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RESUMEN

El suicidio es un fendbmeno humano universal presente en todas las épocas histéricas
considerado un problema social cada dia cobra un nimero importante de vidas, actualmente
se ha convertido en una de las principales causa de muerte en diversos paises. Objetivos:
Describir la asociacion de trastornos psiquiatricos como componente psicopatoldgico e intento
suicida en pacientes atendidos en el hospital de Salud Mental por tal causa. Medir la
prevalencia de trastornos psiquiatricos e intento suicida. Caracterizar a los pacientes con
intento e ideacion suicida segun edad, procedencia, religion, sexo, escolaridad, estado civil y
ocupacion. Tipo de estudio: cuantitativo de tipo descriptivo, transversal. El procedimiento fue
de captacion de los pacientes que con ideacién o intento suicida que consultaron al Hospital
Nacional de Salud Mental, en el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013. Se
aplico sisteméticamente instrumento disefiado para recoleccion de datos generales y la
entrevista diagndéstica estructurada de breve duracion: Mini entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional. Resultados: Se captaron 55 pacientes por intento suicida o ideacion suicida, 53
accedieron a participar en el estudio. 58% de los pacientes fueron mujeres. Rangos de edades
mas frecuentes: entre los 18 a los 22 afios con 26%, de estos, el 57.14% eran hombres y
42.86% mujeres. Pacientes entre 28 a 32 y 38 a 42 afios: 21% cada uno, siendo género
femenino un 63.64% y 54.55% respectivamente. Razén hombres/mujeres encontrada: 0.71.
Procedencia y residencia en el area urbana de la ciudad capital el 49% y 62%, el 11%
procedian y residian en Jutiapa. El 81% profesaban alguna religion. El 52% los pacientes eran
solteros. En pacientes con intento suicida las psicopatologias de mayor prevalencia fueron
Episodio Depresivo Mayor (11.32%) y Episodio Depresivo con sintomas psicéticos (11.32%),
el Trastorno Afectivo Bipolar (13.20%) y el Trastorno Mental y del Comportamiento secundario
al uso y abuso de alcohol (9.43%.) En ideaciéon suicida las psicopatologias de mayor
prevalencia fueron Episodio Depresivo Mayor sin sintomas psicoticos (11.32%) y Trastorno
Depresivo Recidivante sin sintomas psicéticos (13.20%). El Trastorno de Panico (7.55%) y el
Trastorno Afectivo Bipolar (5.66%). Conclusiones: El género femenino representada en el
estudio con 58%, realizaron intento suicida o tubo ideacion suicida. La poblacion adulta joven
y soltera, entre 18 a 22afios presentaron una mayor tendencia a las conductas suicida, el 49%
procedian de la Ciudad Capital y el 62% residian en la misma, ademas el 81% profesaban
alguna religion y el 94% eran alfabetos. Las enfermedades psicopatolégicas mas frecuentes
asociadas a ideacion e intento suicida fueron: Episodio Depresivo Mayor, el Trastorno Afectivo
Bipolary el Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas psicoticos en ideacion suicida y con
sintomas psicoéticos en intento suicida, asi como del Trastorno Mental y del Comportamiento
secundario al uso y abuso de alcohol y de Cannabis.



l.  INTRODUCCION

Etimolégicamente la palabra suicidio proviene de las palabras latinas «sui» (si mismo) y
«caedere» (matar), y, por tanto, su significado literal es «accién de matarse a si mismo» (1).
El suicidio es un fenbmeno humano universal que ha estado presente en todas las épocas
historicas, no es en si una enfermedad, ni necesariamente la manifestacion de una
enfermedad, pero se le considera un problema social que cada dia cobra un ndmero
importante de vidas, de manera que actualmente se ha convertido en una de las principales
causa de muerte en diversos paises, considerandose como un fenédmeno complejo que
incluye componentes bioldgicos, psicologicos, interpersonales, cognitivos, intrapsiquicos,
conscientes e inconscientes, culturales, sociolégicos, filosoficos y morales. En las
enfermedades fisicas crénicas o progresivas generan en el sujeto una alta desesperanza, sin
embargo son en los trastornos mentales donde se encuentra como un factor muy importante
asociado en los cuales existe hasta un 90% de prevalencia de trastornos mentales en suicidios
consumados, principalmente en trastornos depresivos y alcoholismo (1,2,3,4).

Cada afio se suicidan mas de 1 millon de personas. Cada 40 segundos una persona se quita
la vida en algun lugar del mundo, cada 3 segundos una persona intenta quitarse la vida de
forma fallida y por cada persona que se quita la vida hay 20 que fallan en el intento. Para el
afio 2020 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que el indice de suicidios a nivel
global podria crecer en un 50%. Aproximadamente 1,53 millones de personas mariran por esta
causa alrededor del mundo, siendo las sociedades que viven en el subdesarrollo y la pobreza,
el blanco perfecto para el desencadenamiento de este tipo de problematica, ademas las
estadisticas indican por cada muerte por suicidio se realiza de 10 a 20 intentos de
autoeliminacion llegando a sumar cifras verdaderamente exorbitantes de seres humanos que

optan dia a dia por autoagredirse con el fin altimo de morir (5, 6, 7).

Los datos que se conocen sobre intentos de suicidio representan la punta del iceberg
evidenciando un gran subregistro a nivel mundial que esta mas alla de la universalidad en el
tiempo y las culturas, hay hechos en la actualidad que hacen de las conductas suicidas
(ideacion, intento y consumacion) un problema de salud publica a nivel mundial y debe ser
considerado una urgencia médica que suele llegar a los servicios de emergencias de los

hospitales generales en mayor proporcion que a las emergencias de hospitales psiquiatricos



y, por consiguiente, muchos de estos pacientes no reciben la evaluacion ni tratamiento
psiquiatrico correspondiente ni su seguimiento adecuado. Es por ello que conocer el
comportamiento, los factores de riesgo, y principalmente los trastornos psiquiatricos
(componente psicopatol6gico) asociados al suicidio en nuestra poblacién es el primer paso,
esencial y necesario, para emprender cualquier forma de prevencion e intervencién temprano.
Sin embargo, la tasa de suicidios para Guatemala entre 2001-2003 fue de 2.0 por 100.000
habitantes, segun datos que proporciona tanto la OMS como la Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS), en las estadisticas de salud de las Américas del 2006, mas no hay un
sistema adecuado de reportes de los intentos de suicidios e ideas suicidas por lo cual el
subregistro de estos se incrementa asi mismo no existen estudios suficientes realizados con
nuestra poblacién que relacionen o describan los componentes psicopatoldégicos como
causantes de los intentos o actos suicidas y por tanto en el Hospital Nacional de Salud Mental
siendo el Unico hospital de referencia de pacientes psiquiatricos no se cuenta con estos datos
gue relacionen la informacion actual y pertinente para el pais que haga referencia a este tema,
de tal manera que este estudio pretende identificar los trastornos psiquiatricos como
componentes psicopatoldgicos entre los pacientes que consultan por intento o idea suicida y
que con ello obtener la prevalencia de los componentes psicopatolégicos con el suicidio
(ideacion, planificacion e intento) en estos pacientes atendidos en el hospital de salud mental

y asi se disponga de informacion adecuada, pertinente al tema y actualizada para nuestro pais.



[I. ANTECEDENTES

Un grave problema de salud publica actual y creciente es el suicidio asi como las tentativas de
suicidio, lo que implica la necesidad de establecer definiciones precisas, tomando en cuenta
que las bases del mismo son multifactoriales y por tanto complejas.

Etimolégicamente, la palabra suicidio deriva de la unién de dos palabras latinas Sui (si mismo)
y Caedare (matar), siendo su significado "Accion de matarse a si mismo". La Real Academia
Espafiola define al suicidio como acciébn y efecto de suicidarse, que es quitarse
voluntariamente la vida, y en un segundo concepto como accién o conducta que perjudica o
puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza. En 2001, Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propone la definiciébn de suicidio como “todo comportamiento de autoagresion

con intencionalidad y conocimiento de su letalidad” (1, 2, 8, 9, 10, 11).

Sin embargo la OMS intenta unificar la amplia terminologia y propone los términos concretos
como (1, 2, 6, 8, 9, 10):
Acto suicida: “todo un acto, deber tal o aquella conducta, generalmente consciente,
gue va encaminada hacia la autodestruccion - por accién u omision - del propio sujeto,
aunque sea dificil comprobar la intencionalidad e independiente de que la persona sepa
0 no el mévil de su conducta suicida”.
Intento suicida: “un acto no habitual, con resultado no letal, deliberadamente iniciado
y realizado por el sujeto, para causarse auto-lesion o determinarla sin la intervencion
de otros, o también ocasionarla por ingesta de medicamentos en dosis superior a la

reconocida como terapéutica cuyo resultado no fue la muerte”.

No obstante una de las definiciones mas utilizadas es la de Emile Durkheim, quien propone
gue el suicidio es “Todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto,
positivo 0 negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir este
resultado” (1, 2, 6, 10, 12, 13,14).

En los Estados Unidos se utiliza el término “intentos de suicidio”, mientras que en Europa se
utiliza el término “parasuicidio”. También se ha usado el concepto “dafio autoinfligido

deliberado” y “comportamiento o conducta suicida mortal” y “comportamiento o conducta



suicida no mortal o no letal” entre otros conceptos relacionados por lo que se deben de
distinguir del término suicidio algunas aclaraciones al respecto de los mismos son (1, 5, 6, 7,
8, 11, 14):
Laideacion suicida: Se refiere a los pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la muerte
autoinfligida, sobre las formas deseadas de morir y sobre los objetos, circunstancias y
condiciones en que se propone morir. Generalmente suele ser un paso previo a la
conducta suicida, aunque no siempre se sigue de esta necesariamente.
Conducta suicida: Todo comportamiento de autoagresién con intencionalidad y
conocimiento de su letalidad.
Conducta suicida no letal: Es aquella conducta propiamente autolitica o autolesiva y su
resultado no es mortal.
Suicidio consumado: Es la muerte producida por lesiones autoinfligidas en la que existia
la intencién de causarse la propia muerte.
Parasuicidio: Conductas cuya intencién no es acabar con la propia vida, sino modificar
el ambiente, suelen catalogarse de llamadas de atencién y en ocasiones pueden tener
caracter de chantaje emocional.
Conductas relacionadas con el suicidio: Son aquellas conductas o comportamientos
cuya actuacion a largo plazo acarrea a la muerte como en los trastornos de la
alimentacion, las conductas llamadas de riesgo y las drogadicciones, alcoholismo entre

otras.

2.1. Historia:

A lo largo de la historia, el suicido ha estado presente en todas las épocas, sin embargo las
distintas sociedades han generado actitudes variables en funcién de sus principios filoséficos,
religiosos e intelectuales de cada cultura ha sido considerado desde un pecado en algunas

religiones y como delito en ciertas culturas (12, 14).

Los Galios consideraron razonable el suicidio por vejez, por muerte de los esposos, por muerte
del jefe o por enfermedad grave o dolorosa. De igual forma, para Celtas Hispanos, Vikingos y
Nordicos, la vejez y la enfermedad eran causas razonables. En los pueblos germénicos
(Visigodos), el suicidio buscaba evitar la muerte vergonzosa ("kerlingedale"), lo cual era loable
y bien visto. En China (1.800 ac) se llevaba a cabo por lealtad, en Japén se trataba de un acto
ceremonial, por expiacion o por derrota, y en la India por motivos litirgicos o religiosos, asi

como por muerte de los esposos, éste ultimo considerado hoy dia un delito criminal (12).



Las Tribus Africanas consideraban maligno y terrible el contacto fisico con el cuerpo del
suicida, incluso se quemaba la casa y el arbol donde se hubiese ahorcado éste; el suicidio
reflejaba la ira de los antepasados y se consideraba asociado a brujeria; por otra parte, el
cuerpo se enterraba sin los ritos habituales, mientras que en la Europa antigua, el suicidio era
considerado incluso un acto honroso; en Grecia y Roma Antiguas, la actitud con respecto al
suicidio era muy variada, desde su tolerancia y glorificacion, hasta su condena mas absoluta
y estricta. Por ejemplo en Grecia, les amputaban la mano con la que habian cometido el acto,
la enterraban aparte y el difunto no recibia ceremonia alguna; los atenienses que segun su
costumbre orientaban el rostro del difunto hacia el oriente, no lo hacian cuando se trataba de
un suicida. En Europa, en la edad media, era costumbre arrastrar las cabezas de los suicidas
y exponerlas en la plaza publica, en Zurich, si el suicidio era por apufialamiento, se metia un
taco de madera en el craneo del difunto y alli se clavaba el pufial con el que se habia cometido
el acto. En Metz, Francia, se metia al suicida en un tonel y se arrojaba al rio para que se alejara
y no volviera (1, 2, 6, 12, 13).

Algunos filésofos consideraban que el suicidio era el medio ideal para evadir sufrimientos,
mientras que otros como Platén lo rechaz6 por razones muy unidas al Cristianismo, lo
consider6 una agravio contra la sociedad, excepto en respuesta a acontecimientos muy
graves. Aristoteles lo rechazaba considerandolo un acto de cobardia. Otros filosofos como
Soéfocles o Socrates, eran partidarios del mismo. Los romanos admitian muchas razones para
su practica, calificandolo como honorable entre politicos e intelectuales, Cicerdn lo condenaba,
con las excepciones del acto heroico y el propio sacrificio en defensa del honor. Séneca lo
engrandecia, diciendo que éste era el ultimo acto de una persona libre. Sin embargo, para San
Agustin, el suicidio era un pecado. En los primeros concilios de la Iglesia Cristiana
establecieron que aquellos que cometieran suicidio no se les aplicarian los rituales ordinarios

después de su muerte y sus propiedades eran incautadas (1, 2, 6, 12, 13).

En el siglo XVII, en la literatura Inglesa fue un tema recurrente como una respuesta frente a la
culpa o al desamor, siendo evidente en varios dramas de autores como Shakespeare, en 1621
Robert Burton, en su libro Anatomia de la melancolia, aporto la primera vision psiquiatrica del

suicidio, viéndolo como la expresion de una depresion severa (melancolia) (1).



En el afio de 1642 sir Thomas Brown, fildsofo y médico inglés, asimil6 el término de suicido al
homicidio debido a su etimologia latina (sui: de si mismo —caedere: matar), por tanto asi, esta
le da un matiz de violencia y agresividad por si mismo y la Iglesia Catdlica le considerd que el
suicidio era como un homicidio y que atentaba contra la facultad divina de disponer de la vida.
Como consecuencia, el cuerpo del suicida no podia ser enterrado en suelo sagrado (2, 4, 6,
10, 12, 13, 14).

Durante el siglo XVIII, la mayoria de suicidios se atribuian a la enfermedad mental en si y es
a partir de la Revolucién Francesa de 1789, que los castigos prescritos por el derecho penal y
candnico para las tentativas de suicidio, fueron desapareciendo de las legislaciones europeas,
finalmente en algunos paises, la despenalizacién del suicidio no llego hasta bien entrado el
siglo XX. No obstante, estos paises y la mayoria de los estados americanos crearon codigos

penales para castigar severamente la induccion al suicidio. (1, 2, 4, 6, 10, 12, 13, 14).

Desde el punto de vista religioso, principalmente en las monoteistas era considerado como un
pecado contra Dios. En los primeros cristianos en su mayoria se soportaba el sacrificio hasta
la muerte infligido por otro como muerte ejemplar, pero no se aceptaba el suicidio voluntario.
El Islam, rechaza el suicidio por considerar que es Ala quien elige el momento en que cada
uno debe morir, no obstante tolera el suicidio como forma de sacrificio voluntario en “la guerra
santa”. El Budismo, rechaza el suicidio, al entender que el tiempo de sufrimiento en la tierra
no debe ser modificado, al ser consecuencia de tener que purgar pecados de una existencia
anterior. El Hinduismo, es mas tolerante, aceptando algunos rituales suicidas, como en viudas
(tras fallecer el marido) como forma de expiar los pecados del mismo y ganar el honor para

sus hijos. Aun hoy en dia, el suicidio se condena en las religiones cristiana, judia e islamica

).

A finales del siglo XIX se llevaron a cabo estudios sobre el suicidio desde un punto de vista
social, médico y epidemiologico [Morselli (1852- 1929), Durkheim (1858-1917)]. .En 1897
Emile Durkheim postul6é que el suicidio era un fendmeno socioldgico, como resultado de una
falta de integracion del individuo en la sociedad, mas que un puro acto individualista. Este
autor considera el suicidio como un hecho social estadisticamente valorable y su definicion es
utilizada con mayor frecuencia con fines cientificos y clasifica la conducta en tres tipos (1, 2,
10, 12, 13,14):

e Suicidio Egoista es tipico de sociedades donde el individuo carece de integracion social



e Suicidio Altruista es caracteristico de sociedades con alto grado de integracion social,
el individuo se suicida por su sensacion de pertenencia a la sociedad

e Suicidio Anémico es caracteristico de falta de regulacion social (anomia), existe una
falta de normatividad en tanto que las normas sociales no son interiorizadas como

propias por parte del individuo.

2.2. Epidemiologia:

Cada afno se suicidan mas de 1 millébn de personas. Cada 40 segundos una persona muere
por suicidio en algun lugar del mundo, cada 3 segundos una persona intenta quitarse la vida
de forma fallida, mientras que se estima un subregistro cercano al 50% en la mayoria de los
paises, pero que por cada persona que se suicida hay 20 que fallan en el intento o con
tentativas de suicidio y del 10-15% de quienes han intentado suicidarse terminan logrando su
objetivo. advirtieron la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio (IASP,
por sus siglas en inglés) (5, 6, 15, 16, 17).

Se calcula que el riesgo de muerte en quienes hacen intentos de suicidio es 100 veces superior
a la poblacion general y que el 2% lo hacen en el afio siguiente de su intento frustrado (6, 15).

El suicidio se encuentra entre las tres primeras causas mundiales de muerte en personas de
15 a 44 afos, de ambos sexos, si bien las cifras no incluyen los intentos de suicidio, se estima
que estos intentos son hasta 20 veces mas en nimero que los que llegan a consumarse con
el fallecimiento del suicida. Para el afio 2020 la OMS estima que el indice de suicidios a nivel
global podria crecer en un 50%. Aproximadamente 1,53 millones de personas mariran por esta
causa alrededor del mundo, siendo las sociedades que viven en el subdesarrollo y la pobreza,
el blanco perfecto para el desencadenamiento de este tipo de problematica, por otra parte,
otros datos indican que en la raza caucasica la tasa de suicidio es aproximadamente el doble
qgue en otras razas. En general, el pertenecer al mismo grupo étnico se asocia con tasas
similares de suicidio, en tanto que en grupos étnicos diferentes, aunque vivan en un mismo

lugar, suelen observarse tasas de suicidio diferentes (4, 6, 15, 16, 17).

La carga del suicidio puede estimarse en términos de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD). De acuerdo a este indicador, en 1998 el suicidio fue responsable del

1.8% del total de la carga de enfermedades a nivel mundial, variando entre 2.3% en los paises



con altos ingresos y 1.7% en los ingresos bajos. A escala global, el suicidio representa el 1,4%
de la carga mundial de morbilidad. En la Regién del Pacifico Occidental representa el 2,5% de
todas las pérdidas econdmicas debidas a enfermedades. El suicidio es considerado la primera
causa de muerte violenta en el mundo, en efecto en la mayoria de paises de Europa, el numero
anual de suicidios supera al de victimas de accidentes de transito. En 2001, los suicidios
registrados en todo el mundo superaron la cifra de muertes por homicidio 500,000 y por
guerras 230,000, es decir que hay tantos muertos por suicidio como por homicidio y conflictos
bélicos en conjunto. Para el afio 2002 la tasa de mortalidad por suicidios registrada
oficialmente por la OMS, fue de 14.5 por 100.000 habitantes al afio. Las secuelas de suicidios
fallidos constituyen la sexta causa de mala salud y de discapacidad, por otra parte los
sobrevivientes al suicida estan mas expuestos al desarrollo de diversos trastornos
psicopatolégicos, esto se debe a la dificultad para elaborar el duelo, el miedo a la vulnerabilidad
propia y familiar, la culpa y los sentimientos ambivalentes caracteristicos; que son algunos de
los factores que influyen en el desarrollo de trastornos de ansiedad, trastorno de estrés

postraumatico y episodios depresivos mayores entre otros (6, 15, 16, 17).

El suicidio aunque es poco frecuente antes de la adolescencia, se observa que las cifras van
en aumento es por ello que las tasas tienden a aumentar con la edad (a mayor edad hay tasas
mas altas de mortalidad por suicidio) siendo mas evidentes en hombres pero recientemente
se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de los comportamientos suicidas
entre los jovenes de 15 a 25 afios y exceptuando las zonas rurales de China, se suicidan mas
hombres que mujeres, aunque en la mayoria de lugares los intentos de suicidio son mas
frecuentes entre las mujeres a diferencia del suicidio consumado, es decir que los intentos de
suicidio son mas habituales en la primera mitad de la vida, segun se desprende del estudio
WHO/EURO y son mas frecuentes en mujeres entre los 15-24 afios de edad, seguido por los
25-34 afios y los 35-44 afios. Para los hombres, las tasas mas altas se encuentran entre los
25-34 afos, seguido por los 35-44 afos y los jévenes de 15-24 afios (1, 4, 6, 15, 16, 17, 18).

La razon entre conductas suicidas no mortales y las conductas suicidas mortales es de 20:1,
pero se observa una gran variacion segun la edad, desde 2-3 intentos por cada suicidio en
mayores de 65 afios, hasta 200 intentos por cada suicidio en jévenes menores de 25 afios. En
ancianos, la conducta suicida no mortal es menos frecuente, pero mucho méas grave, de tal
manera que la mayor parte de los casos se pueden considerar como suicidios fracasados. En

hombres: su frecuencia aumenta con la edad, alcanzando su punto maximo a los 75 afios,



mientras que en las mujeres: hay mayor incidencia entre los 55-65 afios. En el anciano puede
tomar la forma del Suicidio Silencioso, que incluye comportamientos autolesivos indirectos
como el rechazo de alimentos o falta de adherencia a tratamientos. Existe una mayor
proporcion de intentos en las mujeres sobre los hombres relacién 4:1 y hay més suicidios
consumados en hombres que en mujeres relacion de 2 -3 hombres: 1 mujer. En los viudos y
viudas jévenes, la tasa de suicidio es muy alta y en particular en los viudos jévenes, tanto
blancos como negros, en comparacion con las viudas jovenes de raza blanca, de acuerdo con
el estudio de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el 2002 (1, 4, 6, 15, 16, 17,
18).

En algunos estudios hacen referencia a la relacion de profesiones que se comportaban con un
mayor riesgo suicida y entre ellas la profesién médica asocidndose entre los factores de riesgo
al estrés laboral, el acceso facil a farmacos o métodos letales, la drogadiccion, el alcoholismo,
la competitividad en la profesién, el deterioro de la imagen del médico, la conflictiva conyugal
y el divorcio, etc. Incluso en otros estudios sugieren que ciertamente, el suicidio es mas
frecuente entre los médicos, especialmente mujeres, sobre todo entre los psiquiatras,
otorrinolaringblogos, cirujanos, anestesistas. Intensivistas y dentistas que en el resto de la
poblacion general. Otros profesionales con mayor riesgo suicida son los abogados y

farmacéuticos y parece que el riesgo de suicidio es menor en politicos y religiosos (1).

El Estudio de Intervencién Multicentro sobre Comportamientos Suicidas —SUPRE-MISS de la
OMS revel6 que en los udltimos 45 afos, la mortalidad por suicidio ha experimentado en
términos generales un incremento cercano al 60%. La tendencia se ha observado tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. Asi mismo este estudio sefiala que los
desérdenes mentales, especialmente la depresién y el abuso de sustancias, estan asociados
con mas del 90% de todos los casos y el 50% de los pacientes suicidas han tenido intentos

previos de acabar con su vida (4, 11, 18).

Segun Blumenthal (1988) el comportamiento suicida se origina por la interaccion y
solapamiento de cinco clases de factores: biolégicos, rasgos de personalidad, factores
psicosociales o ambientales, trastornos mentales e historia familiar y genética, esta interaccion
podria explicar por qué los trastornos mentales originan el mayor nidmero de intentos y de

suicidios consumados (19, 23, 24).



Asi como la incidencia de suicidio varia entre paises, también ocurre lo mismo con los factores
de riesgo, por lo que se han realizado estudios en diversas partes del mundo para
identificarlos. Al revisar los resultados de estas investigaciones, puede observarse que entre
los factores que tienen relevancia universal estan los trastornos mentales, los intentos previos
de suicidio y los eventos vitales adversos recientes. La naturaleza de estos ultimos puede
diferir dependiendo de la cultura. En particular hay que tomar en cuenta los eventos vitales
adversos como la ruptura con la pareja afectiva, dificultades econémicas y desempleo pues
estos aumentan el riesgo de suicidio, independientemente de la presencia de los otros
factores, aunque falta atin analizar otros tipos de eventos vitales que se presentan con menor
frecuencia (6,11, 19, 23, 24).

Si asumimos que el 50% de los suicidas tienen antecedentes de parasuicidio, aunque hay que
destacar que el 1% de los parasuicidas se suicida en el transcurso del afio siguiente al intento,
lo cual constituye un riesgo 100 veces mayor que el de la poblacién general, razén por lo cual
es necesario considerar a toda conducta suicida, aunque no sea mortal, como un hecho que
requiere ser evaluado seriamente y determinar sus factores de riesgo segun sus propias

caracteristicas culturales (1, 6, 8, 11, 23, 24).

Para Guatemala, en el 2004, segun el estudio EI Comportamiento Suicida En Guatemala,
“Registro y Estigma” realizado por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), el
Instituto de Ciencias Forenses (INACIF) y el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
concluyeron que ademas de que existe subregisrtro de los casos de suicidios, en cubiertos por

la violencia legitimada. (25).

El indice de suicidios segun el INE para el afio 2004 fue 3.38% X 100,000 habitantes hombres,
1.17% X 100,000 habitantes mujeres, y un 4.55% X 100,000 habitantes en total y los
suicidios representan el 8% de los Homicidios y la proporcion en el afio 2004 segun esas
instituciones (INE, IGSS e INACIF). Con una relacion segun INE es de 2.78 hombres: 1
mujer, el IGSS es de 5 hombres: 1 mujer y el INACIF es de 5.63 hombres: 1 mujer.
También reportaron que el Arma de Fuego y el Ahorcamiento son los métodos mas utilizados,
un 36% de los encuestados en ese estudio habia intentado suicidarse por lo menos una vez

y el 32% de los encuestados hubo un suicidio en la familia extensa (25).
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Segun la Procuraduria de los Derechos Humanos en el afio 2012 se registré 397 suicidios,
estando entre las 10 primeras causas de muerte en el &mbito nacional, por lo cual el
departamento de Chiquimula se encuentra en primero lugar, seguido por el departamento de
Zacapa (26),

2.3. Factores de Riesqgo:

Existen diversas referencias bibliograficas sobre estudios clinicos que revelan que la
impulsividad y el pesimismo estan intimamente ligados al comportamiento suicida, que los dos
factores estan presentes en individuos con trastornos de personalidad o en abusadores de
sustancias psicoactivas, y pueden ser identificados en familiares de primer grado, lo cual
sugiere la presencia de una vulnerabilidad neurobiol6gica, sin embargo aun se consideran que
son multiples las causas de suicidio y los factores (biolodgicos, psiquiatricos, sociales,
ambientales, y relacionados con la historia personal del individuo, historia familiar y genética)
gue pueden influir en el comportamiento suicida, los cuales son muy variados e interactlan
entre si, siendo uno de los factores mas importantes en la prediccién del riesgo suicida son
las conductas suicidas previas, seguidos de antecedentes familiares de suicidios, las
enfermedades fisicas graves y dolorosas, que alcanzan una prevalencia de hasta el 25% en
suicidas en general, asi mismo antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual en la nifiez e

inestabilidad social y familiar. (6, 19, 27).

Un factor de riesgo que se debe de considerar importante es la disponibilidad de medios para
realizar el suicidio, en Inglaterra en los afios sesenta, se suprimié el monéxido de carbono del
gas doméstico y asi disminuyeron las muertes por este, aunque la mortalidad por suicidios en
general fue mas baja, mientras que en otros paises con tan solo controlar o regular la venta

de insecticidas disminuyeron los suicidios por envenenamiento (6).

Otros factores de riesgo estan relacionados a la cultura, son el Harakiri y el Sati, por ejemplo
que son rituales de la cultura japonés e india, respectivamente en la cual debian ser cumplidos
obligadamente pues de lo contrario eran discriminados o excluidos del grupo social al cual
pertenecian, estos rituales originalmente eran una costumbre caracteristica de los nobles y de
la familia real pero que posteriormente se fue extendiendo al resto de la poblacién, en particular
a las mujeres. Mientras otros factores que se asocian a la inestabilidad laboral, migratoria y

econdmica aumentan las tasas de suicidio, otros factores como la religion desempefian un
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papel protector segun la religion profesada siendo considerados a los musulmanes, quienes

menos se suicidan (6).

Algunos autores (Mann, Oquendo, Carballo entre otros) proponen un modelo biopsicosocial
para entender la conducta suicida, al considerar que este comportamiento es el resultado de
la interaccion de los estresores con una predisposicion o vulnerabilidad (diatesis) lo cual
justificaria las mayores tasas de suicidio que se encuentran correlacionadas en pacientes con
un rico historial de impulsividad, agresividad, competitividad e inestabilidad. En este modelo
los estresores (eventos vitales, dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad
depresiva) son los precipitantes observables del acto suicida y la diatesis (vulnerabilidad) se
caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza y la presencia de agresividad o
impulsividad y ademas complementan el modelo agregando los endofenotipos clinicos que
comprenden dimensiones como impulsividad, neuroticismo o0 desesperanza; los
neurogquimicos se refiere a los neurotransmisores (serotonina, noradrenalina y dopamina) y
neuroendocrinos se relacionan con la actividad del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal (HPA)
(29).

Existe una compleja relacion entre el eje HPA y los sistemas de neurotransmisores que
modulan la respuesta al estrés, las emociones, la atencion, los sistemas de recompensa, el
control de los impulsos y la motivacion. Los factores estresores que activan la respuesta
neuroendocrina en la infancia pueden asociarse con la vulnerabilidad heredada y ocasionar

alteraciones en la corteza prefrontal que se manifiestan en comportamientos suicidas (19).

Las alteraciones neuroendocrinas y neuroquimicas sumadas al déficit cognoscitivo, a
puntuaciones altas en neuroticismo, a la vivencia de desesperanza y al comportamiento
agresivo hacen que el paciente suicida pueda encontrarse en lo que se denomina el triangulo
letal caracterizado por tres factores predisponentes: odio contra si mismo ocasionado por
disminucion importante de la autoestima, un estado de extrema agitacion en el cual el individuo
se encuentra tenso y no piensa claramente y, por Ultimo, limitacién de las posibilidades
intelectuales o vision .en tunel que determinan que el individuo no pueda pensar mas alla de
la situacion inmediata seguin SCHNEIDERMAN (19).

Por otra parte se ha observado que un 41% de la poblacion suicida, ha tenido hospitalizacion

psiquiatrica un afio previo a su muerte, un 4-11% han recibido atencion psiquiatrica
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ambulatoria y un 20-83% consulta con médico general en el afio anterior de su muerte; ademas
se sabe que la mayoria de los potenciales suicidas ha visitado al médico en el mes previo a
Su muerte y que en una proporcioén importante lo ha hecho la semana anterior, a menudo
aportando indicios de su intencidn. Algo similar se observa en quienes han efectuado intentos
de suicidio sin resultados de muerte (2, 6, 20, 21, 22, 27).

Empero, la proporcién de personas que cometen suicidio, mueren sin haber consultado a un
profesional en salud mental, es importante por lo tanto, el mejoramiento en el descubrimiento,
la remision y el manejo de trastornos psiquiatricos en la atencién primaria en salud es un paso

importante en la prevencion del suicidio.

A pesar de la demostrada vinculacién entre suicidio y enfermedad psiquiatrica y de los notables
avances en el conocimiento de factores de riesgo y la terapéutica psiquiatrica, no hay
evidencias de reduccion de esta causa de mortalidad. Esto puede deberse en parte a la baja
cobertura de los servicios psiquiatricos, pero también a problemas en la formacién de recursos
de salud, asi como la carencia de programas de tratamiento a largo plazo de sujetos
vulnerables. Esto es lamentable, dado que existen datos que demuestran el impacto
epidemiol6gico de programas de educacion médica en la deteccién y abordaje del riesgo
suicida (21, 22).

2.4. Suicidio y enfermedad mental:

Estudios epidemioldgicos demuestran que las tasas mayores de suicidio se encuentran en
pacientes con un rico historial de impulsividad, agresividad, competitividad e inestabilidad, sin
embargo el factor de riesgo mas importante en los intentos de suicidio y/o el suicidio

consumado, es el padecimiento (diagnosticado o no) de una enfermedad y/o trastorno mental.

El 90% de los pacientes que se suicidan tienen algun tipo de trastorno psiquiatrico, estos
representan una alta prevalencia entre los suicidas, tiendo los més frecuentes los trastornos
depresivos 65%, trastornos unipolares y bipolar hasta un 60%, abuso de sustancias
psicoactivas y/o abuso de alcohol u otras sustancias 40%, esquizofrenia 6%, trastornos de la
personalidad, trastornos del control de impulsos y los de ansiedad 1%. También en los
adolescentes existe patologia mental en un 90-94% de los suicidios (1, 2, 6, 17, 20, 21, 22,
27).
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Un hallazgo comun en aquellos que cometen suicidio es la presencia de mas de un trastorno

psiquiatrico. Los trastornos comunes que ocurren al mismo tiempo son alcoholismo y trastorno

del animo (depresion), trastornos de la personalidad, entre otros trastornos psiquiétricos,

aungue en realidad todos los tipos de trastornos mentales pueden asociarse con el suicidio.
CUADRO 2.1

Factores de riesgo asociados al suicidio. Variables ordenadas segun el riesgo

Edad mayor de 45 afios

Alcoholismo

[rritacion, ira, violencia

Conducta suicida previa

Sexo: varén

Rechazo de ayuda.

Mayor duracion del episodio de depresion

Tratamiento psiquiatrico previo

Pérdida o separacion reciente

Depresion

Pérdida de salud fisica

Desempleo o jubilacion

Estado civil: soltera, viudo o divorciado

Fuente: Modificada de La conducta suicida de Ros Montalban (Modificado de Beck H, Resnik
LP, Lettieri DJ, 1974) (1).

- Trastornos afectivos:

Diversos trastornos se asocian a suicidio y los trastornos del animo estan asociados con la
mitad de todos los suicidios, entre estos incluyen a los trastornos afectivos bipolares, episodios
depresivos, trastorno depresivo recurrente y trastorno del animo persistentes (por ejemplo:
ciclotimia y distimia) las cuales forman las categorias F31-F34 en la CIE-10. Por consiguiente,
el suicidio es un riesgo significativo en la depresién no reconocida y no tratada. La depresion
tiene una alta prevalencia en la poblacibn general y muchos no la reconocen como
enfermedad. Siendo mas frecuentes los suicidios en las fases tempranas de la enfermedad.
Los suicidios precoces (antes de un afio del diagnéstico) se relacionan con sintomas de
ansiedad, insomnio, anhedonia, pérdida de concentracion y abuso de alcohol. Los suicidios
tardios se correlacionan con parasuicidios previos y altos niveles de desesperanza (1, 2, 4,
5,17, 23).
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e Trastorno Bipolar tiene una tasa de intentos de suicidio del 30-40% y el suicidio
consumado se da en el 10%. El mayor riesgo se encuentra en los pacientes en fase
depresiva, siendo su riesgo mayor que el de las depresiones unipolares, sin embargo
también se ha descrito que el riesgo suicida se incrementa considerablemente en las
formas de mania disférica 0 mania mixta frente a las formas puras de mania, con
porcentajes de suicidabilidad (ideacion suicida/intento de suicidio) de 54% para las

formas mixtas frente al 2% para las formas puras (1).

e Depresion: Se estima que 30% de los pacientes atendidos por un médico sufren
depresién. Alrededor de 60% de los pacientes que si buscan tratamiento se contactan
inicialmente con un médico general. En muchas instancias la depresién se enmascara
y los pacientes sélo presentan enfermedad somatica. Las caracteristicas clinicas
asociadas con un riesgo de suicidio en la depresion: Insomnio persistente; descuido
consigo mismo; enfermedad severa (en especial depresion psicotica); deterioro de la
memoria; agitacion; ataques de panico. Entre otros factores que aumentan el riesgo
de suicidio en personas con depresion: edad menor de 25 afios en varones; fase
depresiva de un trastorno bipolar; estado mixto (maniaco-depresivo); mania psicotica.
La depresién es un factor importante en el suicidio entre los adolescentes y personas
de edad, pero aquéllos con iniciacién tardia de depresién estan en mayor riesgo (4,
5,17, 22).

La presencia de sintomas psicéticos se asocia a depresiones ya establecidas severas, y a
reincidencias en los suicidios mas frecuentes. Esta suicidalidad suele ser particularmente
violenta segun se ha estudiado. Ademas, se ha observado tasas mas elevadas de suicidio en
depresivos psicoticos que no psicoticos, especialmente si estos son atipicos o incongruentes
con el estado de animo (delirios de influencia y persecucion, por ejemplo), lo que reafirma un
exceso de pacientes delirantes en entre los depresivos suicidados. En general, son de muy
alto riesgo las depresiones psicoticas, depresiones enddgenas graves (melancdlicas) y las
depresiones seniles, no obstante en la distimia o depresiones neur6ticas hay un menor riesgo

de suicidio consumado en estas y son mas frecuentes los intentos de suicidio (1, 13).
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- Alcoholismo y otras adicciones:
El Alcoholismo (tanto el abuso del alcohol como la dependencia del mismo) es un diagndéstico
frecuente entre aquéllos que han cometido suicidio, particularmente en joévenes. Existen
explicaciones biolégicas, psicolégicas y sociales para la correlacion entre suicidio y
alcoholismo (1, 2, 4, 5, 10, 17, 18, 22, 24, 27).

Los factores especificos asociados con un riesgo aumentado de suicidio entre los alcohdlicos
son:

* Iniciacion temprana del alcoholismo

* Largo historial de bebida

* Alto nivel de dependencia

» Estado de animo depresivo

« Salud fisica deficiente

» Desempefio laboral pobre

» Antecedentes familiares de alcoholismo

* Ruptura o pérdida reciente de una relacion interpersonal importante

* Trastornos del estado de animo

El riesgo de suicidio en los alcohdlicos es especialmente alto en los 6 primeros meses tras una
pérdida afectiva. Hasta un 25% de los pacientes con dependencia al alcohol y otras
toxicomanias se suicidan. El consumo de alcohol y otras sustancias es la principal causa de

conducta autolitica.

Algunos autores opinan que los trastornos por abuso o dependencia de sustancias son el factor
de riesgo para el suicidio mas importante de todos los trastornos psiquiatricos y también
destacan el caracter desinhibidor de las drogas, que ademas en ocasiones son usadas por los

pacientes precisamente para “atreverse a suicidarse”, minimizando el miedo a morir (1, 6).

- Esquizofrenia
El suicidio es la mayor causa individual de muerte prematura entre los esquizofrénicos. Los
factores especificos de riesgo de suicidio son: varon joven desempleado; recaidas recurrentes;
temor al deterioro, en especial en aquéllos con alta capacidad intelectual; sintomas positivos

de suspicacia e ilusiones falsas, sintomas depresivos (6,13, 17).
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El riesgo de suicidio es mas alto en las siguientes épocas: Etapas tempranas de la

enfermedad; recaida temprana; recuperacion temprana.

CUADRO 2.2: Indicadores de Riesgo Inminente de Suicidio (6,13):

Enfermedad Depresiva Esquizofrenia

Intentos Previos Historia Individual Familiar
Sexo Masculino Sexo Masculino

Ideacion Egodisténica, ya no se lucha por evitarla Funcionamiento Premdérbido

Culpabilidad Centrada en si mismo mas que otros o en

. . . . Alucinaciones exigentes
situaciones involuntarias

Escasa conmocicn al imaginarse fuera de este mundo Angustia presicdtica, trema.
Ansiedad mas que inhibicidn Agresividad e Impulsividad
Informacién de Familiares de abuso de sustancias y alcohol Abuso de alcohol ¥ sustancias
Serenidad, sefial de decisién revocable Depresién v desesperanza post —brote
Despedida a familiares, reparto de objetos personales v envio de

Ideas de perjuicio, catastréficas

cartas.

Fuente: Biblioteca Basica de Tanatologia. El duelo: sobre el cdmo ayudarnos y ayudar a otros
a enfrentar la muerte de un ser querido. Muerte por suicidio: Un caso de Duelo Complicado.
2001. Mosquera, F. El comportamiento suicida. En Téllez-Vargas J, Forero J. (eds.).

Neurobiologia, factores de riesgo y prevencién. Suicidio y enfermedad mental 2006 (6, 13).

Tienen un riesgo de suicidio 20-50 veces mayor que el de la poblacién general, especialmente

en los primeros 10 afios de enfermedad.

- Trastornos de la Personalidad:
Los trastornos de personalidad que estan mas frecuentemente asociados con el suicidio son
la personalidad limitrofe y la personalidad antisocial. Los trastornos de personalidad histridnica
y narcisista y ciertas tendencias psicolégicas tales como la impulsividad y la agresién, estan

también asociadas con el suicidio (6, 10, 13, 17, 19).

- Trastornos de ansiedad:
De los trastornos de ansiedad, el trastorno de ataque de panico ha sido mas frecuentemente
asociado con el suicidio, seguido por el trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Los trastornos
somatomorfos y los trastornos de la alimentacion (anorexia nerviosa y bulimia) estan también

asociados con el comportamiento suicida (2, 6, 17, 21, 27, 28).
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- Enfermedades neurolégicas:
La epilepsia se ha asociado con un aumento en el suicidio, esto se atribuye al aumento en la
impulsividad, la agresividad y la inhabilidad crénica asociadas con la epilepsia. También
aumentan el riesgo de suicidio las lesiones en la médula espinal y el cerebro asi como ECV
gue presenten lesiones posteriores (secuelas) en un 19% desarrollan sintomas depresivos y

presentan tendencias suicidas (6,17, 24).
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[ll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:
3.1.1. Describir la asociacion de trastornos psiquiatricos como componente
psicopatoldgico y suicidio en pacientes atendidos en el Hospital Nacional de

Salud Mental por tal causa.

3.2. Objetivos Especificos:
3.2.1. Medir la prevalencia de trastornos psiquiatricos e intento suicida en pacientes

atendidos en el hospital de salud mental por tal causa.
3.2.2. Caracterizar a los pacientes con intento e ideacion suicida atendidos en el

hospital de salud mental segun edad, procedencia, religién, sexo, escolaridad,
estado civil y ocupacion.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

IV. MATERIAL Y METODO
Tipo y disefio de la investigacidn: Se realizé un estudio cuantitativo de tipo descriptivo,

transversal.

Unidad de analisis: Hombres y mujeres de la poblacién urbana y rural de Guatemala
que consultaron en los Servicios de Unidad de Intervencion en Crisis (UIC) en el Hospital
Nacional de Salud Mental (HNSM) con ideacién o intento suicida durante el periodo

comprendido entre 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013.

Poblacién: Debido a que en el Hospital Nacional de Salud Mental se encuentra un
subregistro de pacientes con ideacién o intento suicida, basandose en criterios para las
diversas enfermedades psiquiatricas como episodio depresivo, trastorno limite de la
personalidad, trastorno afectivo bipolar fase maniaca, depresiva o mixta, trastorno
psicético agudo, esquizofrenia, entre otras, razon por la cual se realiz6 un procedimiento
de captacion de los pacientes que con ideacion o intento suicida consultaron al Hospital
Nacional de Salud Mental, en el periodo del 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013,
por lo cual se trabajé con la poblacién universo de pacientes que consulté por ideacion o
intento suicida en ese periodo.

Seleccién de los sujetos a estudio:

4.4.1. Criterios de inclusién: Hombres y mujeres, residentes de viviendas ubicadas

dentro de la Republica de Guatemala con y/o sin diagndstico de trastorno mental
(psiquiatrico), con ideacion y/o intento suicida actual, que consultaron al Hospital
Nacional de Salud Mental atendidas en Unidad de Intervencién en Crisis, durante el
periodo comprendido entre 01 de enero de 2012 al 31 de marzo de 2013 y que
accedieron voluntariamente a firmar el consentimiento informado y participar en el

estudio.

4.4.2. Criterios de exclusion: Personas que hayan consultado al Hospital Nacional de

Salud Mental con idea o intento suicida cuya lengua madre no sea el castellano en
ausencia de intérprete, y a todo aquel paciente que requiera estabilizaciéon de sus
signos vitales y atencion de urgencia médica y aquellos que no accedieron
voluntariamente a participar en el estudio, asi como personas que consultaron al
Hospital Nacional de Salud Mental atendidas en Unidad de Intervencién en crisis sin

idea o intento suicida actual.
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4.5. Variables:

4.5.1.

4.5.2.

4.5.3.

4.5.4.

4.5.5.

4.5.6.

4.5.7.
4.5.8.

4.5.9.

4.5.10.

4.5.11.

45.12.

4.5.13.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento determinado.
Dato que proporcione el paciente en afios

Sexo: Género referido Hombre o Mujer.

Estado Civil: Referido por el paciente

Grupo étnico: Auto identificacion de la persona como Indigena o No indigena
Alfabetismo: Capacidad personal para entender y comprender literatura escrita y de
la misma manera expresar ideas. Considerandose la persona Analfabeta o Alfabeta.
Escolaridad: Grados aprobados en algin establecimiento educativo reconocido
legalmente.

Ocupacién: Actividad laboral que realiza.

Antecedentes psiquiatricos familiares: Presencia de personas en la familia con

algun trastorno mental, suicidio o intento de suicidio.

Antecedentes psiquiatricos personales: Presencia de algun trastorno mental

diagnosticado antes de realizar este estudio, asi como ideacion o intentos suicidas
previos.

Toxicomanias: Historia del paciente previa o actual de consumo, uso y abuso de
sustancias sean éstas una bebidas alcohdlicas, marihuana, hongos alucinégenos,
cocaina, crack, éxtasis, solventes u otros.

Idea suicida: Presencia de idea de suicidio referido por paciente

Intento Suicida: Acto realizado deliberadamente, no habitual con resultado no letal

realizado por el paciente con el fin de causarse autolesion.

Trastorno Mental: Segun criterios diagndsticos del DSM -IV-TR descritos en la

entrevista estructurada.

4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos: Para

obtener la informacién requerida se aplicé de manera sistematica el instrumento disefiado

para la recoleccion de datos generales y en el cual se realizé una entrevista psiquiatrica

enfatizando en los datos generales del paciente, antecedentes psiquiatricos familiares y

personales, antecedentes de suicidio o intentos fallidos de suicidio en familiares y/o del

paciente, toxicomanias, y datos del episodio actual por el cual consulté, al finalizar esta

entrevista, se realiz6 la entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora

los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM —IV y la CIE-10 llamada Mini

entrevista Neuropsiquiatrica Internacional.
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4.7.

4.8.

La forma en que se llevo a cabo el estudio, fue realizando estas entrevistas a los pacientes
gue fueron ingresados en la unidad de intervencion en crisis o en su defecto en pabellones
en cuya historia de ingreso/consulta hayan referido ideas o intentos suicidas; llendndose
como primer paso Hoja de Ubicacion del paciente, la cual fue llenada por el médico que
atendié en primera instancia dicha consulta y de la cual se obtuvo: fecha de consulta del
paciente, datos personales del paciente, donde ubicar y localizar al paciente tanto dentro
como fuera del hospital, en los pacientes que egresaron del hospital sin que se pudiera
llevar a cabo la entrevista se les citd a los pacientes con la familia a la unidad de
intervencion en crisis de este hospital, donde se realiz6 las entrevistas siempre previa
autorizacion y llenado de hoja de consentimiento informado en el que dejaron constancia

gue accedieron a participar en el estudio.

La entrevista estructurada se realiz6 en una Unica sesion en la clinica de la Unidad de
Intervencion en Crisis. En algunos casos se requirié de citar nuevamente al paciente y su

familia para poder concluir la entrevista estructurada.

Aspectos éticos de lainvestigacion: Esta investigacion es solamente descriptiva, no se
realizé ninguna intervencion o modificacién con las variables fisioldgicas, pero si con las
sociales y psicolégicas de los participantes del estudio por lo que se considera grado Il.
Previo a responder el instrumento de recoleccibn de datos para participar en la
investigacion, el paciente firmo o coloco su huella digital de manera voluntaria el formulario
de consentimiento informado, en el cual se le explicé sobre la confidencialidad de la
informacion brindada y que los datos seran utilizados con fines Unicamente de
investigacion, haciéndose énfasis en la evaluacion del mismo no influyé de manera alguna
en el manejo del paciente intrahospitalariamente, asi como también se manejo la

informacion de manera anénima y confidencial del mismo (29).

Plan de anédlisis: Se realizo la recoleccion de datos en base a la entrevista estructurada,
y luego se gener6 una base de datos utilizando el programa en Microsoft Office Excel
2007®. Estos datos fueron tabulados y graficados en cuadros estadisticos. Asi mismo, se

realizd un andlisis descriptivo; se utilizaron cuadros para la presentacion de resultados,
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en forma porcentual y se determind la prevalencia del trastorno mental méas frecuente
entre estos pacientes a través de la siguiente formula: (29).
Prevalencia de (trastorno mental) = Tipo Trastorno mental X 100

Poblacién en estudio

4.9. Recursos:
4.9.1. Humanos: Personal médico entrevistador de Hospital Nacional de Salud Mental.
4.9.2. Fisico: Clinica de la Unidad de Intervencién en Crisis y Clinica de Pabellones de
Intensivos de Hombres y de Mujeres del Hospital Nacional de Salud Mental.
4.9.3. Materiales: Registros clinicos, computadora, equipo de oficina.
4.9.4. Economicos: Impresién de instrumento, fotocopias, gasolina, otros.

23



V. RESULTADOS

Cuadro No. 5.1
Distribucién por Género del Paciente

MASCULINO 22
FEMENINO 31
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

Distribucion por género

m MASCULINO
B FEMENINO

GréaficaNo. 5.1

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos. Cuadro No. 5.1.
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Cuadro No. 5.2

Grupo Etario y Distribucién por Género del Paciente

Edad en afios | MASCULINO | FEMENINO
18a22
23 a27
28a32
33a37
38a42
43347
48 a 52
53 a57
58 a 62

>63

Total
Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

N[OOI |OTIN || O |
OIN|FR[(INW O |&+d|IN|O[O

N
N
w
XN

Gréafica No. 5.2

Grupo Etario y Distribucién por Género del Paciente

Distribucion por Edad y Sexo

10

H MASCULINO

No. de Pacientes

H FEMENINO

18a 23a 28a 33a 38a 43a 48a 53a 58a 263
22 27 32 37 42 47 52 57 62

Edad en afios

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.2.

25



Cuadro No. 5.3

Procedencia del Paciente

Procedencia

N
(e)]

Guatemala

Jutiapa

Chimaltenango

Alta Verapaz

El Progreso

Sacatepéquez

Chiquimula

Jalapa

Izabal

Totonicapan

Solola

Petén

Quetzaltenango

Escuintla

Baja Verapaz

Santa Rosa
Quiché

Total
Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

RIRRIR[R[R[R[R[R[R[R[N[N[NM[D

9]
w

Gréafica No. 5.3

o . B Guatemala
2o [~ Procedencia ® Jutiapa
B Chimaltenango
B Alta Verapaz
M El Progreso
B Sacatepequez
B Chiquimula
M Jalapa
Izabal
B Totonicapan
m Solold
Petén
Quetzaltenango
Escuintla
Baja Verapaz
Santa Rosa
Quiché

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.3.
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Cuadro No. 5.4

Residencia del Paciente

Residencia

w
w

Guatemala

Jutiapa

Chimaltenango

Alta Verapaz

El Progreso

Sacatepéquez

Chiquimula
Jalapa
Escuintla

Baja Verapaz

Santa Rosa
Suchitepéquez

Total
Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

RIR(INR|(R|(R[IN[R[NIN|o

9]
w

GraficaNo. 5.4

Residencia ® Guatemala

W Jutiapa

M Chimaltenango
B Alta Verapaz

M El| Progreso

M Sacatepequez
B Chiquimula

M Jalapa

Escuintla

M Baja Verapaz
B Santa Rosa

Suchitepequez

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.4.
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Cuadro No. 5.5

Estado Civil
Estado Civil Masculino | Femenino Total
Soltero 14 9 23
Casado 5 7 12
Separado 2 5 7
Unido 1 6 7
Divorciado 0 2 2
Viudo 0 2 2
Total 22 31 53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

Grafica No. 5.5

Estado Civil

25

20

15

10 I

0 ..--_

Soltero  Casado Separado Unido Divorciado Viudo

(6]

B Masculino ® Femenino

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.5.
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Cuadro No. 5.6

Religion profesada

Religién

Catodlica 26
Evangélica 14
Testigo de

Jehova 2
Otras

Sin Religion 10
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

Gréafica No. 5.6

Religion que Profesa

4%0k|

M Catolica

B Evangélica

1 Testigo de Jehova
m Otras

m Sin Religion

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.6.
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Cuadro No. 5.7

Educacion
Alfabeta 50
Analfabeta 3
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

Grafica No. 5.7

Educacion

H Alfabeta

H Analfabeta

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.7.

Cuadro No. 5.8

Ocupacion

Ocupacion Masculino | Femenino Total
Ama de Casa 0 16 16
Estudiante 5 1 6
Sin Oficio 3 2 5
Oficios Domésticos 0 5 5
Agricultor 2 0 2
Comerciante 2 0 2
Administrador 1 1 2
Operador de maquila 0 2 2
Otros 9 4 13

22 31 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Cuadro No. 5.9

Antecedentes Psiquiatricos Familiares

Si 40
No 13
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

Grafica No. 5.8

Antecedentes Psiquiatricos Familiares

mSi

H No

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.9.

Cuadro No. 5.10

Diagnostico Psiquiatrico Familiar

Psicopatologia
Trastorno Depresivo Mayor 11

Se desconoce diagndstico
Trastorno Afectivo Bipolar
Esquizofrenia
Alcoholismo Crénico
Trastorno de Ansiedad

Trastorno Esquizoafectivo
Trastorno de Personalidad
Limite

w| || o0 WO

NN

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Depresidn Postparto 1
Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréafica No. 5.9

2%

Diagndstico Psiquiatrico Familiar

B Trastorno Depresivo
Mayor

1 Se desconoce diagnéstico

B Trastorno Afectivo Bipolar

M Esquizofrenia

m Alcoholismo Croénico

= Trastorno de Ansiedad

m Trastorno Esquizoafectivo
Trastorno de Personalidad
Limite

M Trastorno Obsesivo
Compulsivo

Depresidn Postparto

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.10.

Cuadro No. 5.11

Antecedentes de Suicidios familiares
Si 7
No 46
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.10

Antecedentes de Suicidios familiares

B Antecedentes suicidios
familiares

mSi

m No

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.11.

Cuadro No. 5.12
Antecedente de Intento Suicidio en Familiares

Si 14
No 39
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

Gréfica No. 5.11

Antecedente de Intentos de
Suicidio Familiares

| Si

H No

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos. Cuadro No. 5.12.
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Cuadro No. 5.13

Tipo de Consulta

Intento Suicida 29
Ideaciéon Suicida 24
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos.

Gréfica No. 5.12

Tipo de Consulta

M Intento Suicida

M Ideacion Suicida

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.13.

Cuadro No. 5.14
Distribucién por género segun Intento o Ideacién Suicida

Masculino | Femenino Total
Intento Suicida 10 19 29
Ideacién Suicida 12 12 24
Total 22 31 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréafica No. 5.13

60

50

40

30

20

10

Distribucion por género segun
Intento o Ideacion suicida

M Intento Suicida

M Ideacidn Suicida

m Total

Masculino Femenino Total

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos. Cuadro No. 5.14.

Cuadro No. 5.15

Distribucién por Estado Civil y Género en Intento Suicida

Intento Suicida Masculino | Femenino Total
Soltero 9 6 15
Casado 0 4 4
Separado 1 2 3
Unido 0 3 3
Divorciado 0 2 2
Viudo 0 2 2
Total 10 19 29

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.14

[
o

Distribucion Por Estado Civil y Género

N w B v ()} ~N 0o O
1

[Eny
!

0 -

B Masculino
I B Femenino

Soltero  Casado Separado Unido Divorciado Viudo

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos. Cuadro No. 5.15.

Cuadro No. 5.16

Distribucién por Estado Civil y Género en Ideacién Suicida

Ideacién Suicida | Masculino | Femenino Total
Soltero 5 3 8
Casado 5 3 8
Separado 1 3 4
Unido 1 3 4
Divorciado 0 0 0
Viudo 0 0 0
Total 12 12 24

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.15

10

o N B O ©

Distribucion Por Estado Civil y

Género

Soltero Casado Separado Unido
B Masculino ® Femenino

Divorciado

Viudo

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.16.

Cuadro No. 5.17

Antecedentes Personales Psicopatoldgicos

Trastorno Depresivo Mayor

13

Trastorno Afectivo Bipolar

6

Episodio Depresivo con sintomas
psicoticos

Trastorno Depresivo Recidivante

Trastorno Mental y del
Comportamiento Secundario a
Lesion Cerebral

Trastorno de Panico

Trastorno Mental y del
Comportamiento secundario al uso
y abuso de bebidas alcoholicas

Esquizofrenia

Trastorno Mental y del
Comportamiento secundario al uso
y abuso de multiples sustancias

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Trastorno Esquizoafectivo

Insomnio Mixto

Otros

N R (R |k (N

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréafica No. 5.16

Antecedentes Personales
Psicopatolagicos

M Trastorno Depresivo Mayor

M Trastorno Afectivo Bipolar

M Episodio Depresivo con sintomas
psicoticos

B Trastorno Depresivo Recidivante

M Trastorno Mental y del Comportamiento
Secundario a Lesién Cerebral

H Trastorno de Panico

M Trastorno Mental y del Comportamiento
secundario al uso y abuso de bebidas

alcoholicas
M Esquizofrenia

® Trastorno Mental y del Comportamiento
secundario al uso y abuso de multiples
sustancias

B Trastorno Esquizoafectivo

M Trastorno Obsesivo Compulsivo

M Insomnio Mixto

Otros

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.17.
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Cuadro No. 5.18

Distribucién segun cantidad de episodios

Primer episodio de intento o ideacidn suicida 32
Episodios previos de intento o ideacidn suicida 21
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.

Gréfica No. 5.17

Distribucion segun cantidad de episodios

H Primer episodio de intento
o ideacion suicida

M Episodios previos de intento
o ideacion suicida

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.18.
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Cuadro No. 5.19

NUmero de Intentos Suicidas

Primer Intento Suicida/ldeacion

31

1 intento previo

11

2 - 3 intentos previos

24 intentos previos

Total

53

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos

Gréfica No. 5.18

4%

4
v

Numero de Intentos Suicidas

H Primer Intento
Suicida/ldeacién
B 1 intento previo

M 2 - 3 intentos previos

H >4 intentos previos

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.19.

Cuadro No. 5.20

Consumo de Sustancias

Consumo de Sustancias

Si 25
No 28
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.19

Consumo de Sustancias

| Si

H No

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.20.

Cuadro No. 5.21
Episodio Actual de Intento o Ideacion Suicida

Intento Suicida Frustrado 29
Intento Suicida con ideas

homicidas 1
Ideacién Suicida sin planificacion 16
Ideacién Suicida con

planificacion 5
Ideacién Suicida con ideas

homicidas 2
Total 53

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.20

35
30
25
20
15
10

Episodio Actual de Intento o Ideacion
Suicida

M Intento Suicida Frustrado

M Intento Suicida con ideas
homicidas

i Ideacidn Suicida sin
planificacion

M Ideacidn Suicida con
planificacion

M Ideacion Suicida con ideas
homicidas

Fuente: Instrumentos de recoleccién de datos. Cuadro No. 5.21.

Cuadro No. 5.22

Método Utilizado en el intento suicida

Arma de fuego
Ahorcarse
Ahogarse

Asfixiarse

Arma Blanca

Intoxicacidon por medicamentos

Intoxicacidn por venenos

Lanzarse de puente

R IN|R|O | (R FR|0 W

Lanzarse al transito
Total

N
(Vo]

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréafica No. 5.21

Método usado en el Intento Suicida

9
8
7 B Arma de fuego
6 B Ahorcarse
m Ahogarse
5 | Asfixiarse

B Arma Blanca

M Intoxicacién por medicamentos

I Intoxicacidn por venenos
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Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.22.
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Cuadro No. 5.23

Psicopatologias en Intento Suicida identificadas a través del Diagndstico clinico

y MINI
Dx clinico y MINI masculino | femenino | Total
Episodio Depresivo Mayor 2 4 6
Episodio Depresivo Mayor con sintomas psicoticos 2 4 6
Trastorno Depresivo Recidivante con sintomas
psicéticos 1 0 1
Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas
psicoticos 1 1 2
Trastorno Distimicco 0 1 1
Total 2 5 7
Fase maniaca con sintomas
Trastorno Afectivo psicoticos - - 1 3 4
Bipolar Fa_sg <_3Iepre5|va con sintomas
psicoticos 1 1 2
Fase depresiva sin sintomas
psicoéticos 0 1 1
Esquizofrenia Paranoide 0 1 1
Trastorno Obsesivo Compulsivo 1 1 2
Trastorno de Panico 1 0 1
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a
alcohol 4 1 5
Trastorno Mental y del comportamiento secundario
mdltiples sustancias 2 0 2
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a
Cannabis 1 0 1
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a
sedantes e hipnéticos 0 1 1
Trastorno de Estrés Postraumatico 0 1 1
Trastorno Antisocial de la personalidad 1 0 1
Trastorno esquizoafectivo 0 1 1

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréafica No. 5.22

Psicopatologias en
Intento Suicida
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Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.23.
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Gréfica No. 5.23

Psicopatologias en Intento Suicida
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Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.23.
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Cuadro No. 5.24

Psicopatologias en Ideacién Suicida identificadas a través del Diagndstico

clinico y MINI

Dx clinico y MINI masculino | femenino | Total
Episodio Depresivo Mayor 1 5 6
Trastorno Depresivo Recidivante con sintomas psicéticos 0 1 1
Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas psicoticos 5 2 7
Trastorno Distimico 1 0 1

Total 0 3 3

Fase maniaca con sintomas
Trastorno Afectivo psicéticos 0 1 1
Bipolar Fase depresiva con sintomas

psicoticos 0 1 1

Fase depresiva sin sintomas

psicéticos 0 1 1
Esquizofrenia Paranoide 1 1 2
Trastorno Obsesivo Compulsivo 1 0 1
Trastorno de Pénico 2 2 4
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a alcohol 2 0 2
Trastorno Mental y del comportamiento secundario multiples
sustancias 0 2 2
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a Cannabis 3 0 3
Trastorno Mental y del comportamiento secundario a sedantes e
hipnéticos 0 2 2
Trastorno de Estrés Postraumatico 0 1 1
Trastorno Antisocial de la personalidad 1 1 2
Trastorno esquizoafectivo 0 2 2

Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos.
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Gréfica No. 5.24

Psicopatologia en Ideacion Suicida
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Fuente: Instrumentos de recoleccion de datos. Cuadro No. 5.24.
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Gréfica No. 5.25

Psicopatologia en Ideacion Suicida

H femenino

® masculino

Fuente: Instrumentos de recolecciéon de datos. Cuadro No. 5.24.

El 58% de los pacientes captados por ideacion o intento suicida correspondian al género

femenino y 42% género masculino.

Los rangos de edades mas frecuentes son predominantemente de la poblacion
comprendida entre los 18 a los 22 afios con un 26% de los cuales el 57.14% eran hombres
y 42.86% mujeres, seguida del rango entre 28 a 32 y 38 a 42 afios con un 21% cada uno,
sobresaliendo principalmente el género femenino 63.64% y 54.55% respectivamente.

Razén hombres/mujeres es: 0.71.
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El 49% de los pacientes captados proceden de la Ciudad Capital, y el resto se distribuye
en las areas rurales del pais siendo un porcentaje importante el de los pacientes que
proceden de Jutiapa con un 11% y Chimaltenango con 8%. El lugar de residencia de los
pacientes sigue predominando la Ciudad Capital con un 62 % y Jutiapa con 11%.

El 52% de los pacientes que consultaron eran solteros, de los cuales el 60.87% eran
hombres y el 39.13% mujeres; el 23% estaba casado correspondiendo un 58.33% mujeres
y 41. 67% hombres; separado o unido estaba un 13% y un 4% se distribuyen entre los

divorciados o viudos.

El 49% de los pacientes con intento o ideacién suicida que consultaron, profesaban la

religiéon Catdlica, un 26% Evangélica y un 19% no tenia religién alguna.

El 94% de los pacientes con ideacion o intento suicida que consultaron eran alfabetos y

un 6% restante carecian de instruccion educativa alguna.

Las amas de casa fue la ocupacion con mayor frecuencia que presentaron los pacientes
gue consultaron con ideacién o intento suicida, representadas con el 30%, Estudiantes un
11% y Sin Oficio el 9% de los pacientes al igual que Oficios Domésticos.

El 25% de los pacientes refirio tener familiares con algin diagndstico psiquiatrico.
Encontrando que la psicopatologia mas frecuentemente fue el Trastorno Depresivo Mayor
con un 21%, sin embargo el 17% de los entrevistados desconocia el diagndstico
psiquiatrico del familiar y un 15% tenian diagnéstico de Trastorno Afectivo Bipolar, el 11%
esquizofrenia o alcoholismo crénico y el de menor frecuencia fue con un 2% de Depresién

postparto.

Los pacientes entrevistados, un 13% referian tener familiares que se habian suicidado y

un 26% referian tener familiares que habian intentado suicidarse.
El 55% de participantes en el estudio, consulto por un Intento Suicida y el 45% restante

presento ideacion suicida, haciendo una proporcién de pacientes con intento suicida del

54.72% y una proporcion de pacientes con ideacion suicida de 45.28%.

50



Los pacientes que consultaron por un intento suicida, el 66% eran mujeres y el 34%
hombres. De total de pacientes con intento suicida, el 52% corresponde a pacientes
solteros, de predominio del género masculino (60%), un 14% correspondia a pacientes
casados siendo el 100% género femenino en este rango y un 10% unido o separado y 7%

viudo o divorciado.

El 50% de los pacientes que consultaron por una ideacién suicida eran hombres y 50%
mujeres, del total de estos pacientes el 33% correspondian a pacientes solteros o casados
con predominio de hombres solteros y casados (62.5%), mientras que el 17% eran unidos

0 separados con predominio de mujeres ( 75%) en ambos estados civiles.

Los participantes que referian tener antecedente personal psicopatolégico, el mas
frecuentes fue el Trastorno Depresivo Mayor con un 33%, seguido del 15% de Trastorno
Afectivo Bipolar y en menor frecuencia fueron el Trastorno esquizoafectivo y el Insomnio

mixto, entre otros.

Segun la cantidad de episodios de intento suicida o ideacién, un 40% de los pacientes
refirio tener episodios previos de ideacion o intento suicida, y el 60% restante los pacientes

refirieron tener por primera vez intento suicida o la primera vez que tenian ideacion suicida.

En relaciéon al nimero de episodios de intento o ideacion suicida, el 58% refirid fue su
primer intento o ideacion suicida, el 21% referia al menos 1 episodio previo y el 17%
restante de 2 a 3 episodios previos y el 4% restante refiri6 mas de 4 episodios previos de

ideacion o de intento suicida.

Un 47% de los pacientes refirieron consumir sustancias, y el 53% lo neg6.

En relacion al episodio actual de intento o ideacion suicida, el 55% presenté un intento
suicida frustrado mientras que el 30% fue ideacion suicida sin planificacion del mismo, un
9% presento ideacion suicida con planificacion, el 4% presento ideacion suicida con ideas
homicidas y en menor medida se encontré con un 2% de los pacientes que presentaron

intento suicida con ideas homicidas.
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El método més frecuentemente utilizado por los pacientes con intento suicida fue
Ahorcarse y la Intoxicacion por medicamentos con un 28% cada uno, el 14% utilizé6 arma
blanca y el 10% prefiri6 arma de fuego, mientras que el 7% decidié lanzarse de algun
puente y el menos frecuente fue asfixiarse, ingerir venenos, ahogarse o lanzarse al transito

con un 3% cada uno.

El Episodio Depresivo Mayor sin sintomas psicéticos y el Episodio Depresivo Mayor con
sintomas psicoticos cada uno con un 15% correspondiente y con un predominio en el
género femenino en ambas psicopatologias (66.67%), son las psicopatologias
identificadas por diagnéstico clinico y el MINI mas frecuentemente encontrada en los
pacientes con intento suicida, seguidas con el 18% de Trastorno Afectivo Bipolar en sus
diferentes fases (fase maniaca con psicosis 10%, fase depresiva con psicosis 5%, fase
depresiva sin psicosis 3%) con un predominio de género femenino (71.43%) y el Trastorno
Mental y del Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol con un 13% con
predominio de género masculino (80%) . De las psicopatologias identificadas por
diagnéstico clinico y el MINI més frecuentemente encontrada en los pacientes con ideacion
suicida, el Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas psicéticos presento el mayor
porcentaje con un 18% (destacando en el género masculino con 71.43%), el Episodio
Depresivo Mayor sin sintomas psicéticos se representd en un 15% (destacando con
83.33% en mujeres), un 10% para Trastorno de Panico (distribuido en 50% para hombres
y mujeres), el Trastorno Afectivo Bipolar un 8%, al igual que el Trastorno Mental y del

Comportamiento secundario al consumo de Cannabis.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el periodo de estudio se registraron 55 pacientes que fueron captados en la Unidad
de Urgencias o fueron referidos a la Consulta Externa del Hospital Nacional de Salud
Menta por intento suicida o ideacion suicida pero de estos solo 53 accedieron a participar
en el estudio, esto también llama la atencidn pues a nivel nacional se reportan mas casos
de intento suicida que acuden a los hospitales nacionales y sin embargo la cantidad de
pacientes que fueron remitidos o que consultaron al Hospital Nacional de Salud Mental es
minima, aunado a que no existe un sistema adecuado para el reporte estandarizado para
este hospital pues en el libro de urgencias se indica tnicamente el diagnéstico de ingreso
principal mas no especifican si hubo intento suicida o ideacién suicida en el mismo lo que
determino el ingreso generalmente lo que conlleva al aumento del subregistro de esta
probleméatica debido a que no es reportada 0 documentada mas que en las evoluciones y

evaluaciones de los pacientes.

Uno de los objetivos de este trabajo es describir la relacién o asociacion de los diversos
trastornos psiquiatricos con la ideacion e intento suicida y que lo hacen al mismo tiempo
parte de sus factores de riesgo para reincidir en estos episodios, tomando en cuenta lo que
la literatura internacional ha descrito al suicido como un fendbmeno complejo que como
podemos observar con estos pacientes va de la mano con varios de estos factores,
tomando en cuenta datos como los graficados de los primeros 4 cuadros en los cuales se
grafican las distribuciones de pacientes por género, grupo etario y género, asi como la
procedencia y residencia de los mismos, observandose que predomina la poblacién
femenina en el estudio, encontrandose en un 58% con una raz6n hombre : mujer de 0.71.
La poblacion estudiada corresponde principalmente al grupo de adultos jévenes y en su
mayoria radican en el area urbana al menos 62% y que cuya procedencia es
principalmente de la ciudad capital con un 49%. Sobresaliendo el 11% procedente y
residente de Jutiapa. Estos datos podrian ser congruentes con los de otros estudios
previos, donde se ha encontrado que las tasas de suicidio se incrementan en el area
urbana mas que en el area rural y podemos observar que el grupo etario donde se
reportaron mas intentos e ideaciones suicidas fue el rango de los 18 a los 22 afios, donde
se agruparon el 26% de todos los casos y segun la literatura internacional los mayores
indices de suicidio se dan después de los 45 afios, sin embargo, también se observa que

las cifras van en aumento y es por ello que las tasas tienden a aumentar con la edad (a
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mayor edad hay tasas mas altas de mortalidad por suicidio) siendo mas evidentes en
hombres pero recientemente se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de
los comportamientos suicidas entre los jovenes de 15 a 25 afios por lo cual es posible que
en la poblacion estudiada, la mayoria de personas se concentren en estos rangos de
edades y esto explique el fendmeno, se sugiere mas investigacion al respecto.

Los pacientes con intento o ideacion suicida que consultaron, un 81% profesaban alguna
religién (predominantemente religién catélica 49% y evangélica 26%) y un 19% no tenia
religién alguna, sin embargo aunque segun la historia desde el punto de vista religioso, era
considerado el suicidio como un pecado contra Dios y que en la actualidad el suicidio se
condena en las religiones cristiana, judia e islamica pudiéndose considerar asi como el
profesar algun culto como un factor protector para suicidio, mas eso no exime a los mismos
de presentar ideacién o intentos suicida, por lo cual se debe considerar en estos pacientes

en particular los factores de riesgo para suicidio que presentan de manera integral.

El comportamiento de los casos de intentos de suicidio e ideacion suicida, la proporcion de
pacientes con intento suicida corresponde a 54.72% vy la proporcidon de pacientes con
ideacion suicida fue de 45.28%, vy la proporcién de pacientes femeninas con intento
suicida correspondia al 61.29%, y la de pacientes masculinos fue de 45.45%. Mientras que
para ideacion suicida para mujeres fue de 38.71% y para varones del 54.55%, encontrando
que de los pacientes evaluados los varones son quienes han presentado una mayor
tendencia de ideacién suicida respecto a las mujeres y que cabe a bien mencionar que
este hecho también se relaciona a que los mismos realizan intentos mas letales que los de
las mujeres, siendo esto aun evidente también en el estudio pues no difiere en cuanto a
lo reportado en la literatura internacional, donde se menciona que las personas de sexo
masculino completan el suicidio mas que las mujeres pero las mujeres son quienes tienen
mayores intentos de suicidio. En el estudio la razon de intento de suicidio hombres/mujeres
es de 0.53 y de ideacion suicida 1 hombres/mujeres, sin embargo cabe mencionar que el
género femenino es quien mas consulta en psiquiatria y esto fue evidente también en el
estudio pues acudieron al hospital 31 mujeres por estas causas y solamente 22 hombres
lo cual puede explicar estos datos obtenidos en el estudio, aunque se deberd realizar un

mayor sondeo al respecto.
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Otros factores de riesgo que menciona la literatura internacional es el estado civil de los
individuos, siendo los pacientes solteros los que presentan mayores tasas de suicido
respecto a los demas estados civiles en general y las tasas de intentos de suicidio son
similares, por lo tanto en este estudio coincide la informacion al respecto pues el 52% los
pacientes que presentaron intento suicida corresponde a pacientes solteros, siendo de
estos el 60% hombres y 40% mujeres, solo un 14% de pacientes casados presentaron
intento suicida, sin embargo el 100% correspondia al género femenino en este rango.
Mientras que los pacientes que consultaron por una ideacion suicida, el 33% correspondian
a pacientes solteros o casados, y el 17% eran unidos o separados predominando en estos
ultimos el género femenino lo cual se ve reflejado en el predominio de ocupaciones en la
cual sobresalen las amas de casa con mayor frecuencia presentaron los pacientes que
consultaron con ideacién o intento suicida, sin embargo debe tenerse en cuenta que la
cantidad de pacientes que acude al Hospital Nacional de Salud Mental por esta causa es
minima, en comparacién con los datos que reportan los hospitales regionales y nacionales

en general.

Aunque sélo el 13% de los pacientes referian tener familiares que se habian suicidado y
el 26% referian tener familiares que habian intentado suicidarse, tomando en cuenta que
por cada persona que se suicida hay al menos 20 personas alrededor de ellas afectadas,
aunque en estos pacientes el porcentaje restante corresponde a los que no tenian
familiares con historias de suicido o intentos de suicidio, se debe considerar que el
porcentaje de la poblacion que acude a atencion psiquiatrica es menor de la que acude a
hospitales generales de referencia pese a ser este un hospital de tercer nivel por lo cual
con esto se vuelve a evidenciar parte de la problemética que arrastra el suicidio en cuanto
al subregistro existente en el sistema de salud en general de nuestro pais al igual que en
otros paises latinoamericanos donde no existe un sistema adecuado que reporte y refleje
las cifras de ideacién e intento suicida por completo por lo cual se se sugiere mas

investigacion al respecto incluyéndose a los hospitales regionales y de referencia.

Otro punto que se considera importante recalcar es que de los pacientes que consultaron
gue ya refirieron durante la evaluacién sus antecedentes personales psicopatoldgicos,
cuyo predominio fue el Trastorno Depresivo Mayor en un 33% y el 15% Trastorno Afectivo
Bipolar, psicopatologias que segun refiere la literatura internacional representan una alta

carga como factor de riesgo para los intentos suicidas y ademas en el porcentaje de

55



pacientes que por criterios clinicos y de la entrevista estructurada MIN correspondientes
se identifico con un 15% en pacientes con intento suicida asi como en los pacientes con
ideacion suicida, sin embargo el Trastorno afectivo bipolar sélo se representa con un alza
en la intencién suicida con 18% mientras que en ideacién suicida presento un 8%, siendo
esto en la literatura internacional referido como uno de los principales diagndsticos

asociados tanto a la ideacién como en el intento suicida.

El Episodio Depresivo Mayor que coincide con la informacién recabada, sin embargo se
observa un predominio de Trastorno del Estado de Animo con psicosis y el Episodio
Depresivo Recidivante, asi como del Trastorno Mental y del Comportamiento secundario
al uso y abuso de alcohol que no eran predominantes en lo referido por los pacientes y que
en algunos casos algunos de los diagndsticos fueron identificados en la entrevista como
comorbilidades de algunos pacientes pese a que soélo el 47% de los pacientes refirieron
consumir sustancias, y el 53% restante lo negd por completo y que esta demostrado que
el consumo de sustancias es un factor importante que contribuye a los intentos suicidas y
en algunos casos por la impulsividad de los efectos de las mismas pase de ser un intento
a un suicidio consumado, sin embargo al sacar la prevalencia de estos trastornos, tomando
en cuenta que la poblacion total evaluada fue 53 pacientes y en base a la tabla de datos
de los trastornos mentales encontrados en pacientes con intento suicida tenemos que para
el Episodio Depresivo Mayor hay una prevalencia del 11.32% igual al Episodio Depresivo
con sintomas psicéticos, mientras que para el Trastorno Afectivo Bipolar es de 13.20% y
para el Trastorno Mental y del Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol es
de 9.43%,

De los datos recabados se obtuvo que en estos pacientes en el episodio actual fuera de
intento o ideacién suicida, el 55% presento un intento suicida frustrado, por lo cual se debe
considerar algunos factores como el método que utilizaron para el intento suicida asi como
la letalidad del mismo, que ademas se relaciona segun la intencionalidad del paciente de
morir 0 no, y principalmente se da en los pacientes que presentan una ideacion suicida sin
planificacion de la misma. Ademas de lo obtenido llama la atenciéon que aunque en la
literatura esta descrito que un porcentaje menor de pacientes puede llegar a presentar
acciones homicidas para asi llevar a cabo su intencion suicida posteriormente y dentro de

los datos obtenidos en este estudio se encontré al menos en un 2% de los pacientes que
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presentaron intento suicida con ideas homicidas y en un 4% en pacientes con ideacion

suicida con ideas homicidas.

La prevalencia para pacientes con ideacion suicida para el Episodio Depresivo Mayor sin
sintomas psicoticos es de 11.32% y para el Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas
psicoticos, fue de 13.20%. Para el Trastorno de Péanico: 7.55% de prevalencia y para el
Trastorno Afectivo Bipolar la prevalencia fue del 5.66% misma que para el Trastorno Mental

y del Comportamiento secundario al uso y abuso de Cannabis:
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. CONCLUSIONES

El 58% de los entrevistados que realizaron intento suicida o tubo ideacion suicida,

correspondia al género femenino.

La poblacién adulta joven y soltera, entre 18 a 22afios son quienes presentaron una
mayor tendencia a las conductas suicida, el 49% de los pacientes entrevistados
procedian de la Ciudad Capital y el 62% residian en la misma, ademas el 81%
profesaban alguna religién y el 94% eran alfabetos.

Los antecedentes familiares de suicidio o intento de suicidio de familiar, de los
pacientes que presentaron ideacién o intento suicida fueron representados solo por
un 13% y 26% respectivamente.

Las enfermedades psicopatolégicas mas frecuentes asociadas a la ideacion suicida
y al intento suicida es el Episodio Depresivo Mayor, el Trastorno Afectivo Bipolar y
el Trastorno Depresivo Recidivante sin sintomas psicoticos en ideacion suicida y
con sintomas psicéticos en intento suicida, asi como del Trastorno Mental y del

Comportamiento secundario al uso y abuso de alcohol y de Cannabis.

Los métodos mas frecuentemente utilizados en intento suicida es el Ahorcarse y la

intoxicacion por medicamentos.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2. RECOMENDACIONES

Mejorar el registro y analisis de la informacion de pacientes con intento de suicidio
en los hospitales nacionales para tener un mejor control sobre el comportamiento

de este evento.

Elaborar una historia clinica detallada para que todo aquel paciente que acuda a
la Unidad de Urgencias como en la Consulta Externa con ideas suicida o intencién
suicida para que reciba el manejo y tratamiento psiquiatrico oportuno.

Crear una ficha epidemiol6gica oficial para pacientes con intento suicida que
permita registrar con mayor precision el tipo de residencia, actividad laboral, nivel

educativo y tratamiento por algun intento previo.

Realizar mas investigaciones para actualizar el perfil epidemiolégico del paciente
y conocer mejor el riesgo y encausar medidas adecuadas asi como realizar mas
investigaciones sobre los pacientes con intento e ideacién suicida que acuden de
manera aguda a los hospitales generales o de referencia para atencién para
obtener datos mas completos y actualizados de este fendmeno que se esta

convirtiendo en uno de los principales problemas de Salud Publica.

Brindar apoyo humano y técnico a las direcciones del Ministerio de Salud y
educacion para reforzar el programa de prevenciéon del suicidio en la poblacion

guatemalteca en general.
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VIII.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
No. De Instrumento:

Facultad de Ciencias Médicas

Hospital Nacional de Salud Mental
Post grado de Psiquiatria
Investigacion

Consentimiento Informado

Yo de anos

de edad, identificado con cédula de vecindad/documento personal de identificacién (DPI) No.

extendida en . Autorizo a la

Dra. Silvia Paola Galindo Jol6n, con profesién de Médica y Cirujana y en proceso de formacion
en la especializacidn de Psiquiatria para la realizacién de la entrevista estructurada, aceptando
con ello mi participacion en la investigacion Componente psicopatolégico en pacientes con
ideacion o intento suicida a realizarse en Hospital Nacional de Salud Mental.

Al firmar este documento reconozco que los he leido o que me han sido leidos y explicado y
gue comprendo su contenido. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas
y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma

satisfactoria.

Comprendiendo todo lo anterior, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento

y firmo a continuacion.

Firma: Huella:

Guatemala de de 201_ .
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Universidad de San Carlos de Guatemala
No. De

Facultad de Ciencias Médicas Instrumento:

Hospital Nacional de Salud Mental

Post grado de Psiquiatria

Investigacion

Ubicacién de pacientes con ideacion/ intento suicida

Nombre de paciente:

No. De Expediente:

Fecha de consulta;

Edad: afos

Direccidén actual:

Teléfono:

Ingreso: Si No Pabell6on donde ingreso:

Muchas Gracias por su colaboracion

Silvia Paola Galindo J.
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Instrumento de recoleccién de datos

No. De
Universidad de San Carlos de Guatemala Instrumento:

Facultad de Ciencias Médicas

Hospital Nacional de Salud Mental
Encuesta Suicidio y Trastornos Mentales
Guatemala, Enero del 2012 — Enero 2013
BOLETA DE ENCUESTA

Fecha de la entrevista / /

Seccién 1: Datos de la Encuesta

Edad:  afios

Estado Civil: soltero/a casado/a unido/a
divorciado/a separado/a viudo/a

Procedencia:

Residencia:

Ocupacion:
Grupo étnico al que pertenece: Indigena No indigena
Religion que profesa:
Alfabeta: Analfabeta:

Ultimo grado de estudios que complet6 (afios ganados):

Seccién 2: Antecedentes Psiquiatricos Familiares
Hay Antecedentes Psiquiatricos en familiares: Si No

Diagnosticos Tratamientos Parentesco

Hay Antecedentes de familiares con Intentos suicidas: Si: No:

NuUmero de intentos Relacion/ parentesco Método utilizado

Hay Antecedentes de Suicidios en la familia: Si: __ No:
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Numero de Suicidios Relacion/ parentesco

Seccion 3: Antecedentes psiquiatricos personales
Este es el Primer episodio de enfermedad: Si: No:
Si no es el primer episodio responder:

Cuél es el Diagnoéstico del paciente:

Cual es el Tratamientos actual:

Numero de episodios previos:

Este es el Primer intento suicida: Si: No:

Si ha tenido Intentos suicidas previos responder:
Numero: Método utilizado:

Planeaciones previas: Si No: con que:

Seccidén 4: Toxicomanias

Ha consumido sustancias (drogas) y/ o ingerido bebidas alcohdlicas: Si No:

¢,Cudl? Alcohol Tabaco Marihuana Cocaina

Crack Benzodiacepinas Otros

Cuando inicio el consumo (edad):

Duracion del consumo (afios):

Patron de consumo (frecuencia y cantidad):

Seccién 5:

Informacion del Episodio Actual:

Ideacién: Planeacion: Intento:
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No. De intento:
Método:
IC de ingreso:

Tratamiento:

Seccion 6:

Informar al paciente que se procedera a realizar una entrevista clinica que es mas estructurada
de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus sintomas y signos
y las cuales requieren unas respuestas de si 0 no. Se iniciara la entrevista diagnéstica

estructurada de breve duracion MINI.
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI

MINIINTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

Version en Esparicl 3.0.0
DEM-TIV

EE.LU: I, Sheehan, |. Janavs, B. Baker, K. Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida, Tampa

FEANCIAY. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L. L. Bonora, ]. P Lepine
Hapital de la Salpétriere, Paris

Version en espafiol:

L. Ferrando, ]. Bobes, . Gibert
Instituto AP - Madrid - Espafia

M. Soto, 0. Soto

University of South Florida, Tampa
Asosores de traduccidns L. Franco-Alfonsa, L. Franco

@ Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todios los derechns estin reservados. Ninguna parte de este documento poede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni por cualguier
medin electranico o mecanico, inchuyendo fotocopias y sistemas informiticos, sin previa autorizacicn escrita de los autores. Investigadores y oli-
nicos que trabajen en instituciones piblicas o lugares no lucratives (incluyendes universidades, hospitales no lucrativos e instituciones guber-

namentales) pueden hacer copias del MINI para su nso personal.

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)

No. De
Instrumento:

1. Instrumentos o detecciin ¥ orietacion dagmdtic
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MIMI International Neuropsychiatric Interview, MINI) E
Mombee del paciente: Mikmero de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hiwa en gue inkciid 1a entrevista:
Mombee del entrevistsdor Haora en que terming la entrevista:
Fecha de la enirevisia: Diugraciin total-
. . Cumple
Midios Ferdodo explorado s - DEM-IV CIE-10
A EPTISODID DEPRESIVOD MAYOR Artual (2 smanas) | 209.20- 29626 episodio dindoy - F32x
(EDM) Recidivants O 216.30- 296_36 recidivants Fiix
ED CON SINTOMAS Actual (2 smanas) O 206,20 29626 episodio dnice. F12x
MELANCOLICOS {opoional) 256.30-296.36 recidivants Flax
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (iltimes ? afns) O
C RIESGO DE SUICIDIO Artual (iltimo mes) | 300.4 FH.1
Rimspn:
Clleve [|moderado [Jalin ]
D EPISODI0 MANTACD Artual | 216.00- 296,06 Fllx-Fil&
Pasadio |
EPISODI0 HIPOMANIACD Artual O 206.80- 296,85 FILE-F31LF30
Pasado | 300.00/300.21 FADLOI-F41L.0v
E TRASTORMNO DE ANGLUSTIA Artual (iiltimo mes) |
D por vida O 002z F40.00
F AGORAFOBIA Artual O
G FOBIA S0CIAL [Tasbmo Artual (iltimo mes) | 300.23 Fa0.1
e ansiadad soc i)
H TRASTORMO OBSESIVO- Artual (iitimo mes) O 300.3 F4Z 8
COMPULSIVD
I ESTADD POR ESTRES Artual (iiltimo mes) O J0a.81 F4il
POSTRALIMATICO {opcional)
] DEFENDENCIA DE ALCOHOL Ukimos 12 messs | 303.5 Fl0.2x
ABLIS0 DE ALCOHOL Tiimos 12 meses O 30500 Flo.l
K DEPENDEMCIA DE SUSTAMCIAS  Ultimos 12 mases O 304.00- 90305 20- 50 FIL1-F18.1
{no aloohol)
ABLS0 DE SUSTAMNCIAS UTkimos 12 messs | 304.00-,30/305.20-.50 F1L.1-F14%.1
{no aloohnl)
L. TRASTORNOS FSICOTICOS De por vida | 2095.10-295 90297 1 Fa0xx-F20
Artual | 2057.3/293 81/293.82
203 55208 82080
TRASTORNO DEL ESTADD Artual | 206,24 F32.3F13.1
DEL AMIMO COM SINTOMAS
PRICATICOS
M ANMOREXIA NERVIOSA Artual (iiltimeos 3 meses) O an7.1 Fi0.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (iiltimos 3 meses) | 30751 Fh0.2
ANDREXIA MERVIDGA TIPO Artual O 7.1 F50.0
COMPULSIVAPURCATIVA
0 TRASTORMNO DE AMSIEDALD Artual (iltimos § meses) | 000z FALL
GENERALTZADA
P TRASTORMNO ANTISOCIAL De por vida | J0LY Fo0.2
[DE LA PERSOMALIDAD (opcional)
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrimmentos de deteocidn y orfentacdn déiagnostic 3



1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neurcpsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista disgnostica estructurada de breve duracion que explora bos principales trastornos psiquiitrions del Eje
del DEM-IV y la CIE-10. Estudios de validez ¥ de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con & SCID-P para el
DEM-I1-R y &l CIDN (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuscidn de validez y confiabilichad
aceptablements alta, pero puede ser admindstrada en un perindo de empo mucho més beeve (promedio de 18.7 £ 11,6 minutos,
media 15 minutos) que bos instrumentos menclionados. Pusde ser utilizada por clinloos tras una breve sesidn de entrenamisnto.
Entrevistadores no clindeos deben recibir un entrenamiento més intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista ko mis breve posible, informe &l paciente que va a realizar una entrevista clinica que &5 més estric-
turada de lo usual, en la cual se le van a hacer inas pregunias precisas sobwe sas problemas psicologicos y as cuales requieren unas
respisestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI esta dividida en madulos identificados por letras. cada uno corresponde a tina categoria diagnostica.

= Al comienzo de cada mddulo (con excepcidn del modubo de los trastormos psicdticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas <flinos cormes pondientss a los criterios diagnosticos principales del trastorno.

# Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten &l dlinico indicar si se comiplen los criterios disgniosticos.

CONVENIOS:
L oraciones esritas e «betra normeals deben learse «<palabra por palabeas al paciente con el objetivo de regularizar la evaluacion de
los criterins disgnosticos.

Lax ormciones escritas e s MAYUSCULAS» no deben de leerse 8l paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a
calificar los algoritmos diagndsticos.

L orRciones esriias e «negritas indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como sea
necesario. Salo aquellos sintomas que ocurrieron durants &l periodo de tempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puiestas.

Respuestas con ind feacha endma (<) indican que no ss cumple uno de los criterios necesarios para el diagnostion. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente &l final del mddubo, mdear con un circulo «NO= en todas las casillas diagnosticas y conti-
nuar con el siguiente mdsdulo.

Cusnddo bos términos estin ssparados por una barea () el entrevistador debe beer sdlo squellos sintomas que presenta e paciente
(p. €., ka pragumnta HE).

Frases entre paréntesk () son ejemplos clindcos de los sintomas evalusdos. Pusden bearse para aclarar la preguenta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Totas kas preguntas deben ser oodificadas. La enotacicn se haoe 8 1a derecha de la pregunta enmarcendo 51 o MO

El clinicr debe asegurarse de que cada dimension de la preguenta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ej., periodo de
tiemga, frecuencta, severidsd, alternativas vio).

pbAIMNIL La

015 5 0 L CHi X
MINI Plus tiens preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerenc ias. sesiones de entrenamiento o informacion scerca de los 1ltimos cambios en la MINI == puede comuni-
Car oL

David ¥ Sheshan, MDD, MBEA. Yves Lecrubier, M. DU Thierry Hergueta, M5, Lawra Ferrando, M., Marelli Soen, ML

University of South Florida INSERM 1302 AP University of South Florida
Institute for Reseanch in Psychiatry  Hapital de la Salpétriere Velirquez, 156, 1515 Fast Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Aven AT, boulevard de IHéopital 28007 Madrid, Espafia Tampa, FL USA 33613-4T88
Tarnpa, FL LI5A 33613-4TH3 F. 75651 Pariz, Francia Tel-+ 51 564 47 18 Tel: + 1813074 4544
Tel-+ 1 813 974 4544 Tel:+33(0) 142161650 Fax:+ 81 411 54 32 Fa: + 1 BI3 074 4575
Fax:+1 813 974 4575 Faoez + 33 () 1 4585 28 00 e-mail: apElanderes  e-mailz monl6]Eaol com
e-mail: dsheehan@hsc usf edu e-mail: hergueta®ext jussien fr

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)

1. Instrigmentis de detecciin ¥ orfentacion dagmistic
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresive mayor

Al

(= SIGNIFICA: TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULD NIOVEN CADA LINA Y CONTINUAR COMN EL SIGUIENTE MODULO)

JEn las riltimas 2 samanas, s ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos bos diss?

JEn las iiltimas 2 ssmanas, ha pardido el interss en ks mayoria de las cosss o ha disfrutado
mieeos die las cosas que usualmenie ke agradaban?

jCODIFIC S EN AL O EN AZ?

En las iiltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés &n las cosas:
JDMsmineyo o awmento su apetito casl todos los dias? [Perdio o gand peso sin intentario
(p. 8j., variaciones en el diltimo mes de + 5% de su peso corporal o + 8 bhras o + 3.5 kg,
para una parsona de 160 JibrasT0 kg)?

CODIFICAR si, 5 CONTESTO 51 EN ALCUNA

;Tenia dificultad para docmir casl todas las noches (dificultad para quedarse dormicdo,
sa despertaba 8 media noche, se despertaba tempranco en la manana o dormiz
excesivaments) 7

;Casl todos los diss, hablaba o se movia usted mas lento de ko usual. o estaba Inquieto
o tenda dificultades para permanecer tramogquilo?

;Casl todios los diss, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
#Casl todos los diss, se sentia culpable o indl?
i Casl todos los diss, tenda dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

JEn varlss ocasiones, desat hacerse dafio, se sinblo sulclda, o desad sstar muerto?

{CODIFICO S EN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

51 EL PACIENTE COTHFICA POSITIVCY PARA UN EPISOIDNO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULD B:

Ad a

JEn @l transourso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mas semanas, en ks que se sintio
deprimido o sin interés en la mayoria de kas cosas y que fuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna ver un periodo de por lo menos dos messs, sin depresida o sin b falta
de Interds en la mayoria de las cosas y oourrid este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos (opcional)

(= SEGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO ¥ CONTENUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEFRESIVO MAYOR ACTUAL (A2 = 5f), EXPLORAR

L0 SIGUTENTE:
AS a jCODIFICOSEEM AZ? NO si
b ﬁhmdmﬂmﬂmmmlmﬂﬁhw NO sl 12
reaccionar A las cosas que previamente ke daban placer o ke animaban?
5i NO: jCuando algo buena le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aundgies sea
temporalmesnts?
-
;CODIFICOSE EN ASa O ASB? NO i |
Al Dnprante las ltimas 2 semanas, cuando se sintio deprimido o sin interés
eq la mayoria de las cosas:
a ;5 sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha MO | 13
experimentado cuando alguien cercano & usted se ha muerto?
b ;Cas todos los diss, por lo regular se sentia peor en las mananas? NO | 14
¢ ;jCasl todos los dias, se despertaba por ko menos dos horas antes de su hoea habitual, NO sl 15
¥ tenia dificultades para volver a dormirss?
d CODIFCOSE EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION FSICOMOTORA)? NO sl
e CODIFICO SEEM Aza (ANOREXIA O FERDIDA DE PESQ)? MO |
[ ;jSesentia excesivaments culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO si 16
con ka realidad de la situacion?
FOODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DE AG? NO
EPISODI0
DEPRESTVO MAYOR
CONSINTOMAS
ACTIAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) b
B. Trastorno distimico
(= SIGNIFRCAZ IR A LAS CASILLAS DIACKOSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULD NO Y CONTINUAR COM EL SICUTENTE MODUILO)
51 LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LDS CRITERIOS DE UM ERISODIO
DEPRESIVO MAYOR, MO EXPLORE ESTE MODULO
-
Bl {En bos diltimos 2 anos, s2 ha sentido triste. desammado o deprimido la mayor NO sl 17
parte del tiempo?
™
B2 iDuarante sste tiemgo, ha habido algin periodo de 2 meses o mds, en el gue se haya NO sl 18
sentido bien?
B3 Drirante este periodo en el que se sintid deprimido la mayor parte del tempo:
a  jCambic su apetito notablemente? NO sl 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmis en exceso? MO a1 20
€ ;Sesintic cansado o sin energia? NO sl 21
d  ;Perdid la confianza en si mismo? MO sl 22
e ;Tuvo dificultades para concenirarse o para tomar decisioness? NO ki 23
f ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NOD sl 24
-
;CODIFICCSEEN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3 MO sl
-
B4 ;Estos sintomas da depresicn, ks causaron gean angustia o hen interferido NO si 25
co su furcicin en el trabajo, soclalmente o de otra manera importante?
;COTHFICE SEEN B4? NO si
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 {1 de enera de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MIMI International Neurcpsychiatric Interiow, MINI)

C. Riesgo de suicidio

Durrante este iltimo mes:

Cl1 ;iHa pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?

cz iHa querido hacerse dafo?

c3 Ha pensado en &l suicidio?

(o ;Ha planeado como suicidarse?

C5 Ha intentado suicidarse?
A lo largo de sa vida:

Ch iAdguna vex ha intentado suicidarss?
JCODIFICO STEN POR LO MENOS 1 RESPUESTA?
51 51, SUME EL NUMERC TOTAL DE FUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6)
RODEAR COM UN CIRCULD 50 ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
MIMI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D. Episodic (hipo)maniaco

(= SICNIFRCA: TR A LAS CASILLAS DIACNOSTICAS, RODEAR COM U CIRCULCYNAY 1N CAD mwmmnma.mml:ﬂ

03 SID1b O DZb = 5i: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SIDIb Y D2h = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Dhirante el tiempo en el gue se sentia exaltado. lleno de energia, o irritable noto gue:

a  jSentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una NO sl 5
persona especialmente importante?
b Mecesitaba dormir menos (o ef.. se sentia descansado oon pocas horas de suefio)? NO ki ]
¢ ;jHablsba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entanderls? NO ki T
d  jSus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO ] B
& jSedisiraia tan facllmenie. que la menor intermapcion le hacia perder @ hilo de lo que NO ki ]
estaba haclendo o pensando?
f jEstaba tan activo, ten inguisto fsicaments gue los demds s2 preccupaban por usted? NO 81 10
2 jQueria involucrarse en actividades tan placenteras. que Ignod os fesgos O COMecuenciss NO sl 11
(p. 8j., 52 embarcd en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuve
actividacdes sexuales indiscretas)?
-
JCODIFICO STEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE D3 NO sl

(04 0 MAS RESPUESTAS 31 D1a FSNO [EPISODIO PASADO]
51 Db ES NO [EFISODIO ACTUALJ)?

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

4 iDheraron estos sintomas al menos | sermana y le causamon problemas que estaban NO | 12
fuera de su control. en |a casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalzado
A caissa de estos problemas? 4 1
EL EPISODIC EXPLORADC ERA: O O
HFMANIACD  MANIACD
ACODIFICG NO EN D4? KO sf
EPISODIC HIPOMANIACOD
ESPECIFICAR 51 EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL ]
PASADNDY O
JOODIFICO ST EN D47 NO sl
EPISODNO MANIACO
ESPECIFICAR 51 EL EFISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL O
PASADO O
MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

E. Trastorno de angustia

El

E4

ET

(= SIGMIFICA: RODEAR CON UN CIRCULD NO EN ES T PASAR DIRECTAMENTE A F1)

JEn més de una ocasicn, v una orisis o stagques en los cuales se sintio sabitamente
asiosn, asustado, Incdmaodo o nguieto, inchiso en situaciones en ka cual la mayoria
die las personas no se setrian asi?

Estas crisls 0 atsques lcanian su maxima expresiin en los primens 10 minutos?
(Alguna vez estas crisis 0 LR O 0oUrTieron de una manera inesperada o espontanes
u ooirrieron de forma impeedecible o sin provocacion?

¢ Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o més en el que temia
quee otro epdsodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?

Dharante ka peor crisis que usted puede recondar:

;Sentia quee su corazcn le daba un vueboo, latia més fserte o mas rapldo?
Sudaba o tenia las manos hiimedas?

i Tenia temblores o sacudidas mascudares?

;Sentia la falta de aliento o dificubtad parm respirar?

¢ Tenia sensacion de ahogo o wn nudo en ka garganta?

i Motaba dobor o molestia en el pecho?

i Tenia niuseas, modestias en el estdmago o diarress rapentings?

;5e sentia mareado, inestabde, aturdido o a punto de desvanecerss?

iLe parecia que las cosas & su alrededor eran irreales, extranas, indiferentes,
om0 le parecian familiares. o se sintio fuera o separado de su cuerpo o de partes
die 501 cusrpo?

i Tenia miedo de perder el control o de vobverse looo?

i Tenia miedo de que se estuviera muerdendo?

;Tenia alpuna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

i Tenia sofocaciones o escalofrios?

;{COTNFICO STEM E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

S1ES = NO, ;CODIFICO ST EM ALGUNA RESPUESTA DE E4?
S1EG =51, PASAR A FL

(En el pasado mes, tuvo estas crisks en varias ocasiones (2 o mas). seuidas de miedo
persistente A tenes otra?

MINI 5.0.0 (1 de enero de Z000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

1

F. Agorafobia

F1

F2

ﬂmmmuuﬂmbomomh'uom

donde podria tener una crisis 0 ataque, 0 sintomas de una crisis como los que acabamos

de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en flla. estar solo fsera de casa, permanecer

solo en casa. viajar en autobiis, tren o

SIF1=NO, RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

;Teme tanto estas situaciones que kas evita, sufre en ellas o necesita
estar acompanado para enfrentarlas?

/CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y

CODIFICO ST EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y
CODIFICO ST EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)?

;CODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
Y,

CODIFICO NO EN E5 (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)?

MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiguiatrica Internacional 12
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

5. Fobia social (trastorno de ansiedad social)
o SCRRIFICA KA LAS CASILLAS HACNOSTICAS, RODEAS CON UN CERCULD MOV EN CADA LINA ¥ CONTINUAR COM ELSICUTENTE MODUILD)

-

Gl {En el pasado mes, tuvo miedo o sintic vergienza de que Lo estén observando, KO sf 1
die ser &l centro de atencién o temid una humillecion? Inchryendo cosas como el hablar
en piiblico, comer en piblico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o e estar
en sibuaciones sociales.
-
G2 JPiensa usted que este miedo es excesivo o irracional? KO 51 2
-
3 jTeme tanto estas situsciones soclaes que las evita, o sufre en ellas? NO b 3
4 jEste mirdo interfiers en su trabajo normal o en el desempeno de sus ectividades WD [ 4
sociales o o5 a causa de intensa molestia?
FOBTA SOCTAL
(trastormo de amsiedad social)

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.71. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI 1
H. Trastorno obsesivo-compulsivo
{+ SICNIFICA: T A LAS CASILLAS DIACNOSTICAS, MARCAR COMN LN CIRCULO MO ¥ CONTINUAR COM EL SICUENTE H:HZHJ]J:I}I
H1 Este diltimo mes, ha estaclo usted miolesto con pensamientos recurrentes, impilses NO si
0 imaAgenes no deseadas. desagradables, inapropiadas. intrusas o angustiosas? - H4
(p&j... Ia idea de estar sucio, contamingdo o tener gémmenes, o miedo de contaminar
A otros, o temor de hacerde dafo a alguien sin querer, o Bmor quee actuaria en fincidn
de &lgrin impulso, o tiens temores o supersticiones de sar &l responsable de que Las cosas
vayan mal, o se obsesiona con pensamientos, magenes o impulsos sexuales; o soumaola
o colemiona sin contrl, o tiene obsesiones religiosas)
(MO INCLUIR PREQCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIAMA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIOMADAS COMN
TRASTORMOS DE LA ALIMENTACION, COMDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSD DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD ¥ PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS COMSECUENCIAS NEGATIVAS)
HZ i Fstos pensamientos volvian & su mente aun cuando trataba de ignorados o de librarse NO sl
de ellos? =+ H4
HI Cree usted que estos pensamientos son producto de su progda mente y que no NO |
Iz son impuestos desde el exterion? re——
H4 iEn el passdo mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitario, oomeo lavar NO si
0 limpiar en exceso, contar y verificar ks oosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ondenar e —
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?
-
JOODIFICO ST EN H3 O EN He? MO |
-
HE iReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compubsivos son irracionales. NO |
absurdos o excesivos?
HE 7 Estas olsesionss o acios compubivos interflersn de manera significativa NO si B
con sis actividades cotidianas, oon su trabajo. con sus relackones sociales,
o le ooupan mas de una hora diaria? TRASTORNG OBSESTVOY
COMPULSTVD
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

|. Estado por estres postraumatico (opcional)

(= SICKIFICAC IR A LAS CASILLAS DIACKROSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULD NO Y CONTINUAR CON EL SIUTENTE MODULD)

iHavivido o ha sido testigo de un acontecimiento extrernadements traumation,
en al cual oiras personas han muerto yu otras personas o usted mismo han estado

EJEMPLOS
ATRACO, VIDLACION, mmmhmmmmmnm
SECUESTRO, INCEMDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCAND A USTED, GUERRA O CATASTROFE MATURAL
el pasado mes. ha revivido el evento de una manera angustiosa
(. 8j.., I hea softado, ha tendde imigenes vividas, ha reacclionado fsicamsante
o ha tenido memorias intensas)?
En eliiltimo mes:

Ha evitzdo usted pensar en este aconteckmiento. o en todo agqueallo que s o
pudiesa recordar?

;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento?

{Ha disminuido su interés en kas cosas que la agradaban o en las actividades sociales?
i5e ha sentido usted alejado o distants de otros?

{Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos?

{Ha tenido ka impresicn de que su vida se va A sconar debido a este trauma
0 (JLI8 V& A MOCIC Anes que oires parsonas?

;CODIFICO ST EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 137

Dirante el altimo mes:

Ha tenido usted dificudtades para dosmis?

;Ha estado particularmente irritable o le daban arrandgues de coraje?
Ha tenido dificultad para concentrarse?

i Ha estado nervioso o constantemente en alerta?

;5 ha sobresaltado facilmente por cualguiler cosa?

JCODNFICO STEN 2 O MAS RESPUESTAS DE 137

{En @l transourso de este mes. han interferido estos problemas en su trabajo,
en siis actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI

1. Abuso y dependencia de alcohol
(= SICNIFICAZ TA LAS CASILLAS INAGCNOSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULD WO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SICUTENTE MODLUILO)
-
n {En los diltimos 12 messs, ha tomado 3 o mas bebidas alcohdlicas en un periodo NO si 1
de 3 horas en tres o mas ocasiones?
12 En los dltimos 12 meses:
a  jMecesitaha beber mas para conseguir bos mismos efectos que cuando usted comenzo a beber? NO sl 2
b jCuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudsha, o se sentia agitado? NO sl 3
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej., temblores,
sudoraciones o agitacion)?
CODIFICAR S, 51 CONTESTO SEEN ALCLNA.
¢ jDurante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo més de lo que enun principio . NO sl 1
hahia planesdo?
d  ;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol perno ha fracassdo? NO sl i
&  ;lLos dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse akoohol. en bebar NO sl [
¥ &n recuperarss de sus efectos?
[ jPaso menos tempo trabajendo, disfnrtando de sus pasatiempos, o estando con otros, NO sl T
debido a s consumo de alcohol?
#  ;Contimmid bebiendo & pesar de saber que esio le causaba problemeas de sabud, fisicos NO sl B
0 mentales?
FOODIFICOSE EN 30 MAS RESPUESTAS DE J27 -
NO s
DEPENDENCIA
DEALCOHOL
ACTUAL
& En los iltimos 12 meses:
a  jHa estado usted varias veces intoicado, embrizggado, o con resaca en mas de una ocasion, NO | b
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela, el trabajo o la casa?
iEsto le peasiond algin problema?
COCEFIUE 515010 51 ESTO LE HA OCASIONADD PROBLEMAS.
b jHa estado intoxicado en alguna situacicn en B que cormia wn riesgo fiskoo, por ejernplo NO sl 10
conduecir un sutomedvil, wna motocicleta, una embarcacion. wblizar una madguing, etc)?
¢ jHa tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, por ejemplo wn arresto, NO sl 11
perturbaciin del orden piblico?
d  ;Ha continuado isted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaha problemas NO sl 12
rcon s familia v otras personas?
FOODIFICOSE EN 10 MAS RESPUESTAS DE J37 NO 5
ABUSO DE ALCCH CHL
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
MIMI Intermational Meuropsychiatric Imtenview, MINI)

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohaolicas

Kl

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2008)

(e SICIIFIC A T A LAS CASILLAS DIACNOSTICAS, RODEAR COM UN CIRCULD MO EN CADA LA Y CONTINUAR CON EL SICLIENTE MODULO)
Ahora le voy a ensefiar/leer una lista de sistancias ilicitas o medicinas.

™
JEn los diltimos 12 meses, tomd alguna de estas sustanclas, en mes de una ocasion, NO sl
para sentirse mejor o para cambiar su estado de animao?

RODEE CON UN CIRCULD TODWS LAS SUSTANCIAS (IUE HAYA UEAINT

Estimulantes: anfetaminas. speed, cristal, dexedrina, ritalina, pldoras adelgaranies.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcdticos: heroina, morfina. Dilaudid, opio, Dememl. metadona. codeina, Percodan, Darvon.

Alucindgenos: L5ID (dcido), mescaling, peyote, PCP (polvo de dngel. peace pdl), psffocyiin, STF, hongos, éxtasis, MDA,
MIOMA.

Inhalantes: pegamento, éter. daido nitroso (Jaughing gas). amyl o byl nitrte (poppers).

Marihaana: hachis, THC, pasto, hierba. mota, e

Tranguilizantes: Qualude. Seconal (sredss), Valium, Xamax. Librinm. Ativan. Dialmane. Halcidn, barbdniricos. «Miltowe,
Tranguimazin, Lexatin, Orfidal.

Ortras sustancias: esteroddes. pastillas dietéticas o para dormir sin receta. [ Cualquier otra sustancia?

ESPECIFIGUE LASS SUSTANCIASS MAS USADASS:

51 EXISTE US0 CONCURRENTE [ SUCESIVO CF VARIAS SUSTANCIAS 0 DROCAS, FSPRECIRQUE QUE DROCASCLASE DF DROCA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVESTA A CONTINUACION:

SO LINA DD ATCLASE DF TIROGA HA SIT0 UTILIZADA, ]
SO LA CLASE I DROCA MAS UTILIZADA FS EXPUORATIA. ]
CADA DROGA E5 EXAMINADA IMDIVIDUALMENTE. (FOTODORIAR K2 Y K3 SECON SEA NECESARICL) —

Considerando su uso de (NOMEHE DE LA DROCA/CLASE DE DREOCAS SELECCIONADA), en los dltimos 12 meses:

;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMERE DF LA DROCATCLASE MO sl 1
[DE [ICA SELECCIDNADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenss a usarla?

{Cudndo reduo la cantidad o dejd de utilizar (NOMERE DE LA DROCACLASE DF DROCA (] sl 2
SELECCIINADA) turvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores. fiebre. debilidad, diarreas,

natseas, sudackones, palpitaciones, dificultad para dormir, o s sentia agitsdo, ansioso,

irritable o deprimido)? Utilzo alguena’s droga’s pars evitar enfermarse (sinbomas

de abstinencia) o para sentirss mejor?

CODIFICAR 51,51 CONTESTO ST EN ALGUNA

;Ha notado que cuando usted usaba (NOMERE D LA DR0CASCLASE DF IROCA SELECCIONADA) NO sl 3
terminaba utilizando mes de lo gue en un principio habia planeacdo?

;Ha tratado de reduclr o dejar de tomar (MIMBRE DE LA IROCACLASE DF DROCA ] sl !
SELECCIINADA) pero ha fracasado?

1 Instrigmentos de detecciin ¥ oriemtacin disgmdstic 17
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17

e ;Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROCASTLASE DE CROCA SELECCIINADR) NO
empleaba micho tiempo (> 2 horas) en obiener, consuemir, recuperarss de sus efectos,

0 persamndo en drogas?

i ;Paso menos tismpo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO
‘o amigos debido a su uso de drogas?

2  ;Hacontinuado isando (NOMERE DE LA DROCASCLASE DE OROGA SELECCHINADA) NO
A pesar de saber que esto be causaba problemas mentales o de salud?

sl

sl

sl

JOODIFCOSEEN 30 MAS RESPUESTAS DE K27
ESPECIFICAR LA'S DROGASS:

Considerando su uso de (NOMERE DF LA CLASE DE [R0OCA SELECCIONADS), en losdltimos 12 meses:

K3 a ;Haestsdo mtoxicado o con reseca & casa de (NOMBRE DF LA DROCACLASE DE DROCA NO
SR ECCIONATA), en mas de una ocasion. ceando tenda otras responsabilidades en la escusla
en &l trabajo o en el hogar? jEsto le ocasiono slgin problema?
(COMFIGUE S 5000 51 1LE OCASIOND PROBLEMAS)

b ;Haestado intoxicado con (NOMBRE DF LA DROCATLASE DE [ROCA SELECCIOMALL) NO
en algina siiuacion en ka que corrless un rfesgo fisico (p. e)., conducir un artomedvil,
ura motocicleta, una embarcacian, o wtilizar una maguina, etc)?

¢ jHa tenido algin problema legal debido a s wso de drogas. por ejernplo. un arresto NO
o perturbacicn del orden piblioco?

d  ;jHacontinuado isando (MOMERE DE LA DROCACLASE DE DROGA SELECCIINADN) & pesar NO
de saber quee esio le casaba problemas con su famdlia u otras personas?

sl

sl

sl

sl

JCODIFICO S EN 10 MAS RESPUESTAS DE K37 NO
ESPECIFICAR LA'S DROGASS:

ABUSO DE SUSTANCIAS

MINI5.0.0 {1 de enero de 2000)
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L. Trastormos psicoticos

{ SUCNIFICA: ERLA LAS CASILLAS EAGNOSTICAS, RODEARCON UN CIRCULD NI EN CATIA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGLIENTE MOTIULO)
PIDIA LM EJEMPLEY PARA CALM, PRECLINTA CONTESTATIA AFIEMATIVAMENTE. CODIFIGUE S SOLAMENTE BARA AGLIELLDS EJEMPLS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE LINA DISTORSICN DEL FENSAMIENTO 0 DE LA PERCEPCICIN £ 51N 50N CULTURALMENTE APROFIALCS. ANTES DE COINFICAR,
INVESTICLIE 51 LAS IDEAS TELIRANTES CALIFICAN COMD «EXTRARASs [ RARAS,

LAS IDEAS DELIRANTES 50N <EXTRARAS» O RARAS 51 30N CLARAMENTE ABSURDNS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIELES, Y NO PUEDEN DERIVARSE
DDE EXPERIENCLAS DE LA VIDA DOTHANA.

LAS ALLICINACICINES SN «EXTRARAS= 0 RARAS SI: UNA VOF HACE COMENTARICE S0BRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
[ D06 O MAS VOCES CONYERSAN ENTRE 51

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco wsiales que slgunas personas pueden tener. EXTRARIDS
Ll & ;Alguna vez ha tenido la impresidn de que algulen le espiaba, o conspirsba contra usted, WO s & 1
o que trataban de hacerle dano?
FROTAS PID& EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERD ACECHO.
b SISf:¢Acmnh-mtecree1medatu'." WO sf 51 2
-+ L
L2 & ;Hatenido usted Is impresion de gue alguien podia leer o escuchar sus pensamientos, WO si I 3
o quee usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?
b SiS jAchuslmente cree usted esto? NOo SISl 4
-+ L6
L3 a jAlgunaver ha creido que alguien o que una fuerm externa haya metido pensamientos wo si sl 5
ajenos en su mente o le hickeron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vex
ha tenido la iImpresiin de que estd poseido?
ENTREVISTADOR A: PIDA EJEMPLOS Y IESCARTE CLALDUIERA QLIE MO SEA PRICCTICOL
b SiSE jAchualmente cree usted esto? MO s | S G
o LB
L4 a jAlguna vez ha creido que be envian mensajes especiales a iravés de la radio, e ielevisor MO si 0 Sl T
o & periddico, o que ina persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?
b SiS jAchualmente cres usted esto? MO si | S E
- L6
Ly a jConsideran sus familiares o amigos que algunas de sus Creencias son extranas wo sl sl b
O R0 (isales?
ENTIEVETADORK: PITA EJEMPLDS. DODIFIGUE S 5010 51 LS E[EMPLOS 500 CLARAMENTE [DEAS
DELIANTES MO EXPLORADAS EN LAS PRECLUMNTAS L1 A 14, POR E[EMPLD, DELIRIDS SOMATIONS,
RELICIOSIE 0 DE CRANDERA, CELDS, CULPA, RUINA D DESTITUCICN, ETC.
b SISf:@AcmiJnmte,cunsﬂﬂm]usdmﬂssmm omo extrafias? MO s si 10
L6 a  jAlguna ver ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como vooes? WO 51 11
LAS ALLUCINACIIMNES 50N CODNFICADAS COMD «EXTRARASs SOLAMENTE 5 EL PACIENTE CONTESTA
SA LD SICLIENTE:
SISI:‘:fEmuﬂld LA VOF que comentaba aoerca de sus pensamientos o sUs actos, )
o escuchi dos o més voces comeersando entre 517
b 5iSl: jHa escuchaco estas cosas en el pasado mes? MO 5 S 12
- LEh

MINI 5.0.0 {1 de enera de 2000)
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LT a ;Alguna vez, estando despierto, ha tenido visionss o ha visto cosas que otros no podian ver? NO sl 13
ENTHEVISTADGOR A INVESTICLIE 51 ESTAS VISIINES SON CULTURALMENTE [NAPROPIADAS.
b §i8%: ;Havisto estas cosas el pasado mes? MO sl 14
EAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR a:
18 b PRESENTAEL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGAMIZADO, MO sl 15
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
19 b PRESENTAEL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO MO sl I
DESORGAMIZADO O CATATONICO?
LID b jHAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE MO si 7
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGMNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD FARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINALA)?
LIl ;CODIFICO STEXTRANG EN 1 O MAS PREGUNTAS «b? NO 51
o TRASTORNG PSICOTICO
ACTUAL
FOODIFICO S (FN VIR DE S EXTRASND) EM 2 0 MAS PREGLINTAS <hs?
L12 JOODIFICCO S EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «as? = SIS
o TRASTORNG PSICOTICO
DE POR VIDA
FOODIFICOST (N iz DE S EXTRARD) EM 2 O MAS PREGUNTAS <as?
WERFIQUE QUE LOS D05 SINTOMAS DCURRIERAN DURANTE EL MEMD PERIDDD DE TIEMPO
0 CODIFICOSEEN L117
L13 a ;CODIFICOSE EN 1O MAS PREGUNTAS DE L1b ALTh Y COIMFICO 81 EN
EPISODI0 DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o -
EPISODIO MANIACD [ACTUAL O PASADO)? NO si
b SICODIFICO S[EM LIEA:
Anteriorments me dijo que isted o un pericdo’s en el que se sintic {deprimidoa]/ MO SRR
exaltado[a]/ particularmente irritable) .
Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (2INTOMAS CODFICADCE 5| DE TRASTORNO
Llb a L7hb) ;5e limitaban exclusivamente & los periodos en kos que se sintio DEL ESTADO DE ANIMO
deprimidois)exaltadoz) irritable? CON
SINTOMAS PEICOTICOS
ACTUAL
MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)
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M. Anorexia nerviosa

(¢ SICMIFICA: IRLA LAS CASILLAS TILACNOSTICAS, RODEAR DON UN CIRCULD N0 EN CADA UNA'Y CONTENUAR DON EL SICUTENTE MOTILILO)

En bos diltimos 3 meses:
M2 i pesar de su bajo peso, evitaba engordar? 1
M3 A pesar die estar bajo peso. (emia ganar peso o ponerss gordo/a’ 2
M4 a S comsidersba gordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? 3

Y
woo sf
NO si
wo o s
MO s 4
woo sl
NO sf
-

woo sl

b jInfluys muscho su peso o su figura en b opinian que usted tenda de si mismo?

¢ jPensaba usted que su bajo peso e nonmal o excesivo?

&

JCODIFICO S EM UNA O MAS RESPUESTAS DE M4?

SﬂlﬂEEEAMUEHE:iEnhm:! meses, dejd de tener tindos sus periodios
menstruales, aungue debdo tenerlos (ouando no estaba embarazada)?

PARA MUJERES:  CODIFICO STEN M5 Y ME?
PARA HOMBRES:  jCODIFICO ST EN M5?

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estaturs sin zapatos; peso sin ropa)

Los umbrales de pesos anteriorments mencionados son caloulados con wn 15% por debajo de la escala normal de ba estatura y
=ex0 del paciente como es requerido por el DSM-1V. Esta tabla refleja bos pesos con un 15 % por debajo del lmite inferior de la
escala de distribuckin nonmal de la Metmpolitan Life Insurne Table of Widghts.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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M. Bulimia nerviosa
(= SICHEFICA: IR A LAS CASILLAS DEACNCETICAS, RODEAR CON UM CIRCULO WO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SICUTENTE MODULD)
-
Ml JEn los dltimos 3 meses, se ha dado usted stracones, enlos cualss comia gramdes NO si T
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
MNZ JEn los dltimos 3 meses, se ha dado wsted &l menos 2 atracones por sermans’ NO si g
-
N3 Duirante estos atracones. se siente descontrolzsdo comiendo? NO sl ]
-
M4 ;Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso oomdo consecuencia de estos stremones,  NO sl 10
COMO VTS, &yunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agrea) 1 otros medicamentos?
-
N5 ilnfluye grandements en ka opinidn que usted tene de si mismo su peso o la figura NO sl 11
de s cuerpo?
NG JCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO si
MERVIOSA? 4
IraM8
NT Ocurren estos atraconss solamente cuando esta por debajo de ( bwas/kg)? NO sl 12
(ENTREVISTADCH A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL FESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACICON
A 51 ESTATLIRA, BASADD EN LA TABLA DE ESTATURAPESC QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULD
[IE ANDREXIA NERVIZSA)
NO S
ME CODIFICO ST EN NS 0 CODIFICG NO EN NT O SALTO A N87
“ BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
NO Bi
JCODIFICO ST EN NT?
ANOREXTA NERVIOSA
TIFD
COMPULSIVOVPURGATIVD
ACTUAL
MINI 5.0.0(1 de enero de 2000)

1. Instrigmentis de detecciin y orlentacion dagmisti;e 22

90



1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

0. Trastorno de ansiedad generalizada

al oa

b

0z

03

(= SICIIFICA IR A LAS CASILLAS DIACKNOSTICAS, RODEAR COM UN CIROULD O EN CAIW UINA Y CONTINUAR COMN EL SICUTENTE MOTIULO)

50 ha sentido excesivamente preccupado o ansioso debido a varias cosas durants
los iltimos 6 meses?

5 preseqitan estas preocupacionss casi iodos kos dias?
CODIFICAR SI, 51 LA ANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA

EXCLUSIVAMENTE, O ME]OR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORMOS PREVIAMENTE DISCUTIDNG.

i Le resulta dificll controlar estas prescupaciones o interfieren para coNCenirase
en lo que hace?

CODIFIQUE NO 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNCS PREVIAMENTE EXFLORADOS.

En los siltimos § meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:

;5 sentia inguieto, intrandiko o agitado?

{5e santia tenso?

;50 sentia cansado, ojo o s agoizba Bcilmente?

;Tenia dificultzd para concentrarse, o notaba que |a mente se le quedaba en blanco?
{5 santia irritable?

;Tenin dificultzd durmiendo (dificultad para guedarse dormido, se despertaba a media

niche o demasisdo temprano, o dormia en exceso)?

{CODIFICO ST EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE 032

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

£
KO s 1
£
KO s 2
-
NO si k3
-
WO s 4
MO sl 5
MO si 6
MO | T
MO sl &
MO si 5
MO sl 10
KO
TRASTORNG
DEANSIEDAD
GENERALIZFADA
ACTUAL
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P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
(i SIGRIFICAL IR A LAS CASILLAS DUAGNOSTICAS ¥ RODEAR 00N LN ClIRCULO NOY
Pl Antes de camplir los 15 afos:
a  jFaltaba ala escela o se escapaba y dormia faera de casa con frecoencia? NO sl 1
b jMentia, hacia trampa. estafaba o robaba con frecoencia? NO sl 2
¢ jlniciaba peleas o incitaba a otros, kos amenazaba o los intimidaba? NO sl 3
d  ;jDestruia cosas deliberadamente o empezaba foepos? NO sl 4
e  jMaltrataba a los animales o a las personas deliberadamente? NO al 5
f  jForzd a alguien a tener relaciones sexmales con usted? NO sl [
;CODIFICO ST EN 20 MAS RESPUESTAS DE P17 I\T:] Al
NO CODIFIQUE 81,51 LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOS0E,
2 Después de cumplir bos 15 anos:
a  j5e ha comportado repetidamente de una forma gue otros considerarian irmesponsable, NO sl 7
como no pagar sus dendas, ser deliberadamente impualsivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
b jHa hecho cosas que son ilegales inchuso si no ha sido descobierto (p. ej., destrair NO sl ]

la propiedad, robar articulos en ks tiendas, hartar, vender drogas o cometer
algnin tipo de delito)?

¢ jHa participado repetidamente en peleas fisicas (inchiyendo las peleas que tuviera NO sl Q@
con su conyuge o con =us hijos)?

d  ;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de consepuir dinero o por placer, NO sl 10
0 mintidé para divertirse?

e  jHa expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO | 11

f ;Mo ha sentido colpabilidad después de hacerle dano a otros, maktratarkos, mentirles NO sl 12

o robarkes, o después de danar la propiedad de otros?

FOODIFICO S1EN 30 MAS RESPUESTAS DE P23 KO sl

DEPORYIDA

ESTD CONCLUYE LA ENTREVISTA

MINI5.0.0 (1 de encro de 2000)
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