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RESUMEN

Introduccion: El suicidio es un problema de salud publica prevenible que representa una pérdida
anual global de veinte millones de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD); es una de
las veinte principales causas de defuncién y de carga de enfermedad para todas las edades y en
México en los ultimos treinta afios ha mantenido tasas de crecimiento sostenidas e ininterrumpidas,
principalmente en las etapas medias de la vida, aumentando su frecuencia al asociarse con otros

trastornos mentales como la depresion, la ansiedad y el consumo de sustancias.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la ideacién suicida en los universitarios que
acudieron de enero a diciembre de 2015 a la Clinica de Atencién Psicoldgica (CAP) del Instituto
de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Material y Métodos: Estudio observacional, analitico y transversal a partir de una muestra no
probabilistica por conveniencia con base en los criterios de elegibilidad que incluyé a 203
universitarios que acudieron durante 2015 a la Clinica de Atencion Psicoldgica (CAP) del Instituto
de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH). Las
fuentes de datos fueron la ficha de admision, la historia clinica y los Inventarios de Depresion y
Ansiedad de Beck para la obtencion de las variables sociodemograficas, psicoldgicas y familiares.
El andlisis estadistico incluy6 descripcion de variables, estimacion de prevalencias, medidas de

asociacion, de impacto potencial y analisis de regresion logistica para los factores asociados.

Resultados: La prevalencia de ideacién suicida en la poblacién en estudio fue del 49.26%; siendo
mas frecuente en los hombres, principalmente en los adolescentes, asi como en los que cursaban
con depresion leve (OR= 2.29, IC 95%= 1.01-5.19), moderada (OR= 2.51, IC 95%= 1.07-5.90) o
grave (OR= 8.39, IC 95%= 3.52-20.00) en quienes se infirid que tienen mayor posibilidad de
presentar ideacion suicida mientras que aquellos comprendidos entre los 25 y los 29 afios de edad
(OR=0.07, IC 95%= 0.01-1.04) o los que formaban parte de familias funcionales (OR= 0.48, IC
95%= 0.23-1.00) tuvieron menor posibilidad de presentar ideacion suicida.

Conclusiones: A partir de esta investigacion es posible determinar el perfil del paciente en riesgo
de suicidio; por lo cual debera realizarse la basqueda intencionada de estos e implementarse el uso

de los inventarios especificos para conducta suicida para futuras investigaciones que establezcan



causalidad, ademéas de la capacitacion a los docentes y a los psicologos clinicos, asi como la

conformacion de un equipo multidisciplinario y su enlace con las instancias de salud publica
mental.

Palabras clave: ideacion suicida, universitarios, factores asociados, depresion, ansiedad, familias
funcionales, politicas de salud mental.



ABSTRACT

Introduction: Suicide is a preventable public health problem that represents an annual global loss
of twenty million lives yearly according to the Life Years Adjusted for Disability (DALY). It is
one of the twenty leading causes of death for all ages and burden of diseases. Mexico has sustained
a continuous increase in suicide rates in the last thirty years; mainly in the middle ages and the
suicide frequency increases when it is associate with others mental disorders such as depression,

anxiety and substance use.

Objective: To identify the factors associated with university students suicidal ideation and who
have attended the Clinic of Psychological Attention (CAP) at the Instituto de Ciencias de la Salud
(ICSa), at the Universidad Autdnoma del Estado de Hidalgo (UAEH), from January to December
2015.

Method: This study used an observational, analytical and cross-sectional study method based on
a non-probabilistic convenience sample. Participants included 203 university students that were
chosen based on the eligibility criteria, which comprised of students that have attended the Clinic
of Psychological Attention (CAP) during 2015, at the Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa), at
the Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH). To obtain the sociodemographic,
psychological, and family variables, the data was collected from the admission form, the medical
history and the Beck’s Depression and Anxiety Inventories. The statistical analysis of the
associated factors included description of variables, prevalences estimation, association and

potential impact measures and logistic regression analysis.

Results: The prevalence of suicidal ideation in the study population was 49.26%; being more
frequent in men, mainly in adolescents. The results also showed that suicidal ideation is also
associated with those with mild depression (OR = 2.29, 95% CI = 1.01-5.19), moderate depression
(OR = 251, 95% CI = 1.07-5.90), or severe depression (OR = 8.39, 95% CI = 3.52-20.00), in
whom it was inferred that they are more likely to present suicidal ideation. While those between
25 and 29 years of age showed a result of (OR = 0.07, 95% CI = 0.01- 1.04), and those that were
part of functional families showed a result of (OR =0.48, 95% CI = 0.23-1.00), were less likely to
present suicidal ideation.



Conclusions: From this investigation, it is possible to determine the profile of the patient at risk of
suicide. Therefore, there should be specific inventories to be used to search intentionally and
diligently for patients at risk, and suicidal conduct should be implemented for future investigations
that establish causality. The training of teachers and clinical psychologists, and the formation of a
multidisciplinary team and its liaison with the instances of public mental health should be put in

place.

Key words: suicidal ideation, university students, associated factors, depression, anxiety,

functional families, mental health policies.



INTRODUCCION

La presente investigacion se refiere al tema de los factores asociados a la ideacion suicida en
universitarios usuarios de atencién psicolégica en el Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH); ubicado en el municipio de San Agustin

Tlaxiaca, Hidalgo.

Resulta importante definir que el suicidio es un acto autoinfligido, multifactorial y de
extrema violencia; deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto sabiendo o esperando su
resultado mortal y siendo considerado el resultado como instrumento para obtener cambios
deseables en su actividad consciente y medio social (Barrén & Krmpotic, 2016; Bustamante &
Florenzano, 2013; Casullo, 2004; Cruzata, Velazquez, Borrero, & Fonseca, 2016; Davila, Ochoa,
& Casique, 2015; Santos, Samira, Martinez, Nunes, & Cabral de Paulo, 2017; Hernandez-Bringas
& Flores-Arenales, 2011; Jasso, 2013; Mufioz, Pinto, Callata, Napa, & Perales, 2006).

La ideacion suicida es un elemento fundamental dentro de la cadena de acontecimientos del
comportamiento suicida (Pereira & Cardoso, 2015); el cual se considera un proceso heterogéneo
ya que puede abarcar pensamientos de falta de valor de la vida hasta el inicio de un plan letal
pasando por deseos de muerte y una intensa preocupaciéon autodestructiva; siendo la ideacién
suicida uno de los factores de riesgo menos estudiado (Mufioz et al., 2006).

Las caracteristicas principales del comportamiento suicida, en general, hablandose desde la
ideacion hasta los planes e intentos autolesivos; son su multicausalidad (Barron & Krmpotic, 2016;
Campo-Arias & Herazo, 2015; Casullo, 2004; Davila et al., 2015; Echeburda, 2015; Santos et al.,
2017; Gomez-Restrepo, 2014; Navarro-Gomez, 2017; Organizacion Mundial de la Salud, 2014;
Pérez-Amezcua et al., 2010; Sarmiento-Hernandez et al., 2014; Vera-Romero & Diaz-Vélez, 2012)
y su presencia en las etapas medias de la vida y con mayor frecuencia en jovenes universitarios
(Bustamante & Florenzano 2013; Davila et al., 2015; Direccion General de Epidemiologia, 2015;
Echeburia, 2015; Santos et al., 2017; Mufioz et al., 2006; Navarro-Gomez, 2017; OMS, 2014;

Organizacion Panamericana de la Salud, 2014; Pereira & Cardoso, 2015).

La investigacion de esta problemética se fundamentd en el interés de identificar los factores

asociados a la ideacion suicida en universitarios que habian acudido durante 2015 a la Clinica de



Atencién Psicoldgica (CAP) que depende del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa), con la
finalidad de contribuir con la busqueda intencionada de estos para encontrar de manera oportuna a
aquellos pacientes que estuvieran en riesgo de suicidarse, ademas de otorgar informacion relevante

al equipo de psicélogos clinicos y a los docentes.

Este proyecto se llevo a cabo a partir del analisis de informacidn de la ficha de admision,
la historia clinica y los inventarios de depresion y ansiedad de Beck, previo consentimiento
informado, a los estudiantes universitarios que acudieron a la CAP durante 2015, realizandose un

estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo y transversal.

El analisis estadistico correspondié a la descripcion de variables, estimacion de
prevalencias, medidas de asociacion, de impacto potencial y andlisis de regresion logistica para los
factores asociados.

La tesis estd conformada por tres capitulos. EI primer capitulo corresponde a la salud
mental como campo de accién para la salud publica y en este apartado se establece la importancia
de la salud mental en las agendas politicas en un contexto globalizado ante una poblacion cada vez
mas afectada por el creciente aumento en la incidencia de enfermedades mentales, y que ademas
cursan con marginacion social y politica debido a la desestimacion de los costos y repercusiones a

la salud.

Asi mismo, se establece la corresponsabilidad que existe entre la poblacion y los
organismos gubernamentales para la toma de decisiones en las politicas y estrategias de salud
publica mental, respaldadas por informacion fundamentada en evidencia cientifica que permita el
analisis de los determinantes de la salud para modificar el enfoque biomédico de las actuales
politicas publicas de salud mental, a través de la insercion de grupos de atencion multidisciplinarios
y el reconocimiento de los derechos humanos para la disminucion de la discriminacion y la

limitacion en el acceso a los servicios de salud.

Por otra parte, se reconoce la dificultad en la disposicién de recursos suficientes para su
atencion, pero se identifican los logros internacionales, nacionales y locales a partir de la

elaboracion de programas especificos, asi como la necesidad urgente de vincular estos esfuerzos



en los diferentes niveles de atencion priorizando la atencidn primaria para la promocién a la salud

mental y la prevencién de trastornos mentales fundamentado en las practicas clinicas vigentes.

El segundo capitulo se refiere a la depresion como problema de salud mental en donde se
reconoce su trascendencia en la salud puablica mundial debido al costo social y su mortalidad
asociada con la conducta suicida principalmente en jovenes y adultos. En este titulo se explica la
fisiopatologia de la depresion asi como los factores asociados; su prevalencia en la poblacion, el
panorama epidemiolégico a nivel internacional, nacional y estatal y la importancia de su deteccion

en edades tempranas para evitar episodios depresivos agresivos en posteriores etapas etarias.

De igual manera se analiza la comorbilidad asociada con la depresion ya que actualmente
estas enfermedades asociadas tales como las enfermedades cardiacas, la diabetes y la desnutricion
se encuentran dentro de las 10 principales causas de morbilidad y mortalidad mundial provocando
un aumento en el riesgo de mortalidad por asociacion con la depresion y esta con la conducta
suicida; por ultimo se analiza el diagnostico y tratamiento a partir de las guias clinicas disponibles
para el personal de salud.

El tercer capitulo esta destinado al suicidio y de manera similar al segundo titulo se explica
su relevancia como problema de salud mental y se reconoce su vulnerabilidad al no ser un tema
prioritario en las agendas gubernamentales. Se detalla su prevalencia en la poblacién, la
fisiopatologia, la sintomatologia, su frecuencia en las etapas medias de la vida, principalmente en
los estudiantes, su frecuencia mortal en hombres y de recurrencia en mujeres, los indicadores de

morbilidad y mortalidad mundial, nacional y estatal y los factores asociados a esta conducta.

De igual modo, se explican las etapas del proceso suicida y la importancia de la ideacion
suicida al ser el elemento menos estudiado y reconocido dentro de la conducta autolesiva, pero que
podria permitir identificar y prevenir su incidencia. Esta unidad del marco tedrico también describe
el impacto negativo del suicidio en la sociedad, en las instituciones y principalmente en la familia,
los lazos y redes de comunicacion destruidos y comenta la necesidad de la investigacion
epidemioldgica de los factores asociados, por ultimo, se revisan aspectos importantes para su

prevencion diagnostico y tratamiento.



Los resultados del analisis estadistico entre la ideacion suicida de los estudiantes
universitarios que acudieron a la Clinica de Atencion Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias
de la Salud (ICSa), de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH) y su asociacion
con los factores sociodemogréaficos, psicoldgicos y familiares indicaron que la prevalencia de
ideacion suicida en la poblacion en estudio fue del 49.26%; siendo mas frecuente en los hombres,
principalmente en los adolescentes, asi como en los que cursaban con depresion leve (OR= 2.29,
IC 95%=1.01-5.19), moderada (OR=2.51, IC 95%= 1.07-5.90) o grave (OR=8.39, IC 95%= 3.52-
20.00) en quienes se infirid que tienen mayor posibilidad de presentar ideacion suicida mientras
que aquellos comprendidos entre los 25 y los 29 afios de edad (OR= 0.07, IC 95%= 0.01-1.04) o
los que formaban parte de familias funcionales (OR= 0.48, IC 95%= 0.23-1.00) tuvieron menor

posibilidad de presentar ideacion suicida.

De tal manera que a partir de esta investigacion es posible determinar el perfil del paciente
en riesgo de suicidio; por lo cual debera realizarse la bdsqueda intencionada de estos e
implementarse el uso de los inventarios especificos para conducta suicida para futuras
investigaciones que establezcan causalidad, ademas de la capacitacién a los docentes y a los
psicologos clinicos, asi como la conformacion de un equipo multidisciplinario y su enlace con las

instancias de salud publica mental.



CAPITULO 1. LA SALUD MENTAL
La salud mental como campo de accién para la salud publica

Introduccion.

El ser humano es un ente constituido por diversas dimensiones a nivel genético, biologico,
psicoldgico y social cimentado en el aprendizaje a través del crecimiento individual aprendido en
el seno familiar, ambiental y comunitario y la conservacion de su salud como un medio para
alcanzar la realizacion personal y colectiva, por lo tanto, la salud mental poblacional es un
indicador del éxito logrado por la sociedad y sus instituciones de gobierno a través de la gobernanza
(ver Figura 1) (Diaz-Castro, Arredondo, Pelcastre-Villafuerte, & Hufty, 2017; Esguerra, 1996).

> Salud Publica

Investigacion
epidemiologica

Prevencion-Diagnostico- lratamiento-Rehabilitacion

Economia sectorial

i v :
v i

Salud Mental

Figura 1. La salud mental a través de la Gobernanza.
Fuente. Elaboracion propia.

Esto permite la toma de decisiones con base en el bienestar del paciente a partir de
informacidén en salud basada en evidencia cientifica; indispensable para la elaboracion de leyes,
politicas, programas y servicios de salud mental que deberan incluir los puntos de vista de los

sectores de salud, educacion, gobierno, justicia y desarrollo social para establecer estrategias



multidisciplinarias para su difusion y garantizar la corresponsabilidad entre los prestadores de
servicios y usuarios apegados a los instrumentos internacionales y nacionales en materia de
derechos humanos para la proteccion de los grupos vulnerables y marginados (OMS, 2013; OMS
& OPS, 1992; Roura, 2009).

En el caso del enfermo mental la interaccion entre estas dimensiones se encuentra en
desequilibrio ocasionando el auto rechazo, la marginacion familiar y comunitaria. El origen
conceptual individualista de la enfermedad mental bajo un enfoque biomédico de reduccionismo
biologicista y cerebro centrista en donde la personalidad, el comportamiento, los afectos, las
emociones y los pensamientos estdn determinados por causas fisicas reduce el nivel de anlisis de
la salud mental a un tema meramente bioldgico ocasionando un sufrimiento reciproco entre sus
actores participantes ya que desconocen cémo interactuar entre ellos, lo cual conduce al uso de
adjetivos descalificativos asi como al alejamiento de las instituciones publicas proveedoras de
salud, de los familiares y de la comunidad. De tal forma que las politicas publicas de salud mental
estan centradas en la atencion biomédica del paciente mas no en el enfoque holistico de la atencién
mental que requiere grupos multidisciplinarios (Diego, Restrepo, Jaramillo, & Juan, 2012;

Esguerra, 1996; Fernandez-Jaimes, 2012; Novoa-Gémez, 2012).

Actualmente es dificil escuchar al profesional de la salud mental, ya sean psic6logos,
médicos, psiquiatras e incluso otros actores como la clase politica el uso de descalificativos para
referirse al enfermo mental; ahora son reconocidos los derechos humanos del paciente, su inclusion
social y laboral, otorgando un estatus al enfermo mental de garante de prosperidad econémica de
un pueblo, sin embargo es comudn todavia encontrar enfermos mentales que son discriminados,
estigmatizados y limitados en el acceso a los servicios de salud, asi como su dificil insercion laboral
y los recortes a los programas de proteccion social que sirven como amortiguador de los efectos
del desempleo en los individuos con trastornos mentales ocasionando un circulo vicioso de
abandono (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012; Fernandez-Jaimes, 2012; Periago,
2005).
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La salud mental y su integracion al sistema sanitario publico.

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, en paises como Inglaterra, Francia y Alemania,
resulté necesario el surgimiento y prosperidad en la dindmica de la salud mental, especificamente
en el discurso psiquiatrico que trascendia del manicomio como principal forma de manejo para los
trastornos mentales, comparados en ese momento con los campos de concentracion, por lo que
surge la doctrina postesquiroliana que pretendia superar la definicion de Esquirol de 1819 que
definia a los manicomios como el tratamiento ideal para las enfermedades mentales (Huertas,
1991).

La estancia prolongada en los manicomios, la falta de atencion terapéutica, la marginacion
del enfermo mental, la burocratizacion de las instituciones y la concepcion por parte del psiquiatra
del internamiento como una conducta primitiva de la comunidad hacia el enfermo mental son
algunas de las razones por las que se cuestiond la definicion de Esquirol y surgié una vision integral
para el manejo de la salud mental comunitaria a través de la psicoterapia institucional basada en
los ideales de la higiene mental hospitalaria y por otro lado la atencidén psiquiatrica extra
hospitalaria que se maneja en la comunidad que permiti6 la participacion del Estado en el aporte
econdmico, la administracion y la gestion de los servicios de salud mental con la incorporacion de
los principios de la salud publica (Huertas, 1991; Vanegas-Medina & de la Espriella-Guerrero,
2015).

De esta manera surge la psiquiatria preventiva que pretende disminuir en la comunidad la
frecuencia de trastornos mentales, su duracion y el deterioro de la salud mental de los individuos
haciendo referencia a la atencion primaria, secundaria y terciaria a partir del niUmero adecuado de
profesionales altamente calificados y concientizados con formacidn pedagdgica en la necesidad del
ser, el hacer, el servir y el trascender en los minimos valores con proyeccion a la comunidad
mediante la concepcidn de hospitales con puertas abiertas como lo describié Basaglia en 1968 y
retomado en la Declaracion de Caracas durante 1990, que propuso integrar en la atencién primaria
y en los sistemas locales de salud la atencién a la salud mental en actual concordancia con el plan
de accion integral sobre salud mental 2013-2020 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(OMS, 2013; Periago, 2005; Tobdn, 2005).
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La salud publica cuya perspectiva poblacional, a través de sus diferentes connotaciones de
accion gubernamental, de caracter publico y colectivo, asi como de atencion a la prevencién en los
grupos marginados, establece que un tema prioritario se define por su pertinenciay vulnerabilidad,
es decir, su factibilidad para ser intervenido y la capacidad que tenga el sistema de salud para
implementar medidas de control (OMS & OPS, 1992).

Por lo que la atencidn integral a la salud mental es un componente esencial y priorizable de
todas las agendas internacionales a traves de la responsabilidad gubernamental, la prevencion, el
tratamiento, el cuidado y la rehabilitacion en las instituciones proveedoras de servicios de salud,
asi como la responsabilidad econdmica del Estado, el area privada y los ciudadanos de tal forma
que sea posible incidir en la individualidad y la colectividad mediante el ajuste de variables (ver
Figura 2) tales como el género, el nivel socioeconémico, la escolaridad, la cultura y las costumbres
asi como el marco politico, de comunicacion social y el ejercicio de los derechos del paciente
(Diego et al., 2012; Esguerra, 1996; Novoa-Gémez, 2012; OMS, 2014; Roura, 2009; Sepulveda
et al., 1994; Tobdn, 2005; Urrego & Cocoma, 1991).

J—
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salud eficientes I Conocimiento cientifico ; — [ Costumbres
] U Marco politico
v 0 Comunicacion social
Colectividad I O Derechos de los
pacientes
——

Figura 2. Ajuste de variables en salud publica para los sistemas de salud.
Fuente. Elaboracion propia.

Importancia de la salud mental en la atencion primaria de la salud.

La OMS sostiene que la salud mental de un individuo depende del equilibrio entre sus
factores fisicos, mentales y sociales y no sélo la ausencia de enfermedad, asi como las relaciones
que establezca con los demaés y su participacion (ver Figura 3) para generar cambios positivos en
su comunidad. En el mundo las enfermedades mentales presentan diversos patrones conforme al

desarrollo econdmico nacional que deberan abordarse mediante estrategias holisticas en materia de
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prevencion, promocion a la salud, tratamiento y rehabilitacion, asi como objeto de investigacion,
accion profesional, decisiones politicas, distribucion equitativa de recursos, intervenciones
especificas y organizacion de los sistemas de salud (Diego et al., 2012; OMS, 2013; Urrego &
Cocoma, 1991).

Instituciones publicas, privadas y civiles

—
OMS ) Salud Equilibrio de Fisicos, 1}1entales
mental factores y sociales
Participacion =
en salud

Relaciones mterpersonales

Figura 3. Participacion en salud para el logro de la salud mental.
Fuente. Elaboracion propia.

En 1999, la Conferencia Europea sobre la promocién de la salud mental y la insercién social
destacé la importancia de la atencion primaria a través de la promocién de la salud mental y la

investigacion de los trastornos mentales (Tobon, 2005).

En 2012 durante la 65a Asamblea Mundial de la Salud se adopto la resolucion WHAG5.4
que hace referencia a la carga mundial por enfermedades mentales y la urgencia de una respuesta
internacional, por lo cual se elabor6 el plan de accion sobre salud mental 2013-2020 que tiene entre
sus metas que al menos el 80% de los paises hayan elaborado o actualizado sus planes de salud
mental para el afio 2020 en consonancia con los instrumentos internacionales y regionales, asi como
en la accesibilidad a la atencion a la salud mental mediante la universalizacion sanitaria, la
proteccion a los derechos humanos, la planeacion de las estrategias e intervenciones terapéuticas a
partir de informacién en salud basada en evidencia cientifica, la atencion al ciclo vital del paciente,
es decir desde la lactancia hasta la ancianidad para cubrir las necesidades sanitarias y sociales, la
atencion multisectorial con intervencion publica y privada, y el empoderamiento de las personas
con trastornos mentales para su participacion en la elaboracion de estrategias de prevencion,

promocion y evaluacion en materia de salud mental (OMS, 2013).

Los sistemas de salud son responsables de la calidad en los servicios de atencion a la salud,
de los recursos y de las politicas, sin embargo, actualmente estas estructuras sanitarias se enfrentan

a la falta de recursos humanos, infraestructura, medicamentos y tratamientos no farmacologicos,
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asi como la dificil vinculacion entre el primer nivel de atencion y el area de especialidades (Diaz-
Castro et al., 2017; OMS, 2013; Sepulveda et al., 1994).

En el modelo tradicional de atencion médica el primer contacto del paciente con
enfermedad mental es el médico general o familiar, para ser después referido al servicio de
psiquiatria, por lo cual el primer nivel de atencion resulta ser un punto clave para el diagndstico y
seguimiento del paciente, el problema radica en la minima o nula capacitacion al primer nivel de
atencion médica para lograr un diagndstico integral, de tal forma, que la mayoria de los casos
permanecen en la comunidad aislados y sin tratamiento (Arango, 2010; Borges, Medina-Mora, &
Lépez-Moreno, 2004; Esguerra, 1996; Novoa-Gomez, 2012; Roura, 2009).

Por lo tanto, el primer nivel de atencion a la salud deberd implementar estrategias de
promocion a la salud mental, asi como la prevencién de trastornos, lo cual reducira la incidencia
de enfermedades organicas, salvando vidas y ahorrando dinero tanto al paciente como a las
instituciones, ademas de que colaborara con los diferentes prestadores y niveles del sistema de
salud, formales e informales, e impulsara la auto asistencia (OMS, 2013; Thomas et al., 2016).

Esto sera posible a través del acercamiento biopsicosocial mediante el analisis de los
determinantes de la salud de la poblacién, la capacitacion del equipo multidisciplinario para que
identifiquen de manera oportuna los principales factores de riesgo y la vinculacion intersectorial
con otras instituciones de salud o inherentes a la problemética que sirvan de apoyo a las metas e
indicadores que plantee el primer nivel de atencion en los planes de trabajo anuales con el fin de
garantizar el bienestar mental de todos los ciudadanos (Henao et al., 2016; OMS, 2013; Thomas
et al., 2016).

Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad mental en las

agendas sanitarias publicas.

De manera histérica la prevalencia mundial de las enfermedades mentales, los costos y las
repercusiones han sido desestimados. Tan s6lo en los paises de ingresos bajos y medios mas del
70% de las personas con trastornos mentales graves no han recibido tratamiento aun cuando las
organizaciones internacionales de salud como la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) han reconocido que son un importante problema de salud publica y han solicitado a los
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gobiernos e instituciones integrar la salud mental en todos los aspectos; esto implica un cambio de
actitud afectiva por parte de la comunidad y las instituciones de salud de tal forma que se reconozca
que la salud mental depende del acceso completo, equitativo y eficaz al sistema de salud desde el
embarazo y la nifiez hasta la vejez (Benjet et al., 2009; Diego et al., 2012; Esguerra, 1996; OMS,
2013; Periago, 2005; Roura, 2009).

La prevencion del suicidio es una de las principales prioridades en donde la mayoria de los
individuos que lo intentan proceden de poblaciones vulnerables y marginadas ocasionado con sus
actos autolesivos un sufrimiento mental tanto al actor como a su comunidad, siendo necesario el
reconocimiento y tratamiento precoz de los trastornos mentales y conductas suicidas asi como la
disponibilidad de informacion para el analisis del riesgo suicida por parte de los clinicos, de esta
forma el valor preventivo de la salud mental que depende de la influencia de la genética, la
interaccidon armoniosa entre la familia y el ambiente son una pieza importante que garantiza el éxito
en la compleja union mente-organismo humano (Borges, Orozco, Benjet, & Medina-Mora, 2010;
OMS, 2013; Tobon, 2005).

Las estrategias de promocion a la salud y prevencion de los trastornos mentales durante
todas las etapas vitales, pueden basarse en politicas contra la discriminacion, la estigmatizacion y
las violaciones de derechos humanos hacia los enfermos mentales, la atencion psicolégica en las
primeras etapas de la vida, deteccion, prevencién y tratamiento de los problemas afectivos o de
conducta; principalmente en la nifiez y adolescencia, implementacion de condiciones saludables de
vida y de trabajo, programas o redes que luchen contra la violencia en el ambito doméstico o

comunitario asi como la proteccion social de las poblaciones marginadas (ver Figura 4) (OMS,

2013).
| Salud mental l—l Promocion a la salud |

Politicas vs la discriminacién, estigmatizacién y
violacion de los derechos humanos

Primeras etapas de Prevenciénde
la vida enfermedades mentales

Figura 4. Actividades en la atencidn primaria de la salud mental.
Fuente. Elaboracion propia.
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Vigilancia epidemioldgica e investigacion para la atencion de los

trastornos mentales.

La epidemiologia de los trastornos mentales surge a partir de tres puntos claves en la
historia, la primera fase corresponde a los estudios centrados en el uso de registros e informantes
para determinar la prevalencia en la poblacion, la segunda fase ocurre al termino de la Segunda
Guerra Mundial cuando surgen las entrevistas individuales a muestras comunitarias y por Gltimo a
través de instrumentos de medicidn epidemioldgicos utilizados para detectar trastornos mentales
especificos aunado a la aparicion del Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales (DSM-5) y de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) que permitieron
el desarrollo de instrumentos de entrevista enfocados a la comunidad con diagnosticos y

nomenclatura especificos (Borges et al., 2004).

En el mundo, las enfermedades mentales son objeto de estudio de la epidemiologia debido
a su tendencia a la cronicidad, su alta prevalencia, pocos tratamientos y el alto riesgo de ocasionar
discapacidad. Su campo de accion es multifacético y se encarga de analizar los factores de riesgo,
el disefio y métodos de muestreo, la relacion entre la investigacion bioldgica, la genética y las
disciplinas sociales, asi como la evaluacion de los tratamientos y servicios; de tal modo que
contribuye en la generacién de conocimiento para la psicopatologia clinica y el campo de la
prevencion (Borges et al., 2004; Martinez, 2014; OMS & OPS, 1992).

La mayor parte de la investigacion epidemioldgica es a través del auto reporte, la
observacién de las conductas y la evaluacion cognitiva del paciente, por lo cual la creacion de
instrumentos de medicidn y evaluacion para el analisis de los trastornos mentales es fundamental
para su vigilancia epidemiologica, informacion para la accion, por lo cual es necesario formar
epidemiologos con conocimientos en psicologia y psiquiatria asi como equipos multidisciplinarios
en el primer nivel de atencion capacitados para la identificacion de los principales factores de
riesgo, el adecuado manejo del paciente y las actividades de vigilancia epidemioldgica a través del
analisis de la poblacién diana o vulnerable (Borges et al., 2004; Jaramillo, 2015; Sepulveda et al.,
1994; Thomas et al., 2016).

Actualmente la metodologia de la investigacion epidemioldgica para el andlisis de las

enfermedades mentales es a través del uso de los disefios transversales, casos y controles, asi como
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los de cohorte enriquecidos con las aportaciones de la psicologia clinica, social y de la psicometria,
sin embargo, aun se realizan con mayor frecuencia estudios de tipo descriptivos, principalmente
transversales y por consiguiente presentan importantes limitaciones y sesgos debido a su disefio
(Benjet et al., 2009).

Los retos ante un panorama epidemiolégico creciente en complejidad se basaran en la
actualizacién y creacion de instrumentos de medicion sofisticados apoyados en los avances de la
tecnologia, la eficiencia metodoldgica con enfoque causal y multidisciplinario, mayor énfasis en el
uso de estudios de casos y controles, disefios de estudio enfocados a la poblacion adolescente y su

vinculacion con la investigacion bioldgica, genética y social (Borges et al., 2004).

La OMS ademas insta a los Estados miembros a realizar el célculo de indicadores basicos
de salud mental tales como, el analisis de la prevalencia de los trastornos mentales, la identificacion
de los factores de riesgo y de proteccion (ver Figura 1), las tasas de suicidio y de mortalidad
prematura, resultados sociales y econémicos tales como nivel de estudio, acceso a la vivienda,
empleo e ingresos en las personas con trastornos mentales todo esto desglosado por sexo y edad

asi como por area geografica (OMS, 2013).

Politicas en salud mental

Politicas publicas internacionales con enfoque preventivo en el primer

nivel de atencién.

Las politicas publicas en salud mental son un conjunto de valores, principios y objetivos
que permiten mejorar la calidad de vida, el bienestar y el desarrollo de las comunidades
estableciendo metas, estrategias y responsabilidades entre los individuos y el gobierno asignandose
los recursos financieros, estructurales y humanos para su intervencion. Estas politicas deberan
privilegiar el interés de la poblacion y consultar la voluntad de los involucrados afectando directa
e indirectamente la salud de la poblacién. La salud mental es parte de la subjetividad de una época
especifica que afecta la economia, la politica y a la sociedad (Acosta, Enrique, & Quifiones, 2016;
Henao et al., 2016).

Las consecuencias sanitarias y sociales méas evidentes de la marginacion en politicas

publicas hacia las personas con trastornos mentales y sus familias, son los altos costos econémicos
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en salud, la falta de programas sociales, asi como el desempleo que provocan la reduccion de la
calidad de vida y el estrés emocional. Por ejemplo, se estima que el porcentaje de casos por
trastornos mentales y de comportamiento en el grupo etario de 15 a 44 afios de edad aumente del
12% en 1999 al 15% en el afio 2020 y hasta 28% de Afios Vividos con Discapacidad (AVD) y es
una de las tres principales causas de mortalidad entre los individuos de los 15 a los 35 afios por
asociacion con conductas suicidas sobre todo en los paises en desarrollo (OMS, 2011).

La actual carga de morbilidad Mundial de la OMS y del Instituto de Medicién y Evaluacién
en Salud (IHME) informan que la depresion mayor sera una de las principales condiciones que mas
Afios de Vida Saludables Perdidos (AVISA) tendra en el mundo para el afio 2030 (Encina, 2014).

Ademas, cada 7 segundos alguien desarrolla demencia y para el afio 2020 existiran un
millon y medio de suicidios consumados y entre 15 y 30 millones de intentos de suicidio registrados
(Ramon de la Fuente, 2012).

La OMS en su plan de accidn integral sobre salud mental 2012- 2020 establece objetivos
basados en el liderazgo y la gobernanza en materia de salud mental, servicios de salud integrales,
asistencia social basada en la comunidad, aplicacion de estrategias de promocion y prevencién y
fortalecimiento de los sistemas de informacion e investigacion (ver Figura 5). A partir de esto se
redactd el atlas de salud mental elaborado por primera vez en 2001 y con ultima actualizacion en
el afio 2015 cuyo objetivo primordial es alcanzar las metas del plan de accion 2013-2020 (OMS,
2013; Vanegas-Medina & de la Espriella-Guerrero, 2015).

De igual manera este organismo refiere que mas del 40% de los paises necesitan politicas
y programas de salud mental, asi como suficientes profesionales de la salud y medicamentos
psiquiatricos en el primer nivel de atencion médica, por lo cual el atlas de salud mental apoya a la
formulacién de politicas, la planeacion de servicios, planes y legislacion para la salud mental en
base a las necesidades de salud de la poblacién a partir de la equidad y la solidaridad (Martinez,
2014).

Aunado a esto, algunos grupos vulnerables como las poblaciones indigenas, los expuestos
a los desastres y las guerras, los inmigrantes y los enfermos crénicos son mas propensos a la

aparicion de problemas de salud mental y necesitan una atencion especial sobre todo, si ademas
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presentan alguna comorbilidad (por ejemplo, céancer, cardiopatia coronaria, diabetes y/o
VIH/SIDA); por lo cual se recomienda que las politicas publicas se basen en el panorama
epidemioldgico y que se priorice el primer nivel de atencion para asegurar la equidad, calidad y

maxima cobertura de los servicios (ver Figura 5) (de Lellis, 2013).

Anteriormente durante los afios 80 la consulta de salud mental dependia del servicio de
psiquiatria hospitalaria. Actualmente es necesario que las politicas en salud mental estén enfocadas
en equipos multidisciplinarios (ver Figura 5) para la atencion primaria a la salud con formacion
académica en materia de prevencién de conductas de riesgo y capacidad de diagndstico en todos
los grupos etarios mediante los recursos tecnoldgicos actuales y la existencia de cuadros basicos

de farmacoterapia completos (Benassini, 2001).

I
< Prioridad politica baja ||
{

Planes y programas
OMS Formulacion de politicas publicas para la atencion de
la salud mental

I
< Economia mundial inequitativa |
|

Figura 5. Meta de las politicas de salud publica y sus desafios.
Fuente. Elaboracion propia.
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Medicion de la felicidad en el mundo, la desigualdad en la atencion de la

salud mental.

El primer reporte mundial sobre felicidad fue publicado en 2012 siendo considerado un
instrumento de medicion del progreso social y de los aciertos en las politicas publicas con el
principal objetivo de tratar de medir cuantitativamente la subjetividad humana. El anélisis de la
felicidad responde a 6 variables: ingreso econémico per cépita, apoyo social, expectativa de vida
saludable, libertad de eleccion, generosidad y percepcion de corrupcion (ver Figura 6) calculandose
la media a nivel mundial de 5.35 con una desviacion estandar de 2.24 (Helliwell, Layard, & Sachs,
2016).
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De manera consistente se ha encontrado que paises como Finlandia, Noruega, Dinamarca,
Islandia, Paises Bajos, Canada, Nueva Zelandia, Suecia y Australia tienen los promedios mas altos
entre 7.6 y 7.2. Los paises con los promedios mas bajos tienen por debajo de 3.5; la mayoria
ubicados en el continente africano (Malawi, Liberia, Ruanda, Tanzania, Sudan y Burundi) en un
rango entre los 3.5 y 2.9; mientras que aquellos paises que cursan por conflictos bélicos como Siria
(3.4) y Yemen (3.3) ocupan las posiciones 150 y 152 de 156 paises. México se ubica en la posicion

24 con 6.4 puntos; por debajo de Francia (6.5) y superior a Chile (6.3) (Helliwell, Layard, & Sachs,
2018; Helliwell et al., 2016).

economia per

Figura 6. Variables para la medicion cuantitativa de la felicidad.
Fuente. Elaboracion propia.

El estudio de las variables asignadas a la medicion cuantitativa de la felicidad indica que
aquellas vidas mas felices viven mas tiempo, lo cual afecta a la variable expectativa de calidad de
vida, repercutiendo en las otras cinco variables ya que se presentan personas mas generosas, con

mayor poder adquisitivo, con sociedades menos corruptas y libres, que son capaces de lograr su
bienestar fisico y mental (Helliwell et al., 2018).
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Factores sociales como los cambios en la estructura y la dindmica de las familias sumado
al fendmeno migratorio e influenciados por la economia, asi como la tendencia al consumismo de
tipo alimentario, informativo, cultural y social, provocan en la comunidad y en los individuos un
pensamiento generalizado de realidades virtuales que ocasionan la identificacion con simbolos
estéticamente superficiales que permiten la confusion entre bienestar y felicidad incidiendo en la
problemética mental actual de las sociedades en vias de desarrollo (Ramén de la Fuente, 2012).

Politicas de salud mental en la region de las Américas, la crisis economica-

sanitaria.

Las politicas nacionales basan sus estrategias en materia de salud mental a partir de las
directrices que brinda la OMS. Al principio, las primeras politicas en salud mental en esta regién
mantenian a los pacientes en el aislamiento (de Lellis, 2013). Actualmente la legislacion juridica
internacional en materia de salud mental incluye la proteccion de los derechos humanos y civiles
de las personas con trastornos mentales, el internamiento y los tratamientos involuntarios, el alta

tutelada, la capacitacién profesional y la estructura de los servicios (OPS, 2016).

Es asi como a principios del siglo XXI paises como Paraguay, Colombia, Ecuador,
Argentina, Uruguay, Brasil y Per( elaboraron politicas publicas de salud mental alineadas al ambito
Internacional, cuyos ejes centrales son la promocidn de la salud, la prevencién y la capacitacion de
equipos profesionales para superar el modelo hospital-manicomio, basandose en sus contextos
sociales, en la integridad y equidad, asi como en la participacion y derechos ciudadanos (Henao
et al., 2016; Vanegas-Medina & de la Espriella-Guerrero, 2015).

Sin embargo, a pesar de la alta prevalencia de los trastornos mentales, aproximadamente un
46% de los paises de la region de las Américas asignan a los programas de salud mental menos del
5% de su presupuesto sanitario (Encina, 2014; Henao et al., 2016). En Paises como Brasil, Chile,
Ecuador, Jamaica, México, Paraguay, Peru, Republica Dominicana y Suriname se estima una tasa
de profesionales para la atencion a la salud mental de aproximadamente 21.1 por cada 100 mil
habitantes, con mayor fuerza laboral en el Caribe Latino (Belice y Jamaica) con una tasa de
profesionales de 69.2, en América del Sur con una tasa de 27.7 y en Centroamérica, Mexico y el

Caribe con una tasa de 8.7 profesionales (OPS, 2016).
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A esto se agrega la falta de capacitacion del personal de salud. En un estudio realizado en
Buenos Aires hacia el personal para la atencion a la salud mental en cuanto a su labor profesional,
se concluyo que no existe homogeneidad en la practica clinica pablica y privada, asi como la falta
de capacitacion sobre promocion de la salud y el escaso interés del personal para involucrarse en

el desarrollo de politicas publicas (de Lellis, 2013).

Esfuerzos histdricos sobre politicas nacionales y estatales para la

implementacion de servicios de salud mental en México.

A lo largo de la evolucion histérica del Sistema Nacional de Salud (SNS) en México, la
Secretaria de Salud (SSA) se ha definido como rectora de la normatividad y area de coordinacion
de las actividades para la salud en las instituciones publicas y privadas (Secretaria de Gobernacion,
2013).

De tal manera que la atencion a la salud mental en México se remonta a la inauguracién en
1910 del manicomio de la Castafieda sustituido en 1968 por el hospital psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez para adultos, el hospital Juan N. Navarro para nifios y adolescentes, los
hospitales campestres para usuarios con padecimientos crénicos, como el hospital psiquiatrico “Dr.
Samuel Ramirez Moreno” y el hospital psiquiatrico “Dr. Fernando Ocaranza” y por ultimo el
modelo Miguel Hidalgo impulsado por la Fundacién Mexicana para la Rehabilitacién del Enfermo
Mental (FMREM) (Hospital Psiquiatrico Villa Ocaranza, 2001).

A partir de 1979 se inician actividades de investigacion y de formacion de recursos humanos
especializados dedicados al disefio de programas para el proceso de atencion a la salud de los
hospitales psiquiatricos. Ante el aumento en la incidencia de los casos por trastornos mentales, asi
como el consumo de alcohol y drogas, se decide la elaboracion de la norma oficial mexicana
(NOM) para la atencion psiquiatrica vigente desde 1995 y creandose en 1997 la coordinacion de
salud mental (Benassini, 2001).

Las politicas en salud mental en México persiguen la integracion de los servicios de salud
mental a las redes comunitarias de medicina general, el aumento en el financiamiento para la
estructura y los recursos humanos, la promocion de la salud y la participacion ciudadana en la

construccion de politicas y programas para la salud mental (ver figura 7) (OMS, 2011).
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La normativa para la atencion a la salud mental estd contemplada en la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud, la NOM-025-SSA2-2014, para la
prestacion de servicios de salud en unidades de atencion integral hospitalaria médico-psiquiétrica,
el programa especifico para la atencion a la salud mental 2013-2018 y el programa especifico de

atencion psicoldgica en caso de desastres (Secretaria de Salud, 2014).

El Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME) interviene en la consolidacion del
programa de salud mental: el modelo Miguel Hidalgo para la atencién a la salud mental y los
Servicios de Atencion psiquiatrica (SAP) que coordinan la atencion médica especializada, la
actualizacién de la normatividad vigente y la formulacién de instrumentos normativos y de
evaluacion (SSA, 2015a).

La atencion de la salud mental en México se divide en establecimientos de salud mental
ambulatorio, casas de medio camino que funcionan como areas de rehabilitacion, las unidades de
hospitalizacion, los establecimientos residenciales comunitarios, otros que funcionan como
hogares para indigentes y aquellos con problemas de adicciones, ademéas de los hospitales
psiquiatricos que mantienen seguimiento en la comunidad y otorgan al menos un medicamento
psicotropico (OMS, 2011).

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) recomienda que
los modelos de atencidn a la salud mental estén dirigidos a la disminucion de la dependencia del
servicio hospitalario y una mayor dependencia y capacidad resolutiva del primer nivel de atencion
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, 2016, 2017). México ha
actualizado sus planes y programas en materia de salud mental en un 70% en los ultimos 10 afios

estableciendo politicas de atencion a la salud mental en la comunidad (OPS, 2016).

El Programa de Accion Especifico de Salud Mental (PAE) 2013-2018 se realizé de acuerdo
con las metas del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018 siendo base para el modelo
Miguel Hidalgo de atencién a la salud mental. EI PAE 2013-2018 identifica a los trastornos
mentales como un grave problema de salud pablica con un alto costo social que afecta a cualquier
persona, asi como la influencia que existe entre los trastornos mentales y otras enfermedades

cronicas y se enfoca en la reorganizacion de los servicios y ampliacion de la cobertura proponiendo
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estancias cortas en hospitales psiquiatricos y la rehabilitacion psicosocial para la reinsercion del
individuo en la comunidad (SEGOB, 2013).

El modelo Miguel Hidalgo de atencion a la salud mental se basa en el respeto a los derechos
humanos de los usuarios, deteccion e intervencion precoz y efectiva de los trastornos mentales y
sus factores de riesgo, servicios de salud con calidad y gratuitos, promocion a la salud, prevencion,
atencion ambulatoria y hospitalaria, asi como la reinsercion social. Este modelo establece que en
los centros de salud se brinde atencién a psicopatologias leves e identificacion de padecimientos
mentales para su referencia a un centro de salud con médulo de salud mental o a un centro integral
y posteriormente recibir su contra referencia para continuar su seguimiento y tratamiento (SSA,
2014).

Dentro de la red de servicios del modelo Miguel Hidalgo se encuentra el Centro Integral de
Salud Mental (CISAME) que brinda atencion ambulatoria y referencia hospitalaria. Se conforman
de un psiquiatra, un psicologo clinico, un psicélogo especialista en psicoterapia, trabajo social,
enfermeria, admision, farmacia y administrativos (SSA, 2016).

En Hidalgo, el modelo Miguel Hidalgo surge con la comunidad de terapia psicosocial “Villa
Ocaranza” en noviembre de 2001 posterior al cierre del hospital psiquiatrico campestre “Dr.
Fernando Ocaranza”; al inicio con 120 usuarios de larga estancia y 16 usuarios agudos (Hospital
Psiquitrico Villa Ocaranza, 2001).

Los talleres psicosociales en Villa Ocaranza se dividieron para los hombres en las villas:
Margaritas, Tulipanes, Magnolias, Gardenias, Azucenas y Jazmines y para las mujeres las villas:
Dalias, Rosas, Gardenias, Azaleas y Bugambilias. Cada casa cont0 con un equipo
multidisciplinario llamado “eje”, compuesto por una trabajadora social, un terapista, un psicologo,
una enfermera, una afanadora y un cocinero (Hospital Psiquiatrico Villa Ocaranza, 2001).
Actualmente “Villa Ocaranza” opera con las 4reas de consulta externa, area de observacion y

terapia continua (Hospital Psiquiatrico Villa Ocaranza, 2015).

Las fortalezas de la atencion a la salud mental en México radican en que existe la
normatividad y los programas para las estrategias, acciones y metas sumandose la atencion médica

por parte del seguro popular que incluye la cobertura de los principales trastornos mentales para su
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medicacion y la actuacion de la Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH). Mientras que
las debilidades radican en que la atencion no es integral en los programas de salud mental siendo
insuficiente el trabajo multidisciplinario ante la falta de recursos humanos y financieros, la nula
existencia de programas de salud mental para nifios y adultos mayores, la atencion basada
principalmente en la hospitalizacion psiquiatrica, la escasa profesionalizacion y la ausencia de

programas de reinsercion social (ver Figura 8) (OMS, 2011).

Mexico l
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Figura 7. Pilar de fortalezas a perseguir para la atencion a la salud mental y actores negativos
actuales.
Fuente. Elaboracion propia.
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Figura 8. Fortalezas y debilidades de la atencion a la salud mental en México.
Fuente. Elaboracion propia.

Es asi que la importancia de la salud mental en las agendas politicas gubernamentales
permite que los tomadores de decisiones establezcan las pautas necesarias para asegurar decisiones
basadas en evidencia cientifica vigente y grupos de atencion multidisciplinarios para el
reconocimiento de los derechos humanos, asi como el acceso a los servicios de salud y que la
poblacion participe en el cuidado de su salud. El siguiente capitulo esta destinado a la depresion
como problema de salud mental en donde se reconoce su trascendencia en la salud pablica mundial
debido al costo social y su mortalidad asociada con la conducta suicida principalmente en jovenes

y adultos.
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CAPITULO 2. DEPRESION COMO PROBLEMA DE SALUD MENTAL

Panorama epidemiol6gico del paciente deprimido; sintomatologia y factores
asociados

Es comdn y universal sentir tristeza, ya sea por un proceso de duelo ante la pérdida de una persona
amada o una enfermedad invalidante, su duracién es corta, y no afecta la fisiologia, las actividades
profesionales, sociales, académicas, familiares y de pareja; es un momento habitual de gran
desénimo, no obstante este sentimiento puede mantener un pulso crénico anormal presentandose

la respuesta desproporcionada o0 como trastorno depresivo caracterizado por la falta de satisfaccion

de vivir, de realizar actividades y de desesperanza (ver Figura 9) (Erazo, 2005).
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Figura 9. Trastorno depresivo y su tendencia a la cronicidad; riesgo para la conducta suicida.
Fuente. Elaboracion propia.

La exposicion a situaciones de estrés es una experiencia sensorial muy comun y frecuente
en la vida cotidiana, no obstante, también puede ocasionar sentimientos negativos como la
depresion y la ansiedad; ambos causantes de un gran sufrimiento a las personas sin distinguir, sexo,
edad, clase social, pais o region (Arrivillaga, Cortés, Goicochea, & Lozano, 2004; Wang, Cai, Qian,

& Peng, 2014).
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La depresion presenta un componente de origen hereditario en donde el polimorfismo en
una regién promotora del gen transportador de serotonina es uno de los responsables de la
enfermedad depresiva aunado a factores detonantes del medio ambiente como el estrés, traumas
emocionales, infecciones virales, alteraciones neuroendocrinas, enfermedad vascular, enfermedad
de Parkinson, cancer, asma, diabetes, enfermedades inmunes entre otras (Cassano & Argibay,
2010).

Anivel fisioldgico se ha identificado que la depresion esté inducida por el estrés y el cortisol
que tienen un efecto en el deterioro neuronal principalmente en la corteza prefrontal ventromedial,
corteza prefrontal orbital lateral, corteza prefrontal dorsolateral, corteza cingulada
anterior, striatum ventral, amigdala y el hipocampo; areas anatdmicas donde los antidepresivos
intervienen para rescindir el deterioro neuronal (Harihar, Dasari, & Srinivas, 2013; Maletic et al.,
2007).

La disfuncion a nivel del hipotalamo, del hipocampo y la activacion de la amigdala
provocan aumento del sistema simpatico ocasionando el deterioro del metabolismo neuroendocrino
induciendo en el paciente deprimido alteraciones en la memoria de corto plazo, pérdida del apetito,
de la libido y del dolor y agresividad,; incluso las personas deprimidas no perciben los estimulos

dolorosos a comparacion de los sujetos no deprimidos (Erazo, 2005; Maletic et al., 2007).

La OMS en su ultima actualizacion detalla que la depresién afecta a mas de 300 millones
de personas en el mundo y es un problema de salud publica a nivel mundial ante el costo social que
existe afectando la productividad de los individuos principalmente en la poblacién adolescente
(Fleiz-Bautista et al., 2012; Gonzéalez-Forteza et al., 2011; OMS, 2017).

La depresion aporta a la carga global de enfermedades un porcentaje alto y significativo
con prevalencias que oscilan entre 3.3 y 2.4% ademas se estima que en el afio 2020 sera la segunda
causa de carga de enfermedad en Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) y la primera
en paises en desarrollo (Gonzalez-Forteza et al., 2011). El Trastorno Depresivo Mayor (TDM)
significa un 37% de Afos de Vida Perdidos por Enfermedades No Transmisibles (AVPENT) junto
con la esquizofrenia, el trastorno obsesivo compulsivo y el alcoholismo (Berenzon, Lara, Robles,
& Medina-Mora, 2013; Heredia-Ancona, Lucio-Gomez, & Suarez-de la Cruz, 2011; Lara, Medina-
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Mora, Borges, & Zambrano, 2007; Medina-Mora, Sarti, & Real, 2015; Wagner, Gonzalez-forteza,
Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia, & Gallo, 2012).

Se calcula que del 50 al 85% de los pacientes que tuvieron un episodio depresivo
presentaran algun otro episodio a lo largo de su vida (Heinze & Camacho, 2010). En las mujeres
la depresion es més frecuente que en los hombres, sin embargo, es comun que estos oculten la
sintomatologia depresiva por el estigma social que existe hacia el sexo masculino, lo cual provoca
resultados agresivos y mortales como los actos violentos o los intentos de suicidio (Gonzéalez-

Forteza, Hermosillo, Vacio-Muro, Peralta, & Wagner, 2015).

La OMS informa que los jovenes adultos que presentan algun trastorno mental tienen mayor
probabilidad de abandonar sus estudios, principalmente en paises de ingresos econémicos altos,
pese a que en aquellos en vias de desarrollo, otros factores como la economia tienen mayor

ponderacion para el abandono escolar (Benjet et al., 2012).

De igual modo insta a sus Estados miembros a reducir para el afio 2030 un tercio de la
mortalidad de las enfermedades no transmisibles a través de la prevencion y tratamiento de los
trastornos mentales y el aseguramiento del bienestar de la colectividad (World Health
Organization, 2017).

Actualmente la sintomatologia depresiva resulta costosa e incluso mortal ya que puede
conducir al suicidio, estimandose anualmente 900 mil suicidios en el mundo; ademas es la segunda
causa de muerte en el grupo etario de los 15 a los 29 afios de edad después de los accidentes de
trafico siendo mas frecuente en los hombres (Berenzon etal., 2013; Garcia-Solano, 2001;
Gonzélez-Forteza et al., 2015; OMS, 2017; WHO, 2017).

Por lo tanto, el suicidio es uno de los indicadores de cumplimiento para la disminucion de
las tasas de mortalidad por enfermedades no transmisibles, siendo necesario reducir el acceso a los
medios; como el envenenamiento con pesticidas que provoco tanto en India como en Corea del Sur
el mayor numero de suicidios, ahora en estos paises el uso de paraquat (herbicida quimico de

amonio cuaternario) ha sido eliminado como medida de prevencion (OMS, 2014; WHO, 2017).

El trastorno depresivo incluye al trastorno depresivo mayor y a la distimia que conforme al

DSM-5 son trastornos del estado de animo centrados en una alteracion en el humor asociado al
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malestar, la discapacidad, el riesgo de muerte, el dolor y la pérdida de libertad, provocando el
distanciamiento social y cambios en las actividades rutinarias, la alimentacion, el suefio y la

presencia de ideacion suicida (Gonzéalez-Forteza et al., 2015).

La sintomatologia depresiva esta presente en por lo menos en las Ultimas 2 semanas
conforme al criterio diagndstico de temporalidad del DSM-5 y requiere atencidn especializada asi
como tratamiento farmacolégico (Medina-Mora et al., 2015).

La edad de inicio de la mayoria de los trastornos psiquiatricos se ubica en las primeras
décadas de la vida, al menos el 50% de los adultos ha sufrido un trastorno depresivo antes de
cumplir 21 afos de edad (Berenzon et al., 2013) y una de cada cinco personas antes de llegar a los
74 afios tendré al menos un episodio de depresion (Wagner et al., 2012).

El trastorno depresivo mayor (unipolar) en un 50% de los casos se produce antes de los 40
afios de edad de manera prevalente durante la adolescencia en donde los eventos vitales estresantes
pueden ser mas intensos (Alcala-Partera, 2006). El episodio depresivo mayor tiene un primer auge
alrededor de los 17 afios de edad, otro segundo pico a los 32 afios y otro méximo a los 64 afios de
edad (Medina-Mora et al., 2003).

Este tipo de episodios sin tratamiento tienen una duracion de 6 a 13 meses mientras que su
atencion oportuna puede acortar su presentacion a 3 meses pudiendo prolongarse hasta la adultez
y asociarse con comportamientos suicidas (Alcala-Partera, 2006; Jiménez-Tapia, Wagner, Rivera,
& Gonzalez-Forteza, 2015). La depresion durante la nifiez y la adolescencia sugiere la posibilidad
de una forma mas agresiva del trastorno durante la vida adulta ocasionando menor nimero de redes
de apoyo, menos amistades, mayor estrés, menor desempefio ocupacional, educativo y econdmico
(Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista, & Zambrano-Ruiz, 2004).

Asi mismo, durante la nifiez y la adolescencia el trastorno depresivo mayor puede aumentar
la probabilidad de fobias, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial y dependencia a drogas
en comparacion con los que presentaron depresion en la etapa adulta (Gonzalez-Forteza et al.,
2015).

La poblacion estudiantil joven se encuentra inmersa en un ajuste emocional a nivel personal

e interpersonal que repercute en su desempefio académico y puede conducir a préacticas de riesgo
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principalmente en la poblacion universitaria en donde las tasas de sintomatologia depresiva pueden
encontrarse por arriba del 50%, asociado ademés al desarrollo de conductas suicidas y abuso de

sustancias (Gonzélez-Gonzalez et al., 2012).

Es asi que la educacion universitaria es el pilar de las sociedades modernas por sus
aportaciones cientificas. El estudiante universitario debe ser considerado con un rol de trabajo ya
que desempefia labores y tareas que implican un esfuerzo que seran evaluados para el desarrollo
de competencias sociales y personales, de tal forma que los estresores psicosociales ante demandas
recurrentes, excesivas o inapropiadas pueden ocasionar sintomas depresivos (Caballero, Breso, &
Gonzélez, 2015).

Este periodo educativo es crucial; aqui el estudiante pasa de la adolescencia a la adultez
joven. Diversos estudios epidemiolégicos indican que del 12 al 50% de los universitarios presentan
uno o mas trastornos mentales, ain menos frecuente que los que no estudian, sin embargo los
universitarios con problemas mentales son méas propensos al abandono escolar, ademas de que la
depresion y la ideacion suicida se relacionan con estudiantes de calificaciones bajas (Bruffaerts
etal., 2018).

De tal manera que la prevalencia de cuadros depresivos e intentos de suicidios inciden
negativamente en el desempefio académico de los estudiantes ocasionando desmotivacion y falta
de interés, mala relacion con profesores y comparieros e implica la necesidad de recursos humanos
para su atencion e investigacion (Baader et al., 2014; Heredia-Ancona et al., 2011; Wang et al.,
2014).

Por lo cual, es necesario que las universidades incluyan en sus objetivos institucionales el
diagndstico de salud mental de sus alumnos y asi reducir las tasas de incidencia de los trastornos
psiquiatricos en los adultos jovenes para impactar de manera positiva en el rendimiento académico

y desarrollo social (Baader et al., 2014; Kovess-Masfety et al., 2016).

En un estudio de tipo estratificado realizado en estudiantes de medicina de la India a partir
del uso del Inventario de Depresion de Beck se estimo una prevalencia de depresion del 71.25%.
El 80% reporto depresion de moderada a grave, mas frecuente en mujeres (53.70%) que en hombres
(Kumar, Jain, & Hegde, 2012).
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Otro estudio de disefio transversal realizado en Chile en estudiantes universitarios a través
de la aplicacion de diversos cuestionarios basados en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales, cuarta edicion (DSM-1V) encontrd que, el 13.7% de las universitarias
presentaron depresion mayor y desesperanza lo que implica un riesgo suicida sumado a que la
mayoria de los universitarios (84%) consumen grandes cantidades de alcohol principalmente los
hombres y en las mujeres la frecuencia elevada de trastornos alimenticios (Baader et al., 2014).

De igual manera en este pais sudamericano, con la participacion de estudiantes de medicina
de primer afio; se encontré que entre el 26 y el 35% de estos presentd déficit en inteligencia
emocional y entre un 37 y 45% tuvo niveles patoldgicos de depresion, estrés y ansiedad (Barraza-
Lopez, Mufnoz-Navarro, & Behrens-Pérez, 2017).

También en Brasil, un estudio de disefio transversal realizado en universitarios identificé la
asociacion estadistica entre la sintomatologia depresiva y la ideacion suicida con una prevalencia
del 21.4% entre los encuestados, estableciéndose ademas que la ideacion suicida y la depresion no
son necesariamente causa Yy efecto ya que no todos los deprimidos deseaban quitarse la vida (Santos
etal., 2017).

En México al menos el 2% de la poblacién mexicana ha padecido depresion con un minimo
de 7 episodios depresivos durante toda su vida (Gonzalez-Gonzalez et al., 2012); de tal manera que
1 de cada 10 mexicanos ha presentado algun tipo de desorden mental en un periodo de 12 meses
(Medina-Mora etal., 2005). En nuestro Pais incluso provoca méas discapacidad que otras
enfermedades tales como la diabetes, las enfermedades respiratorias, cardiacas y la artritis
(Berenzon et al., 2013).

Diversos estudios realizados en 1996 y en el afio 2004 indican que la prevalencia de la
depresion, los trastornos afectivos y de ansiedad en la poblacién mexicana es de alrededor del 9%
con al menos un episodio de depresién mayor antes de los 18 afios (Heredia-Ancona et al., 2011).
Una gran proporcion de adolescentes mexicanos tienen problemas mentales, principalmente
depresion; en México la prevalencia es del 4.5% en los adolescentes y las mujeres son las mas
afectadas (5.8%) (Gonzélez-Forteza et al., 2011).
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En un estudio realizado en la Ciudad de México dirigido a adolescentes con una media de
edad de 13.7 afos, se encontrd que aquellos que cursan con depresion y/o ideacion suicida tienen
mas conflictos con sus padres, baja autoestima, son impulsivos y usan respuestas de afrontamiento
agresivas, presentandose a razon de tres mujeres por cada hombre (Gonzalez, Ramos, Caballero,
& Wagner, 2003).

En 2009 con informacion de 22 escuelas tanto de nivel medio superior como universitarios,
el 14.7% presento sintomatologia de depresion mayor, 11.1% en el sexo masculino y el 17.9% en

mujeres (Gonzéalez-Forteza et al., 2011).

Durante el periodo de septiembre 2001 a mayo 2002 a través de la Encuesta Nacional de
Comorbilidad Mexicana realizada entre pacientes de 18 a 65 afios de edad para la tipificacion de
trastornos mentales con base en el DSM-1V, se hall6 que el mayor porcentaje de la poblacién
mexicana cursaba con fobia (4.0%), seguido del trastorno depresivo mayor (3.7%) y abuso de
sustancias (2.2%) en donde las mujeres reportaron la mayoria de estos trastornos animicos y
ansiosos; en las formas graves se presentd en jovenes separados, divorciados o viudos (Medina-
Mora et al., 2005).

Con informacion de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP 2001-
2002) se identifico que el trastorno depresivo mayor en menores de 18 afios tiene una prevalencia
en México de 27.5% lo que equivale a 2 millones de mexicanos, de estos el 64% inform¢é episodios
de depresion subsecuentes (Medina-Mora, Borges, & Benjet, 2016). Estos pacientes depresivos
con inicio temprano tienen 4 veces mas riesgo de desarrollar episodios de ansiedad, mientras que

en la adultez el riesgo es de 2.2 veces (Benjet et al., 2004; Wagner et al., 2012).

De tal forma que la depresion, la fobia social y el trastorno por estrés postraumatico son las
enfermedades mentales mas discapacitantes para la poblacién mexicana incluso con mayor efecto
que algunas enfermedades crénicas no psiquiatricas, y que la disfuncion familiar en las mujeres y
el bajo desempefio laboral en los hombres sumado al diagnéstico de ansiedad impacta en el

comportamiento social y ocupacional (Lara et al., 2007).

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes durante 2006 indico que 7.2% de

los jovenes de la Ciudad de México entre los 12 y los 17 afios de edad han sufrido un trastorno
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depresivo en el ultimo afio, mientras que la OMS al comparar paises encontro que en las mujeres

las tasas de depresion son el doble que lo encontrado en el sexo masculino (Wagner et al., 2012).

A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Evaluacién de Desempefio (ENED) 2002-
2003, se sondearon 38 mil 700 hogares con un informante mayor de 18 afios seleccionado de forma
aleatoria. A partir de los criterios diagndsticos de depresion del DSM-1V, se identificd que la
prevalencia de depresion en adultos mexicanos es del 4.5%, con mayor prevalencia en las mujeres
mayores de 60 afios (9.6%) en comparacion con los hombres del mismo grupo etario (5%) (Bello,
Puentes-Rosas, Medina-Mora, & Lozano, 2005).

Analisis internacional, nacional y estatal de las tasas de morbilidad y

mortalidad por depresién

Morbilidad internacional.

En el mundo, conforme a la informacion proporcionada por el Instituto de Medicién y
Evaluacion de la Salud (IHME), la depresion aportd en 1990 el 1.20% de Afos de Vida Saludables
Perdidos (AVISA), mientras que en 2015 contribuy6 con el 1.81%; la diferencia porcentual es de

0.61% mas de afios perdidos por depresion (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018a).

Por regiones, Australasia (Australia y Nueva Zelanda) reportd en 2015 un aumento en la
prevalencia de depresion de 34.23 casos en masculinos por cada 100 mil habitantes en comparacion
con lo reportado entre 1990; mientras que en las mujeres el aumento en la tasa fue de 233.33.
America del Norte con ingresos altos (Canada y Groenlandia) reporto la tasa mas alta en mujeres
entre 1990 y 2015 con un aumento de 105.16 mujeres por cada 100 mil habitantes. Por otra parte,
América Latina y EI Caribe conformado por Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras y México reportaron el aumento en la tasa tanto en hombres como en mujeres de 382.35
y 447.09 por cada 100 mil habitantes (IHME, 2018b).

Asi mismo, el grupo etario méas afectado en 1990 fue de los 70 a los 74 afios con una tasa
de 6,887.54 por cada 100 mil habitantes, seguido de los grupos etarios: de los 65 a los 69, 75 a 79,
60 a 64 y de los 80 a los 84 afios de edad con tasas de: 6,823.95, 6,783.17, 6,646.53 y 6,574.45
respectivamente. Llama la atencion el temprano diagndstico de depresion en edades entre los 5y
los 9 afios y entre los 10 y los 14 afios (133,89.00 y 1,220.60 por cada 100 mil habitantes). En 2015

34



el grupo més afectado se ubico entre los 65 y los 69 afios con una tasa de 6,714.79 por cada 100
mil habitantes, lo que representa un decremento en comparacién con lo reportado en 1990 de
109.16 por cada 100 mil habitantes. De igual manera las tasas mas altas se ubicaron a partir de los
50 afios con un aumento constante hasta los 65 y 69 afios de edad y su disminucion a partir de estos
(IHME, 2018c).

Morbilidad nacional.

El andlisis de la morbilidad en México tanto a nivel nacional como a nivel estatal tiene
consistencia a partir de 2014. Afios previos existe nulidad en el reporte de casos al Sistema Unico
Automatizado para la Vigilancia Epidemioldgica (SUAVE) (DGE, 2015). A nivel nacional la
depresion es mas frecuente en las mujeres; la razén mujer/hombre durante 2014 y 2015 fue de
3.23:1 y de 3.05:1; ademas en este periodo la tasa de morbilidad por depresion unipolar mayor
aumento 21.53 casos por cada 100 mil habitantes; incrementandose en las mujeres 30.86 casos y
en los hombres 11.71 (ver Tabla 1). Los grupos etarios méas afectados para ambos sexos es el de
los 50 a los 59 afios y de los 65 afios y mas y en este Ultimo grupo etario durante 2015 se presentd
un aumento en las mujeres de 83.93 casos y en los hombres de 45.83 casos por cada 100 mil

habitantes (ver Figura 10).
Morbilidad estatal.

El Estado de Hidalgo reportdé mayor frecuencia de depresion en las mujeres; la razon
mujer/hombre durante 2014 y 2015 fue de 3.86:1 y de 3.19:1; ademas en este periodo la tasa de
morbilidad por depresion unipolar mayor aumento 2.38 casos por cada 100 mil habitantes;
disminuyendo en las mujeres 0.37 casos y aumentando en los hombres 4.69. EIl grupo etario mas
afectado para las mujeres es el de los 45 a 49 afios (promedio de la tasa de ambos afios de 160.82)
y en los hombres a partir de los 65 afios (74.03) (ver Tabla 2). Por otra parte en ambos afios el
promedio de las tasas indica que los grupos etarios mas afectados para ambos sexos son de los 65
y maés afos (112.60), 50 a 59 afios (100.84), 45 a 49 afios (100.73), 60 a 64 (93.43), 25 a 44 afos
(66.96) y de los 20 a los 24 (55.92) (ver Figura 11).
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Mortalidad internacional.

No existe informacion disponible para evaluar la carga global por mortalidad a través del

Instituto de Medicion y Evaluacion de la Salud.

Mortalidad nacional.

A partir de la informacion generada a través de la plataforma de mortalidad a cargo de la
Direccién General de Informacion en Salud que permite evaluar a nivel nacional y estatal las
defunciones reportadas a INEGI y a la Secretaria de Salud; se identifica que en México, la tasa de
mortalidad por depresion unipolar mayor aumenté de 0.12 defunciones en 2010 a 0.15 por cada
100 mil habitantes durante 2015 (ver Tabla 3) (Direccion General de Informacion en Salud, 2015).

A partir del promedios de las tasas reportadas de 2010 a 2015, los grupos etarios
quinguenales mas afectados en la poblacion mexicana se observan a partir de los 45 a los 49 (0.06),
50 a 54 (0.08), 55 a 59 (0.11), 60 a 64 (0.21), 65 a 69 (0.42), 70 a 74 (0.70); asi como de los 75 a
los 79 afios de edad, de los 80 a los 84 y a partir de los 85 y méas afios con tasas de 1.70, 2.68 y
6.74 respectivamente (ver Figura 12). En este histérico la tasa de mortalidad por depresidn unipolar
mayor en mujeres y en hombres aumenté de forma similar 0.03 defunciones por cada 100 mil
habitantes para 2015 (ver Tabla 3).

Mortalidad estatal.

A nivel estatal, la informacion del periodo comprendido entre 2010 y 2015 presenta
inconsistencia en su reporte; durante 2012 no hubo informe al Sistema de Informacion en Salud.
Los grupos etarios quinquenales con reporte en Hidalgo son a partir de los 35 a los 39 afios (ver
Figura 13). Durante 2015 se report6 el mayor namero de defunciones con una tasa de 0.13 por cada
100 mil habitantes siendo el grupo etario mas afectado el de los 85 y méas afios indicando 1.37
defunciones por depresion unipolar mayor por cada 100 mil habitantes con una tasa de 1.09 para

los hombres y de mujeres de 1.57 (ver Tabla 4).
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Figura 10. Tasas de morbilidad cruda de la depresion unipolar mayor por grupo etario quinquenal, 2014-
2015, México.

Fuente. Elaboraciéon propia a partir de la informacién del SUAVE en linea, Direccion General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2014-2015.

Tabla 1.

Tasas de morbilidad cruda de la depresion unipolar mayor por sexo y grupo etario quinquenal,
2014-2015, México.

Sexo Femenino Masculino Total

Grupo de edad/afo 2014 2015 2014 2015 2014 2015

<1 afio 0.28 0.00 0.44 0.00 0.36 0.00

01 a 04 afios 0.95 0.00 0.64 0.00 0.79 0.00

05 a 09 afios 7.21 7.91 6.92 8.32 7.06 8.12
10 a 14 afos 33.89 42.81 20.07 21.40 26.84 31.89
15 a 19 afos 58.17 73.63 22.24 25.97 40.05 49.56
20 a 24 afos 67.47 85.48 20.78 29.46 44.47 57.80
25 a 44 afos 94.68 125.65 23.73 33.19 60.94 81.69
45 a 49 afios 120.73 163.63 31.43 46.80 77.74 107.27
50 a 59 afios 196.33 267.44 53.01 80.24 128.40 178.68
60 a 64 afos 87.54 131.20 33.22 55.48 61.89 95.51
65 y mas afos 181.06 264.99 74.31 120.14 130.48 196.51
Total 87.58 118.44 27.04 38.75 58.03 79.56

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion del SUAVE en linea, Direccion General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2014-2015.
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Figura 11. Tasas de morbilidad cruda de la depresidn unipolar mayor por grupo etario quinquenal, 2014-
2015, Hidalgo.

Fuente. Elaboracién propia a partir de la informacién del SUAVE en linea, Direccién General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2014-2015.

Tabla 2.
Tasas de morbilidad cruda de la depresion unipolar mayor por sexo y grupo etario quinquenal,
2014-2015, Hidalgo.

Sexo Femenino Masculino Total

Grupo de edad/afo 2014 2015 2014 2015 2014 2015

<1 afio 3.77 0.00 0.00 0.00 1.84 0.00

01 a 04 afos 1.91 0.00 2.72 0.00 2.32 0.00

05 a 09 afios 8.27 6.03 7.14 12.15 7.69 9.17
10 a 14 afos 27.63 34.30 17.90 20.70 22.66 27.35
15 a 19 afos 63.56 88.74 16.55 27.76 39.98 58.08
20 a 24 afos 72.81 106.82 15.77 24.58 45.13 66.72
25 a 44 afos 109.14 96.72 23.52 25.61 69.83 64.09
45 a 49 afios 154.91 166.73 33.01 30.82 98.01 103.44
50 a 59 afios 165.76 146.83 38.16 39.53 105.43 96.26
60 a 64 afos 156.29 128.66 35.25 45.19 98.16 88.70
65 y mas afos 151.31 140.32 66.54 81.52 112.08 113.12
Total 88.06 87.69 22.79 27.48 56.53 58.61

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion del SUAVE en linea, Direccion General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2014-2015.
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Figura 12. Tasas de mortalidad cruda de la depresion unipolar mayor por grupo etario quinquenal, 2010-2015, México.
Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion de los cubos dinamicos de la plataforma de defunciones, Direccién General de Informacion
en Salud, Secretaria de Salud, 2010-2015.
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Tabla 3.
Tasas de mortalidad cruda de la depresion unipolar mayor por sexo y grupo etario quinguenal, 2010-2015, México.
Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total
Edad/afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015
<lafio | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.09 0.00 0.05 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
ladafos | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

10:?1%)‘; 0.00 002 001 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
15:?1%)2 0.00 002 001 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.01 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00
2 :ﬁ%‘; 0.00 000 000 0.00 0.00 0.00 0.02 0.00 0.01 0.00 0.02 0.01 0.00 0.02 0.01 0.02 002 0.02
25:?1%2 0.00 000 000 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00 0.00 0.06 0.02 0.04 0.00 0.04 0.02 0.00 002 001
» :ﬁii 0.09 002 006 0.00 0.07 0.03 0.00 0.02 0.01 0.04 0.00 0.02 0.02 0.02 0.02 0.00 005 0.02
> :ﬁiz 0.00 000 000 0.02 0.00 0.01 0.00 0.05 0.02 0.07 0.05 0.06 0.02 0.02 0.02 0.02 007 0.05
40:ﬁ‘(1)i 0.00 003 001 0.00 0.03 0.01 0.07 0.03 0.05 0.07 0.05 0.06 0.02 0.05 0.04 0.02 010 0.06
45a49

afios | 0.00 0.07 0.03 003 0.17 0.09 0.09 0.03 0.06 0.03 0.03 0.03 0.05 0.06 0.06 0.08 0.03 0.06
50:ﬁ502 015 004 010 0.14 0.04 0.09 0.07 0.04 0.06 0.17 0.04 0.11 0.03 0.04 0.03 010 011 0.10
55:ﬁ5095 019 031 025 0.09 0.05 0.07 0.13 0.10 0.11 0.08 0.05 0.07 0.08 0.13 0.11 0.00 0.09 0.04
60:ﬁ%§ 024 034 029 018 0.19 0.18 028 0.12 0.21 022 0.06 0.14 026 0.29 0.27 020 0.17 0.18
65:ﬁ%95 031 026 029 061 051 0.56 029 0.33 0.31 0.57 048 0.53 0.34 054 0.44 033 052 042
YOSﬁZJi 072 047 061 050 0.92 0.70 0.58 0.56 0.57 132 0.76 1.06 055 0.85 0.69 053 062 057
75:%2 143 167 154 181 163 1.73 135 224 1.76 145 094 1.22 167 229 1.95 237 164 204
80:ﬁ%§ 221 189 206 362 209 2.93 206 3.29 2.61 1.00 3.69 2.20 3.88 1.68 2.89 264 421 334

» yanr:gz 6.88 670 680 543 741 6.27 453 495 4.71 522 715 6.04 858 10.89  9.55 825 552 710

Total | 0.13 011 0412 0.13 0.12 0.13 012 0.11 0.11 0.14 0.12 0.13 0.16 0.16 0.16 016 014 0.15

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion de los cubos dindmicos de la plataforma de defunciones, Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud, 2010-
2015.
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Tabla 4.

Tasas de mortalidad cruda de la depresion unipolar mayor por sexo y grupo etario quinquenal, 2010-2015, Hidalgo.
Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total

Edad/afio 2010 2011 2012 2013 2014 2015

35a39

afios | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 000 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 000 011 0.05 0.00 0.00 0.00
55a59

afios | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.19 0.09 0.00 0.00 0.00
60 a 64

afios | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.23 0.11
65a 69

afios | 0.00 0.35 0.17 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.28 0.00 0.14
70a74
afios | 0.00  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.37 0.00 0.20 0.00 0.00 0.00

75a79

afios | 0.00 0.00 0.00 0.56 0.00 0.30 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.54
80a84

afios | 0.00 0.00 0.00 0.00 1041 0.47 0.00 0.00 0.00 0.00 0.98 0.44 0.00 0.00 0.00 0.00 0.92 0.41
85y mas

afios | 0.00 1.30 054 089 0.00 0.52 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 157 1.09 1.37
Total | 0.00 0.08 0.04 0.07 0.04 0.05 0.00 0.00 0.00 0.00 0.04 0.02 0.03 o0.07 0.05 0.15 0.10 0.13

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacidn de los cubos dindmicos de la plataforma de defunciones, Direccion General de Informacion en
Salud, Secretaria de Salud, 2010-2015.
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Figura 13. Tasas de mortalidad cruda de la depresion unipolar mayor general por grupo etario quinguenal,
2010-2015, Hidalgo.

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion de los cubos dinamicos de la plataforma de
defunciones, Direccion General de Informacidn en Salud, Secretaria de Salud, 2010-2015.

70 a 74 afios 75 a 79 ailos 80 a 84 ailos 85y mas afios

Sintomatologia y factores asociados a la depresion

La depresion es un trastorno emocional que surge de la interaccion entre los factores
bioldgicos, hereditarios y del medio ambiente en donde se relacionan cerebro-pensamiento-
emocion y conducta, asocidndose con la vulnerabilidad genética, las lesiones cerebrales y la
caracterizacion de sujetos con trastornos suicidas y del comportamiento (Al-Turkait & Ohaeri,
2010; Berenzon et al., 2013; Gonzalez-Gonzalez et al., 2012; Wang et al., 2014).

La depresion se presenta mas frecuentemente en jovenes, observandose que la mayoria de
los pacientes con trastorno depresivo han cursado por acontecimientos estresantes negativos en la
dindmica familiar, las relaciones sociales, el ambito escolar, la preocupacion por la salud asi como
el éxito y los fracasos; sin ser causa necesaria o suficiente para la aparicion de un cuadro depresivo
pero que puede conducirlos a presentarse como jovenes y adultos deprimidos que ademas
carecieron de apoyo social (ver Figura 14) (Arrivillaga et al., 2004; Heredia-Ancona et al., 2011;
Wang et al., 2014).
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Figura 14. Factores asociados a la depresion y estresores negativos en el individuo.
Fuente. Elaboracion propia.

El paciente deprimido presenta alteraciones animicas, problemas laborales, desinterés,
irritabilidad, autocritica exagerada, alteraciones del suefio, cansancio, ansiedad, tristeza,
pesimismo, pensamientos negativos recurrentes y aumento de reactividad a estresantes vitales que

puede conducir a un intento 0 comportamiento suicida (Alcala-Partera, 2006; Wang et al., 2014).

La recurrencia de la sintomatologia depresiva es del 76% a los 15 meses, y del 24% en el
mismo periodo en aquellos pacientes que remitieron. En estos episodios repetitivos es comun la
presencia de ansiedad (OMS, 2017).

Una mayor recurrencia se asocia al nimero de episodios previos, ausencia de apoyo social
y aumento de acontecimientos vitales estresantes, sin demostrarse la influencia del sexo, el estado

civil o la situacion econdmica (Alcala-Partera, 2006).

La sintomatologia depresiva puede traslaparse con situaciones clinicas como la depresion

secundaria o0 somatdgena en donde la sintomatologia depresiva precede a la somatica, la presencia
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de sintomas depresivos causados por farmacos e intervalos asintomaticos; asociandose estos a una
alta tasa de mortalidad; la prevalencia de suicidio alcanza en estos pacientes el 15% (Alcala-
Partera, 2006; Erazo, 2005; Medina-Mora et al., 2015).

La edad de inicio de la sintomatologia depresiva es en edades tempranas, al menos el 50%
de los adultos que presentaron un evento de trastorno depresivo han sufrido algun trastorno mental
antes de cumplir 21 afios presentdndose como un indicador de vulnerabilidad y tendencia hacia la

cronicidad (Berenzon et al., 2013; Jiménez-Tapia et al., 2015).

La depresion materna y el alcoholismo paterno se han identificado como factores de riesgo
para depresion en nifios; siendo 3 veces mayor el riesgo para presentar un trastorno psiquitrico.
Adicionalmente de que los adultos deprimidos muestran pocas habilidades como padres (Caraveo,
Medina-Mora, Villatoro, & Rascén, 1994).

En los grupos etarios entre los 18 y los 24 afios tanto en hombres como en mujeres que no
trabajan ni estudian o realizan alguna actividad recreativa es mayor la presencia de trastornos
mentales tales como la ansiedad y la depresion, de tal manera que existe una relacion inversa entre
la salud mental y la actividad académica (Caballero et al., 2015; Gonzélez-Forteza et al., 2015;
Kovess-Masfety et al., 2016).

En el mismo tenor la inequidad social, la falta de educacion y de oportunidades de empleo
para los jovenes adultos en la mayoria de los paises en desarrollo ha ocasionado la presencia de
jévenes conocidos como ninis (ni estudian ni trabajan). La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) informé que el 12.5% de los jévenes entre los 15 y 24 afios de edad
durante 2010 que no trabajan ni estudian estan en riesgo de desarrollar alguna enfermedad mental
o la consecuencia de ésta (Benjet et al., 2012; OCDE, 2016, 2017).

La mayoria de los que ni estudian ni trabajan provienen de familias de bajos recursos
econdmicos, padres con niveles educativos bajos, que viven unicamente con el padre o con la
madre 0 se encuentran casados y con hijos, estos tienen mayor prevalencia de desérdenes
psiquiatricos, abuso de sustancias y comportamiento suicida en comparacion con los que estudian
(Benjet et al., 2012; Riveron et al., 2016).
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En Nueva Zelanda se ha observado que el desempleo y el abandono escolar estan asociados
con el aumento de la ideacion suicida, actividades criminales y abuso de sustancias (Benjet et al.,
2012).

En un estudio comparativo realizado en Francia durante 2016 en estudiantes universitarios
y no estudiantes; ambos con y sin empleo en los mismos rangos de edad (18 a 24 afios de edad) se
encontrd que en los que no estudian ni trabajan los trastornos mentales como la depresion, la
ansiedad y la ideacidn suicida eran mas frecuentes; principalmente en las mujeres, mientras que al
contrario en los hombres se presentd con mayor frecuencia el consumo de drogas y alcohol
(Kovess-Masfety et al., 2016).

En un estudio realizado en estudiantes entre los 15 y los 19 afios de edad el abuso del alcohol
y del tabaco fue maés frecuente en el sexo masculino y ademas la prevalencia de sintomatologia
depresiva resultd mas alta en los universitarios que consumen tanto alcohol como tabaco

(Gonzalez-Gonzélez et al., 2012).

El estado civil ha presentado diferencias estadisticamente significativas entre paises por
ingreso en donde los solteros que viven en paises ricos presentan mayor frecuencia de
sintomatologia depresiva mientras que los individuos divorciados o viudos de paises pobres

resultaron ser més depresivos (Wagner et al., 2012).

En los adolescentes los trastornos depresivos se presentan en un 7.5% e intervienen en su
desarrollo, asociado a un mayor nimero de problemas familiares, el maltrato sumado a otros
estresores negativos como el nivel socioeconémico bajo, la falta de oportunidades, la violencia

intrafamiliar y la indiferencia social (Berenzon et al., 2013; Heredia-Ancona et al., 2011).

Si estos jovenes residen en areas urbanas o conurbadas presentan incluso tasas mas elevadas
de depresion, prevalentemente en mujeres en donde las tasas de suicidio también son mayores
(Gonzalez-Forteza et al., 2015). Por lo cual se ha observado que el diagnostico de depresion es
mayor en la poblacion urbana que rural, la probabilidad es 2 veces mas alta en poblaciones con
mas de 2 mil 500 habitantes (Bello et al., 2005).

Joven y universitario significa mayor autonomia, pero tambien mas responsabilidades

académicas, personales y familiares, el desarrollo de su sexualidad e identidad personal, ademas
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de estresores sociales como el alejamiento familiar, las dificultades econdmicas, las exigencias
academicas, la incertidumbre del futuro y la necesidad de adaptacion a un nuevo contexto vital,
estos factores favorecen la aparicion de trastornos psiquiatricos como la depresion, la ansiedad, el

suicidio, los trastornos alimenticios y el abuso de sustancias (Baader et al., 2014).

En un estudio de caracter transversal realizado en estudiantes colombianos, con un rango
de edad de los 16 a los 35 afios, se encontré mediante la aplicacion del Inventario de Depresion de
Beck que el 30.3% de esta poblacion tenia sintomatologia depresiva; la mayoria del sexo femenino
(21.1%) y pertenecian a estratos socioecondmicos bajos, ocurrencia de episodios depresivos
previos y que el 100% de estos jovenes deprimidos tuvieron al menos un intento de suicidio
(Arrivillaga et al., 2004).

Mientras que en Bélgica se observo que en el ultimo afio el 34% de los estudiantes
universitarios presentaron algun trastorno mental asociado a la internalizacién y externalizacion de
los trastornos mentales, abuso de sustancias, alcohol o drogas y problemas antisociales, ademas de
que los programas académicos rigurosos aumentaron el estrés y por lo tanto la probabilidad de

desarrollar un trastorno mental (Bruffaerts et al., 2018).

En la poblacién mexicana las variables psicosociales que se asocian con el trastorno
depresivo son el género femenino, con mayor fuerza si es ama de casa, el bajo nivel
socioeconémico que condiciona depresiones mas graves que aquellos con mejor posicionamiento
econdmico, el desempleo principalmente en hombres, el aislamiento social, los problemas legales,
la violencia, el consumo de drogas y alcohol y la migracidon (Berenzon et al., 2013; Gonzalez-
Forteza et al., 2015; Medina-Mora et al., 2005).

En México la sintomatologia depresiva es mas frecuente en jovenes y en adultos (Gonzalez-
Forteza et al., 2015).

En un estudio probabilistico con el uso de la Escala de Depresion de los Estudios
Epidemioldgicos (CES-D) se midio la prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion
mexicana de 12 a 65 afos de edad, mediante el uso de la Encuesta Nacional sobre Adicciones 2008
(ENA 2008), encontrandose que la prevalencia total de sintomatologia depresiva fue del 5.1%;

presentandose en el 7.5% de las mujeres y en el 2.5% de los hombres. Los factores que se asociaron
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en este estudio incluyen ser divorciados (en mujeres) o viudos (en hombres), tener menor nivel
educativo, percibir su lugar de residencia como inseguro, mostrar abuso o dependencia del alcohol,
ser un consumidor regular de drogas (en hombres) y haber sufrido abuso sexual (Fleiz-Bautista
etal., 2012).

Mediante un analisis transversal no probabilistico enfocado a estudiantes de nivel medio
superior de las ciudades de México y Michoacan, 12% de estos presentaron sintomatologia

depresiva en mayor proporcion en las mujeres (Jiménez-Tapia et al., 2015).

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes durante 2005 con una muestra de
tres mil estudiantes de edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios de edad identificd que el
16% de estos se encuentran sin trabajar ni estudiar, el 7% realiza ambas actividades y solo el 3%
se dedica exclusivamente a trabajar. La mayoria de estos empez0 a trabajar entre los 12 y los 13
afios de edad y en una gran proporcién realiza actividades de ventas, servicios basicos y otros como

empacador o ayudante general (Benjet et al., 2012).

Aunado a esto, el 68% de la poblacion mexicana sélo cuenta con la primaria, mientras que
el 12% posee estudios universitarios. EI 67% se encontraban casados o en union libre y el 58%
tiene alguna actividad laboral. En cuanto a trastornos mentales el trastorno depresivo mayor se

encontr6 en un 3.3% (Fleiz-Bautista et al., 2012).

En adicidn, la Encuesta Nacional de Evaluacion de Desempefio (ENED) 2002-2003 indico
que la probabilidad de presentar un episodio depresivo aumenta un 2% por cada afio de edad
adicional siendo mas frecuente en hombres y disminuyendo ante el incremento del nivel de
escolaridad (Bell¢ et al., 2005).

En la Ciudad de México se encontrd que la frecuencia de depresion e ideacion suicida en
adolescentes fue del 8% en hombres y del 12% en mujeres. De los hombres que habian intentado
suicidarse el 40% tenia sintomatologia depresiva mientras que en las mujeres mas del 67% presento

depresion (Gonzélez-Forteza, Ramos, Vignau, & Ramirez, 2001).

Desafortunadamente diversos factores dificultan su atencion, entre ellos el nivel
socioecondémico, los antecedentes familiares de depresion y consumo de alcohol y drogas, ademas

de las experiencias de violencia, abuso fisico y sexual (Jiménez-Tapia et al., 2015). El apoyo social
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y la inteligencia emocional tienen una relacidn cercana con la generacién, desarrollo, control y
prevencion de la depresion ademas de que facilita la relacion con los servicios de salud (Wang
et al., 2014). Asimismo, la disminucion de la pobreza y de las brechas de desigualdad, asi como la
promocion de la salud permiten una mejor atencion al paciente deprimido (Caballero et al., 2015;
Wagner et al., 2012).

La prevencion de la depresion en universitarios debera ser a través de la optimizacion de
los entornos, estilos de vida y de estudio, asi como el apoyo social para mejorar sus capacidades

cognitivas y de afrontamiento, asi como sus cualidades mentales (Wang et al., 2014).

Comorbilidad presente en el paciente deprimido

La comorbilidad asociada a la depresidn presenta una alta co-ocurrencia con enfermedades
cardiacas, diabetes mellitus, hipertension arterial, desnutricién, enfermedad de Parkinson,
sindrome de colon irritable, abuso de sustancias toxicas, ansiedad y conducta suicida (Berenzon
et al., 2013; Wagner et al., 2012).

En estudios de cohorte realizados de manera retrospectiva durante 1980 al 2003 se encontr6
que el riesgo de mortalidad es dos veces mas alto en aquellos pacientes deprimidos y/o ansiosos y

con enfermedad cardiovascular (Erazo, 2005).

Los pacientes con enfermedad de Parkinson, Alzheimer y Wilson se presentan con
depresion en aproximadamente un 50% de los casos con mayor frecuencia en las mujeres y con
presencia de ideacion suicida. Otras enfermedades, como aquellas de tipo oncoldgico del sistema
nervioso central provocan manifestaciones psiquiatricas en un 20% aproximadamente como primer
sintoma, ademas las enfermedades endocrinoldgicas, tales como la enfermedad de Graves y el
hipotiroidismo, presentan sintomas de ansiedad y depresion como primeras manifestaciones
(Erazo, 2005; Medina-Mora et al., 2015).

En los diabéticos el riesgo es dos veces mas alto que en los no diabéticos, a esto se suma si
ademas de diabetes tiene asma u obesidad aumentando tres veces el riesgo y si aparte sufre de

dolores cronicos aumenta hasta cinco veces (Berenzon et al., 2013).
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La relacion que existe entre las enfermedades mentales y fisicas infieren que la depresién
sea la complicacion mas comin que se asocia entre este binomio. Es frecuente una alta
comorbilidad entre la depresion y otros trastornos mentales, como la ansiedad y las adicciones. En
el mundo esta relacion ocurre en los adolescentes en un porcentaje entre el 25 y 50% con depresion
y un 10% con ansiedad. En México alrededor del 32% de la poblacion con trastorno de consumo
de sustancias adictivas presenta un trastorno afectivo (Berenzon et al., 2013).

Diagnostico y tratamiento para el trastorno depresivo

La mayoria de los trastornos mentales inician durante la adolescencia o en los adultos
jévenes, pero son diagnosticados y tratados en edades tardias (Kovess-Masfety et al., 2016). La
depresion puede ser atendida en el primer nivel de atencion, en sus formas leve y moderada y en

los casos graves la atencion sera dada en las unidades del tercer nivel de atencion (Erazo, 2005).

El retraso en el diagndstico, las diferencias culturales, la inequidad de género y el bajo nivel
educativo han influido en el reporte de tasas de pacientes deprimidos en paises desarrollados y en
proceso de desarrollo siendo mas altas en los paises ricos que tienen mejores herramientas para el

diagnostico y la sensibilizacidn de sus habitantes hacia la salud mental (Wagner et al., 2012).

La deteccion del trastorno depresivo mayor depende de la bdsqueda de 2 sintomas
principalmente: &nimo deprimido y anhedonia (incapacidad para experimentar placer) otorgando
mayor atencion a los individuos en riesgo que presentan insomnio crénico o fatiga, dolor crénico,
sintomas somaticos inexplicables, enfermedad médica crdnica, otros trastornos psiquiatricos y

antecedentes heredofamiliares de trastornos del &nimo (Heinze & Camacho, 2010).

El sentimiento de tristeza no es una causa suficiente para el diagnostico de depresion (Erazo,
2005). El diagnostico se debe establecer con base en la CIE-10 y en el DSM-5 (ver Tabla 5); por
otra parte se realiza el diagndstico diferencial con el trastorno bipolar, el abuso de sustancias o
alguna patologia organica u otro trastorno psiquiatrico (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014).
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Tabla 5.

Clasificacion de los trastornos depresivos, diagnostico y tiempo de presentacion conforme al

DSM-5.

Trastorno depresivo

Criterio diagnéstico

Tiempo de presentacion

Trastorno de
desregulacion
destructiva del estado de
animo

Accesos de cdllera graves y
recurrentes expresados
verbalmente, casi todos los dias y
observable.

El primer diagndstico no se debe
hacer antes de los 6 afios 0 después
de los 18 afios.

Accesos de célera 3 o mas
Veces por semana presentes
por 12 0 mas meses.

Trastorno de depresion
mayor (TDM)

Animo deprimido durante casi
todos los dias.
Desesperanza  en
irritabilidad en nifos.
Disminucién  del placer por
realizar actividades.

Pérdida o aumento de peso (5%
diferencia de la masa corporal).
Insomnio o hipersomnia, fatiga,
sentimiento  de inutilidad vy
culpabilidad excesiva, falta de
concentraciéon, pensamiento de
muerte recurrente 0 ideacion
suicida.

adultos o

Cinco (0 mas) de los sintomas
durante dos semanas.

Trastorno depresivo
persistente (distimia)

Falta de apetito 0
sobrealimentacion, insomnio o
hipersomnia, fatiga, baja

autoestima, falta de concentracion
y desesperanza.

2 0 mas de los sintomas
presentes mas dias que los
gue estan ausentes, durante
un minimo de dos afios.

Trastorno depresivo
inducido por una
sustancia/medicamento

Estado de animo deprimido,
disminucién notable del interés o
placer; asociado mediante historia
clinica o laboratorio a la
administracion de sustancias y/o
medicamentos.

Durante la administracion de
la sustancia y/o
medicamento.

Trastorno depresivo
debido a otra afeccion
médica

Animo  deprimido o una
disminucion notable del interés o
placer por todas o casi todas las
actividades.

A partir de la historia clinica,
la exploracion fisica o los
andlisis de laboratorio de que
el trastorno es la
consecuencia fisiopatolégica
directa de otra afeccion
médica.
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Trastorno depresivo Criterio diagnéstico

— Predominan los sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo que
causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria
diagnostica de los trastornos depresivos.

Otro trastorno depresivo
especificado

— Se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el

Otro trastorno depresivo motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno depresivo

no especificado especifico, e incluye presentaciones en las no existe suficiente
informacidn para hacer un diagnéstico mas especifico.

Fuente. Adaptacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014.

Conforme a la guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento del trastorno
depresivo en el adulto elaborada por el Sistema Nacional de Salud Mexicano bajo la coordinacion
del Centro de Excelencia Tecnol6gica en Salud (CENETEC) se recomienda para su diagndstico la
caracterizacion del episodio, la evaluacién psicosocial, el grado de disfuncién o discapacidad, el

riesgo suicida y la respuesta al tratamiento previo (SSA, 2015b).

El uso del Inventario de Depresion de Beck que consta de 21 items permite identificar la
severidad de la manifestacion depresiva (Arrivillaga et al., 2004). El inventario de Beck es un
modelo multidimensional que analiza tres esferas en 21 items: actitudes negativas, deterioro del

rendimiento y quejas somaticas (Al-Turkait & Ohaeri, 2010).

Los 21 items integran preguntas de medicion de escala para la tristeza, el pesimismo, falta
de placer, sentimientos de culpa, sensacion de castigo, autocritica y auto rechazo, suicidio, llanto,
agitacion, pérdida de interés, desesperanza, pérdida de energia, suefo, irritabilidad, apetito, falta
de concentracion e interés en el sexo, asi como cansancio (Al-Turkait & Ohaeri, 2010; Kumar
etal., 2012).

La determinacion de la severidad diagndstica impacta en la toma de decisiones clinicas, en

la eficacia del tratamiento, asi como en el autocuidado del paciente por lo cual se recomienda
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también el uso de la Escala de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale), con puntajes del 0
al 51 que permite obtener un indice de severidad y respuesta al tratamiento de un periodo depresivo.
Maés de 28 puntos implica una alteracién en la funcionalidad de la vida cotidiana y/o manifiesta

ideacion suicida o sintomas psicoticos (Alcala-Partera, 2006; Heinze & Camacho, 2010).

Durante el diagnostico es importante estimar el riesgo suicida mediante el interrogatorio de
los factores de riesgo y los factores de proteccion ya que la depresion participa en aproximadamente
el 65 al 90% del total de suicidios asociados (Heinze & Camacho, 2010).

La depresion tiene tendencia a la cronicidad, sobre todo cuando después de 2 meses de
tratamiento persisten sintomas residuales, trascendiendo en las relaciones familiares, sociales y en

la calidad de vida del paciente (Alcala-Partera, 2006).

Es importante determinar si el trastorno depresivo mayor es una entidad cronica, lleva mas
de 2 afos o es la recurrencia de la sintomatologia; las formas crénicas de depresion representan el

30% de los trastornos depresivos unipolares (Heinze & Camacho, 2010; Medina-Moraet al., 2015).

En adolescentes los factores de mal prondstico para la recurrencia de la depresion son el
género femenino, episodios antes de los 18 afios de edad, antecedentes familiares de depresion,
personalidades limites o antisociales y en las mujeres aumenta con la presencia de conflictos
familiares. Un mejor pronéstico se asocia a la aparicion de la enfermedad antes de los 70 afios de
edad, ausencia de sintomas psicoticos y comorbilidades fisicas incapacitantes, episodios leves y
sin hospitalizaciones, recuperacion tras episodios previos y redes de apoyo social y familiar
(Alcala-Partera, 2006; Berenzon et al., 2013).

El objetivo principal del tratamiento antidepresivo es restaurar la normalidad funcional y
prevenir otras alteraciones estructurales (Maletic et al., 2007). El plan terapéutico debera basarse
en la severidad diagnostica para determinar el tratamiento psicosocial y terapéutico (Heinze &
Camacho, 2010).

La clave del éxito para el tratamiento del paciente depresivo se basa en la integracion de
servicios multidisciplinarios y recursos estructurales y humanos suficientes (Wagner et al., 2012).
El clinico al elegir un tratamiento debe considerar la experiencia con el medicamento, la respuesta

esperada, la tolerabilidad, los efectos secundarios, la condicién médica actual, el uso de drogas, los
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efectos a largo y corto plazo, el riesgo de sobredosis e intoxicacion principalmente en pacientes
con riesgo suicida, ademas de las limitaciones econémicas, la disponibilidad del medicamento y el

uso de la terapia cognitivo conductual (Medina-Mora et al., 2015).

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en todos los casos de depresion de leve a grave
siendo los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina los que presentan menos efectos
colaterales (Medina-Mora et al., 2015; SSA, 2015b).

El tratamiento en la fase aguda entre las 6 y las 12 semanas es decisivo ante la disminucion
de la sintomatologia en las primeras 8 semanas dependiendo del antidepresivo, la dosis suficiente

y el minimo de efectos secundarios (Medina-Mora et al., 2015).

Se recomienda que el farmaco de primera eleccion en pacientes con uso de varios farmacos
sea sertralina o citalopram (ver Tabla 6) en combinacion con terapia cognitivo conductual ya que
los pacientes tienen menos probabilidad de abandonar el tratamiento, de 16 a 20 sesiones durante
5 meses en los casos de depresion moderada a grave ademas de ejercicio fisico de 15 a 20 minutos
que disminuye la sintomatologia depresiva. La respuesta terapéutica inicia a partir de la segunda a

la tercera semana de iniciar el tratamiento y la remision hasta la octava semana (SSA, 2015b).

Tabla 6.

Antidepresivos disponibles en México, dosis recomendada y efectos secundarios conforme al
documento de postura “La depresion y otros trastornos psiquidtricos”.

Grupo Antidepresivo Dosis terapéutica  Efectos secundarios
(mg/dia)
Exacerba los sintomas
Inhibidores de la en pacientes depresivos
amino-oxidasa Moclobemida 100-600 con psicosis
(IMAOA) esquizofrénicas 0

esquizoafectivas

Amitriptilina 50-150 Antecedentes de crisis
epilépticas, disfuncion
hepatica, insuficiencia

Imipramina 150-300 renal, retencion de
orina, glaucoma

Antidepresivos
triciclicos (AC)

53



Dosis terapéutica

Grupo Antidepresivo (mg/dia) Efectos secundarios
Fluoxetina 20-80
Inhibidores selectivos Diarrea cefalea
de la recaptura de Sertralina 50-200 . ! '
insomnio

serotonina (ISRS)

Reboxetina 2-4

Inhibidores selectivos
de la recaptura de Maprotilina 50-100
noradrenalina (ISRN)

Inhibidores de
dopaminay Bupropion
noradrenalina (Anfebutamona)
(IRDYN)
Bloqueador de los
receptores de

Retencién urinaria e
ideacion suicida

150 Cefalea e insomnio

Epilepsia y sindrome

serotonina (BR5- Mirtazapina 15-45 afectivo orgénico
HT2A/2C/ a2A)

Bloqueador de

receptor de serotonina i Ideacién suicida

e inhibidor débiles de Trazodona 100-150 Xerostomia,

la recaptura de somnolencia, nausea Yy
serotonina (B5-HT2A/ Nefazodona 300-600 vomito.

IDRS)
Fuente. Adaptado de Medina-Mora et al., 2015.

No se han encontrado diferencias significativas entre la monoterapia y el uso de
antidepresivos combinados, sin embargo, el uso de antidepresivos mas psicoterapia conductual o
interpersonal ha demostrado un aumento en los afios de vida ajustados por discapacidad (Berenzon
et al., 2013; Medina-Mora et al., 2015).

La duracion del tratamiento es de 8 a 12 meses posterior a la remision del primer episodio
y se debera continuar por dos afios mas después de 2 episodios en el transcurso de 5 afios y

mantenerlo de manera definitiva cuando el paciente esta deprimido por méas de un afio o cuando se

54



presentan 2 episodios agudos en menos de 5 afios (Heinze & Camacho, 2010; Medina-Mora et al.,
2015; Secretaria de Salud, 2015b).

Un paciente deprimido con tratamiento puede experimentar una recidiva de los sintomas lo
que significa el inicio de un nuevo episodio depresivo tras el curso de al menos dos meses de
presentar una remision de la sintomatologia del episodio breve que es la aparicion de sintomas del
mismo episodio depresivo tras la respuesta o remision (Medina-Mora et al., 2015).

La resistencia al tratamiento para la depresion se define como un episodio de depresion
mayor que presenta fallas en uno o dos farmacos antidepresivos que son nuevamente dosificados

en cantidad de medicamento y por periodo de tiempo (Cipriani et al., 2013).

Ademas, entre el 10 y el 50% de los pacientes no cumple con el tratamiento prescrito,
principalmente por los efectos secundarios y la polifarmacia, asi como el elevado costo de algunos

de los medicamentos (Medina-Mora et al., 2015).

La referencia médica del primer al segundo nivel de atencion se sustenta en la pobre o nula
respuesta al tratamiento, el abuso de sustancias, la comorbilidad psiquiatrica y el riesgo suicida,
mientras que del segundo al tercer nivel de atencion se justifica ante un alto riesgo de suicidio,
hetero agresividad con o sin psicosis y necesidad de manejo médico en ambiente controlado,
posterior a las contrarreferencias debera citarse al paciente una vez al mes en el primer nivel y cada
afio con el psiquiatra (SSA, 2015b).

Se calcula que el valor actual neto de la inversion econdmica mundial durante el periodo
2016-2030 para aumentar la cobertura efectiva del tratamiento para los trastornos depresivos y de
ansiedad es de 310 mil millones de doélares y contribuird con el aumento de 43 millones de afios
adicionales de vida sana asi como a grandes ganancias de productividad econémica (Chisholm
etal., 2016).

Actualmente con informacion de la OMS los paises en desarrollo invierten menos de 2
ddlares en la atencién mental de su poblacion mientras que los paises ricos al menos 50 délares por
paciente son destinados y aproximadamente el 48% de los pacientes con trastorno depresivo mayor

no reciben ningun tipo de tratamiento (Chisholm et al., 2016; Medina-Mora et al., 2015).
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Una de las principales causas del fracaso de la atencidn al paciente depresivo en el primer
nivel de atencion es la persistencia de sintomatologia ansiosa o sintomas residuales relacionados
con la transmision noradrenérgica detectandose en el paciente por su pérdida de interés, falta de

iniciativa y alejamiento social (Alcala-Partera, 2006).

Sumado a esto, factores como el estigma social, los horarios de atencion, las largas listas
de espera para una cita y la ausencia de redes de apoyo, repercuten en la poca atencion del paciente
depresivo (Berenzon et al., 2013). EI 29% de los pacientes deprimidos informo alguna vez solicitar

ayuda profesional para su trastorno (Benjet et al., 2004).

Estudios realizados en poblacién urbana indican que las personas con trastornos mentales
acuden en primer lugar a las redes sociales, familiares 0 amigos para solicitar ayuda (54%), 10% a
sacerdotes y ministros y que el 15% se auto medican y al final como ultima instancia acuden a los

servicios de medicina general y especializados (Medina-Mora et al., 2003).

En México uno de los principales problemas para la atencién de la salud mental es la
insuficiente infraestructura y recursos profesionales para su diagnostico y atencion (Jiménez-Tapia
et al., 2015). Menos del 20% de los pacientes depresivos acuden a solicitar ayuda y pueden tardar

hasta 14 afios en llegar a un tratamiento especializado (Berenzon et al., 2013).

La encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2001-2002) indic6 que menos de una
de cada cinco personas con un trastorno psiquiatrico en el Gltimo afio ha recibido algin tipo de

atencion mental (Wagner et al., 2012).

Es asi que la depresion implica un aumento en el riesgo de mortalidad por asociacion con
la conducta suicida; por tal motivo el siguiente capitulo explica la relevancia del fenomeno
suicidiolégico en la salud publica e identifica las caracteristicas del a través del paciente en peligro
a partir de la revision de las causas fisiologicas y psicoldgicas implicadas, la prevencion y el

tratamiento multidisciplinario necesario.

56



CAPITULO 3. EL SUICIDIO

Conceptualizacion: el acto suicida como indicador de impacto negativo

La OMS indica que por cada suicidio consumado ocurren entre 10 y 20 intentos de suicidio; ademas
establece que el suicidio es un tema de suma relevancia y un problema de salud publica mundial
prevenible (Davilaet al., 2015; Jasso, 2013; OPS, 2014). A pesar de ello el suicidio no es prioritario
en las agendas gubernamentales y requiere la necesidad de implementar acciones de identificacion
oportuna, estrategias multisectoriales de prevencion y el estudio detallado de los factores de riesgo
asociados (Davila et al., 2015).

El suicidio viene de dos términos del latin: suicidium formado de sui (de si, a si) y cidium
(acto de matar, del verbo caedere: cortar y matar); es una crisis vital que deriva en un acto
autoinfligido, multifactorial y de extrema violencia contra si mismo con el propdsito de ocasionar
la muerte. Este proceso comprende la ideacion suicida, el intento suicida que no necesariamente
sigue a la consumacion del acto y que a veces pretende ganar algo o castigar a alguien (Barron &
Krmpotic, 2016; Bustamante & Florenzano, 2013; Casullo, 2004; Davila et al., 2015; Hernandez-
Bringas & Flores-Arenales, 2011; Mufioz et al., 2006; Pérez-Amezcua et al., 2010; Riveron et al.,
2016; Santos et al., 2017).

La diferencia entre el intento y la tentativa de suicidio recae en que en el intento hay
intencion autolitica que por fallo en el método no se logra mientras que en la tentativa no existe la
voluntad de morir, intenta modificar situaciones para lograr un beneficio, no obstante, hay

tentativas que acaban en suicidios consumados (Martinez & Guinsberg, 2009).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) define al suicidio como, “un acto
con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su
resultado mortal y siendo considerado el resultado como instrumento para obtener cambios
deseables en su actividad consciente y medio social” (Piedrahita, Mayerling, & Romero, 2012, p.
138).

Durkheim en 1987 definié el suicidio como “todo caso de muerte que resulte, directa 0
indirectamente, de un acto positivo 0 negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que

debia producir este resultado” (Jasso, 2013, p. 190).
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Emil Durkheim consider6 al suicidio como un hecho multifactorial que depende de la
composicion social y propone que existen tres manifestaciones de la conducta suicida: el egoista
que resulta de una sociedad sin cohesién o una sociedad que permite demasiada autonomia a sus
individuos, el suicidio altruista en sociedades demasiado integradas en donde el suicida se quita la
vida por obligacion y el suicidio animico en sociedades sin reglamentos y normas (Gomez-
Restrepo, 2014; Romero & Gonnet, 2013).

Sin embargo Foucault criticé la imagen del suicidio asociada a la miseria, desgracia e
infelicidad y reflexiond acerca de la muerte como un placer. De tal forma que tanto Durkheim
como Foucault comprenden el suicidio como un hecho social, uno de ausencia de poder y otro de

un acto de resistencia al poder (Romero & Gonnet, 2013).

La conducta suicida existe desde el inicio de la humanidad, la concepcién negativa o
positiva de esta es la que ha cambiado a través de las diferentes culturas y el paso del tiempo
(Pacheco & Robles, 2011).

A lo largo de la historia, el suicidio se ha tratado como una enfermedad deprimente, un
asunto vergonzante que debe ser escondido y callado lo cual actualmente repercute en las posibles

rutas politicas y decisiones gubernamentales tanto para su defensa u objecion (Martins, 2017).

En algunas civilizaciones el suicidio tiene un valor cultural y social que enrarece al estigma
occidental; en India hasta 1892 la viuda se arrojaba al fuego que consumia al cadaver del esposo
siendo considerado un acto de devocion principalmente practicado en la realeza y asociado a

practicas religiosas (Riveron et al., 2016).

Es asi que el paciente suicida atraviesa a nivel emocional un sufrimiento intenso, a nivel
conductual una falta de recursos psicoldgicos para hacer frente a los contratiempos y a nivel
cognitivo una desesperanza profunda ante el futuro; visualizando la muerte como Gnica opcion; sin
embargo, hay muchos pacientes con conducta suicida que no necesariamente quieren morirse,
desean acabar con el sufrimiento y se mantienen contentos de no haber muerto una vez el
sufrimiento controlado. La desesperanza acompafiada de la ideacion suicida reiterada es el

sentimiento mas suicidogena (ver Figura 15) (Echeburuda, 2015).
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En general el suicidio es dificil de entender desde una perspectiva evolutiva ya que la
conducta suicida atenta contra el éxito bioldgico (Rodriguez, Santander, Aedo, & Robert, 2014).

A nivel poblacional el suicidio se ha estudiado a partir del analisis antropoldgico,
psicoldgico, sociologico y epidemioldgico y se manifiesta en la sociedad como una enfermedad
orgénica reflejandose en el aumento de las tasas que indican algun dafio en el proceso de evolucion
hacia la modernidad, en la esperanza de vida y en la organizacion social (Dévila et al., 2015;

Hernandez-Bringas & Flores-Arenales, 2011).

El estigma social y el miedo a la imitacion son algunas de los limitantes al momento de
hablar del suicidio convirtiéndose en un tema tabu para la moralidad hegemonica de nuestras

sociedades modernas (Martins, 2017; Navarro-Gomez, 2017).

Por lo tanto el estudio de la conducta suicida radica en la importancia de que produce un
gran malestar mental y psicoldgico a nivel individual y social y no solo implica la pérdida de salud
de una persona, sino que también corresponde al debilitamiento de sus redes afectivas y sociales
(Borges et al., 2010; Echeburla, 2015).

El modelo cognitivo-mediacional-psicodindmico coloca al ser humano como integrante de
sistemas tales como la familia, la sociedad, la cultura, el contexto histérico, el bioldgico y el vinculo
que existen entre los factores concurrentes como la salud mental y los precipitantes como las

experiencias vitales percibidas como estresantes (Casullo, 2004).

En el caso de la familia que equivale a una unidad psiquica, una dimensién existencial que
comprende mas alla del individuo, la muerte de un miembro de la familia rompe con la estructura
y organizacion del colectivo necesitandose la reestructuracion a partir de un espacio y un tiempo
vacios y la creacion de nuevas formas de conexion entre los miembros de la familia que sobreviven
(Garciandia, 2013).

El suicidio en el ambiente familiar llena de profundo malestar tras la dificil verbalizacién,
recriminacion, traicion, vergiienza, estigma del entorno familiar y el sentimiento de culpa incluso
ocasionando la desestructuracion, desorganizacion y expresiones patoldgicas entre sus miembros
(Echeburua, 2015; Garciandia, 2013).
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Tabu, estigma social ¥ miedo a la
imitacion

SN

multifactorial ideacion intento suicida Consumacion

prevencion y analisis - suicida
de factores de riesgo I/ * ’

Identificacion,

sufrimiento

e% emocional C*

Concepcion negativa > | + Politicas en salud publica

Figura 15. Conducta suicida, factores y condicionantes para las estrategias publicas.
Fuente. Elaboracion propia.

Panorama epidemioldgico de la conducta suicida

El suicidio est4 ligado al comportamiento humano y tiene representacion global (Rodriguez
et al., 2014). Se estima que el 43% de la variabilidad en la conducta suicida pudiera ser explicada
por la genética, mientras que el restante 57% lo es por factores ambientales, materiales,
psicosociales, conductuales, bioldgicos, socioecondmicos, politicos, las condiciones de vida y de
trabajo (Baca & Aroca, 2014; Campo-Arias & Herazo, 2015; Sarmiento-Hernandez et al., 2014).

Existe evidencia de que el gen del transportador de serotonina (SLC6A4) esta asociado con
la conducta suicida ya que se ha identificado un polimorfismo en la region promotora (5-HTTLPR)
con asociacion positiva para el suicidio consumado, los intentos de suicidio y una historia familiar

de conducta suicida (Sarmiento-Hernandez et al., 2014).

A nivel mundial aproximadamente un millén de personas se suicidan, lo que equivale a que

cada 40 segundos una persona se autolesiona hasta su muerte (OPS, 2014). El suicidio es una de
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las veinte principales causas de muerte y de carga de enfermedad para todas las edades, representa
un 50% de todas las muertes violentas registradas entre hombres y un 71% entre mujeres, es la
segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad, la quinta causa entre los
adultos de 30 a 49 afos de edad y el octavo lugar en el grupo de individuos entre los 15 y 55 afios
de edad (Bustamante & Florenzano, 2013; Davila et al., 2015; Mufioz et al., 2006; Navarro-Gomez,
2017; OMS, 2014).

En el afio 2000 se reportaron 815 mil suicidios lo que significo una tasa anual mundial por
suicidio de 14.5 por cada 100 mil habitantes. Durante el 2012 el suicidio represento el 1.4% de las
defunciones registradas en el mundo con una tasa ajustada por edad de 11.4 por cada 100 mil
habitantes (15 en hombres y 8 en mujeres), sin embargo debido a su estigma es muy probable que
exista subnotificacion o este mal clasificado (Déavila et al., 2015; Mufioz et al., 2006; OMS, 2014).

Los intentos suicidas provocan una pérdida anual a nivel mundial de 20 millones de Afos
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) (Baca & Aroca, 2014).

En 2010 las lesiones autoinfligidas, los intentos de suicidio y las muertes por suicidio
ocuparon el 18%lugar en el mundo y en Ameérica Latina segun los AVAD vy constituyen el 1.5% y
el 1.3% del total de estos (OPS, 2014).

En el mundo, el sexo masculino tienen una mayor tasa de suicidios que las mujeres, la razon
es aproximadamente de 3.5:1, por otra parte las mujeres tienen mayor numero de intentos suicidas,

lo cual puede explicarse en que los hombres emplean métodos més violentos y letales (OPS, 2014).

De manera frecuente el suicidio se manifiesta en las etapas medias de la vida, un 25% se
concentra en la adolescencia, la juventud y en menor frecuencia en la vejez (Echeburda, 2015). De
tal forma que el suicidio es la segunda causa de muerte entre los estudiantes universitarios por
debajo de las heridas autoprovocadas; en los jovenes de 15 a 29 afios el 8.5% de las 804 mil

personas que se suicidaron en 2012 estuvieron en este rango etario (Santos et al., 2017).

Los desafios propios de la etapa universitaria tales como el proceso de desarrollo personal
social y académico la demanda de madurez y autonomia para la toma de decisiones implican un
aumento en los niveles de estrés que impactan a nivel individual, familiar, académico y social
(Pereira & Cardoso, 2015; Santos et al., 2017).
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La ideacidn suicida es un elemento fundamental dentro de la cadena de acontecimientos del
comportamiento suicida. Conforme a la Asociacion Americana de Colegios para la Salud durante
el 2011 el 3.7% de los estudiantes universitarios norteamericanos, principalmente mujeres,
pensaron suicidarse en lo dltimos 12 meses; mientras que un estudio realizado en Portugal
identifico una prevalencia de ideacion suicida en estudiantes universitarios entre los 18 y los 58
afios de edad del 12.6%, la mayoria eran mujeres estudiantes de ciencias sociales y humanidades,
sin representar una asociacion estadistica positiva para el género y la ideacion suicida (Pereira &
Cardoso, 2015).

Las carreras afines a las ciencias de la salud, sociales y humanitarias tienen mayor
prevalencia de desordenes psicoldgicos que otras carreras. Sin embargo existen variables
academicas que han demostrado que los alumnos que estudian la carrera universitaria de su
eleccion tienen menor riesgo suicida que aquellos que basaron su decision en la presion familiar
(Pereira & Cardoso, 2015; Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015).

En cuanto a la distribucion por sexo existen diferencias entre regiones. En los paises
occidentales las razones hombre/mujer es de 4:1 mientras que en los demés paises del mundo

oscilan entre 3:1y 7.5:1 a excepcién de paises como China e India (Navarro-Gémez, 2017).

La paradoja del género describe la evidencia de que las mujeres intentan suicidarse con
mayor frecuencia pero finalmente lo concretan méas los hombres, las causas se asocian a la distinta
capacidad de abordar el estrés y el conflicto entre géneros, la diferencia en los medios utilizados
para suicidarse que puede depender de los valores culturales, religiosos y sociales ya que los
hombres recurren al ahorcamiento y las armas de fuego mientras que las mujeres emplean el

envenenamiento ya sea por gases, vapores, alcohol o plaguicidas (Davila et al., 2015).

En cuanto a grupos etarios entre los afios de 1980 y el 2000 se suicidaron 600 mil
adolescentes en el mundo entre los 14 y los 28 afios de edad (Navarro-Gomez, 2017).

Las tasas de suicidio por sexo son heterogéneas en el mundo bajo la variable econdémica.
En 2012 los paises de ingresos altos reportaron una razon hombre/mujer de 3.5:1 mientras que en
los paises en desarrollo la razon fue menor siendo de 1.6 suicidios masculinos por cada femenino
(Dévila et al., 2015).
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Los datos estadisticos de la region de las Américas se consideran irregulares al compararse
con paises europeos principalmente por el retraso en su notificacion, su clasificacion errénea
(limitada la mayoria de las veces por factores culturales y religiosos llegandose a clasificar como
“muerte de intencidn no determinada’) asi como las regulaciones legales en cada pais; por tal razén

la mayoria de las tasas de mortalidad por suicidio se encuentran subestimadas (OPS, 2016).

En el anélisis de la mortalidad por suicidio realizado por la OPS con las tasas de mortalidad
notificadas por los Estados miembros (ver Tabla 7) se encontr6 que en el periodo de 2005 a 2009
la tasa ajustada de suicidio para ambos sexos fue de 7.26 suicidios por cada 100 mil habitantes, el
sexo masculino reportd una tasa de 11.54 suicidios mientras que las mujeres una diferencia de tasa
de menos 8.5. El suicidio constituy6 la 36 causa principal de muerte, en el lugar 32 para los
hombres y en el 46 para las mujeres. Entre las personas de 20 a 24 afios fue la tercera causa principal
de muerte en las Américas y entre las personas de 10 a 19 afios y de 25 a 44 afos la cuarta causa
de muerte (OPS, 2014).

El 36.8% de los suicidios en la regién estan comprendidos entre las edades de los 25 y los
44 afos y entre los 45 y 59 afios el 25.6%. Entre las personas de 60 afios y mas solo el 19% sin
embargo en los mayores de 70 afios la tasa de suicidios es de 12.4 por cada 100 mil habitantes
siendo la tasa mas alta por grupo etario en las Américas principalmente en los hombres (OMS,
2013; OPS, 2014).

Asi mismo, se observo que el medio mas usado fue la asfixia (39.7%), las armas de fuego
(33.3%) y el envenenamiento (18.2%), lo cual varia por region por ejemplo en América del Norte
es mas comun el uso de armas de fuego (47.2%) mientras que en América Central, el Caribe
Hispano y México el 84.3% asi como el 68.2% en América del sur fueron por asfixia de igual
manera varia segun el sexo, en los hombres la asfixia fue el método mas utilizado (41.7%) mientras
que en las mujeres el 36.5% y el 32.1% fueron por envenenamiento y asfixia (Martinez &
Guinsberg, 2009; OPS, 2014).
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Tabla 7.

Paises participantes en el Atlas de Salud Mental de la OMS en el informe 2014.

_ América Central,
América del ] ) .
Caribe Hispanoy América del Sur
Norte .
Meéxico

Caribe no Hispano

Canada, Estados Costa Rica, Cuba, EI Argentina, Bolivia,

Unidos, Islas Salvador, Guatemala, Brasil, Chile,
Virgenes de Honduras, México, Colombia, Ecuador,
Estados Unidos y Nicaragua, Panama y Paraguay, Perq,
Puerto Rico. Republica Dominicana.  Uruguay y Venezuela.

Anguila, Antigua vy

Barbuda, Antillas
Holandesas, Aruba,
Bahamas, Barbados,
Belice, Bermudas,

Dominica, Guadalupe,
Granada, Guayana
Francesa, Guyana, Haiti,
Islas  Caiman, Islas
Turcas y Caicos, Islas
Virgenes Britanicas,
Jamaica, Montserrat,
Saint Kitts y Nevis, San
Vicente y las Granadinas,
Santa Lucia, Suriname y
Trinidad y Tobago.

Fuente. Adaptado de OPS, 2014.

Analisis internacional, nacional y estatal de las tasas de morbilidad por lesiones

autoinfligidas intencionalmente y de la mortalidad por suicidio

Morbilidad internacional.

En el mundo, conforme a la informacion proporcionada por el Instituto de Medicion y
Evaluacion de la Salud (IHME), el suicidio aport6 en 1990 el 1.47% de Afos de Vida Saludables
Perdidos (AVISA), mientras que en el 2015 contribuy6 con el 1.41% (IHME, 2018d).

De igual manera, se observa el aumento en la tasa de mortalidad por suicidio en el mundo,

principalmente en el sexo masculino. En Ameérica Latina la diferencia en el nimero de casos es de
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14.86 casos més en 2015 que lo reportado en 1990 en cuanto al sexo masculino por cada 100 mil
habitantes; para las mujeres la diferencia en el mismo lapso es de 4.13. La region de Asia Pacifico
con Ingresos Altos que integra a Japén, Singapur y Corea del Sur present6 el mayor numero de
casos tanto en hombres como en mujeres, la diferencia para los hombres en este histérico es de
468.23 més casos en 2015 mientras que en las mujeres fue de 235.61. Otras regiones que presentan
aumento en el nimero de casos son: América del Norte con Ingresos Altos (Canada y Groenlandia)
131.44 mas casos en hombres y 162.75 en mujeres; Europa Central, Europa Oriental y Asia Central
(ejemplos: Hungria, Rusia y Armenia) 64.87 mas casos en hombres y 39.26 en mujeres y América
del Sur; 37.99 més casos en hombres y 49.18 en mujeres (IHME, 2018e).

Morbilidad nacional.

El andlisis de la morbilidad es a través del reporte de los casos por lesiones autoinfligidas
intencionalmente en México tanto a nivel nacional como estatal, siendo medible a partir de 2015.
En afos previos existe inconsistencia en el reporte de casos a la Direccion General de Informacion
en Salud (DGIS). En México, durante 2015, se reportd una tasa de casos por lesiones autoinfligidas
intencionalmente de 0.09 casos por cada 100 mil habitantes y una razén mujer/hombre de 7.46:1
(ver Tabla 8). A partir de los 10 a los 19 afios de edad se registr6 una tasa de 0.22, siendo méas
frecuente en el sexo femenino al presentar una tasa de 0.44 por cada 100 mil habitantes en el grupo

etario entre los 10 a los 14 afios de edad (ver Figura 16).
Morbilidad estatal.

No existe reporte de casos para el Estado de Hidalgo a través de la Direccion General de
Informacion en Salud (DGIS) hasta el afio 2015.

Mortalidad nacional.

A nivel nacional, las tasas de mortalidad por suicidio a partir de 2010 hasta 2015 fueron de
5.46, 6.14, 5.85, 6.09, 6.48 y 6.35 respectivamente. Entre 2010 y 2015 la diferencia de tasa fue de
0.89 por cada 100 mil habitantes y la razon hombre/mujer pasé de 4.72:1 durante 2010 a 4.30:1 en
2015. Los grupos etarios quinquenales mas afectados en la poblacién mexicana se observaron a

partir de los 20 a los 24 afios de edad (ver Figura 17) con un promedio en el periodo de estudio
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(2010-2015) de 8.68 por cada 100 mil habitantes; en orden decreciente se encontraron los grupos
etarios entre los 25 a los 29 afios de edad (7.43), 15 a 19 afios (7.12), 30 a 34 (6.84), 35 a 39 afios
(6.76) y a partir de los 85 y més arios de edad (6.55) (ver Tabla 9).

En el periodo de estudio de 2010 a 2015, se identifico por sexo que los hombres presentaron
tasas superiores a lo reportado en las mujeres; la informacion més relevante se identifico a través
del promedio del periodo en estudio y la diferencia que existe entre ambos sexos para el grupo
etario de mayores de 85 afios de edad, 14.46 suicidios por cada 100 mil habitantes por arriba de los
reportado en el sexo femenino, seguido por los grupos etarios de los 80 y 84 afios (11.42), 20 a 24
afios (10.85), 75 a 79 afios (10.60) y de los 25 a 29 afios (10.25) respectivamente (ver Tabla 9).

Mortalidad estatal.

En Hidalgo se report6 una diferencia de 1.70 suicidios en 2015 con respecto a lo notificado
durante 2010 y una razén hombre/mujer de 5.25:1 durante 2010 y de 2.28:1 en 2015. La tasa
promedio a partir del histdrico en estudio (2010 a 2015) maés alta se reporté entre los 15 a los 19
afios de edad con una tasa de 7.2 por cada 100 mil habitantes, seguida de los grupos etarios de los
20 a 24 afios (6.5), 75 a 79 afios (5.32) y de los 25 a los 29 afios de edad (5.0) (ver Tabla 10); la
mayor diferencia en el aumento de casos entre grupos etarios se observo de los 10 a los 14 afios y
los 15 a los 19, con una diferencia promedio historica de 4.8 suicidios por cada 100 mil habitantes
(ver Figura 18).

Por sexos, en los hombres las tasas resultaron mas altas que en las mujeres; la diferencia en
el sexo femenino entre los afios 2010 a 2015 fue de 1.70 suicidios por cada 100 mil habitantes
mientras que los masculinos reportaron una diferencia entre 2015 y 2010 de 1.77. Las diferencias
por grupos etarios y por sexo son mayores en hombres que en mujeres; por lo que el promedio para
el histérico en estudio indico la diferencia por sexo entre los 75 y 79 afios de edad (9.65 mas
muertes en hombres por suicidio por cada 100 mil habitantes), 85 y mas afios (9.45), 25 a 29 afios
(8.13) y entre los 20 y 24 afios de edad (6.72) (ver Tabla 10).
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Figura 16. Tasas de morbilidad cruda de las lesiones autoinfligidas intencionalmente por grupo etario
quinquenal, 2015, México.

Fuente. Elaboracidon propia a partir de la informacién del SUAVE en linea, Direccion General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2015.

Tabla 8.
Tasas de morbilidad cruda de las lesiones autoinfligidas intencionalmente por sexo y grupo etario
quinguenal, 2015, México.

Grupo de edad/sexo Femenino Masculino Total

05 a 09 afos 0.00 0.02 0.01
10 a 14 afios 0.44 0.02 0.22
15 a 19 afios 0.42 0.04 0.22
20 a 24 afios 0.17 0.04 0.10
25 a 44 anos 0.12 0.03 0.08
45 a 49 afios 0.13 0.00 0.07
50 a 59 afios 0.05 0.00 0.03
60 a 64 afios 0.00 0.00 0.00
65 y mas afios 0.00 0.00 0.00
Total 0.15 0.02 0.09

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion del SUAVE en linea, Direccion General de
Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2015.

67



2010 2011 ==—=—=20]12 e——2013 2014 2015 Lineal (2010)

12.00 A

10.00 A

8.00 -

6.00 -

4.00 A

2.00 -

0.00 T T T T T T T T T T T T T T T 1
10a 15a 20a 25a 30a 35a 40a 45a 50a 55a o60a 65a 70a 75a 80a 85y
14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84  mas
afios afnos afnos afnos anos anos anos afnos anos afos anos afnos afnos anos anos anos

Figura 17. Tasas de mortalidad cruda por suicidio en México por grupo etario quinguenal, 2010-2015.
Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacién de los cubos dinamicos plataforma defunciones,
Direccion General de Informacidn en Salud, Secretaria de Salud, 2010-2015.
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Figura 18. Tasas de mortalidad cruda por suicidio en Hidalgo por grupo etario quinquenal, 2010-2015.
Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacién de los cubos dinamicos plataforma defunciones,
Direccion General de Informacion en Salud, Secretaria de Salud, 2010-2015.
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Tabla 9.
Tasas de mortalidad cruda por suicidio en México por sexo y grupo etario quinquenal, 2010-2015.

Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total

Edad
Quinquenal

10al4afios | 1.32 189 161 197 248 223 144 222 184 121 183 152 198 228 213 173 239 207
15al9afios | 3.77 872 623 4.73 1095 785 433 1042 738 425 950 6.89 453 907 6.82 494 1014 757
20a24 afios | 286 1259 7.61 3.60 1455 896 343 1362 843 3.06 1364 826 327 16.17 963 390 1468 9.23
25a29afios | 211 1134 653 282 1274 758 215 1230 7.02 234 1364 777 291 1318 7.86 273 1334 7.85
30a34afios | 1.67 1072 597 189 1108 6.25 248 1114 659 215 1274 717 273 1276 7.48 267 13.03 7.58
35a39afios | 1.99 1164 658 180 11.05 620 189 1120 6.30 184 1195 662 268 1301 756 255 1264 7.30
40a44afos | 147 845 480 158 1089 6.01 182 1002 572 197 1156 652 201 1143 647 188 1131 6.34
45a49afos | 202 872 521 141 979 541 195 860 511 155 1072 591 200 1046 6.01 160 1046 5.80
50a54 afios | 1.08 890 480 130 928 509 133 819 458 156 878 498 197 1002 578 143 895 498
55a59afios | 1.13 808 444 117 858 469 138 813 459 175 993 562 196 1019 585 147 789 450
60 a 64 afios | 1.15 8.24 453 088 1002 522 123 927 505 140 796 450 098 926 490 134 985 535
65a69afios | 0.86 965 501 167 987 553 125 915 497 142 1054 571 096 1065 551 099 909 479
70a74afios | 0.83 1240 6.23 100 1163 59 136 997 537 066 1056 526 073 994 500 071 10.06 5.04
75a79afios | 043 1169 562 0.00 1241 571 081 1038 520 119 1155 593 051 1129 544 062 982 482

80aB4afios | 0.66 13.24 6.32 085 13.07 6.34 041 1191 557 080 910 452 019 1365 6.21 075 1121 543
85y mas
afios | 0.25 16.74 723 047 1159 518 000 1889 798 065 1489 6.67 084 1376 629 040 1353 593

Total | 1.94 9.14 546 227 1027 614 221 974 58 215 1031 6.09 249 1076 648 244 1053 6.35

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente. Elaboracién propia a partir de la informacion de los cubos dinamicos plataforma defunciones, Direccion General de Informacion en Salud,
Secretaria de Salud, 2010-2015.
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Tabla 10.
Tasas de mortalidad cruda por suicidio en Hidalgo por sexoy grupo etario quinquenal, 2010-2015.

Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total Fem Masc Total

Edad
Quinquenal

10al4afios | 1.49 0.00 0.74 449 6.54 553 299 362 331 000 000 000 075 28 183 149 500 3.28
15a19afios | 3.01 541 420 752 1141 945 979 907 943 302 904 603 681 752 717 683 6.75 6.79
20a24afios | 0.00 997 472 322 1146 715 159 1120 6.21 394 6.75 530 157 1079 6.04 936 9.83 959
25a29afios | 0.88 4.16 238 087 1022 516 1.72 1007 557 170 891 504 084 1262 631 167 1046 5.77
30a34afios | 0.00 543 249 453 324 394 179 751 440 178 1389 7.28 265 10.63 6.26 088 950 4.79
35a39afios | 1.97 458 318 096 1128 572 190 223 205 0.00 11.04 506 184 1096 6.00 182 545 347
40 ad4anos | 0.00 7.67 358 217 497 348 000 6.07 282 103 594 330 300 1514 861 196 6.88 4.22
45a49afios | 0.00 449 211 0.00 145 0.68 0.00 1123 526 239 816 509 231 528 370 0.00 128 0.60
50a54 afios | 0.00 6.98 332 0.00 0.00 0.00 000 825 390 430 1285 833 277 1093 6.61 268 455 3.56
55a59afios | 0.00 213 1.03 190 6.15 39 182 198 19 000 957 457 337 927 618 000 720 341
60a64afios | 0.00 274 133 000 1322 639 000 763 368 0.00 245 118 0.00 000 000 623 452 541
65a69afios | 0.00 352 1.68 0.00 0.00 0.00 3.05 1333 797 592 647 6.18 000 1565 7.48 0.00 9.07 4.33
70a74afios | 416 466 440 4.05 455 429 000 888 418 0.00 1299 6.10 373 422 396 363 821 578
75a79afios | 0.00 6.59 3.06 000 2573 1192 0.00 6.28 291 0.00 1843 851 513 6.01 553 000 0.00 0.00

80a84afios | 0.00 0.00 0.00 854 1041 938 0.00 10.08 454 0.00 0.00 0.00 0.00 1896 853 0.00 9.23 415
85y mas
afios | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 000 000 000 000 0.00 2348 9.78 0.00 1133 473 000 2190 09.15

Total | 0.72 377 219 227 599 407 189 590 383 145 642 385 197 721 450 242 554 393

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente. Elaboracion propia a partir de la informacion de los cubos dinamicos plataforma defunciones, Direccion General de Informacion en Salud,
Secretaria de Salud, 2010-2015
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Factores asociados a la conducta suicida

Entre paises desarrollados y en vias de desarrollo los principales trastornos asociados a los
intentos de suicidio en los primeros, los trastornos del estado de animo tienen prioridad, mientras
que en los segundos son los trastornos por uso de sustancias y de control del impulso (Borges et al.,
2010; Navarro-Gomez, 2017).

Las tasas de suicidio entre los paises latinoamericanos pueden explicarse por factores
religiosos o culturales, asi como por la frecuencia de algunos factores de riesgo como el desempleo,
el acceso a potenciales métodos letales, los trastornos mentales y el consumo de sustancias
psicoactivas (Vera-Romero & Diaz-Vélez, 2012).

Los factores de riesgo suicida se pueden clasificar en tres grandes grupos:
sociodemograficos: (sexo, edad, estado civil, origen étnico y nivel socioeconémico) genéticos-
neurobioldgicos (antecedentes familiares, disfuncion del sistema serotoninérgico central y
transmision genética de trastornos psiquiatricos) y clinicos (enfermedades mentales, del estado de
animo, afectivos y trastornos adaptativos) (Anton-San-Martin et al., 2013; Barron & Krmpotic,
2016).

El anélisis de la conducta suicida requiere que se establezca la asociacion entre al menos
dos de estas dimensiones ya que los factores sociales se consideran desencadenantes o
precipitantes en conjunto con los factores clinicos o genéticos; cuantos mas factores involucrados,

mas incrementa el riesgo suicida (Barrén & Krmpotic, 2016).

Conforme al modelo tedrico ecologico de Bronfenbrenner la conducta suicida resulta de la
interaccion de factores predisponentes como la presencia de sucesos traumaticos en la infancia,
intentos previos de suicidio y altos niveles de impulsividad que pueden interactuar con factores
precipitantes como la fase aguda de un trastorno mental, la ideacién suicida, el facil acceso a
métodos letales, algin acontecimiento vital adverso reciente y si se acentua la vulnerabilidad
psicologica como perder la pareja, sufrir abandono o enterarse de estar enfermo la conducta suicida

puede manifestarse (Echeburta, 2015; Pérez-Amezcua et al., 2010).

Los factores de riesgo asociados con el sistema de salud y la sociedad responden a las

dificultades para el acceso a la atencion médica y psicologica, la facil disponibilidad de los medios
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para suicidarse, el sensacionalismo de los medios de comunicacion, la estigmatizacion social, la

discriminacion, el aislamiento social, el abuso, la violencia y las relaciones conflictivas (OMS,

2014).

Los factores de riesgo para los adolescentes y jovenes son el consumo abusivo de alcohol
y drogas, depresion o brote psicético, entorno familiar y social deteriorado, desengafio amoroso,
orientacion sexual no asumida, fracaso escolar reiterado, acoso, personalidad impulsiva, baja

autoestima, inestabilidad emocional o dependencia (Casullo, 2004; Navarro-Gomez, 2017).

En los adultos las sensaciones de fracaso laboral, personal y familiar que los sume en una
profunda desesperanza aunado a veces a una red pobre de apoyo social, presencia de trastornos
mentales y de enfermedades cronicas discapacitantes; son factores de mal pronéstico, mientras que
en los ancianos la soledad, la pérdida de la pareja, el abandono de los hijos, la sensacion de ser una
carga para los demas, los trastornos mentales y las enfermedades cronicas provocan que los adultos
mayores realicen con mayor frecuencia el intento suicida siendo més letal que en edades jovenes y
adultas (Casullo, 2004; Echeburda, 2015; Vera-Romero & Diaz-Vélez, 2012).

Los rasgos de personalidad como la ambicion, la impulsividad, la apatia, el pesimismo, la
rigidez cognitiva que no permite al sujeto resolver problemas, el rechazo a recibir ayuda y el

escapismo se asocian a la conducta suicida (Casullo, 2004).

Existe una estrecha relacion entre el suicidio y las enfermedades mentales presentandose en
mas del 90% de los casos de suicidio (OPS, 2014). Entre estos, los méas relacionados son los
trastornos depresivos, bipolares, la esquizofrenia y el abuso de alcohol y otras sustancias

psicoactivas (Vera-Romero & Diaz-Velez, 2012).

Cuanto maés violento es el método elegido mas incidencia de patologias psiquiatricas
subyacentes existen en el suicida. El estado depresivo acompafado de desesperanza y el trastorno
bipolar esta presente en el 80% de los suicidios. El estado de animo melancélico aniquila al
individuo ya que la depresidn, la soledad y la auto agresividad se potencian entre si y contrarrestan
el deseo de vivir (Echeburua, 2015).

El riesgo suicida en los pacientes psiquiatricos es de 2.4 a 23 veces superior al de la

poblacién general; siendo en los pacientes con depresion tres veces mas el riesgo que en la
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poblacion general y se estima que el 80% de los suicidios consumados presentaron sintomatologia
depresiva mientras que entre el 14 y el 20% eran pacientes con ansiedad (Baca & Aroca, 2014).

En los pacientes esquizofrénicos las cifras de intento suicida fluctdan entre el 4 y el 30% y
el suicidio consumado entre el 4 y el 13%. La sintomatologia se caracteriza por aislamiento e
incapacidad laboral y temores de origen delirante o paranoide. El suicidio en la esquizofrenia es de
caracter impulsivo siendo controlado mediante el uso de antipsicéticos (Martinez-Aguayo, Silva,
Arancibia, Angulo, & Madrid, 2016).

Conforme al género entre los principales factores de riesgo suicida para el sexo masculino
se encuentran un intento previo de suicidio, edad menor a 40 afios; estado civil soltero, menor
escolaridad, desempleo, consumo de alcohol, el dolor crénico y las enfermedades acompafiadas de
desesperanza, antecedentes familiares de suicidio, padecer algun trastorno mental, principalmente
trastorno depresivo mayor y ansiedad asi como la ideacion suicida, el sistema de salud, la
estigmatizacion y la facil disponibilidad de los medios para suicidarse (Davila et al., 2015;
Echeburua, 2015; Santos et al., 2017).

Mientras que la frecuencia del suicidio en las mujeres es menor que en los hombres puesto
que la determinacion para quitarse la vida es débil a comparacion del sexo masculino que actta de
manera agresiva en la mayoria de los casos ademas de que soporta menos la soledad y ruptura de
pareja, no habla sobre sus problemas, vive con mayor estrés y angustia sobre sus actividades
laborales (Echeburua, 2015; Santos et al., 2017).

La ideacion suicida se considera un proceso heterogéneo ya que puede abarcar
pensamientos de falta de valor de la vida hasta el inicio de un plan letal pasando por deseos de
muerte y una intensa preocupacion autodestructiva; siendo la ideacion suicida uno de los factores

de riesgo menos estudiado (Mufioz et al., 2006).

En un metaanalisis sobre ideacidn suicida en el periodo de 2003 a 2012, se encontro6 que el
44.2% de las publicaciones estan enfocadas tanto al género femenino como al masculino. La
mayoria sin un grupo de edad en especifico (54.5%) seguido del analisis en los jovenes adultos

entre los 18 a los 44 afios de edad (24%). La escolaridad se distribuyé en el periodo preuniversitario
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(25%), universitario (9.1%), posuniversitario (1.1%) y varios niveles (60.8%) (Pianowski, Sousa-
de-Oliveira, & Nunes, 2015).

Los factores asociados a la ideacion suicida son multifactoriales, aspectos tales como la
desesperanza, la impulsividad, la agresividad, el estrés, la percepcion fisica, los problemas de

comunicacion y la falta de sensacion de pertenencia a un grupo social (Santos et al., 2017).

Algunos de estos factores son modificables como las situaciones de estrés y el aislamiento
social sin embargo otros no son modificables como el sexo, la edad, la historia familiar, la conducta

suicida previa y la salud fisica (Echeburua, 2015).

Durkheim (1897) en Jasso, 2013 indico que el materialismo econdmico mantiene al hombre
descontento por disponer de aspiraciones mas altas y al no lograrlas no poder soportarlo; por lo que
se ha asociado el desarrollo econémico de los paises en cuanto al producto interno bruto per cépita
que acompafaria al aumento en las tasas de suicidio. De tal forma que se han observado
correlaciones positivas entre las tasas de suicidio con el poder adquisitivo y el desarrollo humano;
infiriendo que mientras mejores indicadores econémicos y de calidad de vida, habria mayores tasas
de suicidio (Rodriguez et al., 2014).

Los factores de proteccion comprenden una autoestima adecuada, la flexibilidad cognitiva
0 una impulsividad controlada, estabilidad emocional, recursos propios de afrontamiento
psicoldgico adecuados, los valores del sujeto ya sea de tipo religioso, espiritual y altruista, las
relaciones sociales, el apoyo social, familiar y de pareja, los animales de compafiia y

principalmente el apoyo psicolégico y médico (Echeburda, 2015).

En Europa la prevalencia de ideacion suicida es del 7.8% mientras que el intento refiere un
porcentaje del 1.81% encontrandose que en el primer afio en el que se presenta la ideacion suicida
es el de mayor riesgo para su intento y desciende conforme pasa el tiempo (Pacheco & Robles,
2011).

En Espafia el suicidio es la tercera causa de muerte entre los jovenes de 15 a 29 afios de
edad. En 2013 el 7.7% de los nifios y jovenes espafioles menores de 30 afios se quitaron la vida
mediante el ahorcamiento (45.85%) y lanzarse al vacio (30.56%), en el mismo afio en la Union

Europea se reportaron 11.5 muertes por suicidio por cada 100 mil habitantes; encontrandose las
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tasas mas bajas en Grecia y Malta 4.8 y 5.1 respectivamente. Por el contrario, paises como Lituania,
Eslovenia y Hungria registraron las tasas mas elevadas, 36.1, 21.7 y 21.2 por cada 100 mil

habitantes (Navarro-Gomez, 2017).

En este caso Espafia, junto con otros paises Europeos como Irlanda que habian reportado
las tasas mas bajas en Europa (8.7 suicidios por cada 100 mil habitantes) han tenido en los Gltimos
afios una explosién de casos por suicidio principalmente en el sexo masculino. Algunos factores
asociados han sido los cambios en los roles sexuales, los trastornos mentales, la epidemia del SIDA,
asi como el uso de drogas. El 38% de las urgencias psiquiatricas se relacionaron con la conducta
suicida (OMS, 2014; Pacheco & Robles, 2011).

En un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo durante 2008 en un hospital
de Espafia se encontrd que en 96 pacientes atendidos por riesgo suicida el 48.4% fueron tentativa,
el 44.2% suicidios consumados y el 7.4% ideacion suicida (71.4% de los hombres y 28.6% de las
mujeres) siendo la mayoria de los pacientes masculinos, edades entre los 25 y los 35 afios,
espafioles, solteros, con enfermedad mental en tratamiento (44.7%) en su mayoria por depresion,
sin intento previo y que ingresaron al hospital por traumatismo craneoencefalico, trauma o

politraumatismo (Pacheco & Robles, 2011).

En un estudio epidemioldgico de tipo transversal a través del andlisis de certificados de
defuncion de jovenes menores de 26 afios de Sevilla, Espafia durante 2007 a 2010 se encontr6 que
el 31% fue por suicidio, la media para la edad en hombres de 21 afios y en mujeres 20 y con una
razon de hombre/mujer 3:1. El 22% de los suicidios ocurrié en la capital frente al 78% de los
presentados en provincia, el ahorcamiento fue el método mas empleado en hombres como en
mujeres 71% y 62% respectivamente y sucedido principalmente en sus domicilios (72%). El 44%
presentaban algn trastorno psiquiatrico y de estos el trastorno depresivo fue el mas frecuente en
un 50% de los casos, seguido de la esquizofrenia paranoide con un 14%. EI 80% de los suicidas

consumia alcohol (Cano et al., 2012).

Otro estudio en Espafia de tipo casos y controles realizado en 505 pacientes con historia de
intento suicida y 277 sin antecedentes, permitio identificar que el riesgo suicida es mayor en
pacientes con depresion (OR=3.4; IC 95%=1.8-4.8) y con comorbilidad ansiedad-depresion
(OR=4.3; IC 95%=2.4-7.8). Los pacientes que no tenian hijos presentaron un riesgo de intentos de
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suicidio mayor respecto a quienes si los tenian (OR=3.8; IC 95%=2.3-6.2) y la edad promedio fue
menor de 35 afios; de igual manera la historia familiar de conducta suicida incremento el riesgo de
intento de suicidio (OR=2.2; IC 95%=1.1-4.5) (Baca & Aroca, 2014).

En el Continente Americano un informe estadounidense elaborado sobre el comportamiento
suicida de 105 mil estudiantes universitarios reportd que el 3.7% presentaron ideacion suicida en
el ultimo afio, el 1.5% en las Gltimas dos semanas y el 0.8% lo intentaron en el transcurso de un
afio (Santos et al., 2017).

En Colombia se han encontrado prevalencias para muestras poblacionales en estudiantes
universitarios del 9.2% para la ideacion suicida (Gomez-Restrepo, 2014), 13% (Sanchez, Céceres,
& Gomez, 2002), 16% (Blandon, Carmona, Mendoza, & Medina, 2015), 18.9% (Calvo, Sanchez,
& Tejada, 2003) y del 31% (Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015), asi como del 31%
(Santos et al., 2017) y del 12% para la planificacién y del 2.7% para el intento suicida (Blandon
et al., 2015).

Ademas se ha descrito que las mujeres tienen mayor riesgo de ideacion, plan o intento
suicida (Blandon et al., 2015; Calvo et al., 2003; Gomez-Restrepo, 2014; Sanchez et al., 2002). Al
asociar los trastornos mentales con el comportamiento suicida se presenta una mayor asociacion
con trastornos del afecto, seguido de los trastornos del control de los impulsos, trastornos de
ansiedad y abuso de sustancias (Gomez-Restrepo, 2014; Sanchez et al., 2002).

Diversos estudios en poblaciones universitarias latinoamericanas; identificaron que la
ideacion suicida se presentd en su mayoria en estudiantes de psicologia, solteros, sin actividad
laboral y con padres separados. Las mayores proporciones de ideacion suicida en el dltimo afio se
presentaron entre quienes no tienen buena relacion con el padre, la madre, los hermanos y consigo

mismo (Blandén et al., 2015; Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015).

Otros factores de riesgo suicida reportados por la literatura Colombiana a partir de estudios
epidemiolégicos de casos y controles para pacientes mayores de 18 afios son el consumo de alcohol
durante el dltimo afio (OR=2.01; IC 95%=1.30-3.11) y los problemas familiares o de pareja
(OR=2.16, IC 95%=1.31-3.55) (Castro-Rueda, Rangel, Camacho, & Rueda-Jaimes, 2010). En
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estudios ecoldgicos se ha encontrado la correlacion positiva entre la desigualdad econémica y las
tasas de suicidio (Campo-Arias & Herazo, 2015).

En Argentina las tasas de mortalidad por suicidio aumentaron de 1.5 por cada 100 mil
habitantes en 1991 a 6.1 en el afio 2000. Entre el afio 2000 y 2007 se suicidaron por dia en promedio
3 jovenes (Barron & Krmpotic, 2016). Durante 2007-2008 y 2011-2012 se encontré que de 481
pacientes atendidos en urgencias el 19.54% habia intentado suicidarse anteriormente, la razon
hombre/mujer fue de 5.96:3.37, la media en la edad de las mujeres fue de 19.5 afios y en los
hombres 29.5 afios, el 28.07% tenia diagnostico de trastorno mental en mayor proporcion en los

hombres, de los cuales el 56.30% recibia tratamiento al momento del intento suicida (Lopez, 2017).

En Brasil a través de un estudio de tipo transversal en estudiantes universitarios se encontro
que el 9.9% tuvieron ideacion suicida en el tltimo mes y la asociacion estadistica entre las variables
clase econdmica baja (RP=1.69; 1C95%=1.01-2.83), homosexuales y bisexuales (p=0.008 y
p<0.001), intentos de suicidio en la familia y entre amigos (RP=3.5, IC 95%=1.99-4.99), consumo
de alcohol (p=0.002, 1C95%=1.31-3.34) y sintomas depresivos (p<0.001, 1C95%=5.75-29.9)
fueron estadisticamente significativos. En otro estudio de tipo comparativo con una muestra de 637
universitarios (colombianos y brasilefios) se encontrd una prevalencia de ideacion suicida del
52.5% y de intento del 7.5% (Santos et al., 2017).

Chile se ubica entre los paises con las tasas mas altas de suicidio en el grupo etario de los
15 y los 19 afios de edad (Bustamante & Florenzano, 2013). Durante 2011 se report6 una tasa de
mortalidad por suicidio de 13.3 por cada 100 mil habitantes ocupando el segundo lugar después de
Corea (Echéavarri et al., 2015).

En un estudio transversal en 193 pacientes chilenos hospitalizados entre los 13 y los 63
afios de edad, por ideacion (31%) e intento suicida (29.6%) el sexo femenino presentd los
porcentajes mas altos (67.3 y 65%). Tanto hombres como mujeres en su mayoria estaban casados
y con estudios superiores. Aquellos con trastornos del animo presentaron intento suicida (81.6%)
e ideacion suicida (79.6%). Los que presentaron ideacion suicida no lo intentaron porque les
preocupaba el efecto que tendria en su familia y el miedo a fallar, mientras que los que lo intentaron
no deseaban morir para no lastimar a sus amigos; y en ambos el miedo a la muerte, a lo

desconocido, a lo que diran los demas y a terminar en el infierno (Echavarri et al., 2015).
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Otro estudio de tipo transversal en estudiantes adolescentes chilenos (de los 14 a los 19
afios de edad) encontrd que, en los Gltimos doce meses, el 19,1% de los adolescentes habia
intentado suicidarse (25,2% de las mujeres y 13% de los varones); el 77.2% de los adolescentes
presento ideas suicidas; de estos el 56% eran mujeres y el 44% varones. Las mujeres presentaron
puntajes significativamente superiores para riesgo suicida en comparacién con los hombres. El
género, la autoestima, la impulsividad y la cohesidn familiar presentaron correlaciones estadisticas
positivas (Salvo & Melipillan, 2008).

En 2001 la OMS inform6 que México mostraba un incremento del 63% en su tasa de
mortalidad por suicidio en los dltimos 15 afios; siendo el sexto pais con tasas de crecimiento
sostenidas e ininterrumpidas para el suicidio en el periodo de 1950 a 1990, con un crecimiento
estadistico en el sexo masculino del 90.3% y en las mujeres del 25%. Entre 1990 y el 2000 el
incremento de suicidios fue del 150% en el rango etario de los 5 a los 14 afios de edad y del 74%
entre los 15 y los 24 afios de edad (Borges et al., 2009; Davila et al., 2015).

El estudio de la conducta suicida en México es a través de fuentes de informacion
secundaria; para el analisis del suicidio consumado la informacion es recolectada por las instancias
oficiales a partir del certificado de defuncidn. Para el intento suicida no hay institucién oficial que
disponga de informacion ya que no es obligatorio reportarlo y mucho menos el reporte de la
ideacion o planeacién; incluso en Europa el sistema de informacién de reporte de intentos suicidas
es limitado (Hernandez-Bringas & Flores-Arenales, 2011; Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, 2017).

El anélisis epidemiologico del riesgo suicida se ha basado en los reportes de tres
documentos: la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, la Encuesta Mexicana de Salud
Mental Adolescente y la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA-2008). A partir del analisis de las
tres encuestas mencionadas, el 10.01% de la poblacion entre los 12 a los 17 afios de edad reportd
ideacion suicida en los ultimos 12 meses, seguida de una prevalencia del 8.74% en el grupo de 18
a 29 afios y de 8.39% en el grupo de 30 a 65 afios; de estos 85.44% reporto algin trastorno mental,
87.73% para las mujeres (ansiedad) y 78.61% para los hombres (impulsividad y trastornos por

consumo de sustancias) (Borges et al., 2010).
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En la ENA 2008 se encontro una prevalencia de ideacion suicida del 8.79%, del plan suicida
del 1.22% y del 0.79% para el intento de suicidio en los Gltimos 12 meses, de estos las mujeres
presentaron las prevalencias mas altas a menor grado de estudios mayor prevalencia de conducta
suicida, estado civil separado o divorciado, otra religion o ninguna y bajo nivel econémico. El
0.13% de los suicidas solicitaron atencién médica y el medio mas comun fue el uso de arma de
fuego. La prevalencia més elevada de intento de suicidio se observé en Chihuahua (2.40%), seguida
por Michoacan (1.84%) y Tabasco (1.79%). A su vez, los Estados con menor prevalencia fueron
Guanajuato (0.21%), Tlaxcala (0.28%) y Jalisco (0.31%) (Borges et al., 2009, 2010).

Esta encuesta en adolescentes durante 2008 permitio el desarrollo de un indice de riesgo
suicida para la poblacion mexicana que considera a la poblacion entre los 15 a 17 afios de edad, el
estado civil (separado o divorciado), la religion (no catolico), la ocupacion habitual (subempleado),
si es migrante a Estados Unidos (migrante de regreso), el consumo de alcohol (riesgoso o con
diagndstico de abuso o dependencia), el consumo de drogas (se asocié el uso crénico de la
marihuana con la ideacion suicida y el intento), si existen sintomas de depresién moderada,
problemas de conducta e historia de abuso sexual; es decir, aquellas personas con ideacion suicida,
que reportan un plan y que tienen cinco o mas de estos factores de riesgo, incrementan en 152 veces

el riesgo de intentar suicidarse (Echavarri et al., 2015; Orozco, 2017).

Durante 2005 se entrevistaron a 106 pacientes entre los 15 y los 61 afios de edad con
diagnostico de intento suicida hospitalizados en una unidad psiquiatrica en Zapopan Jalisco; el
método de tentativa suicida mas utilizado fue la sobredosis medicamentosa (60.3%)
preferentemente en su casa (83.8%); el riesgo suicida aumento 6.7 veces si vivian solos y 3 veces

mas si consumian alcohol (Garcia-Rabago et al., 2010).

En una revision de la mortalidad en México desde 1970 hasta 2007, por medio de encuestas
transversales, el suicidio aumentd 275% principalmente en el grupo de edad de 15 a 29 afios. En
este periodo, la tasa de suicidios entre hombres y mujeres mexicanos aumentd de 4.1 suicidios
masculinos por uno femenino en 1970 a 4.8 durante 2007; para 1993 la razén mujer/hombre llegd

a més de 6:1 disminuyendo y manteniéndose en 2010 en 5:1 (Borges et al., 2010).

En 2007 el suicidio report6 una tasa de mortalidad de 4.15 por cada 100 mil habitantes y se
ubicé en el quinto lugar entre las principales causas de muerte hasta los 34 afios de edad para ambos
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sexos Y la tercera entre los 15 y los 24 afios de edad y en la posicion 10 hasta los 44 afios de edad.
Por cada 10 intentos suicidas hubo un suicidio consumado, ademas de que el 20% de los que
presentaron ideacion suicida intentaron quitarse la vida en el mismo afio (Borges, Orozco, &
Medina-Mora, 2012; Borges et al., 2010).

A través de un estudio transversal en 12 mil 424 adolescentes mexicanos de escuelas
publicas en 2007 se encontrd que el 47% presento ideacion suicida y el 9% antecedente de intento
suicida. Los factores de riesgo fueron la poca confianza en la comunicacion hacia los padres
(ideacion RM=1.30, intento RM=1.54); el abuso sexual (ideacion RM=1.92, intento RM=1.57), la
depresion (ideacion RM=5.36, intento RM=1.51), el tabaquismo (RM=2.57; IC 95%=1.67-3.97),
el abuso de alcohol (ideacion RM=1.60, intento RM=1.31) y para las mujeres, haber tenido

relaciones sexuales (ideacion RM=1.28, intento RM=1.65) (Pérez-Amezcua et al., 2010).

En un estudio de tipo transversal para el periodo del 2000 a 2012 se reporté un aumento de
las tasas de mortalidad por suicidio en México las cuales pasaron de 6.2 suicidios para los hombres
y de 1.1 para las mujeres por cada 100 mil habitantes en el 2000 a 7.8 suicidios en masculinos y
1.8 suicidios en femeninos en el 2012; esto representa un aumento del 25.8% en hombres y del
68.4% en mujeres en el periodo de estudio. La mayoria de los suicidios se ubicaron entre los 15y
los 49 afios de edad, el 77% ocurrié en hombres y el 23% en femeninos. En los hombres la tasa
estandarizada de suicidio alcanz6 un valor alto en el grupo etario de los 20 a los 24 afios de edad y
desciende hasta los 65 afios y nuevamente incrementa hasta alcanzar su maximo en el grupo etario
de los 85 afios; en cambio en las mujeres la tasa de mortalidad alcanza su maximo entre los 15 y

los 19 afios de edad y disminuye de manera continua (Davila et al., 2015).

En un estudio de tipo cualitativo desarrollado en Tabasco, uno de los Estados que ha
reportado una de las tasas mas altas de mortalidad por suicidio en México, (en 1996 tasa de 9.7
suicidios y en el 2000 7.19); a través de entrevistas a jovenes pacientes hospitalizados durante el
2008 revelaron que intentaron suicidarse para liberarse, no encontrar motivos para vivir, sentirse

solos sin apoyo y el aislamiento social por sus preferencias sexuales (Martinez & Guinsberg, 2009).

Durante 2010 las tasas de suicidio se incrementaron en el grupo de los 15 a los 29 afios
siendo el suicidio una de las primeras causas de muerte en este grupo etario. Para los hombres

jévenes entre los 14 y 19 afios de edad el 10.64% de las muertes se asociaron a suicidio, el 15.40%
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en el grupo de 20 a 24 afios y el 13.73% en el grupo entre 35 y 29 afios, mientras que en las mujeres
en el mismo orden los porcentajes son 18.11, 17.34 y 12.16% (Borges et al., 2010).

La prevalencia suicida ocurrida alguna vez en la vida disminuye al pasar de la adolescencia
(12 alos 17 afos de edad) al grupo de los 18 a 29 afios de edad y luego de los 30 a los 65 afios de
edad de tal forma que la prevalencia en el grupo adolescente fue de 4.26%, 3.75% entre los 18 a
29 afios de edad y de 2.61% a partir de los 30 a los 65 afios, tendencia mas marcada en las mujeres

que en los hombres (Borges et al., 2010).

En un estudio de tipo transversal en adolescentes entre los 15 y los 19 afios de edad, que
asistian a escuelas de nivel medio superior en Sonora; se encontré que aquellos que presentaban
comportamiento suicida tenian mayor nimero de episodios depresivos en comparacién con
aquellos sin riesgo suicida, la depresion aparecio en el 67.3% de quienes intentaron suicidarse y en
el 81.1% de los que tuvieron ideacion suicida. Los jévenes que presentaron depresion tuvieron un

riesgo 16 veces mayor de tener ideacion suicida (Cubillas, Roman, Abril, & Galaviz, 2012).

En otro estudio descriptivo se asocio la conducta suicida y la calidad de vida en adolescentes
mexicanos entre los 14 y los 18 afios de edad, el 97.6% eran solteros, 80.8% sin actividad laboral,
el 17.2% se sinti6 triste en las Gltimas 2 semanas, 6.4% presento ideacion suicida, 6.1% planeo
suicidarse y el 7.6% lo intentd. Las mujeres tuvieron 2 veces mas riesgo suicida que los hombres.
Mientras mas baja era la calidad de vida aumentaba de 5 a 7 veces mas el riesgo suicida (Hidalgo-
Rasmussen & Hidalgo-San Martin, 2015).

Asi mismo, en un estudio descriptivo realizado en estudiantes universitarios que acudieron
a la Clinica de Atencion Psicologica de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, se
encontrd diferencias estadisticamente significativas entre los usuarios con y sin riesgo suicida con
respecto a la calidad de vida, los factores sociales, el ambiente y los niveles de ansiedad (Cotonieto
& Crespo, 2016).

En 2010 las tasas mas altas de suicidio en hombres se registraron en Yucatan, Tabasco,
Quintana Roo y Campeche, con tasas de 16.8, 15.6, 15,5y 13.1 suicidios por cada 100 mil hombres
mientras que para las mujeres las entidades fueron Yucatan, Quintana Roo y San Luis Potosi (tasas

de 3.5, 3.0 y 2.6 suicidios por cada 100 mil mujeres). Por otro lado, las tasas mas bajas de
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mortalidad por esta causa fueron en Chiapas, Guerrero, Morelos, Hidalgo y Tlaxcala para hombres
(tasas de 3.5, 3.7, 4.0, 4.0 y 4.3 suicidios); y en el caso de las mujeres fueron Baja California Sur,
Zacatecas, Hidalgo y Baja California (con tasas de 0.6, 0.7, 0.7 y 0.9). Los resultados entre la
correlacion entre las tasas de mortalidad por suicidios y el indice de marginacion estatal no

resultaron estadisticamente significativos (p>0.16) (Dévila et al., 2015).

Con informacion de INEGI durante 2015 se registraron 6 mil 285 suicidios lo que representa
unatasa de 5.2 por cada 100 mil habitantes. EI 80.1% eran hombres mientras que el 19.9% mujeres.
La mayoria de los hombres se concentraron en el nivel basico de educacion (65.8%) y en las
mujeres el 57.6%. Estas tuvieron mayores porcentajes en niveles educativos medio superior y
superior (24.7 y 10.3%) en comparacion a los hombres (17.1 y 6.7%). El 30.6% no contaba con
trabajo, sin embargo, para el andlisis por sexo es diferente ya que la mayoria de las mujeres no
trabajaba (69.2%) al contrario de los hombres (73.4%). Ocho de cada diez se suicidaron en su
vivienda (76.2%) y el principal medio fue el ahorcamiento (79.3%) seguido del disparo de arma
(8.9%) y el envenenamiento con plaguicidas (3.8%). Los Estados con las tasas mas altas fueron
Chihuahua (11.4), Aguascalientes (9.9), Campeche y Quintana Roo (9.1). En Hidalgo la tasa de
mortalidad por suicidio se encontré durante 2015 en 4 suicidios por cada 100 mil habitantes,

ubicandose en la posicion nimero 23 de las 32 entidades federativas (INEGI, 2017).

En los ultimos afios México se ha urbanizado, modificandose la estructura familiar siendo
mas fragmentada y nuclearizada lo cual es uno de los multiples factores asociados al suicidio
(Borges et al., 2010). Se ha identificado que niveles bajos de cohesidn familiar se asocian con un

mayor riesgo de ideacion suicida (Mufioz et al., 2006).

En un estudio de caracter cualitativo realizado mediante la técnica de listas libres en 29
adolescentes entre los 13 y los 18 afios de edad se identificaron los problemas familiares (violencia
y peleas entre los miembros de la familia) como la causa del intento suicida, mientras que la

depresion y la tristeza como sintomas previos (Sanchez-loyo et al., 2014).

A través de un estudio transversal con una muestra de estudiantes preuniversitarios de los
15 a los 24 afios de edad; se encontrd una prevalencia del 48% de deseos pasivos de morir, 30% de
ideacion suicida, 15% de planes suicidas y 9% de intento. EI modelo de familia corresponde a un
22% de tipo desligada, 32% separada, 31% conectada y 15% amalgamada. Al asociar ideacion
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suicida y familia desligada se obtuvo un ratio de 2.17 en adolescentes de 15 a 19 afios de edad
(1C95% 1.26-3.74) y de 1.35 (IC95% 0.21-8.64) en adultos jovenes de 20 a 24 afios de edad. Otros
factores de riesgo fueron el antecedente familiar de intento suicida y el hecho de vivir solo (Mufioz
et al., 2006).

Prevencion, diagnostico y tratamiento del paciente suicida

El dia mundial para la prevenciéon del suicidio es organizado por la Asociacion Internacional
para la Prevencion del Suicidio (IASP) y se observa a nivel mundial el 10 de septiembre de cada
afio (OMS, 2014).

El suicidio debe ser manejado de manera transdisciplinar, su complejidad necesita un
“gjercito de profesionales” que puedan abordar la problematica, crear conocimiento y establecer
un vinculo con el paciente para entender por lo que estd pasando, reflexionar sus causas y
sentimientos para traerlo de vuelta a una realidad que difiere de la que el paciente construye a lo

largo de la necesidad de morir (Morfin & Ibarra, 2015).

Las estrategias de prevencién van enfocadas a aquellos intentos suicidas fallidos, estas han
demostrado que la intervencion temprana, asi como la educacion fue mas efectiva que la terapéutica
tradicional. La prevencion del suicidio es posible sin embargo la mayoria de los paises no han
desarrollado las estrategias necesarias en sus planes de accion para la atencion al paciente suicida
(Sanchez-Teruel, Garcia-Ledn, & Muela-Martinez, 2014).

La prevencion del suicidio se basa en las practicas basadas en la evidencia cientifica que
comprenden la identificacion de aquellos individuos con alto riesgo de suicidio para su
intervencion individualizada y especializada a través de la farmacoterapia, la terapia cognitivo-
conductual o la terapia conductual-dialéctica, en el nivel selectivo se dirige a grupos poblacionales
de riesgo como los adolescentes y en el nivel universal las acciones dirigidas a toda la poblacion

(Bustamante & Florenzano, 2013).

Para la prevencion del suicidio es necesario incrementar el acceso a la atencion de salud,
promover una reduccion del consumo nocivo de alcohol y de sustancias, limitar el acceso a los

medios utilizables, promover una informacién responsable por parte de los medios de
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comunicacion, contar con el apoyo de la comunidad y una mejor capacitacion del personal de salud

en el manejo de los trastornos mentales y el abuso de sustancias (Déavila et al., 2015; OPS, 2014).

La OMS junto con la Asociacion Internacional para el Suicidio han publicado numerosos
reportes como guia para los Estados, tal es el caso de los proyectos de prevencion en Chinay en el
Sureste Asiatico a principios del 2008 enfocados en la prevencion del envenenamiento con
pesticidas que ocasionan el 60% de los suicidios (Sanchez-Teruel et al., 2014).

En 1999 la OMS lanzo el programa SUPRE (Prevencion del Suicidio) como iniciativa
mundial que involucra a una amplia gama de personas y sectores incluyendo profesionales de la
salud, educadores, organizaciones sociales, gobiernos, legisladores, comunicadores, oficiales de la
ley, familias y comunidades en donde se propone la identificacion de los factores de riesgo, el
interrogatorio médico apropiado y el envio al especialista (OMS, 2000a, 2000b).

Los programas de prevencion del suicidio incluyen detecciones e intervenciones en las
poblaciones de riesgo enfocados a la atencion primaria y deméas actores que son capaces de
intervenir. Durante 2016 en Bruselas se discutio el “Pacto Europeo por la Salud Mental y el
Bienestar” para el periodo 2008-2013 que junto con otros programas europeos busca la
capacitacion del personal de la salud para la atencion de la salud mental en el primer nivel de
atencion, asi como las modificaciones en la facilidad de acceder a los medios mas frecuentes para

ocasionar la muerte (Sanchez-Teruel et al., 2014).

La solicitud de atencién médica por el paciente suicida se manifiesta de tres formas: los que
sobrevivieron al intento suicida, los que acuden manifestando ideacion suicida y los que tienen
ideacion suicida pero no lo han manifestado verbalmente. La estrategia basica en el paciente con
ideacion suicida consiste en establecer algun tipo de esperanza mediante otras formas para la
resolucion de sus problemas, en cuanto al paciente con intento suicida es necesario realizar un
seguimiento exhaustivo del paciente en las semanas posteriores ya que tiene mayor probabilidad

de tratar de intentarlo, incluso puede ser necesaria la hospitalizacion (Echeburta, 2015).

La mayoria de los programas de prevencion del suicidio para adolescentes escolares
involucran a los profesores, alumnos y padres de familia mediante la capacitacion, el tamizaje, el

uso de campafias, la psicoeducacion, y el entrenamiento; centrados en el conocimiento y la actitud
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sobre el suicidio, la depresion y los principales factores de riesgo asi como la evaluacion de las
intervenciones realizadas para la disminucion de los intentos y el consumo del suicidio, sin
embargo es dificil ya que son pocos los que solicitan ayuda por ideacion suicida dificultando la
deteccion oportuna (Bustamante & Florenzano, 2013; OMS, 2014; Sanchez-Teruel et al., 2014).

Se estima que aproximadamente el 60% de los adolescentes que requieren atencion en salud
mental no la reciben por lo que es importante que en las escuelas se utilicen instrumentos de cribado

para deteccion de ideacidn suicida entre los estudiantes (Bustamante & Florenzano, 2013).

Frente al suicidio consumado lo Unico que se puede hacer es disminuir la imitacion y el

impacto negativo en el entorno del fallecido (Barron & Krmpotic, 2016).

El abordaje terapéutico de los familiares permite restablecer la conexion con el suicida
favoreciendo el reencuentro liberador, alguna de las intervenciones son a través de conversar sobre
lo bueno y lo malo con la persona que se suicidd, escribir una carta y el uso de la “silla vacia” en

la que se da voz al ausente en las sesiones de psicoterapia (Garciandia, 2013).

Ante el aumento de suicidios y el abuso de alcohol; comunidades de nativos en Alaska han
desarrollado intervenciones para la prevencién a través del uso de factores protectores que
proporciona la comunidad, (oportunidades, apoyo y roles), la familia (cohesion, confianza,
transmision de valores, afecto y orgullo) e individuales (sentimiento de pertenencia a una
comunidad, a una familia y el deseo de ser un modelo a seguir) a partir de sus préacticas

y tradiciones culturales (Philip, Ford, Henry, Rasmus, & Allen, 2016).

El diagnostico oportuno requiere de instrumentos que permitan la medicidn de la ideacion
suicida; se ha realizado mediante el uso de entrevistas que miden la presencia de planes y
comportamientos suicidas, la mayoria enfocadas hacia la poblacion adulta y evaldan la seriedad en
la intencion del suicida asi como el contexto social, los factores de riesgo, la intensidad, la duracién
y el control del pensamiento suicida asi como los pensamientos positivos y negativos ante quitarse

la vida y los planes a futuro para intentar autolesionarse (Pianowski et al., 2015).

En situaciones de urgencia médica, el paciente suicida debe ser llevado a una unidad
hospitalaria de manera inmediata y ser valorado por un equipo de salud mental que conlleva el uso

de medicamento psiquiatrico (Sanchez-Teruel et al., 2014).
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Justificacion

El suicidio es un problema de salud publica prevenible y representa a nivel mundial
aproximadamente un millén de defunciones al afio, lo que equivale a que cada 40 segundos una
persona se autolesiona hasta su muerte (OPS, 2014). La OMS indica que por cada suicidio
consumado ocurren entre 10 y 20 intentos de suicidio, los cuales representan una pérdida anual
global de 20 millones de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) (Baca & Aroca, 2014;
Davila et al., 2015; Jasso, 2013; OPS, 2014); asi mismo el Instituto de Medicion y Evaluacién de
la Salud (IHME) refiere que el suicidio aporté en 1990 el 1.47% de Afios de Vida Saludables
Perdidos (AVISA), mientras que en 2015 contribuyd con el 1.41% (IHME, 2018a).

En el mundo el suicidio es una de las veinte principales causas de defuncion y de carga de
enfermedad para todas las edades, es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29
afios de edad, la quinta causa entre los adultos de 30 a 49 afios de edad y el octavo lugar en el grupo
de individuos entre los 15 y los 55 afios de edad (Bustamante & Florenzano, 2013; Davila et al.,
2015; Mufioz et al., 2006; Navarro-Gémez, 2017; OMS, 2014; OPS, 2014).

En el 2001 la OMS informd que México mostraba un incremento del 63% en su tasa de
mortalidad por suicidio en los Gltimos 15 afios; siendo el sexto pais con tasas de crecimiento
sostenidas e ininterrumpidas en el periodo de 1950 a 1990 (Borges et al., 2009; Davila et al., 2015).
Igualmente, desde 1970 hasta 2007, el suicidio en México aument6 275% (Borges et al., 2010),
mientras que del afio 2000 al 2012 se reportd un aumento de las tasas de mortalidad por suicidio
en mexicanos las cuales pasaron de 6.2 suicidios para hombres y de 1.1 para mujeres por cada 100
mil habitantes en el 2000 a 7.8 suicidios en masculinos y 1.8 suicidios en femeninos en el 2012;
esto representa un aumento del 25.8% en hombres y del 68.4% en mujeres (Davila et al., 2015).

Con informacion de INEGI durante 2015 se registraron 6 mil 285 suicidios lo que
representd una tasa de 5.2 suicidios por cada 100 mil habitantes. EI 80.1% eran hombres mientras
que el 19.9% mujeres. En Hidalgo la tasa de mortalidad por suicidio se encontrd durante 2015 en
4 suicidios por cada 100 mil habitantes, ocupando la posicion nimero 23 de las 32 entidades
federativas (INEGI, 2017).
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De manera frecuente el suicidio se manifiesta en las etapas medias de la vida, un 25% se
concentra en la adolescencia, la juventud y en menor frecuencia en la vejez (Echeburua, 2015). En
consecuencia, el suicidio es la segunda causa de muerte entre los estudiantes universitarios, prueba
de esto es que a través de un estudio realizado por la Asociacion Americana de Colegios para la
Salud durante el 2011 el 3.7% de los estudiantes universitarios norteamericanos, presentaron
ideacion suicida (Pereira & Cardoso, 2015). Ademas, en los jovenes de 15 a 29 afios el 8.5% de las

804 mil personas que se suicidaron en 2012 estuvieron en este rango etario (Santos et al., 2017).

En la region de las Ameéricas el 36.8% de los suicidios estdn comprendidos entre las edades
de los 25 y los 44 afios y entre los 45 y 59 afios el 25.6%. Entre las personas de 60 afios y mas solo
el 19%, sin embargo en los mayores de 70 afios la tasa de suicidios es de 12.4 por cada 100 mil

habitantes siendo la tasa mas alta por grupo etario principalmente en los hombres (OPS, 2014).

Los grupos etarios quinquenales méas afectados en la poblacion mexicana se observan a
partir de los 20 a los 24 afios de edad con un promedio en el periodo de estudio de 2010 a 2015 de
8.68 por cada 100 mil habitantes; en orden decreciente se encuentran los grupos etarios entre los
25 a los 29 afos de edad (7.43), 15 a 19 afios (7.12), 30 a 34 (6.84), 35 a 39 afios (6.76) Yy a partir
de los 85 y mas afios de edad (6.55) (DGE, 2015).

A nivel mundial el suicidio representa un 50% de todas las muertes violentas registradas
entre hombres y un 71% entre mujeres, el sexo masculino tienen una mayor tasa de suicidios que
las mujeres, la razon es aproximadamente de 3.5:1; por otra parte las mujeres tienen mayor nimero
de intentos suicidas, lo cual puede explicarse en que los hombres emplean métodos mas violentos
y letales (IHME, 2018a; Navarro-Gémez, 2017; OPS, 2014).

En México en el periodo de 1950 a 1990 se observo un crecimiento estadistico en la
frecuencia de suicidios en el sexo masculino del 90.3% y en las mujeres del 25% (Borges et al.,
2009; Davila et al., 2015). De 1970 hasta el 2007, la tasa de suicidios entre hombres y mujeres
mexicanos aumento de 4.1 suicidios masculinos por uno femenino en 1970 a 4.8 durante 2007,
para 1993 la razon hombre/mujer llego a mas de 6:1 disminuyendo y manteniéndose en 2010 en
5:1 (Borges et al., 2010). De 2010 a 2015 se observo que los hombres presentaron tasas superiores
a lo reportado en las mujeres (DGE, 2015); en 2015 el 80.1% eran hombres mientras que el 19.9%
mujeres (INEGI, 2017).
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Por lo tanto el estudio de la conducta suicida radica en la importancia de que produce un
gran malestar mental y psicolégico a nivel individual, familiar y social y no solo implica la pérdida
de salud de una persona, sino que también ocasiona el debilitamiento de sus redes afectivas y
sociales (Borges et al., 2010; Echeburla, 2015; Garciandia, 2013). Ademas la ideacion suicida es
un elemento fundamental dentro de la cadena de acontecimientos del comportamiento suicida

(Pereira & Cardoso, 2015) y es uno de los factores de riesgo menos estudiado (Mufioz et al., 2006).

A pesar de esto, el suicidio no es prioritario en las agendas gubernamentales y requiere la
necesidad urgente de implementar acciones de identificacion oportuna, estrategias integrales
multisectoriales de prevencion y el estudio detallado de los factores de riesgo asociados (Davila
et al., 2015).

Asi mismo, el suicidio debe ser manejado de manera transdisciplinar; su complejidad
necesita un “ejercito de profesionales” que puedan abordar la problemadtica, crear conocimiento y

establecer una relacion entre el equipo de salud y el paciente (Morfin & Ibarra, 2015).

De tal manera que la prevencion del suicidio es posible, sin embargo la mayoria de los
paises no han desarrollado las estrategias necesarias en sus planes de accion para la atencién al
paciente suicida (Sanchez-Teruel et al., 2014), siendo necesario incrementar el acceso a la atencion
de salud asi como la investigacion de los factores asociados, el interrogatorio medico apropiado,
lo instrumentos de cribado especificos y el envio al especialista (Bustamante & Florenzano, 2013;
Davila et al., 2015; Morfin & Ibarra, 2015; OMS, 2000b, 2000a, 2014; OPS, 2014; Philip et al.,
2016; Pianowski et al., 2015; Sanchez-Teruel et al., 2014).

Por ello el presente trabajo de investigacion analizo los factores de riesgo asociados a la
ideacion suicida en estudiantes universitarios, con el fin de otorgar al personal de salud y a los
docentes el panorama epidemioldgico y el anélisis descriptivo y analitico de los pacientes
identificados con riesgo suicida para fortalecer las medidas de promocién de la salud y de

prevencion.
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Pregunta de Investigacion

Dado este escenario nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué factores se

asocian a la ideacion suicida en estudiantes universitarios que acudieron de enero a diciembre de
2015 a la Clinica de Atencion Psicoldgica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH)?

Objetivos

General.

Identificar los factores sociodemograficos, psicoldgicos y familiares asociados a la ideacion
suicida en estudiantes universitarios mexicanos que acudieron de enero a diciembre de 2015
a la Clinica de Atencidn Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de
la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Especificos.

Caracterizar a la poblacion en estudio segun sus factores sociodemogréaficos, psicol6gicos
y familiares.

Analizar los factores sociodemograficos, psicoldgicos y familiares de los estudiantes
universitarios mexicanos que acudieron de enero a diciembre de 2015 a la Clinica de
Atencion Psicoldgica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Correlacionar los factores sociodemograficos, psicolégicos y familiares y la ideacion
suicida en los estudiantes universitarios que acudieron de enero a diciembre de 2015 a la
Clinica de Atencion Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo (UAEH).
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Hipotesis de Investigacion
Hipotesis nula.

e Existe independencia/no hay correlacion entre los factores sociodemograficos, psicolégicos
y familiares y la presencia de ideacion suicida en los estudiantes universitarios que
acudieron de enero a diciembre de 2015 a la Clinica de Atencién Psicologica (CAP) del
Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
(UAEH).

Hipotesis alterna.

e Existe dependencia/correlacion entre los factores sociodemogréficos, psicolégicos y
familiares y la presencia de ideacion suicida en los estudiantes universitarios que acudieron
de enero a diciembre de 2015 a la Clinica de Atencion Psicoldgica (CAP) del Instituto de
Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Material y Métodos
Disefio.
¢ No experimental, transeccional, descriptivo y correlacional (Garcia,2009).
Estudio.
e Observacional, transversal, analitico y retrospectivo (Garcia,2009).

Poblacion de estudio.

e Estudiantes universitarios mexicanos que acudieron de enero a diciembre de 2015 a la
Clinica de Atencion Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).
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Muestra

Se revisaron 315 expedientes de estudiantes universitarios que solicitaron atencion
psicologica en el periodo de estudio comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre 2015 a la
Clinica de Atencion Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

Se realizo el calculo de la muestra mediante el uso del programa estadistico Epi Info version
7.2.2.6; se realizé un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, calculandose un tamafio de
muestra de 101 estudiantes teniendo como parametros una prevalencia estimada del 15% en base
a las prevalencias encontradas en diversos estudios internacionales y nacionales realizados en
poblaciones universitarias; una precision del 5% alrededor del estimador y un nivel alfa de 0.05.
Para proteger la precision de los estimadores de las posibles pérdidas, se hizo una adicion del 20%

(n=41) que definio una muestra final de 142 sujetos.

Sin embargo, se decidio la técnica de muestreo por conveniencia utilizandose el total de
los individuos que cumplieron con los criterios de elegibilidad (203 individuos); ya que se hubiera
tenido una pérdida de informacion relevante de 61 sujetos lo que equivale al 30% de los pacientes

que cumplen con los criterios de inclusion en una poblacion pequefia (315 estudiantes).
Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion.
e Consentimiento informado firmado.

e Ser estudiante mexicano de nivel superior de la Universidad Auténoma del Estado de

Hidalgo.

e Solicitud de atencion psicolédgica en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de
diciembre 2015, en la Clinica de Atencidon Psicologica (CAP) del Instituto de Ciencias de
la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH).

e Llenado de la ficha de admisién electronica denominada “Formulario Clinica de Atencidon

Psicologica”.

91



Responder los Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck.

Historia clinica requisitada con las variables en estudio.

Criterios de exclusion.

Extranjeros.

Otros que se presentaron a solicitar atencion que no son estudiantes universitarios.

Criterios de eliminacion.

Omitir contestar el item 9 del Inventario de Depresién de Beck; siendo la variable

dependiente del estudio.

Sitio del estudio

Clinica de Atencion Psicologica ubicada en el Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa); en
el municipio de San Agustin Tlaxiaca; perteneciente a la Universidad Autonoma del Estado

de Hidalgo (UAEH). La recoleccion de la informacion se llevo a cabo durante 2015 y 2016.

Fuentes de Informacién

Ficha de admision electronica denominada “Formulario Clinica de Atencion
Psicologica CAP”. Se aplicd via electronica mediante un cuestionario estructurado de tipo
opcién multiple y respuestas abiertas; con la finalidad de obtener informacion
sociodemogréafica de los pacientes que solicitaron durante 2015 atencion psicoldgica (ver
Anexo 3).

Inventario de Ansiedad de Beck. Disefiado por Aaron Beck en 1988 y estandarizado para
poblacion mexicana por Robles, Varela, Jurado y Paez en 2001; es un instrumento de auto-
reporte que consta de 21 reactivos que evaltan sintomas de ansiedad, clasificando a los
resultados en minimo, leve, moderado y grave. Tiene una confiabilidad de alfa de Cronbach
de 0.83 (ver Anexo 4).

Inventario de Depresion de Beck. Es un autoinforme de 21 items, referidos a sintomas

depresivos en la semana previa a la aplicacion, con cuatro opciones de respuesta (minimo,
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leve, moderado y grave). Disefiado por Beck, Steer y Garbin en 1988 y validado en México
por Jurado y colaboradores en 1998. Tiene una confiabilidad de alfa de Cronbach de 0.87
(ver Anexo 5).

e Formato de historia clinica validado por el servicio de psicologia de la CAP. Este
instrumento se requisito con la informacion proporcionada por los usuarios de la clinica a
partir del interrogatorio directo. Este formato permitid recolectar variables de tipo familiar,

psicoldgico y sociodemogréficas (ver Anexo 6).

Variables

Tabla 11.

Descripcion de la variable dependiente.

Variable dependiente

Variable Definicién Definicion Indicador Naturaleza de la Escala de
conceptual  operacional variable medicion
_ 1. “Yo no tengo
Item de pensamientos
fac?o_r Respuesta al suicidas™
cognitivo esp 2. “tengo
para ltem 9 del ensamieitos
. o Inventario de P Categodrica
Ideacion Depresion de suicidas, pero no los Cualitativa ordinal
suicida con P llevaria a cabo” L
Beck para . politdbmica
un alfa de ideacion 3. “me gustaria
Cronbach suicida suicidarme”
entre 0.89 y 4. “me S}licidaria si
Item 9 0.93 tuviera la
Inventario de - oportunidad” ____ :
Depresion de Analisis de prevalencia, asociacion e impacto potencial
Beck - “
item de No (1. Yo_no tengo
factor pensamientos
cognitivo Respuesta al suicidas”) y Si (2.
para Item 9 del “tengo pensamientos
. o Inventario de  suicidas, pero no los Categodrica
ideacion . ' ” I .
suicida con Depresién de llevaria a cabo Cualitativa nominal
Beck para 3. “me gustaria dicotomica
Lcj:n al{)a dﬁ ideacién suicidarme”
ronbac suicida 4. “me suicidaria si
entrg 8-389 y tuviera la

oportunidad”)
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Tabla 12.

Descripcion de la variable independiente (1).

Variables independientes

Variable Definicién Definicién Indicador Naturaleza de Escala de
conceptual  operacional la variable medicion
Tiempo que Afos Adolescencia
lleva cumplidos (12 a 17 afios de
existiendo de una edad), Juventud Categorica
Edad unapersonao  persona al (18 a 24 arios de Cualitativa ordinal
ser vivo momento de edad) y adultos politdmica
desde su levantar la jovenes (25 a 29
nacimiento encuesta afios de edad)
Condicion
organica que
caracteriza a ,
| Segun el
0S LSS -
individuos de  ndividuo al Masculino y . Categorica
Sexo . momento de . Cualitativa nominal
una especie femenino PR
s levantar la dicotémica
dividiéndolos
encuesta
en
masculinos y
femeninos
El
municipio
Lugar de Lugar donde en dpnde s Mu_n|C|p!os de Categorica
: . . ubica su residencia (38 I .
residencia vive un S L Cualitativa nominal
(Municipio) individuo Viviendaal municipios politomica
momento de reportados)
levantar la
encuesta
El Estado en
donde se Ciudad de México,
Lugar de Lugar donde ubica su Estado de México, Categorica
residencia vive un vivienda al Hidalgo, Jalisco, Cualitativa nominal
(Estado) individuo momento de  Morelos, Puebla 'y politomica
levantar la Tlaxcala
encuesta
Condicio6n de
una persona
segunel o dicion
registro civil L -
. civil al Categorica
- en funcion de Casado, soltero I .
Estado civil - momento de A Cualitativa nominal
si tiene 0 no y union libre L
. levantar la politdbmica
parejay su
. 7, encuesta
situacion
legal respecto
a esto
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Tabla 13.

Descripcion de la variable independiente (2).

Variables independientes

. Definicién Definicion . Naturaleza de Escala de
Variable conceptual operacional Indicador la variable medicion
Conjunto de
estudios, Estudio que
repartidos en cursa al Categorica
13 carreras - )
Carrera cursos, que momento de Cualitativa nominal
. reportadas P
capacitan para levantar la politémica
ejercer una encuesta
profesion
Periodo que
cursa en su Estudiantes de
Periodo de seis plan de primero a noveno Categorica
Semestre meses estudios al semestre Cualitativa ordinal
momento de reportados politbmica
levantar la
encuesta
Instituto en
Institucién el que cursa
_ oficial de~st|nada su plz_an de ICBI. ICEA e o Categ_orlca
Instituto alaensefianzao  estudios al ICSa Cualitativa nominal
a la investigacion momento de politdbmica
especializada levantar la
encuesta
Afirmacion
0 negacion
Ocupacion de actividad Categorica
Trabajo pac laboral al No y Si Cualitativa nominal
retribuida TP
momento de dicotomica
levantar la
encuesta
Medio de apoyo  Afirmacion
a través del 0 negacion
Apoyo acom,pgr?amlento d_e apoyo Categorica
T y analisis de los  psicologico . — )
psicoldgico - . No y Si Cualitativa nominal
; sucesos vitales previo al Lo
previo dicotomica
por un momento de
profesional de la  levantar la
psicologia encuesta
. . Ansiedad
Herramienta que  Puntuacion o
- minima (0 a
valora los obtenida por -
. 7), ansiedad
. sintomas parte de los -
Inventario de - . leve (8 a 15), Categorica
. somaticos de pacientes e . I 4
Ansiedad de X SO ansiedad Cualitativa ordinal
ansiedad. Consta  identificada s
Beck moderada politémica
de 21 preguntas enel
. (16-25) y
enunrango de 0 Inventario .
ansiedad
a 63 puntos anexado al

grave (26-63)
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expediente

clinico.

Tabla 14.

Descripcion de la variable independiente (3).

Variables independientes

Naturaleza

Variable Definicién Defmlf:lon Indicador de la Esca_la_ gle
conceptual operacional . medicion
variable
. Puntuacion
Herramienta obtenida por
que valora los arte de los
sintomas pacientes o Depresion minima (0 a 13),
Inventario de  somaéticos de i?jenti ficada depresion leve (14 a 19), Categorica
Depresion de depresion. depresion moderada (20a  Cualitativa ordinal
enel S
Beck Consta de 21 . 28)y politomica
Inventario L
preguntas en depresion grave (29 a 63)
anexado al
unrango de 0 -
expediente
a 63 puntos L
clinico.
Estructuray Cla5|f|cag|9n A,p.ar'tlr del Integrada, semidesintegrada Categorica
- de la familia analisis de la . o I )
funcion o desintegrada y reconstituida  Cualitativa ~ nominal
familigr ~ coMformeasu - historia politomica
integracion clinica
Conjunto de
personas con
vinculos
afect.lvos y Alp_ar_tlr del Compuesta, extensa, Categorica
Elementosde  emocionales andlisis de la o )
o . o extensa- compuesta y Cualitativa ~ nominal
la familia que conviven historia L
. nuclear politémica
y comparten clinica
en una
residencia en
comun
Calidad y
cantidad de
mteraccu_)pes A partir del L
Enfoque en relacién o Categorica
. . andlisis de la - . . I )
biopsicosocial con la o Funcional y disfuncional Cualitativa ~ nominal
o . L historia PN
familiar satisfaccion de J dicotémica
clinica
las
necesidades de
sus miembros
Evolucién
secuen_u_al de A partir del B
. . la familia en o L - Categorica
Ciclo vital L andlisis de la Dependencia, dispersion, o .
5 funcion del o A . Cualitativa ~ nominal
familiar S historia expansion e independencia P
crecimiento y . politdmica
clinica
desarrollo de
sus miembros
Descripcion ~ Motivo por el Principal Abuso sexual, antecedente Categorica
del problema  cual acude el motivo de de suicidio en familiares y/o  Cualitativa ~ nominal
durante la paciente a consulta amigos, atencidn a probable politémica
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consulta solicitar psicologica trastorno mental, bajo

psicoldgica consulta reportado en rendimiento escolar,
psicoldgica la historia consumo de alcohol y/o
clinica del drogas, dificultad

expediente econdmica, duelo, otro tipo
de problema familiar, otro
tipo de problema de pareja,
separacion de los padres,
separacion de la pareja,
violencia psicoldgica y/o
fisica intrafamiliar,
violencia psicoldgica y/o
fisica de parejay
violencia psicoldgica y/o
fisica por preferencia sexual

Tabla 15.
Descripcioén de la variable independiente (4).

Variables independientes

L T Naturaleza
. Definicién Definicién . Escala de
Variable . Indicador de la "y
conceptual operacional . medicion
variable
Conjunto de
creencias,
normas de
comportamiento .
. Creencia - Lo
y de ceremonias L Creyente, cristiana, judio, -
. religiosa al / . . . Categorica
. propias de un mormon, catdlica, sin creencia oo .
Religion . momento de - . . Cualitativa ~ nominal
determinado religiosa, Testigo de Jehova 'y o
levantar la . politémica
grupo humano y sin dato
encuesta
con las se
reconoce una
relacion con la
divinidad
El paciente
. indicaen la
Tejido de o
. historia
relaciones y S
. . vinculos clinica si
Dinamica hay Alguno de sus hermanos,
- atravesados por .
familiar e problemas o madre, madre y algin -
. - la colaboracidn, e Categorica
disfuncional . . dificultades hermano, no reportado, otro _ .
intercambio, - , Cualitativa nominal
entre el . al familiar, padre, padre y algun L
. poder y conflicto . politomica
paciente y Ue se genera relacionarse hermano, padre y madre,
familiar d g con algin pareja y sin dato
entre los -
. familiar de
miembros de la .
- primer
familia
grado o la
pareja
Periodo de Cambios Reporte de  Abuso sexual, antecedente de Categorica
desarrollo temporales que eventos de suicidio en familiares y/o Cualitativa ~ nominal
delos2a se interés amigos, desarrollo de politdmica
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los 5 afios operan en la psicolégico  enfermedad fisica, duelo, no
de edad estructura, y/odesalud  reportado, separacién de los
pensamiento o en la padres. sin dato, violencia
comportamiento historia psicoldgica y/o fisica escolar y
de lapersonay clinica entre violencia psicoldgica y y/o
que se debena los2alos5 fisica intrafamiliar
factores afios de
biolégicos y edad
ambientales
Abuso sexual, bajo
Cambios rendimiento escolar, cambio
Reporte de . .
temporales que eventos de de lugar de residencia,
se S consumo de alcohol y/o
interes
. operan en la P drogas, desarrollo de
Periodo de psicologico e
desarrollo estructura, y/lo de salud enfermedad fisica, desarrollo Categérica
pensamiento o de enfermedad mental, I .
delos6a : en la . o Cualitativa ~ nominal
~ comportamiento S dificultad econdmica, duelo, L
los 11 afios historia politémica
de edad de la persona 'y clinica entre no reportado, conducta
que se deben a 105 6 3 los suicida, separacion de los
factores 11 afios de padres, sin dato, violencia
biolégicos y edad psicolégica y/o fisica escolar y
ambientales violencia psicolégica y/o
fisica intrafamiliar
Tabla 16.
Descripcion de la variable independiente (5).
Variables independientes
. Definicion ~ Definicion . Naturaleza  g.01a de
Variable : Indicador dela "
conceptual operacional : medicion
variable
Abuso sexual, bajo
Cambios Reporte de rendimiento escol_ar, ca_mblo
de lugar de residencia,
temporales que se  eventos de
o consumo de alcohol y/o
operan en la interés q
. L rogas, desarrollo de
Periodo de estructura, psicoldgico b
. enfermedad fisica, desarrollo , .
desarrollo pensamiento 0 y/o de salud Categorica
. de enfermedad mental, duelo, I .
delos12a  comportamiento en la Cualitativa  nominal
~ o no reportado, conducta P
los 19 afios  de la personay historia - . politdmica
. suicida, separacion de los
de edad que se debena  clinica entre - - .
padres, sin dato, violencia
factores los 12 a los L 2
R N psicolégica y/o fisica escolar,
biologicos y 19 afios de violencia psicoldgica y/o
ambientales edad P gica y

fisica intrafamiliar y violencia
psicolégica y/o fisica de pareja

Analisis de los datos

La informacion recolectada a través de los diversos instrumentos empleados fue capturada
mediante el uso de la hoja de calculo del paquete informatico de Microsoft Office Excel (ver Anexo
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7). El andlisis estadistico fue desarrollado a partir del uso de los programas Stata (version 14),
Epidat version 3.1y Epi Info version 7.2.2.6 (ver Anexo 8).

En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas,
psicolégicas y familiares de los sujetos incluidos en la muestra y se estimaron las tablas de
contingencia de la variable de interés ideacion suicida con cada variable independiente aplicandose
la prueba de independencia y2 de Pearson; las asociaciones con un alfa igual o menor a 0.05 fueron

consideradas estadisticamente significativas.

Para el andlisis de las medidas de prevalencia, de asociacion y de impacto potencial se
utilizé la razon de prevalencia, intervalos de confianza al 95% asi como la prueba de Ji de Maentel
Haeszsel (x>1.96).

Por ultimo, se realiz6 un andlisis de regresion logistica simple para modelar los factores
asociados y se estimé un modelo de regresion logistico multivariado en el que se incluyeron
aquellas variables que en la regresion logistica simple mostraron un valor de p<0.25. Las
asociaciones con un alfa igual o menor a 0.05 fueron consideradas estadisticamente significativas.

Se realizé el ajuste del modelo a traves del estadistico Hosmer-Lemeshow.

Consideraciones éticas

El presente proyecto se desarrollé bajo las consideraciones éticas, declaraciones, leyes y
normativas aplicables para el mismo. Se trata de una investigacion con riesgo minimo debido a que
empleo la revision de la informacion a partir de fuentes secundarias; ademas del consentimiento
informado (ver Anexo 2) firmado por el paciente quien acepta que los datos clinicos aportados
podran ser utilizados con fines de investigacion. Se solicitd permiso via oficio (ver Anexo 1)
dirigido a la jefatura del area académica de psicologiay ala D. en P.S. Andromeda lvette Valencia
Ortiz quien fungia como la Coordinadora de la clinica para la autorizacion del acceso a los
expedientes de los pacientes atendidos en la Clinica de Atencion Psicoldgica (CAP) del Instituto
de Ciencias de la Salud (ICSa); la revision de los expedientes estuvo bajo la observacion y directriz

del comité tutorial.
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RESULTADOS

Estadistica descriptiva
Factores sociodemograficos.

A partir del analisis de los 203 expedientes disponibles del periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2015 que cumplieron con los criterios de elegibilidad; de éstos el 30.54% de los
pacientes corresponden al sexo masculino y el 69.46% al sexo femenino. La edad promedio fue de
21.21 afios con una desviacion estandar de 2.17; mientras que la mediana y la moda para la edad
correspondio a 21 afios y el rango etario se encontro entre los 17 y los 32 afios. La ideacion suicida

estuvo presente en el 49.26% de los estudiantes (ver Tabla 17).

Tabla 17.
Caracteristicas sociodemograficas de los universitarios que acudieron a la CAP durante 2015.
Caracteristicas n (%)
Hombres 62 (30.54)
Sexo .
Mujeres 141(69.46)
Media (DE)* 21.21 (2.17)
Edad Mediana 21
Moda 21
Rango (17-32)
Ideacion suicida Si 100 (49.26)
No 103 (50.74)

*Desviacion estandar.

En la tabla 18 se identifica que la ideacidn suicida sin propdsito de ser llevada a cabo fue
4.40% mas frecuente en los hombres que en las mujeres al igual que la intencion de realizarlo si
tuviera oportunidad (1.80%). La ausencia del pensamiento suicida resultd mayor en las mujeres
que en los hombres con una diferencia porcentual de 3.40%, sin embargo, no existe dependencia

entre el sexo de los pacientes y el pensamiento suicida (p=0.43).

Por grupos etarios, el 2.84% fueron exclusivamente adolescentes, siendo el 100% del sexo

femenino, la mayoria de los pacientes tanto femeninos como masculinos (92.91 y 85.48%) se
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ubicaron entre las edades de los 18 y los 24 afios de edad; mientras tanto el 14.52% de los adultos
jévenes que acudieron a consulta fueron masculinos; en contraparte con el 4.26% que

correspondieron al sexo femenino (ver Figura 19).

m Adolescente Juventud Adulto joven

92.91%
85.48%

2.84%
Masculino

Femenino

Figura 19. Proporcién de universitarios por sexo y grupo etario que acudieron a la CAP durante
2015.

El 75% de los adolescentes entre los 12 y los 17 afios de edad que acudieron a la CAP
respondieron tener pensamientos suicidas sin atreverse a cometerlos, por otra parte, tanto jévenes
entre los 18 y los 24 afios de edad como adultos jévenes entre los 25 y los 29 afios de edad el 49.46
y el 73.30% no reportaron ideacion suicida; sin embargo durante la juventud el 4.34% dese6
suicidarse e incluso si pudiera lo cometeria (ver Tabla 18). Se encontré independencia entre estas
variables (p=0.56).

Ademas se identificd que aquellos pacientes que reportaron su estado civil como soltero el
50.26% no presento ideacion suicida, el 75% de los individuos casados reportaron que pensaban
suicidarse mas no se atreverian a cometerlo y aquellos en unién libre el 83.33% no pensé en
suicidarse (ver Tabla 18). No se encontrd dependencia entre la ideacion suicida y el estado civil
(p=0.67).

En la figura 20 se representa el porcentaje de pacientes por Estado de residencia. El 88.67%
correspondieron al Estado de Hidalgo, principalmente de los municipios de Pachuca de Soto (53%),

Mineral de la Reforma (13%) y Tulancingo (8%), seguido por el Estado de México con el 7.88%,
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Puebla y Jalisco (0.99%), Ciudad de México, Morelos y Tlaxcala (0.49%). En la tabla 18 se reporto

independencia entre esta variable y la ideacion suicida (p=0.99).

Tlaxcala 0.49%

0.99%
7.88

i 0.99%

Morelos 0.49%
CDMX 0.49%

Figura 20. Porcentaje de universitarios que acudieron a la CAP durante 2015 por entidad de
residencia.

En la tabla 18 se indica la frecuencia relativa de los que laboran y los que no realizan
actividad remuneraria y que respondieron no tener pensamientos suicidas (51.60 y 50.60%); sin
encontrarse dependencia entre la actividad laboral y la ideacion suicida (p=0.68). Por otra parte el
25% de los que estan casados trabajan, mientras que el 75% indic6 que no realiza actividad laboral
alguna; tanto solteros como en unién libre no trabajan; reportando frecuencias del 84.97% y del

83.33% respectivamente (ver Figura 21).
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mSi mNo

84.97%

Soltero Casado Uniodon libre

Figura 21. Proporcion de universitarios con y sin actividad laboral y estado civil que acudieron a
la CAP durante 2015.

En cuanto a la religion de los pacientes, el 16.25% de los pacientes practica alguna religion
y de éstos, el 23.65% son catdlicos; encontrandose que la mayoria (52.10%) no pensaron en
suicidarse. El 5.91% respondié no tener creencia religiosa y de estos el 66.70% no tiene
pensamientos suicidas, el 3.45% indicd ser creyente; encontrandose que el 57.10% ha pensado en
suicidarse pero no se atreveria, el 1.97% practica el cristianismo; identificandose que el 75% no
tuvo ideacion suicida, el 1.48% son mormones y de éstos, el 66.70% presentd ideacion suicida sin
intencion de realizarlo, el 0.98% son judios de los cuales el 50% no refirié ideacion suicida y el
resto presentd ideas suicidas mas no las realizaria, una persona se identific como testigo de Jehova
e indicé ideacion suicida sin intencion de llevarlo a cabo; estadisticamente no hay dependencia

entre esta variable y el pensamiento suicida (p=0.98).
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Tabla 18.
Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica de los factores sociodemogréaficos y su relacion
con el item 9 para ideacidn suicida del Inventario de Depresién de Beck.

Ideacion suicida

Factores 1 2 3 4 Valor p?
Sexo

Femenino 73(51.80) 62(44.00) 4(2.80) 2(1.40)

Masculino 30(48.40) 30(48.40) 0(0.00) 2(3.20) 0.43
Grupo etario

Adolescencia (12-17 afios) 1(25.00) 3(75.00) 0(0.00) 0(0.00) 0.56
Juventud (18-24 afios) 91(49.46) 85(46.20) 4(2.17) 4(2.17)

Adulto joven (25-29 afios) 11(73.30) 4(26.70) 0(0.00) 0.00

Estado civil

Soltero 97(50.26) 88(45.60) 4(2.07) 4(2.07)

Casado 1(25.00) 3(75.00) 0(0.00) 0(0.00)

Union libre 5(83.33) 1(16.67) 0(0.00) 0(0.00) 0.67
Estado de residencia

Ciudad de México 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0.99
Estado de México 9(56.25) 7(43.75) 0(0.00) 0(0.00)

Hidalgo 91(50.60) 81(45.00) 4(2.20) 4(2.20)

Jalisco 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Morelos 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

Puebla 0(0.00) 2(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

Tlaxcala 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

Actividad laboral

Si 16(51.60) 15(48.40) 0(0.00) 0(0.00) 0.68
No 87(50.60) 77(44.80) 4(2.30) 4(2.30)

Religién

Catdlica 25(52.10) 22(45.80) 1(2.10) 0(0.00) 0.98
Creyente 3(42.90) 4(57.10) 0(0.00) 0(0.00)

Cristiana 3(75.00) 1(25.00) 0(0.00) 0(0.00)

Judia 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Mormaén 1(33.30) 2(66.70) 0(0.00) 0(0.00)

Sin creencia religiosa 8(66.70) 4(33.30) 0(0.00) 0(0.00)

Testigo de Jehova 0(0.00) 1(100.0) 0(0.00) 0(0.00)

Sin dato 62(49.20)  57(45.20) 3(2.40) 4(3.20)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4. (2.0%).
& Prueba X?de Pearson, p= <0.05.

De acuerdo a la figura 22, los estudiantes de Psicologia acudieron a la CAP de cada uno de
los semestres que integran la licenciatura, siendo la mayoria en cada uno de ellos, el 100% eran del
noveno semestre; los estudiantes de Nutricién acudieron en su mayoria de quinto semestre
(19.23%), los Cirujanos Dentistas del segundo semestre (20.83%), los estudiantes de Medicina de

primer semestre (11.1%), de Enfermeria la mayoria de cuarto (11.8%) y de Farmacia de octavo
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(4.55%); en menor proporcion los estudiantes de Enfermeria y de Farmacia principalmente cuarto
y de octavo (11.76 y 4.55%).

Por otra parte, el alumno de la carrera de Quimico Farmacobiélogo acudié del segundo
semestre (4.174%), el de turismo del tercer semestre (3.70%) y el de Arquitectura de sexto semestre
(5.00%).

m Arquitectura m Ciryjano dentista m Enfermeria m Farmacia
m Gerontologia sM.CBS. = Medicina = Nufricion

m Psicologia m Quimico Farmacobiologo m Turismo

3.70

PRIMERO SEGUNDO TERCERO CUARTO QUINTO SEXTO SEPTIMO OCTAVO NOVENO

Figura 22. Frecuencia relativa de universitarios por carrera y semestre que acudieron a la CAP
durante 2015.

La tabla 19 indica que el 99.01% de los pacientes atendidos en la clinica de atencion
psicoldgica pertenecen al Instituto de Ciencias de la Salud (ICSA), de éstos, el 50.70% no
presentaron pensamientos suicidas, el resto (45.30%) pensaron en suicidarse, pero no lo realizarian.
Otros institutos que solicitaron atencion psicoldgica fueron el Instituto de Ciencias Econémico
Administrativas (ICEA) del cual acudi6 un paciente que indic6é no tener pensamientos suicidas y
otro alumno del Instituto de Ciencias Basicas e Ingenieria (ICBI) que contesto que pensaba en el
suicidio, pero no se atreveria a cometerlo. No se encontrd dependencia entre la ideacion suicida y
el instituto en el que estudian (p=0.90).
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Conforme a la carrera que cursaron en estos institutos (ver Tabla 19), el 75.86% de los
universitarios atendidos cursaban la carrera de Psicologia, de estos el 55.19% no tuvieron ideacién
suicida mientras que el 42.21% informé lo contrario sin intencién de cometerlo y el 1.95% se
suicidaria si tuviera la oportunidad, precede a estos la carrera de nutricion con el 9.36%, los cuales
refirieron que el 47.37% no tuvo pensamientos suicidas y con el mismo porcentaje también hubo
quienes tuvieron ideacion sin planear en ejecutarlo, sélo un paciente (5.26%) se suicidaria si tuviera

la oportunidad.

Los que cursan la carrera de Cirujano Dentista fueron el 5.42% del total y de estos el 72.73%
penso en el suicidio pero no lo llevaria a cabo; por otra parte el 27.27% no penso en autolesionarse,
los estudiantes de Medicina comprendieron el 4.43%; los médicos la mayoria (44.44%) pensoé en
suicidarse pero no se atreveria, el 33.33% de estos no tienen pensamientos auto lesivos y el 22.22%

desed suicidarse.

En menor frecuencia de asistencia los estudiantes de Enfermeria, 1.48% del total, el 100%
indicé tener ideas suicidas pero que no las llevarian a cabo. EI 0.99% corresponde a 2 estudiantes
de Farmacia, uno de ellos tuvo ideacion suicida méas no lo cometeria y el otro desed suicidarse; con
el 0.49% de representatividad en la consulta estan las carreras de Arquitectura (un estudiante que
presenta ideacion pero no lo llevaria a cabo), Gerontologia (un paciente que sefialé no tener
ideacion suicida),la Maestria en Ciencias Biomedicas y de la Salud (un paciente con ideacion
suicida sin intencion de hacerlo) y las carreras de Turismo y Quimico Farmacobi6logo en donde
los estudiantes que acudieron no tienen pensamientos suicidas. Entre estas variables, ideacion
suicida y carrera que cursa se encontrd dependencia estadistica con un nivel de significancia
(p=<0.001).

Por semestre (ver Tabla 19), un alto porcentaje de los estudiantes cursaban primero, tercero
y séptimo (13.30% respectivamente); de primer semestre el 59.30% tuvo pensamientos suicidas
sin intencién de cometerlos, del tercer semestre la mayoria no tuvo ideacion suicida (70.40%)
mientras que los de séptimo el 51.90% presento ideacion suicida sin deseos de llevarlo a cabo,
preceden los alumnos de quinto semestre siendo el 12.81% del total de los pacientes atendidos, de
estos el 50% reportd ideacion suicida sin intencion de cometerlo y un paciente (3.80%) se suicidaria

si tuviera la oportunidad de realizarlo.
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El 11.82% del total de universitarios corresponde al segundo semestre, de estos la mayoria
(54.20%) pensé en suicidarse sin atreverse a cometerlo, el 10.84% corresponde a los de octavo
quienes tuvieron ideacion suicida sin atreverse a realizarlo (45.50%) y otro 45.50% no tuvo
pensamientos autodestructivos, el 9.85% corresponde a los de sexto semestre, la mayoria (60%) no
tiene pensamientos suicidas, seguidos por los de cuarto y noveno semestre (8.37% y 6.40% del
total) en donde, en general, no tuvieron ideacién suicida (52.90 y 61.50% respectivamente). No
existe dependencia entre el semestre que cursa y la presencia de ideacion suicida (p=0.44).

Tabla 19.
Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica de los factores sociodemogréaficos y su relacion

con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de Depresién de Beck.
Ideacidn suicida

Factores 1 2 3 4 Valor p?
Instituto

ICBI? 0(0.00) 1(100.0) 0(0.00) 0(0.00) 0.90
ICEAP 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

ICSa® 102(50.70) 91(45.30) 4(2.00) 4(2.00)

Carrera que cursa

Arquitectura 0(0.00) 1(100.0) 0(0.00) 0(0.00) <0.001
Cirujano dentista 3(27.27) 8(72.73) 0(0.00) 0(0.00)

Enfermeria 0(0.00) 3(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

Farmacia 0(0.00) 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00)
Gerontologia 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

M.C.B.S.¢ 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

Medicina 3(33.33) 4(44.44) 2(22.22) 0(0.00)

Nutricion 9(47.37) 9(47.37) 0(0.00) 1(5.26)

Psicologia 85(55.19) 65(42.21) 1(0.65) 3(1.95)

Q.F.B. 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

Turismo 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

Semestre

Primero 9(33.30) 16(59.30) 2(7.40) 0(0.00) 0.44
Segundo 11(45.80) 13(54.20) 0(0.00) 0(0.00)

Tercero 19(70.40) 7(25.90) 1(3.70) 0(0.00)

Cuarto 9(52.90) 8(47.10) 0(0.00) 0(0.00)

Quinto 12(46.20) 13(50.00) 0(0.00) 1(3.80)

Sexto 12(60.00) 7(35.00) 0(0.00) 1(5.00)

Séptimo 13(48.10) 14(51.90) 0(0.00) 0(0.00)

Octavo 10(45.50) 10(45.50) 1(4.50) 1(4.50)

Noveno 8(61.50) 4(30.80) 0(0.00) 1(7.70)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo, n=92 (45.3%), 3. Me gustaria
suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4 (2.0%). @ Instituto de Ciencias Bésicas e Ingenieria, ® Instituto de Ciencias
Econémico Administrativas, © Instituto de Ciencias de la Salud, ¢ Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud, ¢ Quimico Farmacobidlogo. 2 Prueba
X? de Pearson, p= <0.05.
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Factores psicoldgicos.

Acorde a la tabla 20 el 65.02% de los estudiantes universitarios atendidos no han recibido
anteriormente apoyo psicoldgico. De éstos, el 53% no presento ideacidn suicida mientras que de
los que si habian tenido atencién psicoldgica previa (34.98%) el 49.30% tuvo pensamientos
suicidas que no llevaria a cabo; 1.40% deseo suicidarse y el 2.80% se suicidaria si tuviera la
oportunidad; por otra parte, aquellos sin apoyo psicoldgico el 2.30% desed suicidarse y el 1.50%
lo haria si pudiera; de este Gltimo aspecto resultd 1.30% menos que aquellos con atencion
psicoldgica. No se encontrd dependencia entre el antecedente de apoyo psicoldgico previo y la

ideacion suicida (p=0.72).

En cuanto al porcentaje por sexo y niveles de ansiedad (ver Figura 23); el 32.26% de los
hombres cursaron con ansiedad minima, 11.69% mas que lo identificado en el sexo femenino, sin
embargo, los niveles leve, moderado y grave fueron mas frecuentes en las mujeres, 3.54, 6.69 y

1.47% por arriba de lo que se encontr6 en los hombres.

Mujeres Hombres

m Minima = Leve = Moderada = Grave m Minima =Leve = Moderada » Grave

30.50% 29.03%

21.28%

27.66% 20.97%

17.74%

Figura 23. Distribucion porcentual por sexo de los niveles de ansiedad reportados por
universitarios que acudieron a la CAP durante 2015.

Ademas, el 30.05% de los estudiantes reportaron niveles de ansiedad grave, 25.62%
ansiedad moderada, minima 24.14% y leve 20.20%. De los que cursaron con ansiedad grave el
49.20% pensd en suicidarse sin atreverse a realizarlo, 45.90% no tuvo ideacién suicida, 3.30%
desed suicidarse y 1.60% lo haria si pudiera cometerlo. Aquellos con ansiedad moderada

presentaron de manera similar el reporte de frecuencias relativas (ver Tabla 20); en que los
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pacientes que resultaron con ansiedad leve y minima, en su mayoria (53.66 y 59.20%) no tuvieron
pensamientos suicidas; sélo el 4.88% de los que presentaron ansiedad leve se suicidarian si
tuvieran la oportunidad. No hubo dependencia entre los niveles de ansiedad y la ideacién suicida
(p=0.55).

Por otra parte, los niveles de depresion minima y moderada fueron mas frecuentes en los
hombres que en las mujeres (3.89 y 7.37% respectivamente), sin embargo, las mujeres se
encontraron 2.76% por delante en los niveles de depresion grave que lo identificado en el sexo

masculino (ver Figura 24).

Mujeres Hombres

» Minima w»Leve = Moderada = Grave » Mimima =Leve =»Moderada - Grave

26.95% 24.19%

26.24% 25.81%

18.44%
17.74%

Figura 24. Distribucién porcentual por sexo de los niveles de depresion reportados reportados por
universitarios que acudieron a la CAP durante 2015.

De tal forma que se identificd que el 29.56% de los universitarios resultaron con niveles de
depresion minima, grave 26.11%, leve 23.65% y moderada 20.69% (ver Tabla 20). Los pacientes
deprimidos con puntuacién minima indicaron en un 71.70% no tener ideas suicidas mientras que
un 28.30% pensd en terminar con su vida mas no se atreveria a intentarlo. Aquellos con depresion
grave; el 62.30% tuvo ideacion suicida mas no lo llevaria a cabo, 24.50% no penso en suicidarse,
7.50% desea suicidarse y 5.70% lo haria si pudiera cometerlo. Asi mismo los que reportaron niveles
de depresion leve y moderada no tuvieron en su mayoria pensamientos suicidas (52.10 y 52.40%).

Se encontrd que existe dependencia entre los niveles de depresién y la ideacién suicida (p=<0.001).

En cuanto al principal problema de consulta (ver Tabla 20), el 40.89% de los universitarios

reportaron algun probable trastorno mental; 12.81% por bajo rendimiento escolar, 9.36% tanto por violencia
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psicolégica y/o fisica en el entorno familiar y por separacion de pareja, 6.40% por consumo de alcohol y/o
drogas, 5.91% por otro tipo de problema familiar; por ejemplo la ausencia del padre o la madre durante su
desarrollo o la falta de comunicacidn entre los integrantes de la familia causante del aislamiento del paciente;
el 4.43% indicaron encontrarse en un proceso de duelo por la pérdida ya sea de un familiar, amigo o pareja,
2.46% informd encontrarse afectado por la separacién de sus padres, ademas el abuso sexual y otro tipo de
problemas de pareja relacionados con la actividad sexual y la falta de comunicacion aportaron cada uno el
1.97%, la violencia fisica y/o psicoldgica de pareja y por preferencia sexual el 1.48% cada uno, el 0.99%
acudio al sentirse afectado por problemas econémicos mientras que el 0.49% fue atendido por contar con el
antecedente de suicidio de algun familiar o amigo.

Aquellos pacientes que contestaron que pensaron en suicidarse mas no lo llevarian a cabo solicitaron
consulta por antecedente de suicidio en familiares y/o amigos (100%), separacion de los padres (80%),
consumo de alcohol y/o drogas (69.20%), violencia psicoldgica y/o fisica por preferencia sexual (66.70%),
duelo (55.60%), abuso sexual y dificultad econémica (50 y 50% de estos), atencion a probable trastorno
mental (48.20%), violencia psicologica y/o fisica intrafamiliar (42.11%), bajo rendimiento escolar
(34.60%), violencia psicolégica y/o fisica de la pareja y la separacion entre estos (33.30 y 31.58%) y otros

tipos de problemas familiares y de pareja 25 y 25% respectivamente.

Los universitarios que informaron desear suicidarse, los motivos de consulta fueron la violencia
fisica y/o psicoldgica intrafamiliar (5.26%) y la atencién a un probable trastorno mental (3.60%); también
los pacientes que se suicidarian si pudieran llevarlo a cabo acudieron por separacion de la pareja y violencia
psicolégica y/o fisica intrafamiliar (5.26%), bajo rendimiento escolar (3.80%) y atencion a probable
trastorno mental (1.20%). No se encontrd dependencia entre el problema de consulta y la ideacion suicida
(p=0.99).
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Tabla 20.
Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica de los factores psicoldgicos y su relacién con el
item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores 1 2 3 4 Valor p*
Apoyo psicoldgico previo

Si 33(46.50) 35(49.30) 1(1.40) 2(2.80) 0.72
No 70(53.00) 57(43.20) 3(2.30) 2(1.50)

Nivel de ansiedad?

Minima 29(59.20) 20(40.80) 0(0.00) 0(0.00) 0.55
Leve 22(53.66) 17(41.46) 0(0.00) 2(4.88)

Moderada 24(46.20) 25(48.10) 2(3.80) 1(1.90)

Grave 28(45.90) 30(49.20) 2(3.30) 1(1.60)

Nivel de depresion®

Minima 43(71.70) 17(28.30) 0(0.00) 0(0.00) <0.001
Leve 25(52.10) 23(47.90) 0(0.00) 0(0.00)

Moderada 22(52.40) 19(45.20) 0(0.00) 1(2.40)

Grave 13(24.50) 33(62.30) 4(7.50) 3(5.70)

Problema de consulta

Abuso sexual 2(50.0) 2(50.0) 0(0.00) 0(0.00) 0.99
Antecedente de suicidio en

familiares y/o amigos 0(0.00) 1(100.0) 0(0.00) 0(0.00)

Atencion a probable trastorno

mental 39(47.00) 40(48.20) 3(3.60) 1(1.20)

Bajo rendimiento escolar 16(61.50) 9(34.60) 0(0.00) 1(3.80)

Consumo de alcohol y/o

drogas 4(30.80) 9(69.20) 0(0.00) 0(0.00)

Dificultad econémica 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Duelo 4(44.40) 5(55.60) 0(0.00) 0(0.00)

Otro tipo de problema

familiar 9(75.00) 3(25.00) 0(0.00) 0(0.00)

Otro tipo de problema de

pareja 3(75.00) 1(25.00) 0(0.00) 0(0.00)

Separacion de los padres 1(20.00) 4(80.00) 0(0.00) 0(0.00)

Separacion de la pareja 12(63.16) 6(31.58) 0(0.00) 1(5.26)

Violencia psicologica y/o

fisica intrafamiliar 9(47.37) 8(42.11) 1(5.26) 1(5.26)

Violencia psicologica y/o

fisica de pareja 2(66.70) 1(33.30) 0(0.00) 0(0.00)

Violencia psicologica y/o

fisica por preferencia sexual 1(33.30) 2(66.70) 0(0.00) 0(0.00)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4 (2.0%).

& Minima: (0 a 7 puntos), leve: (8 a 15 puntos), moderada: (16 a 25 puntos), grave: (26 a 63 puntos).

b Minima: (0 a 13 puntos), leve: (14 a 19 puntos), moderada: (20 a 28 puntos), grave: (29 a 63 puntos).

& Prueba X2 de Pearson, p= <0.05.
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En relacion al analisis del periodo de desarrollo comprendido entre los 2 y los 5 afios de
edad (ver Tabla 21) el 51.23% no reportd en la historia clinica algin evento de interés psicologico
que aconteciera en esta etapa, el 32.51% de las historias clinicas de los pacientes atendidos no
tenian requisitada esta variable, el 7.39% informd violencia psicoldgica y/o fisica intrafamiliar,
entre estos el 66.70% penso en suicidarse sin atreverse a cometerlo, el 2.96% indico violencia
psicologica y/o fisica en el &mbito escolar y de estos el 50% no presento ideacion suicida por otra

parte el otro 50% indico pensar en suicidarse sin atreverse a llevarlo a cabo.

El 2.46% curs6 por duelo en esta etapa y de estos el 80% penso en el suicidio sin atreverse
arealizarlo, el 1.48% informo que sus padres se habian separado y en estos pacientes el 66.70% no
tuvo ideacion suicida, el 0.99% sufrio de alguna enfermedad fisica encontrandose que el 50%
pensaba en suicidarse sin atreverse a autolesionarse y el otro 50% deseaba suicidarse; por abuso
sexual y el antecedente de suicidio en familiares y/o amigos (0.49%) el 100% tuvo ideacion suicida
sin intencion de cometerlo. Se encontrd dependencia estadistica entre este periodo del desarrollo y

la presencia de ideacién suicida (p=<0.001).

Tabla 21.
Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica del periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios
de edad y su relacion con el item 9 para ideacidon suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factor 1 2 3 4 Valor p*
Periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad

Abuso sexual 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) <0.001
Antecedente de suicidio en

familiares y/o amigos 0(0.00) 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

Desarrollo de enfermedad

fisica 0(0.00) 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00)

Duelo 1(20.00) 4(80.00) 0(0.00) 0(0.00)

No reportado 62(59.60) 40(38.50) 2(1.90) 0(0.00)

Separacion de los padres 2(66.70) 1(33.30) 0(0.00) 0(0.00)

Violencia psicol6gica y/o

fisica escolar 3(50.00) 3(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Violencia psicoldgica y/o

fisica intrafamiliar 3(20.00) 10(66.70) 0(0.00) 2(13.30)

Sin dato 32(48.50) 31(47.00) 1(1.50) 2(3.00)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a
cabo, n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4.
(2.0%).

& Prueba X? de Pearson, p= <0.05.
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El periodo de desarrollo comprendido entre los 6 a los 11 afios de edad (ver Tabla 22)
reportd que los universitarios atendidos no indicaron algun acontecimiento relevante en este
periodo (31.53%) y otro 31.53% de estos no tenia informacién descrita en la historia clinica para
esta variable. ElI 12.81% indico violencia psicoldgica y/o fisica intrafamiliar; de los cuales el
53.80% ha pensado en suicidarse sin atreverse a cometerlo, 3.80% desed suicidarse y el 7.70% lo
haria si pudiera llevarlo a cabo.

El 6.90% de los pacientes indicaron en esta etapa la separacion de sus padres y de éstos, el
50% pensd en el suicidio sin intencion a cometerlo y el otro 50% no tuvo ideacion suicida, 3.45%
de los alumnos indicé violencia psicoldgica y/o fisica en la escuela y de estos el 57.10% no tuvo
ideacion suicida mientras que el 42.90% pensé en suicidarse sin atreverse a llevarlo a cabo; la
presencia de abuso sexual en los pacientes fue en el 2.96% de los universitarios durante esta etapa
del desarrollo y estos indicaron en un 50% ideacion suicida sin intencion a cometerlo y un 50% sin
pensamiento auto lesivo; el desarrollo de algun tipo de enfermedad mental asi como un proceso de
duelo ocurrié en el 1.97% en cada uno de estos, en ambos tanto el 50% pensé en suicidarse sin

atreverse como el otro 50% no presento ideacién suicida.

El 1.48% se encontro en los que en los que cambiaron de lugar de residencia (el 100% no
presento ideacidn suicida) y en los que indicaron bajo rendimiento escolar y el desarrollo de alguna
enfermedad fisica (el 66.70% pensd en suicidarse sin atreverse a realizarlo). El 0.99% corresponde
a los que refirieron consumo de alcohol y/o drogas y en los que tuvieron algin comportamiento
suicida en esta etapa (50% no presentd ideacion suicida y otro 50% lo pensé mas no lo
cometeria).Por ultimo el 0.49% indico dificultad economica en este periodo sin presencia de
pensamientos suicidas. No se encontrd dependencia entre este periodo de desarrollo y la presencia

de ideacion suicida (p=1.00).
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Tabla 22.

Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica del periodo de desarrollo de los 6 a los 11 afios
de edad y su relacién con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de Depresién de Beck.
Ideacion suicida

Factor 1 2 3 4 Valor p?
Periodo de desarrollo de los 6 a los 11 afios de edad

Abuso sexual 3(50.00) 3(50.00) 0(0.00) 0(0.00) 1.00
Bajo rendimiento escolar 1(33.30) 2(66.70) 0(0.00) 0(0.00)
Cambio de lugar de

residencia 3(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)
Consumo de alcohol y/o

drogas 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Desarrollo de enfermedad

fisica 1(33.30) 2(66.70) 0(0.00) 0(0.00)
Desarrollo de enfermedad

mental 2(50.00) 2(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Dificultad econémica 1(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)
Duelo 2(50.00) 2(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
No reportado 36(56.30) 26(40.60) 2(3.10) 0(0.00)
Conducta suicida 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Separacion de los padres 7(50.00) 7(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Violencia psicolégica y/o

fisica escolar 4(57.10) 3(42.90) 0(0.00) 0(0.00)
Violencia psicoldgica y/o

fisica intrafamiliar 9(34.60) 14(53.80) 1(3.80) 2(7.70)
Sin dato 32(50.00) 29(45.30) 1(1.60) 2(3.10)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4. (2.0%).
& Prueba X? de Pearson, p= <0.05.

Sobre el periodo de desarrollo entre la edades de los 12 a los 19 afios de edad (ver Tabla
23) se observo que no existe informacion en la historia clinica para la variable (31.03%); el 27.09%
no reportd algin acontecimiento de importancia en esta etapa, no obstante, el 11.82% inform6 que
en este periodo sufrieron de violencia psicologica y/o fisica intrafamiliar y de estos el 58.30% tuvo
ideacion suicida sin intencion de realizarlo, 3.94% fue reportado por aquellos que esta etapa
desarrollaron algun tipo de trastorno mental (el 50% con ideacion suicida sin intencion de
realizarlo), ocurrid la separacion de sus padres, (el 62.50% indicé ideacién suicida sin intencion de
cometerlo), y violencia fisica y/o psicoldgica en la escuela (de estos el 62.50% no reporto

pensamientos suicidas).
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En cuanto al bajo rendimiento escolar (2.96%); el 50% indic6 no tener pensamientos
suicidas y solo el 16.70% desed suicidarse, el 66.70% tanto de los que desarrollaron alguna
enfermedad fisica y los que consumieron algun tipo de alcohol y/o drogas no tuvieron
pensamientos suicidas; cada uno represento el 2.96% del total de lo reportado en este periodo

etario.

Ademas, el 1.97% correspondié a cada uno de estos reportes: abuso sexual, en donde el
75% de estos pacientes indico ideacion suicida sin intencion a llevar a cabo; aquellos que
atravesaron por un proceso de duelo, violencia psicolégica y/o fisica de pareja y por cambio de
residencia; el 50% no tuvo pensamientos suicidas y el resto ha pensado en el suicidio sin atreverse
a cometerlo en cada uno de estos. Este periodo de desarrollo no resultd con dependencia respecto
a la ideacion suicida (p=0.36).

Tabla 23.

Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica del periodo de desarrollo de los 12 a los 19 afios
de edad y su relacion con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de Depresion de Beck.
Ideacion suicida

Factor 1 2 3 4 Valor p*
Periodo de desarrollo de los 12 a los 19 afios de edad

Abuso sexual 1(25.00) 3(75.00) 0(0.00) 0(0.00) 0.36
Bajo rendimiento escolar 3(50.00) 2(33.30) 1(16.70) 0(0.00)
Cambio de lugar de

residencia 2(50.00) 2(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Consumo de alcohol y/o

drogas 4(66.70) 2(33.30) 0(0.00) 0(0.00)
Desarrollo de enfermedad

fisica 4(66.70) 2(33.30) 0(0.00) 0(0.00)
Desarrollo de enfermedad

mental 3(37.50) 4(50.00) 0(0.00) 1(12.50)
Duelo 2(50.00) 2(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
No reportado 34(61.80) 19(34.50) 2(3.60) 0(0.00)
Conducta suicida 0(0.00) 2(66.70) 0(0.00) 1(33.30)
Separacion de los padres 3(37.50) 5(62.50) 0(0.00) 0(0.00)
Violencia psicologica y/o

fisica escolar 5(62.50) 3(37.50) 0(0.00) 0(0.00)
Violencia psicologica y/o

fisica intrafamiliar 10(41.70) 14(58.30) 0(0.00) 0(0.00)
Violencia psicolégica y/o

fisica de pareja 2(50.00) 2(50.00) 0(0.00) 0(0.00)
Sin dato 30(47.60) 30(47.60) 1(1.60) 2(3.20)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4. (2.0%).
& Prueba X? de Pearson, p= <0.05.
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Factores familiares.

Conforme a la tabla 24, el 52.22% de los universitarios atendidos corresponden a familias
integradas, el 38.42% provienen de estructuras familiares desintegradas, el 5.91% de familias
reconstituidas y el 3.45% pertenecen a familias semidesintegradas, De estas estructuras y funciones
familiares reconocidas durante el estudio, el 66.70% de los alumnos con familias reconstituidas
tuvieron pensamientos auto lesivos que no llevaria a cabo, preceden los integrantes de familias
desintegradas (44.90%), integradas (44.30%), y semidesintegradas (28.60%); sin embargo el
2.80% de los alumnos procedentes de familias integradas desearon suicidarse mientras que el
2.60% de los pacientes que informaron una estructura familiar desintegrada contestaron que se
suicidarian si tuvieran la oportunidad. No se encontré dependencia entre el tipo de estructura y

funcién familiar con la ideacion suicida (p=0.88).

Asi mismo, el 71.92% de los pacientes pertenecen a familias nucleares, el 18.72% de tipo
extensa compuesta, el 8.37% compuesta y el 0.99% son parte de una familia extensa. Aquellos que
forman parte de una familia compuesta; el 58.80% pensd en suicidarse sin atreverse a realizarlo, al
igual que los que provienen de familia extensa (50%), nuclear (44.50%) y extensa compuesta
(42.10%). El 50.70% de los que informaron ser parte de familias nucleares no presentaron ideacion
suicida, sin embargo el 2.70% indicé desear suicidase y el 1.10% lo haria si tuviera la oportunidad.

No existio dependencia entre los diferentes elementos de la familia y la ideacidn suicida (p=0.77).

Una gran proporcién de estudiantes (76.85%) formaron parte de familias disfuncionales
que indicaron en su mayoria ideacion suicida sin animarse a cometerlo (49.40%); sin embargo el
1.30% desed suicidarse y otros (2.60%) se suicidarian si tuvieran la oportunidad. Por otro lado,
aquellos de familias funcionales el 63.80% no presentaron pensamientos suicidas, solo el 31.90%
informo ideacion suicida sin intencién a cometerlo y el 4.30% informé que le gustaria suicidarse.

No se encontrd dependencia entre el enfoque biopsicosocial y la ideacion suicida (p=0.06).

En cuanto al momento en el que las familias de las estudiantes se encuentran conforme a
su ciclo vital el 81.77% son familias en proceso de dispersion, 13.30% en independencia, y 2.46%
tanto para las que aun son dependientes como en expansion. De las familias dependientes el 20%
de los alumnos se suicidaria si tuviera la oportunidad, sin embargo, el 40% lo penso sin atreverse

a cometerlo y el resto no tiene ideacion suicida; de los que pertenecen a familias independientes la
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mayoria no tiene pensamientos suicidas (55.60%), el 37% lo pens6 mas no lo intentaria y el 7.40%
dese6 suicidarse. Los alumnos de familias en dispersion el 48.80% no tuvo ideacion suicida, el
48.20% penso en suicidarse sin intencion de llevarlo a cabo, el 1.20% desed suicidarse y solo el
1.80% se suicidaria si pudiera. A los que pertenecen a familias en expansion el 100% no tiene
pensamientos suicidas. Se establecio dependencia entre el ciclo vital familiar y la ideacion suicida
(p=0.02).

Tabla 24.
Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica de los factores familiares y su relacion con el
item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores 1 2 3 4 Valor p?
Estructura y funcion familiar

Integrada 54(50.90) 47(44.30) 3(2.80) 2(1.90) 0.88
Desintegrada 40(51.30) 35(44.90) 1(1.30) 2(2.60)
Semidesintegrada 5(71.40) 2(28.60) 0(0.00) 0(0.00)
Reconstituida 4(33.30) 8(66.70) 0(0.00) 0(0.00)

Elementos de la familia

Nuclear 74(50.70) 65(44.50) 4(2.70) 3(2.10) 0.77
Extensa 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Extensa compuesta 22(57.90) 16(42.10) 0(0.00) 0(0.00)

Compuesta 6(35.30) 10(58.80) 0(0.00) 1(5.90)

Enfoque biopsicosocial

Funcional 30(63.80) 15(31.90) 2(4.30) 0(0.00) 0.06
Disfuncional 73(46.80) 77(49.40) 2(1.30) 4(2.60)

Ciclo vital familiar

Dependencia 2(40.00) 2(40.00) 0(0.00) 1(20.00) 0.02
Independencia 15(55.60) 10(37.00) 2(7.40) 0(0.00)

Dispersion 81(48.80) 80(48.20) 2(1.20) 3(1.80)

Expansion 5(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4. (2.0%).
& Prueba X?de Pearson, p= <0.05.

En la historia clinica se detectd (ver Tabla 25) que el 28.08% de los universitarios no
contestd si existian problemas con alguno de los integrantes de su familia; en cambio el 20.20%
refirid algin problema con su padre, e1 10.84% con su padre y con su madre, el 8.37% Unicamente

con la madre, 7.24% de los estudiantes no indicaron problemas familiares, el 6.90% con su padre
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y algin hermano, 4.43% con alguno de sus hermanos, 1.48% tanto para los que informaron
problemas con la madre y alguno de sus hermanos como aquellos que tienen algun problema con

otro familiar (tios, abuelos, primos etc.) y el 0.99% informo problemas con su pareja.

Aquellos que indicaron ideacion suicida sin intencion de realizarlo fueron los que tuvieron
problemas con la madre y algun hermano (100%), unicamente la madre (58.80%), con la pareja
(50%), con el padre (46.30%), padre y madre (45.50%), no contestaron (45.30%), padre y algin
hermano (42.90%), no reportaron problemas con algin familiar (40%) y con alguno de sus
hermanos (33.30%). Mientras que los que desearon suicidarse correspondieron a los que tuvieron
problemas con su padre y con su madre (16.30%) y el 1.80% de los que no contestaron esta
pregunta.

Ademas, los que se suicidarian si tuvieran la oportunidad informaron problemas con el
padre y la madre (9.10%) y el 3.50% no contestaron este rubro. A su vez, el 100% de estudiantes
que informaron problemas con otro familiar no indicaron ideacion suicida, con alguno de sus
hermanos (66.70%), sin reporte de problemas familiares (60%), con el padre y algin hermano
(57.10%), s6lo con el padre (53.70%), con la pareja (50%), sin aporte de informacion el 49.10%,
el 41.20% con su madre y el 31.80% con el padre y la madre. No se encontrd dependencia entre el

reporte de problemas con algun integrante de la familia y la ideacion suicida (p=0.09).
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Tabla 25.

Frecuencias obtenidas y nivel de significancia estadistica de los problemas familiares y su relacion
con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.
Ideacion suicida

Factor 1 2 3 4 Valor p?
Problemas familiares

Alguno de sus hermanos 6(66.70) 3(33.30) 0(0.00) 0(0.00) 0.09
Madre 7(41.20) 10(58.80) 0(0.00) 0(0.00)

Madre y algin hermano 0(0.00) 3(100.00) 0(0.00) 0(0.00)

No reportado 21(60.00) 14(40.00) 0(0.00) 0(0.00)

Otro familiar 3(100.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

Padre 22(53.70) 19(46.30) 0(0.00) 0(0.00)

Padre y algin hermano 8(57.10) 6(42.90) 0(0.00) 0(0.00)

Padre y madre 7(31.80) 10(45.50) 3(16.30) 2(9.10)

Pareja 1(50.00) 1(50.00) 0(0.00) 0(0.00)

Sin dato 28(49.10) 26(45.30) 1(1.80) 2(3.50)

1. Yo no tengo pensamientos suicidas, n=103 (50.7%), 2. Tengo pensamientos suicidas, pero no los llevaria a cabo,
n=92 (45.3%), 3. Me gustaria suicidarme, n=4 (2.0%), 4. Me suicidaria si tuviera la oportunidad, n=4. (2.0%).

Prueba X2 de Pearson, p= <0.05.

a

Prevalencias, medidas de asociacion y de impacto potencial

Factores sociodemograficos.

La tabla 26, indica que la ideacion suicida estuvo presente en el 100% de los estudiantes de
Arquitectura, Enfermeria, Farmacia y de la Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud; el
72.73% en los estudiantes para Cirujano Dentista, el 66.67% en los de Medicina, el 52.63% en los
alumnos de Nutricion y el 44.80% en los de Psicologia. La ideacion suicida no se presento en los

alumnos de las carreras de Gerontologia, Quimico Farmacobidlogo y Turismo.

La proporcién de alumnos que no estudiaban Psicologia pero que presentaron pensamientos
suicidas fue el 63.27%, el 49.50% para los estudiantes ajenos a las carreras de Gerontologia,
Quimico Farmacobiologo y Turismo; el 49% de los que no cursaban Arquitectura y la Maestria en
Ciencias Biomédicas y de la Salud, el 48.91% de los distintos a Nutricién asi como a las carreras
de Farmacia (48.76%), Enfermeria (48.50%) y Medicina (48.45%); por ultimo el 47.92% de los

que no estaban en formacion de la carrera de Cirujanos Dentistas.
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El 75.86% de los alumnos que solicitaron atencion psicoldgica cursaban la carrera de
Psicologia, el 9.36% y el 5.42% correspondieron a las carreras de Nutricion y Cirujano Dentista,
el 4.43% eran estudiantes de Medicina, el 1.48% de Enfermeria, el 0.99% a Farmacia y el 0.49% a
las carreras de Arquitectura, Gerontologia, Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud,

Quimico Farmacobiologo y Turismo.

Los individuos que estudiaban Arquitectura (RP=2.04, IC 95% 1.77-2.34), Maestria en
Ciencias Biomédicas y de la Salud (RP=2.04, IC 95% 1.77-2.35), Medicina (RP=1.38, IC 95%
0.85-2.23) y Nutricion (RP=1.08, IC 95% 0.68-1.69) que resultaron con Ji de Maentel Haeszsel
menor a 1.96 indicaron que la asociacidn entre el factor de riesgo (carrera que cursa) y la ideacion
suicida no es estadisticamente significativo. Sin embargo, en aquellos estudiantes de la carrera de
Cirujano Dentista existio 1.52 veces mas el riesgo de ideacion suicida (IC 95% 1.03-2.24), en los
que estudiaban Enfermeria 2.06 veces mas el riesgo de presentar pensamientos suicidas (IC 95%
1.79-2.38) y en los de Farmacia 2.05 veces mas de riesgo (IC 95% 1.78-2.36). El riesgo de ideacién
suicida en los pacientes de Psicologia es 0.71 veces menor en estos que en los demas estudiantes
(IC 95% 0.54-0.93).

De esta forma, si no se cursara la carrera de Cirujano Dentista se hubieran podido prevenir
2.75% de los casos de ideacion suicida en la poblacion en estudio y 34.21% de los casos en los
estudiantes de esta carrera. Asi mismo se hubieran prevenido 1.54 y 1.02% de los casos de la
poblacién atendida durante 2015 sino se cursaran las carreras de Enfermeria y Farmacia y de estas

carreras se hubieran evitado el 51.46 y el 51.22% de los casos con ideacidn suicida de estas carreras.
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Tabla 26.

Prevalencias, medidas de asociacion y de impacto potencial para la carrera que cursa y su
significancia estadistica en relacion con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de
Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factor P.O PO PFR RP IC 95% X FEr FEe
Carrera que cursa

Arquitectura 100.00 49.00 0.49 2.04 1.77-2.34 1.03 0.50 50.90
Cirujano dentista 72.73 47.92 5.42 1.52 1.03-2.24 2.33 2.75 3421
Enfermeria 100.00 48.50 1.48 2.06 1.79-2.38 3.12 154 5146
Farmacia 100.00 48.76 0.99 2.05 1.78-2.36 2.07 1.02 51.22
Gerontologia 0.00 49.50 0.49 IND IND 0.97 IND IND
M.C.B.S 100.00 49.00 0.49 2.04 1.77-2.35 1.03 0.51 50.90
Medicina 66.67 48.45 4.43 1.38  0.85-2.23 1.13 1.65 27.53
Nutricion 52.63 48.91 9.36 1.08  0.68-1.69 0.09 0.74 741
Psicologia 4480 63.27 75.86 0.71  0.54-0.93 5.04 28.18 40.84
Q.F.B.2 0.00 49.50 0.49 IND IND 0.97 IND IND
Turismo 0.00 49.50 0.49 IND IND 0.97 IND IND

P10. Prevalencia en expuestos. PoO. Prevalencia en no expuestos. PFR. Prevalencia del factor de riesgo. RP. Raz6n de
prevalencia. IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%. X= Ji de Maentel Haeszsel; >1.96, FEp. Fraccion etioldgica
poblacional. FEe. Fraccidn etiolégica en expuestos. IND. Indefinido. * Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud.
2 Quimico Farmacobiologo.

Factores psicologicos.

Por otra parte, la tabla 27 indica que la ideacion suicida estuvo presente en el 75.47% de
los estudiantes que resultaron, segun el Inventario de Depresion de Beck con depresion grave, leve
(47.92%), moderada (47.62%) y minima (28.33%). La prevalencia de alumnos que no resultaron
con depresion minima pero que tuvieron ideacion suicida fue del 58.04%, y de aquellos que no
presentaron depresion leve, moderada y grave pero que tuvieron ideacion suicida la prevalencia
fue del 49.68, 49.69 y 40%.

El 19.70% de los alumnos que solicitaron atencidn psicoldgica resultaron con depresion
grave, y en menor porcentaje la prevalencia de universitarios con depresion leve (11.33%),
moderada (9.85%) y minima (8.37%).

Los alumnos que presentaron depresion leve (RP=0.96, IC 95% 0.69-1.35) y moderada
(RP=0.96, IC 95% 0.67-1.36) y que resultaron con Ji de Maentel Haeszsel menor a 1.96 indicaron
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que la asociacion entre el factor de riesgo (nivel de depresion) y la ideacion suicida no es
estadisticamente significativo. Empero, en aquellos estudiantes con depresion minima el riesgo de
ideacion suicida es 0.49 veces menor que en los demas estudiantes (IC 95% 0.32-0.74); si bien, los

depresivos graves tuvieron 1.89 veces mas riesgo de ideacion suicida (IC 95% 1.47-2.42).

De tal manera que si los estudiantes de esta universidad no cursaran con depresion grave se
hubieran podido prevenir el 18.83% de los casos de ideacion suicida en la poblacion en estudio y

el 47.08% de los casos en los pacientes con depresion grave.

Asi mismo, analizando el periodo de desarrollo psicoldgico de los estudiantes universitarios
en el rango etario de los 2 a los 5 afios de edad, la ideacion suicida se report6 en el 100% de los
alumnos que informaron sobre abuso sexual, antecedente de suicidio en familiares y/o amigos y
desarrollo de algun tipo de enfermedad fisica. EI 80% informo ideacion suicida en el transcurso de
un proceso de duelo y al sufrir de violencia psicolégica y/o fisica intrafamiliar mientras que el 50%
de los que indicaron violencia psicoldgica y/o fisica escolar cursaron con ideacién suicida. En
menor proporcion el 40.38% no aportd algun dato relevante durante este periodo y cursé con
ideacion al igual que el 51.52% de los expedientes sin datos en este rubro. Por Gltimo, aquellos
alumnos gue en este periodo de desarrollo enfrentaron la separacién de los padres, el 33.33% curso

con ideacion.

La prevalencia de estudiantes que no reportaron algin problema en esta etapa pero que
presento ideacion suicida fue el 58.59% seguido del 49.50% de los que pasaron por la separacién
de sus padres, el 49.24% que sufrieron violencia psicoldgica y/o fisica escolar, 49% en los que
fueron abusados sexualmente y los que tuvieron antecedentes de suicidio en familiares y/o amigos,
igualmente el 48.18, 48.76, 48.48 y el 46.81% conforman la proporcion de expedientes sin datos,
aquellos que no informaron desarrollo de alguna enfermedad fisica ni proceso de duelo ni violencia

psicolégica y/o fisico intrafamiliar pero que presentaron ideacion suicida.

La mayoria de los universitarios (51.23%) no reportaron algin evento psicologico de interés
en esta etapa y de los expedientes revisados el 32.51% no tenian requisitado este rubro. El 7.39%
comentO haber sufrido de violencia psicologica y/o fisico intrafamiliar; el 2.96 y el 2.46%
informaron violencia psicoldgica y/o fisica escolar y la perdida de algln ser querido mientras que
el 1.47% informo la separacion de sus padres en esta etapa, asi como el desarrollo de alguna

122



enfermedad fisica en el 0.99% de los alumnos. El abuso sexual y el antecedente de suicidio en
familiares y/o amigos se reportd en el 0.49% de estos.

Los universitarios que informaron en esta etapa un proceso de duelo (RP=1.65, IC 95%
1.04-2.62), abuso sexual y el antecedente de suicidio en familiares y/o amigos (RP=2.04, IC 95%
1.77-2.35), la separacion de sus padres (RP=0.67, IC 95% 0.14-3.36) y violencia psicoldgica y/o
fisica escolar (RP=1.02, IC 95% 0.45-2.29) y que resultaron con Ji de Maentel Haeszsel menor a
1.96 indicaron que la asociacién entre el factor de riesgo (periodo de desarrollo de los 2 a los 5
afios de edad) y la ideacion suicida no es estadisticamente significativo. Por otra parte, en aquellos
estudiantes que no reportaron algun evento psicoldgico de interés en esta etapa tuvieron 0.69 veces
menos riesgo de ideacion suicida (IC 95% 0.52-0.92) al contrario de aquellos que desarrollaron
alguna enfermedad fisica con 2.05 veces mas riesgo de ideacion (IC 95% 1.78-2.40) y los que
fueron violentados de manera psicoldgica y/o fisica en el entorno familiar con 1.71 veces mas

riesgo de presentar ideacion suicida (IC 95% 1.27-2.30).

De tal manera que si los estudiantes de esta universidad no hubieran desarrollado alguna
enfermedad fisica se hubieran podido prevenir el 1.02% de los casos de ideacion suicida en la
poblacién en estudio y el 51.24% de los casos en los que la desarrollaron, de la misma manera,
sino hubieran sufrido de violencia psicolégica y/o fisica intrafamiliar se hubieran podido prevenir
el 4.98% de los casos de ideacion suicida en la poblacion en estudio y el 41.52% de los casos en

los alumnos violentados.
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Tabla 27.

Prevalencias, medidas de asociacién y de impacto potencial para los factores psicologicos y su
significancia estadistica en relacion con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de
Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores P10 PoO PFR RP IC 95% X FEp FEe
Niveles de depresion?

Minima 28.33 58.04 8.37 0.49 0.32-0.74 14.85 17.69 104.08
Leve 4792 4968 11.33 0.96 0.69-1.35 0.05 0.95 416
Moderada 47.62  49.69 9.85 0.96 0.67-1.36 0.06 0.83 4.16
Grave 75.47  40.00 19.70 1.89 1.47-2.42 19.62 18.83 47.08
Periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad

Abuso sexual 100.00 49.00 0.49 2.04 1.77-2.35 1.03 0.51 50.99
Antecedente de

suicidio en

familiares y/o

amigos 100.00 49.00 0.49 2.04 1.77-2.35 1.03 0.51 50.99
Desarrollo de

enfermedad

fisica 100.00 48.76  0.99 2.05 1.78-2.40 2.07 1.02 51.24
Duelo 80.00 48.48 2.46 1.65 1.04-2.62 1.93 1.58 39.39
No reportado 40.38 58.59 51.23 0.69 0.52-0.92 6.69 -18.86 -44.92
Separacion de los

padres 33.33  49.50 1.47 0.67 0.14-3.36 0.31 -0.49 -49.25
Violencia

psicoldgica y/o

fisica escolar 50.00 49.24 2.96 1.02 0.45-2.29 0.001 0.01 1.96
Violencia

psicoldgica y/o

fisico

intrafamiliar 80.00 46.81 7.39 1.71 1.27-2.30 6.09 4.98 41.52
Sin dato 5152  48.18 3251 1.07 0.80-1.43 0.20 2.22 6.54

P10. Prevalencia en expuestos. PoO. Prevalencia en no expuestos. PFR. Prevalencia del factor de riesgo. RP. Razon de
prevalencia. IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%. X= Ji de Maentel Haeszsel; >1.96, FEp. Fraccion etioldgica

poblacional. FE.. Fraccién etiolégica en expuestos. ®minima: (0 a 13 puntos), leve: (14 a 19 puntos), moderada: (20 a
28 puntos), grave: (29 a 63 puntos).

Factores familiares.

Por ultimo, la tabla 28 proporciona informacion acerca de la prevalencia de la ideacion
suicida en cada ciclo familiar: en dependencia el 60%, dispersion 51.20%, independencia 44.44%
y expansion 0%. La prevalencia de alumnos que no pertenece a un ciclo familiar en expansion

independiente, dependiente y en dispersion pero que presento ideacion suicida fue del 50.00, 48.99
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y 40.54%. En mayor proporcion se encontraron alumnos que provienen de familias en proceso de
dispersion (81.77%), independencia (13.30%) y en menor porcentaje dependencia y expansion
(2.46%).

Los pacientes que acudieron a solicitar atencién a la clinica que son parte de familias en
dependencia (RP=1.22, IC 95% 0.59-2.54), independencia (RP=0.88, IC 95% 0.57-1.39) y
dispersion (RP=1.26, IC 95% 0.83-1.92) y que resultaron con Ji de Maentel Haeszsel menor a 1.96
indicaron que la asociacién entre el factor de riesgo (ciclo vital familiar) y la ideacion suicida no

es estadisticamente significativo.

Tabla 28.

Prevalencias, medidas de asociacion y de impacto potencial para el ciclo vital familiar y su
significancia estadistica en relacion con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de
Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factor P1O PO PFR RP 1C 95% X FEp FEe
Ciclo vital familiar

Dependencia 60.00 4899 246 122 0.59-254 0.24 0.54 18.03
Independencia 4444 50.00 13.30 0.88 0.57-1.39 0.29 -1.64 -13.63
Dispersion 51.20 40.54 81.77 1.26 0.83-1.92 1.37 17.53 20.63
Expansion 0.00 5050 2.46 IND IND 4.96 IND IND

P10. Prevalencia en expuestos. PqO. Prevalencia en no expuestos. PFR. Prevalencia del factor de riesgo. RP. Raz6n de
prevalencia. IC 95%. Intervalo de Confianza al 95%. X= Ji de Maentel Haeszsel; >1.96, FEp. Fraccion etioldgica
poblacional. FE.. Fraccion etioldgica en expuestos. IND. Indefinido.

Analisis de regresion logistica simple y multivariado de los factores

sociodemograéficos, psicoldgicos y familiares
Analisis bivariado.

En el anexo 9 se observa que las variables mas significativas (p < 0.05) para ideacion
suicida fueron la depresion leve (OR= 2.33, IC 95%= 1.05-5.17), moderada (OR= 2.30, IC 95%=
1.01-5.25) y grave (OR= 7.78, IC 95%= 3.36-18.04) ya que estos alumnos tuvieron mayor
posibilidad de presentar ideacion suicida en contraste con los que cursaron tercer semestre (OR=
0.21, IC 95%= 0.07-0.66) y los que pertenecian a familias funcionales (OR= 0.50, IC 95%= 0.25-
0.98) quienes tuvieron menor posibilidad de tener ideacion suicida.
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Analisis mulivariado.

En el analisis multivariado se utilizd un modelo de regresion logistica simple con el fin de
determinar el peso que tenian las variables en la ideacion suicida; como variables explicativas a
conformar el modelo multivariado se incluyeron aquellas que en el analisis bivariado presentaron
un valor de p menor o igual a 0.25 (criterio de Hosmer— Lemeshow), estas fueron: grupo etario,
estado civil, carrera que cursa, semestre, nivel de ansiedad y de depresion, aspectos psicoldgicos
en el periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad, y de los 12 a los 19 afios de edad, elementos

de la familia, enfoque biopsicosocial y problemas familiares con algiin miembro (ver Anexo 9).

El modelo de regresion mostré que las variables mas significativas (p < 0.05) para explicar
la presencia de ideacion suicida fueron: nivel de depresion, grupo etario y enfoque biopsicosocial.
Al realizar el ajuste de la medida epidemioldgica, se encontré que los estudiantes universitarios
con depresion leve (OR= 2.29, IC 95%= 1.01-5.19), moderada (OR= 2.51, IC 95%= 1.07-5.90) o
grave (OR= 8.39, IC 95%= 3.52-20.00) tuvieron mayor posibilidad de presentar ideacion suicida
mientras que los individuos del grupo etario entre los 25 y los 29 afios de edad (OR=0.07, IC 95%=
0.01-1.04) y aquellos con familias funcionales (OR= 0.48, IC 95%= 0.23-1.00) tuvieron menor

posibilidad de presentar ideacion suicida.

Tabla 29.

Analisis de Regresion Logistica Multivariado de los factores sociodemogréficos, psicolégicos y
familiares de los universitarios en relacion con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de
Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores OR ajustados* IC 95% Valor p?
Nivel de depresion?

Minima 1.00

Leve 2.29 1.01-5.19 0.05
Moderada 251 1.07 -5.90 0.04
Grave 8.39 3.52 - 20.00 <0.001
Grupo etario

Adolescencia (12 a 17 afios) 1.00

Juventud (18 a 24 afios) 0.25 0.02-2.70 0.26
Adulto joven (25 a 29 afios) 0.07 0.01-1.04 0.05
Enfoque biopsicosocial

Disfuncional 1.00

Funcional 0.48 0.23-1.00 0.05

2 Minima: (0 a 13 puntos), leve: (14 a 19 puntos), moderada: (20 a 28 puntos), grave: (29 a 63 puntos).
'Razén de momios ajustada por las variables contenidas en el cuadro.
Ajuste: Prueba de bondad de ajuste Hosmer—Lemeshow: X%(8)=3.16; p=0.86. p?=<0.05.
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DISCUSION Y CONCLUSION

La conducta suicida es compleja, ante la multiplicidad de factores propios del individuo y
aquellos que dependen de su entorno, que permiten que se observe de manera inminente sus efectos
en la salud pablica de los paises y que repercute en las cargas globales de enfermedad, restando
afios de vida saludables, perdidas econdémicas, asi como el deterioro de las redes sociales,

principalmente de la unidad familiar cuando el desenlace resulta lesivo o letal.

A partir de los hallazgos encontrados rechazamos la hipétesis nula de esta investigacion
que establece que no existe dependencia y/o correlacion entre los factores sociodemograficos,
psicoldgicos y familiares y la presencia de ideacion suicida en los estudiantes universitarios que
acudieron durante 2015 a la CAP, al encontrarse en el ajuste de las variables que los niveles de
depresion moderada y grave incrementaron de 2.29 a 8.39 mas veces la posibilidad de presentar
ideacion suicida, al contrario de aquellos que se encontraron en el grupo etario entre los 25 y los
29 afos de edad y los que pertenecian a familias funcionales; indicandose ambos como factores

protectores.

Estos resultados guardan relacion con lo que sostienen mdultiples autores (Alcala-Partera,
2006; Arrivillaga et al., 2004; Baca & Aroca, 2014; Bruffaerts et al., 2018; Cano et al., 2012,
Casullo, 2004; Echavarri et al., 2015; Echeburda, 2015; Santos et al., 2017; Heinze & Camacho,
2010; Navarro-Gémez, 2017; Orozco, 2017; Vera-Romero & Diaz-Vélez, 2012) en cuanto a la
depresion como factor de riesgo de la ideacién suicida y al incremento de tres a dieciséis veces mas
el riesgo en adolescentes que en la poblacion general (Baca & Aroca, 2014; Cubillas et al., 2012;
Pérez-Amezcua et al., 2010).

Por ende, la disminucion del riesgo suicida se observa conforme se avanza de la
adolescencia a las etapas adultas (Borges et al., 2009, 2010; Bustamante & Florenzano, 2013;
Davilaet al., 2015; DGE, 2015; Echavarri et al., 2015; Mufioz et al., 2006; Navarro-Gomez, 2017,
OPS, 2014; Orozco, 2017; Salvo & Melipillan, 2008) y por ultimo se ha identificado que las
familias funcionales presentan cohesién familiar, en donde todos sus miembros se desarrollan
favorablemente a partir del respeto, jerarquias y roles definidos con el fin de apoyarse mutuamente
(Bustamante & Florenzano, 2013; Medina-Mora et al., 2003; Mufioz et al., 2006; OMS, 2014;

Sanchez-Teruel etal.,, 2014). De tal forma que la proteccion que otorga la unidad familiar
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disminuye el riesgo de pensamientos suicidas al robustecer la fortaleza emocional en los

individuos.

En relacion a la prevalencia de ideacion suicida se hallé similitud con lo encontrado por
otros autores (Blanddn et al., 2015; Borges et al., 2010; Calvo et al., 2003; Gomez-Restrepo, 2014;
Hidalgo-Rasmussen & Hidalgo-San Martin, 2015; Mufioz et al., 2006; Pérez-Amezcua et al., 2010;
Sanchez et al., 2002; Santos et al., 2017; Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015) que

realizaron estudios similares en América Latina y en México.

En consecuencia, es indispensable la busqueda intencionada de depresion con y sin
ideacion suicida en los estudiantes ante las prevalencias descritas que indican que al menos por

cada estudiante existe otro alumno en riesgo.
Factores sociodemograficos.

Por sexos, se describe que la ideacion suicida es mas frecuente en los hombres que en las
mujeres, sin encontrarse dependencia estadistica entre estos, lo cual concuerda con lo reportado
por (Borges et al., 2009, 2010; Cano et al., 2012; Davila et al., 2015; DGE, 2015; Echeburla, 2015;
IHME, 2018a; INEGI, 2017; L6pez, 2017; Mufioz et al., 2006; Navarro-Goémez, 2017; OMS, 2014;
OPS, 2014; Pacheco & Robles, 2011; Pereira & Cardoso, 2015; Santos et al., 2017); aunado a la
metodologia més violenta y letal que emplean los hombres (OPS, 2014) y que estos tienen mayor
dificultad para solicitar apoyo psicoldgico (Echeburua, 2015; Santos et al., 2017).

Sin embargo otros estudios han encontrado que la prevalencia en el sexo femenino es mas
alta (Blandon et al., 2015; Calvo et al., 2003; Echavarri et al., 2015; Gémez-Restrepo, 2014; Salvo
& Melipillan, 2008; Sanchez et al., 2002); e incluso determinaron que las mujeres tuvieron 2 veces

mas riesgo suicida que los hombres (Hidalgo-Rasmussen & Hidalgo-San Martin, 2015).

En cuanto al analisis por grupos etarios, la mayoria de los adolescentes entre los 12 y los
17 afos de edad presentan en su mayoria ideacion suicida, por otra parte, los jovenes entre los 18
y los 24 afios y los adultos jovenes entre los 25 y los 29 afios de edad con mayor frecuencia no
reportan pensamientos suicidas; estos resultados concuerdan con lo descrito por otros
investigadores (Borges et al., 2009, 2010; Bustamante & Florenzano, 2013; Davila et al., 2015;
DGE, 2015; Echavarri et al., 2015; Mufioz et al., 2006; Navarro-Gomez, 2017; OPS, 2014; Orozco,
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2017; Salvo & Melipillan, 2008); por otro lado diversos estudios (OPS, 2014; Pacheco & Robles,
2011) sefialan que la mayoria de los suicidios se ubican entre los 25 y los 44 afios de edad.

De tal manera que la busqueda de pacientes con depresion y/o ideacién suicida debera
realizarse tanto a hombres como a mujeres en las evaluaciones de ingreso a la universidad y de
manera permanente y recurrente en cada semestre para su referencia a la Clinica de Atencidn

Psicoldgica utilizdndose los instrumentos especificos para identificar depresion y conducta suicida.

Al respecto del estado civil de los pacientes, la mayoria de los solteros y en union libre no
presentan ideacion suicida, al contrario de los casados que reportan pensamientos suicidas; sin
encontrarse dependencia estadistica entre estas variables; esto es diferente a lo reportado por otros
autores (Blanddn etal., 2015; Davila etal., 2015; Echeburta, 2015; Hidalgo-Rasmussen &
Hidalgo-San Martin, 2015; Pacheco & Robles, 2011; Santos et al., 2017; Siabato-Macias &
Salamanca-Camargo, 2015) en donde mas del 90% de los adolescentes suicidas eran solteros.
Ademas se ha encontrado como factor de riesgo estar separado o divorciado (Echavarri et al., 2015;
Orozco, 2017).

En cuanto a la actividad laboral la mayoria tanto de los que trabajan y los que no realizan
actividad remuneraria no tienen ideacion suicida; sin establecerse dependencia estadistica; y
aquellos solteros, casados y en union libre en su mayoria no trabajan, lo cual podria explicar la alta
frecuencia de ideacion suicida en los casados por las dificultades de acceso a empleos y su
consecuente repercusion econdémica que provoca desesperanza y en esto coinciden varios autores
(Campo-Arias & Herazo, 2015; Casullo, 2004; Davila etal., 2015; Echavarri etal., 2015;
Echeburda, 2015; Hidalgo-Rasmussen & Hidalgo-San Martin, 2015; Orozco, 2017; Santos et al.,
2017; Vera-Romero & Diaz-Velez, 2012).

Asi mismo Durkheim indic6 que el materialismo econémico mantiene al hombre
descontento por disponer de aspiraciones mas altas y al no lograrlas no poder soportarlo(Jasso,
2013). Sin embargo se ha indicado que mientras los indicadores econémicos y de calidad de vida
sean mas altos, las tasas de suicidio tambien aumentan (Rodriguez et al., 2014).De tal manera que
los actores involucrados en las estrategias economicas y de generacion de empleos deben reconocer
que la falta de empleo incide en la prevalencia de trastornos mentales con su consecuente impacto

en la morbilidad y mortalidad de la poblacién y que las sociedades desarrolladas y en vias de
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desarrollo deberan generar bienestar econémico con empleos dignos y empaticos hacia las
necesidades de la poblacion.

En relacion a la asociacion entre la religion y la ideacion suicida, tanto catolicos, creyentes
y ateos no presentan ideacion suicida en su mayoria, sélo algunos grupos especificos como los
mormones Yy los judios indican pensamientos suicidas, no se encuentra dependencia entre estos;
otros trabajos han identificado como factor protector a los valores culturales, religiosos y sociales
(Dévila etal., 2015; Echeburta, 2015; Orozco, 2017), incluyendo ideas como terminar en el
infierno, una especie de castigo al acto suicida ((Echavarri et al., 2015; Orozco, 2017). Por tal
motivo las identidades religiosas deben incentivar a la poblacion a deshacerse de tables
innecesarios que no permiten el desarrollo psicoldgico saludable de la poblacién y deberan
incentivar los valores reales de la vida y de la unidad familiar asi como las redes de apoyo

comunitarias.

La presente investigacion identifica que tres cuartas partes de los universitarios atendidos
son de la carrera de Psicologia, entre las variables de carrera e ideacidn suicida se establece
dependencia estadistica; encontrandose que estos alumnos presentan menos riesgo de ideacion al

contrario de los estudiantes de Cirujano Dentista, Enfermeria y Farmacia.

Estos resultados concuerdan con los estudios previos de Pereira y Cardoso en 2015 que
sefialan mayor frecuencia de ideacion suicida en las carreras de ciencias de la salud, sociales y
humanidades, aunque precisan que el riesgo suicida disminuye cuando los estudios profesionales
se seleccionan por libre albedrio (Santos et al., 2017). Por otra parte otros autores (Blandén et al.,
2015; Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015) identificaron mayor prevalencia de ideacion

suicida en estudiantes de Psicologia.

De tal forma que la caracterizacion de la poblacién universitaria es indispensable para
identificar si existen alumnos con ideacion suicida o en riesgo de desarrollarla y que ademas
presenten depresion; asi mismo en el personal educativo que debera participar en evaluaciones
psicologicas permanentes y periodicas, entrenamientos para desarrollar habilidades y técnicas de
ensefianza que permitan empoderarlos y que ayuden a identificar en sus alumnos a aquellos que
estén cursando o tengan riesgo de desarrollar algun trastorno mental para su derivacion a la clinica

de atencion psicologica.
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Factores psicologicos.

Més de la mitad de los universitarios estudiados no recibieron anteriormente apoyo
psicologico y no presentaron ideacion suicida, en contraste, los que si habian tenido atencién previa
la mayor proporcidn reporta pensamientos suicidas sin existir dependencia estadistica entre estas
variables. El rechazo a recibir ayuda (Borges et al., 2009, 2010; Casullo, 2004) y el propio sistema
de salud que dificulta el acceso a la atencion sanitaria (Davila et al., 2015; Echeburua, 2015;
Martinez & Guinsberg, 2009; OMS, 2014; Santos et al., 2017), son factores de riesgo reconocidos,
al contrario de la proteccion que brinda apoyo psicoldgico y médico (Echeburuta, 2015; Santos
et al., 2017) siendo estos mas buscados por las mujeres que por los hombres que se rehiisan a hablar
de sus sentimientos y problemas. En definitiva, las politicas publicas de salud mental deberan
garantizar el acceso a los programas de prevencién y deteccion de trastornos mentales los cuales
deben orientarse conforme al analisis sociodemogréfico de la poblacion para incidir correctamente

en éstos.

Los trastornos mentales son el factor de riesgo mas comentado en la literatura al respecto
de la conducta suicida (Barron & Krmpotic, 2016; Borges et al., 2010; Echeburda, 2015; Gomez-
Restrepo, 2014; Navarro-Gomez, 2017; Pérez-Amezcua et al., 2010; Vera-Romero & Diaz-Vélez,
2012). Se identifica que los que cursaron con ansiedad grave y moderada la mayoria tiene
pensamientos suicidas, principalmente encontrandose en las mujeres. No existe dependencia entre
la ideacidn suicida y los niveles de ansiedad. Aparecen investigaciones que refieren de 2.4 a 23
veces mas el riesgo suicida en los pacientes con ansiedad en comparacion con la poblacion general
(Baca & Aroca, 2014) y en mujeres adolescentes entre los 12 y los 17 afos de edad; principalmente

con ideacion suicida (Borges et al., 2010).

Una tercera parte de los universitarios cursan con depresion minima, seguido de los niveles
de depresion grave, leve y moderada; la mayoria de los hombres presenta niveles de depresion
minima y moderada sin ideacion suicida, por otro lado las mujeres reportan niveles de depresion
grave e ideacion suicida; existe dependencia estadistica entre los niveles de depresion y la ideacion
suicida, incluso en el modelo de andlisis estadistico multivariado los universitarios con depresion

moderada y grave tienen de 2.51 a 8.39 veces mayor posibilidad de presentar ideacion suicida.
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En efecto, se ha considerado a la depresion como un factor de riesgo para la conducta
suicida (Alcal&-Partera, 2006; Arrivillaga et al., 2004; Baca & Aroca, 2014; Bruffaerts et al., 2018;
Cano et al., 2012; Casullo, 2004; Echavarri et al., 2015; Echeburua, 2015; Heinze & Camacho,
2010; Navarro-Gomez, 2017; Orozco, 2017; Santos et al., 2017; Vera-Romero & Diaz-Vélez,
2012) incrementando de tres a dieciséis veces mas el riesgo en adolescentes que en la poblacién
general (Baca & Aroca, 2014; Cubillas et al., 2012; Pérez-Amezcua et al., 2010), principalmente
en el sexo masculino (Davila et al., 2015; Echeburua, 2015; Pacheco & Robles, 2011; Santos et al.,
2017) aunque en las mujeres el binomio depresion-ideacién suicida conduce a respuestas anti-
estresores mas agresivas y presencia de trastornos alimentarios (Baader et al., 2014; Gonzalez
et al., 2003).

Es decir, resulta necesario fortalecer las medidas de prevencién para la depresion en
universitarios, a traves de la mejora de los entornos, estilos de vida y de estudio, asi como el apoyo
social para mejorar sus capacidades cognitivas y de afrontamiento, asi como sus cualidades
mentales (Berenzon et al., 2013; Caballero et al., 2015; Gonzalez-Forteza et al., 2015; Heredia-
Ancona et al., 2011; Kovess-Masfety et al., 2016; Wang et al., 2014).

En el caso de aquellos pacientes que solicitaron consulta por antecedente de suicidio en
familiares y/o amigos no se establece dependencia estadistica entre el motivo de consulta y la
ideacion, sin embargo, todos los pacientes en el periodo de desarrollo de los 2 y los 5 afios de edad
que informaron este precedente tienen ideacion suicida. En esto coinciden otros investigadores en
que la presencia de sucesos traumaticos en la infancia pueden condicionar algln tipo de conducta
suicida (Echeburda, 2015; Pérez-Amezcua et al., 2010); asociandose el antecedente familiar de
suicidio con la ideacion suicida (Davila et al., 2015; Echeburua, 2015; Santos et al., 2017) al

aumentar el riesgo 2 veces mas que en la demas poblacion (Baca & Aroca, 2014).

Otro motivo de consulta es la separacién de los padres, un alto porcentaje refiere ideacion
suicida, encontrandose que en el periodo de desarrollo de los 12 a los 19 afios de edad los que
pasaron por este estresor tienen pensamientos suicidas. No hay dependencia estadistica en este
periodo de desarrollo. Existe evidencia cientifica que informa que la ideacion suicida se presenta
con mayor frecuencia en aquellos estudiantes que refieren padres separados (Blandon et al., 2015;
Siabato-Macias & Salamanca-Camargo, 2015).
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Con relacion al consumo de alcohol y drogas un alto porcentaje presenta ideacion suicida
y en el periodo de desarrollo de los 6 a los 11 afios de edad la mitad de los que indicaron algun tipo
de consumo cursan con ideacion suicida. No existe dependencia estadistica en este periodo de
desarrollo. Diversos autores indican que en paises en vias de desarrollo los principales trastornos
asociados a los intentos de suicidio son los trastornos por consumo de sustancias y de control del
impulso (Borges etal., 2010; Casullo, 2004; Gémez-Restrepo, 2014; Navarro-Gémez, 2017;
Pacheco & Robles, 2011; Sanchez et al., 2002; Vera-Romero & Diaz-Vélez, 2012). Ademas hay
estudios que establecen un aumento del riesgo suicida de 2 veces mas que en aquellos que no

consumen alcohol y/o drogas (Castro-Rueda et al., 2010; Pérez-Amezcua et al., 2010).

También una gran mayoria de los pacientes que refirieron violencia psicoldgica y/o fisica
por preferencia sexual presentan pensamientos suicidas; se ha identificado que la estigmatizacion
social, la discriminacion y el aislamiento social son factores de riesgo suicida (OMS, 2014)

principalmente en homosexuales y bisexuales (Martinez & Guinsberg, 2009; Santos et al., 2017).

Otros pacientes que indicaron como motivo de consulta un sentimiento de duelo tiene en
su mayoria pensamientos suicidas. La muerte de un miembro de la familia o de un amigo cercano
rompe con la estructura y organizacion del individuo y del colectivo requiriéndose la
reestructuracién a partir de un espacio y un tiempo vacios y la creacién de nuevas formas de
conexidn entre los que sobreviven (Garciandia, 2013). En las etapas de desarrollo de estos pacientes
y la respuesta de un proceso de duelo, el intervalo comprendido entre los 2 y los 5 afios presentd el

mayor porcentaje de pacientes que indican ideacion suicida.

Ademas, tanto en los periodos de desarrollo de los 2 a los 5 afios y de los 2 a los 19 afios de
edad, un alto porcentaje presenta ideacion suicida al informar abuso sexual durante estas etapas.
Otras investigaciones reportan riesgo suicida para aquellos adolescentes con historia de abuso

sexual (Echéavarri et al., 2015; Orozco, 2017; Pérez-Amezcua et al., 2010).

En cuanto a los estudiantes que solicitaron atencion psicolégica debido a problemas
econdmicos, la mitad tiene ideacion suicida. De forma particular en el periodo de desarrollo de los
6 a los 11 afios todos los que manifestaron problemas econdmicos presentan ideacion suicida. Se
ha registrado en diferentes estudios que existe una correlacién positiva entre la desigualdad
econdmica y las tasas de suicidio (Campo-Arias & Herazo, 2015), principalmente en clases
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economicas bajas (Borges et al., 2009, 2010; Hidalgo-Rasmussen & Hidalgo-San Martin, 2015;
Santos et al., 2017).

Otras variables de solicitud de consulta tales como la violencia psicoldgica y/o fisica
escolar, de pareja y la separacion de estos, otros tipos de problemas familiares o de pareja y el bajo
rendimiento escolar presentan en la mitad o en menos de los alumnos que reportaron estas
variables, la presencia de ideacion suicida. Existe riesgo de ideacion suicida en los que reportaron
durante el periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad el antecedente de violencia psicolégica

y/o fisica intrafamiliar y la presencia de alguna enfermedad fisica.

Diferentes investigaciones han identificado en primer lugar que estos factores son
detonadores de trastornos mentales y posteriormente causantes de conducta suicida (Benjet et al.,
2012; Berenzon et al., 2013; Borges et al., 2010; Bruffaerts et al., 2018; Castro-Rueda et al., 2010;
Casullo, 2004; Echeburua, 2015; Gonzélez et al., 2003; Heredia-Ancona et al., 2011; Jiménez-
Tapia et al., 2015; Navarro-Gémez, 2017; Sanchez-loyo et al., 2014; Santos et al., 2017).

Por tal motivo la atencion a la salud mental de la poblacién deberé ser incluyente, protectora
de los derechos humanos de los pacientes y de acceso universal para todas y todos desde la infancia
y en cada etapa de desarrollo del individuo, a partir del analisis de los factores familiares,
comunitarios y de los servicios de atencién a la salud que impacten en la salud mental de la
poblacion y asi establecer las estrategias necesarias para la creacion de politicas y programas
nacionales, estatales y locales que disminuyan la brecha de desigualdad de acceso a los servicios
de salud con la finalidad de garantizar la promocion a la salud mental, prevenir los trastornos
mentales y asegurar a la poblacion que los diferentes niveles de atencion sanitaria estan
organizados, capacitados y preparados para la atencidén integral a través de equipos

multidisciplinarios.
Factores familiares.

El dltimo aspecto a discutir es la situacion familiar de los estudiantes atendidos. La mayor
proporcion de estos corresponden a familias integradas y nucleares con menor frecuencia de
ideacion suicida al contrario de los que integran familias reconstituidas y compuestas con mayor

porcentaje de presencia de ideacion suicida; mientras que aquellos con un ciclo vital familiar en
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expansion, independencia y dispersion no presentan en su mayoria ideacién suicida; sin embargo,
los que describieron su entorno familiar como disfuncional una gran proporcion presenta ideacion
suicida. Se ha identificado que la cohesion familiar es un factor protector de la ideacion suicida
(Muhoz et al., 2006).

De los que indicaron la existencia de problemas con alguno de sus familiares la mayoria
indicé que con su padre y de estos menos de la mitad tiene ideacion suicida, aunque también
mencionan problemas con la madre y hermanos, asi como otros integrantes del nucleo familiar y
en algun porcentaje refieren ideacion suicida. Distintos estudios indican esta variable como factor
de riesgo de ideacion suicida ante problemas con el padre, la madre y/o hermanos (Blandén et al.,
2015; Casullo, 2004; Gonzalez et al., 2003; Navarro-Goémez, 2017; Siabato-Macias & Salamanca-
Camargo, 2015) y de depresion (Alcala-Partera, 2006; Arrivillaga et al., 2004; Berenzon et al.,
2013; Heredia-Ancona et al., 2011; Wang et al., 2014).En este punto es importante destacar que se
ha reconocido que el apoyo de la familia es un factor protector para prevenir trastornos mentales
(Bustamante & Florenzano, 2013; Medina-Mora et al., 2003; OMS, 2014; Sanchez-Teruel et al.,
2014); desafortunadamente aquellos padres que cursen con depresién y/o algun trastorno por

consumo de sustancias representan un factor de riesgo para su familia (Caraveo et al., 1994).

Por lo tanto, la unidad familiar es la piedra angular de la proteccién de la salud mental en
la comunidad siendo el tejido estructural de las sociedades y por ende de la salud publica al ser la
base para la atencién de la salud individual y colectiva. Impulsar familias mentalmente sanas,
unidas, organizadas y empoderadas en el cuidado de su salud permitird disminuir los factores de
riesgo asociados a la estructura interna filial, asi como la discriminacion, el rechazo, el
ocultamiento y la exclusion de los pacientes con enfermedades mentales ademas de ser la primera
linea de red de apoyo social siendo el principal recurso para la promocion de la salud y la

prevencion de las enfermedades mentales.

LIMITACIONES

Al realizarse esta investigacion a partir de fuentes de informacion secundaria disponibles
en el expediente clinico; historia clinica, Inventarios de Depresion y Ansiedad de Beck y el
formulario de admision que recoge los datos de los estudiantes que acudieron a consulta; y

tratdndose de un estudio transversal se consideran las siguientes limitaciones:
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puntos:

La seleccion de la muestra a conveniencia.

Baja tasa de respuesta ya que hubo datos incompletos.

Es posible que los sujetos que presentaban ideacion suicida recuerden exposiciones pasadas
con mayor detalle que los que no son casos.

Es probable que esta medicion de tipo prevalente tenga distintos resultados si se examina a
la poblacion en otro momento.

Este tipo de estudio no permite realizar inferencias de causalidad, debido a la ambigliedad

temporal que surge al medir simultaneamente la exposicion y la enfermedad.

RECOMENDACIONES

Por lo antes comentado, se plantea como tema de futuras investigaciones los siguientes

Busqueda intencionada de universitarios con riesgo suicida desde el proceso de ingreso a

la universidad y en las aulas.

El seguimiento longitudinal de un estudio de cohorte de pacientes que permita verificar la
evolucion de estos y que logre establecer causalidad.

A partir de esta investigacion, se requiere aplicar en la clinica de atencion psicoldgica
inventarios especificos para comportamiento suicida.

Por lo cual es necesario capacitar al personal docente y a los psic6logos responsables del
area para que puedan identificar pacientes, estos ultimos deberan desarrollar las
capacidades técnicas necesarias para llenar correctamente el expediente clinico y los
inventarios, asi como interpretar resultados y el manejo indispensable de bases de datos
sistematizadas que proporcionen de manera ordenada informacion clara y precisa de todas
las fuentes de informacidn empleadas.

Ante la prevalencia de trastornos mentales identificados resulta indispensable el apoyo de
un médico psiquiatra o capacitado en salud mental y de un epidemidlogo clinico o0 maestro
en salud puablica para completar el equipo multidisciplinario necesario de una clinica

psicoldgica.
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e Por ultimo, resulta indispensable que la clinica comparta informacién con el programa
estatal de salud mental de la Secretaria de Salud para retroalimentacion y establecer
convenios que permitan referencias inmediatas al tercer nivel de atencidn, facilitando asi el

seguimiento de los pacientes en la contrarreferencia.
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Saludéndola respetuosamente, se dirige a usted la C. Médica Cirujana Karla Valeria Suberbiel
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permiso para poder acudir a la Clinica de Atencién Psicologica, que se encuentra bajo su digno
cargo, ubicada en el Instituto de Ciencias de 1a Salud con el fin de poder realizar mi trabajo de
investigaciéon para tesis con el tema suicidio y factores soclodemogrificos a partir de la
atencion psicologica que se ha otorgado |3 cual podra permitir, a partir de este, establecer
estrategias ante esta grave problematica en materia de saled pablica,

Agradeciendo de antemano su atencién, quedo 3 |a espera de su amable respuesta.

Atentamente

}
1AL
L"_ N
L.M.C. Karia vﬁ‘cria Suberbiel Ramirez
Alumna de la maestria en salud publica
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Anexo 2. Consentimiento Informado

FECHA

Antes de iniciar el proceso de admisién para recibir atencion psicolégica en la Clinica es importante que lea cuidadosamente los siguientes
puntos:

1. El proceso de admision consta de 2 etapas (1 Canalizacion por parte de un tutor, y 2 Evaluacién que incluye la Preconsulta, Historia Clinica 'y
Evaluacién Psicométrica), que se llevan a cabo en diferentes dias y horarios establecidos cada uno de ellos por la Clinica.

2. La ficha de admisién causara baja si el paciente no acude a cualquiera de las etapas del proceso de admision.

3. Es necesario que usted sea puntual y asista a todas sus sesiones. Si no puede asistir a alguna, favor de cancelar su cita con 24 horasyia je
de texto. Es importante que tome en cuenta que dos inasistencias sin avisar pueden ocasionar la cancelacion del servicio, sin posibilidad igreso

inmediato.

4. Los datos personales que proporcione seran de caracter confidencial. Su nombre, asi como alguna otra informacion que p identificarlo(a) quedara
bajo resguardo de la Clinica. »

5. Al concluir el proceso de admision, se procedera a iniciar una actividad académica en la que se realigar Intervencion Breve por parte de los
psicélogos en formacién; terminando dicha intervencién el expediente del solicitante procedera a ser a 9 erapeuta en el area de prevencion
o de tratamiento, en la modalidad grupal o individual.

6. Los horarios de asignacion para los diferentes servicios terapéuticos se otorgag de a los horarios de los psicélogos en formacion y
supervisores, asi como los espacios fisicos disponibles de la Clinica.

7. Una vez asignado el servicio correspondiente con el terapeuta respogsabl® eg a ghiterio de este la frecuencia y el nimero total de sesiones a las que
debera asistir el/la usuario(a).

8. Dado que esta Clinica forma parte de una Institucién defE cacMerior y Posgrado, es importante considerar lo siguiente
a) Laduracion de los servicios correspond; 00 de terapia breve (no mas de 20 sesiones).
b)  En algunas ocasiones las sesiones en ser observadas de forma diferida y grabadas en audio y/o video con fines educativos
y de investigacion.
¢) La actividad de la Clinica ¢
psicélogos en formacj
UAEH y los datos
un

sicolégica en la que participard es una actividad escolar de aprendizaje en la que participaran
a parte de las funciones de ensefianza e investigacion propias del Area Académica de Psicologia de la
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or, los datos personales son de caracter confidencial.

d) acién que participaran en sesiones muestra de intervencién son: Elena Violeta Laiza Salgado, con nimero de cuenta

urarte el tratamiento se puede rehusar a contestar cualquier pregunta o negarse a participar en procedimientos especificos que le soliciten o incluso
dej@r la terapia, sin embargo le solicitamos que de aviso por escrito de sus motivos.

10. Si durante el proceso de admisién o en el tratamiento se detecta que es necesaria la participacion de otro especialista para realizar una evaluacion
complementaria o para que el usuario(a) reciba un tratamiento acorde a sus necesidades se le hara saber, para referirlo(a) de forma oportuna.

11. Usted podré evaluar la atencién recibida por medio de formatos especiales dirigidas a la coordinacion de la Clinica. De igual forma, es probable que
después de la terminacién de la terapia alguna persona integrante de la Clinica se comunique con usted via correo electrénico. Esto tiene como propoésito
hacer seguimiento de nuestros servicios.

NOMBRE: FIRMA:

TERAPEUTA RESPONSABLE: FIRMA:
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Anexo 3. Formulario de registro de la Clinica de Atencion Psicoldgica

Clinica de Atencion Psicolégica "CAP"

FICHA DE ADMISION

“obligatorio

Nombre completo; *

[ Mujer
(] Hombre

© soltero
 Divorciado
© Unién Libre

Correo Elactronico *

LCuAmo gana? *
© hasta 1,000 peson mens
© d9 1,000 8 3,000 peson menauales
) de 9,000 & 5,000 peson menauales
@ de 5,000 810,000 paros manmu:
© ma de 10,000 pasos mensuales
© NO APLICA

o7

4Cuintan personas dependen de eate Ingr

01293 4586
©©® 000 o Msdo

£Quién o quidnes ayudan al Ingreso famillar? *

48N qué trabajan las personas de quien depends economicamente 7+

LCuhntan personan dependen de

123 48 0
®©©® 6o oo Medo

1 08 manor do adad nombre del rasponsable legal (padre o Tutor) *
1 unted on mayor de edid responda NO APLIGA

MOTIVO DE GONBULTA
Describe brevemonte

iDesde cuindo le pasa esto? *

&Fue canalizadn de otra Institucion? *
sl
@ No

Si la respuesta anterior fue si 2D cudl? *
$i no fue canalizado responda NO APLICA

£66mo se enters de nuestro servicio? *

&Ha recibido anteriormente apoyo psicologico?

es

@ no

#Dénda y por cusnto tiempa *

Si no ha recibido apoyo anteriorment responds NO APLICA

ibie i otro tipo do ayuda i
con a i médico, psiquiatra, nutrislogo, efc
esl
@ no

ipo ¥ que la recibis
Si n recibié este tipo de syuda responda NO APLICA

£Esté siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad? *
es

|

LEstudia?: *
= i
[ No

Nivel méximo de estudios: *
1) Primaria

=) Secundaria

[] Preparatoria

1] Licenciatura

[ Maestria
1) poctorado
Carrera:

1 usted no esta sstudiando conteate NO APLICA

Sementr

1] Primere
| Segundo
1] Tercaro
I Cuarto
1 Quinto
1] sexto
(] septimo
] octave
171 Noveno
Il Déoimo

268 estudiante de la UAEH? *

Do que Instituto? *

=1 1c8a
1] 1cEA
1] 1cat
] 1cAP
11 1c8Hu
=1 10A

Namero de Cuenta *
(En caso de no ser estudiante de s UAEH, sscribir No aplics).

2Es publico en general? *
Publico an ganaral e considaran todas las paracnas axtarnas & Ia UAEH
® sl

© No

2
i usted

tudiante de otra institucion, cus
ndo conteste NO APLIGA

2Es usted derechohabiente de...7 *
1 1ss8TE

[SEETY
[l SEGURO POPULAR
[£] NO CUENTD CON SERVICIOS DE SALUD

2€on quién vive actualmente? =

susted trobaja actualmente? *
© si
© No

206nds Trabaja?
81 no trabaja responda NO APLICA

2En qué consi rabajo
Expliqus bravemanta (st no trabajs reaponds NO APLICA)

el
S . e e e rRCI M APLICA

P b pigin s pma i

Pt e e rmcnt ¢
S e - s e o R AP

P e
T T ——— T

2 a 3 . . . ]
Laressane = = = L -
. = = = = = o -
] ] " - -. e © L]
Assoecm L o = = = €
— = P . ™
ry— "
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Anexo 4. Inventario de Ansiedad de Beck

11 Manos temblorosas

12.Cuerpo tembloroso

13.Miedo a perder el control

14 Dificultad para respirar

15.Miedo a morir r P
3

16 Asustado PV
\v

17 Indigestién, o malestar V
estomacal lo

18 Debilidad

\ P
¢
<,

19 Ruborizarse 0%O N
>N

)
B
Q bida a calor)

21. Dificultad para relajarse

Puntuacién:
Nivel:
'
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK
MNOMBRE: FOLIO
EDAD FECHA:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado ca?
sintoma durante la Gltima semana, inclusive hoy, marcandoe con una X segun la inf n%
de la molestia. 6

POCO O WMASO "
SINTOMAS N TS monzmbgm\,réwmmsmz
P

%
O

2 Sentir oleadas de calor \) J

(bochomao)

fa
3 Debilidad de piemas \#\}
12

0
4 Miedo a que passbgﬁ'
o\
5 Sen&?&mareo
‘AF!()H en el pecho. o
atidos acelerados

T Inseguridad

-~

1.Entumecimiento, hormigueo

8.Terror

9 Nerviosismo

10.Sensacién de ahogo
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Anexo 5. Inventario de Depresion de Beck

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE;

EDAD

FOLIO:

FECHA;

En este cuestionario se encuentran grupos enumerados de oraciones. Por favor lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoja una oracion de cada grupo gue mejor describa la manera
en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA. INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un
circulo el cuadrado que se encuentra allado de 1a oracién que usted escogib. Sivarias oraciones

de un grupo se aplican a su caso, circule cada una.

arupo antes de hacer su eleccibn

Ase

ese de leertodas las oracione

a

i

T
1 2 \/\"
= Yo nome siento triste = Engen siento
o Me siento triste de, r. o por el futuro
= Me siento triste todo el tiempoy no =] €§mu descorazonado por mi
puedo evitarlo it
o Estoy tantriste o infeliz que no 6\ lento que no tengo nada que
puedo soportarlo \> esperar del futuro
\/ o Siento que el futuro no tiene
O esperanza y que las cosas no
/4\ pueden mejorar
3 U 4
o Yono omo un fracasado o Obtengo tanta satisfaccién de las
o Sientg q fracasado mas que cosas como solia hacerlo
e as en general o Yono disfruto de las cosasdela
epasar lo que he vivido. todo lo manera como solia hacerlo
e veo son muchos fracasos o Yano obtengo verdadera
<) X Siento que soy un completo fracaso satisfaccion de nada
como persona o Estoy insatisfecho o aburrido con
todo
5 &
o Enrealidad yo no me siento o Yono me siento que esté siendo
culpable castigado
o Me siento culpable una gran parte o Siento que podria ser castigado
del tiempo Espero ser castigado
= Me siento culpable la mayor parte o Siento que he sido castigado
del tiempo
o Me siento culpable todo el tiempo
7 [}
= Yonome siento desilusionado de o= Yonome siento que sea peor gue
mi mismo otras personas
o Estoy desilusionado de mi mismo o Me critico a mi mismo por mis
o Estoy disgustado conmigo mismo debilidades oermores
o Me odio o Me culpotodo el tiempo por mis
fallas
o Me culpo portodolo malo que
sucede
9 10 P\
o Yonotengo pensamientos suicidas = Yonolloro mas de, N;
o Tengo pensamientos suicidas pero o Lloro mas ahor e solia
no los llevaria a cabo hacero
o Me gustaria suicidarme o Actual ord todo el tismpo
o Me suicidana situvierala o Ant wflorar, pero ahorano lo
oportunidad acera pesarde que lo
0
"\
11 k)y
o Yono estoy més imitable e o Yono he perdido el interés enla
solia estar Q gente
o Me enajo oimit % mente o Estoy menos interesadoen la gente
que antes de lo que solia estar
o Me sientpyritsd todo el tiempo o He perdido en gran medida el
o Ya o de las cosas porlas interés en la gente
acerlo o He perdido todo el interés enla
gente
13 % 1
= Tomo decisiones tan bien como = Yono siento que me vea peor de
siempre lo he hecho como me veia
= Pospongotomar decisiones més o Estoy preocupado de verme viejo(a)
que antes 0 poco atractivo(a)
o Tengo mas dificultad en tomar o Siento que hay cambios
decisiones que antes permanentes en mi apariencia que
o Yano puedotomar decisiones me hacen ver poco atractivo(a)
o Creo que me veo feo(a)
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Anexo 6. Historia clinica

I HISTORIA CLINICA |
No. Folio:
Feocha:
Edad: lll. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
- ll.a__Edad y condicion actual de salud de familiares directos N
Hporeigdo: v A
Direccidn: '{‘) hd
Fecha y lugar de nacimiento: ‘\v
Lugar de residencia los Gltimos 5 afios {3
| Nivel miximo de escolaridad: Pt
N
Si tiene hijos especificar: %sﬁﬁ NTQ 1D Historia de en Cronicas ylo meniaies (_‘\_)
B [ Fa\
Fue referido por alguna instiucidn: lNO lSl Ig_CuaI’ ﬂv ~N
[Motivo:
)
Impresién Dx. preconsulta: (7
i ¥ P
T li.c__ Descripcion de la de la famika de origen /7
2. ~ "
£ ‘\)
4. (%]
=
+Diagndstico para el establecimiento del tratal : o~
o) o
Il MOTIVO DE CONSULTA [ M
lla__Principales antecedentes al, e consulta o
Sl IV. PERIODO DEL DESARR
o) IV.a__Historia del desarrol tnatal
P\ =
AN )
N faN
) S
" v
¥
O Wb ia%de Ia primera infancia (2 a & afios)
[ facién actual del motivo de consulta
1
IV.c_ Hisloria de la segunda infancia (6 a 12 ahos)
V.d__ Patrones de Salud. Adicciones y Sexualidad
= =
. P
A/ N/
Pad cr
IV.d__Periodo de ia (12 a 10 afos) -\ -\
)] N ]
Yy P et
P A~
VA =
) V.e  Ajustes Sociales, Recreativos y Culturales )
<= =
e N
P 4 P
7 <>
V. PATRONES DE AJUSTE ADULTOS (mass de 19 shosy”) LY
Va_ D Académico y F < Y
) )
C_V i
- e’
[ O
N Vi Dinamica Familliar 1
./ Wi
AN A\
AX A
Vb.__Pailrones G Trabaio e ¥ ANV
e\
FaN
a4 £
Py - N
N ] N
X E
(@) Wi @u MENTAL
V.c \Jdies Afectivos y Emocionales Via cta y aspecto general del paciente
b
Vib Cognicién y estado sensorio-mator
b1 Grado de onentaciin en ks tres esferas b.2 Alencién y concentracion &3 Memaria .4 Recursos mtelectuales
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Anexo 7. Base de datos de Excel con las variables en estudio

A Copia de VARIABLES_OK_1411 - Microsoft Excel - =] x
B oo | e s timss v e v c@casx
= = .
B # Cortar adiat A ==l e S Genert . fi j lmmm | Buena Incorrecto eutral Galculo . 3‘ [ F sutosuma %r )
LA e - — | -
o | E | & A 5 mbinar y centrat + % Fomato Darfornato incu " insedtar Eliminar Formate .
9 copartomats | M K € SoA- | [EEE woe Eommyomc B w s om oo g [Entea | Motes [ IE o e [0 s o oy
Foragapeles Fuente 1 Ainescion 3 Himero . stios Celas Moditcar
| A X - | capa015/005 -
< =
5 =
2 CAP20ISUNT FEUENNO  MNERAL DE LA REFORNA [T 3 1
3 g TR G4 Wm0 7 o
ULNO. TULA CE ALLENCE £a w0 & . i
5 CAPINTENGE FEUENND  ZUUPANGO. £5TADO DE HECD SOUTERO 21 uveNTUD #SC0L0GIA K4 W0 N0 i 1
§ CAPIDISNOS WASCULNO PuEsLA SOERS 19 avenTuD CRUIANO DENTISTA SEGINDO KsA WO WO £ 1
2 CAP20ISIOS FEMENNO  PACHUCA CE SCTO HEALGO SR m  awveme FSEOLOGA otTava Ksa  we  mo 3 1
B CAPZUISNN1 WASCULNO £5TADO DE WEXCO SRS wvennp CRUIAN DENTISTA a Ksa w0 si = 1
a capann VLG TECAMAC £574D0 D UEXCO SO » awvemp CRUIANO GENTTA SEGWOO Ksa w0 i o i
10 CAP2015/M113 FEMENNOG PACHUCA DE SOTO HIDALGO SOLTERO 2 JUVENTUD I 1 TERCERD  ICSA NO NO 30 2
53 CAPZNISOI4 WASCULNO PACHUCA OE SGTO HDALGD SOTERO 26 ADULTOJOVEN PSE0L0GIA ocava ksa s si a o )
13 CAPINSNIS FEMENNO EPAZOYUCAN HEALGO URONLBRE Z D #SCoL00A SEPTMO  KsA Mo MO = o i
13 CAPZ0ISMIE FEMENND  PACHUCA DE SOTO HDALGD SRS a1 wvenme PSEOLOGA. SPMO  KcsA W0 MO ] 1 »
18 caran O PACHUCA O 30T0 HOALGO SOUTERO 2 wvenTD PSEOLOGIA SEPMO k54 w0 S F] o )
15 CAPISNE FEENND PACHUCA DE S0TO HEALGD SoUTERD 2 uvenTuD #C0L0GIA SEFTWO  KSA WO MO H o 5
16 CAPZNISIS FEUENNO PACHUCA DE SOTO HBALGD SOUTER0 2 awenTUD PSE0L0GIA ocTAVO ksa W0 Sl 2 | )
17 CAPINISN MASCULNO TZAYUCA HEALGD SUTERO 3 awvenmo FSC0L00A SPTMO  KsA Mo MO 2 o 10
18 CAP20ISNZ} FEMENND  PACHUCA DE SOTO HDALGO SOTERO 35 ADULTOJOVEN PSCOLOGIA HOVINO KKSA MO MO i 1 s
19 CAP2015/024 MASCULND GUADALAJARA JALSCO SOLTERO 2 JUVENTUD PSICOLOGIA QUNTD L=2Y sl sl 14 ] n
20 CAPMNSIZS FEMENND SANTIAGO TULANTEPEC WALGD SUTERD 2 LuvenmuD uEDCHA FMERO KSa W0 MO 1 2 )
31 CAP2NISNZ FEUENNO PACHUCA DE SOTO HDALGD SOUTERO 2 wvenTUD #SE0L0GIA TERCERD KsA WO Sl i i s
33 CAFIUISNZE FEMENND  PACHUCA CE S0TO HEALGO SR 3 awvemo FSC0L00A amm  ksa W Sl “ 1 E)
33 CAP2UISNZS MASCULNO CUAUTEFEE DE HHOLOSA HEALGO SRS 3 wvenme PSEOLOGA. HOVENO  KSA WO MO 2 o I
3 CAPZNISN! FEENND  ZAPDTLAN OE JUAREZ HDALGD SOTERO 19 wvenno PSCOLOGIA G4 W0 Mo = o s
25 CAPNMSNT WASCULNO PACHUCA CE S0TO WEALGO SOLTERD 22 ADULTOOVEN PSCOLOGIA TRCERO KA w0 S o o i
26 CAP2NISNTI WASCULNO PACHUCA DE SOTO HEALGD cas00 1 venTu FSc0L0GIA SEGINO KsA S MO Ed i »
27 CARISNM FEENND TECAUAC £574D0 D HEXCD SOERS 20 avenTuD TuRsuO TRCERO KkeA o Sl 1 o s
3 CAPUIST FEMENNO  PACHUCA CE SOTO HEALGO SRS m  awveme RGN oTava Ksa w0 mo u o n
38 CAPZNISN? FEMENND  PACHUCA DE SOTO HDALGO SOTERO 19 wvenno PSEOLOGA SEGINDO KsA WO MO z 1 7
e FEuENn WBALGO SO 19 awvemo PSCOLOGIA TRCERO K4 W0 MO 2 o 3
31 CAPISNS FEUENND MNERAL DE LA REFORMA HEALGD SOUTERO 2 uvenTUD #SC0L0GIA OCTAVO KSA WO MO H i )
32 CAPZNISIOAD FEMENNO  PACHUCA DE 5GTO HDALGD SOUTERO 15 wENTUD FSEOLOGA. SEGINDO KsA WO MO = o is
33 CAPNSTAT FEMENNO  TLANCHNOL HEALGD SOUTERO 19 awvenmn #coL00i TERCERO K3A W0 MO I o €
34 CAPZ0ISNAT FEUENND  DMIULPAN HDALGD SRS = wvenmp ENFERUERLS. SEPTMO  KcsA W0 MO “ i 2
35 CAPZINSMs FEMENND  MNERAL OF LA REFORIA HOALGO SOUTERD 21 wvenTD PSEOLOGIA T ks S s 2 o 0
36 CAPISNMS FEMENNO TOLCAYUCA HEALGD soUTERD 20 uvenTUD #C0L0GIA eI ks w8 a o 5
37 CAPINISIME MASCULNO ZACUALTPAN HBALGD SOUTERO 21 wveNTUD PSE0L0GIA sFe  ksa WO Sl u | 2
38 CAPISTAT FEMENND  MNERAL OF LA REFORNA HEALGD SUTERO = wvenmo FSC0L00A HOVENO KsA w0 Sl 2 o n
35 CAPZ0ISMMS MASCULNO PACHUCA DE SOTO HIDALGD UNON LBAF 22 JUVENTUD PSCOLOGIA TERCERO  ICSA NO s 1] 1 1"
S0 carzvisnst FEuENn WAC £574D0 D€ WEXCO SOTERO 19 wvento PSEOLOGA TERCERO k34 M0 MO = o 7
a1 CAPMNSISZ FEMENNO PACHUCA DE SOTO HEALGO SOUTERD 2 uveNTUD PSC0LOGIA SFMO Ksa w0 MO o o 1
42 CAPZNISNSA FEUENNO PACHUCA DE SOTO HDALGD SOUTERO 21 wvenTUD PSE0L0GIA SO KsA WO MO 5 o 1
S CARIISDSS FEMENND TEREARULCO HEALGO SUTERO 3 awvemo FSCOL00A SFTMO  KsA W0 HO o 1 0
44 CAPZ0ISINSE WASCULNO PACHUCA DE SOTO HEALGO SRS 19 wvenme PSEOLOGA. SEowoo Ksa  wo si 3 o n DESNTEGRADA
35 CAPZISUST WASCULND ZUMPANGO £5TADO DE WEXCO SRS @ e PSEOLOGA. NOVENO wsa WO i . o 3 GRADA
& carann UENNO  PACHUCA DE SOTO HEALGD SR 2 wvemo TGN st ks s & b o 1 DESNTEGRADA
47 CAP2NISNGD FEUENNO TOLCAYUCA HEALGD SOUTERO 19 uvenTUD #SC0L0GIA TERCERO Kksa WO WO S o 1 NTEGRADA
48 CAP2NISNEZ FEMENNO  ATOTONLCO EL GRANDE HEALGD SOUTERO a0 wvENTUD #SE0L0GH K4 W0 S 2 o 0 OESNTEGRADA
45 CAP2UISUED FEMENNO  PACHUCA CE SOT HEALGO SOUTERO 18 wveme e MmER0  Ksa w0 si I 2 @ NTEGRADA -
50 CAPZNTSNGS WASCULNO CUERNAVACA MORELOS SRS @ wvenmp PSEOLOGA NOVEND icsa  bo i « o s oe:
51 CAP2NISNES FEUENNO SaN AGUSTN TLAXIACA HEALGD SO awvemo PSCOLOGIA Ao Ksa e & 3 i i OESHTEGRADA
52 CAPIISUGE FEUENND TEPEAPULCO HEALGD SOUTERD 25 ADULTOJOVEN #SC0L0GIA HOVENO  Kksa Mo i = 1 i DESHTEGRADA
5 CAPZUISOET FEUENNO OOHULPAR HEALGD SOUTER0 @ awenTD PSE0L0GIA NOENO KsA WO HO v o : NTEGRADA
54 CAPIISUES FEMENNO  XOCHCOATLAK HEALGD SoUTERO 3 wvenmo #coL00i BMERO  KSA M0 i r 1 12 NTEGRADA
55 CAPZ0ISNGS FEMENND TECAMAC E5TADO DE HEXCD SOTERO 19 Luvenno PSEOLOGA. TECERO ksA w0 mO i o 7 NTEGRADA
CAFZD1SNTO UASCULND MINERAL OF L REFORIA WOALGO UNONLBRE 25 ADULTO JOVEN PSCOLOGIA TRCERO Ksa S i e o ) WTEGRAGA
57 CAPASATI MASCULNO PACHUCA DE SOTO HDALGD SOUTERD 19 uvenTUD uEDCHA SEGINOC Ksa WO WO 1 1 b WTEGRADA
58 CAPZNISNTZ FEUENNO  PACHUCA DE SGTO HBALGD SOUTERO 2 wvenTUD PSE0L0GIA ocavo ksa s sl 15 1 s oe:
S5 CARMIENT WASCIN WD AXAAISCD £1200 06 D SOUTERD.  20_nveumin PSEOLOGIA ) i S WTHRAN
W > ¥i| BASE DE DATOS . CUADRO DE VARIABLES , VARIABLES , SPSS _ STATA % nEll 1 ]

Anexo 8. Base de datos de Excel con las variables en estudio codificada para
STATA

[~
B - | e owodsion  tomis  ties e i

RAl= Copia de VARIABLES_OK_ 1411 - Microsoft Excel - 8 x
@@

a
e —_ .
& cotr Al A =Ee B St Genenat - ﬁ i Normal Buena Incorrecto Heutral ho &= & [ ;“"“““' H ]
O Gy copi - [ o [rm—
s i m- | & A . -, 3.3| romato ourtormato [T cold vincul...[ERERER s Salida Insrtr Elminar Formato Ovdenar uscary
e [ 8 2 0 A R R o o w8 S i o e B e ey
POMapIpees " Fuente i Alineandn * Mo i Estilos Celgas MaIficH
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Anexo 9. Analisis de Regresion Logistica Simple de

sociodemograéficos, psicologicos y familiares

Tabla.

los factores

Analisis de Regresién Logistica Simple de los factores sociodemograficos de los universitarios en relacién
con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores OR crudos IC 95% Valor p?
Sexo

Femenino 1.00

Masculino 1.15 0.63-2.08 0.66
Grupo etario

Adolescencia (12 a 17 afios) 1.00

Juventud (18 a 24 afios) 0.34 0.04 -3.34 0.36
Adulto joven (25 a 29 afios) 0.12 0.01-1.53 0.10*
Estado civil

Soltero 1.00

Casado 3.03 0.30 — 29.66 0.34
Unién libre 0.20 0.02 -1.76 0.15*
Estado de residencia

Ciudad de México 1.00

Estado de México 0.78 0.04 -14.75 0.87
Hidalgo 0.98 0.06 - 15.88 0.99
Jalisco 0.00 0.00-0.00 IND
Morelos 0.00 0.00 - 0.00 IND
Puebla 0.00 0.00 - 0.00 IND
Tlaxcala 0.00 0.00 - 0.00 IND
Actividad laboral

No 1.00

Si 0.96 0.45-2.06 0.92
Religion

Catolica 1.00

Creyente 1.45 0.29-7.18 0.65
Cristiana 0.36 0.04 - 3.73 0.39
Judia 1.09 0.06 - 18.40 0.95
Mormoén 2.17 0.19-25.61 0.54
Sin creencia religiosa 0.54 0.14-2.05 0.37
Testigo de Jehova 0.00 0.00 - 0.00 IND
Sin dato 1.12 0.58 —2.18 0.73
Actividad laboral

No 1.00

Si 0.96 0.45 - 2.06 0.92

p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.
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Tabla.
Analisis de Regresion Logistica Simple de los factores sociodemograficos de los universitarios en
relacion con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores OR crudos IC 95% Valor p*
Carrera que cursa

Arquitectura 1.00

Cirujano Dentista 2.87 0.72-11.53 0.14*
Enfermeria 0.00 0.00-0.00 IND
Farmacia 0.00 0.00-0.00 IND
Gerontologia 0.00 0.00-0.00 IND
M.C.B.S.? 0.00 0.00 - 0.00 IND
Medicina 2.46 0.59 - 10.21 0.21*
Nutricion 1.37 0.53 - 3.56 0.52
Psicologia 0.00 0.00-0.00 IND
Quimico Farmacobiélogo 0.00 0.00 - 0.00 IND
Turismo 0.00 0.00 - 0.00 IND
Semestre

Primero 1.00

Segundo 0.59 0.19-1.84 0.36
Tercero 0.21 0.07 - 0.66 0.01*
Cuarto 0.44 0.13-1.55 0.20*
Quinto 0.58 0.19-1.77 0.34
Sexto 0.33 0.10-1.11 0.07*
Séptimo 0.54 0.17-1.62 0.27
Octavo 0.60 0.19-1091 0.39
Noveno 0.31 0.08-1.24 0.10*
Instituto

ICBI 1.00

ICEA 0.00 0.00 - 0.00 IND
ICSa 0.00 0.00 - 0.00 IND

@ Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud.
p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.
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Tabla.
Analisis de Regresion Logistica Simple de los factores psicologicos de los universitarios en
relacion con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacion suicida

Factores OR crudos IC 95% Valor p?
Apoyo psicolbgico previo

No 1.00

Si 1.30 0.73-0.32 0.37
Nivel de ansiedad?

Minima 1.00

Leve 1.25 0.54-2.89 0.60
Moderada 1.69 0.77-3.72 0.19*
Grave 1.71 0.80 - 3.66 0.17*
Nivel de depresion®

Minima 1.00

Leve 2.33 1.05-5.17 0.04*
Moderada 2.30 1.01-5.25 0.05*
Grave 7.78 3.36-18.04 0.00*
Problema de consulta

Abuso sexual 1.00

Antecedente de suicidio en familiares y/o

amigos 0.00 0.00-0.00 IND
Atencion a probable trastorno mental 1.13 0.15-8.39 0.91
Bajo rendimiento escolar 0.63 0.08 -5.17 0.66
Consumo de alcohol y/o drogas 2.25 0.23-22.14 0.49
Dificultad econémica 1.00 0.03 -29.81 1.00
Duelo 1.25 0.12-13.24 0.85
Otro tipo de problema familiar 0.33 0.03-3.51 0.36
Otro tipo de problema de pareja 0.33 0.02 - 6.65 0.47
Separacion de los padres 4.00 0.21 - 75.66 0.36
Separacion de la pareja 0.58 0.07-5.11 0.63
Violencia psicol6gica y/o fisica

intrafamiliar 1.11 0.13-9.60 0.92
Violencia psicoldgica y/o fisica de pareja 0.50 0.02 - 11.09 0.66
Violencia psicoldgica y/o fisica por

preferencia sexual 2.00 0.09 - 44.35 0.66

@ Minima: (0 a 7 puntos), leve: (8 a 15 puntos), moderada: (16 a 25 puntos), grave: (26 a 63 puntos).
® Minima: (0 a 13 puntos), leve: (14 a 19 puntos), moderada: (20 a 28 puntos), grave: (29 a 63 puntos).
p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.
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Tabla.

Analisis de Regresion Logistica Simple del periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad de los

universitarios en relacién con el item 9 para ideacién suicida del Inventario de Depresion de Beck.
Ideacion suicida

Factor OR crudos IC 95% Valor p*
Periodo de desarrollo de los 2 a los 5 afios de edad

Abuso sexual 1.00

Antecedente de suicidio en familiares y/o

amigos 0.00 0.00-0.00 IND
Desarrollo de enfermedad fisica 0.00 0.00-0.00 IND
Duelo 1.00 0.08 - 12.56 1.00
No reportado 0.17 0.05-0.64 0.17*
Separacion de los padres 0.13 0.01-1.89 0.13*
Violencia psicologica y/o fisica escolar 0.00 0.00 - 0.00 IND
Violencia psicoldgica y/o fisica

intrafamiliar 0.25 0.03-1.92 0.25*
Sin dato 0.27 0.07-1.03 0.27

p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.

Tabla.

Anélisis de Regresion Logistica Simple del periodo de desarrollo de los 6 a los 11 afios de edad de los

universitarios en relacién con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.
Ideacion suicida

Factor OR crudos IC 95% Valor p?
Periodo de desarrollo de los 6 a los 11 afios de edad

Abuso sexual 1.00

Bajo rendimiento escolar 2.00 0.11-35.80 0.64
Cambio de lugar de residencia 0.00 0.00-0.00 IND
Consumo de alcohol y/o drogas 1.00 0.04 - 24.55 1.00
Desarrollo de enfermedad fisica 2.00 0.11-35.81 0.64
Desarrollo de enfermedad mental 1.00 0.08 - 12.56 1.00
Dificultad econémica 0.00 0.00 - 0.00 IND
Duelo 1.00 0.08 - 12.56 1.00
No reportado 0.78 0.15-4.15 0.77
Conducta suicida 1.00 0.04 - 24.55 1.00
Separacion de los padres 1.00 0.15-6.77 1.00
Violencia psicologica y/o fisica escolar 1.89 0.31-11.35 0.49
Violencia psicol6gica y/o fisica

intrafamiliar 0.75 0.08-6.71 0.80
Sin dato 1.00 0.19-5.33 1.00

p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.

158



Tabla.

Analisis de Regresion Logistica Simple del periodo de desarrollo de los 12 a los 19 afios de edad de los

universitarios en relacion con el item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.
Ideacion suicida

Factor OR crudos IC 95% Valor p?
Periodo de desarrollo de los 12 a los 19 afios de edad

Abuso sexual 1.00

Bajo rendimiento escolar 0.33 0.02-5.33 0.44
Cambio de lugar de residencia 0.33 0.02 - 6.65 0.47
Consumo de alcohol y/o drogas 0.17 0.01-2.82 0.21*
Desarrollo de enfermedad fisica 0.17 0.01-2.82 0.21*
Desarrollo de enfermedad mental 0.56 0.04 - 8.09 0.67
Duelo 0.33 0.02 - 6.65 0.47
No reportado 0.21 0.02-2.11 0.18*
Conducta suicida 0.00 0.00-0.00 IND
Separacion de los padres 0.56 0.04 - 8.09 0.67
Violencia psicolégica y/o fisica escolar 0.33 0.02 - 6.65 0.47
Violencia psicol6gica y/o fisica

intrafamiliar 0.20 0.01- 291 0.24*
Violencia psicolégica y/o fisica de pareja 0.47 0.04-5.17 0.53
Sin dato 0.37 0.04 -3.72 0.40

p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.

Tabla.
Anélisis de Regresion Logistica Simple de los factores familiares de los universitarios en relacion con el
item 9 para ideacion suicida del Inventario de Depresion de Beck.

Ideacidn suicida

Factores OR crudos IC 95% Valor p?
Estructura y funcion familiar

Integrada 1.00

Desintegrada 0.99 0.55-1.77 0.96
Semidesintegrada 0.42 0.08 -2.24 0.31
Reconstituida 2.08 0.59 -7.32 0.26
Elementos de la familia

Nuclear 1.00

Extensa 1.03 0.06 - 16.75 0.99
Extensa compuesta 0.75 0.36 - 1.54 0.43
Compuesta 1.88 0.66 - 5.36 0.24*
Enfoque biopsicosocial

Disfuncional 1.00

Funcional 0.50 0.25-0.98 0.04*
Ciclo vital familiar

Dependencia 1.00

Independencia 0.53 0.08 - 3.72 0.53
Dispersion 0.70 0.11-4.30 0.70
Expansion 0.00 0.00 - 0.00 IND
Problemas familiares con:

Alguno de sus hermanos 1.00

Madre 2.86 0.53 - 15.47 0.22*
Madre y algun hermano 1.00 IND IND
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No reportado

Otro familiar

Padre

Padre y algun hermano
Padre y madre

Pareja

Sin dato

1.33
1.00
1.73
1.50
4.29
2.00
2.07

0.29-6.23
0.38 - 7.86
0.26 - 8.58
0.82-22.34
0.09 - 44.35
0.47-9.10
0.13 -2.00

0.72
0.48
0.65
0.08*
0.66
0.34
0.33

p?=<0.05. *Criterio de Hosmer— Lemeshow: p?=<0.25. IND. Indefinido.
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