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Capitulo I

Resumen
Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima 800 000 muertes anuales por suicidio (1, 6). La
ideacién suicida incluye deseos, planes, ideas o pensamientos del sujeto, relacionados con terminar
su vida (10). Datos epidemioldégicos sefialan que cerca de un 90% de los individuos que consuman
el suicidio tiene algtin diagnostico psiquidtrico en ¢l momento de la muerte. En México estos datos
son dependientes de la Secretaria de Salud (SSA) que indican un incremento en 215% de suicidios
de 1970 a 1998, (10), por otro lado, El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) es la
institucién encargada de difundir la informacion sobres los datos de suicidios en el pais. La
informacién se extrae a partir de estadisticas de las defunciones, especificamente las asociadas a
accidentes y muertes violentas a partir de los certificados de defuncién (17). La informacion oficial
de nuestro pais estd principalmente centrada en las caracteristicas asociadas al intento de suicidio,
sin reportar las conductas previas al intento como ideacion y planeacion suicida. En términos de
‘deacién suicida, la informacién es escasa, por lo que el objetivo de este estudio propone la
descripcién de las caracteristicas sociodemograficas de una muestra de pacientes en un drea de

internamiento con orientacién de comunidad terapéutica que presenten ideacién suicida.
Material y métodos.

Se recluté una muestra de 43 pacientes hospitalizados aplicando una encuesta sociodemografica

junto con la escala de Ideacién Suicida de Beck. Los valores se contrastaron segun las variables de
interés mediante pruebas de hipotesis para medias y proporciones, seguin sea el caso para cada tipo
de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a una confiabilidad del 95%; la busqueda

de asociacion y correlacion se realizard mediante Chi2 'y correlacion de Pearson o Spearman (segun



distribucién) respectivamente, para comparar factores de riesgo en nuestra poblacion de

internamiento con la literatura general.

Resultados.

Identificamos una prevalencia del sexo femenino (81.4%), con una edad media de 24.5 aiios,
mayoritariamente solteros (79.1%) y desempleados (39.5%). con una proporcién similar en el nivel
de estudios de bachillerato y licenciatura (35%). Un 46% se identifican con la religion catdlica y su
motivo principal de consulta al momento de indicarse un internamiento fue un intento de suicidio
(51%) seguido por riesgo de autoagresion (37%). La mayoria de los pacientes reportaron el

antecedente de mds de 1 intento de suicidio al momento de su ingreso (49%).

Nuestro estudio identificé una significancia estadistica (p = < 0.005) en la presencia de ideacion
suicida grave con riesgo de intento (puntaje de Beck >10) en el estado civil, la ocupacion y la
metodologia en intentos de suicido previo.

Conclusiones.

Si bien este estudio tiene un propésito de generar hipotesis, para nuestro hospital, es importante
comprender la poblacion vulnerable internada en nuestra institucion, de manera que podamos
desarrollar intervenciones de rehabilitacion para mejorar los factores de riesgo modificables, sin

embargo, en necesario seguir realizando estudios que permitan comprender mejor estos fenémenos.
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Capitulo I1

1. Introduccion

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo se
registran unas 800 000 muertes anuales por suicidio (1, 6). Las estadisticas sefialan que
estos representan la mitad de las muertes violentas registradas entre hombres y 7 de cada 10
entre mujeres. Se considera que es la segunda causa principal de muerte en el grupo de
cdad entre 15 a 29 afios (1), y se calcula que por cada suicidio consumado existe un
aproximado de 10 — 20 intentos. El entendimiento contemporéneo de la conducta suicida es
complejo y heterogéneo, por lo que debe ser abordado como un espectro o dimensiones en
cuanto a sus caracteristicas contindas sustentadas en la evidencia empirica por su

fenomenologia (30).
1.1 Suicidio

El concepto por si mismo, resulta en controversia y dificultades, sin embargo, para fines
pricticos se describe en la tabla 1 las definiciones mds frecuentes utilizadas (30, 31). La
ideacion suicida incluye deseos, planes, ideas o pensamientos del sujeto, relacionados con
terminar su vida (10). Datos epidemioldgicos senalan que cerca de un 90% de los
individuos que consuman el suicidio tiene algin diagnostico psiquidtrico en el momento de
la muerte (3. 4, 8). Se han identificado factores de riesgo para las conductas suicidas, entre
ellos se encuentran las dificultades para obtener acceso a la atencion de salud, la
disponibilidad de los medios para el acto, la influencia por medios de comunicacion, con la
consecuente imitacion de actos suicidas, la estigmatizacion de quienes buscan ayuda y el

consumo/abuso de sustancias psicoactivas (1). Entre los riesgos vinculados a la comunidad
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estdn las guerras y desastres naturales, la discriminacién, un sentido de aislamiento, el
abuso. la violencia y las relaciones interpersonales conflictivas (1, 5). Para factores de
riesgo individual cabe mencionar intentos de suicidio previos, trastornos psiquidtricos,
consumo nocivo de alcohol, pérdidas financieras, dolores crénicos y antecedentes
familiares de suicidio (1, 3, 4, 6). Los factores de riesgo asociados con la ideacion suicida
son el sexo femenino, adolescentes y adultos jévenes, menor ntimero de afios en educacion,
estado civil soltero y la presencia de un trastorno mental. Es importante sefialar que el
riesgo asociado a un diagnostico psiquidtrico varfa de acuerdo con el desarrollo
socioeconémico del pais en estudio. Los trastorgos del estado de danimo tuvieron un tamano
de efecto mayor en los paises desarrollados y los trastornos del control de impulsos en los
paises en vias de desarrollo (32). Se ha calculado que un 45% de los suicidios registrados
en una muestra poblacional de pacientes hospitalizados fueron en el contexto de un
diagnéstico de esquizofrenia y trastornos mentales orgdnicos. Por otro lado, el 32% de los
suicidios en pacientes ambulatorios ocurrieron en el contexto de depresion, trastornos

somatomorfos. ansiedad, adaptacion y consumo de sustancias (33).

2. Antecedentes

2.1 Conducta suicida en México

En México los datos son dependientes de la Secretaria de Salud (SSA) ¢ indican que de
1970 a 1998. el suicidio se incrementd 215%, lo que representa 229% en los hombres y
165% en las mujeres (10). En 2015 se registraron 6285 suicidios, que representa una tasa de
5.2 fallecidos por autolesiones por cada 100 000 habitantes (6, 7). Las entidades federativas
que en ese Mismo ano tuvieron mayores tasas de suicidio por cada 100 000 habitantes.

fueron Chihuahua (11.4), Aguascalientes (9.9), Campeche (9.1) y Quintana Roo (9.1). Por
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su parte, Guerrero (2.1), Morelos (2.3) y Veracruz de Ignacio de 1a Llave (3.0), presentaron
las tasas mas bajas (6). En el aiio 2016 destacaron con mayor tasa de suicidio Yucatdn,
Aguascalientes y Quintana Roo. Mientras que los estados con menos tasa de suicidio fueron
Guerrero. Veracruz y Michoacdn (7). El suicidio es una de las cinco principales causas de
muerte hasta los 34 afios y la tercera entre los 15 'y 24 anos en México (9). Las muertes por
lesiones autoinfligidas son mds comunes en hombres (80. 1%) que en mujeres (19.9%) y los
grupos de edad en México. se suelen concentrar entre jévenes de 15 a 29 anos (57.4%).
Ocho de cada diez suicidios consumados se cometieron en la vivienda particular y el
principal método empleado fue el ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién (79.3 %),

seguido por uso de armas de fuego y envenenamiento por plaguicidas (6).

Borges y col. Senalan la importancia de dirigir nuestra atencion a las conductas suicidas y
las caracteristicas de estas. En 2009 publicaron un trabajo con una muestra representativa
de 51 227 personas a partir de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 2008, donde 22
966 sujctos contestaron las preguntas adicionales de riesgo suicida en los dltimos 12 meses.
Midieron la ideacion, la planeacioén y el intento suicida. El 8.79% de la muestra presento
cualquier ideacién suicida, por otro lado. 1a planeacion suicida se reporté en 1.22% y
0.79% de la muestra intentd suicidarse en los ltimos 12 meses. El método para el acto con
la prevalencia mds elevada fue la sobredosis o envenenamiento, pero el uso de armas de
fuego o armas blancas también fue de los més utilizados. Las ponderadores muestrales para
hacer estimaciones hacia los 75 millones de habitantes de la Reptiblica Mexicana que
representa la ENA 2008 se traduce en 6 601 210 mexicanos que tuvieron ideacion suicida
en los tltimos 12 meses. 918 363 mexicanos planearon suicidio, un total de 593 600

personas intentaron suicidarse y 99 731 utilizaron servicios médicos como consecuencia de
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un intento de suicidio (9). Asf mismo, en el 2016 realizaron una estimacion de la
prevalencia de conductas suicidas (ideacion, planeacion e intento de suicidio) a lo largo de
la vida y en los dltimos 12 meses en una muestra poblacional de la Ciudad de México,
basada en la Encuesta Nacional de Comorbilidad de México (2001 — 2002) con 223
participantes de entre 10 a 26 afos y 1071 participantes en el seguimiento de la Encuesta
Mexicana de Salud Mental en Adolescentes (2013), donde particularmente la prevalencia
de ideacién suicida a lo largo de la vida y en los dltimos 12 meses se reporté en 6% para el
2001 — 2002 y 15% en el 2013 (p = <0.001) y 2.5% para ¢l 2001 — 2002y 4.0% para el
2013 respectivamente, demostrando ol incremento en la prevalencia de conductas suicidas

en México, principalmente en la ideacion e intento suicida en los dltimos 12 afios (34).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) es la institucién encargada de
difundir 1a informaci6n sobres los datos de suicidios en el pafs. La informacion se extrae a
partir de estadisticas de las defunciones, especificamente las asociadas a accidentes y
muertes violentas a partir de los certificados de defuncién (17). En el afio 2016 el total de
suicidios en México fue de 6370, de los cuales 292 se registraron en Nuevo Leon. La tasa
de suicidio en Nuevo Leén fue de 4.9 por cada cien mil habitantes, ocupando el lugar
ndmero 19 a nivel nacional. El grupo de edad predominante fue entre los 15 — 29 aflos con

una tasa en Nuevo Le6n de 7.7 por cada cien mil habitantes (18).

Existen reportes en nuestro pais de prevalencia de ideacién suicida en mujeres. En un
estudio publicado en el ano 2018 y realizado por Esquivel C. y col. en la ciudad de
Durango. se incluy¢ aleatoriamente una muestra de 395 mujeres con edad media de 47 anos
y recopilaron la prevalencia de ideacion suicida a lo largo de la vida a través de entrevistas

directas utilizando la definicién del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
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(CDC), reportando un 12.7% en este grupo. Abordaron ademds la prevalencia de intentos
de suicidio, encontrando un 5.1% con predominio de uso de medicamentos como método
mads frecuente (35). La ideacion suicida en nuestro pais se ha estudiado en poblacion
médica, particularmente en psiquiatras, identificindolos como poblacién vulnerable, Ana
Fresdn y col. Analizaron una muestra de 288 participantes con una encuesta de auto reporte
donde identificaron que un 7.6% de ellos (22 participantes) reportaron ideacion suicida
durante su entrenamiento y trayecto profesional que correlaciond depresién y burnout como
el principal predictor de ideacion suicida y por otro lado identificaron como factor protector

el apoyo social, el matrimonio y la compaiiia en casa (36).
2.2 Medicion de la ideacion suicida.

Liliana Mondragén y Col. en su trabajo sobre el andlisis en la medicion de la conducta
suicida en México, se plantean resultados de prevalencias de ideacion ¢ intento de suicidio,
en rangos de 1% a 40% en poblacién adolescente y adultos, ademas el rango del intento de
suicidio en la poblacion adulta en 1.9% a 3.9%. En este trabajo describen los instrumentos
més utilizados en los estudios para medir la conducta suicida en México: la “Escala de
Ideacion Suicida de Beck™ (EIB), la “Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D) adjunta a la de Roberts™, la “Escala de Expectativas Sobre Vivir
- Morir de Okasha”. y los reactivos incluidos en el “Composite International Diagnostic

Interview (CIDI).

Para la ideacion suicida, la Escala de Ideacion Suicida de Beck; mide la intensidad y las
dimensiones (el grado y la severidad) de los pensamientos, deseos, preocupaciones y
amenazas de suicidio, ademds de las caracteristicas y las expectativas del individuo al
intentarlo. También se evalia el grado del deseo de morir y del deseo de vivir, el deseo de
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intentar suicidarse, los planes para ello, en caso de que los hubiera, y los sentimientos
subjetivos de control ante la idea de suicidarse. Esta conformada por 21 reactivos, cada uno
de los cuales tiene 3 posibles alternativas, calificadas de acuerdo con su intensidad, de 0 a
2. La suma de éstas indica la severidad de las ideas suicidas. Los dos tltimos reactivos no

se califican, ya que miden su severidad y el niimero de intentos previos de suicidarse.

En la evaluacion de las conductas suicidas se considera su aparicién en el dltimo mes, de tal
manera que por medio de los reactivos 4 y 5 se define si se sigue o se suspende la
entrevista. El punto de corte planteado por Beck es: un puntaje mayor o igual (=) a 10
indica que corre el riesgo de suicidarse. En cuanto a la confiabilidad de la escala, en un
estudio realizado en México se reporta un Alpha de Cronbach de 0.93, es decir que tiene

una alta confiabilidad (10,19, 20, 21).

La Escala de Expectativas sobre Vivir-Morir de Okasha esta formada por 4 reactivos, con
en formato de respuesta SI o NO, y evaltia un continuo de severidad de la ideacidn suicida
en los tltimos 12 meses. Esta escala se probé con una confiabilidad de .93 en poblacion
mexicana (11). La Escala de Roberts, incluida en la Escala de Depresion del CES-D (12).
Consta de cuatro preguntas. Estos reactivos exploran el contenido cognitivo de
pensamientos sobre la muerte en general, y de sf mismo. El formato de respuesta es el
mismo que el del CES-D, y plasma la presencia y duracion durante la semana previa. Las
opciones de respuesta son: 0 = ningin dia, 1 = 1-2 dias, 2 = 3-4 dias y 3 = 5-7 dias de la
semana previa. Los puntos de corte utilizados en los estudios varian de acuerdo con el
criterio del investigador. Algunas veces se utiliza la media mds una desviacion estandar, o
la suma de los 4 reactivos. es decir, de los 4 sintomas. De acuerdo con la confiabilidad, en

los estudiantes adolescentes la consistencia interna de las preguntas sobre el suicidio fue
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satisfactoria; Alpha de Cronbach igual a .78, y Alpha de Cronbach igual a 0.84 (13, 14). El
Composite International Diagnostic Interview (CIDI). Es un instrumento que se desarrollo
por la Organizacién Mundial de la Salud y la Administracién Norteamericana para la Salud
Mental y el Abuso de Drogas y Alcohol. Corresponde a una entrevista estructurada, para
estudios epidemioldgicos, y evalia los trastornos mentales de acuerdo con las definiciones
y los criterios de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades y ¢l Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, de la Asociacion Psiquiatrica
Norteamericana. En los estudios anteriores hechos en México, se utilizé el CIDI con
resultados buenos respecto a su confiabilidad, y coeficientes Kappa e Y de Yule por arriba

de 0.5 (15).

Comenzando con la primera, se observa un rango en la prevalencia nacional de 1.4% hasta
10.1%. En la poblacién adulta, el rango en la prevalencia varia de 1.7% en el Estudio de
Pacientes en Salas de Urgencias en Pachuca y hasta 6.1% en el Estudio en Pacientes del
Hospital General en el entonces Distrito Federal (DF). La prevalencia mas elevada se

encontrd entre las mujeres del Hospital General con 6.6%.

El rango de prevalencias que se describe para la poblacion adulta es también mds estrecho,
con una variacion apenas de 5.7% en los pacientes de las salas de urgencia de Pachuca, a
10.1% en los pacientes de un Hospital General del D.F. Aunque una vez mas las
prevalencias son siempre mds elevadas en las mujeres que en los hombres, la razon M/H es
mds estrecha que en el caso del intento de suicidio. Cuando se comparan las prevalencias de
ideacion con los intentos de suicidio se observa que en los estudios que reportan ambas, la
prevalencia de los intentos de suicidio es menor que la prevalencia de la ideacion suicida.

El factor més frecuentemente encontrado relacionado con el intento de suicidio en la
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poblacién adolescente es el sexo, por otro lado, en la poblacién adulta, los factores son el
sexo, el estado civil y la depresion. En los adolescentes, el factor mas asociado con la
ideacion suicida es el sexo, mientras que en los adultos son el sexo, el estado civil y la

depresion (10).

Para medir la gravedad de la ideacién suicida en pacientes psiquidtricos, Beck, Kovacs y
Weissman desarrollaron una escala de calificacién clinica de 19 items llamada Escala para
la ideacion del suicidio. En términos operativo los llamados “ideadores™ se definen como
pacientes que tienen pensamientos activos y / 0 pasivos acerca de suicidarse. Una de las
razones especificas para el desarrollo de la escala fue para medir la intensidad de la
ideacion suicida en pacientes psiquidtricos que ya habian sido clinicamente identificados
como “ideadores” suicidas. Llevaron a cabo un andlisis de los componentes principales con
115 ideadores suicidas en pacientes hospitalizados e identificaron tres dimensiones que se
conceptuaron como deseo de suicidio activo, preparacion y deseo de suicidio pasivo. Los
resultados sugieren que la ideacion suicida se compone de grupos de actitudes, planes y
comportamientos que se relacionan positivamente entre si en los pacientes suicidas que
reciben un diagndstico de trastornos mixtos desde el punto de vista psiquidtrico. Aun asi, se
identifica que la ideacién suicida no es una construccién unitaria, y que probablemente hay
dimensiones que representan patrones diferentes, pero interactian a nivel mental y

conductual suicida (24).

En el seguimiento a 10 afios de una muestra de pacientes hospitalizados con ideacién
suicida y desesperanza Beck et al. identificaron correlaciones entre aquellos individuos que
completaron el acto de suicidio, utilizando la escala de inventario de sintomas depresivos
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de Beck. la escala de ideacion suicida de Beck y la escala de desesperanza de Beck. El
objetivo principal estuvo dirigido a demostrar una correlacion entre la presencia de
desesperanza y una mayor probabilidad de completar ¢l suicidio en los siguientes 10 anos.
Entre los resultados, la escala para la ideacion de suicidio no predijo el suicidio definitivo
en este estudio, sin embargo, la intensidad de los deseos suicidas entre los intentos parece
indicar un riesgo a corto plazo de muerte por suicidio. Entre aquellos pacientes
identificados con ideacién suicida, el grado de desesperanza parece demostrar ser un
indicador fuerte del riesgo suicida y al menos en este estudio fue mayor al de la presencia

de un intento suicida al momento de la hospitalizacion (22, 24).

Aunque este instrumento se desarrollé originalmente para uso con adultos, es util para

evaluar la ideacién suicida en pacientes hospitalizados psiquidtricos adolescentes (23).

Se han identificado comorbilidad con ideacién suicida. En un estudio de 154 pacientes con

edad entre 16 y 45 afios se identificaron 59.74% con depresion, trastorno por abuso de

sustancias y psicosis 9.74%, trastornos neuroticos 7. 14%, trastorno afectivo bipolar 9.09%

y el 0,65% tenfa un estado mental normal (25).

El patrén general de resultados sugiere que la Escala de Ideacion Suicida de Beck es un
instrumento util de autoinforme para evaluar la gravedad de la ideacion suicida en pacientes
psiquidtricos hospitalizados con diagnosticos de esquizofrenia, trastornos esquizoafectivos
o bipolares. Con respecto a la confiabilidad, el coeficiente Alpha fue de 0.96 y represento

una alta consistencia interna (26).

La escala de ideacién suicida también se ha utilizado para medir prevalencia de ideacion

suicida en paciente de la tercera edad (27).
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En México el estudio de la ideacion suicida se ha concentrado en la poblacién adolescente
y estudiantil. Marthe et al. evaluaron la ideacion suicida y su relacion con aspectos
psicosociodemograficos en poblacion estudiantil universitaria, utilizando la Escala de
Ideacién Suicida de Beck. De la muestra aleatoria de 521 estudiantes, los resultados
arrojaron un 60% de ideacion quicida. influyendo aspectos estadisticamente significativos
como cuando no trabajan, infancia o adolescencia con s6lo la presencia de la madre o un
familiar. consumo de sustancias, antecedente de trauma, desesperanza, entre otros (28). Por
otro lado. Catalina Gzz. et al. determind la prevalencia de ideacion suicida utilizando
también la escala de Ideacion Suicida de Beck en poblacién adolescente con embarazo
comparada con una muestra estudiantil control, determinando mayor prevalencia en la
muestra clinica y destacando aspectos sociodemograficos estadisticamente significativos de

la muestra clinica relacionados a la severidad de la ideacion suicida (29).

El objetivo del estudio radica en describir aspectos sociodemograficos relacionados con la

ideacién suicida en pacientes internados en una comunidad terapéutica psiquidtrica.
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Capitulo ITI

3 Planteamiento del problema

La informacion oficial de nuestro pafs estd principalmente centrada en las caracteristicas
asociadas al intento de suicidio. Se cuenta con informacion limita respecto a las
dimensiones de la conducta suicida. En términos de ideacién suicida, la informacion es
escasa en nuestro pais. El objetivo de este estudio propone la descripcion de las
caracteristicas sociodemogrificas de una muestra de pacientes en un drea de internamiento

con orientacién de comunidad terapéutica que presenten ideacion suicida.
. ’ -
4. Hipotesis
Los resultados seran similares a la literatura descrita a nivel mundial.

5. Objetivos

5.1 General.

Describir las caracterfsticas sociodemograficas junto con la presencia de ideacion suicida
en pacientes internados en la comunidad terapéutica de la unidad de psiquiatria de Hospital

Universitario Dr. José Eleuterio Gonzdlez.
5.2 Especificos.

| .Correlacionar resultados en la presencia de ideacion suicida y los datos

sociodemogrificos de la muestra.

2. Comparar factores de riesgo en nuestra poblacion de internamiento con la literatura

general.
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6. Justificacion.

Los datos sobre la severidad y prevalencia de la ideacién suicida en pacientes en una

unidad de internamiento psiquidtrico son escasos en nuestro pais.

Capitulo IV

7.  Material y participantes.

7.1 Tipo de estudio:
Retrospectivo, descriptivo y comparativo de poblacion mexicana.
7.2 Participantes:

Pacientes incluidos en el estudio del protocolo maestro, que durante el internamiento se
contactaron y se les invité a participar en el estudio. Se recolectardn en forma retrospectiva
los datos sociodemogrificos junto con la informaci6n la presencia de ideacion y riesgo
suicida para realizar un andlisis que permita correlaciones de variables y describir el

resultado.
7.3 Método:

La Escala de Ideacién Suicida de Beck (ISB) para conocer la severidad e intensidad del

riesgo suicida y el formato de datos sociodemograficos.

7.4 Criterios de inclusion:

| - Escala de ideacion suicida de Beck contestadas de acuerdo con las instrucciones de esta,

obtenidas del protocolo maestro “Caracteristicas de la impulsividad. disregulaciones
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emocionales, estilos parentales y severidad de ideacion suicida en pacientes de

internamiento de la comunidad terapéutica PS19-00006.

7.5 Criterios de exclusion:

1.- Escalas de ideacién suicida de Beck que no estén completamente llenadas.

7. Escalas de ideacion suicida de Beck que estén mal llenadas de acuerdo con las

instrucciones de esta.

7.6 Mecanismos de confidencialidad

La informacién de los sujetos de investigacion solo se manejard por los integrantes del
protocolo. Los datos del paciente se manejardn por medio de c6digos y se resguardara bajo

llave.

7.7 Procedimiento de evaluacion

.- Se accede a la carpeta del protocolo maestro para obtener las escalas sociodemogréficas

y de ideacion suicida de Beck.

7 _ Se realiza la recoleccion de informacion demografica y del puntaje de la escala de

ideacion suicida de Beck.
3 .- Los resultados son vaciados en la base de datos.

4.- Se analizan los datos.
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8. Analisis estadistico

Poblacién por afio de pacientes que acuden a urgencias con un moltivo psiquidtrico: 64.

Intervalo de confianza: 95%

Error aceptado: 10%

Formula:n= NxZua2Zxpxq

d2xn-1H+Za2xpxq
Muestra: 39.

Los resultados obtenidos serdn recabados en una base de datos en Excel, posteriormente
serdn analizados mediante el programa IBM SPSS Statistics 2.0. Se obtendrin de las
variables evaluadas los estadisticos descriptivos tradicionales (medidas de tendencia
central, de dispersion y deposicion en las variables cuantitativas, asi como frecuencias
observadas en las variables de tipo cualitativas). Los valores del estudio serdn contrastados
segtin las variables de interés mediante pruebas de hipdtesis para medias y proporciones,
segtin sea el caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) a
una confiabilidad del 95%: la busqueda de asociacion y correlacion se realizara mediante

Chi2 y Correlacion de Pearson o Spearman (segun distribucion) respectivamente.
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9. Consideraciones éticas

Se pretende la exencion del consentimiento informado debido a que no se busca una
intervencion de riesgo de la poblacién. Corresponde a un estudio de andlisis de datos

obtenidos de la carpeta del protocolo maestro.

Capitulo V

10. Resultados

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas sociodemogrificas de nuestra poblacion. Se
incluyeron en el estudio 43 pacientes internados en el drea de Comunidad Terapéutica en
nuestro hospital, de los cuales, en su mayoria corresponden al género femenino (81.4%),
con una edad media de 24.5 afos. La distribucién del estado civil en nuestro centro de
internamiento se compone por solteros (79.1%). seguido de casados (18.1%), divorciado
(1%) y ningtin participante en unién libre. Con respecto a la ocupacion, identificamos un
predominio de desempleados (39.5%), seguido de estudiantes (37%), empleados (18.6%) y
con negocio propio (4.6%). La proporcién de escolaridad es similar en el nivel de estudios
de bachillerato y licenciatura (35%), seguido de secundaria (4.6%), siendo este ultimo el
nivel mas bajo de estudios en la muestra. La mayor parte de los pacientes se identifican con
la religion catolica (46.5%). En el caso de la ausencia en la afiliacion religiosa se encontrd
un 37.2% y otra religion en 16%. Los motivos de consulta reportados al momento de
indicarse un internamiento fue el de intento de suicidio (22%) seguido por la identificacion
en el momento de la entrevista de riesgo de autoagresion (37%) y “otro” en un 12%. Casi la

mitad de nuestra poblacién seiialé el antecedente de mds de 1 intento de suicidio al
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momento de su ingreso (49%), por otra parte, la proporcion de no antecedente de suicido y

1 intento de suicidio fue similar con una frecuencia de 25.5%.

Los datos sobre antecedentes de enfermedad médica no psiquidtrica mas prevalentes de
nuestra muestra corresponde a las enfermedades neuroldgicas en un 16.3%, seguido de
enfermedades endécrinas, neumoldégicas y cardiovasculares con una proporcién del 4.7, 4.7
y 2.2 respectivamente. Por otro lado, en cuanto antecedentes de enfermedad psiquidtrica, el
grupo de trastornos depresivos (44.2%) fue el reportado con mayor prevalencia, seguido del
trastorno limite de la personalidad (34.9%), trastorno afectivo bipolar (11.6%) y de manera
homogénea el trastorno narcisista de la personalidad, ansiedad, TEPT y TDAH con 1%
reportado (tabla 3). Para los antecedentes heredofamiliares médicos no psiquidtricos (tabla
4) nuestra muestra presenta una mayor prevalencia para la diabetes (60.5%), las
enfermedades cardiovasculares (58.1%), seguido por cincer (37.2%) y enfermedades
endéerinas (27.9%). En el caso enfermedades psiquidtricas, el antecedente heredofamiliar
més frecuente reportado corresponde a el TAB (46.5 %), AdS (27.9%). intento de suicidio
(20.9%), trastornos psicoticos (7%), trastornos de personalidad (4.7%) y suicidio

consumado (4.7%).

La tabla 5 muestra los resultados de las comparaciones realizadas con variables de interés
para resultados de asociacion utilizando Chi2 y Pearson. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre la severidad de la ideacién suicida (puntaje de la escala
de ISB >10 indica severidad grave y riesgo suicida) ¢ intentos de suicidios previos (p = <
0.005). asi como en ¢l estado civil (p = 0.019) y ocupacion (p = 0.045). Por otro lado, no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre sexos (p = 0.111). escolaridad (p =

0.396) y religion (p = 0.680).
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Se comparé a las personas que puntuaron un resultado > 10 (ideacién suicida activa) en la
escala de ISB junto con el auto reporte de la presencia o ausencia de violencia fisica, sexual
o psicoldgica sin hallazgos de significancia estadistica (tabla 6). Por otro lado, no se
identifico una diferencia estadisticamente significativa entre la presencia de ideacion
suicida con puntaje > 10 (riesgo suicida) y el diagnéstico presuntivo al momento del

ingreso a nuestra unidad (p =>0.5).

Los pacientes con severidad grave en la ideacion suicida y el antecedente en el nimero de
intentos de suicidio. se identificé un resultado con valor estadisticamente significativo entre
los métodos de autolesién utilizados en el ler intento p=<0.001'y 2do intento p = 0.003,
no asi en el 3er intento que resulté sin significancia estadistica (tabla 7). No se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa entre el riesgo de presentar ideacion suicida y el
uso previo de los medicamentos reportados, asf como en el consumo de alcohol, tabaco o

sustancias psicotrépicas ilicitas (tabla 8).

En los resultados de comparacién con variables no paramétricas, se identifico una
significancia estadistica para la edad y el ndmero de intentos de suicidio entre los pacientes
con y sin riesgo respecto al puntaje de la ideacion suicida en la escala. En el caso del

nimero de internamientos previos.
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Capitulo VI

11. Discusion
11.1 Descripcién sociodemogrifica.

Nuestra poblacién reporté una prevalencia predominante de mujeres en la unidad de
internamiento (84.1%), la edad media fue de 24.5 anos, con un estado civil soltero en la
mayoria (79.1%), asi como, estudios de bachillerato y licenciatura (35%). Con respecto a la
ocupacién, fue mds frecuente la falta formal de actividad laboral siendo desempleados o
estudiantes con un 39.5% y 37% respectivamente. El motivo de consulta mds frecuente al
momento del ingreso fue el intento de suicidio (51%) y casi la mitad de los participantes
reportaron al menos 1 intento de suicidio previo (49%). El antecedente personal médico no
psiquidtrico mds frecuente corresponde a enfermedad neurolégica con un 16% y en el caso
de antecedentes de enfermedad médica psiquidtrica las prevalencias mas frecuentes fueron
el Trastorno de Depresién Mayor y el Trastorno Afectivo Bipolar con 44.2% y 34.9%
respectivamente. Para los antecedentes heredof: amiliares la diabetes (60.5%) e hipertension
arterial (58.1) fueron las mds prevalentes como enfermedad no psiquidtrica. Por otro lado,
se reportaron los trastornos depresivos (46.5%). abuso de sustancias (27.9%) e intentos de
suicidio (20.9%) como los mds prevalentes en familiares. La prevalencia de experiencia
subjetiva de violencia fisica, psicolégica y sexual se report6 en el 37.2%, 62.8% y 41.9%
respectivamente. El tratamiento con farmacos antidepresivos se reporté en un 60.5% de la
muestra, para benzodiacepinas en un 39.5%, para los estabilizadores del dnimo se reporto
una prevalencia del 27.9% y para farmacos antipsicéticos un 55.8%. En cuanto al consumo

de sustancias, el alcohol y tabaco fueron los mds prevalentes con 55.8% y 41.9%
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respectivamente. Se recabo informacién sobre otros tipos de toxicomanias que incluian

cualquier sustancia distinta a las anteriores con un resultado de 37.2%.

Se utilizé la escala de Ideacién Suicida de Beck, donde el resultado en un valor igual o
mayor a 10 puntos fue la referencia para definir la severidad en la ideacion y riesgo
presente de intento suicida al momento de la evaluacién. 24 participantes cumplieron con
este riesgo, por lo que se realizaron comparaciones entre ambos grupos, aquellos sin
severidad y menor riesgo de intento (puntaje < a 10) y el segundo grupo con severidad en la

ideacion suicida y con riesgo (puntaje > 10) con un objetivo exploratorio y descriptivo.

Para la comparacién del estado civil se compacto en dos grupos, aquellos con pareja y
solteros. En los resultados se observé una tendencia en el puntaje de severidad en la
ideacién suicida para las personas solteras, con un 95.83% comparado con apenas un 4.17%
en personas que reportaron tener pareja. Esta misma tendencia se puede identificar tomando
en cuenta el total de personas con pareja, donde solo 1 paciente obtuvo un puntaje igual o
mayor a 10. La asociacién nos dio un resultado de p, estadisticamente significativo. Por
otro lado. sobre el nivel educativo, dividimos los grupos en aquellos que reportaron un
nivel basico/medio superior y aquellos con un grado superior. Los resultados exploratorios
no arrojaron alguna inclinacién en la distribucién del puntaje de la escala de Ideacion
Suicida de Beck y sin significancia estadistica. En el caso de la ocupacion, la tendencia de
nuestros resultados muestra diferencias en los puntajes dependiendo de si existe 0 no
actividad laboral o académica en el momento de la recopilacién de informacion. Matthew K
ot al. en el 2008 realizaron un estudio multinacional, donde identificaron factores de riesgo
para conductas suicidas. Particularmente para la ideacion suicida, el sexo femenino (OR

1.4), el grupo de edad de 18 — 34 (OR 9.5), ser solteros (OR 1.3) y estudiantes (OR 2.6)
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mostraron un tamaiio de efecto modesto en el andlisis estadistico (30). Esta informacion es
congruente con algunos de nuestros datos, tomando en cuenta nuestro objetivo exploratorio

y descriptivo para la muestra.

Con relacién a la creencia religiosa, los resultados reflejan similitud en los puntajes de la
escala entre los que reportaban ser creyentes, sin embargo, casi el doble de personas sin
creencia religiosa tuvo un puntaje mayor a 10 en la escala. Existen estudios, donde la
evidencia sugiere que las personas afiliadas a alguna religién presentan menor ideacion
suicida que aquellas que no lo estdn. Dervic y col. realizaron una serie de entrevistas en 371
pacientes hospitalizados con diagnéstico de trastorno depresivo mayor en los Estados
Unidos. Encontraron que las personas no afiliadas a alguna religion mostraron puntajes mas
altos en la Escala de Ideacién Suicida utilizada, en comparacion a las personas con
afiliaciones religiosas (p = 0.04). (38). Sin bien en nuestra muestra la depresion prevalece
como principal antecedente de diagnéstico, es importante considerar que la inferencia sobre
la congruencia con esta literatura es limitada debido al grupo poblacional estudiado,
ademis de las diferencias en la metodologia de ambos. En otro estudio, Spencer y col.
entrevistaron 700 pacientes adultos con cancer avanzado en los Estados Unidos y
reportaron que la ideacion suicida era mds comun entre los pacientes no afiliados (10 de 34,
29,4%) que entre las personas religiosas (51 de 661, 7.7%) (39). De hecho, entre la misma
afiliacion a religiones se han encontrado diferencias. Un ejemplo de ello es un estudio
realizado en Malacia, donde la ideacion suicida mostro rangos mds altos en hinduistas
comparado con cristianos (40). Mas atn en un estudio realizado en Taiwan con una muestra

de 4000 personas, el rango de ideacién suicida fue mayor entre cristianos comparados con
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budistas (41). Aun con estos datos, no se tiene claro si se debe considerar formalmente a la

afiliacién religiosa como un factor protector contra la ideacion suicida.

En la comparacién de resultados en el puntaje de la escala, no se muestra una tendencia en
la diferencia de aquellas personas con un internamiento y los pacientes que reportaron dos o
més. Asi mismo, para los pacientes con antecedentes de suicidio medicamentoso y otros
tipos de intentos no se observaron propensiones en las diferencias de puntajes. Con estos
datos limitados sin el registro del nivel de letalidad en los intentos, asi como el diagndstico
psiquidtrico definitivo al momento de la captura de informacion, especulamos
exploratoriamente los efectos en la diversidad de la conducta suicida, como por ejemplo en
los pacientes con diagndstico de trastorno limite de la personalidad que se relacionan con
una conducta impulsiva bajo el contexto de una desregulacion afecto cognitiva o bien a
realizar autolesiones que se interpretan como un intento de suicidio, sin que necesariamente

identificaran una ideacién suicida activa o severa al momento del acto (42, 45).

De forma interesante en nuestra muestra no se encontré una significancia estadistica
asociada a la severidad en la ideacién suicida y el antecedente de violencia fisica,
psicolgica o sexual. Un metaandlisis de 15 estudios encontro que de manera global, la
exposicién a maltrato durante la infancia aumenta el riesgo de presentar conductas suicidas
(OR= 1.36). sin embargo, ¢n lo particular con la categoria de ideacién suicida, no
encontraron un aumento asociado a la presencia de maltrato durante la infancia globalmente
o por categorfas (abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligencia, negligencia
emocional y negligencia fisica) los cuales paradéjicamente aumentaron el riesgo de intento
suicida (43). Asi mismo, en otro metaandlisis sobre la asociacién del maltrato infantil con

conductas suicidas en personas de 5 a 24 afios, con un total de 79 estudios y una muestra de
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337 185. Los investigadores observaron que el antecedente de abuso sexual, abuso
emocional y abuso general correlacionaba en que el riesgo de ideacién suicida aumentaba
2.46, 1.95 y 2.36 veces respectivamente, sin embargo, la heterogeneidad en los estudios
resulté alta en cada una de estas dimensiones. En ese mismo estudio realizaron un analisis
con meta regresion, donde solo se demostré una asociacion intensa entre el abuso sexual y
la presencia de ideacion suicida en personas jovenes, no asi en el caso de abuso fisico e
ideacion suicida (44). Nuestros resultados sugieren que la severidad en la ideacion suicida
no se relaciona con el reporte de experiencia de violencia durante la vida, sin embargo, el
andlisis no estd enfocado en las dimensiones, de severidad y cronicidad de la violencia, por

lo que se debe de tomar con reserva dicho resultado.

Se han realizado andlisis donde se determina el riesgo en la aparicién y aumento en la
severidad de la ideacion suicida con el uso de farmacos psicoactivos, particularmente con
ISRS. dicho evento es controversial, aunque la evidencia sugiere que el aumento en el
riesgo de presentarlo es principalmente para adultos jévenes menores de 25 anos y
adolescentes. Por el contrario, en el caso de adultos mayores, parece tener un efecto
protector con el desarrollo y/o atenuacion de la conducta suicida (46). Para ambos grupos
con y sin severidad de la ideacién suicida reportada no se encontro diferencia
estadisticamente significaba con relacién al tratamiento farmacologico previo y actual
reportado, sin embargo, no se cuenta con la duracion y dosis de cada farmaco utilizado para
un analisis més profundo y que se escapa de los objetivos de este estudio. Al realizar las
comparaciones para la presencia o ausencia de consumo de tabaco, alcohol u “otra
sustancia adictiva™ no se encontrd significancia estadistica. Se tiene registro claro que la

presencia de abuso y consumo de las sustancias analizadas en otros estudios, asi como, la
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repercusion en todas las dimensiones de la conducta suicida que implica un mayor riesgo de
presentarse y agravarse (47), por lo que atribuimos tales diferencias, especulando sobre el
niimero en nuestra muestra, asf como el origen de estos datos, provenientes de un auto

reporte con respuesta dicotomica que no permite indagar con mayor profundidad en el

analisis.

Capitulo VII

12. Limitaciones

Nuestro estudio cuenta con limitaciones. La primera, es el niimero discreto de nuestra
muestra. Debido a las condiciones en el flujo de pacientes por aiio y los cambios tan
importantes por la presencia de la pandemia del virus SAR-COV2, tuvimos que adecuar la
cantidad de pacientes que se pudieron revisar del reclutamiento realizado en el estudio del
que se desprende esta informacion. En segundo lugar, la metodologia es principalmente
descriptiva, lo que estrecha el poder de inferencia en las conclusiones de significancia
estadistica y que se ve reflejado en el contraste con otros estudios en la literatura mundial.
En tercer lugar, utilizamos la escala de ideacién suicida de Beck, que, si bien se encuentra
validada con una alta consistencia interna, interfiere en la comparacion directa de otros
estudios que utilizan herramientas diferentes, especificamente destacando la Escala de

Riesgo Suicida de Columbia.
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Capitulo VIII

13. Conclusion

A nuestro conocimiento, este estudio es el primer informe descriptivo nacional, sobre
caracteristicas sociodemogrificas de una poblacion de internamiento en un drea de
comunidad terapéutica, con un enfoque en determinar su asociacion con la presencia de la
severidad de ideacién suicida al momento de su ingreso. Identificamos una prevalencia del
sexo femenino (81.4%), con una edad media de 24.5 afios, mayoritariamente solteros
(79.1%) y desempleados (39.5%), con una proporcién similar en el nivel de estudios de
bachillerato y licenciatura (35%). Un 46% se identifican con la religion catolica y su
motivo principal de consulta al momento de indicarse un internamiento fue un intento de
suicidio (51%) seguido por riesgo de autoagresion (37%). La mayoria de los pacientes
reportaron el antecedente de mds de 1 intento de suicidio al momento de su ingreso (49%).
Nuestro estudio identificé una significancia estadistica (p = < 0.005) en la presencia de
ideacién suicida grave con riesgo de intento (puntaje de Beck >10) en el estado civil, la
ocupacién y la metodologia en intentos de suicido previo. Para nuestro hospital, resulta de
vital importancia comprender la poblacién prevalente y vulnerable internada en nuestra
institucién. de manera que podamos desarrollar intervenciones de rehabilitacion para
mejorar los factores modificables de acuerdo con los resultados de este estudio. Es
necesario realizar mds estudios de comprension epidemioldgica en nuestro pais, con
distintos enfoques de observacién poblacional que permitan ampliar la muestra y el poder
en los efectos en los resultados para desarrollar estrategias que prioricen la prevencion y
deteccion temprana de personas vulnerables para que puedan ser apoyadas en mejorar su
salud.
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Capitulo IX

14. Material suplementario

14.1 Tabla

Tabla 1. Definicidn de las Conducta Suicidas.

Suicidio Terminar con la propia vida.

Conducta suicida Comportamientos que tienen el potencial de
terminar con la propia vida.

Intento de suicidio Atentar a la propia vida sin resultado fatal, con la
intencion real o inferida de morir.

Ideacion suicida Pensamiento asociado al fin de la propia vida y que
puede ser activo (con un plan de por medio) o
pasivo (sin planeacion).

Conductas autolesivas no suicidas Autolesiones sin intencion de morir.
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Tabla 2. Datos Sociodemogrificos

Edad
Sexo

IEstado Civil

[Escolaridad

Ocupacion

Religion

Motivo de Consulta

[ntentos de suicidio previos

Hombre

Mujer

Soltero

Casado
Divorciado
Unién Libre
Viudo

Sin Escolaridad
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Posgrado

No especificado
Desempleado
Estudiante
Empleado
Negocio Propio
Ninguna
Catolica

Otra

Riesgo de autoagresion
Intento de suicidio
Otro

Ninguno
Uno
> De uno

Frecuencia
24.53 £ 8.25
8
35
34
3
|
0
0
0

20

16
235,

21

Porcentaje

18.6
81.4
79.1
18.6
2.3
0
0
0
0
4.6
35
35
24
23
395
37
18.6
4.6
31.2
46.5
16
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Tabla 3. Antecedentes personales

Frecuencia Porcentaje
APP
Neurologicos 7 16.3
Endocrinolégicos 2 4.7
Cardiovasculares 1 2.3
Neumoldgicas 2 4.7
Reumatoldgicas 0 0
APPPs
TAB 2 11.6
TAD 19 442
TLP 15 349
TNP | 2.3
Ansiedad 1 2.3
TEPT 1 23
TDAH | 23

Muestra proporcional de antecedentes personales patologicos. APP: Antecedentes Personales PatolGgicos,
APPPS: Antecedentes Personales Patologicos Psiquiatricos, TAB: Trastornos, Afectivo Bipolar, TAD:
Trastosno Afectivo Depresivo, TLP: Trastorno Limite de la Personalidad. TNP: Trastorno Narcisista de la
Personalidad, TEPT: Trastorno por Estrés Postraumitico, TDAH: Trastorno por Deficit de Atencién e

Hiperactividad.

37



Tabla 4. Antecedente Heredo Familiares.

Frecuencia Porcentaje
AHF
Diabetes 26 60.5
HTA 25 58.1
EE 12 279
ECv 5 11.6
ER 5 11.6
EN 4 93
Cancer 16 37.2
TB 3 7
Asma | 23
AHFPs
TAD 20 46.5
TPs 2 4.7
TP 3 7
AdS 12 27.9
Suicidio consumado 2 4.7
Intentos de suicidio 9 20.9

Se reportan los resultados de prevalencia en los antecedentes heredofamiliares por sistemas y grupos de
enfermedades médico-psiquidtricas. AHF: Anrecedentes heredofamiliares, AHFPs: Antecedentes
heredofamiliares psiquidtricos. AdS: Abuso de sustancias. ECv: Enfermedades cardiovasculares, EE:
Enfermedades endocrinologicas, EN: Enfermedades nefrologicas, ER: Enfermedades reumatoligicas,
HTA: Hipertension arterial, TAB: Trastorno afectivo bipolar. TAD: Trastorno afectivo depresivo, TB:
Tuberculosis, TP: Trastornos de personalidad, TPs: Trastornos psicoticos.
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Tabla 5. Comparacién del puntaje en la Escala de Ideacion Suicida de Beck y sociodemografia.

Soltera (0)

Estado Civil En una relacién

Bisico/Medio
superior

Escolaridad

Superior
Desempleado
i Estudiante
Ocupacion

Empleado

No creyente

Religion
Creyente
|
N. De
Internamientos =9
Medicamentoso

Método del ler

intento de

suicidio

Otro

Total

35

Puntaje la

Escala de
Ideacién .
Sulcldx de Porcentaje P
Beck
<9 Fila (Columna)
> 10
12 23 34.29 65.71
(63.16) (95.83)
7 1 87.5 12.5 0.0139*
(36.84) (4.17)
8 9 47.06 ( 52.94
53.33) (50.00)
>0.05
7 9 43.75 56.25
(46.67) (50.00)
5 9 3572 64.29
(26.32) (37.50)
6 13 31.58 68.42 .
(31.58) (52.17) 0020
8 2 80 42.11) 20 (8.33)
6 10 375 62.5
(31.58) (41.67)
>0.05
13 14 48.15 51.85
(68.42) (58.33)
13 15 46.43 33.57
(68.42) (62.50)
>0.05
6 9 40 (31.58) 60 (37.50)
6 13 31.58 68.42
(66.67) (54.17)
>0.05
3 Il 2143 78.57
(33.33) (45.83)
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Tabla 6. Comparacion de violencia y riesgo suicida activo.
Puntaje < 10

n=19

Violencia Fisica No especificado 0 (0.0
Si 9(47.4)
No 10 (52.6)

Violencia Psicoldgica No especificado 0 (0.0)
Si 12 (63.2)

No 7 (36.8)

Violencia Sexual No especificado 0(0.0)
Si 7 (36.8)
No 12 (63.2)

Puntaje >10
n=24

1(4.2)
7{29:2)
16 (66.7)

1(4.2)
15 (65.5)
8(33.3)

1 (4.2)
11 (45.8)
12 (50.0)

Total n=43
(%) P

123 5005
16 (37.2)

26 (60.5)

112.3))  >0.05
27 (62.8)

15 (34.9)

1(2.3) >0.05
18 (41.9)
24(55.8)

Comparacion entre presencia o ausencia de violencia reportada por los pacientes y la

presencia de riesgo e ideacion suicida.
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Tabla 7. Comparacion de severidad en la ideacion suicida.

Antidepresivos

Ansioliticos (bezodiacepinas)

Estabilzadores del Animo

Antipsicéticos

Otros

Alcohol

Tabaco

Toxicomanias

+

Puntaje <10 n=19

9(47.4)
10 (52.6)
10 (52.6)
9(47.4)
5(26.3)
14 (73.7)
12 (63.2)
7(36.8)
4(21.1)
15 (78.9)
9(47.4)
10 (52.6)
8 (42.1)
11(57.9)
8 (42.1)
11(57.9)

Puntaje >10 n=24

17 (70.8)
7(29.2)
7(29.2)
17 (70.8)
7(29.2)
17 (70.8)
12 (50.0)
12 (50.0)
0(0.0)
24 (100.0)
15 (62.5)
9(37.5)
10 (41.7)
14 (58.3)
8(33.3)
16 (66.7)

Total n=43
(%)

26 (60.5)
17 (39.5)
17 (39.5)
26 (60.5)
12(27.9)
31 (72.1)
24 (55.8)
19 (44.2)
4(9.3)
39 (90.7)
24 (55.8)
19 (44.2)
18 (41.9)
25 (58.1)
16 (37.2)
27 (62.8)

E

>0.05

>(0.05

>(.05

>(.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

Comparacion en la severidad de ideacién suicida con la presencia y ausencia de farmacoterapia y

consumo de sustancias
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14.2 Escala de Ideacién Suicida de Beck

APENDICE 3 Escala de Ideacion suicida de Beck: EBIS

EBIS
FRONA. oo criieeirnensreseeesnsenesinne: GAMTEIAL oot i Edad ............

Lea cuidadosamente este cuestionario. Marque con un circulo el nimero de la frase de cada
grupo que mejor lo describa. Asegurese de leer todas las frases de cada grupo antes de elegir.

| CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES HACIA LA VIDA

1. Su deseo de vivir es: 4. Su deseo de realizar un intento de suicidio

0. Moderado a fuerte
1. Mediano o poco (débit).
2. No tengo deseo (Inexistente).

activo es:
0. Ninguno (inexistente).
1. Poco (Débil).

2. Moderado a fuerte

2. Su deseo de morir es:

0. No tengo deseos de morir. 5. Realizar un intento de suicidio pasivo:

1. Pocos deseos de morir 0. Tomaria precauciones para salvar su

2. Moderado a fuerte. vida.

1. Dejaria la vida/muerte a la suerte.

3. Sus razones para Vivir/Morir son: 2. Evitaria los pasos necesarios para

0. Vivir supera a morir. salvar 0 mantener su vida.

1. Equilibrado (es igual).

2. Morir supera vivir. Nota: Si la puntuacion en los reactivos 4y 5
es “0" ~Deje de contestar el cuestionario -

Il CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEOS

6. Su duracion de Pensamientos/Deseos 10. Sus Razones o motivos que detienen la

son: tentativa suicida. (familia, religion,
0. Breves, duran poco tiempo o0 irreversibilidad o fallar):
pasajeros. 0.No lo intentaria porque algo lo

detiene.
1. Tiene cierta duda hacia los intereses
que lo detienen.
7. Su frecuencia de Pensamientos/Deseos 2. No tiene o minimo interés en las
son: razones que detienen.
0. Rara vez; ocasionalmente (baja)
1. Frecuentemente pienso/deseo
2. Casi todo el tiempo pienso/deseo

1. Temporadas o periodos largos.
2. Duran un tiempo largo o continuo.

11. Sus razones para Pensar/Desear el
intento suicida:
0. Manipular el ambiente, llamar la
atencion, venganza.
1. Combinacién de 0 — 2.
2. Escapar, acabar,
resolver problemas.

8. Su actitud hacia los
Pensamientos/Deseos es:
0. Rechazo los pensamientos/deseos
1. Ambivalente; indiferente.
2. Aceptacion de pensamientos/deseos

manera de

9. Su Control sobre la accion/deseo de
suicidio:
0. Tiene capacidad de control
1. Inseguridad de capacidad de control
2. No tiene capacidad de control

Indicar cuales son estos factores que
detienen [a tentativa..
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1l CARACTERISTICAS DEL INTENTO

12. El método: Especificidad/Oportunidad de
pensar el intento:
0. Sin considerar método o plan
1, Considerado, pero sin elaborar los
detalles.
2. Plan elaborado, detalles elaborados y
bien formulados.

13. El método: Disponibiidad/Oportunidad de
pensar el Intento:

0. Método no disponible; no oportunidad.

1. Método requeriria tiempolesfuerzo;
oportunidad no disponible realmente.

2. Método y oportunidad disponible.

2"°Qportunidad en el futuro o
disponibilidad de anticipar el método.

IV ACTUALIZACION DEL INTENTO

16. La preparacion real de realizarlo:
0. Ninguna preparacion
1. Alguna preparacién (guardar
pastillas, conseguir instrumentos)
2. Completa (preparativos terminados)

17. La Nota Suicida:
0. Ne ha escrito nota o carta (ninguna)
1. Stlo pensada, iniciada, sin terminar.
2. Nota o carta escrita (terminada)

18. Ha realizado acciones finales para
preparar suicidio ( testamento, arreglos,
© pagos, regalos):

0.No
1. Pensamientos de realizar algunos

arreglos finales.

2.Planes realizados y arreglos finales

19. Encubrimiento de la idea de realizar el
intento suicida
0. Revela las ideas abiertamente.
1. Evita o revela las ideas con reserva.
2 Encubre, oculta o engaiia y miente.

20. Intento de suicidio anteriores
0. No ha intentado
1.Unc
2. Mas de uno

14.

15.

La Sensacién de “capacidad” para llevar
a cabo el intento:
0.No tiene el valor, o capacidad.
(debilidad o asustado).
1. No esté seguro de tener valor o
capacidad.
2. Esta seguro de tener valor.

La expectativa de anticipacion de un
intento real:

0 No

1. Sin sequridad, sin claridad.

2.8i
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14.3 Encuesta sociodemogrifica.

Entrevistador:

Paciente # Fecha:
Datos generales
Nombre: Edad: Sexo:
Estado civil: Origen: Ciudad:
Religion: Correo electrénico:
Direccion: Teléfono:
Persona de contacto: Teléfono:

¢Actualmente ¢vives con tus padres?:

Motivo de consulta:

Diagndstico presuntivo:

Antecedentes personales patologicos

Enfermedades médicas

Enfermedades psiquiatricas
-Diagndsticos previos

-Tiempo y lugar de
diagndstico
-Médico tratante

Tratamientos farmacologicos
(previos y actuales):

Intentos de suicidio:

Internamientos:

Antecedentes personales no patologicos

Alcohol:

Tatuajes:

Tabaco:

Piercings:

Toxicomanias:

Alergias:

Violencia:
®  Fisica:
e Psicologica:
e Sexual:
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Antecedentes heredofamiliares

Diabetes Mellitus

Asma

Hipertension arterial

Enfermedades psiquiatricas
(especifique):

Enfermedades Trastornos afectivos:
endocrinolégicas
Enfermedades Trastornos psicoticos:

cardiovasculares

Enfermedades reumaticas

Trastornos de la
personalidad:

Enfermedades nefrologicas

Trastornos por abuso de
sustancias:

Cancer

Suicidios:

Tuberculosis

Intentos de suicidio:
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Capitulo XI

16.- Resumen Autobiografico
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