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Resumen

Introduccion: Suicidio adolescente es un problema de salud publica y
su deteccién temprana es de gran interés. Hay numerosos instrumentos
confiables para este objetivo, como la escala Columbia para la deteccion
del riesgo de suicidio, pero no ha sido validada para poblacion
adolescente de habla hispana en Latinoamérica.

Objetivo: Validar psicométricamente y explorar los puntos de corte para
la escala Columbia en adolescentes de habla hispana.

Meétodos: Analisis exploratorio con extracciéon de componentes
principales y rotacién Varimax asi como andlisis confirmatorio fueron
llevados a cabo sobre 782 y 834 participantes respectivamente (N=1616).
La edad media fue de 24.8 afios. El andlisis ROC distingui¢ entre
controles y adolescentes en riesgo de suicidio.

Resultados: La rotacion Promax arrojé dos factores de 10 items,
para ideacién y comportamiento suicida respectivamente. La C-SSRS
correlaciono positivamente con otras escalas de deteccion de riesgo
de suicidio como Beck Depression Inventory-II, Suicidal Behaviors
Questionnaire-Revised, o el PHQ-9. El andlisis factorial confirmatorio
ofreci6 una solucién de 2 factores como el modelo con mejor ajuste. El
andlisis ROC tuvo puntos de corte 26 y >4 para las escalas de ideacién y
comportamiento suicida respectivamente

Conclusién: Esta investigacion ofrece datos que apoyan la validez
psicométrica y confiabilidad de la C-SSRS en poblacién de estudiantes
adolescentes hispano-hablantes latinoamericanos. Beneficios adicionales
son un sistema de puntaje flexible y facilidad de administracién. Este
cuestionario ofrece datos sobre distintos aspectos de suicidalidad siendo
mas robusto que la administracion separada de varios cuestionarios

diferentes.
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Abstract

Introduction: Adolescent suicide is a major public health issue, and
early and accurate detection is of great concern. There are many reliable
instruments for this purpose, such as the Columbia-Suicide severity
rating scale (C-SSRS), but no validation exists for Spanish speaking
Latin American adolescents.

Objetive: To assess psychometric properties and cut-off scores of the
C-SSRS in Spanish speaking adolescents.

Methods: Exploratory assessment with principal component analysis
(PCA) and Varimax rotation, and confirmatory analysis (CFA) were
performed on two groups with 782 and 834 participants respectively
(N=1616). Mean age was 24.8 years. A Receiver operator analysis was
applied to distinguish between control and suicide-risk subgroups
adolescents.

Results: Promax rotation yielded two 10-items factors, for suicide
ideation and behavior respectively. C-SSRS was positively correlated
with other suicide risk scales, such as Beck Depression Inventory-II,
Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised, or PHQ-9. Confirmatory
factor analysis yielded a two-factor solution as the best goodness of fit
model. C-SSRS showed adequate ability to detect suicide risk group
with positive predictive value of 68.3%. ROC analyses showed cutoft
scores of 26 and >4 for suicide ideation and behavior scales respectively
Conclusion: This research offers data supporting psychometric validity
and reliability of C-SSRS in nonclinical Spanish-speaking students.
Added benefits are flexible scoring and management easiness. This
questionnaire yields data on distinct aspects of suicidality, being more

parsimonious than separate administration of a bunch of questionnaires.
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Introduction

El suicidio es una de los problemas mas importantes de salud
publica y todavia no ha sido resuelto. Las tasas de suicidio han
aumentado en todo el mundo con un estimado de mas de 800.000
muertes y casi diez intentos de suicidio por cada deceso. Segtin
la Organizacion Mundial de la salud, cada 40 segundos una
persona se suicida siendo la segunda causa de muerte entre los
15-29 anos'? Las altas tasas de suicidio son una preocupaciéon
generalizada, sobre todo en Europa Occidental® y Central’, los
EE.UU?, los paises asidticos como Rusia y las ex Republicas
Socialistas Soviéticas®, Corea del Surf, China’, India®, Sri Lanka’;
y los paises de Latinoamérica como Cuba'’, Uruguay''; Ecuador'?,
Bolivia®, Brasil", Argentina'® y Colombia'®. El riesgo de suicidio
aumenta en personas impulsivas o con trastornos mentales,
aquellos que enfrentan situaciones de estrés o que tienen facil
acceso a medios letales tales como envenenamiento, ahorcamiento
y armas de fuego'’. Ademas de lo anterior, el suicidio es tres veces
mas comun en hombres comparados con las mujeres'®. El suicidio
es un riesgo importante en los adolescentes. En un reciente
estudio ecoldgico sobre la mortalidad por suicidio entre 19
paises de América desde el 2001 al 2008, la tasa media de suicidio
para personas entre 10 y 24 afios fue de 5.7/100,000 (varones:
7.7/100,000, mujeres: 2.4/100,000) y la prevalencia de ideacion,
planes y tentativas de suicidio estimada durante toda la vida para
los jovenes entre 13 a 18 afos fueron de 12.1%, 4.0% y 4.1%,
respectivamente. El miedo, la angustia y el abuso de sustancias
fueron los predictores mas significativos'. Las tasas de suicidio
adolescente estin aumentando en Argentina (7.9/100,000), y
disminuyendo en Canada y Colombia®. La ideacién suicida es un
factor de riesgo para los intentos y los suicidios consumados y lo
mismo es cierto para los intentos de auto lesiones no suicidas®.
A pesar de la importancia de la evaluacién precisa del riesgo
de suicidio entre los jovenes, muy pocos instrumentos han
demostrado ser lo suficientemente confiables para este proposito
debido a la baja validez o probabilidad predictiva*’. La Escala de
Evaluacion de Severidad de Riesgo Suicida de Columbia (C-SSRS)
estd disponible de forma gratuita en www.cssrs.columbia.edu
y ha sido ampliamente utilizada para la evaluacién de riesgo
suicida por varias agencias tales como el Centro para soluciones
integrales de salud de la Administracién de Salud Mental de los
EE.UU,, el Instituto Nacional de Salud Mental de los EE.UU,, la
Administracién de Drogas y Alimentos delos EE.UU., la Biblioteca
Nacional de Medicina de los EE.UU.,, la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), la guia de mejores practicas de la Asociacion
Médica Americana (AMA), el Ministerio de Salud de Canada,
la Asociaciéon Coreana de prevencion del suicidio, el Instituto
Nacional de Salud Mental y Neurologia del Japon y el Ministerio de
la Defensa de Israel®. La C-SSRS fue desarrollada como parte del
estudio Tratamiento del Suicidio Adolescente (TASA), que evalua
el riesgo de suicidio en diferentes escenarios clinicos y de ensayo
tanto en instituciones psiquidtricas de hospitalizacién, como en
centros de atencion primaria, ambulatoria y de urgencia. Esta escala
evalta el momento de mayor gravedad e intensidad de la ideacién
suicida alo largo de toda la vida, y el tipo y letalidad de la conducta
suicida. Estos elementos seleccionados son fuertes predictores del
riesgo de suicidio, incluyendo la actividad preparatoria . Esta
escala ha sido traducida a 103 idiomas, incluyendo el espaiol.
Las propiedades psicométricas de la C-SSRS se evaluaron en tres
estudios doble ciego multicéntricos realizados sobre adolescentes,
los cuales mostraron alta confiabilidad interna (a=0.73-0.95)
y buena validez convergente (r=0.80) con instrumentos de
evaluacion de suicidio bien reconocidos®. En comparacioén con el
Cuestionario de Historial de Suicidio de Columbia, la C-SSRS tenia
mayor especificidad y sensibilidad para identificar correctamente
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los intentos de suicidio abortados e interrumpidos a lo largo de
toda la vida. Una versién automatizada de la C-SSRS con uso de
tecnologia interactiva de respuesta de voz (e-C-SSRSTM) demostrd
una alta capacidad predictiva y moderada tasa de sensibilidad y
especificidad %. En otro estudio ¥ la e-C-SSRSTM mostré mayor
sensibilidad y especificidad que el item 9 del Cuestionario de
Salud del Paciente (PHQ-9) para la prediccion del suicidio (95.0%
y 95.0% vs 92.0% y 81.0% respectivamente). Se encontr6 una gran
confiabilidad entre evaluadores de la C-SSRS para discriminar
comportamientos suicidas y no suicidas, y para detectar cinco
categorias diferentes de comportamientos suicidas (Kappa =
0.90 y 0.88, respectivamente) en una investigacion prospectiva
de seguimiento de adolescentes con conductas delictivas hasta la
edad adulta temprana. La sub-escala de la C-SSRS de intensidad de
ideacion suicida predijo tanto la frecuencia de consulta al servicio
de urgencias como los intentos de suicidio futuros . Durante un
estudio exploratorio® para examinar validez concurrente de la
Escala de Pensamientos Suicidas-Plus, la escala de deteccién de
suicidalidad de Sheehan y la C-SSRS para detectar auto-agresiones
e ideacién y comportamiento suicidas, las tres escalas mostraron
un acuerdo aceptable en la deteccién de ideacion pasiva y activa;
suicidio consumado; acciones preparatorias; y comportamiento
perjudicial auto-dirigido, pero solamente la C-SSRS fue capaz
de detectar categorias combinadas o el intento abortado o
interrumpido. La versién traducida al Espafiol de la C-SSRS no se
ha validado para poblacién de habla hispana de América Latina, y
teniendo en cuenta que las escalas deben validarse respetando los
valores culturales y lingiiisticas de la poblacién para la cual estan
destinadas, Este estudio fue disefiado para evaluar las propiedades
psicométricas de la C-SSRS en una muestra de estudiantes
Universitarios de Ameérica Latina. Los objetivos especificos
fueron: a) evaluar la consistencia interna, validez de criterio y
la estimacion de confiabilidad de la C-SSRS mediante andlisis
factorial confirmatorio, b) establecer puntuaciones de corte para
la escala mediante andlisis de las caracteristicas operativas del
receptor (ROC) y ¢) examen de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos para C-SSRS.

Materiales y Métodos

Participantes

Los sujetos fueron reclutados al azar en una universidad publica
de Argentina. El tamafo de la muestra se calcul6 segtin la férmula
siguiente:

n=t2xp(1-p)
m2

En la cual n es el tamano de muestra necesario, t es el nivel de
confianza al 99%, p es la prevalencia estimada de suicidio en la
zona, y m es el margen de error de 5%. Se incluyeron estudiantes
que asistian a cursos de la Universidad entre el 1 de marzo de
2015 y el 1 de mayo de 2016, con edades comprendidas entre
18 y 35 afos, y se realizaron analisis psicométrico exploratorio
y confirmatorio en dos grupos seleccionados al azar con 782 y
834 participantes respectivamente (N= 1,616). Los registros de
78 encuestados de ambos grupos fueron descartados debido a
datos incompletos. La muestra final incluyé a un primer grupo
con 737 participantes, 442 mujeres (60%) y 295 hombres (40%);
y a un segundo grupo con 801 participantes, 489 mujeres (61%)
y 312 hombres (39%). La edad media de los participantes fue
de 25.6 +7.3. No se encontraron diferencias estadisticas entre
ambos grupos en edad (hombres 23.13+ 5.43 vs mujeres 24.15
+7.01; t(988) = 1.87, p= 0.80, ns). El consentimiento informado se
obtuvo para todos los encuestados. El protocolo de investigacion
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fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad. Las entrevistas
cara a cara fueron realizadas por investigadores capacitados en la
administracién de la C-SSRS, y los participantes completaron el
conjunto de pruebas en pequefios grupos de 15 a 20 durante el
mismo dia de clases regulares.

Instrumentos

La version breve de la Encuesta de Salud de 12 items® es una medida
de auto reporte de 12 items de la calidad de vida relacionada con la
salud y evalua 8 dimensiones: funcionamiento fisico, limitacion de
rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento
social, limitaciéon de rol emocional, y salud mental, y proveen
puntajes para salud fisica y emocional (los mayores puntajes
tienen peor calidad de vida)

La version breve del Cuestionario de Apoyo Social®® que asigna
puntajes para la satisfaccion con el apoyo recibido que van desde 1
(muy satisfecho) hasta 6 (muy insatisfecho); el puntaje de corte >2
indica insatisfaccién con el apoyo social.

Test de Identificacion de Trastorno en el uso de Alcohol (AUDIT)* ha
sido validado para su uso en la comunidad; se emple6 un puntaje
de corte de 28 para identificar el consumo riesgoso;

Uso de drogas las preguntas indagaban si el participante alguna vez
habia empleado o consumido drogas prescriptas para trastornos
médicos, y se clasificaban las repuestas como si (1) o no (0).

Datos demogrdficos Incluyeron género declarado por el estudiante
y nivel socio-econdémico (SES), el cual se codific6 como una
variable binaria con 1 (encima) y 0 (debajo) del salario minimo
nacional.

Laescala de Ideacion Suicida (SSI)* es una escala semi-estructurada
administrada por el clinico, y consiste en 19 items que evaluan
los deseos suicidas activos y pasivos y los planes especificos. Cada
item se puntta en una escala de Likert de 3 puntos con un nivel de
corte > 6. Los mayores puntajes se asocian con mayor severidad de
la ideacidn suicida.

El Inventario de Depresion de Beck—II (BDI-II)* es un instrumento
de auto-reporte de 21 items para evaluar la severidad de la
depresion. Los items se puntian de 0 a 3 y los resultados van desde
0-9 (minimo), 10-16 (leve), 17-29 (moderado), y 30-63 (severo).
El BDI-II tiene una consistencia interna adecuada (0.93).

El  Cuestionario de Comportamientos Suicidas Revisado
(SBQ-R)** evaltia ademds de la ideacion de suicidio, la frecuencia,
amenazas, intentos y la probabilidad de suicidio. Tiene un
valor alfa de Cronbach de 0.87 y un punto de corte >7 con una
sensibilidad entre 83.0% y 92.5% vy especificidad entre el 90.6%
- 96.0%; en pacientes psiquidtricos adolescentes hospitalizados
una puntuacién de 8 se asocia con una sensibilidad del 80% y una
especificidad del 91%.

Escala de Desesperanza de Beck (BHS)* es un instrumento de
auto-reporte con respuestas verdadero o falso compuesto por 21
items que miden la desesperanza acerca de los futuros eventos.
Tiene buenas propiedades psicométricas. La severidad de la
desesperanza se mide como: 0-3 minima, 4-8 leve, 9-14 moderada,
y 15-20 severa. La desesperanza se asocia con ideacion e intentos
suicidas en adolescentes y adultos jovenes®

Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS)* es un cuestionario de
auto-reporte de 5 items, que evalua la satisfaccién con la vida. Los
items se punttan con una escala de Likert de 7 puntos, y tiene un
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coeficiente alfa de Cronbach de 0.87 y adecuada validez temporal
(r,=0.54) alos 4 afios.

La Escala de Afectos Positivos y Negativos (PANAS)*® es un
instrumento de auto-reporte de 20 items para valorar los afectos
positivos (PANAS-PA; 10 items) y negativos (PANAS-NA; 10
items). Los items se valoran con una escala de tipo Likert de 5
puntos, y tiene una adecuada confiabilidad y validez para las
escalas PANAS-PA y PANAS-NA (a de Cronbach = 0.88 y 0.84
respectivamente).

PHQ-9¥ es un instrumento auto administrado para detectar
depresion mayor y se enfoca en los ultimos 14 dias, pregunta sobre
la frecuencia en que el paciente se ha sentido preocupado con algo
o alguien. Los items se punttian con una escala de 0-3, e incluyen
poco placer o interés, sentirse deprimido, trastornos del sueio,
fatiga, trastornos del apetito, sentimientos de fracaso o culpa,
problemas de concentracién, retardo psicomotor o agitacién,
e ideas suicidas. Los puntajes de 5, 10, 15, y 20 corresponden a
niveles de depresién leve, moderado, moderadamente severo, y
severo.

Escala de Trastornos Afectivos y Esquizofrenia para jévenes en edad
escolar -Actual y a lo largo de toda la vida (KSADS-PL)" es una
entrevista diagnodstica semi-estructurada. El comportamiento
suicida se determina con 4 items: item 1 pensamientos suicidas,
item 2 y 3 severidad y letalidad del intento suicida, y el item 4
de comportamiento auto lesivo sin intencionalidad suicida. Se
considera como un instrumento confiable para los adolescentes
con respecto al riesgo suicida, y tiene una confiabilidad ponderada
kappa de 0.87.

La Escala de Evaluacion de Severidad de Riesgo de Suicidio de
Columbia (C-SSRS) fue desarrollada por investigadores de la
Universidad de Columbia, Pennsylvania y Pittsburgh, para evaluar
el comportamiento y la ideacién suicida, habiendo sido traducida
a multiples idiomas incluyendo el espaniol. Se compone de
cuatro categorias: gravedad e intensidad de la ideacion suicida, y
severidad y letalidad del comportamiento suicida. El Instrumento
utiliza como escala temporal la evaluacion a lo largo de la vida y
el momento de mayor gravedad. La version de la escala que toma
en cuenta el periodo de vida mas reciente registra las tendencias
suicidas pasadas y presentes en el tltimo mes, y la version sobre la
ultima visita evalta el cambio en las tendencias suicidas desde la
ultima consulta del paciente. La version de la escala para tamizado
se utiliza en entornos de atencién de urgencias y en centros de
llamadas de crisis para los usuarios de servicios de salud en general
que no tienen trastornos mentales diagnosticados. En el presente
estudio las categorias del C-SSRS fueron adaptadas para facilitar
las definiciones y mejorar el informe de los resultados (Tabla 1).
La sub-escala de Ideacion suicida tiene 6 elementos mutuamente
excluyentes incluidos en una escala ordinal (puntuacién total:
0-30): severidad (0-5), frecuencia (0-5), duracién (0-5), motivos
(0-5), medidas preventivas (0-5) y controlabilidad (0-5). La sub-
escala de comportamiento suicida tiene 2 items mutuamente
excluyentes puntuados en una escala ordinal (puntaje total: 0-10):
intensidad (0-5) y letalidad (0-5). En el caso de que cualquier
participante manifestara una ideacion suicida active con un plan o
intencionalidad manifiesta de llevar a cabo el acto, se lo instaba a
acordar una cita y evaluacién con un equipo de salud mental o se
lo conducia a una sala de emergencias para asegurar una correcta
atencion del evento.

Procedimiento
Los participantes completaron los cuestionarios socio-
demogriéficos incluyendo evaluacion de calidad de vida, consumo
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Tabla 1. Categorias y sub-items de la C-SSRS

Categoria Item

1: deseo de estar muerto

2 pensamientos activos suicidas no especificos

Categoria I: Severidad 3:ideacidn suicida activa con cualquier método (sin plan) sin intencién de llevarlo a cabo

de intencion suicida

: :ideacion suicida activa con alguna intencion de actuar, sin plan especifico
: ideacidn suicida active con plan especifico e intencién de llevarlo a cabo

II: Intensidad de la
ideacion suicida

O 0 N O U1 D

: frecuencia (desde 1: < una vez semanal a 5: varias veces en el dia)

: duracidn (desde 1: fugaces hasta 5: mas de 8 horas/persistentes o continuos)

: controlabilidad (desde 1: facilmente controlables hasta 5: incapaz de controlarlos)

: disuasivos (desde 1: detienen el suicidio hasta 5: definitivamente no detienen el suicidio)

10: razones (desde 1: atencién, venganza a 5: terminar el dolor (no puedo tolerar el dolor)

11: actos o comportamientos preparatorios
12: intento abortado
11I: comportamiento suicida 13: intento interrumpido
14: intento actual (no fatal)

15: comportamiento auto-lesivo sin intencién suicida

16: sin dafio fisico o muy leve
17: dafio fisico menor

18: dano fisico moderado; necesita atencion médica.

IV: Letalidad 19

: dafio fisico moderado/severo; debe hospitalizarse y posibles cuidados intensivos.

20: dafo fisico severo; requiere internacion con cuidados intensivos

21: muerte

de medicamentos o alcohol y apoyo social. Después de administrar
los instrumentos clinicos para evaluar estado de &nimo depresivo,
riesgo de suicidio y calidad de vida, se aplicé finalmente la C-SSRS.
La muestra se dividié en dos subgrupos de riesgo suicida y sin
riesgo o de control para evaluar la capacidad discriminante de la
C-SSRS. Los criterios de inclusion para el subgrupo de riesgo de
suicidio incluyeron: 1) puntuacion total del SBQ-R de >7*".

2) puntaje total del BDI-II =10 (sintomas depresivos leves a
severos) 2,

3) un puntaje en la K-SADSPL de 2 en el item 1 (ideacién suicida
leve) y un puntaje de 2 en cualquiera de los items 2-4 (actos suicidas
de intensidad leve) independientemente de la ideacion®, y

4) un puntaje en el PHQ-9 >8*.

Utilizando estos criterios, los 138 participantes (9% de la muestra),
con 82 mujeres y 56 hombres fueron asignados para el subgrupo
de riesgo de suicidio, en tanto que los restantes 1,400 participantes
(91%) fueron para el subgrupo de control. No se encontraron
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la edad (M = 23.8
15.38) y el género.

Andlisis estadistico

La comparacion entre variables cuantitativas fueron reportadas
usando la media y desviacion estandar (+SD); de lo contrario se
utilizé la prueba t de Student. Las variables categdricas fueron
analizadas por prueba de X2 o exacta de Fisher. El Grupo 1 se utilizé
para realizar un analisis factorial exploratorio. La consistencia
interna se determind con el coeficiente alfa de Cronbach. Efecto
techo y suelo se calcularon para no superar el limite del 15% de los
participantes. Se evalu6 la correlacion de elementos con coeficiente
de rango de Spearman bivariada y para el tamafo de efecto se
calculé la d de Cohen. La validez de constructo de la C-SSRS se
evalud con analisis de componentes principales (PCA) y rotacién
Promax. Fueron utilizadas las pruebas de Kaiser-Meyer-Olkin y
de esfericidad de Bartlett para determinar la adecuacién de datos
para el procesamiento factorial. Los factores escalares fueron
extraidos mediante la prueba de correlaciéon parcial minima
de Velicer y pruebas de sedimentacion. Para el analisis factorial
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confirmatorio (CFA) se empel6 el grupo 2 (N = 801), utilizando
el programa EQS *. Los datos fueron tratados como variables
continuas usando una correlacién de orden cero entre factores
(modelo predeterminado) y una estructura de 1, 2 y 4 factores
(modelos restrictivos). Las cargas y correlaciones factoriales
en el primer modelo (predeterminado) se establecen en 0 y se
liberan para que varien con distintos grados de libertad de ajuste,
mientras que en los modelos restrictivos las cargas se limitan para
ajustarse a 1, 2 y 4 factores. Se empled la correccién de Satorra-
Bentler para X* para ajustarse a la no normalidad de los datos.
El criterio de bondad de ajuste fue fijado en 0,90 para el Indice
incremental de ajuste (IFI)*, el indice de ajuste comparative (CFI),
el indice de bondad de ajuste (GFI), el indice de bondad de ajuste
restrictivo (AGFI) y el indice de ajuste normativo (NFI); 0.80 para
la media del error cuadratico de aproximacion (RMSEA)*; 0.7
para el indice de ajuste no normativo (NNFI) y el indice de ajuste
parsimonioso (PNFI) y un rango 2:1 o 3:1 para la discrepancia
minima de Chi-cuadrado dividido por los grados de libertad
(CMINDF). La validez concurrente se examind con las escalas
SSI, BDI-II, SBQ-R, BHS, SWLS, PANAS, y KSADS-PL usando
una Correlacién de Pearson. La validez de criterio se determiné
aplicando test t y un MANOVA de una via entre los subgrupos
de riesgo suicida y control. La contribucién relativa de al riesgo
suicida de los factores sociodemograficos y psiquiatricos, junto
con la sub-escalas de la C-SSRS se determin6 mediante un andlisis
de regresion multiple stepwise. El analisis ROC se realiz6 para
evaluar las propiedades discriminantes de la C-SSRS, y el punto
de corte 6ptimo se determind mediante el indice de Youden entre
sensibilidad y especificidad*. Para todos los test se aceptd un nivel
de significacion de 0.01 %. Los analisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA)

Resultados

en la Tabla 2 se describen los datos sociodemograficos y las
puntuaciones en la C-SSRS. La media de la C-SSRS para los dos
grupos 1 y 2 (N = 1.538) fue de 0.76 y 1.21 respectivamente. Las
mujeres tuvieron puntuaciones mas altas que los varones (1.29
10.45 vs £0.65 1.11, t = 0.765, p <0.09, respectivamente) aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
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Tabla 2. Datos demograficos de participantes (incluye grupos 1y 2)

Variable Hombre (n =607) Mujer (n =931) p <0.01
Edad (Rango) 18-35 18-35 ns
Edad (media * SD) 23.1345.43 24.15+7.01 ns
Educacién (Rango) 13-18 13-20 ns
Educacién (media + SD) 15.80 £ 2.2 17.1+£3.5 0.31
AUDIT 0.59+0.11 0.45+0.19 0.02
Version breve 12 item Calidad Vida 3.34+1.37 3.46+1.16 0.51
Version breve Cuestionario Apoyo Social 1.24+0.12 1.32+0.30 0.34
C-SSRS total (media + SD) 1.14+0.35 1.38+0.22 0.05
Puntaje severidad suicidio (media + SD) 0.12+0.13 0.18+0.12 0.14
Puntaje comportamiento suicida (media+ SD) 0.22+0.07 0.20+0.12 0.01
Puntaje intensidad suicidio (media * SD) 1.21+0.16 2.18+0.17 0.04
Puntaje letalidad suicidio (media + SD) 1.18+0.16 1.09+0.12 0.01
PHQ-9 5.21+1.11 5.98+1.99 0.56
SSI 2.21+1.17 2.12+1.19 0.39
BDI-II 7.19+2.11 8.65+2.40 0.62
SBQ-R 3.19+1.09 4.22+1.43 0.82
BHS 3.17+1.18 3.00+1.64 0.23
SWLS 20.99+6.10 25.01+7.31 0.43
PANAS-PA 28.11+£12.10 33.46+10.19 0.29
PANAS-NA 17.19+8.12 18.93+8.55 0.29
KSADS-PL item 1 1.06+0.22 1.04+0.19 0.29
KSADS-PL item 2 1.08+0.21 1.10+0.32 0.22
KSADS-PL item 3 1.14+0.09 1.10+0.12 0.33
SSI: escala Ideacion Suicida; BDI-II: Inventario depresion Beck; SBQ-R: Cuestionario comportamiento suicida-Revisado; escala desesperanza de Beck (BHS); SWLS: escala satisfaccién con la vida; PANAS-PA: escala
afectos positivos; PANAS-NA: escala afectos negativos; KSADS-PL: escala de trastornos afectivos y esquizofrenia para jévenes en edad escolar-actual y a lo largo de toda la vida.
Tabla 3. Consistencia interna y estadistico Mantel-Haenszel de la C-SSRS (aMH)
Item M SD r tot a o MH
Severidad intencidn suicida
1. Deseo de estar muerto 0.15 0.01 0.62 0.926 0.68
2. Pensamientos suicidas no especificos 0.12 0.02 0.49 0.929 1.04*
3. Ideacion suicida activa con cualquier método (sin plan) sin intencidén de llevar a cabo 0.13 0.04 0.54 0.926 1.30
4. Ideacidn suicida activa con intencidn de llevar a cabo, sin plan especifico 0.11 0.03 0.56 0.926 1.44
5. Ideacién suicida activa con plan especifico e intencidn de llevar a cabo 0.14 0.01 0.74 0.926 0.89
Intensidad de ideacién suicida
6. Frecuencia (desde 1: <una vez semanal a 5: muchas veces por dia) 1.35 0.73 0.47 0.925 241
7. Duracién (desde 1: fluctuantes a 5: mas de 8 horas/persistente o continuo) 1.56 0.79 0.67 0.925 1.31
8. Controlabilidad (desde 1: facil control a 5: incapaz de control) 2.43 0.98 0.55 0.923 0.99*
9. Disuasivos (desde 1: detiene suicidio a 5: no detiene suicidio) 2.05 0.87 0.54 0.924 0.89
10. Razones (desdel: atencidn, venganza a 5: detener dolor 1.26 0.65 0.72 0.925 1.14
Comportamiento suicida
11. Acto o comportamiento preparatorio 0.22 0.17 0.65 0.925 1.11
12. Intento abortado 0.17 0.05 0.63 0.925 0.84
13. Intento interrumpido 0.24 0.10 0.48 0.924 1.34
14. Intento actual (no fatal) 0.15 0.09 0.50 0.926 1.48
15. Comportamiento auto-lesivo sin intencién suicida 0.21 0.19 0.61 0.925 1.33
16. Sin dafio fisico 0.12 0.07 0.53 0.928 1.18
Letalidad suicidio
17. Dafio fisico menor 1.80 0.39 0.54 0.925 1.95
18. Dafio moderado; requiere atencién médica 0.84 0.46 0.61 0.928 1.53
19. Dafio severo; requiere hospitalizacion 1.01 0.32 0.64 0.932 1.49
20. Dafio severo; requiere hospitalizacion con cuidados intensivos 1.03 0.27 0.57 0.930 1.37

*Estadisticamente significativo con p <0.01

Consistencia interna

la sub-escala de ideacién suicida de la C-SSRS tuvo un indice de
fiabilidad de mitades de Guttmann de.91 y un alfa de Cronbach
de 0.87, 0.89 y 0.93 para toda la muestra y los grupos de riesgo
de suicidio y control respectivamente, con una buena consistencia
interna. Las sub-escalas de intensidad y gravedad de ideacion
suicida y severidad y letalidad de comportamiento suicida
tuvieron un alfa de Cronbach de 0.73, 0.89 y 0.91 respectivamente.
Las puntuaciones mas bajas de los efectos techo y suelo fueron
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encontradas en el 11.8%, 10.5%, 10.1% y 11.3% de los casos para
las sub-escalas de intensidad y severidad de ideacion suicida y
gravedad y letalidad de comportamiento suicida, respectivamente.
Las puntuaciones mas altas fueron para la sub-escala de intensidad
(2.4% de los items). La media de correlacion entre items para la
C-SSRS fue 0.64 (minimo 0.47, maximo 0.72). La correlacién
corregida entre puntuacion total e items de la C-SSRS se presenta
en la Tabla 3, con valores que van desde 0.47 para el item 6 y 0.74
para el item 5 (p < 0.001).
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Tabla 4. Cargas factorials de la C-SSRS

Patron de Matriz Matriz de estructura Comunalidades
Item 1°r Factor 2% Factor 1°r Factor 2% Factor inicial extraccion
1. Deseo de estar muerto 0.83 0.19 0.85 0.25 1.00 0.80
2. Ideacion activa no especifica 0.82 0.14 0.82 0.18 1.00 0.79
3. 1deacio6n activa sin plan ni intencién 0.80 0.17 0.78 0.21 1.00 0.78
4. Ideacidn activa con intencién sin plan especifico 0.79 0.29 0.77 0.25 1.00 0.76
5. Ideacion activa plan especifico e intencion 0.76 0.23 0.74 0.26 1.00 0.73
6. Frecuencia (1: <una vez/semana - 5: muchas veces por dia) 0.75 0.13 0.73 0.20 1.00 0.72
7. Duracién (1: Fugaces -5: >8 horas/persistentes o continuas) 0.74 0.18 0.72 0.28 1.00 0.71
8. Controlabilidad (1: facil control -5: incapaz de control) 0.73 0.17 0.70 0.27 1.00 0.69
9. Disuasivos (1: detiene suicidio -5: no detiene) 0.71 0.11 0.68 0.20 1.00 0.67
10. Razones (1: atencion, venganza -5: terminar dolor) 0.70 0.10 0.65 0.19 1.00 0.64
11. Actos preparatorios -0.23 0.86 0.18 0.82 1.00 0.79
12. Intento abortado -0.27 0.82 0.09 0.81 1.00 0.76
13. Intento interrumpido -0.30 0.80 0.23 0.78 1.00 0.72
14. Intento actual (no fatal) -0.19 0.78 0.35 0.77 1.00 0.69
15. Auto-lesién sin intento suicida 0.36 0.77 0.08 0.76 1.00 0.68
16. Sin dafio fisico 0.18 0.76 0.19 0.74 1.00 0.68
17. Dafio fisico menor 0.14 0.74 0.15 0.73 1.00 0.71
18. Dafio moderado; requiere atencién médica 0.28 0.69 0.20 0.70 1.00 0.70
19. Dafio severo; requiere hospitalizacion 0.15 0.68 0.13 0.63 1.00 0.69
20. dafio severo; requiere cuidados intensivos -0.04 0.67 -0.21 0.68 1.00 0.65

Nota factores de carga significativos en negrita.

Validez factorial

Se llevé a cabo un analisis factorial exploratorio de eje principal
con rotacion PROMAX para la matriz de correlacién de la
C-SSRS, ya que tanto el test Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0.92) y
el test de esfericidad de Bartlett (x2 = 2,740.4, p < 0.001) indicaron
la adecuacion muestral para el procesamiento factorial. El test de
Velicer de correlacion minima parcial y el test de sedimentacion
arrojaron una solucion de 2 factores. Todos los items tenian una
carga factorial 20.40 (Tabla 4)

Los dos factores oblicuos tenfan valores eigen de 6.97 (IC 95%:
5.11- 7.75) y 4.91 (IC 95%: 3.76-4.61) respectivamente. El primer
factor tenia 10 items (1 a 10) consistente con el concepto de
ideacion suicida. El segundo factor inclufa 10 items (11 a 20)
reflejando el comportamiento suicida. Ambos factores estaban
correlacionados positive y moderadamente entre si (r= 0.67).

Validez concurrente

El andlisis de varianza multivariado (MANOVA) de una via
con las puntuaciones ponderadas de las dos sub-escalas de la
C-SSRS como variables dependientes y el género como variable
independiente demostré diferencias de género significativas,
ya que las mujeres tenian puntuaciones mas altas en ideacién
suicida con un puntaje en Hotelling T2 = 0,03; F(4, 630) y un
valor en test exacto = 4.67, p <0.01, d = 0.79. En tanto que las
mujeres tenfan menores puntajes en comportamiento suicida (F
(4, 630) = 3.86, p <0.05, d= 0.82), lo cual representa un hallazgo
usual en la poblacién general. La C-SSRS tuvo una relaciéon
positiva con SSI (r= 0.71, d= 0.87, p <0.001), BDI-II (r= 0.77, d=
0.84, p <0.002), SBQ-R (r=0.47, d= 0.40, p <0.099), BHS (r= 0.59,
d=0.47, p <0.017), PANAS-NA (r=0.70, d= 0.88, p <0.002), item 1
de la KSADS PL (r= 0.87 d= 0.88, p<0.001) y correlacién negativa
con la SWLS (r= -0.58 d= 0.12, p <0.099) y PANAS PA (r= -0.63
d=0.20, p<0.045) (Tabla 5).

Validez de criterio

el test t entre los subgrupos de riesgo suicida y control
mostrd significativas diferencias (1.98 +0.67 vs. 0.31 £0.12,
respectivamente; #(760)= -10.21, p <0.001, d= 4.56). El analisis
de regresion multiple stepwise permitié evaluar la validez
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Tabla 5. Correlaciones concurrentes de la C-SSRS con otras escalas
Ideacién suicida  Comportamiento

r d p r d p

Items PHQ-9

Poco interés o placer 0.45 0.75 0.045 0.32 0.46 0.076
Depresion 0.55 0.81 0.071 0.41 0.45 0.071
Trastorno suefio 0.32 0.52 0.043 049 0.50 0.055
Fatiga 041 0.60 0.042 032 0.56 0.063
Trastorno apetito 0.33 045 0.077 0.33 0.48 0.067
Sentimientos de culpa 0.51 0.61 0.049 043 0.62 0.073
Dificultad de concentracién 0.22 0.60 0.071 0.39 0.70 0.075
Retardo psicomotor o agitacién 0.31 0.51 0.049 048 0.69 0.083
Ideas suicidas 0.89 0.90 0.003 0.52 0.80 0.009
SSI 0.71 0.87 0.001 0.43 0.32 0.087
Deseo suicida activo 0.70 0.85 0.002 0.40 0.23 0.032
Plan especifico 0.71 0.82 0.001 0.41 0.31 0.063
Deseo pasivo suicida 0.56 0.43 0.087 0.21 0.23 0.066
BDI-II 0.77 0.84 0.004 049 0.22 0.032
SBQ-R 0.47 0.40 0.099 0.79 0.81 0.009
BHS 0.59 047 0.017 0.50 0.54 0.018
SWLS -0.58 0.12 0.099 0.11 0.32 0.034
PANAS PA -0.63 0.20 0.045 0.13 0.32 0.078
PANAS NA 0.70 0.88 0.002 0.66 0.79 0.004
Items K-SADS-PL

Item 1 ideas suicidas 0.87 0.88 0.001 0.31 0.43 0.012
Item 2 severidad intento 0.31 0.44 0.032 0.78 0.87 0.005
Item 3 letalidad intento 0.12 0.53 0.049 0.50 0.77 0.015
Item 4 auto-destructivo 0.27 0.22 0.067 032 041 0.070

Coeficiente de correlacién bivariado de Spearman; SSI: Scale for Suicide Ideation, BDI-II: Beck Depression
Inventory-II, SBQ-R: Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised; BHS: Beck Hopelessness Scale, SWLS: Satis-
faction with Life Scale, PANAS: Positive and Negative Affect Schedule, KSADS-PL: Schedule for Affective Dis-
ordersand Schizophrenia for School; d Cohen: <0.3 (efecto pequefio), 0.5 (efecto medio), >0.8 (efecto grande)

discriminante de las subescalas de la C-SSRS como variables
independientes para predecir el riesgo de suicidio (Tabla 6). Los
factores sociodemograficos se introdujeron en | primera instancia,
seguidos por las escalas clinicas y subescalas de la C-SSRS. Las
escalas de ideacién y comportamiento suicidas contribuyeron
significativamente para la prediccién de riesgo de suicidio
(coeficiente= 0.58, t= 4.34, p <0.001; OR= 6.21, IC 95%= 5.62-
7.87 y coeficiente = 0.61, t= 5.12, p <0.001, OR= 6.22, IC 95%=
6.00-7.91, respectivamente). La R* ajustada aument6 (R*= 0.87,
F(9,880)= 1,564.31, d= 6.76 p <0.001) después que las subescalas
de la C-SSRS se introdujeron en la ecuacion.
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Tabla 6. Andlisis de regresion logistica de subescalas C-SSRS para
predecir suicidio

Variable B SE Wald OR(IC95%) x? R?
Constante -0.01 -0.11 0.14 0.91(0.86-1.00) 0.36 0.12
Paso 1

Genero (0=femenino)0.01 -0.12 0.25 1.03(0.89-1.18) 0.65 0.34
Educaciéon 0.07 031 045 1.06(0.59-1.28 0.55 0.43
SES 0.21 021 039 1.12(0.87-1.21 0.31 0.54
Paso 2

AUDIT 0.06 0.22 036 2.21(1.69-2.52 0.43 0.49
IQOL 12-item 035 048 0.17 1.98(0.77-1.88) 032 0.31
SSQ 0.37 0.20 0.15 2.11(1.32-2.68) 0.21 0.48
Paso 3

C-SSRS subescalas  1.99 0.65 5.98 6.87(4.87-8.43)6.87*** (.87
Ideas suicidas 1.67 0.78 631 6.21(5.62-7.87)7.12** 0.76
Conducta suicida 1.87 0.55 7.31 6.22(6.00-7.91) 8.32** 0.82
** p<0.01

# p 0,001

Analisis factorial confirmatorio (afc)

El resultado del AFC con los modelos predeterminado y
restringidos de 1, 2 y 4 factores, junto con los puntajes de las
correlaciones factoriales se muestran en las Tablas 7 y 8. El modelo
de 2 factores produjo el mejor indice de ajuste.

Diferencias entre subgrupos

las correlaciones de la C-SSRS con la edad y niveles educacionales
fueron minimas y no significativas (r= 023 and -0.37
respectivamente). Se encontré una diferencia significativa
para género analizadas con punto de correlacién bi-serial
(r= 0.59, p <0.021) y test-t independiente (#(988)= -2.01, d=
0.66, p <0.025). El test de Mantel-Haenszel (aMH) mostrd
diferencias significativas entre géneros solo para ideacion suicida
no especifica y para el factor de controlabilidad (p <0.01). Se
encontr6 una correlaciéon positiva entre el uso de drogas y
alcohol y la C-SSRS (r=0.59, p <0.015), y un test-t para muestras
independientes revelé que los usuarios tenian mayores puntajes
en las subescalas de ideacién y comportamiento suicidas
(t(988)= 4.09, d= 0.68, p <0.022). El apoyo social correlacioné
negativamente con la severidad de ideacion suicida (#(988) =
-3.14, d= 0.64, p <0.036).

Anilisis roc

Este analisis junto con los puntos de corte de la C-SSRS se muestra
en la Figura 1. Para la escala de ideacién suicida un punto de
corte 26 (de un total de 30 puntos) tuvo la mayor sensibilidad
(94.0%) y especificidad (97.9%), con valores adecuados de PPV
(75.3%) NPV (94.7%). El area bajo la curva (AUC) fue alta (0.923,
IC 95%= 0.843-0.965). Para la escala de comportamiento suicida
se obtuvo un puto de corte >4 (de un total de 10 puntos) con la
mayor sensibilidad (79.7%) y especificidad (89.6%), con valores
adecuados de PPV (78.5%) NPV (97.1%). El indice de AUC
(0.816; SE=0.022, IC 95%= 0.722-0.917) indic6 una precision alta.

Tabla 7. Estadisticos de bondad de ajuste

Tabla 8. Factor de correlacion

factor correlacion

4 factor model facto.r cor 2 factor model factor C_O -
relation relation

1-2 -0.599 1-2 0.769

1-3 -0.276

1-4 -0.266

2-3 0.211

2-4 0.144

X2 (df=566) 0.433 X2 (df=566) 0.319

null-model X? (df= 566) 0.436 null-model X? (df= 566) 0.398

fit index 0.466 fit index 0.401

Discusion

A pesar de las altas tasas de suicidio entre estudiantes sin patologia
clinica, se ha prestado poca atencién a la validacion de escalas
de auto-reporte para esta poblacion. Basandonos en el presente
estudio, la C-SSRS resulta ser un instrumento valido y confiable.
El anlisis factorial apoya una soluciéon de dos factores, incluyendo
laideacién y el comportamiento suicidas. Las estimaciones alfa de
Cronbach para la C-SSRS sefalan una alta consistencia interna,
en tanto que la validez convergente con tras escalas de riesgo de
suicido sugiere que evalian un constructo comdn a todas. Sin
embargo se observaron resultados de correlacion no redundantes
ni colineares con las escalas PHQ-9 o SWLS, donde otras medidas
tales como suerio, trastorno del apetito o actividades placenteras
no correlacionan con las subescalas de la C-SSRS. El AFE mostré
una estructura factorial discretamente diferente de la propuesta
por los autores®. El AFC con estimaciones de ajuste no sesgadas
por el tamano de la muestra (ej., RMSEA), o la complejidad del
modelo (ej., NNFI) mostraron que el modelo de dos factores tenia
mejores indices de ajuste comparado con los modelos de cuatro
factores y representaba una solucién mas apropiada. Aunque la
C-SSRS evalta el riesgo de suicidio basdandose en los pensamientos
actuales sobre suicidio y el historial de comportamientos o
amenazas suicidas y/o de auto-lesiones sin intencién de morir, en
el presente estudio solo se pudieron explorar los pensamientos y
los comportamientos actuales. En un estudio anterior® se encontré
que los individuos que planean cometer un suicidio o han tomado
la decision de llevarlo a cabo tenian mayor riesgo que aquellos
que solo tenfan ideacién suicida. En este sentido la C-SSRS evalta
el espectro completo de suicidalidad tomando en consideraciéon
no solamente pensamientos o ideas vagas o mal definidas sobre
suicidio sino también los planes y preparativos mas concretos. Mas
aun, dado que la mayoria de las victimas de suicidio mueren en el
primer intento, la deteccion de ideacion actual sobre suicidio sigue
siendo un tema importante desde el punto de vista de la prevencion.
Usando el enfoque tradicional, detectamos un rango de efecto
techo entre 10 y 12% para las diferentes subescalas de la C-SSRS,
y un rango de efecto techo por debajo de 3% para la sub-escala de
intensidad, demostrando propiedades escalares apropiadas. Esto

X? df  significancia CMINDF  IFI RMSEA CFI GFI AGFI NFI NNFI PNFI
Modelo default (2 factores) 0.455 566 0.23 4.091 0.817 0.142 0.821 0.623 0.531 0487 0.518 0.491
Modelos restrictictivo
1 factor 0.497 566 0.65 1.098 0946 0.067 0.947 0910 0901 0.899 0.893 0.890
2 factores 0.288 566 0.01 0.872 0976 0.038 0.980 0.998 0.994 0997 0.992 0.995
4 factores 0.528 566 0.09 5.673 0.821 0.099 0.812 0.341 0.369 0.532 0.349 0.417
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Figure 1. ROC values for the C-SSRS subscales

significa que el instrumento es apto para detectar aun sutiles ideas
de suicidio en participantes que de otro modo hubieran pasado
inadvertidos como ocurre usualmente en la poblacién general. No
se encontré efecto techo significativo. Los resultados de este estudio
sugieren que la C-SSRS es ttil para diferenciar entre adolescentes
con y sin riesgo de suicidio. Las asociaciones no significativas de
la C-SSRS con los niveles educativos y la edad de los participantes
permiten aplicar el instrumento en diferentes contextos sociales
ademas de estudiantes universitarios. Establecer un puto de riesgo
para suicidio es un poco complicado debido a la baja frecuencia
de ocurrencia en la poblaciéon general pero los resultados del
analisis de validez de criterio constituyen un robusto apoyo para
establecer un punto de corte. En conjunto la evidencia indica que
la C-SSRS es un instrumento ttil para evaluar el riesgo de suicidio
en adolescentes. El beneficio primario de este cuestionario es que
permite un abordaje flexible del paciente, facilidad para completar
y puntuar las respuestas en una gran variedad de formatos. En lugar
de obligar a los participantes a completar distintas medidas de
ideacién y comportamiento suicida, la escala ofrece la posibilidad
de completar todas las medidas con un suelo cuestionario. Algunas
limitaciones a ser consideradas son la composicion de la muestra
integrada por personas sin diagndstico clinico lo cual puede
haber reducido el nivel de riesgo de suicido, en tanto no hubo
pacientes diagnosticados con trastornos mentales que podrian
haber exhibido mayores niveles de suicidalidad. La muestra
también fue reducida en términos de diversidad de instruccidn,
por lo cual podria haber un sesgo de que las preguntas fuesen
menos apropiadas si se emplearan para evaluar la suicidalidad en
grupos minoritarios como aquéllos con menor nivel educativo.
De la misma manera que en estudios anteriores, se observaron
diferencias de género en los puntajes de la escala; aunque estas
diferencias fueron mininas. Para obtener una generalizacion de
estos resultados alentadores se necesitan llevar a cabo estufidos
con poblaciones mds diversas. Como no se emple6 una prueba
de confiabilidad test-retest no se puede asegurar que el presente
estudio fuera estable a través del tiempo. Ademds la validacion
de la C-SSRS deberia ser replicada con pacientes con trastornos
mentales ademas de adolescentes normales tal como se realizd en el
presente estudio. Se requiere ulterior investigacién con la C-SSRS
para determinar si se deben establecer otros puntos de corte para
poblaciones distintas de adolescentes sin patologia clinica, como
es el caso de adultos mayores o pacientes en tratamiento por
trastornos mentales con ideacion suicida.
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Conclusion

Se presentan datos que apoyan la confiabilidad y validez de la
C-SSRS en una muestra no clinica de estudiantes universitarios
hispano-hablantes. El cuestionario demostrd ser un instrumento
util tanto para la investigaciéon como para la evaluacién clinica,
combinando la flexibilidad de su administracién con puntajes de
amplio rango para cada una de las medidas. El cuestionario ofrece
datos sobre cuatro aspectos diferentes de la suicidalidad siendo
en consecuencia mas practico que la administracion separada de
varios instrumentos adicionales.
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