo fisico moderade: necasita seecicn mddica (p. of., ss2a c IR0 PRI di &, responds un poco, qi
de segunde grade, sngrade de conducts sanguines prizcipal).
S.Mﬁ.n'cnmm mw;ﬂﬂmmmﬁ,mucmmnﬁju
ﬁmm}.
4. Duaflo fisico grenw: necssita hospitalizacicn con cmdado i 100 (. .. et an como sin redajos, quanmaduras de farcer grado an.
m.kﬂllmﬂdmmpﬁch dia samgrs considarable con sgnos vitiles inestables, daflo gravs en um A vial)
| 3. Muarte
Mmmm:m:ﬂlﬂbmrﬂ] - Imgrase Ingrese lngrese
Buarie probebls en &l fmezto mal aunque sin lesi {Bos sign aunque oo provecaran lexiones, fmvisnn gras edaligo edaige addipa
pmmmlhla]_npmnmplhhﬂnﬂmnhldmﬂquﬁdglﬂlupmhpﬂuhﬂlﬂpmhqmmﬂnhﬂsqm
mm-ﬂﬂ:ﬂ.umnMW|ﬂn-nmqmmhlnpmtplmptunrm-:tqmnlm-hﬂa
= Compertzamiszto con poca probebilidad de lestozes
1 = Compertzamissto con probebdidad de lesiczss pere oo de musrts
2 = Comportesm con probebdlidad de neearis 2 pesar de som mnddica disponik
I J0E Ressarch Fousdation far hesial Hygiene, Tne. C-EERA—Lilaime-Recent (Weraidn de 1/1408) Piggiras 2 e 2
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ESCALAS A SER RESPONDIDAS POR EL FAMILIAR

l. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

I-A. Ficha de identificacion

I-A.1 Nombre:

I-A.2 Edad: I1-A.3 Fecha de nacimiento:

I-A.4 Entidad de nacimiento:

I-A.5.1 Relacién familiar con el paciente

OPadre (OMadre (OHermano OHijo () Esposo/a () Novio/a () Concubino/a
Otro

I-A.5.2 En caso de ser la pareja favor de contestar

¢Vivenijuntos?  (OSi ONo

Tiempo de relacion

I-B.1 Sexo: O Hombre (O Mujer () Intersexual

I-B.2 Identidad de Género: I-B.3 Orientacién sexual:
(O Masculino (cis) (O Heterosexual
(O Femenino (cis) (O Homosexual
(O Masculino (Trans) QO Asexual
(O Femenino (Trans) (O Pansexual
O No binario Otro
Otro
I-C.1 Estado Civil I-C.2 Escolaridad
O Soltero/a O Analfabeta
(O Casado/a QO Primaria
O Divorciado/a QO Secundaria
(O Viudo/a QO Preparatoria
(O Uniodn libre (O Técnico
O Licenciatura
(O Maestria
(O Doctorado
Otros
I-C.3 Creencias religiosas/espirituales o I1-C.4 Ocupacion

Religion

I-D.1 ; Cuenta con familiares finados por suicidio?

D Si = continuar en este cuestionario (O No - pasar al siguiente cuestionario

I1-D.2 Favor de marcar las que correspondan ) Familiar considerado lejano

con respecto a la pregunta anterior O Tio
D Familiar considerado cercano (primer grado o QO Primo
pareja) QO Sobrino
QO Padre ) Rama materna
O Madre ) Rama paterna
(O Hermano
O Hijo ) Amistad cercana
D) Esposol/a ) Otro
Pareja




-E. CONSUMO DE SUSTANCIAS (SCREENING)

-E.l Consumo de alcohol() Si (O No

-E.1.1 Edad de inicio

-E.1.2 Frecuencia

D Diarid)) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro
I-E.1.3 Cantidad

I-E.2 Consumo de tabaco() Si O No

1-E.2.1 Edad de inicio

I-E.2.2 Frecuencia

D Diarid)) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro

I-E.2.3 Cantidad

I-E.3 Consumo de cannabinoides (marihuana, haschis, etc() Si ¢Cual? ONo
I-E.3.1 Edad de inicio

I-E.3.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensua(0) Anual

Otro

I-E.3.3 Cantidad

I-E.3.4 Variedad

I-E.4 Consumo de solventes)) Si ¢, Cual? O No

I-E.4.1 Edad de inicio

I-E.4.2 Frecuencia

D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensua(D) Anual
Otro

I-E.4.3 Cantidad

I-E.5 Consumo de sedantes (benzodiacepinas: Clonazepam, Diazepam [Rivotril, Valium, etc])
OSi ¢Cual? ONo
I-E.5.1 Edad de inicio
I-E.5.1.2 Inici6 por indicacion médid@) Si O No
I-E.5.2 Frecuencia
D Diarid0) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensua(D) Anual
Otro
I-E.5.3 Cantidad

I-E.6 Consumo de cocaina y derivado§) Si (O No
D Piedra O Cocaina polvo () Otro
I-E.6.1 Edad de inicio

I-E.6.2 Frecuencia

D Diarid) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang)Mensua() Anual
Otro

I-E.6.3 Cantidad

I-E.7 Consumo de estimulantes () Si ¢ Cuél? O No

I-E.7.1 Edad de inicio

I-E.7.2 Frecuencia

D DiaridQ) Mas de una vez a la semand )Una vez a la semang )Mensual(D) Anual

Otro

I-E.7.3 Cantidad

I-E.8 Consumo de psicodélicos (alucinogenos)() Si ¢ Cual? O No
I-E.8.1 Edad de inicio

I-E.8.2 Frecuencia
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D Diarid0) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang )Mensual(D) Anual
Otro
I-E.8.3 Cantidad

I-E.9 Consumo de opioides (buprenorfina, heroina, oxicodona, fentanyl, etc.)
O Si ¢Cual? ONo
I-E.9.1 Edad de inicio
I-E.9.1.2 Inici6 por indicacion médid@) Si O No
I-E.9.2 Frecuencia
D Diarid0) Mas de una vez a la semand)Una vez a la semang )Mensual(D) Anual
Otro
I-E.9.3 Cantidad

I-E.10 Otros consumog) Si (O No
¢, Cuales? (favor de escribir edad de inicio, frecuencia y cantidad)

I-E.11 Ha tenido alguna complicacion médica asociada al consuma0) Si (O No
¢Cual?

I-F. Comorbilidades
I-F.1 ;Padece alguna enfermedad no psiquiatrica?) Si () No
¢, Cual? (favor de escribir edad de inicio y tratamiento actual)

1. APGAR FAMILIAR (AUTOAPLICADA)

Marqgue con una “X” la respuesta que mejor se ajuste a su situacién personal.

Casi Casi
A veces .
nunca siempre

¢ Esta satisfecho con la ayuda que
recibe de su familia cuando tiene un
problema?

¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en
casa?

¢Las decisiones importantes se toman
en conjunto en la casa?

¢ Esta satisfecho con el tiempo que su
familia y usted pasan juntos?

¢ Siente que su familia le quiere?
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