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Resumen

El riesgo suicida fue determinado por cuatro escalas en una
muestra de 211 pacientes con intento suicida. Mediante el ané-
lisis cluster se formaron cuatro grupos con riesgo diferente pero
cuya delimitacién fue imprecisa, por lo que fue necesario some-
ter esta clasificacidn al anaiisis de discriminacién, el cual extrajo
los casos representativos de cada uno de los grupos.

Et pertil delineado por los casos caracteristicos incluidos en el
grupo de mads alto riesgo es semejante al que presentan los
suicidas.

introduccion

igual que en la fisica nuclear {28), la suicidologia
empirica se encuentra hoy por hoy sobrecargada de da-
tos desordenados y carentes de congruencia teérica de-
bido a que los factores participantes son confusos y por
ende su aplicacién resulta dudosa, siendo necesario que
la futura obtencion de informacidn esté en relacion direc-
ta con proyectos de ensayo con fundamento tedrico, lo
que implica buscar nuevas estrategias {(12) en las que la
trasformacién de los datos sea sometida a métodos
estadisticos altamente refinados. De otra manera, los
procedimientos seguirdn siendo heuristicos y la relacion
entre los factores, desconocida.

El panorama encontrado en relacién a los aspectos
tedricos de la suicidologia se refleja también en mayor o
en menor grado en las diferentes esferas que la integran,
siendo una de ellas la valoracién de la severidad del in-
tento suicida, la cual es aun dificil de determinar con ob-
jetividad (18) debido a que se encuentra impregnada de
problemas practicos y semaénticos (23), por lo que es
complicado reconocer sus caracteristicas universales
(24). Esto se ilustrard con los datos obtenidos hasta aho-
ra mediante estudios prospectivos en relacién a la medi-
cién de la severidad del intento suicida.

Ettlinger {9} lievé a cabo un estudio prospectivo de 10
afos de duracion. De 211 casos de intento suicida, 17
lograron lievario a cabo durante este tiempo de observa-
cion. La autora pudo determinar que el grupo que habia
consumado el suicidio se caracterizaba por presentar
frecuentemente el antecedente de '‘hogares irregu-
lares’’, por o cual opina que este antecedente tiene una
influencia indirecta sobre la conducta suicida debido a la
depresién. Los suicidas se caracterizaban también por
una baja preparacion profesional, un elevado nimero de
antecedentes penales y sintomatologia psicética. El al-
coholismo y el consumo de drogas son iguatmente moti-
vos y factores precipitantes de la conducta autodestruc-
tiva (comparese también con Feuerlein, 10}. Un 53%
de los suicidas llevaba mas de tres intentos de suicidio
como antecedente personal, mientras que en el grupo
comparativo solo el 15% mostr6 este dato.
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Abstract

The suicidal risk was determined with four scales in a sample
of 211 suicide attempters.

By utilizing the cluster analysis it was possible to form four
groups with different risks, but as their delimitation was not
clear enough, it was, therefore, necessary to venfy the grouping
using the discriminant analysis, which extracted the more repre-
sentative cases for each of the founded groups.

The characteristic cases included in the group with the
highest risk, showed a similar profile found in patients who
committed suicide.

La severidad del intento suicida fue investigada por
Motto (2 3), tomando en cuenta como indicadores la do-
sis del medicamento empleado, el grado de lesiones
autoinflingidas v los preparativos {arrangement). El in-
tento suicida fue considerado como severo en 88 pa-
cientes y ligero para los 105 restantes. Cinco afios mas
tarde encontré que el 10.2% del pnmer grupo vy el
5.7% del segundo grupo habia consumado el acto.

Con un instrumento compuesto por 24 reactivos, Bu-
glass y Horton (8) examinaron la situacién social, el
diagnostico y los antecedentes de los pacientes que por
espacio de tres afios consecutivos fueron internados por
haber intentado suicidarse. Un afio mas tarde, los auto-
res pudieron comunicarse con el 85% de los gue habian
intentado suicidarse repetidamente, perono conel 12%
de la muestra. De los 24 reactlivos, 6 mostraron diferen-
cias significativas entre reincidentes y no-reincidentes:
sociopatia (alto grado de alteracion entre la actitud del
paciente hacia la sociedad), control psiquiatrico ambula-
torio e internamiento, etilismo, antecedentes del intento
suicida que amerité hospitalizacidn y el vivir aislado.

En un estudio prospectivo de un afio, empleando un
instrumento constituido por 56 reactivos {(Life-Crises-
Inventory, Inventario de Crisis de la Vida) Kiev (17) en-
contré que la severidad del intento suicida estaba en re-
lacion, por un lado, con la dosis empleada y el grado de
autolesion y por el otro lado con la reducida posibilidad
de ser descubierto, con los antecedentes del intento
suicida, con los graves problemas interpersonales, las al-
teraciones psicosomaticas, la sintomatologia depresiva y
de angustia, asi como con el aislamiento social.

Rosen (29) investigd la severidad del intento suicida
en 8886 pacientes. Mientras que la ‘'severidad médica’’
fue determinada por el grado de intoxicacién, el grado de
autolesion, la cantidad de salicilatos en suero y el mond-
xido de carbono en sangre; la ''severidad psiquidtrica’’
fue medida en relacién al grado de dificultad para ser
descubierto y a los preparativos efectuados. De acuerdo
a estos indices, se formaron tres subgrupos: en el prime-
ro, la severidad médica y psiquidtrica eran aitas, el se-
gundo se caracterizaba por presentar la severidad médi-
ca alta y la psiquidtrica baja y en el tercero, ambas eran
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bajas. Después de cinco afios encontré que los pacien-
les pertenecientes al primer subgrupo mostraron el
indice suicida mas elevado (6.9%) asegurado esta-
disticamente, llevando a cabo el suicidio 2.1 veces més
frecuenternente que los dos subgrupos restantes. Ade-
mas, cabe mencionar que los integrantes del primer
subgrupo habian consuitado con mayor frecuencia a
médicos 0 a religiosos poco antes de suicidarse.

En 1979, Siani y cols. (32}, investigaron a 147 pa-
cientes que habian intentado suicidarse, con la escala
Scale for Predicting Suicidal Behavior (Escala para Pre-
decir el Comportamiento Suicida), con el fin de poder
pronosticar la repeticion del intento. Trascurrido un afio
pudieron entrevistar a 134 pacientes reincidentes, de
los cuales se pronosticé acertadamente al 83%, vy
cuatro pacientes (2.9%) consumaron el acto. Ademaés
observaron que tos varones (29%) repitieron mas fre-
cuentemente el intento suicida que las mujeres (25%).
De los 24 reactivos que componen la escala, cinco
fueron los que mostraron mayor confiabilidad para iden-
tificar a los reincidentes: sociopatia, ingestion etilica in-
mediatamente antes del intento suicida, intentos ante-
riores de suicidio gue no requirieron hospitalizacién,
cambio de domicilio y conducta agresiva. Estos resulta-
dos coinciden sélo en dos reactivos con el estudio de
Buglass y Horton (8), quienes utilizaron el mismo instru-
mento.

Mediante el empleo de la interaccién de cuatro escalas
que miden la severidad y la intencionalidad del intento
suicida, Gorenc y cols. (13) y Hafner y cols. (14) de-
mostraron gue los pacientes deprimidos presentan un
riesgo suicida significativamente mas elevado que los
pacientes no deprimidos; sin embargo, gueda la duda
sobre la medida en que influian las variables de otra
indole sobre la severidad del intento suicida.

En relacién a estos datos, es factible afirmar que a pe-
sar del empleo de instrumentos diversos, con cierta fre-
cuencia aparecen algunas variabies capaces de distin-
guir, de acuerdo a la severidad, a pacientes con alto ries-
go suicida, lo cual indica cierta congruencia en la aptitud
predictiva de estas variables.

Otro problema gue se suscita es que una variable per
se, verbigracia, la preparacion (18, 22, 29), el grado de
desesperanza (2, 3), el grado de intoxicacion (23, 18,
22), el grado de autolesidn {23, 29), los acontecimien-
tos recientes de la vida (/ife events' (26, 27) y finalmen-
te, el haber consultado antes del intento a médicos, tera-
peutas, etc. (23, 25, 29) no tienen capacidad para en-
juiciar la severidad del intento suicida, lo cual indica la
complejidad del problema y que su determinacién
implicaria la interaccion de diversas variables.

Debido a que no siempre es factible contar con una
unidad de toxicologia, intentamos medir la severidad® vy
la intencionalidad ® * del intento suicida con una escala
constituida por dos partes: la de "'intencionalidad’’ vy la
de 'severidad’’, que a su vez estan subdivididas en '‘es-
cala evaluativa para el entrevistador’’ y "‘escala evaluati-
va para el paciente’’, conteniendo cada una de elias
ocho intervalos.

Mediante la interaccion de estas escalas con variables
continuas, verbigracia, la edad vy variables de categoria,
por ejemplo, la ocupacién, se pueden determinar grupos
con grados de riesgo diferente y obtener, ademas, va-
riables predictoras del grupc que muestre el riesgo mas
alto.

Muestra y procedimiento

En el periodo comprendido entre el 10. de enero y el
31 de diciembre de 1980, 211 personas fueron inter-

*La Usevendad ' se deline como una evaluacion obetiva en relacdn al metodo, Jdo-
wx oy rado de autolesain
* tDefenmas tencionghdad T eomo una evaluaciin subjetiva en relactdn a ias ten-
UPPCE, MONVes, aetdudes s Jdesees de maone dol paciente
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nadas en el Instituto Central de Salud Mental, en
Mannheim, por intentar suicidarse, constituyendo éstas
el grupo de estudio. La severidad y la intencionalidad del
intenio suicida de todos estos pacientes se determind
por medio de las escalas antes mencionadas.

Por medio de la ‘‘escala para el entrevistador’’ los mé-
dicos evaluaron la intencionalidad (M 1) en relacién a las
actitudes del paciente y su decisién de morir. Para la se-
veridad (M 2) se tomaron en consideracion los métodos
empleados y sus consecuencias al no haber existido la
intervencion médica. En la "'escala para pacientes’’, al
medir la intencionatidad {P 1} se cuantificaba el deseo de
morir del paciente, y en relacion a la severidad (P 2), se
preguntaba si con la dosis empleada o el método utiliza-
do, el paciente pensaba que realmente ponia en peligro
su vida.

Los diagnodsticos se elaboraron de acuerdo a la Clasifi-
cacion Internacional de las Enfermedades Mentales
(OMS, octava revisién).

Cada una de las variables empleadas fue dividida en
dos partes: el sexo, en masculino (36%) y femenino
(64%); la edad, mayor (32.4%) y menor (67.6%) de
40 anos {5, 18, 22, 25}, en el estado civil, los solteros,
separados, divorciados y viudos se integraron en un gru-
po (64.4%) y los casados (35.6%) constituyeron el
grupo comparativo (24, 25); la ocupacion fue dividida
en empleados (68%) y desempleados {32%). Los pa-
cientes con intento suicida previo {(46.9%) fueron com-
parados con aquellos gue no tenian este antecedente
(563.1%) (9, 23, 8,17, 7), los diagndsticos fueron divi-
didos en depresion (24.2%) y sin depresion {75.8%)
(13) vy, finalmente, el método empleado, en pasivo
(89.9%) y activo (10.1%) (20, 6, 3). Los porcentajes
se ajustaron a los datos omitidos durante la entrevista.

Analisis estadistico y resultados

Para el analisis estadistico se utilizé la denominada
''estadistica robusta’’, la cual, para su aplicacién, no ne-
cesita del acoplamiento de los datos al principio de la
distribucién normal (11).

Con el objeto de encontrar '‘grupos naturales de ries-
go'’, de los procedimientos de analisis c/uster {(por cu-
mulos), se empled el algoritmo de Ward del programa
BMDP, versién 2M, y el programa Fortran Clustn. Para el
amalgamiento de datos y ratificacién de grupos se utilizd
la version 6.02 del programa SPSS.

Andlisis Cluster

El andlisis cluster se adecud a nuestra necesidad de
formar un nimero reducido de grupos naturales, por en-
de no definidos a priori, que denotaron diferencias de in-
tencionalidad vy severidad, permitiendo investigar
empiricamente el grado de semejanza entre los compo-
nentes del mismo grupo.

l.a mayoria de los procedimientos cluster utiliza en su
estrategia el criterio de homogeneidad interna vy el crite-
rio de minimizacién de la variacion interna (41), posibili-
tando asi que cada individub sea incluido con su riesgo
caracteristico en aquel grupo en el que en relacidn con
otros, presente un alto grado de homogeneidad v, a la
vez, maxima heterogeneidad con individuos pertene-
cientes a otros grupos. De los procedimientos dispo-
nibles se decidié utilizar el algoritmo de Ward*, el cual
tiende en menor grado a la agrupacion artificial (4); eli-
mina la necesidad de definir nucleos de grupos o de sen-
tar limites para especificar el orden en el cual los perfiles
deberan ser sumados a los nucleos de los grupos; la téc-
nica de agrupacion es sistematica y reproducible; el

*Algorrima de Ward: mummmzacion del criterio de variacion en relacion a las distan-
cias euchdianas cuadrdticas, puede encontrarse mayor informacion en los trabajos
de Ward y Hook (1863); Rollett v Bartram (13764, Lorr {1976} y Steinhausen y
Langer (1977). entre otros



tiempo de computacion es reducido (39); las necesida-
des metodoldgicas requeridas son escasas y en la mayo-
ria de las veces, realizables, permite la identificacién de
indices estructurales jerarquicos (28) y ademads, al ser
incluido un individuo en un cluster, permanecerd alli du-
rante todo el proceso del fusionamiento, ya que en ese
cluster, y s6lo en ese, al incluirlo mostré una variacion
minima (38). Otra ventaja importante estriba en que los
resultados del fusionamiento en pocos grupos homogé-
neos, pueden ser presentados graficamente mediante el
""dendograma’’, que permite determinar a simple vista
en qué orden fueron fusionados los individuos que cons-
tituyen la muestra, asi como su ubicacién dentro de los
diversos grupos (33, 1) (ver figura 1).

De acuerdo a Schlaeger {(31), Anderberg (1) y Kendall
(16) las siguientes son algunas de las desventajas que
deben tomarse en consideracién: entre los grupos for-
mados por el anélisis cluster existe un flujo constante ba-
sado en el algoritmo heuristico del mismo, siendo por
ello necesario emplear, ya sea dos programas diferentes,
o bien, métodos estadisticos complementarios con el fin
de verificar los grupos obtenidos, puesto que este anali-
sis estad desprovisto de pruebas de significancia.

En este estudio, como se menciond en la introduc-
cién, se emplearon-diversas variables, por lo que fue ne-
cesario homogeneizar estos datos para evitar que los
grupos aparecieran poco diferenciados o incluso confu-
sos {21, 16).

Interpretacion y resultados: Se formaron cuatro gru-
pos diferentes teniendo en cuenta la semejanza estructu-
ral encontrada en la figura 1. En el eje de las ordenadas
se encuentra representada la medida de O a 467.170
que denota la distancia (nivel de semejanza con que el
fusionamiento se llevd a cabo). Ejemplo: el cluster ill se
form¢ a nivel del valor (V) 30.2 y se fusiono a nivel del
valor {V,} 104.4. La diferencia (D =V ,-V,) es una medi-
da gque determina semejanza e independencia de un
cluster en relacion a otros. En el dendograma es posible
observar en forma clara las lineas divisorias de cada uno
de los clusters obtenidos. Para ratificar la formacion de
grupos con ayuda del coeficiente de distancia (figura 1)
se utilizdé también el coeficiente de asociacién (figura 2).
Ambos coeficientes estdn convencionalmente codifica-
dos de tal manera que mientras mayor sea el coeficiente,
mayor es la distancia y el grado de asociacion entre los
grupos (33)

En la figura 2, que expresa la curva de error (38, 40),
puede observarse que la elevacién relativamente lenta
del valor de error se mantiene hasta el paso reductivo dé-
cimo cuarto, habiéndose formado hasta este punto
cuatro grupos (sefial en la figura 2). En el siguiente paso
reductivo se eleva radicalmente el valor de error, lo cual
también se puede comprobar en la division de los clus-
ters, hecha en el dendograma. La elevacidén observada
indica que los casos incluidos en los siguientes grupos
estan saturados de heterogeneidad. En conclusion, ani-
camente la formacién de cuatro grupos fue '’sensata’’
(38), mostrando la mas elevada minimizacién de va-
riacidén dentro de los clusters y el méximo extremo de va-
riacién entre ellos.

La interpretacion se basé en el analisis del contenido
de ios clusters, pudiéndose determinar los perfiles de la
muestra (tabla 1). Con el proposito de verificar si efecti-
vamentle existian diferencias significativas en los conte-
nidos de los cuatro clusters, se empled la prueba de sig-
nificancia chi-cuadrada, fijdndose de antemano el nivel
de significancia en el 1% (ver la tabla 1).

Se encontraron diferencias significativas en la ocupa-
cién de las celdillas entre los diagnésticos y los clusters
asi como entre el promedio M 1 y M 2 y los clusters y, fi-
naimente, entre M 2 y P 2 y los clusters (con 3 grados de
libertad cada uno). Al ser analizadas las cuatros escalas
en relacién a los cuatro clusters, se encontré una dife-

rencia significativa (22.3 con @ grados de libertad). En
primera instancia se puede concluir que las diversas es-
calas ejercieron gran influencia en la formacién de los
grupos, siendo la excepciédn el cluster 1V, en el que el co-
ciente F de la variable ‘'estado civil'' presentd el valor
mas cercano a cero.

Ya que ninguno de los grupos obtenidos mediante el
analisis cluster salié "'limpio’’, probablemente debido a
que este procedimiento sélo “'sugiere’’ una estructura
(1) y, como ya se planted al mencionar las desventajas,
por carecer de pruebas de significancia {16} o tal vez
porque las variables utilizadas no fueron suficientemen-
te relevantes (21), se decidid someter estos grupos al
anélisis de discriminacién, primero, para poder determi-
nar si existen o no diferencias significativas entre los
cuatro grupos en término de la funcion discriminante
(prueba de significancial, sequndo, para que en caso de
que existieran estas diferencias, explicarlas con un nu-
mero pequeno de factores esenciales (explicacidon de di-
ferencias de grupo), es decir, encontrar la funcion diviso-
ria con seguridad estadistica (30} v, tercero, utilizando la
informacidn del andlisis c/uster, incluir en forma optima a
los individuos dentro de lcs respectivos grupos (3 /1, mi-
nimizando el nimero de errores en la clasificacién (21,
16).

Andlisis de discriminacion

Mediante este procedimiento es posible ordenar los
casos en grupos predeterminados {34), en este caso por
el andlisis cluster, interactuando las variables dependien-
tes (el promedio de las cuatro escalas) y las combina-
ciones ortogonales (funcion discriminante) de las va-
riables independientes discriminantes: sexo, edad, esta-
do civil, etc... Los pesos de las variables son selecciona-
dos de tal manera que las correlaciones candnicas*®
entre las variables dependientes e independientes sean
maximas o equivalentes y que las distancias entre los
grupos sean también maximas en la funcidn discriminan-
te, lo que indica haber obtenido la mejor divisién entre
los grupos.

Después del célculo de las funciones discriminantes es
posible valorar cuales de estas son significativas y probar
'“la benignidad’’ de la division de cada grupo.

En el siguiente paso es factible obtener la funcion cla-
sificadora en. relacién a los centros (centroids) y la fun-
cién discriminante en base al valor de Lambda de
Wilks*® *, que esta sujeta a la prueba de significancia res-
pectiva { x 2), obteniendo de esta forma los casos repre-
sentativos de cada grupo (tabla 2}.

Interpretacion y resultados: De los 211 casos, b
fueron excluidos por informacién incompleta. Se obtu-
vieron tres funciones discriminantes que corresponden a
la féormula r-1 (r= numero de grupos determinados a
priori por el andlisis cluster), en donde s6lo una mostro
validez estadistica (Z1%) e incluia el 69.9% de las ex-
plicaciones, la segunda solo el 22.4% vy la tercera el
7.7% (NbB%). En relacidn a los coeficientes de las va-
riables de la funcién, s6lo dos mostraron tener una relati-
va contribucién en ella, siendo la mas importante el diag-
néstico y en segundo lugar la edad. Las restantes va-
riables contribuyeron muy poco en la funcion.

El 35.9% del total de los casos fue agrupado correc-
tamente. En cada uno de los primeros tres grupos de
riesgo quedd distribuido en forma o6ptima aproximada-
mente una tercera parte de los casos, mientras que el
cuarto grupo, caracterizado por ser el de mas alto riesgo,

*Meditfa de asociacion enire una funciSn particular de dISCHIMINECION y I Cocrmn
~set~— de vanables modelos que disinguen a 10s miembros del grupa y que estd en

relacion directa con el “'valor propio” = eigenvalue, que mide ls reiaiva’ impor
tancia de la funcitn

° *Cuyos valores pequerios — casi cero — indican diferencias marcadas enire Ing gry

pPoOs
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agrupé correctamente el 62% de los casos (tabla 2).

Analizando estos grupos dptimos en relacion a las va-
riables utilizadas, todas, excepto la de los intentos suici-
das previos, mostraron diferencias significativas (con
tres grados de libertad) (tabla 3).

Si comparamos los grupos en relacién al riesgo, en el
extrerno menor de éste encontramos un grupo consti-
tuido en su totalidad por mujeres de menos de cuarenta
anos, solteras, con empleo, sin depresién y que em-
plearon el método pasivo; v en el de mayor riesgo, for-
mado por 19.4% de hombresy 20.9% de mujeres, am-
bos de mds de cuarenta afos, aproximadamente 3/4
partes de ellos casados (este dato podria llevar a conclu-
siones falsas si no se considera que el estado civil y la
edad se encuentran estrechamente entrelazados), pre-
dormina la desocupacién vy el diagnostico de depresién.
Seis pacientes de los cuales cinco eran varones, utiliza-
ron el método activo {tabla 3).

Discusion

Varios autores {16, 34, entre otros) plantean que es
necesario reducir el nimero de variables en sus compo-
nentes principales antes de iniciar un andlisis c/uster. Es-
ta proposicion la consideramos innecesaria por no
acoplarse a nuestra formulacion de encontrar grupos
“naturales’’ con grados de riesgo diferentes en relacion
direcla a la interaccion de un cumulo de variables po-
siblemente participantes en la determinacién del riesgo
suicida.

Sin manipular o forzar la formacién de cierto nimero
de grupos, el andlisis cluster logro vislumbrar la existen-
cia de cualro posibles agrupaciones con riesgo suicida
diferente, lo que permitié responder parcialmente la pri-
mera parte de la hipdtesis. Ademas, este procedimiento
mostro que el diagndstico era un buen indicador para di-
ferenciar a los grupos, ratificindose posteriormente con
el andlsis de discriminacion, el cual agrega la variable de
edad, y ambos, posiblemente, ejercieron una influencia
importante en el médico para determinar el riesgo.

Cabe ahora discutir el contenido entre las agrupa-
ciones realizadas por el andlisis cluster y por el analisis de
discriminacion. A nivel de la ocupacion de cada celdilla
por los numeros absolutos de los casos, ni los cuatro
clusters nilos cuatro grupos mostraron diferencias sig-
nificativas { x * = 4.4 con tres grados de libertad).

Al analizar el promedio del valor {score) de las cuatro
escalas en relacion a los clusters y los grupos, se observa
que el cluster | coincide con el grupo 1; el cluster I con
el grupo 3; el cluster Il con el grupo 4 vy el cluster IV con
el grupo 2, sin que se encuentren diferencias significati-
vas {x? = 6.5 con tres grados de libertad). Consideran-
do las diferencias de las variables incluidas en clusters y
grupos, la edad (x 2 = 23.4 con.nueve grados de liber-
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tad) v el diagnéstico (x 2 = 26.5 con nueve grados de
libertad} si presentaron diferencias significativas, pro-
bablemente debido a que no todos los clusters contenian
los casos representativos que fueron posteriormente
extraidos por el andlisis de discriminacién, quedando la
distribucién de la siguiente manera: en el cluster | se
incluye el 78% de los.casos representativos del grupo 1
y el 13.9% de! grupo 2; en el cluster Il, el 50% de los
casos 6ptimos del grupo 2, el 63 % del grupo 3 y un ca-
so del grupo 4; en el cluster lil, el 37 % de los casos del
grupo 3 y casi el 100% de los casos representativos del
grupo 4, y en el cluster IV, el 22% de los casos repre-
sentativos del grupo 1, el 36.1% del grupo 2 y el
11.1% del grupo 3.

Esta distribucién nos permitié concluir que el analisis
cluster pudo distinguir unicamente dos grupos extremos
de riesgo: el mayor porcentaje de los casos del grupo de
riesgo minimo quedd incluido en el c/uster | y el de maxi-
mo riesgo en el cluster IIl.

Las dificultades para distinguir entre casos con riesgo
bajo y riesgo alto son, probablemente, debidas a que el
procedimiento cluster no puede ‘‘pesar’’ los casos con
la suficiente precision antes de incluirlos en grupos, des-
ventaja ya mencionada, pero si contribuya a discernir
hechos previamente no aparentes y a desarrollar una cla-
sificacién, cuyas asperezas fueron corregidas posterior-
mente por el analisis de discriminacién.

Queda establecida la interaccion de la edad y el diag-
néstico como funcidn importante en la determinacién del
riesgo suicida. Las variables restantes que mostraron sig-
nificancia estadistica (compérese tabla 3), con excep-
cion del antecedente de intentos suicidas, posiblemente
intervengan a otros niveles que no pudieron ser determi-
nados por el presente estudio. El hecho de que la va-
riable “‘intento suicida previo’’ no mostrara influencia en
la determinacién del riesgo, contrario a lo observado por
Ettlinger (9), Motto (23) y Rosen (29), se debe a que
unicamente fue tomada en cuenta su presencia, omitien-
do el aspecto cuantitativo.

Estos resultados nos permiten concluir que el sexo
masculino, la edad mayor de cuarenta afios, la desocu-
pacién, la depresién y el método activo, ademas de to-
dos estos datos con grados de influencia variable, son in-
dicadores adecuados para juzgar el riesgo suicida, perfil
observado por Stengel {35, 36), Heinrich {15) y Kreit-
man (19}, que concuerda con el que presentan los suici-
das.

¢Contribuird esta interaccion de variables a pronosticar
el acto suicida y resultard por tal motivo vélida su inclu-
sidén en la planificacién de estrategias preventivas? Para
dar respuesta a estas preguntas se ha proyectado un es-
tudio de seguimiento a un afo, el cual demostrara si
efectivamente la correlacién del indice de suicidio y/o in-
tento suicida es mas elevado en el grupo de mayor ries-
go.
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Tabla 1

Estructura de los clusters en relacion al riesgo

suicida
Cluster ¢ Custer 1l Cluster Wt T | Ciuster IV -207" )
VARIABLES CLUSTERS n=60 n=b7 n=49 ne=30 n=207 X
15 2 ) 15
Mascuiino (19) 13 6 (30 4) (1) "
SEXO - " ; NS
42 1
Femening (35 4) 331 (97 (118 27
17 23 19 6
>4 (262) 135 6) 28 2) 192) 65
EDAD xS
43 44 30 24
< 40 130 5) 312) @21 {17) Al
n «© 3 23
No casados 129) {30 5) 22 9) are |
ESTADO CIVit NS
2 27 19 ?
Casados (293) 136) (25 3) 93 75
44 40 30 2
Con smpieo 32 1) 1292) 29 116.8) 137
OCUPACION NS
Desem 16 2 19 7
pleados 232 (39 1) (215 (10.1) 69
6 15 18 9
Oepresion 12 5) @313 (37.5) (18.8) “
DIAGNOSTICO .
. 54 52 Y 2
Sin depresicn 34.2) {32 9) 19.6) (133) 158
M 2 2 i1
INTENTO SUICIDA @24 130.5) (23 8) (13.9) 105
PREVIO NS
% 3 2% 16
Presente (257 N (23.8) se | 101
‘ 57 62 41 %
Pasive 30 6) (333) (22 (14} 166
METODO NS
3 5 8 4
Activo (15) (25) (40) (20) 2
ESCALA M1 (x) 175 %) 600 2.5
ESCALA M2 (%) 206 187 5 80 227
ESCALA  P1 (x) 167 6.91 7.02 337
ESCALA P2 (%) 180 597 712 470
E 728 1907 25.94 12.87 |Z|
con correcciones
significancia p=< 1%
porcentaje

(X} promedio

Tabla 2 Distribucion de los porcentajes de los casos correctamente clasificados por el andlisis de

discriminacion (35.9% de los casos fue correctamente clasificado)

DlST;ggUCION DE LOS CASOS EN LOS DIFERENTES CUATRO
GRU
PROMEDIO DE LAS
GRUPOS ESCALAS NUMERO DE CASOS
GRUPO 1 GRUPQ 2 GRUPO 3 GRUPO 4
1 1.7 65
2 15.1 53
3 21.7 64
L] 29.0 24
CASOS NO AGRUPADOS 1

{ ) porcentaje

1

70

casos correctamente clasificados




Tabla 3 Estructura de ios grupos con los casos correctamente ciasificados
por ol andiisis de discriminacion

GRUPOS 1 2 3 4
NUMERO DE CASOS (n=74) 24 17 18 15 2 x?
PROMED!O DE ESCALAS 77 15.1 217 29.0
0 16 9 6
Masculino (0.0) (51.6) (29.0) (19.4) a
SEXO .
. 24 1 [*] 9
Femenino (55.8) (2.3) (20.9) (20.9) a
2 4 0 14
v >4 (10.0) {20.0) (0.0) (70.0) 20
EDAD ~ -~ 1 .
22
A < 40 40.7) (24.1) (33.3) (1.9) >
19 16 8 4
. No casados (40.4) (34.0) {17.0) (8.5) 4
ESTADO CIVIL . . m » hd
1 Casados (18.5) @.7) 37 (40.7) z
24 T 11 6
Con empleo (46.2) (21.2) (21.2) (11.5) 52 .
A | ocupacion ; - . .
Desempleados (0.0) (27.3) (31.8) (40.9) 2
B . 0 3 8 9
Depresién (0.0) (15) (40) (45) 20
DIAGNOSTICO " - .
L 24 10
Sin depresién (44.4) (25.9) (18.5) (11.1) 54
17 8 8 7
E Ausente 40
INTENTO SUICIDA (42.5) (20.0) (20.0) (17.5) s
PREVIO 7 9 10 8
g Presente (20.6) (26.5) (29.4) (23.5) 4
. 24 17 17 9
Pasivo (35.8) (25.4) (25.4) (13.4) 67
METODO 5 5 . 5 L
Activo (0.0) (0.0) (14.3) (85.7) 7
(*) signiticancia p= < 1%
( ) porcentaje
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