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FACTORES PSICOPATOLOGICOS DE RIESGO EN INTENTOS DE SUICIDIO

PSYCHOPATHOLOGICAL RISK FACTORS IN SUICIDE ATTEMPTS
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Resumen: Este estudio caracterizd el factor psicopatoldgico de riesgo en intentos suicidas asistidos en el
servicio de urgencia de un hospital general de Jujuy, Argentina. El estudio fue de tipo epidemioldgico, de disefio
descriptivo transversal. Las fuentes de datos fueron los registros de asistencias psicoldgicas durante 2007-2008
y 2011-2012. Del total de intentos suicidas (N = 481), el 19.54% habia intentado suicidarse anteriormente,
mientras que el 28.07% tenia diagndstico de trastorno mental, de los cuales el 56.30% recibia tratamiento al
momento del intento suicida. Trastornos del &nimo, especialmente depresivos, y Trastornos relacionados con
sustancias fueron los diagnésticos mas frecuentes. Se hallaron diferencias significativas segun marcadores
demograficos (sexo-edad) que deben ser consideradas en investigaciones futuras. Los resultados mostraron
que el factor psicopatoldgico de riesgo suicida es mucho menos prevalente en la casuistica local comparado
con reportes en poblaciones foraneas. Los hallazgos relativizan la importancia del factor psicopatolégico de

riesgo en intentos suicidas.
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Abstract: This study characterized the psychopathological risk factor in suicide attempts assisted in the
emergency service of a general hospital in Jujuy, Argentina. The study was of the epidemiological type, of
transversal-descriptive design. The data sources were psychological assists records during 2007-2008 and
2011-2012. Of total suicide attempts (N = 481), 19.54% had attempted suicide previously, while 28.07%
had diagnosis of mental disorder, of which 56.30% were receiving treatment at the time of suicide attempt.
Mood disorders, especially depressives, and Substance-related disorders were the most frequent diagnoses.
Significant differences according to demographic markers (sex-age) that should be considered in future
studies were found. The results showed that the psychopathological suicide risk factor is much less prevalent
in the local casuistry compared to reports in foreign populations. The findings question the importance of

psychopathological risk factor in suicide attempts.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoce al suicidio como un importan-
te problema social y de salud publica con ten-
dencia creciente, que en 2012 produjo 804.000
muertes en todo el mundo (OMS, 2014). Se
estima que por cada muerte por suicidio otras
20 personas realizan uno o mas intentos suici-
das (Diekstra & Gulbinat, 1993; OMS, 2014),
los que pueden tener consecuencias fisicas y
psiquicas de gravedad (OMS, 2014). Para la
prevencion del suicidio es fundamental cono-
cer y comprender los factores asociados con
un mayor riesgo de suicidio e intentos suicidas
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(Teti, Rebok, Rojas, Grendas, & Daray, 2014).

Bajo la denominacion factor psicopatologi-
co de riesgo suicida se suelen describir aspectos
de la salud mental, caracteristicas psiquiatricas,
psicolégicas y del comportamiento personal, fre-
cuentemente asociados con un incremento del
riesgo de realizar intentos suicidas o de consu-
mar suicidio. Los intentos suicidas previos en la
historia del paciente son sefialados como el factor
de riesgo que predice con mas claridad la posi-
bilidad de un futuro suicidio (Beautrais, 2001;
Haukka, Suominen, Partonen, & Lonngvist,
2008; Hawton & Van Heeringen, 2009; Suomi-
nen, Isometsd, Suokas, Haukka, Achte, & Lonn-
gvist, 2004; Teti et al., 2014; Yoshimasu, Kiyo-
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hara, Miyashita, & The Stress Research Group of
the Japanese Society for Hygiene, 2008) o de in-
tentos de suicidio (Hishinuma et al., 2017; Ribei-
ro, Franklin, Fox, & Bentley, 2016). La presen-
cia de trastornos mentales también es indicada
como uno de los mayores predictores de intentos
de suicidio (Nock, Hwang, Sampson, & Kessler,
2010), cuyo riesgo aumenta cuanto mayor es el
nimero de diagnosticos psiquidtricos comorbi-
dos (Beautrais, Joyce, Mulder, Fergusson, Dea-
voll, & Nightingale, 1996; Bolton, Pagura, Enns,
Grant, & Sareen, 2010; Kulkarni, Rao, & Begum,
2013; Wunderlich, Bronisch, & Wittchen, 1998).
Los trastornos mentales mas frecuentemente aso-
ciados con intentos suicidas son Trastornos del
estado de animo (Beautrais, 2000; Bridge, Golds-
tein, & Brent, 2006), especialmente depresivos
(Teti et al., 2014) aunque también bipolares (Bal-
dessarini, Pompili, & Tondo, 2006), Trastornos
relacionados con sustancias (Beautrais, 2000;
Bridge et al., 2006; Teti et al., 2014), Trastornos
de la personalidad, de ansiedad (Groholt & Eke-
berg, 2009) y Esquizofrenia (Haukka et al., 2008;
Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, & Deeks, 2005),
entre otros. Incluso se afirmé que practicamente
todos los trastornos psiquiatricos tienen un riesgo
suicida aumentado, exceptuando el Retraso men-
tal y la Demencia (Harris & Barraclough, 1997).
En cambio, hay estudios que si bien sefialaron
que los trastornos mentales se encuentran entre
los mas fuertes predictores de suicidio (Nock et
al., 2009) y de conductas suicidas (Nock et al.,
2010), a su vez reconocieron que debido a los
altos niveles de comorbilidad psiquidtrica, poco
se sabe acerca de cudles trastornos son singular-
mente predictivos de la conducta suicida. Estos
estudios sugirieron que la mayor parte de las aso-
ciaciones cominmente resefiadas se deben a tras-
tornos que predicen la aparicion de pensamientos
suicidas (tal seria el caso de la depresion) mas que
predecir la progresion de pensamientos suicidas a
intentos suicidas. En tanto que en los pocos casos
en que los trastornos mentales predicen el paso
desde pensamientos suicidas a intentos suicidas,
serian significativos los trastornos caracterizados
por ansiedad/agitacion (p.e.: Trastorno por estrés
postraumatico) y pobre control de los impulsos
(p.e.: Trastorno de conducta, Trastorno por con-
sumo de sustancias) (Nock et al., 2009, 2010).
Por otra parte, en pacientes con diagnostico de
trastorno mental, la falta de tratamiento de salud
mental y el incumplimiento terapéutico se rela-
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cionan con mayor probabilidad de realizar intento
suicida (Brent et al., 1988; Gonzalez Pinto et al.,
2006; Ruengorn, Sanichwankul, Niwatananun,
Mahatnirunkul, Pumpaisalchai, & Patumanond,
2012) y de repetir dicha tentativa (Groholt &
Ekeberg, 2009). Al parecer, el incumplimiento
terapéutico es mas frecuente en determinados
diagnosticos psiquiatricos, principalmente en
Trastorno depresivo (Bener, Dafeeah, & Salem,
2013; DiMatteo, Lepper, & Croghan, 2000),
Trastorno bipolar (Gaudiano, Weinstock, & Mi-
ller, 2008) y Esquizofrenia (Bener et al., 2013).

El presente trabajo forma parte una investi-
gacion mas amplia sobre coyunturas desencade-
nantes de urgencias suicidas (Lopez Steinmetz,
n.d.). En el presente estudio se seleccionan algu-
nas dimensiones de lo que, en su generalidad, se
denomina factor psicopatoldgico de riesgo sui-
cida en los antecedentes citados, para ser anali-
zadas en casuistica asistida por intento suicida.
Las dimensiones del factor psicopatologico que
se analizan son: antecedente de intento suicida,
diagnostico actual de trastorno mental, Tipos y
Categorias diagnoésticas, y acceso a tratamiento a
causa del diagnostico de trastorno mental al mo-
mento del intento suicida. La bibliografia reco-
noce clasicamente las distinciones entre factores
y marcadores de riesgo — dependiendo de si la
relacion de ellos con un cambio en el riesgo de
un proceso, resultado o condicion sanitaria rele-
vante es causal o no causal respectivamente — y
entre factores de riesgo modificables y no modi-
ficables (Porta, 2014). De acuerdo a ello y dada la
distribuciéon poblacional desigual de las tasas de
suicidio, los estudios epidemioldgicos reconocen
determinados marcadores socio-demograficos
importantes del riesgo suicida. Tal es el caso del
sexo y la estructura etaria que desde hace décadas
son indicados como los marcadores cruciales que
determinan las dimensiones del suicidio (Nock,
Borges, Bromet, Cha, Kessler, & Lee, 2008; Po-
lewka et al., 2004), y por ese motivo también son
analizados en la presente investigacion. En rela-
cion a ello, nuestros resultados previos indican
que al parecer la casuistica asistida por intento
suicida en la provincia de Jujuy posee caracte-
risticas diferentes respecto de lo descripto en
casuisticas foraneas en cuanto a marcadores de
riesgo suicida, tanto demograficos (Lopez Stein-
metz, 2017) como temporales (Lopez Steinmetz,
2015). Profundizar el conocimiento de los facto-
res y marcadores de riesgo que caracterizan a la
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poblacién local es necesario, porque esto ayuda-
ra a identificar a los sujetos con mayor riesgo de
presentar conductas suicidas, a fin de posibilitar
el disefio de estrategias de prevencion especificas.
Visto todo lo anterior, en este trabajo se estudio
casuistica asistida psicoldégicamente por intento
suicida en el servicio de urgencia de un hospital
general de Jujuy, con el objetivo de caracterizar-
la segun las dimensiones de analisis establecidas
para el factor psicopatologico de riesgo y exami-
nar dichas dimensiones en relacion a los marca-
dores demogréficos de riesgo suicida sexo y edad.

Materiales y métodos
Ambito, tipo de estudio y fuente de datos

El Servicio de Guardia (o Servicio de Urgen-
cia) del Hospital Pablo Soria (HPS) se escogid
como ambito de estudio debido a que es el prin-
cipal hospital de la provincia de Jujuy (extremo
noroeste de Argentina), y debido a que hasta julio
de 2012 era el unico hospital publico en toda la
provincia cuyo Servicio de Guardia contaba con
asistencia de urgencias en salud mental. E1 HPS
es una institucion polivalente, de tercer nivel de
complejidad, que asiste a pacientes de ambos se-
xos desde 15 afios de edad.

El estudio fue epidemiologico, de disefio
descriptivo transversal, con tratamiento cuantita-
tivo de datos. Las fuentes de datos consistieron en
los registros escritos de asistencias psicologicas
brindadas en el Servicio de Guardia del HPS du-
rante el periodo de estudio, delimitado de manera
intencional a los bienios 2007-2008 y 2011-2012.

El protocolo de esta investigacion fue eva-
luado y aprobado por el Comité Provincial de
Bioética de Jujuy.

Poblacion, dimensiones y marcadores de riesgo
analizados

Se incluyeron los registros de todos los ca-
sos asistidos psicologicamente en el Servicio de
Guardia del HPS por intento de suicidio como
motivo de consulta durante el periodo de estu-
dio. La conceptualizacion de intento de suicidio
adoptada en esta investigacion fue la que lo de-
fine como la conducta auto-infligida y potencial-
mente lesiva que no produce la muerte pero para
la que hay una intencion evidente, sea explicita
o implicita, de morir (O’Carroll, Berman, Ma-

ris, Moscicki, Tanney, & Silverman, 1996). Las
dimensiones del factor psicopatoldgico de ries-
go analizadas en los registros del total de casos
asistidos por intento de suicidio (N =481) fueron:

- Presencia-ausencia de antecedente de in-
tento suicida: la presencia de este antecedente
comprendio6 a los casos que realizaron intento/s
suicida/s con anterioridad a la tentativa por la
cual estaban siendo asistidos.

- Presencia-ausencia de diagnostico actual
de trastorno mental: la presencia de esta dimen-
sion contabilizd los casos en los que algun diag-
noéstico de trastorno mental fue explicitado en los
registros de asistencias psicoldgicas por parte de
los profesionales tratantes en el Servicio de Guar-
dia, ya sea porque ellos efectuaron el diagnostico
durante la asistencia, o bien porque el paciente
refirié (o sus familiares lo hicieron por ¢él) haber
sido diagnosticado con trastorno mental por al-
gun profesional especializado en salud mental
previo al intento suicida.

Las dimensiones del factor psicopatoldgico
deriesgo analizadas en los registros del subtotal de
casos asistidos por intento de suicidio que tenian
diagnostico de trastorno mental (z = 135) fueron:

- Tipos y Categorias diagnosticas: se agru-
paron los diagnosticos de trastorno mental en
funcion de Tipos y Categorias diagndsticas se-
gun la clasificacion y codificacion del DSM-1V-
TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).
Para los casos que refirieron haber sido diagnos-
ticados con trastorno mental previo al intento
suicida pero que no conocian el Tipo diagnds-
tico recibido, se establecid la Categoria general
“Diagnéstico desconocido” y se contabilizo un
diagnoéstico por cada uno de esos casos. Entre
los demas casos, cuyos Tipos diagnosticos fue-
ron conocidos, hubo algunos con diagnosticos
comorbidos, por lo que la cantidad de Tipos diag-
noésticos registrados fue mayor que la cantidad de
casos con diagnostico de trastorno mental.

- Acceso a tratamiento a causa del diagnos-
tico de trastorno mental: se analiz6 si los pacien-
tes que tenian diagnostico de trastorno mental
asistian a tratamiento psicologico y/o psiquiatrico
(en cualquier modalidad) al momento del intento
suicida. En funcion de ello, se contabilizdé cada
caso en una de tres categorias de tratamiento: Re-
cibe tratamiento (pacientes que al momento del
intento suicida asistian a tratamiento); Abandono
tratamiento (pacientes que habian iniciado trata-
miento pero que previo al intento suicida lo ha-
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bian abandonado); No inicio tratamiento (pacien-
tes que nunca iniciaron tratamiento pese a haber
sido diagnosticados con trastorno mental previo
al intento suicida).

Los marcadores demograficos de riesgo
suicida incluidos en los andlisis de todas las di-
mensiones del factor psicopatologico de riesgo
fueron:

- Sexo: analizado como variable dicotomica
(femenino-masculino) ya que se establecid con
referencia a parametros o diferencias bioldgicas.

- Edad: analizado en franjas etarias, confor-
madas por estratos de 10 afnos de edad cada uno.
El limite aparente inferior del estrato menor fue
15 anos de edad debido a que en el HPS se asisten
a pacientes de ambos sexos de > 15 afios de edad.

Analisis estadisticos

En los andlisis descriptivos se informaron
modo, razén, y proporcion (expresada en porcen-
tajes). La Prueba de Chi-cuadrado (¥?) se aplicd
para determinar la existencia o no de asociacioén
entre cada dimension del factor psicopatologico
y los marcadores demograficos de riesgo suicida
establecidos. El nivel de significacion estadistica
se fijo en p<.05. Dado que en la aplicacion de la
Prueba de Chi-cuadrado no debe haber més de un
20% de las celdas cuyas frecuencias teoricas (f)
tengan valores menores que 5, cuando este fue
el caso, el tipo de correccion aplicada dependid
del tamario de las tablas de contingencia (Alva-
rez Céceres, 2007). Para los datos analizados en
tablas de 2 x 2 no fue necesario aplicar correc-
ciones ya que en ellas no se hallaron f < 5. En
tablas de mayor tamafio (K x R) el procedimien-
to de correccion fue el de agrupar categorias de
analisis y/o intervalos adyacentes — siempre que
estas uniones tuvieran sentido en la realidad — y
volver a calcular las f, con las nuevas tablas (Al-
varez Caceres, 2007). Pese a ello, en algunos ana-
lisis persistieron las f con valores menores que
5 en mas del 20% de las celdas. En estos casos,
se informo¢ el resultado obtenido de y? acompafia-
do de la leyenda “f < 5: +20%” para advertir la
persistencia de esta situacion que debe ser tenida
en cuenta al interpretar los resultados, y en caso
de haberse hallado diferencias estadisticamente
significativas se sefialaron las principales asocia-
ciones que influyeron en el valor observado de
x> Respecto de las tablas que se presentan, cabe
sefalar dos aspectos. Por una parte, al informar
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los resultados de y* en analisis que se aplicaron
las correcciones mencionadas, los grados de li-
bertad (df) indicados corresponden a las tablas
agrupadas, pero las tablas que se presentan co-
rresponden a las que contienen las distribuciones
originales y no las agrupadas. Por otra parte, para
no duplicar informacién y también por cuestio-
nes de espacio, no se presentan todas las tablas
de contingencia utilizadas para los calculos (por
ejemplo, no se presentan tablas de tamafo 2 x 2).
No obstante, todos los datos en base a los cuales
se realizaron los calculos estdn incluidos en las
tablas que se presentan, por lo que las tabulacio-
nes originales son deducibles de estas.

Finalmente, en los analisis de y* que se hallo
asociacion estadisticamente significativa, se de-
termino la fuerza de la misma mediante el calculo
del coeficiente V de Cramer (V).

Resultados
Antecedente de intento suicida

Del total de pacientes asistidos por intento
de suicidio, sélo el 19.54% habia realizado uno
0 mas intentos suicidas anteriores. La razon entre
casos sin antecedente - con antecedente de inten-
to suicida fue de 3.37 a 1 en el sexo femenino y
de 5.96 a 1 en el masculino. La razén entre sexos
(femenino-masculino) fue de 2.48 a 1 en casos
con antecedente de intento suicida y de 1.40 a
1 en casos sin ese antecedente (ver tabla 1). Las
diferencias segun sexos fueron estadisticamente
significativas (y* (1) = 5.27, p<.05). Antecedente
de intento suicida caracterizé diferencialmente al
sexo femenino respecto del masculino, aunque
la fuerza de la asociacion hallada fue muy débil
(V'=0.10).

El modo por edad fue 19.5 afios en casos fe-
meninos con y sin antecedente de intento suicida
y en masculinos sin ese antecedente. En cambio,
en masculinos con antecedente de intento suicida
el modo por edad fue 29.5 afios. Se registraron
casos con antecedente de intento suicida has-
ta 55-64 anos en el sexo femenino y hasta 35-
44 afios en el masculino. En la composicion por
edad, el grupo con antecedente de intento suici-
da se diferenci6 significativamente del grupo
sin ese antecedente en el conjunto ambos sexos
(x> (4) = 10.84, p< .05) y en el sexo masculino
(* (3) = 10.92, p< .05), pero no en el femenino
(x> (3)=17.30, p>.05). La fuerza de las asociacio-
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nes halladas fue de V=0.15y de V =0.24 respec-
tivamente. Entre las asociaciones principales en
ambos casos, antecedente de intento suicida ca-
racterizo diferencialmente a la franja etaria 25-34
aflos, y ausencia de ese antecedente a 15-24 afios.

Tabla 1.

Total de casos de intento de suicidio (N = 481) segiin
presencia-ausencia de antecedente de intento suicida,
franja etaria y sexo

Antecedente de intento suicida

Franja ) )
etaria Femenino  Masculino  Ambos sexos
Si No Si No Si No
15-24 28 133 10 86 38 219
25-34 19 54 14 38 33 92
35-44 14 26 3 19 17 45
45-54 5 8 0 12 5 20
55-64 1 3 0 4 1 7
65-74 0 2 0 2 0 4
n 67 226 27 161 94 387

Si: presencia de antecedente de intento suicida; No: ausencia de
antecedente de intento suicida.

Diagnostico actual de trastorno mental

Del total de pacientes asistidos por intento
suicida, solo el 28.07% tenia diagndstico de tras-
torno mental. La razon entre casos sin diagndstico
- con diagnostico de trastorno mental fue de 3.07
a 1 en el sexo femenino y de 1.98 a 1 en el mascu-
lino. La razén entre sexos (femenino-masculino)
fuede 1.14 a1 en casos con diagndstico de trastor-
nomental yde 1.77 a 1 en casos sin esos diagnosti-
cos (ver tabla 2). Las diferencias seglin sexos fue-
ron estadisticamente significativas (> (1) = 4.52,
p<.05), aunque la fuerza de la asociacion hallada
fue muy débil (V'=0.10). La presencia de diagnos-
tico de trastorno mental caracterizé diferencial-
mente al sexo masculino respecto del femenino.

En ambos grupos de pacientes — con y sin
diagnostico de trastorno mental — y en cada sexo,
el modo por edad fue 19.5 aflos. En la composi-
cion por edad, el grupo con diagndstico de tras-
torno mental se diferenci6 significativamente del
grupo sin esos diagnosticos en el conjunto ambos
sexos (> (4) = 23.38, p< .05) y en el sexo fe-
menino (y* (3) = 17.30, p< .05), pero no en el
masculino (> (3) = 6.37, p> .05). La fuerza de
las asociaciones halladas fue de V' = 0.22 y de
V = 0.24 respectivamente. Entre las asociaciones
principales en ambos casos, la presencia de diag-
noéstico de trastorno mental caracterizo diferen-

cialmente a las franjas etarias 35-44 y 55-64 afios,
y la ausencia de esos diagndsticos a 15-24 afios.

Tabla 2.

Total de casos de intento de suicidio (N = 481) seguin pre-
sencia-ausencia de diagnostico actual de trastorno men-
tal, franja etaria y sexo

Diagnostico de trastorno mental
Franja

. Femenino  Masculino Ambos sexos
etaria
Si  No Si No Si No
1524 26 135 26 70 52 205
25-34 21 52 19 33 40 85
35-44 16 24 12 10 28 34
45-54 5 8 3 9 8 17
55-64 3 1 3 1 6 2
65-74 1 1 0 2 1 3
n 72 221 63 125 135 346

Si: presencia de diagnoéstico actual de trastorno mental; No: au-
sencia de diagnostico actual de trastorno mental.

Tipos y Categorias diagnosticas

Del subtotal de pacientes ambos sexos asisti-
dos por intento suicida que tenian diagnostico de
trastorno mental (n = 135), 38 (25 femeninos, 13
masculinos) refirieron haber sido diagnosticados
con trastorno mental pero desconocian el Tipo
diagnostico recibido. De los 97 pacientes restan-
tes cuyos Tipos diagnosticos fueron conocidos
(47 femeninos, 50 masculinos), s6lo 5 (2 feme-
ninos, 3 masculinos) tenian trastornos mentales
comorbidos (de 2 diagnoésticos en cada caso). De
acuerdo a ello, la cantidad de Tipos diagnosticos
de trastorno mental registrados fue de 140 en el
conjunto ambos sexos, de los cuales 74 se regis-
traron en el sexo femenino y 66 en el masculino.
El Tipo diagndstico modal en el sexo femenino
fue Trastorno depresivo no especificado, seguido
en frecuencia por Dependencia de varias sustan-
cias (ver tabla 3), mientras que en el masculino
fue modal Dependencia del alcohol, seguido de
Trastorno depresivo no especificado (ver tabla 4).
En términos de Categorias diagnosticas, Trastor-
nos del estado de animo y Trastornos relaciona-
dos con sustancias fueron de las mas frecuentes
aunque con diferentes ordenamientos en cada
sexo. La Categoria establecida como Diagndsti-
co desconocido también estuvo entre las mas fre-
cuentes en cada sexo. A pesar de las similitudes
sefaladas, las distribuciones de las Categorias
diagnosticas se diferenciaron significativamente
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Tabla 3.

Cantidad de diagnésticos de trastorno mental en casos de intento de suicidio sexo femenino segiin

Categoria-Tipo diagndstico y franja etaria

Franja etaria

Categoria y Tipo diagndstico*

15-24  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74

Trast. de la conducta alimentaria 5 0 0 0 0 0 5
2 0 0 0 0 0 2
F50.2 3 0 0 0 0 0 3
Trast. de la personalidad 3 2 0 0 0 0 5
F60.31 3 1 0 0 0 0 4
F60.9 0 1 0 0 0 0 1
Trast. del control de los impulsos no clasifi-
cados en otros apartados 0 1 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 1
Trast. del estado de animo 1 2 6 2 1 1 13
F32.9 0 2 5 2 1 0 10
F31.9 1 0 1 0 0 1 3
Trast. de ansiedad 1 1 2 0 0 0 4
41.9 1 1 0 0 0 2
F41.0 1 0 1 0 0 0 2
Esquizofrenia y otros trast. psicoticos 2 5 1 0 0 0 8
F29 2 5 1 0 0 0 8
Trast. relacionados con sustancias 5 2 2 1 0 0 10
19.2x 5 2 2 0 0 0 9
F13.2x 0 0 0 1 0 0 1
Trast. deinicioenlainfancia, nifiezoadolescencia 0 0 0 0 0 1
F79.9 0 1 0 0 0 0 1
Delirium, demencq, ‘trast. amnésicos y 0 0 0 0 ) 0 )
otros trast. cognoscitivos
FO03 0 2 0
Diagnostico desconocido 9 8 6 2 0 0 25
Total diagnosticos sexo femenino 26 22 17 5 3 1 74

*Clasificacion y codificacion segiin DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Tabla 4.

Cantidad de diagndsticos de trastorno mental en casos de intento de suicidio sexo mas-

culino segun Categoria-Tipo diagndstico y franja etaria

Franja etaria

Categoria y Tipo diagndstico 1524 2534 35.44 4554 355.04 M
Trast. del control de los impulsos no
. 1 0 0 0 0 1
clasificados en otros apartados
F63.0 1 0 0 0 0 1
Trast. del estado de animo 4 7 1 1 1 14
F32.9 3 6 1 1 1 12
F31.9 1 1 0 0 0 2
Trast. de ansiedad 1 0 1 0 0 2
F41.9 0 0 1 0 0 1
F43.1 1 0 0 0 0 1
Esquizofrenia y otros trast. psicoticos 3 2 5 2 1 13
F29 1 0 2 2 1 6
F22.00 0 0 1 0 0 1
F20.xx 2 2 2 0 0 6
Trast. relacionados con sustancias 12 5 5 0 1 23
F19.2x 7 3 0 0 0 10
F10.2x 5 2 5 0 1 13
Diagnostico desconocido 7 5 1 0 0 13
Total diagndsticos sexo masculino 28 19 13 3 3 66

*Clasificacion y codificacion segiin DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).
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segun el sexo de los pacientes (> (9) = 23.43,
p<.05[f <5:+20%]).

La fuerza de la asociacion fue de V' = 0.41.
Entre las asociaciones mas destacadas, Trastor-
nos de la conducta alimentaria y Trastornos de
la personalidad caracterizaron diferencialmente
al sexo femenino, mientras que Trastornos rela-
cionados con sustancias, y Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos caracterizaron diferencial-
mente al sexo masculino.

Las distribuciones de Tipos y Categorias
diagnosticas por franjas etarias en casos femeninos
se muestran en la tabla 3 y las correspondientes a
casos masculinos en la tabla 4. Las distribuciones
de las Categorias diagnoésticas no se diferenciaron
significativamente segun edad de los pacientes en
el conjunto ambos sexos (y* (14) = 23.14, p> .05
[f < 5: +20%]), en el sexo femenino (* (14) =
23.45, p> .05 [f < 5: +20%]), ni en el masculino
(7 (10) = 9.68, p> .05 [f < 5: +20%]) analiza-
dos separadamente. Cabe mencionar que en es-
tos calculos de y* se excluyeron las frecuencias
de las Categorias diagnosticas que en si mismas
implicaban criterios diagndsticos atinentes a la
edad (Trastornos de inicio en la infancia, nifiez o
adolescencia, y Delirium, demencias, trastornos
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos).

Acceso a tratamiento a causa del diagnéstico de
trastorno mental

Del subtotal de pacientes ambos sexos que

tenian diagnostico de trastorno mental (n = 135),
el 56.30% recibia tratamiento a causa del diag-

Tabla 5.

nostico al momento del intento suicida, mientras
que el restante 43.70% no lo recibia, ya sea por-
que habia abandonado el tratamiento (14.07%)
o bien porque nunca lo habia iniciado (29.63%).
La razon entre sexos (femenino-masculino) fue
de 1.45 a 1 entre quienes recibian tratamiento, de
2.80 a 1 entre quienes lo abandonaron, y de 0.48
a 1 entre quienes no lo iniciaron (ver tabla 5). Las
diferencias segun sexos fueron estadisticamente
significativas (y* (2) = 11.19, p< .05). La fuerza
de la asociacion fue de V' = 0.29. Los casos fe-
meninos se caracterizaron por recibir tratamiento
pero también por haberlo abandonado, mientras
que los masculinos se caracterizaron por no haber
iniciado tratamiento.

Los casos que recibian tratamiento al mo-
mento del intento suicida fueron predominantes
en las tres franjas etarias menores y en la mayor,
tanto del grupo ambos sexos como del sexo fe-
menino. En el sexo masculino, los casos que re-
cibian tratamiento s6lo predominaron en 25-34
y 35-44 anos (tabla 5). En la composicién por
edad, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el acceso a tratamiento a causa
del diagnoéstico de trastorno mental en el grupo
ambos sexos (y* (4) = 12.44, p< .05) y en el sexo
femenino (y* (4) = 13.05, p< .05), pero no en el
masculino (x* (4) = 3.95, p> .05 [f < 5: +20%]).
La fuerza de las asociaciones halladas fue de V'
=0.21 y de V' = 0.30 respectivamente. Entre las
asociaciones destacadas en ambos casos, 15-24
afios se caracterizo por recibir tratamiento, 25-34
y 35-44 anos por haberlo abandonado, y 45-54 y
55-64 afios por no haberlo iniciado.

Casos de intento de suicidio con diagnostico actual de trastorno mental (n = 135), seguin acceso a
tratamiento a causa del diagnéstico, sexo y franja etaria

Tratamiento por el diagndstico

Franja ctaria Femenino Masculino Ambos sexos
Si  Abandon6 No Si Abandoné  No Si Abandoné  No
15-24 21 1 4 10 3 13 31 4 17
25-34 11 6 4 11 2 6 22 8 10
35-44 9 6 1 9 0 3 18 6 4
45-54 2 1 2 0 0 3 1
55-64 1 0 2 1 0 2 0 4
65-74 1 0 0 0 0 0 0
n 45 14 13 31 5 27 76 19 40

Si: recibe tratamiento; Abandoné: abandond tratamiento; No: no inicid tratamiento.
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Discusion y conclusiones

En este estudio se encontré que aquellos
pacientes que habian realizado un intento suici-
da con anterioridad representaban un 19.54%,
lo que estuvo muy por debajo de los reportes
de entre el 30% (Haukka et al., 2008) y el 50%
(Schmidtke et al., 1996). Los resultados sugirie-
ron que los casos femeninos se caracterizan por
tener antecedente de intento suicida. Sin embar-
g0, al incluir el andlisis del marcador demografi-
co edad, sugirieron que la presencia de ese tipo
de antecedente caracteriza diferencialmente a la
franja etaria 25-34 afios del grupo ambos sexos y
del sexo masculino pero no del femenino, mien-
tras que la ausencia de ese antecedente caracte-
riza a 15-24 afios del sexo masculino y también,
aunque con fuerza menor, del grupo ambos se-
x0s. Coincidentemente con lo hallado segiin sexo
de los pacientes, hay estudios que informaron
mayor incidencia de intentos suicidas repetidos
en mujeres antes que en hombres tanto de pobla-
ciones foraneas (Haukka et al., 2008; Scoliers,
Portzky, Van Heeringen, & Audenaert, 2009)
como de poblaciones latinas (Teti et al., 2014).
De acuerdo a lo hallado segtin edad, hay estudios
que también reportaron que grupos de menos de
20 afios se diferenciaron significativamente de
los de mayor edad que se caracterizaron por tener
tasas de repeticion de intentos suicidas mas altas
(Scoliers et al., 2009). Tal es el caso, por ejemplo,
de la franja etaria 30-40 afios que fue asociada
con mayor riesgo de intentos suicidas repetidos
(Haukka et al., 2008). La repeticion de conductas
suicidas también fue asociada con tener cualquier
diagndstico de trastorno mental y, especialmente,
Trastorno relacionado con el alcohol (Haukka et
al., 2008), altos niveles de ansiedad, depresion
severa, y mas sintomas psiquiatricos (Scoliers
et al., 2009). Se conformarian dos tipos de gru-
pos, los que realizan un solo intento suicida que
difieren clinicamente de aquellos con multiples
tentativas, entre los que se reportan mayores ni-
veles de patologia y de riesgo para futuros inten-
tos de suicidio y mayor probabilidad de autolisis
(Colborn et al., 2017; Forman, Berk, Henriques,
Brown, & Beck, 2004; Johnson Fridell, Ojeha-
gen, & Triaskman-Bendz, 1996; Joiner & Rudd,
2000; Joiner, Rudd, Rouleau, & Wagner, 2000;
Miranda, Scott, Hicks, Wilcox, Harris Munfakh,
& Shaffer, 2008; Scoliers et al., 2009). El bajo
porcentaje de antecedente de intento suicida en
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la casuistica estudiada podria deberse — al menos
en parte — al bajo porcentaje de diagnostico de
trastorno mental (28.07%) hallado en ella y a la
casi infima presencia de comorbilidad psiquidtri-
ca (s6lo 5 casos de los n = 135). La prevalencia
de diagnoéstico de trastorno mental hallada aqui
fue mucho menor que antecedentes que repor-
taron que el 80% (Nock et al., 2010) o mas del
90% (Beautrais et al., 1996; Wunderlich et al.,
1998) de quienes realizaron intentos suicidas pa-
decia al menos un trastorno mental al momento
de la tentativa, estando afectados por diagnosti-
cos mentales comdrbidos en el 56.6% (Beautrais
et al., 1996) al 79% (Wunderlich et al., 1998) de
los casos. Por otra parte, en el estudio realizado,
la presencia de diagndstico de trastorno mental
caracterizd diferencialmente a pacientes mas-
culinos antes que a femeninos. En su conjunto,
los resultados hallados hasta aqui condicen con
conclusiones que sefialan que las mujeres tienen
mayores tasas de intento suicida independiente-
mente del nimero de diagnodsticos psiquiatricos
(Moscicki, 1994). No obstante, al incluir el ana-
lisis del marcador demografico edad, la presencia
de diagnostico de trastorno mental caracterizo
diferencialmente a casos femeninos y del grupo
ambos sexos de 35-44 y 55-64 afos y la ausencia
de esos diagnosticos a los de 15-24 afios. A este
respecto cabe mencionar que en un trabajo ante-
rior demostramos que intento de suicidio es un
motivo de consulta psicoldgica en urgencias que
caracteriza diferencialmente a los casos de 15-24
aflos en ambos sexos (Lopez Steinmetz, 2017).

Tomados en conjunto, estos resultados su-
gieren que la asociacion intento de suicidio-edad
adolescente no podria ser atribuida primordial-
mente a enfermedad mental tal como propone
alguna bibliografia (Ferreri, Agbokou, Nuss, &
Peretti, 2006), y distan de revisiones que sefia-
lan que la presencia de trastornos mentales afecta
hasta al 80% de adolescentes que intentan sui-
cidarse (Bridge et al., 2006). No obstante, para
profundizar la discusion de estos topicos son ne-
cesarias nuevas investigaciones locales, ya que la
mayoria de las referencias se basan en poblacio-
nes no-latinas a pesar de que hay estudios que ad-
vierten sobre diferencias en la conducta suicida
entre latinos y no-latinos. Por caso, determinadas
construcciones culturales en latinos parecen pro-
porcionar proteccion contra la conducta suicida
en presencia de enfermedad mental (Oquendo et
al., 2005).
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Dos limitaciones deben ser tenidas en cuen-
ta al interpretar los resultados hallados segun
Tipos y Categorias diagnodsticas. Una, es la alta
frecuencia de casos agrupados como Diagnostico
desconocido, y la otra, es el margen de error de
los calculos de x* debido a las bajas frecuencias
de muchos diagnésticos. Atn a pesar de ello, lo
hallado armoniza con antecedentes que destaca-
ron entre los trastornos mentales mas frecuentes
en intentos suicidas a Trastornos del estado de
animo, especialmente depresivos, y a Trastornos
relacionados con sustancias (Beautrais, 2000;
Bridge et al., 2006; Teti et al., 2014). Ademas,
en la casuistica estudiada se hallaron diferencias
significativas en la distribucion de las Categorias
diagnosticas segiin sexo de los pacientes. Un in-
terrogante que se sigue de lo hallado es saber si
esas caracterizaciones son especificas de intento
suicida o, por el contrario, si son consecuencia
de diferencias de sexo en la prevalencia de tras-
tornos mentales en las consultas psicoldgicas en
urgencias, o bien, en la poblacion general. Nue-
vamente, dar respuesta a esa importante cuestion
requerird del desarrollo de nuevas investigacio-
nes locales. No obstante ello, lo hallado atn ob-
jeta el sefialamiento de un predominio femenino
entre pacientes que realizan intentos suicidas y
que padecen Trastornos afectivos, incluyendo
Depresion (Arsenault-Lapierre, Kim, & Turecki,
2004), ya que al contrario de ello, los resultados
hallados armonizan con revisiones que destacan
que dichos trastornos mentales son los mas fre-
cuentes en intentos suicidas y suicidios de ambos
sexos (Hawton, Casanas i Comabella, Haw, &
Saunders, 2013; Teti et al., 2014).

En cambio, las diferencias segiin sexo ha-
lladas en este estudio van en el sentido de otros
estudios que destacaron que los intentos suicidas
son relativamente frecuentes en pacientes con
Trastornos de la conducta alimentaria (Franko &
Keel, 2006; Pompili, Girardi, Tatarelli, Ruberto,
& Tatarelli, 2006; Portzky, Van Heeringen, &
Vervaet, 2014), y que entre sujetos diagnostica-
dos de Esquizofrenia, el sexo masculino — ade-
mas de otros factores — confiere mayor riesgo de
conducta suicida (Carlborg, Winnerbéck, Jons-
son, Jokinen, & Nordstrom, 2010). En contras-
te con lo hallado seglin sexo, no se encontraron
diferencias significativas entre Categorias diag-
noésticas y edad de los pacientes. Al respecto, hay
sefalamientos de que los trastornos mentales mas
frecuentemente asociados a conductas suicidas

en adolescentes y adultos jovenes son Trastornos
del estado de animo, Trastornos relacionados con
sustancias y Trastornos de conducta (Beautrais,
2000; Fergusson, Woodward, & Horwood, 2000).
En la casuistica analizada, si bien las dos prime-
ras de esas Categorias diagnosticas acumularon
frecuencias elevadas en la franja etaria 15-24
aflos, también lo hicieron en 25-34 y 35-44 afios.

El 56.30% de los pacientes que tenian diag-
noéstico de trastorno mental recibia tratamiento
a causa del diagnostico al momento del intento
suicida. Estudios que examinaron el grado de
cumplimiento e incumplimiento terapéutico en
pacientes psiquiatricos y los factores que lo afec-
tan encontraron porcentajes similares. Informa-
ron cumplimiento terapéutico en el 58.2% de los
pacientes, y entre las razones mas destacadas de
incumplimiento terapéutico estuvo el desconoci-
miento de aspectos referidos al tratamiento (Be-
ner et al., 2013). En efecto, es ampliamente reco-
nocido que proporcionar informacion al paciente
es un pilar base para conseguir el cumplimiento
terapéutico (Basterra Gabarrd, 1999). Con fun-
damento en ello y en los resultados hallados, se
sugiere que el importante porcentaje de desin-
formacion acerca del diagnostico — reflejado por
la Categoria establecida como Diagnostico des-
conocido, que afectd al 28.15% de los pacientes
con trastorno mental —, habria contribuido al alto
porcentaje de casos que no recibia tratamiento al
momento del intento suicida (43.70%) y que se
puede caracterizar por incumplimiento terapéuti-
co. Ademas de la falta de informacion, las carac-
teristicas de la enfermedad se cuentan entre otros
tantos factores que influyen en el incumplimiento
terapéutico (Basterra Gabarrd, 1999), el que pa-
rece ser mas frecuente en determinados diagnos-
ticos psiquidtricos, principalmente en Trastornos
depresivos (Bener et al., 2013; DiMatteo et al.,
2000), bipolares (Gaudiano et al., 2008) y en Es-
quizofrenia (Bener et al., 2013).

En pacientes con Trastorno depresivo ma-
yor, la probabilidad de realizar intento suicida se
estima que es aproximadamente el doble entre
los que tienen baja adherencia (Ruengorn et al.,
2012). Llamativamente, en la presente investiga-
cion el porcentaje de casos que no recibia trata-
miento al momento del intento suicida (43.70%)
fue casi equivalente al porcentaje que resulta de
sumar los casos que desconocian el diagnostico
(28.15%) y los casos con diagnéstico de Trastor-
no depresivo (16.30%). No obstante, otros aspec-
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tos que también deben considerarse al interpretar
los resultados son las diferencias observadas se-
gun marcadores demograficos de riesgo suicida.
Similar a lo hallado aqui, por una parte, otros
estudios reportaron que en comparacion con los
hombres, las mujeres son mas propensas a reali-
zar consultas médicas con especialistas de salud
mental (Shapiro et al., 1984), aunque un estudio
mas reciente halld que si bien los hombres eran
menos propensos que las mujeres a percibir la
necesidad de tratamiento no obstante tenian la
misma probabilidad de aceptar recibir tratamien-
to de salud mental (Narendorf & Palmer, 2016),
y por otra parte, se reportd que entre pacientes
psiquiatricos, los de 21-30 afios de edad se ca-
racterizan por mayor cumplimiento terapéutico
(Bener et al., 2013). Por lo demas, la complejidad
de los multiples factores implicados en el incum-
plimiento terapéutico requiere que aspectos tales
como accesibilidad y disponibilidad de servicios
de salud, entre otros, sean incluidos en analisis
futuros.
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