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ANTECEDENTES

SUICIDABILIDAD

Una de las definiciones mas amplias proviene de Haenel T, 1986, y que entienden
suicidabilidad como “el potencial de todos los poderes y funciones mentales que tienden a
la autodestruccion”. Otros definen a la suicidabilidad como la suma de todas las formas de
pensar, comportarse y experimentar de las personas que, en sus pensamientos, a través de la
accion activa u omision pasiva o la falta de accion, luchan por su muerte o aceptan su

propia muerte como posible resultado de una accién (Wolfersdorf, 2008).

La suicidabilidad esta influenciada por la interaccion de una variedad de factores
biologicos, clinicos, psicologicos, sociales, culturales y ambientales. Se han propuesto
multiples modelos generales para comprender la suicidabilidad y la mayoria de los modelos
reconocen que la suicidabilidad es el resultado de la interaccion entre factores

predisponente y factores precipitantes (O’Connor, 2018).

La suicidabilidad es un término general que describe el continuo de la ideacion suicida, la

intencion, la conducta autolesiva, los intentos y el suicidio consumado (Meyer RE, 2010).

La suicidabilidad en todo el espectro, es un problema de salud publica con un impacto
significativo a nivel mundial. El suicidio fue la décima causa principal de muerte para todos
los grupos de edad y esta tasa unicamente ha ido aumentando desde el 2006. (Centers for

Disease Control and Prevention, 2016).

La suicidabilidad se puede conceptualizar como un continuo que comienza en un extremo
con pensamientos de desesperanza y fantasias de muerte, y que progresa a pensamientos de
autolesion, desarrollando planes especificos, con la intencion de actuar sobre el plan

suicida, y la etapa final del intento de suicidio, exitoso o no (Cornelius JR, 1996).



SUICIDABILIDAD Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
En la mayoria de los estudios de personas que mueren por suicidio, aproximadamente
nueve de cada diez personas parecen haber tenido un trastorno psiquiatrico en el momento

de su muerte (Cavanagh, 2003).

Los estudios donde se aplican autopsias psicoldgicas a pacientes que han muerto por
suicidio, han demostrado que la depresion es el mas comun de estos trastornos y ocurre en

la mitad o dos tercios de los casos (Harwood, 2001).

El trastorno depresivo mayor (TDM) representa una de las enfermedades médicas mas
comunes en todo el mundo con una tasa de prevalencia media de 12 meses del 6,9% y una

tasa de prevalencia a lo largo de la vida que varia entre el 11,2 y el 16%.

Se estima que hasta el 10% de todos los pacientes con TDM intentan suicidarse, y
comparado con la poblacion general se sugiere que las personas con trastorno depresivo

mayor tienes hasta 20 veces mayor riesgo de morir por suicidio (Dold, 2018).

Es probable que la coexistencia de sintomas depresivos y otros factores inhibidores del
control de la conducta contribuyan al comportamiento suicida. Ademas, un estudio
transnacional ha demostrado que los trastornos caracterizados por la ansiedad y el control
deficiente de los impulsos estan fuertemente asociados con la transicion de la ideacion

suicida a un intento suicida (Nock, 2009).

NEUROBIOLOGIA DEL SUICIDIO

El mecanismo fisiopatoldgico subyacente detrds de la suicidabilidad sigue siendo poco
conocido, pero lo que se conoce proviene de estudios que involucran varios disefios de
estudio que incluyeron técnicas post-mortem, asi como técnicas in vivo. En los cuales se
ha identificado que el sistema neurotransmisor de la serotonina y la respuesta al estrés del

eje hipotalamo-pituitario-suprarrenal presentan anomalias en pacientes suicidas.



A nivel celular, los estudios post mortem han identificado tres patrones de cambios
celulares que se asocian con las personas que tienen un diagnostico de trastorno del estado
de animo, incluida la pérdida celular de la glia (astrocitos, oligodendrocitos), atrofia celular

o menor densidad neuronal y mayor cantidad de células serotoninérgicas.

También se han evaluado problemas de circuitos setononinérgicos mediante neuroimagenes
funcionales y estudios moleculares. Los estudios moleculares han encontrado que la
hipofuncién prefrontal localizada y la respuesta serotoninérgica alterada son proporcionales

a la letalidad de la conducta suicida.

Los estudios que utilizaron la tomografia por emision de positrones (PET), los cuales
demostraron la existencia un déficit en la expresion y unidn del transportador de serotonina

en estudios post mortem de suicidios consumados.

La resonancia magnética estructural también se ha utilizado para evaluar anomalias en los
intentos de suicidio no fatales, incluidos los déficits de volumen del lado derecho de la
materia gris en ciertas areas corticales, un mayor volumen en el tadlamo y la amigdala
derecha. Asi como hiperintensidades de la sustancia blanca junto con un aumento de los
volimenes bilaterales de tractos frontales de materia blanca. Estos datos apuntan a la
presencia de deficiencias en la conectividad estructural dentro de los circuitos de

serotonina.

Se cree que la adversidad en la vida temprana conduce a cambios epigenéticos que pueden
estar asociados con un mayor suicidabilidad, y se ha demostrado que es un factor de riesgo
importante de suicidio. En estudios post mortem se encontrd que los pacientes que
murieron por suicidio y tenian antecedentes de adversidad infantil tenian una mayor
metilacion del ADN del promotor del receptor de glucocorticoides y una menor expresion

del gen del receptor en el hipocampo en comparacion con aquellos sin adversidad infantil.

Multiples estudios han identificd concentraciones bajas de 4cido 5-hidroxiindolacético en el
liquido cefalorraquideo, el cual esel metabolito principal de la serotonina en el cerebro, en
pacientes psiquiatricos después de un intento de suicidio. Este hallazgo fue uno de los

primeros en sefialar una deficiencia en la liberacion de serotonina. También se ha propuesto



que las anomalias del eje hipotdlamo-pituitario-suprarrenal contribuyen a una respuesta al

estrés no funcional.

Los estudios en animales, principalmente en ratones han encontrado que la metilacion del
ADN del receptor de glucocorticoides conduce a una expresion disminuida, la inhibicion

por retroalimentacion alterada y una respuesta al estrés excesivo (Mann JJ, 2014).

EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO

La prevalencia del suicidio se estima en 11,4 por 100.000 habitantes, lo que finalmente
causa 804.000 suicidios anualmente en todo el mundo. En comparacion con la mortalidad

por suicidio, los intentos de suicidio son mucho mas frecuentes (Turecki G. &., 2016).

Se cree que varios factores explican las grandes diferencias en las tasas de suicidio en todo
el mundo, incluidas la poca precision de las estadisticas del suicidio, falta de aceptacion del
suicidio como un suceso, en los diferentes contextos religiosos o culturas y de la

accesibilidad a servicios de salud mental (Turecki, 2019).

Cada ano, alrededor de 800.000 seres humanos mueren por suicidio; en otras palabras, cada
40 segundos, alguien muere de manera deliberada. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) ha estimado que la tasa de mortalidad anual mundial es de 10,7 por 100.000
personas, con variaciones entre los grupos de edad y los paises (WHO Mental Health,

2014).

En nuestro pais, desde 1970 a 2007, la tasa de suicidios ha crecido 275%. Actualmente el
suicidio se ha visto incrementado en el grupo de los 15 a los 29 afios de edad. La
prevalencia de por vida de ideacion suicida en adultos de 18 a 29 anos fue de 9.7% y solo
3.8% reportaron intento de suicidio. Entre los habitantes de la Republica mexicana, 6, 601,
210 tuvieron ideacidon suicida en los ultimos 12 meses, 593 600 personas intentaron
suicidarse y 99 731 utilizaron servicios médicos como consecuencia de un intento de

suicidio (Borges, 2010).



INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) es la métrica que se utiliza para definir las caracteristicas

antropométricas de altura / peso en adultos y posteriormente categorizarla en grupos.

También se usa ampliamente como factor de riesgo para el desarrollo o la prevalencia de
varios problemas de salud. Ademads, se usa ampliamente para determinar las politicas de
salud publica. El IMC ha sido util en estudios poblacionales en virtud de su amplia

aceptacion para definir categorias especificas de masa corporal como un problema de salud

(Nuttall, 2015).

La evaluacion de las multiples variables que integran el indice de masa corporal se calcul6
segun la formula (peso [kg]/talla [m]2), y se categorizd en cuatro grupos: bajo peso (<18,5
kg / m?), peso normal (> 18,5 a <25 kg / m?), sobrepeso (> 25 a <30 kg / m?), obesidad (>
30 kg / m?). En los anélisis, se agrupa el grupo de obesidad en dos categorias: obesidad (>

30 a <40 kg / m?) y obesidad extrema (> 40 kg / m?) (Sohrab Amiri, 2018).

RELACION DE INDICE DE MASA CORPORAL Y SUICIDABILIDAD

Se han realizado estudios extensos para investigar el papel del indice de masa corporal
(IMC) en el suicidio, sin embargo los resultados de los estudios son controvertidos, algunos
estudios han demostrado que el IMC esta inversamente asociado con la mortalidad por

suicidio (Bjerkeset, 2008; Carpenter, 2000; Kaplan, 2007).

Sin embargo, otros estudios también muestran una asociacion positiva entre el IMC y la

ideacion suicida (Brunner, 2006;Dong, 2006;Eaton, 2005).

Es importante mencionar que estos estudios fueron realizados en poblacion de paises
desarrollados, por lo que no son aplicables en todos los paises por las diferencias

sociodemogréaficas y culturales.



ASOCIACION DE OBESIDAD Y SUICIDABILIDAD

La obesidad es uno de los problemas de salud mas prevalentes en la actualidad. (Finucane,
2011), midiendo el IMC, se estima que un tercio de la poblacidon adulta en todo el mundo

tiene sobrepeso. (Lehnert, 2013)

Durante las ultimas décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado drésticamente, en
el transcurso de cuatro décadas, la prevalencia estandarizada por edad de la obesidad
aument6 del 3,2% en 1975 al 10,8% en 2014 para los hombres y del 6,4% al 14,9 % en
mujeres. (NCD, 2016)

ASOCIACION DE OBESIDAD Y DEPRESION

La obesidad estd asociada con un mayor riesgo de depresion y otras enfermedades mentales
(Bjerke, 2008). Es probable que los mecanismos que relacionan el indice de masa corporal
y la depresion sean complejos, ya que varios estudios han indicado que cada uno puede
inducir o agravar al otro. Un alto indice de masa corporal podria influir en el riesgo de
padecer depresion a través de mecanismos bioldgicos como la inflamacion, la
desregulacion de los sistemas de estrés hormonal y el mayor riesgo de desarrollar
enfermedades fisicas que pueden tener efectos secundarios en la salud mental, mientras que
la obesidad también podria a su vez tener efectos psicoldgicos negativos, por ejemplo, en

cuanto a la autoimagen del paciente (Luppino FS, 2010).

Los mecanismos que relacionan estas dos condiciones se han estudiado extensamente, lo
que indica la participacion de la desregulacion hipotalamica-pituitaria-suprarrenal (HPA),
inflamacion, estrés oxidativo, asi como disfunciéon endocrina (Bornstein SR,

2006;Hryhorczuk C, 2013).

Estd bien establecido que la depresion es una enfermedad inflamatoria crénica. Los
hallazgos que apoyan esta nocion incluyen evidencia de aumento de citocinas
proinflamatorias en estado depresivo y disminucidn de estas citocinas tras la resolucion de

los sintomas depresivos, efecto inhibidor sobre la produccion de citocinas de antidepresivos



y regulacion positiva persistente de citocinas proinflamatorias en la depresion resistente al

tratamiento (Miller AH, 2009).

Los factores que pueden inducir inflamacion y sintomas depresivos son muchos, como el

estrés psicoldgico y la obesidad (Berk M, 2013).

La obesidad también es un trastorno de inflamacion sistémica. Por ejemplo, la adiposidad
central en la obesidad es una fuente de citocinas inflamatorias que pueden promover la

neuroinflamacion.

Ademas, las alteraciones metabdlicas en la obesidad pueden conducir a aumentos de los
niveles de cortisol, leptina e insulina, lo que da como resultado una desregulacion del eje
HPA y resistencia a la insulina, lo que puede inducir mas inflamacién y empeorar la

depresion (Hryhorczuk C, 2013)

La depresion también podria influir en el riesgo de un indice de masa corporal alto a través
de estilos de vida poco saludables, ya que las enfermedades mentales estan asociadas con la

inactividad fisica y las dietas no saludables (Daumit GL, 2005)

Asimismo, los medicamentos recetados para algunas enfermedades mentales pueden

provocar un aumento de peso (Dent R, 2012).

La asociacion entre obesidad y depresion también podria asociarse por causas en comun de
la obesidad y trastornos mentales, como lo es una mala posicién socioecondémica (Moore

ME, 1997).

Los mecanismos causales que subyacen a la asociacion entre el peso corporal y el suicidio
no se comprenden totalmente. Se han sugerido diferentes explicaciones posibles. Un indice
de masa corporal alto podria influir directamente en el indice de suicidabilidad, por
ejemplo, a través de una disminucion de los comportamientos agresivos e impulsivos
posiblemente debido a la influencia del indice de masa corporal en varias hormonas y

neurotransmisores como los niveles de testosterona, leptina y serotonina.



Sin embargo, las asociaciones también podrian verse influenciadas por el uso indebido de
sustancias, otras enfermedades médicas o trastornos mentales que se asocian con un indice

de masa corporal bajo (Klinitzke G, 2013).

Un gran nimero de estudios ha demostrado un papel importante de la serotonina (Ressler
KJ, 2000) y las hormonas glucocorticoides (Steckler T, 1999) en la etologia de la depresion.
Hay mas informes que sugieren que estos sistemas también funcionan de manera

inadecuada en la conducta suicida y en la consumacion del suicidio (Costanza A, 2013).

A este respecto, es interesante observar que tanto el control del peso corporal como la
ingesta de alimentos y, en consecuencia, el indice de masa corporal, estan regulados por la
serotonina y los glucocorticoides a nivel cerebral. Los niveles bajos de serotonina cerebral
provocan hiperfagia y un aumento en la ingesta de alimentos. Por tanto, es de interés que el
indice de masa corporal parece estar asociado negativamente con la union al transportador
de serotonina (SERT) en varias partes del cerebro, incluido el mesencéfalo (Erritzoe D,

2010).

Por lo tanto, un indice de masa corporal bajo se asocia con niveles mas altos de SERT en el
cerebro, lo que puede dar como resultado una disminucion de los niveles extracelulares de
serotonina, lo que podria interpretarse como un estimulo compensatorio para estimular la

ingesta de alimentos.

Las alteraciones en la fisiologia de la hormona glucocorticoide en individuos con sintomas
de depresion y en victimas de suicidio pueden involucrar varios niveles del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA). Las concentraciones plasmaticas elevadas de
cortisol y las pruebas de provocacion neuroendocrina anormales apuntan a un eje HPA

hiperactivo en pacientes deprimidos (Steckler T, 1999).

Actualmente es imposible trazar una imagen concluyente y completa de los mecanismos
neurobiologicos que relacionan el indice de masa corporal con la depresion y la

consumacion del suicidio. Sin embargo, lo més probable es que la composicion exacta de
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los cambios en la neurotransmision serotoninérgica y la fisiologia de la hormona
glucocorticoide, junto con los cambios en otros sistemas como la neurotransmision
GABA¢érgica y también la leptina, determinaran tanto el indice de masa corporal como la

psicopatologia, incluida la afectiva y el suicidio (Yamada N, 2011).

ASOCIACION DE IMC Y METODO DE SUICIDIO

Se han observado asociaciones negativas entre la obesidad y la mayoria de los métodos de
suicidio, excepto las intoxicaciones, para las que se observd una asociacion positiva. Una
tendencia similar se observo en el grupo con sobrepeso, aunque no de manera concluyente
para las intoxicaciones. En el grupo de infrapeso observamos una asociacién negativa con
el ahogamiento y asociaciones leves negativas con el suicidio con armas de fuego y saltos

de altura (Wingren, 2016).

El método principal de suicidio en los hombres fue el ahorcamiento y en las mujeres la

intoxicacion. (Ajdacic-Gross V, 2008)

La obesidad y el sobrepeso se asociaron negativamente con el ahorcamiento tanto en
hombres como en mujeres. La asociacion podria ser causal y se especula que los individuos
obesos utilizan este método debido a la movilidad fisica reducida y la dificultad para
utilizar ciertos otros métodos, como el ahorcamiento, ademds de tener una mayor indice de

morbilidad y por lo tanto, un acceso mas facil a los medicamentos(Austin AE, 2014).

Se ha observado que en hombres con infrapeso existe una asociacion negativa con los

ahorcamientos, pero no en las mujeres (Flaig B, 2013).

Existe evidencia de que la concentracion letal de alcohol en sangre es menor en individuos

obesos en comparacion con aquellos de peso normal. (Wingren CJ, 2014)

INSATISFACCION DE IMAGEN CORPORAL
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Segtin Kolb, la imagen corporal se refiere a todas las percepciones, actitudes, emociones y
reacciones personales del individuo en relacion con su propio cuerpo. A su vez sugirié una
relacion importante entre su satisfaccion con su imagen corporal y el equilibrio emocional

(Marsella, 1981).

La insatisfaccion con la imagen corporal se ha investigado prioritariamente en mujeres por
ser un factor de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (Morales A,
2015);sin embargo, actualmente se inician estudios con varones porque, pese a tener menor
prevalencia, también se observan TCA y comportamientos alimentarios de riesgo. .

(Lydecker, 2018).

Estudios sugieren que, independientemente de la edad, las mujeres cuentan con niveles mas
altos de insatisfaccion corporal e ideacion suicida en comparacion con los hombres. (Jones,

D.C., 2004; McCabe MP, 2004;Marsella, 1981).

OBESIDAD E INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

La obesidad puede tener graves consecuencias psicoldgicas. (Friedman, 1995). A veces se
argumenta que la insatisfaccion con la vida, la desventaja social y la angustia de la imagen
corporal producida por la obesidad son beneficiosas porque motivan a las personas a perder

peso.

Es mas probable que estos formen barreras para la regulacion de las emociones que, tanto
por razones bioldgicas como psicoldgicas, conducen a un aumento de la ingesta de

alimentos.

También es posible que estas consecuencias, quizas a través de su impacto en trastornos

graves como la depresion,forman un vinculo entre la obesidad y las enfermedades cronicas.

Comprender la imagen corporal es importante para especificar la experiencia social y
psicoldgica de ser obeso, las consecuencias médicas y los factores psicologicos que
contribuyen a la etiologia de la obesidad, sino también a la prestacion de atencion.

(Schwartz, 2004)
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ASOCIACION DE INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL E INDICE
DE SUICIDABILIDAD

En los ultimos afos, ha existido una gran cantidad de evidencia ha apuntado a fuerte
relacion entre la insatisfaccion corporal y el comportamiento suicida, incluida la ideacion

suicida (Whetstone LM, 2007;Kim, 2009).

La insatisfaccion corporal es un predictor valioso de ideacion suicida 2 afios después, que
mostrd una fuerte relacion entre la insatisfaccion corporal y los intentos de suicidio.

(Rodriguez-Cano T, 2006),

FACTORES QUE DETERMINAN LA SUICIDABILIDAD

El objetivo de una evaluacion individualizada de la suicidabilidad es identificar, tratar y
manejar de forma aguda los factores de riesgo especificos del paciente. Ha habido muchos
factores que se han asociado con un mayor riesgo de suicidio, ya que se correlacionan con
futuros intentos o con el suicidio Al igual que con los factores de riesgo, ha habido ciertos
factores psicosociales que se asocian con una disminucion del indice de suicidabilidad.

Estos factores comunmente hacen que los pacientes se sientan socialmente apoyados, y
proporcionan una base para que sean factibles la realizacion de proyectos a futuro,
incluyendo la paternidad, el embarazo, la religion/espiritualidad, el apoyo social, el acceso

a la atencion y la cohesion familiar(JM., 2015).

Un aspecto crucial para comprender completamente el estado de 4nimo de un paciente y la
motivacion detras de un intento de suicidio es qué factores estresantes, desencadenantes o

pérdidas psicosociales pueden haber atribuido a la angustia del paciente.

Algunos de estos factores pueden modificarse, mientras que otros no. La categorizacion de
estos problemas identificados permite intervenciones mas dirigidas a lo que es mas
relevante y beneficioso para el paciente.

A continuacion se describiran las principales variables a estudiar en el presente proyecto
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SEXO

La tasa general de suicidios de 10,7 por 100.000 habitantes abarca una relaciéon hombre:
mujer de 1,7. Por tanto, los hombres se suicidan casi el doble que las mujeres. A nivel
mundial y desde 1990, los suicidios en los hombres se han acelerado considerablemente en

nimero (World Health Organization, 2017).

EDAD

En adolescentes y adultos jovenes entre 15 y 29 afios, la muerte por suicidio alcanza las
cifras mas altas.

Sin embargo, en el grupo de edad de 10 a 14 afios, el suicidio es la tercera causa mas
comun de muerte, representando la segunda causa mas comun hasta la edad de 34 afios a

partir de entonces (National Center for Injury Prevention and Control., 2016).

En general, muchos mas jovenes que ancianos mueren por suicidio, pero el numero relativo

por grupo de edad es hasta ocho veces mayor en los ancianos (Viarnik, 2012).

De manera similar, segin la OMS, los nifios y adolescentes hasta la edad de 15 afos
exhiben las tasas globales de suicidio mas bajas (por cada 100.000 habitantes), que
aumentan constantemente a partir de entonces hasta la edad de 70 afios o mas (WHO

Mental Health, 2014).

DEPRESION

La presencia de un trastorno depresivo aumenta significativamente el riesgo de suicidio y
es el diagnostico psiquidtrico mas frecuentemente identificado (20% -35%) en las personas
que consumaron el suicidio y en las que acudieron al servicio de urgencias por un intento

de suicidio, hasta en un 58,5% (Hawton K, 2013).

La depresion es la principal causa de muerte por suicidio en todo el mundo y es el segundo

lugar en afios vividos con discapacidad (globalmente hasta el 11%) (Ferrari, 2013).
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La mitad de todos los suicidios consumados estan relacionados con trastornos depresivos y
otros trastornos del estado de &nimo; en comparacidon con los sujetos sanos, se notifico un

aumento del riesgo de 20 veces (Osby, 2001).

Recibir tratamiento para la depresion estd asociado con la disponibilidad del tratamiento y

la gravedad de los sintomas depresivos.

Sin embargo, hasta el 50% de las personas con depresion en los paises de ingresos altos y
hasta el 85% en los paises de ingresos bajos y medianos; parecen no recibir tratamiento

durante un periodo de 1 ano (Lépine & Briley, 2011).

ANTECEDENTE DE INTENTOS SUICIDAS PREVIOS

La historia de un intento de suicidio previo es uno de los predictores de suicidio mas

poderosos. (Blumenthal, 1984).

Aproximadamente el 1% de los que intentan suicidarse se suicidan cada afo; entre el 10y
el 20 por ciento de los que intentan suicidarse terminan por suicidarse. Ademas, las
personas que amenazan con suicidarse tienen tasas mas altas de suicidio consumado.

(Fowler HC, 1979)

CONSUMO PERJUDICIAL DE SUSTANCIAS

Los trastornos por consumo de sustancias comprenden una amplia gama de sustancias
desde nicotina, alcohol, medicamentos recetados, cannabis, estimulantes, ente otras. En

2010, el 33,4% de los pacientes que se suicidaron habian ingerido alcohol previo a su

muerte.(Centers for Disease Control and Prevention, 2016)
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La comorbilidad de un trastorno por consumo de alcohol aumenta el riesgo casi 10 veces en

comparacion con la poblacidon general. (Zaheer J, 2008)

Las personas que usan drogas inyectables son aproximadamente 14 veces mas propensas al
suicidio. Hasta el 40% de los pacientes con diagndstico de trastorno por uso de sustancias,
que buscan tratamiento, informan un historial positivo de intentos de suicidio previos y, a
menudo, cuentan un mayor indice de suicidabilidad y sintomas depresivos, en parte
causados por presencia de estresores de pareja, empleo, salud y estabilidad financiera.

(Yuodelis-Flores C, 2015;Zaheer J, 2008)

RED DE APOYO DEFICIENTE

El paciente suicida a menudo carece de personas importantes (parientes, amigos), empleo
en un trabajo significativo o apoyos de grupos religiosos.

Individualmente, estos apoyos pueden no ser estadisticamente significativos, pero
colectivamente representan un factor importante e importante para evaluar en pacientes
suicidas. Muchos autores comentan esto, especialmente en lo que respecta a la perdida

reciente de alglin apoyo social o perdida de status (Youngman, 1968).

PLAN ORGANIZADO DE SUICIDIO

La persona con un plan suicida especifico bien delineado que contemple un método letal

disponible tiene un riesgo mucho mayor que otros.

El grado de organizaciéon a menudo se muestra por comunicacion indirecta de la
intencionalidad suicida, al buscar atencion médica o asesoramiento antes del intento,
"poner los asuntos en orden", y por notas de suicidio. De hecho, mas de dos tercios de los
suicidios comunican ideas suicidas, 41% expresando especificamente sus intenciones

(Lilman, 1975).
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PERSONAS SEPARADAS O DIVORCIADAS

Existe evidencia de que personas divorciadas y las personas separadas presentan mayores
tasas de suicidio que sus contrapartes casadas. Se ha observado que hombres divorciados y
separados tenian casi 2,4 veces mas probabilidades de suicidarse, que los hombres casados
o con pareja estable. Dicho de otra manera, por cada mujer divorciada que se suicida, mas

de nueve hombres divorciados se suicidan. (Kposowa, 2003)

El alcance de la planificacion del intento y la letalidad del plan son ambos factores que

requieren mayores grados de organizacion. (Patterson, 1983)

COMORBILIDADES MEDICAS
La presencia de una enfermedad médica cronica es otro factor de riesgo importante para el
suicidio en todos los grupos de edad. En particular, las enfermedades con un curso

debilitante cronico son desencadenantes frecuentes para la conducta suicida. (Dorpat T,

1968)

La prevalencia de enfermedades fisicas en los suicidios varia del 25 al 70 por ciento de los
casos y parece ser una causa importante que contribuye en el 11 al 51 por ciento. Entre los
trastornos asociados con mayor frecuencia al suicidio se encuentran el cancer, la corea de
Huntington, la epilepsia, los trastornos musculoesqueléticos y la ulcera péptica. (Mackenzie

TB, 1987)

Las enfermedades médicas parecen contribuir al comportamiento suicida de varias formas,
entre las que se incluyen: precipitar una depresion grave o exacerbar una condicion
psiquiatrica; o producir un trastorno mental organico (como el delirium) que conduce a
cambios perceptivos, cognitivos y del estado de animo que pueden predisponer a
alteraciones del juicio, impulsividad y comportamiento suicida.

En algunos casos, la eleccion de morir por suicidio puede ser un acto racional en el que la

perspectiva de sufrimiento y pérdida de la dignidad es intolerable. Sin embargo, la
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evidencia de la investigacion sugiere que el suicidio en las enfermedades, rara vez ocurre

en ausencia de un trastorno psiquiatrico (Dorpat TL, 1968).

METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio fue la décima causa principal de muerte para todos los grupos de edad y esta
tasa Unicamente ha ido aumentando desde el 2006, en la mayoria de los estudios de
personas que mueren por suicidio, aproximadamente nueve de cada diez personas parecen
haber tenido un trastorno psiquiatrico en el momento de su muerte, siendo el mas comun de

ellos la depresion.

Existen multiples estudios respecto a la correlacion existente entre indice de masa corporal,
el indice de suicidabilidad y determinacion de factores asociados como la insatisfaccion de
la imagen corporal, sin embargo, no son concluyentes y dichos estudios no han sido
aplicados a poblacion Mexicana. El objetivo de determinar el indice de suicidabilidad en
un paciente es identificar los puntos vulnerables para poder prevenir consecuencias tales

como el suicidio.

JUSTIFICACION

Existe evidencia de estudios que asocian la obesidad y los factores asociados como factor
de riesgo para depresion, sin embargo la literatura se muestra ambivalente respecto a si
alguna categorizacion del indice de masa corporal; ya sea la obesidad, el sobrepeso,
normopeso o el infrapeso actiian como factores protectores o de riesgo para presentar

mayor indice de suicidabilidad en pacientes deprimidos.

Estos mismos estudios no han sido aplicados a poblaciéon mexicana o incluso en América

latina, y tomando en cuenta que tanto el sobrepeso como la obesidad es actualmente
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reconocida como uno de los retos més importantes de salud publica en México, dado el

tamafio y rdpido crecimiento de la poblacion afectada por el mismo, asi como el efecto

negativo de estas condiciones en enfermedades cronico degenerativas, es de importante el

indagar sobre qué efectos que tiene esto sobre la salud mental de la poblacién mexicana.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Asociar el indice de masa corporal, indice de suicidabilidad y grado de insatisfaccion de

imagen corporal, en personas con diagndstico de trastorno depresivo mayor que se

encuentren hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente

Muiiiz.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas hospitalizadas
con Trastorno depresivo mayor.

Determinar el indice de masa corporal de las personas hospitalizadas con
Trastorno depresivo mayor.

Determinar el indice de suicidabilidad en las personas hospitalizadas con
Trastorno depresivo mayor de acuerdo al puntaje de las escalas de SADS
PERSONS, escala de ideacion suicida de Beck y el inventario de depresion de
Beck.

Determinar el grado de insatisfaccion corporal en las personas hospitalizadas
con Trastorno depresivo mayor.

Asociar el indice de masa corporal con el indice de suicidabilidad en personas
hospitalizadas con Trastorno depresivo mayor.

Asociar el indice de masa corporal con el grado de insatisfaccion corporal en
personas hospitalizadas con Trastorno depresivo mayor.

Asociar el indice de suicidabilidad y el grado de insatisfaccion corporal en

personas hospitalizadas con Trastorno depresivo mayor.

19



HIPOTESIS

Hipotesis General

- Los participantes con mayor indice de masa corporal tendran mayor indice de
suicidabilidad y mayores niveles de insatisfaccion en su imagen corporal en

contraste con aquellos participantes que tengan un menor indice de masa corporal.

Hipotesis especificas
- Los participantes con mayor indice de masa corporal tendran mayor indice de
suicidabilidad.
- Los participantes con mayor indice de masa corporal tendran mayor nivel de
insatisfaccion corporal.
- Los participantes con mayor indice de suicidabilidad tendran mayor insatisfaccion

corporal.

DISENO DE ESTUDIO
De acuerdo a Feinstein, el objetivo del estudio es descriptivo, la asignacion de la maniobra
es observacional, segin el periodo y secuencia del estudio es transversal, de acuerdo a la

fuente de las que se obtuvieron los datos es retrolectivo (Feinstein, 1994).

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra comprendio un total de 58 participantes, los cuales contaban con diagnostico de
trastorno depresivo mayor y se encontraban hospitalizados en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz” en el periodo de julio del 2022 a febrero del 2023.

POBLACION
Participantes con diagnostico de trastorno depresivo mayor que se encuentren en el servicio
de hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente

Muiiiz”(INPRFM).
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CRITERIOS DE INCLUSION

*  Hombres o mujeres de entre 18 a 59 afios de edad.

*  Que cursen con episodio depresivo segin el DSM-5, ya sea primer episodio o
recurrencia y que cuenten con un puntaje del inventario de depresion de Beck mayor a 14

puntos.

*  Personas que se encuentren hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente Muiiz”, y que se encuentren dentro de los tres primeros dias de

hospitalizacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Presentar cualquier discapacidad que no permita la realizacion de la bateria de pruebas,
como discapacidad intelectual, discapacidad visual, participantes en episodio de

agresividad psicomotriz.

Participantes con sintomatologia psicotica, obsesiva, que cumplan con los criterios
diagnosticos de algun trastorno de la conducta alimentaria o de trastorno por consumo de

sustancias.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Entrevistas incompletas

Escalas incompletas

DEFINICION CONCEPTUAL Y DEFINICION OPERACIONAL DE LAS
PRINCIPALES VARIABLES DE ESTUDIO.

Variables Tipo Medicion Definicion
independientes conceptual
Indice de masa | Ordinal y | Cuantificaciéon  de | El indice de masa
corporal cuantitativa indice de masa | corporal (IMC)es la
corporal con la|métrica que se
siguiente formula: utiliza para definir
IMC = peso [kg]/|las caracteristicas
estatura [m2]). antropométricas de
altura / peso en
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adultos y

posteriormente
categorizarla en
grupos.
Insatisfaccion de la | ordinal Body Shape | Percepciones,
imagen corporal cuantitativa Questionnaire actitudes,
emociones y
reaciones personales
negativas del
individuo en
relacion  con  su
propio cuerpo
Sexo Dicotdmica Hombre/Mujer Construccion social
caracterizada  por
clasificar a los
miembros de la
especie humana.
Edad Cuantitativa Afios Tiempo medido en
afios que ha vivido
el entrevistado.
Trastorno depresivo | Cualitativa Diagnostico de | Conjunto de
mayor trastorno depresivo | criterios de
mayor acorde al | diagndstico con los
Diagnostic and | que ingresa para
Statistical ~Manual | calificar para el
of Mental Disorders | diagnostico de
(DSM-=5). depresion segun el
DSM-V
Intentos suicidas | Cuantitativa Presencia o ausencia | Antecedente de
previos intentos suicidas
previos
Atencion Cuantitativa Presencia o ausencia | Antecedente de
psiquiatrica previa atencion psiquiatrica
previa
Abuso de sustancias | Cuantitativa Presencia o ausencia | Presencia de
consumo perjudicial
de sustancias,
alcohol,
estimulantes,
cannabis,
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alucinogenos,
inhalables, tabaco.
Sin que los mismos
integren un
diagnostico de
dependcia a la
sustancia o que
exista el antecedente
del mismo.

Red de
deficiente

apoyo

Cuantitativa

Presencia o ausencia

El paciente suicida a
menudo carece de
personas, empleo

en un trabajo
significativo,  que
proporcionan
confianza y apoyo.

Ideacion suicida

Cuantitativa

Presencia o ausencia

Presencia de la
organizacion de un
plan suicida.

Estado Civil

Cualitativa
Polindmica

Casado
Viudo

Soltero
Divorciado
Union libre

La situacion
personal del
individuo, respecto
a sl se encuentra
solo o en pareja y
dentro de esta
ultima situacidn, si
lo estd de jure o de
facto. Se relaciona
estrechamente con
la libertad personal,
dignidad y la
libertad de
pensamiento,
atiende a la decision
autonoma de entrar
0 no en una relacion
personal permanente
con otra persona,
respecto de la cual
se crean
consecuencias
dependiendo de
dicho estado.
(Jurisprudencia
Civil, 2016)
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Presencia de | Cualitativa Diabetes mellitus Conjunto de
comorbilidades Polindmica Hipertension arterial | criterios de
sistémica diagndstico con los
Patologia tiroidea que ingresa para
Cancer calificar para un
etcétera diagnostico
psiquiatrico en
particular.
Situacion Cualitativa Trabajo no | La situacion
ocupacional remunerado personal del
(ejemplo. Amas de | individuo, respecto
casay estudiantes) [a su  situacion
Trabajo remunerado | laboral.
No trabaja, pero es
remunerado
(Jubilados 0
pensionados)
No trabaja y no es
remunerado
Escala de ideacion | ordinal Puntuacion total de | Cuantificacion y
suicida de Beck. 19 reactivos. evaluacion de la
recurrencia
consciente de
pensamientos
suicidas
Escala SAD | ordinal Puntuacion total de | Cuantificacion y
PERSONS 10 reactivos. evaluacion de
factores de
suicidabilidad
Inventario de | ordinal Puntuacion total de | Cuantificacion y
depresion de Beck 21 reactivos. evaluacion de
sintomatologia
depresiva.
Body Shape | ordinal Puntuacién total de | Cuantificacion y
. . 34 reactivos. evaluacion de
Questionnaire

insatisfaccion de la
imagen corporal.
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ESCALAS DE MEDICION

ESCALA DE SAD PERSONS

La Escala de SAD PERSONS fue desarrollado por Patterson et al en 1983, como una guia
practica para la valoracion de la probabilidad de que haya un intento de suicidio. Durante
las pruebas se identific una capacidad significativa mayor para evaluar con precision y
hacer recomendaciones para la toma de decisiones, dependiendo el grado de riesgo que

presente el paciente.

Se evaluan diez reactivos: Sexo masculino, 45 o mas afios de edad o 19 afios o menos,
existencia del diagnostico de depresion, antecedente de intentos suicidas previos o atencion
psiquiatrica previa, abuso de sustancias, pérdida del pensamiento racional, red de apoyo
deficiente, plan organizado de suicidio, si los participantes son divorciados, viudos,
separados o solteros; ya que presentan un mayor indice de suicidabilidad que los
participantes casados, el papel de la existencia de alguna enfermedad fisica es algo
inconsistente en los estudios de participantes suicidas, pero se cree que la enfermedad

cronica, debilitante y grave es un factor de riesgo definitivo.

Esta escala cuenta con 10 elementos nemotécnicos donde cada letra corresponde a un factor
de riesgo suicida sexo, edad, depresion, intento suicidas previos o atencidn psiquidtrica
previa, consumo perjudicial de sustancias, pérdida del pensamiento racional, red de apoyo

deficiente, plan organizado, sin conyuge, enfermedad.

Cada factor se puntia como 1 si esta presente, 0 si estd ausente, lo que da como resultado
una puntuacion acumulativa que se interpreta como una especificacion en el nivel de riesgo.
La escala de 0 a 10 se analizé con una prueba T de significancia para determinar si el uso
de la escala SAD PERSONS tendria un impacto positivo en el juicio clinico de un
estudiante al evaluar el potencial suicida. Una comparacion entre las calificaciones medias
de los grupos de control y de investigacion para el paciente de bajo riesgo arrojéo una
diferencia significativa (p <.O 1), y el grupo de control tendi6 a calificar a esta mujer como
mas suicida que el grupo de investigacion. (ratificaciones medias de 5,10 frente a 3,06,

respectivamente).

La calificacion de 3,06 difiere poco de la 3 obtenida por los tres psiquiatras en su propia
evaluacion separada.
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También se obtuvo una diferencia significativa (P <. OI) con las calificaciones para el

hombre de alto riesgo.

Con una media del grupo de control de 8,14 y una media del grupo de investigacion de
4,94, el grupo de control nuevamente calificd al paciente en mayor riesgo que el grupo de
investigacion, aunque este ultimo le dio a este paciente en riesgo una calificacion lo

suficientemente alta, muy cercana al dado por los tres psiquiatras. (Patterson W. M., 1983)

Para el resultado del intento de suicidio, la Escala SAD PERSONS tuvo una sensibilidad
del 15 % (95 % IC 8-24) y una especificidad del 97 % (96-98). Los puntos de corte son los
siguientes 0 a 4 puntos bajo riesgo, 4 a 6 puntos riesgo moderado, 7 a 10 puntos riesgo alto.

(Runeson, 2017)

ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK.

Esta escala fue disefiada para cuantificar y evaluar la recurrencia consciente de
pensamientos suicidas; poner en la balanza varias dimensiones de autodestructividad:
pensamientos o deseos. La ideacion suicida también puede abarcar la “amenaza de

suicidarse”, expresada abiertamente a otros.

La ISB consta de 19 reactivos aplicados en el contexto de una entrevista clinica
semiestructurada. Estos reactivos miden la intensidad de las actitudes, conductas y planes
especificos para suicidarse. Cada reactivo se registra en un formato de respuesta de 3

opciones, con un rango de 0 a 2.

Las mediciones se sumaron para obtener un puntaje global. De este modo, el rango tedrico
del puntaje es de 0 a 38. Si la puntuacion de los reactivos (4) “Deseo de intentar
suicidarse” e “Intento pasivo de suicidarse”, es “0”, se omiten las secciones siguientes y se
suspende la entrevista, codificando como: “No aplicable”. En caso contrario, se sigue

aplicando

La consistencia interna de la Escala de Ideacion Suicida de Beck: los 20 reactivos de la
Escala de ISB se sometieron a un andlisis de confiabilidad y se obtuvo un coeficiente alpha

de Cronbach = .84. Como el ultimo reactivo indaga sobre el nimero de intentos suicidas
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llevados a cabo anteriormente, se evalué también su consistencia con solo los 19 reactivos

restantes, y alcanz6 el mismo nivel de confiabilidad: alpha = .84.

Fue satisfactoria la consistencia interna de la Escala de ISB, con los 16 reactivos que
correlacionaron >.20 con el puntaje total alpha = .85. Las sub-escalas originalmente

propuestas por Beck en 1979, fueron las siguientes:

I. Caracteristicas de las actitudes hacia la vida y la muerte (5 reactivos), II. Caracteristicas
de los pensamientos y los deseos de suicidarse (6 reactivos), IIl. Caracteristicas del intento

suicida (4 reactivos) y I'V. Actualizacion del intento suicida (4 reactivos).

La sub escala I: Caracteristicas de las actitudes hacia la vida y la muerte (5 reactivos),
quedd conformada por 1 factor que explicd 71.2% del total de la varianza, obteniendo una

consistencia interna de alpha = .90.

La sub- escala II: Caracteristicas de los pensamientos y de los deseos de suicidarse (5
reactivos), arrojo 2 factores que explicaron 62.6% de la varianza. Al calcular la consistencia
interna de cada factor se obtuvieron coeficientes alpha = .65 en el primer factor, y alpha =

.45 en el segundo.

Como la consistencia interna de los 5 reactivos fue de alpha = .65 se considerd pertinente

integrar esta sub-escala con los 5 reactivos en una sola dimension.

La sub-escala III: Caracteristicas del intento suicida (4 reactivos), se integrd en un factor

que explico 46.4% de la varianza, y alcanz6 una consistencia interna de alpha.

La sub escala: 1V; Actualizacion del intento suicida (2 reactivos), se considerdé como el
indicador (por el reducido nimero de reactivos que la integraron) que explicd 64.5% de la
varianza; obtuvo un coeficiente alpha = .45. La estructura factorial descrita concuerda con
la obtenida y registrada por Beck y cols. 1979). el indice de especificidad fue de 98.1%,
comparado con el criterio clinico. Al comparar la consistencia interna en esta poblacion,
con lo reportado por Beck, se observa que coincidimos en el nimero de reactivos que se
correlacionaron con R>.20 (p.05) y en el indice de confiabilidad alpha = .85, que es muy

aceptable (Beck, 1979).
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) se encuentra en todo el mundo entre las escalas
de autoevaluacion mas utilizadas para medir la sintomatologia depresiva. Desde la
construccion de la prueba en 1961, la prueba se ha empleado en més de 2000 estudios
empiricos.

La consistencia interna ha sido confirmada por numerosos estudios en psiquiatria.

y muestras no psiquiatricas (Zur, 1991;Roderer-Verlag, 1988).

La mayoria de los investigadores informan coeficientes alfa, en el promedio superior a
0,75. Segln Richter (Zur, 1991), el coeficiente promedio para las muestras psiquiatricas
asciende a 0,88, la puntuacién correspondiente para las muestras no psiquiatricas es 0,82.
Solo unas pocas investigaciones informan coeficientes bajos. Los coeficientes bajos son a
menudo debido a los efectos de muestreo, que conducen a una reduccion en la varianza del
sujeto y, por lo tanto una reduccion en el tamafo de los coeficientes de consistencia. Por
tanto, la consistencia interna es baja en estudios que calculan coeficientes para subgrupos
homogéneos.

Este test consta de 21 preguntas con respuesta multiple, donde el sujeto en cuestion que
realiza el test debera valorar en una escala de 0 a 3 el grado en el cual se identifica
personalmente con la respuesta que ha contestado en el mismo (donde 0 es que no te
identificas en absoluto, pudiendo concluir que no presentas los sintomas sobre los que versa
la pregunta; y 3 es que hay una identificacion absoluta, por lo cual, el sujeto padeceria los

sintomas).

Una vez realizado el test, se deben sumar los resultados obtenidos en la escala de
valoracién del sujeto, obteniendo un maximo posible de puntos de 63, ya que hay 21

preguntas y cada pregunta puede ser valorada con un maximo de 3 puntos:

e Valoracion de 0 a 13: el sujeto no padece depresion.
e Valoracion de 14 a 19: el sujeto padece una depresion leve.
e Valoracion de 20 a 28: el sujeto padece una depresion moderada.

e Valoracion de 29 a 63: el sujeto padece una depresion grave. (Beck A. T., 1961;Beck A.
S., 1996)
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BODY SHAPE QUESTIONNAIRE

Representa una medida objetiva de la preocupacion sobre el peso y la imagen corporal, por
lo que puede ser usado para evaluar trastornos de la imagen corporal en puntuaciones
elevadas. También puede ser una herramienta util para el estudio exploratorio de individuos
en riesgo de desarrollar un trastorno del comportamiento alimentario, teniendo en cuenta
que la insatisfaccion corporal es s6lo uno de los componentes de esta patologia y que
individuos obesos o con dietas severas pueden también puntuar alto en el BSQ (aunque

puede haber dificultades para discriminar insatisfaccion en este tipo de personas).

El Body Shape Questionnaire (Cooper, 1987) tiene 34 preguntas que evaluan un solo
concepto psicologico que puede dividirse en dos versiones del mismo problema:

insatisfaccion corporal y preocupacion por el peso.

El cuestionario es autoadministrado y tiene una escala tipo Likert de 6 puntos que va desde
Nunca hasta Siempre. La persona responde segin su autopercepcion y el grado de

identificacion sobre cada item en las Gltimas cuatro semanas.

El objetivo central de la prueba es evaluar las alteraciones actitudinales de la imagen

corporal.

Los coeficientes de correlacion de Pearson obtenidos en la prueba de validez convergente
con las escalas Body Dysmorphic Disorder Examination - BDDE, Body Self-Relations
Questionnaire 'y la subescala Body Dissatisfaction de la escala Eating Disorder

Examination -EDE, se comportaron entre 0,61 a 0,81.

El coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) obtenido para el BSQ en una
muestra no clinica de 342 mujeres fue de 0,97. El coeficiente de correlacion intraclase

(CCI) obtenido en la prueba test-retest, administrada con 21 dias de diferencia, fue de 0,88.

No hay puntos de cohorte fijos, en pacientes con alteracion el puntaje medio fue 136,9,

mientras que en poblacion media fue 81,5. (Raich, 1996)(Cooper, Taylor, & Cooper, 1987)
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Aunque en el articulo original de la escala la autora en su tesis que propuso la escala
originalmente propone los siguientes puntajes como menor a 80, sin preocupacion por la
figura corporal, 80 a 110, preocupacién leve por la figura corporal, 111 a 140, preocupacion
moderada por la imagen corporal, mayor a 140 se considera como preocupaciéon marcada

con la figura corporal. (Taylor, M. J., 1987).

PROCEDIMIENTO

30



ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva de cada una de las variables con frecuencias, rangos y
proporciones. Se analizO como variable dependiente o de exposicion el indice de
suicidabilidad expresado cuantitativamente en los instrumentos mencionados y se
correlacionaran mediante la prueba de Pearson con el indice de masa corporal y la

determinacion del grado insatisfaccion corporal.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue evaluado por el comité de ética del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Muiiiz (INPRFM), de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud este estudio entra dentro de
la definicion de “riesgo minimo™ al entrar dentro de la definicidon de estudios prospectivos
que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicologicos de diagnostico.

En caso de requerirse, se podra brindar contencion verbal por entrevistador, quien es
profesional de la salud y cuenta con herramientas y habilidades necesarias para poder

auxiliar al paciente en caso de ser necesario.

Para formar parte de la investigacion, todos los participantes deberdn aceptar de manera
voluntaria y firmar un formulario de consentimiento informado por escrito donde se
aclarara y garantizara el anonimato, la confidencialidad en la participacion del estudio y

que podran abandonar la investigacion en el momento que lo deseen.

Los apartados que constituirdn a dicho consentimiento informado seran: 1) La justificacion
y objetivos de la presente investigacion y 2) Los procedimientos a seguir durante la

investigacion.

Cuando los participantes externaron dudas sobre los procedimientos involucrados en el
estudio, riesgo, beneficios o cualquier otro tema relacionados con la presente investigacion,

se procedera a aclararlas y brindar respuestas.
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Asi mismo, la informacion de los participantes Unicamente serd utilizada por el
investigador principal. El acceso a la base de datos la tendran inicamente los investigadores
y no se proporcionara ningun dato que pudiera identificar al participante, para respetar la
confidencialidad se le asignara a cada participante un codigo alfanumérico al momento de

aplicar las escalas.

RECURSOS

Recursos humanos

Tesista: Dr. Hesiquio Alejandro Martinez Ordaz, residente del Instituto Nacional de

Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”

Tutor metodoldgico: Dr. Juan Jose Cervantes Navarrete. Médico Psiquiatra adscrito al
servicio de hospitalizacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente

Muiiiz”

Tutora teoérica: Dra. Brisa Monroy Cortes, Médico Psiquiatra adscrito al servicio de

hospitalizacion del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiiz”

Participantes: Participantes hospitalizados del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de

la Fuente Muiiz” que cumplan los criterios de inclusion al proyecto de tesis.
Recursos materiales

1. Hojas blancas

2. Fotocopias para las escalas que se aplicaran a los participantes.

3. Instalaciones del Instituto Nacional de Psiquiatria para realizar las entrevistas y

evaluaciones que se realizaran a los participantes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad 08/2 01/2 o08/2 o04/2 12/2 12/2

0 1 1 2 2 E

Entrega de cartas compromiso y (X
titulo de proyecto

Entrega de proyecto X

Primer seminario X

Avances seminario 2 X

Avances seminario 3 X

Entrega de tesis X

Publicacién X

Resultados

Caracteristicas Demograficas

En el periodo de julio del 2022 a febrero del 2023 se recolectd una muestra total de 58
participantes, de los cuales el 79.3% (n= 46) correspondia a mujeres y el 20.7% (n= 12) a
hombres. La edad promedio de la muestra global fue 28.5 afios (DE= 11.18, rango 18 a 59
afios), en cuanto al estado civil, el 84.5% (n=49) se reportd sin pareja, y el 15.5% (n=9)
con pareja, ya sea casados o en union libre. En cuanto a situacion ocupacional el 44.8%
(n=26), se encontraron desempleados, el 36.2% (n=21) eran estudiantes, y el 19.0% (n=11)
con empleo. Estas caracteristicas demograficas se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Datos demogréficos

Datos demogrdficos

Frecuencia (N)

Mujeres Hombres Total
79.3% (n=46) | 20.7% (n= 100% (n=58)
12)
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Estado Civil
Soltero 82.6% (n=38) 91.7% 84.55% (n=49)
(n=11)
Casado/Union 17.4 % (n=8) 8.3% (n=1) 15.5% (n=9)
Libre
Ocupacion
Desempleado 50% (n=23) 25% (n=3) 44.8% (n=26)
Empleado 17.4% (n= 8) 25% (n=3) 19% (n=11)
Estudiante 32.6% (n=15) 50% (n=6) 36.2% (n=21)
media (D.E.)
Edad (arios) 28.59 afos (11.80)

Caracteristicas clinicas

En base a la clasificacion de indice de masa corporal de la de la organizacién mundial de la
salud, se encontrd que el 24.1% (n=14) estaban en obesidad, el 29.3% (n=17) en sobrepeso,
el 44.8% (n=26) en rango de peso normal, unicamente una participante se encontraba en
infrapeso. Esta informacion se ve representada en la Figura 1.

30

20

10

Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad

Figura 1. Frecuencias en muestra global dentro de la clasificacion de indice de masa
corporal segun la organizacion mundial de la salud.
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Respecto a los intentos suicidas previos, el 87.9% (n=51) reportaron al menos un intento
suicida, y el resto, es decir, el 12.1% (n=7) de los participantes lo negd. Con relacion al
antecedente de atencion psiquidtrica, el 87.9% (n=51) refirié haberla requerido en algin
momento, sin embargo, el 12.1% (n=7) no contaba con atencidon psiquidtrica previa a la
hospitalizacion actual.

En el 56.9% (n=33) no se encontrd registro en expediente de que alguna sustancia
psicoactiva haya causado dependencia en el ultimo afio, el resto, que sumaria un total del
43.1% (n=25) si contaron con registro por expediente clinico de dependencia de al menos
una sustancia en el tltimo afo.

Al realizar la entrevista clinica, el 17.2% (n= 10) reportd contar con una adecuada red de
apoyo, mientras que el 82.8% (n=48) reportd carecer de personas o contar con algliin
empleo que proporcionara confianza y apoyo.

Tanto por medio de revision de expediente como por la entrevista clinica, se encontré que
el 72.4% (n=42) contaba con comorbilidades médicas, incluyendo sobrepeso, obesidad o
infrapeso segun fuera el caso, y el 27.6% (n=16) menciond no contar con ninguna. Véase
tabla 2.

Entre otras comorbilidades médicas reportadas con mas frecuencia, se encuentra la
hipertension arterial sistémica en el 14.04% (n==8), hipotiroidismo en el 12.28% (n=7),
migrafa en el 5.26% (n=3), diabetes tipo II en el 5.26% (n=3), sindrome de ovario
poliquistico en el 3.51% (n=2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas

Caracteristicas clinicas

Mujeres (N) Hombres (N) Total

79.3% (n=46) | 20.7% (n=12) | 100% (n=58)

Intentos suicidas previos

Uno o mas 91.3% (n=42) | 75% (n=9) 87.9% (n=51)

Ninguno 8.7% (n=4) 25% (n=3) 12.1% (n=7)
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Atencion psiquiatrica previa

Antecedente de [ 91.3% (n=42) | 75 (n=9) 87.9% (n=51)

atencion previa

Ninguna atencion | 8.7% (n=4) 25% (n=3) 12.1% (n=7)

previa

Consumo perjudicial de sustancias

Si al momento del | 39.1% (n=18) [ 58.3% 43.1 % (n=25)

internamiento (n=7)

No en el ultimo ario | 60.9% 41.7% 56.9% (n=33)
(n=28) (n=5)

Red de apoyo

Deficiente 84.8% (n=39) | 75% 82.8% (n=48)

(n=9)

No deficiente 15.2% 25% 17.2% (n=10)
(n=7) (n=3)

Comorbilidades

Si 76.1% (n=35) | 41.7% (n=5) 69.0% (n=40)

No 23.9% 58.3% (n=7) 31.0% (n=18)
(n=11)

IDEACION SUICIDA, INSATISFACCION POR IMAGEN CORPORAL Y
GRAVEDAD DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Al revisar la inventario de depresion de Beck al ingreso la cual se incluye en el expediente
clinico, el puntaje se encontrd dentro de un rango de 61 a 18 puntos, la media 31.8 puntos
(DE £ 9.46) que lo clasifica en depresion grave. El puntaje con mayor frecuencia fue de 22
puntos, siendo obtenido por el 8.6% (n=5), mismo que se clasifica como depresion
moderada. El resto de las frecuencias se detallan en la figura 2.1, posteriormente en la
figura 2.2. y 2.3 se dividieron las frecuencias por sexo.

Se representan de manera grafica los resultados obtenidos a continuacion:
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Figura 2.1 Frecuencias en muestra general para inventario de depresion de Beck por
puntajes.

Resultados de muestra general para inventario de depresién de
Beck
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Figura 2.2 Frecuencias en muestra de mujeres para inventario de depresion de Beck por
puntajes.

Frecuencias en muestra de mujeres para inventario de
depresion de Beck por puntajes.
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Figura 2.3 Frecuencias en muestra de hombres para inventario de depresion de Beck por
puntajes.

Frecuencias en muestra de hombres para inventario de
depresion de Beck por puntajes.

8
6
4
2
0
Depresion leve Depresion moderada Depresion grave
ESCALA SAD PERSONS

Respecto a la escala de SAD PERSONS el cual mide la probabilidad de que haya un intento
de suicidio, la muestra tuvo una media de 6.03 puntos (DE £ 1.139) lo cual situa a la
muestra de este estudio en la categoria de riesgo suicida moderado. En la muestra se
encontrd con riesgo bajo (0 a 4 puntos) al 3.51% (n=2), en riesgo moderado (4 a 6 puntos)
al 64.91% (n=37), y riesgo alto al 31.58% (n=18).
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Puntajes de SAD PERSONS
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Al realizar el analisis sobre la escala de ideacion suicida de Beck, misma que tiene como
proposito medir de manera objetiva la intensidad del deseo de suicidarse, la media de los
resultados en esta muestra fue de 24.79, no existen estudios que validen puntos de corte
para la gravedad de la suicidabilidad, sin embargo, el rango teorico del puntaje es de 0 a 38,
entre mayor sea el puntaje sera mayor la suicidabilidad.

BODY SHAPE QUESTIONNAIRE

El Body Shape Questionnaire representé una medida objetiva de la preocupacion sobre el
peso y la imagen corporal, el puntaje de la muestra general es 68.26 que segin lo
previamente mencionado la clasifica en sin preocupacion por la imagen corporal, si
dividimos la muestra por sexo los hombres contarian con una media de 43 puntos, y las
mujeres un total de 74.85 puntos. Se representan de manera gréafica los resultados obtenidos
en la Tabla 3.

Tabla 3.
Ideacion suicida, insatisfaccion corporal y gravedad de sintomatologia depresiva
Medida Media Desviacion t gl
utilizada estandar
Inventario de | 31.8 9.46 26.714
depresion  de
Beck
SAD 6.03 1.139 40.353
PERSONS
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Escala de | 24.79 8.516 22.173

Ideacion 57
suicida de

Beck

Body Shape | 68.26 49.008 10.607
Questionnaire

CORRELACION ENTRE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION E INDICE DE
MASA CORPORAL

CORRELACION DE SUICIDABILIDAD E iNDICE DE MASA CORPORAL

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal en grupo con normopeso

Al correlacionar suicidabilidad utilizando el instrumento de SAD PERSONS e indice de
masa corporal en el grupo con normopeso, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, se encontrd una correlacion con un valor r(y)= -.037, p= .857, y con la
escala de ideacion suicida de Beck tampoco se encontro significancia estadistica 1(,5)= .055,
p=.790.

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal en grupo con sobrepeso

Al correlacionar suicidabilidad utilizando el instrumento de SAD PERSONS e indice de
masa corporal en el grupo con sobrepeso, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, se encontr6 una correlacion con un valor r(;;)=-0.24, p=.927, y con la escala

de ideacion suicida de Beck tampoco se encontrd significancia estadistica r(;;)=.384,
p=.128.

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal en grupo con obesidad

Al correlacionar suicidabilidad utilizando el instrumento de SAD PERSONS e indice de
masa corporal en el grupo con obesidad, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, se encontrd una correlacion con un valor r(;4)=-0325, p=.933, y con la escala
de ideacion suicida de Beck tampoco se encontrd significancia estadistica r(;4)=.163,
p=.577.

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal grupo con sobrepeso versus
grupo con normopeso

El sobrepeso en comparacion con el normopeso no demostrd diferencias estadisticamente
significativas en el riesgo suicida, donde las puntuaciones al utilizar el SAD PERSONS de
los participantes con normopeso (M= 5.96; DE + 1.076) fue ligeramente menor que las de
sobrepeso (M= 6.12; DE £ 1.166), T(4,)= -1.450, p=.655, d=0.144, al utilizar el segundo
instrumento para medir suicidabilidad, en este caso la escala de ideacion suicida de Beck,
se encontraron resultados similares, al no encontrar diferencias estadisticamente
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significativas, en donde los participantes con normopeso (M= 24.31; DE + 8.620), fue
ligeramente menor que las de sobrepeso (M= 28.12; DE £+ 8.336), T(4,)= -1.435, p=.159,
d=0.448.

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal grupo con obesidad versus
grupo con normopeso

Al correlacionar obesidad con normopeso, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la suicidabilidad, donde las puntuaciones para los participantes con
obesidad en la escala SAD PERSONS (M= 6.14; DE £ 1.076) fue menor que los de
normopeso (M= 5.96; DE + 1.076) t (y)= 38, p= 6.93, d= 0.156), en cuanto a la escala de
ideacion suicida de Beck, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. en pacientes con obesidad (M= 21.57, DE + 7.959), mientras que los
pacientes con normopeso marcaron las siguientes puntuaciones (M= 24.31; DE + 8.620),
t(50)=.983, p=.332, d=-0.326.

Correlacion de suicidabilidad e indice de masa corporal grupo con sobrepeso versus
grupo con obesidad

En participantes con sobrepeso y correlacionarse con obesidad se encontraron diferencias
significativas unicamente al utilizar ideacion suicida de beck como medida objetiva de
suicidabilidad pero no en escala de SAD PERSONS, en personas con sobrepeso las
puntuaciones fueron (M=28.12; DE + 8.336) mayor a los que padecian obesidad (M=21.57,
DE £ 7.959) t(,,)=29, p=0.34. Al utilizar un grafico de caja “box-plot”, podemos observar
algunos datos atipicos “outliers” que podrian explicar este resultado, el cual se presenta
como parte de la figura 3.1.

Figura 3.1 Grafico de caja donde se resaltan aspectos de la distribucion de las
observaciones en la correlacién de indice de masa corporal con puntajes de suicidabilidad
con escala de ideacion

suicida de Beck.

0 1 2 3 IMC OMS
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CORRELACION DE INSATISFACCION DE IMAGEN CORPORAL CORPORAL
E INDICE DE MASA CORPORAL

Correlacion de insatisfaccion de imagen corporal corporal e indice de masa corporal
en participantes con normopeso

Al correlacionar la insatisfaccion de imagen corporal y el indice de masa corporal en el
grupo de normopeso, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se encontrd
una correlacion con un valor r(,5)= .651, p =.000.

Correlacion de insatisfaccion de imagen corporal corporal e indice de masa corporal
en participantes con sobrepeso

Al correlacionar la insatisfaccion de imagen corporal y el indice de masa corporal en el
grupo con sobrepeso, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se encontrd
una correlacion con un valor 1(;,)=-.584, p =.014.

Correlacion de insatisfaccion de imagen corporal corporal e indice de masa corporal
en participantes con obesidad

Al correlacionar la insatisfaccion de imagen corporal y el indice de masa corporal en el
grupo con obesidad, no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se
encontro una correlacion con un valor r(,)= -.256, p =.378.

Correlacion de insatisfaccion de imagen corporal corporal e indice de masa corporal
grupo con sobrepeso versus grupo con normopeso

La insatisfaccion corporal mostré diferencias estadisticamente significativas en las personas
con sobrepeso, donde las puntuaciones (M= 92.12; DE + 45.768) fue mayor que la de los
participantes con normopeso (M= 44.58; DE + 41.516) t(4):-3.526, p=.001, d=1.100 con
efecto grande.

Correlacion de insatisfaccion de imagen corporal corporal e indice de masa corporal
grupo con obesidad versus grupo con normopeso

Al correlacionar insatisfaccion corporal en personas con obesidad también se encontraron
diferencias significativas (M=86.29, DE + 47.798) t(33)=-2.875, p= 0.007. d=0.953 con
efecto grande. Respecto al indice de masa corporal y la insatisfaccion corporal se encontro
una correlacion baja con un valor de r(sg)= .286, pero estadisticamente significativo p=
0.030.

figura 3.2 Gréafico de dispersion representando correlacion de indice de masa corporal y la
insatisfaccion corporal
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CORRELACION DE SUICIDABILIDAD E INSATISFACCION POR IMAGEN
CORPORAL

Al comparar suicidabilidad con insatisfaccion por imagen corporal con ambos instrumentos
(escala SAD PERSONS e inventario de ideacion suicida de BECK) no se obtuvo
significancia estadistica, utilizando el instrumento SAD PERSONS se encontré una
correlaciéon nula con un valor r(s5)=-.174, p=.191, y con la escala de ideacion suicida de
beck una correlacion muy baja con un valor r(s5)=.098, p=.462.

Correlacion de suicidabilidad e insatisfaccion por imagen corporal en grupo con
normopeso

Al correlacionar suicidabilidad con el instrumento de SAD PERSONS e imagen corporal en
el grupo de normopeso, no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se
encontr6 una correlacion nula con un valor r(,5)= -.149, p=.468, y con la escala de ideacion
suicida de Beck tampoco se encontrd significancia estadistica r(,5)=.029, p=.889.

Correlacion de suicidabilidad e insatisfaccion por imagen corporal en grupo con
sobrepeso
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Al correlacionar suicidabilidad con el instrumento de SAD PERSONS e imagen corporal en
el grupo de sobrepeso, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se encontro
una correlaciéon con un valor r(;;)= -.490, p= .046, sin embargo, no fue estadisticamente
significativo con la escala de ideacion suicida de Beck r(;;)=-.005, p=.985.

Correlacion de suicidabilidad e insatisfaccion por imagen corporal en grupo con
obesidad

Al correlacionar suicidabilidad con el instrumento de SAD PERSONS e imagen corporal en
el grupo de obesidad, no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos, se
encontré una correlacion con un valor r(;,)= -.149, p= .611, tampoco fue estadisticamente
significativo con la escala de ideacion suicida de Beck r(;,)= -269, p=.353.

CORRELACION DE GRAVEDAD DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA E
INDICE DE MASA CORPORAL

Los resultados de la correlacion entre sintomatologia depresiva e indice de masa corporal se
reportaron como con una correlacion baja con un valor de r(sg)= .386, y con significancia
estadistica con p=0.003.

Figura 3.2 Gréafico de dispersion representando correlacion de indice de masa corporal y
gravedad de sintomatologia depresiva.

50
!

40

a0
!

Pl
!

40
Depresion Beck

895% CI
- InC

predicted imc

Correlacion de gravedad de sintomatologia depresiva e insatisfaccion por imagen
corporal en grupo con normopeso

Al correlacionar la gravedad de la sintomatologia depresiva y la insatisfaccion por imagen
corporal en grupo de normopeso, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos,
con una correlacion con un valor r(,5)=.479, p=.013.
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Correlacion de gravedad de sintomatologia depresiva e insatisfaccion por imagen
corporal en grupo con sobrepeso

Al correlacionar la gravedad de la sintomatologia depresiva y la insatisfaccion por imagen
corporal en grupo de sobrepeso, se obtuvieron resultados marginalmente significativos
estadisticamente, con una correlacion con un valor r(;,)=.429, p=.086.

Correlacion de gravedad de sintomatologia depresiva e insatisfaccion por imagen
corporal en grupo con obesidad

Al correlacionar la gravedad de la sintomatologia depresiva y la insatisfaccion por imagen
corporal en grupo de obesidad, no se obtuvieron resultados significativos estadisticamente,
con una correlacidon con un valor r(;4)=.158, p=.590.

CORRELACION DE GRAVEDAD DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA E
INSATISFACCION POR IMAGEN CORPORAL

Los resultados de la correlacion entre gravedad de sintomatologia depresiva e insatisfaccion
corporal fue moderada con un valor de r(sg)= .438, y estadisticamente significativo con
p=0.001.

Figura 3.2 Grafico de dispersion representando correlacion de insatisfaccion corporal y
gravedad de sintomatologia depresiva.
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Al correlacionar sintomatologia depresiva e indice de masa corporal en el grupo de
normopeso, se obtuvieron resultados marginalmente significativos estadisticamente, se
encontrd una correlacion con un valor r(55)= .335, p=.097.

Correlacion de sintomatologia depresiva e indice de masa corporal en grupo con
sobrepeso

Al correlacionar sintomatologia depresiva e indice de masa corporal en el grupo de
sobrepeso, se obtuvieron resultados marginalmente significativos estadisticamente, se
encontro una correlacion con un valor r(;,)= -.420, p=.093.

Correlacion de sintomatologia depresiva e indice de masa corporal en grupo con
obesidad

Al correlacionar sintomatologia depresiva e indice de masa corporal en el grupo de
obesidad, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos estadisticamente, se
encontr6 una correlacion con un valor r(;,)=.610, p=.020.

CORRELACION SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y SUICIDABILIDAD

Los resultados de la correlacion entre gravedad de sintomatologia depresiva y
suicidabilidad utilizando la escala SAD PERSONS fue nula con un valor de r= -.004,
p=-977, con la escala de ideacion suicida de Beck fue muy baja r(s5)=.087, p=.514.

Correlacion de sintomatologia depresiva y suicidabilidad en grupo con normopeso

Al correlacionar sintomatologia depresiva y suicidabilidad con el instrumento de SAD
PERSONS en el grupo de normopeso, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, se encontr6 una correlacion nula con un valor r(,5)= -.075, p=.716, y con la
escala de ideacion suicida de Beck tampoco se encontrd significancia estadistica r(,5)=
-.085, p=.680.

Correlacion de sintomatologia depresiva y suicidabilidad en grupo con sobrepeso

Al correlacionar sintomatologia depresiva y suicidabilidad con el instrumento de SAD
PERSONS en el grupo de sobrepeso, no se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos, se encontr6 una correlacion nula con un valor r(;;)= -.327, p=.200, y con la
escala de ideacion suicida de Beck tampoco se encontr6 significancia estadistica r(;,)= .044,
p=-866.

Correlacion de sintomatologia depresiva y suicidabilidad en grupo con obesidad

Al correlacionar sintomatologia depresiva y suicidabilidad con el instrumento de SAD
PERSONS en el grupo con obesidad, no se obtuvieron resultados estadisticamente
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significativos, se encontré una correlacion nula con un valor r(;4)=.283, p=.328, y con la
escala de ideacion suicida de Beck se encontr6 significancia estadistica marginal r(,4)=
515, p=.060.

Tabla 4. Correlacion ( r ) entre indice de masa corporal, suicidabilidad, insatisfaccion
corporal y gravedad de sintomatologia depresiva.

Variables L.M.C. Suicidabilid | Suicidabilid | Gravedad
a (SAD | ad sintomatolo
PERSONS) | (I.S.B) gia
depresiva
Suicidabilidad | .063 - 258 -.004
(SAD
PERSONS)
Suicidabilidad | -.040 258 — .087
(I.S.B)
Body Shape | .286 -174 .098 438
Questionnaire
Gravedad 386 -.004 .087 —
sintomatologi
a depresiva

DISCUSION

La relacion entre la obesidad, la depresion y la insatisfaccion corporal ha sido ampliamente
estudiada en la literatura. Sin embargo, el impacto de la insatisfaccion corporal en la
suicidabilidad atn no se comprende completamente, especialmente en poblaciones como la
mexicana, donde la obesidad representa uno de los desafios principales para el sistema de
salud. Existen esfuerzos para aclarar las conexiones entre estos fendémenos clinicos con el
objetivo de abordar las causas de muertes prevenibles, como el suicidio (Bjerkeset O,

2008;Milaneschi, Y., 2019;Faith, M. S, 2011).
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En el presente estudio no se encontr6 correlacion de un mayor indice de masa corporal con
mayores indices de suicidabilidad, por otro lado, aquellos en sobrepeso y obesidad si

presentaban mayores niveles de insatisfaccion corporal que los participantes en normopeso.

SUICIDABILIDAD

Estos resultados respaldan un metaanalisis que incluy6 38 estudios observacionales y no
encontr6 una asociacion significativa entre suicidabilidad e indice de masa corporal (Perera,
S., 2016). Ademas, otro estudio con poblaciéon mayor a 30,000 participantes también
encontrd una falta de asociacion significativa entre un indice de masa corporal elevado e
ideacion suicida, e incluso identifico6 una mayor frecuencia de ideacion suicida en
poblacion con un indice de masa corporal en el rango de normopeso. Se planted la hipotesis
de que esto podria deberse mas a la percepcion del peso que a la representacion numeérica

del mismo (Goldney, R. D., 2009).

En otro estudio, se menciond que incluso las personas con infrapeso podrian enfrentar un
mayor riesgo de morir por suicidio, y se mencionaron posibles causas como la presencia de
comorbilidades que generan grandes pérdidas de peso, como el céncer, asi como
comorbilidades psiquidtricas como la anorexia nerviosa (Perera, S., 2016). Aunque
inicialmente no se excluyeron participantes con infrapeso en nuestro estudio, no obtuvimos
una muestra significativa, posiblemente debido a la exclusion de pacientes con el
diagnostico de trastornos de la conducta alimentaria y que el hospital de donde se recabo la
muestra es un hospital psiquiatrico y no un hospital general en donde hay otras

comorbilidades médicas graves como el cancer que podrian causar infrapeso.

Un estudio adicional encontrd que las conductas alimentarias de riesgo eran un factor que

aumentaba la suicidabilidad, pero no la insatisfaccion corporal (Brausch, A. M., 2009). La
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exclusion de la evaluacion de esta variable en nuestro estudio podria ser una oportunidad

para futuras investigaciones sobre la suicidabilidad y las conductas alimentarias de riesgo.

GRAVEDAD DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

Nuestros resultados encontraron una relacion entre un mayor indice de masa corporal y una
mayor gravedad de la sintomatologia depresiva, se encontrd entre la gravedad de la
sintomatologia depresiva y el indice de masa corporal una correlacion baja con un valor de
r(58)= .386, y con significancia estadistica con p= 0.003, respaldando los datos
encontrados en otros estudios, como una revision sistematica de 50 articulos de los factores
mediadores entre la depresion y el sobrepeso y obesidad en donde se encontré la relacion
positiva entre mayor sobrepeso u obesidad y mayor gravedad de sintomatologia depresiva
(Stunkard, 2003), otro estudio que utiliz6 una muestra de 2103 pacientes que incluyeron

pacientes con obesidad extrema y normopeso encontrd el mismo hallazgo (Dong, C., 2004).

Un metaanalisis encontrd la relacion positiva entre un mayor indice de masa corporal (es
decir, sobrepeso y obesidad) y un mayor riesgo de depresion, sugiriendo que la inflamacion
y una posible desregulacion del eje hipotalamico-pituitario-adrenal son factores comunes

entre la obesidad y la depresion (Luppino, F. S., 2010).

Ademads, nuestro estudio encontr6 una correlaciéon positiva entre mayores niveles de
insatisfaccion corporal y una mayor gravedad de la sintomatologia depresiva, sin embargo,
Unicamente en participantes con normopeso y sobrepeso, ya que pacientes con obesidad
presentan niveles menores de insatisfaccion corporal. Revisiones de estudios han asociado
la insatisfaccion corporal con la sintomatologia depresiva, incluso sin trastornos de la
conducta alimentaria asociados, y han mencionado que a medida que aumenta la gravedad
de la sintomatologia depresiva, aumenta la probabilidad de experimentar insatisfaccion
corporal, en una publicacion conjunta de dos estudios que examinaron las interrelaciones

entre la insatisfaccion corporal, la depresion y la bulimia, el primer estudio se llevo a cabo
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utilizando dos muestras no clinica de 61 mujeres universitarias y otra de 58 quienes eran
compaifieras de habitacion de las primeras, se midi6 sintomatologia depresiva, ansiosa y de
conductas caracteristicas de la bulimia nervosa y encontr6 que en los participantes con
depresiéon y en aquellas con bulimia nervosa estaban asociadas con la insatisfaccion
corporal, pero no la sintomatologia ansiosa, en el segundo estudio se utilizd6 una muestra
clinica de 71 pacientes con bulimia nervosa de edades que iban de los 14 y hasta los 41
afos, otro grupo de 16 pacientes adolescentes con sintomatologia depresiva y un tercer
grupo control de 31 participantes sin diagndsticos psiquiatricos, en donde se encontrd que
los participantes con depresion contaban con niveles significativos de insatisfaccion
corporal (Joiner Jr, T. E., 1995), otro estudio con 101 participantes mujeres que tuvieron
seguimiento 10 afios después encontrd que niveles basales de depresion independiente a los
sintomas de bulimia nervosa eran mejores predictores para el desarrollo de insatisfaccion

corporal (Keel, P. K., 2001).

INSATISFACCION CORPORAL

En nuestro estudio, los participantes con sobrepeso y obesidad presentaron mayor
insatisfaccion corporal en comparacion con los participantes con normopeso. Estos
hallazgos concuerdan con otras publicaciones que sugieren que la insatisfaccion corporal
puede estar asociada a creencias sociales, donde el padecer sobrepeso u obesidad se
considera como un fracaso personal, y que incluso socialmente se espera cierto nivel de
insatisfaccion si se tiene un indice de masa corporal elevado (Schwartz, M. B., 2004). Otros
estudios también han encontrado una asociacion positiva entre un mayor indice de masa

corporal y la insatisfaccion corporal (Malete, L., 2013; Gilbert-Diamond, 2009).

LA INSATISFACCION CORPORAL FUE MAYOR EN PARTICIPANTES CON
SOBREPESO QUE EN PARTICIPANTES CON OBESIDAD

En nuestro estudio, la insatisfaccion corporal fue mayor en individuos con sobrepeso, que
en personas con normopeso, € incluso en sobrepeso los niveles de insatisfaccion corporal

fueron ligeramente superiores que en personas con obesidad.
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El hallazgo de que la insatisfaccion corporal no aumente proporcionalmente con un mayor
indice de masa corporal (IMC) en personas con obesidad es un resultado interesante. Se ha
observado que las personas con obesidad que no tienen trastornos de la conducta
alimentaria, especialmente el trastorno por atracén, no experimentan niveles mas altos de
insatisfaccion corporal en comparacion con aquellas que tienen sobrepeso. Esta
disminucién en la insatisfaccion corporal en personas con sobrepeso y obesidad puede ser
un factor que ayude a explicar la fisiopatologia de la obesidad, contribuyendo a su etiologia

e incluso perpetuacion de esta patologia.

La variabilidad en los niveles de insatisfaccion corporal entre personas con obesidad ha
sido objeto de estudio. Es posible que exista un limite en el cual un mayor aumento de peso
no tenga un impacto adicional en la insatisfaccion corporal, y que la insatisfaccion corporal
relacionada con la ganancia de peso alcance un punto de saturacion. Ademas, otros factores
mas alla del peso en si, como la percepcion del peso, pueden influir en la insatisfaccion
corporal asociada con un mayor IMC. Una revision de mas de 200 articulos sugiere que las
personas que desarrollan sobrepeso u obesidad a edades mas tempranas tienden a

experimentar una mayor insatisfaccion corporal (Schwartz, 2004).

Otro estudio en pacientes con sobrepeso y obesidad que también padecian este trastorno
compar6 sus preocupaciones por el peso y la figura con participantes que tenian anorexia
nervosa, bulimia nervosa y personas con obesidad que no tenian trastorno por atracon. Los
resultados indicaron que los pacientes con obesidad y trastorno por atracén presentaban
niveles de insatisfaccion corporal similares a aquellos con bulimia nervosa. Sin embargo, se
encontr6 que los pacientes con obesidad y sin trastorno por atracon tenian niveles

significativamente mas bajos de insatisfaccion corporal (Wilfley, 2000).

La relacion entre la insatisfaccion corporal y el IMC en personas con sobrepeso y obesidad
es compleja y se han documentado hallazgos interesantes en la literatura. Es importante
considerar la presencia de trastornos de la conducta alimentaria, como el trastorno por

atracon, al evaluar los niveles de insatisfaccion corporal en personas con obesidad.
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Ademas, factores como la edad y la percepcion del peso pueden desempeiar un papel en la
insatisfaccion corporal asociada con un mayor IMC. Sin embargo, se requiere mas

investigacion para comprender completamente esta relacion y los mecanismos subyacentes.

INSATISFACCION CORPORAL Y SEXO DE LOS PARTICIPANTES

En el presente estudio, tanto hombres como mujeres mostraron una correlacion positiva
entre un mayor indice de masa corporal y la insatisfaccion corporal. Aunque existen
estudios en mujeres que han documentado esta asociacion, asi como una mayor
insatisfaccion corporal en mujeres (Adams, P. J., 1993), existe poca literatura actual que
estudie la insatisfaccion corporal en hombres asociada al sobrepeso y la obesidad. Durante
las entrevistas con los participantes hombres en nuestro estudio, mencionaron una mayor
insatisfaccion corporal relacionada con el volumen y el tono muscular de su figura. El
cuestionario utilizado en nuestro estudio se centré principalmente en la insatisfaccion
corporal asociada al sobrepeso y la obesidad. Un estudio en adolescentes encontré que los
hombres adolescentes presentaban una mayor insatisfaccion corporal en relacion con el
tono muscular, la forma del pecho y la fuerza (Malete, L., 2013). Esto podria sugerir que la
insatisfaccion corporal afecta tanto a hombres como a mujeres, aunque las presiones

socioculturales suelen enfocarse de manera diferente en cada género.

IMPLICACIONES PARA EL CONTEXTO ACTUAL

En cuanto a las implicaciones para el contexto actual, aunque no se establecid una
asociacion directa entre la insatisfaccion corporal asociada al sobrepeso y la obesidad y la
suicidabilidad en nuestro estudio, los resultados son consistentes en que tanto la
insatisfaccion corporal como un mayor indice de masa corporal estan asociados con una
mayor gravedad de la depresion. Por lo tanto, se sugiere que en pacientes con depresion que

no cumplen los criterios para un trastorno de la conducta alimentaria, se preste atencion y
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tratamiento a la insatisfaccion corporal. Esto podria ayudar en la prevencion de la depresion

en una poblacioén con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad como en México.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Es importante destacar algunas limitaciones de este estudio. En primer lugar, la muestra
utilizada fue pequena y predominantemente femenina, lo cual puede limitar la
generalizacion de los resultados a la poblacion en general. La falta de representacion de
otros grupos demograficos, como hombres y personas de diferentes edades y culturas,
reduce la diversidad y la validez externa de los hallazgos. Se recomienda la inclusion de
muestras mas grandes y equilibradas en cuanto al género para obtener resultados mas

representativos y generalizables.

Ademés, se utilizé la escala Body Image Questionnaire como medida de la insatisfaccion
corporal. Aunque esta escala proporciona informacion valiosa sobre la insatisfaccion
relacionada con la percepcion del peso corporal, su validez se ha establecido
principalmente en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Por lo tanto, su
aplicabilidad en poblaciones no clinicas o en otros contextos puede ser limitada. Seria
beneficioso incluir otras escalas o cuestionarios que aborden diferentes componentes de la
insatisfaccion corporal, como la consideracion de atractivo fisico, el tono muscular o la

estatura, para obtener una evaluacion mas completa de la imagen corporal.

Es necesario realizar mas estudios que validen los resultados utilizando diferentes
instrumentos de medicion y que aborden la insatisfaccion corporal en relacion con otros
aspectos relevantes. Por ejemplo, se debe prestar atencion al tono muscular, especialmente
en hombres, ya que la insatisfaccion corporal puede manifestarse de manera diferente en

diferentes grupos de poblacion. Estas investigaciones adicionales permitirdn una
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comprension mas completa y precisa de la relacion entre la insatisfaccion corporal, la

depresion y otros aspectos relacionados con la imagen corporal.

A pesar de estas limitaciones, hasta donde sabemos y al no encontrar durante la realizacion
de esta investigacion, concluimos que este estudio es de los primeros estudios que analiza
la insatisfaccion corporal como factor de suicidabilidad en la poblacion mexicana. Los
hallazgos de este estudio proporcionan una valiosa contribucion al entendimiento de la

relacion existente entre la depresion, la insatisfaccion corporal, el sobrepeso y la obesidad.

Sin embargo, es importante destacar que se requieren investigaciones adicionales para
profundizar en la comprension del papel que desempefia la insatisfaccion corporal en
relacion con la depresion, el sobrepeso, la obesidad y la suicidabilidad. Estos futuros
estudios deben abarcar una muestra mas amplia y equilibrada en cuanto al género de los
pacientes, a fin de obtener resultados mas representativos y generalizables, asi como la
utilizacion de otros instrumentos de medicion y que aborden la insatisfaccion corporal en
relacion con otros aspectos relevantes como la percepcion de ser poco atractivos o el tono
muscular. El analisis de una poblacién mas diversa permitiria obtener conclusiones mas
solidas y brindaria una perspectiva mas completa sobre esta compleja interaccion entre

factores psicoldgicos, fisicos y emocionales.

CONCLUSION

En resumen, la suicidabilidad es un fendémeno complejo y multifactorial que involucra
diversos elementos interrelacionados. En este estudio, se observd que un alto indice de
masa corporal se relaciona con niveles mas altos de insatisfaccion con la imagen corporal,
mientras que tanto la insatisfaccion corporal como el indice de masa corporal elevado se
asocia con mayores niveles de depresion. Sin embargo, los resultados no respaldan
directamente la asociacion entre la insatisfaccion corporal y la suicidabilidad.
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Un hallazgo interesante fue la no proporcionalidad entre la insatisfaccion corporal y un
mayor indice de masa corporal, lo cual sugiere que niveles mas bajos de insatisfaccion
corporal podrian implicar un mayor riesgo de obesidad. Sin embargo, se requiere mas
investigacion para comprender plenamente la funcion de la insatisfaccion corporal en la

fisiopatologia de la obesidad.

Es importante destacar que este estudio representa un paso inicial en la comprension de la
funcion de la insatisfaccion corporal en relacion con la depresion, el sobrepeso, la obesidad
y la suicidabilidad. Se recomienda realizar investigaciones adicionales que aborden este
tema de manera mas profunda y exhaustiva, utilizando otros instrumentos de medicion y
considerando aspectos relevantes como la percepcion de ser poco atractivo o el tono
muscular. Estos futuros estudios podrian proporcionar una vision mas completa de la
relacion entre la insatisfaccion corporal y los niveles de suicidabilidad, lo que nos permitira
comprender mejor los factores subyacentes y desarrollar estrategias mas efectivas de

prevencion y tratamiento.

En conclusion, aunque este estudio no encontr6 evidencia directa que respalde la asociacion
entre la insatisfaccion corporal y la suicidabilidad, también es crucial continuar
investigando el papel de la insatisfaccion corporal en la fisiopatologia de la obesidad, asi
como profundizar nuestro conocimiento sobre los vinculos entre la obesidad, la imagen
corporal, la depresion y la suicidabilidad. Con avances en la investigacion, podremos
generar informacion valiosa para intervenir de manera mas efectiva en la prevencion de la

depresion y el suicidio en poblaciones vulnerables.
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ANEXOS

Datos sociodemograficos y puntajes de escalas:
Fecha / /

Folio de participante:

Peso: Talla: IMC:

Sexo:

Edad:

Estado Civil:

Situaciéon ocupacional:

Diagnostico de trastorno depresivo mayor: Si/ No
Intentos suicidas previos: Si/ No

Atencion psiquiatrica previa: Si/No

Abuso de sustancias: Si/ No

Red de apoyo deficiente: Si/No

Ideacion suicida: Si/ No

Presencia de comorbilidades: Si/ No ;Cudles?

Puntaje escala SAD PERSONS:
Puntaje escala de ideacion suicida de Beck:
Puntaje de body shape questionnaire:

Puntaje inventario de depresion de Beck:
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Escala de SAD PERSONS

La puntuacién se calcula a partir de diez preguntas si / no, con un punto por respuesta afirmativa:

s S : Sexo masculino
s A :Edad (<19 o= 45 afios)
D : Depresion
P : Intento anterior
E : Uso excesivo de alcohol o sustancias
+ R : Pérdida del pensamiento racional
S : Falta apoyo social
O : Plan organizado
» N : Ningln conyuge
s S : Enfermedad
Esta puntuacion se asigna a una escala de evaluacion del riesgo de la siguiente manera:
» 0-4: Bajo
« 5-6: Medio
« 7-10: Alto
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Escala de ideacion suicida

Marcar con una X la oracion que hata descrito el paciente en la entrevista

Caracteristicas de las actitudes hacia la vida/muerte

llevar a cabo el intento

debilidad,

de tener valor

1 [ Deseo de vivir Moderado a | Poco Ninguno
fuerte
2 | Deseo de morir Ninguno Poco Moderado a
fuerte
3 | Razones para vivir Vivir  supera | Equilibrado Morir supera a
morir Vivir
4 | Deseo de realizar un intento de | Ninguno Poco Moderado a
suicidio fuerte
5 | Deseo pasivo de suicidio Tomaria Dejaria la vida | Evitaria pasos
precauciones | a la suerte para salvar su
para salvar su vida
vida
Caracteristicas de los pensamientos
6 | Duracion Breves Periodos largos | Continuos
7 | Frecuencia Rara Intermitente Persistentes y
continuos
8 | Actitud hacia los | Rechazo Ambivalente Aceptacion
pensamientos/deseos
9 | Control sobre deseos de | Sentido de | Inseguridad de | Sin sentido de
suicidio control control control
10 | Razones que detienen la | No lo | Cierta duda | Ningun interes
tentativa suicida intentaria por | hacia los |0 minimo en
que algo le | intereses que lo | los razones que
detiene detienen lo detienen
11 | Razones para pensar el intento [ Manipular el | Ambas Escapar, acabar
suicida ambiente, o salir de
llamar la problemas.
atencion o
Venganza
Caracteristicas del intento
12 | Metodo suicida: Oportunidad | No lo | Considerado, Detallos
de pensar en el intento considera pero sin detalles | elaborados/bien
formulados
13 | Metodo: Método  no | Método tomaria | Método y
Disponibilidad/Oportunidad de | disponible tiempo/esfuerzo | oportunidad
pensar el intento disponible
14 | Sensacion de capacidad para | Falta de valor, | No esta seguro | Estd seguro de

tener valor
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asustado,
incompetente
15 | Expectativa/anticipacion de un [ No Sin seguridad, | Si
intento real sin claridad
Actualizacion del intento
16 | Preparacion real Ninguna Parcial Completa
17 | Nota suicida Ninguna Solo ha | Escrita,
pensado terminada
iniciarla, sin
terminar
18 | Acciones finales para preparar | No Solo pensados | Arreglos
la muerte (testamento, parciales
arreglos, regalos)
19 | Encubrimiento de la idea de | Revela 1ideas | Revela  ideas | Encubre,
realizar un intento suicida abiertamente | con reservas engafia, miente
20 | Intentos suicidas previos No Uno Mas de uno
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Inventario de depresion de Beck

1.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DiA DE
HOY. Rodee con un circulo el nimero que esta a la izquierda de la afirmacién que haya
elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a
su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada
grupo antes de la eleccion.

[N IN S ) w N - O W= O W= o (ST S R ) (SIS )

N = O

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no
van a mejorar

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica con las cosas
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las situaciones
Me siento culpable constantemente

Creo que no estoy siendo castigado
Siento que puedo ser castigado
Siento que estoy siendo castigado
Quiero que me castiguen

No me siento descontento conmigo mismo
Estoy descontento conmigo mismo
Me avergilienzo de mi mismo
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

W N = O W= O W N = O W= o W N - O W= O

N - O

W= O

)

Me odio

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo de mis faltas

Me culpo por todo lo malo que me sucede

No tengo ningun pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro més de lo que solia

Ahora lloro més que antes

Lloro continuamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

No estoy mas irritado de lo normal en mi

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme

No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
He perdido todo el interés por los demas

Tomo decisiones mas o menos como siempre lo he hecho
Evito tomar decisiones mas que antes
Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones

No creo tener peor aspecto que antes
Estoy preocupado porque parezco mayor o poco atractivo

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me

hacen parecer poco atractivo
Creo que tengo un aspecto horrible

Trabajo igual que antes

Me cuesta un esfuerzo trabajar igual que antes
Tengo que obligarme para hacer todo

No puedo hacer nada en absoluto

Duermo tan bien como siempre
No duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver

a dormir
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17.

18.

19.

20.

21.

W= o W N - O

W N = O

—_—

WN— o

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volver a dormir

No me siento mas cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes

Me canso en cuanto hago cualquier cosa
Estoy demasiado cansado para hacer nada

Mi apetito no ha disminuido

No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito
He perdido completamente el apetito

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
He perdido mas de 2 kilos y medio

He perdido mas de 4 kilos

He perdido més de 7 kilos

Estoy a dieta para adelgazar:
SI NO

No estoy preocupado por mi salud mas que lo normal

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar
de estobmago o estrefiimiento

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en
algo mas

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar
en cualquier cosa

No he observado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo

He perdido totalmente mi interés por el sexo
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Body Shape Questionnaire

Lea cada pregunta y sefiale con una X la casilla que corresponda a la respuesta mas
adecuada.

Nunca

Raro

A
veces

A
menudo

Muy a
menudo

Siempre

IC1

Cuando te aburres, ;Te
preocupas por tu
figura?

IC2

Te has preocupado por
tu figura y has pensado
que deberias ponerte a
dieta

IC3

(Ha pensado que tus
muslos, caderas o
nalgas son demasiado
grandes en proporcion
con el resto de tu
cuerpo?

IC4

Has tenido miedo a
engordar

ICS

Te preocupa que tu piel
sea lo suficientemente
firme

IC6

Sentirte lleno después
de comer te ha hecho
sentirte gordo

IC7

Te has sentido tan mal
por tu figura que has
llorado por ello

IC8

Has evitado correr para
que tu piel no saltara

IC9

Estar con gente delgada
te ha hecho reflexionar
sobre tu figura

IC10

. Te has preocupado por
que tus muslos se vean
mas anchos al sentarse?

IC11

(El solo hecho de
comer una pequeia
cantidad de alimento te
ha hecho sentir gordo?

IC12

(Te has fijado en la
figura de otra persona y
has comparado la tuya
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de una manera negativa
con lo de ellos?

IC13

(Pensar en tu figura ha
interferido en tu
capacidad de
concentracion?

IC14

(Estar desnudo cuando
te banas te ha hecho
sentir gordo?

IC15

(Ha evitado usar cierta
ropa que marque tu
figura?

IC16

[ Te has 1imaginado
cortando  partes de
grasa de tu cuerpo?

IC17

(Comer dulces,
pasteles u otros
alimentos  altos en
calorias, te han hecho
sentirte gordo/a?

IC18

(Has evitado ir a
eventos sociales como
fiestas por sentirte mal
respecto a tu imagen
corporal?

IC19

JTe has sentido
excesivamente  gordo
y/o lleno?

I1C20

[Te has sentido
acomplejado/a por tu
cuerpo?

IC21

(La preocupacion por
tu figura te ha inducido
a ponerte a dieta?

1C22

(Te has sentido mas a
gusto con tu figura
cuando esta tu
estomago vacio?

1C23

(Has pensado que
tienes la figura que
tienes por que no te
puedes controlar la
forma en la que comes?

1C24

(Te ha preocupado que
la gente vea “llantitas”
en tu cintura?
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IC25

(Has pensado que no es
justo que otras
personas sean  mas
delgadas que tu?

IC26

(Has vomitado para
sentirte mas delgado?

1C27

Estando en compaiiia
de otras personas ;Te
ha preocupado ocupar
demasiado espacio?
Por ejemplo, en el
trasporte publico.

IC28

(Te ha preocupado que
tu piel tenga celulitis?

IC29

Verte reflejado/a en un
espejo (Te hace sentir
mal respecto a tu
figura?

IC30

(Has pellizcado zonas
de tu cuerpo para ver
cuenta grasa hay?

IC31

(Has evitado
situaciones en  los
cuales la gente pudiera
ver tu cuerpo? Por
ejemplo, en bafios,
vestidores o albercas.

1C32

(Has tomado laxantes
para  sentirte = mas
delgado?

IC33

(Te has fijado mas en
tu figura cuando estas
en compaiia de otra
gente?

IC34

(La preocupacion por
tu figura te hace pensar
que deberias hacer
ejercicio?
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