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INTRODUCCION
TRASTORNO BIPOLAR Y SUICIDIO.
ASPECTOS GENERALES.

El trastorno Bipolar es una de las enfermedades mas comunes incluidas el tipo 1
(con mania y periodos depresivos recurrentes) asi como el tipo 2 (Episodios de
Depresion mayor recurrente con hipomania). La prevalencia a lo largo de la vida
es aproximadamente el 1% aunque se ha definido que este rango puede
ampliarse en un 2 a 5%. La enfermedad puede iniciar en la infancia o la
adolescencia continuando a lo largo de la vida, con un importante costo social,
econémico y clinico. La evolucion del Trastorno Bipolar puede ser variable,
existiendo una alta comorbilidad con abuso de sustancias y desordenes de
Ansiedad. La depresion Bipolar se puede presentar del 20 al 30% del tiempo en
el curso de la enfermedad asociado de una manera intensa a la morbilidad y
mortalidad (Baldessarini, 2003)".

Uno de los principales riesgos en la depresién Bipolar es el suicidio, se ha
estimado que 25 a 50% de todos los individuos que sufren de este padecimiento
tiene alguna vez en su vida un intento suicida, persistiendo la ideacién suicida
durante todo el curso clinico de la enfermedad. La incidencia de ideacion suicida
en pacientes es alta, calculandose que un 82% de los pacientes bipolares
deprimidos presentan ideacién suicida y hasta el 50% de los pacientes suicidas
cursaban con mania mixta (Kaplan & Sadock, 2005) 2.

La mayor parte de los suicidios ocurren durante el episodio depresivo mayor
(79%), pero existe un 11% de intentos suicidas que se desarrollan durante el
periodo mixto y otro 10% que ocurre inmediatamente después de la remisién de
los sintomas psicoticos de mania.

En cuanto a la atencién medica recibida durante los suicidios, el 74% de las
victimas que se suicidaron recibian atencién psiquiatrica y del total de los
pacientes un 39% comunicaron de manera explicita la ideacion suicida a él
personal de salud en los ultimos tres meses; de los suicidios consumados sélo
un 11% recibian adecuadas dosis de antidepresivos y ninguno habia recibido
TEC®. En comparacion con la depresion unipolar, las victimas de suicido eran
en su mayoria divorciadas, con historia de un largo tratamiento y un mayor
nuamero de hospitalizaciones previas (Golberg 1998)°. En cuanto a los factores
protectores se ha demostrado que el uso de litio continuo disminuye el riesgo
suicida, asi como también el uso de divalproato (Goodwin 2003)* sin embargo
este ultimo medicamento muestra aun resultados controvertidos pues al
compgrarlo con placebo no mostré diferencias como factor protector (Storosum
2005)°.

Dentro de la poblacién mexicana no se han encontrado estudios que analicen la
asociacion de riesgo suicida en poblacién bipolar, tnicamente la presencia algun
trastorno afectivo (del 60 al 92%%7) en quienes tienen intento suicida y factores
asociados al riesgo suicida, como son separacién conyugal, ser mujer y mayor
grado de desesperanza®.



ASPECTOS GENERALES DEL SUICIDIO.

Una repercusién grave de algunos trastornos psiquiatricos es el suicidio. Con
frecuentes traslapes, destacan entre éstos la depresién mayor, el trastorno bipolar, la
esquizofrenia, el alcoholismo, el abuso de sustancias, la ansiedad, la anorexia nerviosa
y los trastornos de la personalidad.

EL SUICIDIO

Suicidio es el acto de matarse en forma voluntaria y en él intervienen tanto los
pensamientos suicidas (ideacidén suicida) como el acto suicida en si. En el suicida se
detectan: a) los actos fatales o suicidio consumado; b) los intentos de suicidio
altamente letales aunque fallidos, con intencion y planeacién del suicidio; y c) los
intentos de baja letalidad, generalmente asociados a una situacién psicosocial critica®.

PREVALENCIA DEL SUICIDIO

En el aflo 2000 se suicidaron casi un milldn de personas en el mundo, lo que convirtié
al suicidio en la décimo tercer causa de muerte'® . Tipicamente, 25% de quienes
intentaron una vez el suicidio, lo intentara nuevamente dentro del siguiente afo y 10%
lo lograra en el plazo de diez anos. Asimismo, entre 45% y 70% de quienes intentan el
suicidio sufren principalmente de depresidn, con rasgos de impulsividad y agresividad,
y trastornos de la personalidad y alcoholismo, que a menudo van unidos a una pérdida
reciente. En el género masculino, el ahorcamiento es el método mas usado para el
suicidio, seguido por el que se consuma con armas de fuego; en el género femenino lo
es el envenenamiento mediante la ingestion de benzodiacepinas, barbituricos,
analgésicos y antibiéticos, principalmente’'. Segun cifras de la OMS, la tasa de suicidio
aumenta con la edad. Las personas de 75 afios o mayores consuman el suicidio tres
veces mas que la poblacién joven’. No obstante, en todo el mundo se esta dando un
aumento alarmante de suicidios entre jévenes de 15 a 25 afios de edad'?.

En los Estados Unidos de Norteamérica el suicidio es la tercera causa de muerte entre
los jovenes, mientras que en China, Suecia, Australia Y Nueva Zelanda constituye la
principal causa de mortalidad entre los adultos jovenes' . Un estudio comparativo entre
la Ciudad de México y Los Angeles (EUA) ilustrdé que la tasa de suicidio es mayor en la
segunda ciudad entre jovenes de mas de veinte anos de edad, lo que quiza se halla en
relacion con el arraigo religioso que existe en México, aunque la tasa de suicidio entre
senectos es la méas alta en ambas ciudades™.

Prediccion.

Las variables sociodemogréaficas se comportan de forma similar en la generalidad de los
estudios epidemiolégicos . Asi existen factores socioculturales relacionados con el
género y sus roles sociales que tienen un comportamiento parecido en casi todas las
latitudes del planeta y que influye en la postura de los varones de acumular mayor carga
fisica y psiquica sin pedir ayuda, factores psicosociales como la desesperanza y la culpa
tienen una asociacion significativa de tipo causal con la conducta suicida, haciendo 3 2
veces mas probable la aparicién de un intento suicida; la ausencia de apoyo social y



familiar tiene una relacién significativa con la conducta suicida, asi como altos grados de
hostilidad y sensacién de perdida de control de impulsos *°.

Los factores con mas capacidad de prediccion se enumeran en la siguiente tabla.

ORDEN DE IMPORTANCIA | FACTOR

Edad (45 afios o0 mas)
Alcoholismo

Irritacidn, célera, violencia
Conducta suicida previa
Varén

Reacio a aceptar ayuda
Mayor duracién que lo habitual del episodio depresivo
Ingreso psiquiatrico previo
Pérdida reciente o separacion
10 Depresion

11 Pérdida de la salud fisica

12 Desempleado o jubilado

13 Soltero, viudo o divorciado

OCooONOOOTRA~rWN—

(Tomado de Kaplan & Sadock, 2005)

Se ha senalado que el abuso de sustancias como el alcohol y drogas psicoactivas estan
relacionadas con el 5-27% de las defunciones suicidas en el grupo de adictos, y se
estima que el riesgo de suicidio para el alcohdlico a lo largo de su vida se situa alrededor
del 15%'®. Las enfermedades somaticas, sobre todo si son incapacitantes y de curso
cronico, se consideran un factor de riesgo suicida. Se podria esperar que muchas
personas afectadas de enfermedades somaticas graves que les ocasionan dolor y
pérdida de la calidad de vida decidieran poner fin a su situacion de sufrimiento. Las
enfermedades que originan mayor riesgo de suicido e intento de suicidio son: epilepsia,
cancer, SIDA, enfermedades renales y pacientes con transplantes'”.

Cuadro para evaluacion del riesgo suicida.

VARIABLE ALTO RIESGO BAJO RIESGO
Perfil demografico
Edad Mas de 45 anos Menos de 45 anos
Sexo Hombre Mujer
Estado civil Divorciado o viudo Casado
Trabajo Desempleado Con puesto de trabajo
Relaciones Conflictivas Estable
interpersonales
Medio familiar Cadtico o conflictivo Estable
Salud
Fisica Enfermedad cronica Buena salud
Mental Hipocondria Sentirse sano
Actividad suicida




Ideacion suicida

Tentativa suicida

Recursos
Personales

Sociales

Consumo excesivo de
sustancia

Depresion grave

Psicosis

Trastornos de la personalidad
grave

Abuso de sustancias

Desesperanza: Frecuente,
intensa, prolongada

Intentos multiples

Planificaciéon

Salvacion improbable

Deseo inequivoco de morir
Internalizacion (auto culpa)
Método letal y eficaz escasos
logros

Escasa introspeccion

Escasa vida afectiva o poco
controlada

Malas relaciones
Asilamiento social
Escaso apoyo familiar

Escaso consumo de

sustancias

Depresion leve
Neurosis

Personalidad normal
Optimismo
Infrecuente, de
intensidad transitoria
Primera tentativa
Impulsiva,
El deseo
cambiar
Exteriorizacién (colera)
Método de baja letalidad o
ineficaz.

Buenos logros,

Capacidad de introspeccion
Afectividad adecuada bien
controlada

baja

principal es

Buenas relaciones
Integracion social
Apoyo familiar

(Tomado de Sinospsis de Kaplan, 2005, p. 990).

Dinamica Familiar.

Uno de los factores mas influyentes en el suicidio es el entorno familiar, en donde se ha
encontrado que factores precipitantes son la falta de habilidad de los miembros de la
familia de cambiar las estructuras de poder, sobre todo en respuestas a situaciones
estresantes o de crisis y la falta de apoyo de los miembros ante estas circunstancias; la
ausencia de relacion hace proclive el surgimiento de los sentimientos de culpa vy
resentimientos, que inhiben el crecimiento emocional de los miembros de la familia,
mostrando disfuncién familiar importante en las familias afectadas por un miembro

suicida'®.




Los sujetos suicidas en su interaccion con el medio familiar utilizan para percibir un
auto esquema cognitivo y emocional de "perdedor" que generalmente tiene su origen
en esta misma interaccion'®, y los lleva a tener una visién mas pesimista y hostil de los
grupos humanos en los que se desenvuelven, intensificandose esta visidbn cuando su
familia tiene problemas. La ocurrencia del intento suicida afecta a la familia en 2
sentidos, la propia familia puede ser una de las variables que influyd en que se
produjera el comportamiento, y una vez que se produce este, el sistema familiar sufre
una serie de modificaciones resultantes de los impactos del mismo sobre él. El
Funcionamiento Familiar de las familias con intento suicida se caracteriza por la falta de
unidad fisica y emocional ante situaciones de la vida cotidiana, incapacidad para
establecer comunicaciones claras y directas entre si y para expresar adecuadamente
emociones positivas 0 negativas, escasa habilidad para negociar conflictos y déficit de
recursos para afrontar las crisis, E)ara dar y recibir ayuda y realizar cambios a su interior
en funcién de las circunstancias®.

La ocurrencia de suicidio se apoya tedéricamente en dos modelos®'. El primero, se
denomina modelo de estrés-diatesis y se basa en que las caracteristicas de algunos
individuos les hacen reaccionar de manera peculiar ante algunos estimulos del medio
ambiente. La segunda esta basada en la observacién de que el suicidio conlleva un
proceso.

DIATESIS

El término diatesis se emplea para referirse a la predisposicion que tienen ciertas
personas para contraer una determinada enfermedad®. El modelo de estrés-diatesis
intenta explicar el por qué algunas personas son mas propensas a cometer suicidio.
Los factores estresantes tipicos asociados con el comportamiento suicida incluyen las
experiencias traumaticas y la enfermedad psiquiatrica, principalmente la depresién (fig.
1). Aunque se considera que el agravamiento del trastorno psiquiatrico puede llevar al
suicidio, una crisis psicosocial puede convertirse en el factor estresante que
desencadene el intento o al acto suicida'®.
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COMPORTAMIENTO SUICIDA -

Dos aproximaciones al entendimiento del fendmeno del suicidio. A) Modelo de estrés-
diatesis del comportamiento suicida'®. B) Modelo del suicidio como proceso™. (Tomado
de Salud Mental, 2006)

EL SUICIDIO COMO PROCESO

El segundo modelo explicativo del fendmeno suicida lo enfoca como un proceso'. Se
basa en las caracteristicas rasgo-estado de la personalidad del sujeto y su interaccion
con el medio ambiente. El proceso suicida se inicia en el momento en que comienzan
los pensamientos sobre como quitarse la vida, pasa por la realizacion de los primeros
intentos suicidas, con un incremento gradual de la letalidad del intento, hasta lograrlo;
es decir tofas las acciones alrededor del suicidio, que comprende las ideas y deseos
suicidas o ideacion suicida, las conductas suicidas sin resultado de muerte o intentos
suicidas y los suicidios consumados. Asi se establece una secuencia progresiva. Es
posible que ocurran manifestaciones previas con actitudes de escape, venganza,
altruismo o busqueda de riesgos®*?*. Por otro lado, se han descrito tres caracteristicas
dependientes de rasgo?®®: a) pensamientos de derrota, en otras palabras, una tendencia



a percibirse como perdedor cuando se enfrentan situaciones estresantes de tipo
psicosocial; b) percepciones de "imposibilidad de escapatoria", asociadas a
alteraciones de memoria autobiografica y déficit para resolver problemas; y c)
percepcidon de "imposibilidad de rescate", es decir, desesperanza, el abandono de los
intentos por responder a situaciones estresantes al carecer de control sobre ellas®”2.

SITUACION EN MEXICO.
Suicido, aspectos demograficos.

En México las muertes por suicido en adolescente y jévenes cuando menos se han
duplicado en los ultimos 30 afos. El numero de suicidios en México en el afio 2000 fue
de 2763 casos, de los cuales la mitad lo cometieron personas menores de 30 anos,
39.2% varones, 8.7% mujeres. En algunos grupos de edad, el de jévenes de 20 a 24
afios el aumento es casi del triple®.

En el aino 2002, ocurrieron 3089 suicidios con un aumento de 13% en dos afos y de
diez veces entre adolescentes en los pasados nueve afios®°. Un 82% correspondié a
hombres y el 18% a mujeres, es decir, por cada mujer suicida se identificaron 5
hombres suicidas, de entre 15 y 34 afos de edad. La serie histérica de suicidios en
México, indicé que en el afio 1980 se cometieron 672 suicidios, en 1990; 1405 y 3089
en 2002%". Asi, en 20 afios los suicidios aumentaron un 459%; evidentemente, sin
relacion con el aumento general de la poblacién.

De acuerdo con Puentes-Rosas, en el afio 2001 los estados mexicanos con mas alta
mortalidad por suicidio fueron Campeche y Tabasco (alrededor de 9 suicidios por 100
000 habitantes) y la mas baja se observé en Chiapas y en el Estado de México (1 por
cada 100 000); no obstante, la tasa mas alta ocurre entre personas mayores de 65
anos (alrededor de 14 por cada 100 000). Notablemente, la cifra de suicidios entre
mujeres de edades de entre 11 y 19 afnos se triplicd en diez afios y aumento cerca del
doble entre los hombres del mismo grupo de edad®.

En términos de mortalidad proporcional, el suicidio paso del 0.11 al 0.62% de todas las
defunciones. Los porcentajes de variacion mas elevados en la tasa de mortalidad de
suicidio se observaron en las poblaciones de mayor edad (mas de 65 anos) y en las mas
jovenes (menor de 19 anos). En el Ultimo afo de la serie de 1994, las tasas mas
elevadas se observan en la poblacion masculina especialmente en la mayor de 65 afos
de edad. Existen diferencias en cuanto a las tasas registradas entre los distintos estados
de la Republica Mexicana. En 1994 los estados de Tlaxcala y México registraron las
tasas mas bajas mientras que las mas altas se reportaron en Tabasco y Campeche. La
parte del sureste del pais muestra las tasas mas elevadas y la zona del centro es la de
menor incidencia(Borgues et al, 1996).

Durante el afio 2001 se registraron 3 784 suicidios (3 110 de ellos en hombres y 674 en
mujeres), lo que representa una tasa de 3,72 muertes por suicidios por cada 100 000
habitantes, en una poblacién total nacional de 101,8 millones de habitantes. Los estados
con mayor mortalidad por suicidios fueron Campeche y Tabasco (9,68 y 8,47 por 100
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000 habitantes, respectivamente). Las menores tasas se observaron en Chiapas y el
Estado de México (1,03 y 1,99 por 100 000 habitantes, respectivamente).

En 2001, la tasa de la mortalidad por suicidios fue de 6.14 en hombres y de 1.32 mujeres
por 100 000 habitantes. EI mayor incremento por grupo de edad se observd en las
mujeres de 11-19 anos (de 0,8 en 1990 a 2,27 por 100 000 personas en 2001). En los
hombres, el aumento mas pronunciado se observé en el grupo de 11-19 anos (de 2,6 en
1990 a 4,5 por 100 000 personas en 2001). La tasa mas alta (13,62 por 100 000
personas) se observé en los hombres de mas de 65 afos. Se observaron cambios en los
métodos de suicidio, y el ahorcamiento es el medio mas frecuentemente utilizado
actualmente tanto por hombres como por mujeres®.

En cuanto al perfil del temperamento y la personalidad de quienes intentan cometer
suicidio en México, se encuentran una actitud de busqueda de novedades, evitacidén del
dano, preocupacién por trascender, pero sin una definicion clara de objetivos y metas, y
una baja capacidad de cooperacién®.

En 1997 Senties y Héctor Ortega realizaron un estudio en poblacién mexicana sobre la
asociaciéon entre impulsividad y depresién, obteniendo que os pacientes con intento
suicida, presentaba niveles de impulsividad elevado, ubicandose 40% de los intentos
suicidas como actos impulsivos. Al evaluar la severidad de la sintomatologia depresiva
existente entre los sujetos que realizan intentos suicidas impulsivos y no impulsivos no
se encuentran diferencias, si bien el nUmero de la muestra (n=27) no permitié que
llegara a ser estadisticamente significativo y unicamente mostrd cierta tendencia hacia
la significancia®.

Otra entidad nosolégica importante que con una alta frecuencia (10-29%) se asocia al
suicidio es el trastorno bipolar®®. Estos pacientes con frecuencia despliegan ansiedad,
abuso de diversas sustancias o alcohol y trastornos alimenticios y es en la fase
depresiva cuando existe un mayor riesgo de suicidio®’.

Suicidio y Trastorno Bipolar.
Antecedentes.

El curso del trastorno bipolar es variable, considerandose una enfermedad crénica que
genera altos indices de discapacidad por las hospitalizaciones continuas, altos niveles
de desempleo, dificultades de interaccion con su nucleo familiar y otras personas, asi
como por altas tasas de suicidio (10-15% de los pacientes bipolares se suicidan)®.
Durante la evolucion de la enfermedad la ideacion suicida puede permanecer constante
e incluso aparecer posterior a una exacerbacion de la sintomatologia, Rosenheck reporto
que existe una exacerbacién de la sintomatologia hasta seis meses después al
internamiento con un mayor niimero de intentos suicidas (2005)*. Durante las diferentes
fases del trastorno bipolar se ha encontrado que predomina desesperanza como factor
predictivo en depresion y en la fase mixta o mania un factor asociado a riesgo suicida es
la juventud (Valtonen, 2006.)
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Esta vulnerabilidad hacia el suicidio de los pacientes bipolares se ha analizado a ultimas
fechas. Goldberg reporta, contra lo que se esperaria, al comparar los pacientes Bipolares
con Unipolares la recurrencia de cuadros depresivos no muestra influencia como factor
predictivopero si la capacidad de adaptacién psicosocial y factores de personalidad
como la introversion, neuroticismo y presencia de ansiedad (2005)*'. Raja corrobora
estos datos al encontrar que una estrecha vigilancia puede disminuir el riesgo y la
Ietalidad42en pacientes Bipolares pero no cuando se trata de pacientes con Depresién
unipolar™.

Uno de los principales factores para la prediccidén es la severidad de la enfermedad, ya
que los casos fatales se presentan en pacientes hospitalizados que han requerido
tratamiento intensivo por mal control de la sintomatologia (Bostwick & Shan, 2000)*. Si
los pacientes no reciben tratamiento la tasa de letalidad por suicidio se eleva hasta un
15% los pacientes (Shastry, 2005; Storosum, 2005b)*44°.

En poblaciones especiales existen componentes que pueden aumentar el riesgo suicida,
dentro de estos se encuentra el uso de antidepresivos en poblacién adolescente que
cursan con mania mixta (Berk, 2005) *°; la comorbilidad con trastornos de personalidad,
especificamente del cluster B (Goldberg, 2005)* y el uso de mdltiples sustancias que
puede ftriplicar el riesgo suicida comparado a pacientes que sélo son portadores de el
especto Bipolar (Russo et al, 2004)*’.

Otro agente asociado es la impulsividad, se sabe que es un factor de riesgo importante
en el caso de los pacientes con trastorno bipolar. Swan realizo un estudio entre
impulsividad e intentos suicidas previos para observar si existe un factor predictor,
encontrando que los pacientes con historia de intentos suicidas previos presentaban una
latencia de respuesta menor, asi como alteraciones en la memoria de trabajo y estos
efectos se encontraba aun en eutimia, si bien sélo tenia una significancia numérica pero
no estadistica, confirmando ademas que una historia de abuso de alcohol podria ser
usado como un factor predictivo sin tener relaciones con la presencia 0 no de
impulsividad(Swann et al, 2005b)*.

Al realizar seguimiento del trastorno Bipolar durante dos afos encontraron que la
presencia de actos suicidas se relaciona con antecedentes familiares, comorbilidad con
personalidad Limite, pesimismo subjetivo reflejado en depresiébn y hostilidad,
proponiendo los autores tratamiento profilactico para prevenir la recurrencia de la
sintomatologia depresiva™®.

Oquendo y colaboradores estudiaron el potencial predictivo del modelo de estrés-diatesis
para la ideacion suicida. En este modelo los actos suicidas son precipitados por
estresares a lo largo de la vida. La didtesis es expresada como la tendencia para
desarrollar mas pesimismo en respuesta a los estresares y/o la presencia de conductas
impulsivas/agresivas. En este caso los autores efectuaron un seguimiento durante dos
anos a pacientes con episodios depresivos previos. El estudio se realizo en 308
pacientes analizando antecedentes de suicidios previos, tabaquismo, severidad de la
depresion tenian un efecto aditivo en un futuro riesgo, con un factor predictivo para el
suicidio la presencia de pesimismo y agresividad™. Turecki realiza en ese sentido un
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modelo tedrico sobre la impulsividad y las conductas agresivas como factores
predisponentes para el suicidio realizando el siguiente diagrama donde se observa una
desregulacion serotoninérga de base con conductas agresivas e impulsivas que
explicaria el suicidio como una respuesta a factores estresantes y agravantes
personales®’.

Hipotesis par explicar el suicidio enfatizando el rol de las conductas agresivas e
impulsivas. (Turecki, 2005)

e

Genetic Reduced -
makeup 5-HT input
| |
— 1
= Impulsive-
aggressive
traits

g

Family
environment

Early life
stressors

N

Fig. 1: The hypothesized relations between different risk factors for suicide in major depression,
with emphasis on the mediating role of impulsive—aggressive beh 5-HT = serotonin

Prevencion.

La prevencion de intentos suicidas implica un abordaje multidimensional, dado los
multiples factores coexistentes. Entre estas se encuentra una adecuada intervencion de
la rama medica, ya que es comun que los pacientes suicidas expresen de manera
abierta sus intenciones. Un estudio en Finlandia de 31 victimas de suicidio con
diagndstico de trastorno bipolar encontré que 12 (39%) habia expresado ideas de muerte
en los ultimos tres meses previos al suicidio, solo 10 ( 32%) tenian tratamiento a base de
litio y solo 3 de 24 pacientes con depresion mayor en el momento del suicidio habian
recibido dosis adecuadas de antidepresivo durante el suicidio. Estos datos sugieren que
los pacientes con trastorno bipolar pueden evitar la presencia de suicidios con hincapié
en dosis adecuadas de antidepresivos asi como una vigilancia estrecha en los periodos
depresivos (Isometsa,1994)%.



En las poblaciones de alto riesgo (pacientes con mal apego o dificil control) se deben
realizar medidas preventivas es decir un tratamiento estricto de las recaidas, evitar los
episodios depresivos por medio de un abordaje terapéutico y estrecho del paciente
(Swann, 2005) %, De los diferentes tratamientos Farmacolégicos, el Gnico que ha
mostrado un claro componente de proteccién para el suicidio es el Litio®*(Carney &
Godwing, 2005), se realiz6 una revision de estudios randomizados en donde encontraron
que de 1389 pacientes que recibieron litio y 2060 que recibieron otros componentes
activos, los pacientes que recibieron litio presentaron menos riesgo de presentar suicido
con 2 Intentos suicidas Vs. 11 Intentos suicidas en el otro grupo. Los pacientes que
usaban otro tipo de sustancias presentaron un indice mas alto para auto agresiones
comparado con los pacientes que recibieron litio, por lo que se considera el litio es
efectivo para la prevencion del suicidio y las auto agresiones (Ciprianni, 2005)>.Este
tratamiento ha sido cuestionado por sus efectos tdxicos, estrecho margen de seguridad y
efectos adversos desde la aparicion de nuevos antidepresivos y estabilizadores del
animo que han mostrado una utilidad parecida con un margen de seguridad mas amplio
(Russell, 2004)*°. En esta linea se ha probado con antipsicéticos atipicos como
Olanzapina como monoterapia, realizando un estudio versus divalproato o litio
encontrando que podria disminuir la ideacién suicida al ser comparado con los dos
moduladores (Meyers et al, 2006)°".

Asi mismo se han estudiado resultados de estudios con placebo en pacientes con mania
aguda, donde se incluyeron 1506 pacientes, comparado con un grupo con tratamiento
activo, asi como separados por antecedentes de intentos suicidas y los que no lo tenian.
Se encontré que el grupo controlado con placeo existieron dos suicidios y ocho suicidios
en el grupo con algun componente activo. Si bien al realizar el seguimiento se encontrd
que en general el tratamiento con placebo no aumentaba el riesgo de suicido en
pacientes con mania, pero si se mantenian sin tratamiento al pasar la etapa de mania el
riesgo suicida aumentaba, siendo esto a considerar para la supervisién constante del
grupo (Storosum et al, 2005c)®.

En general se considera que es primordial realizar un seguimiento de los pacientes
durante la fase aguda, por lo menos durante las primeras cuatro semanas con un apoyo
psicoterapéutico que demuestra una mejoria en la remision de la escala de Hamilton y en
la escala de mania. Lo que lleva a una mejor evolucién en cuanto a la evolucion y
disminucion del riesgo (Rucci et al, 2002)°.

Trastorno Bipolar Il

En cuanto al Trastorno bipolar Il el resultado de estudios individuales para riesgo de
pacientes son inconsistentes, esto puede ser atribuido a diferencias en la poblacion
estudiada. Existe un alto riesgo suicida para pacientes con trastorno bipolar Il que fue
reportado por Bulik en los episodios depresivos del trastorno al ser mas recurrentes que
en el TBIl. Los pacientes con trastorno Bipolar Il muestran hasta un 24% de ideacién
suicida contra el 17% de los pacientes con TBI. Algunos estudios muestran que existe
una menor prevalencia de cuadros depresivos en el TBI comparados con el TBII por lo
que existe una clara elevacién del riesgo suicida en estos pacientes. En especial por que
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son dig)cilmente diagnosticados y el tratamiento es poco efectivo (Mac Quenn & Young,
2005) .

Trastorno Bipolar en México.

En la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México®' se encontré que la
prevalencia del trastorno bipolar tipo | a lo largo de la vida es de 1.3 +/- 0.2% en el 2004.
En cuanto al género, la prevalencia es un poco mayor entre los hombres (1.6 +/- 0.3) que
entre las mujeres (1.1 +/- 0.2) a lo largo de la vida. Puede iniciarse en la nifiez o en la
adolescencia y persistir a lo largo de la vida. La edad en que aparece el trastorno bipolar
I, en México, oscila entre los 3 y los 47 anos, y 21.36 afios en promedio.

De esta poblacion, como se observa en la figura 3, alrededor de la mitad solicité algun
tipo de ayuda y de ella, la mitad con especialista en salud mental, lo que habla de la
pobre accesibilidad de los pacientes a estos servicios®.

Pravalencia de Trastomos Solicitd alguna
Bipolares = 2.2% ayuda = 58%
Tipo de ayuda solicitada:

| Sélo Médico general 13% | Siguid la trayectoria 22%

Especialista =n

| Especialista en Salud Mental 46% | — sahud mental
Meadicina
general
| |

- — o
Solo Religioso 19% tradicional

Prevalencia de Trastormos Sclicitd alguna
Bipolares = 0.8% ayuda = 40%

Tipe de ayuda solicitada:

| S6lo Médico general 35% |

Siguid la trayectoria 65%
Medicina Especialista en Medicina
general salud menta alternativa

Figura 3 - Trayectorias de atencion seguidas por hombres y mujeres con
trastornos bipolares,

(Tomado de Rev. Saude Publica, Aug. 2005)

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas comparten las mismas que la
poblacién mundial®®.

Suicidio y Trastorno Bipolar en México.

Se ha encontrado escasa informacion entre suicidio y trastorno bipolar en poblacién
mexicana®*. El riesgo relativo que se reporta para ideacion suicida en trastorno bipolar es
de 9.81, parecido a otros trastornos afectivos que van de la Depresion Mayor con Riesgo
Relativo de 10.15 a Distimia con 9.86. La ideacion suicida reportada para trastorno
bipolar es de 13.50, la segunda mas alta después de Distimia con 25.30. En cuanto al
intento suicida aumenta el riesgo relativo a 11.90%. No se encontraron estudios sobre
factores asociados especificamente a trastorno Bipolar.
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JUSTIFICACION.

Siendo el trastorno bipolar uno de los padecimientos mas importantes desde el punto de vista
psiquiatrico, generando importantes costos econdmicos y disminuyendo la calidad de vida es
necesario indagar mas sobre su naturaleza y los factores que condicionan intentos suicidas
para realizar mecanismos de prevencion siendo prioritario ante la escasa informacién que existe
en la poblacion mexicana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existen diferencias demograficas y psicopatoldgicas entre un grupo de pacientes bipolares con
intentos suicidas previos y otro sin intentos suicidas previos?

HIPOTESIS.

Si existe presencia de factores demograficos y patoldgicos especificos entonces habra Intentos
suicidas en los pacientes.

OBJETIVO GENERAL.

1. Establecer si existen diferencias de los factores asociados entre los pacientes con
Trastorno Bipolar que presentaron intentos suicidas previos y pacientes que no lo presentaron.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas demograficas de la muestra.

2. Determinar asociacion entre escolaridad e intentos suicidas previos.

3. Determinar la asociacion entre numeros de internamientos e intentos suicidas
previos.

4. Determinar la asociacion entre afios de evolucion e intentos suicidas previos.

5. Determinar la asociaciéon entre uso de litio e intentos suicidas previos.

6. Determinar la asociacion entre antecedentes familiares de suicidio e intentos
suicidas previos.

7. Determinar la asociacion entre periodos de depresidn y mania con intentos
suicidas previos.

8. Determinar la asociacion entre estado civil e intentos suicidas previos

9. Determinar la asociacién entre status laboral e intentos suicidas previos.

10.Determinar la asociacion entre sintomatologia psiquiatrica actual e intentos
suicidas previos.

11. Determinar la asociacion de desesperanza actual e intentos suicidas previos.

12. Determinar la asociacion de ideacion suicida e intentos suicidas previos.

13. Determinar la asociacion de riesgo suicida e intentos suicidas previos.

14.Determinar la asociacion entre trastornos de personalidad e intentos suicidas
previos.

METODOLOGIA
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Disefio del estudio. Observacional, Comparativo, Transversal.

Especificacion de variables y escalas de medicion.

Variable Independiente.

Factores Demograficos y psicopatologia.

Se obtuvo por medio de un cuestionario sociodemografico, y las siguientes escalas:

e Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness Scale, HS) .

o0 Es una escala disefiada para evaluar las caracteristicas de la tentiva
suicida, situacion donde se llevd a cabo (Aislamiento, precauciones),
actitud hacia la vida y muerte, pensamientos y conducta durante y
después de la tentativa de suicidio, consumo de alcohol u otras
sustancias relacionadas. Consta de 20 items. Valora parte objetiva,

subjetiva y otros aspectos.

e Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) .

o0 Es una escala disefiada para evaluar los pensamientos suicidas, mide la
intensidad de los deseos de vivir y morir ademas de otros elementos,
toma en cuenta la letalidad del método, disponibilidad de éste sensacion
de control o el deseo y la presencia de disuasores. Consta de 19 items.

e Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS) .

o0 Es una escala disefhada para evaluar las caracteristicas de la tentativa
suicida: circunstancias en las que se llevd a cabo (aislamiento,
precauciones, etc.), actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos y
conductas antes, durante y después del intento de suicidio, consumo de
alcohol u otras sustancias relacionadas con la tentativa. Se trata de una

escala semi-estructurada que consta de 20 items.
e Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS) .

0 Fue creada con objeto de discriminar a los pacientes suicidas de aquellos
qgue no lo son. Esta formada por una serie de variables que otros autores
han relacionado con el suicidio. Es capaz de discernir entre individuos
normales y pacientes psiquiatricos con ideacion auto- litica. Validada al

espafiol°.
 Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Living, RFL) ".

0 Es un instrumento disefiado para evaluar las razones que una persona
tendria para no suicidarse. Consta de 48 items que se agrupan en siete
sub escalas diferentes. 1. Supervivencia y afrontamiento.
Responsabilidad con la familia. 3. Preocupacion por los hijos. 4. Miedo al
suicidio. 5. Miedo a la desaprobacién social. 6. Objeciones morales. Cada
item presenta seis posibles respuestas, de manera autoaplicado.

Validado al espariol 2.

e Escala Breve de Valoracién Psiquiatrica (Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)"2.
o Evalua los cambios sintomatolégicos en los pacientes psiquiatricos,
consta de 18 items que puntua cinco grados de intensidad, es una
entrevista, semi estructurada que debe ser administrada por un clinico.
e Cuestionario de Trastornos del Humor (Mood Disorder Questionnaire, MDQ)"*.
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0 Es un instrumento disenado para servir de cribado de los trastornos del
espectro bipolar. Consta de 13 items formulados de manera
autoaplicable. Se considera el punto de corte mas de 7 a las 13 preguntas
formuladas. Validado al espafiol .

o0 Se utilizo para corroborar diagndstico del trastorno bipolar previamente
establecido.

e Escala de Adiccion General®.

0 Se trata de una escala auto aplicable de 11 items, valorando el estado de
adiccion de un sujeto valorando ansia, enganche, tolerancia, abstinencia y
carencia de control.

e ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA EL DSM-III-R para trastornos
de personalidad. (SCID II, Clinical Interview for DSM-III-R) 7”.

0 Es un instrumento creado a partir de los criterios diagnosticos del DSM Il —
R para establecer diagnésticos en el eje Il. Debe ser administrado por un
clinico entrenado.

Variable Dependiente.

Intentos suicidas previos. Se midié por medio de un cuestionario sociodemografico para saber
el numero de intentos suicidas previos. Cualitativa nominal.

Criterios de Seleccion de Sujetos.

Poblacién Objetivo. Pacientes con diagndstico de Trastorno bipolar

Poblacion Accesible. Pacientes con diagnostico de Trastorno bipolar que acuden al Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Criterios de Inclusion.

Pacientes de cualquier género entre 18 y 55 afos

Diagnéstico de Trastorno Bipolar segun criterios del CIE 10 y DSMIV con cualquier subtipo
clinico.

Que sean pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Que otorguen su consentimiento informado para participar en el estudio

Criterios de Exclusion.

Pacientes francamente psicoticos o disruptivos que no puedan cooperar para la realizacion de
escalas o que no otorguen su consentimiento.

Tamano de la muestra y técnica de muestreo.
Se fij6 en 60 pacientes que fueron capturados de la consulta externa y del area de

hospitalizacion continua solicitandoles su consentimiento para la aplicacion de escalas por
personal calificado.
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A cada paciente se le realizé un cuestionario sociodemografico y la bateria de pruebas para lo
cual se dedicd dos horas 0 mas en una o varias sesiones dependiendo de la cooperacion del
paciente. El tiempo para obtener el muestreo fue de seis meses.

Se recabaron los datos, realizando una base en el programa Excel para el analisis estadistico,
se realizo t de Student y x2 dependiendo de la variable. Dividiéndose la muestra en dos grupos,
los pacientes con intentos suicidas previos y los que nunca habian tenido un intento suicida
previo

Analisis e interpretacion.

Se analizara con t de Student a las variables policotémicas y con X; a las variables dicotomicas
con SPSS v.s. 7 y Excel.

Recursos.

Se conté con el Apoyo del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para la realizacion del
estudio.

Aspectos éticos.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en México en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo 2; Capitulo 1, Articulo 17, Fraccion lll, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 6 de Enero de 198778, el presente estudio se considera como una investigacion
sin riesgo debido a que el disefio del estudio contempla un estudio observacional que no
involucra asignaciéon de maniobras ni intervenciones. De cualquier manera cada uno de los
sujetos que sean susceptibles de participar en el estudio se les explicara detalladamente el
motivo del mismo, cada uno de los procedimientos a los que seran sometidos, los riesgos,
inconvenientes o molestias y/o beneficios posibles derivados del mismo y una vez aclaradas
sus dudas decidiran libremente su participaciéon. Ademas en caso de que algun paciente
mostrara un puntaje alto en el riesgo suicida sera enviado al servicio de urgencias si es que no
se encuentra ya hospitalizado.
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RESULTADOS.

Se estudiaron dos muestras, una de 32 (9 mujeres, 20 hombres) pacientes con
intento suicida previo y otra de 28 (14 mujeres, 17 hombres) pacientes sin intento
suicida con diagnéstico de Trastorno Bipolar.

En el grupo de IS se presenté un promedio de intentos de 2.11, con una Desviacién
Estandar (DS) de 1.91.

No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en cuanto a las siguientes
variables demograficas:

Edad (p=0.8; 1=0.24),

Sexo (x2-0.851; p=0.35),
Escolaridad (p=0.582; t=553),
Ocupacion (x2=1.85; p=0.4),
Estado civil (x2=2.2; p=0.5).

Tampoco existieron diferencias significativas en las siguientes variables
psicopatoldgicas:

e Numero de episodios depresivos ( p=0.82; 1=0.22),
e Toma de Litio (x2=0.008; p=92),
e numero de internamiento (p=0.30; t=1.03),
e Edad de inicio del padecimiento (p=0.08; t=1.78),
o Antecedentes familiares (x2=2.2; p='0.14),
e Dependencia a sustancias (p=0.23; t=1.22),
e Puntuacion de MDQ (p=0.57; t=0.56),
e BPRS (p=0.22; 1=0.652).
Tabla I.
Descripcién de la muestra.
VARIABLE PROMEDIO SININTENTO | CON INTENTO
SOCIODEMOGRAFICA /NUMERO DE SUICIDA SUICIDA
Y PSICOPATOLOGICA PACIENTES
Edad 37.45(DS=11.45) | 37.04 (DS=12.2) | 37.81(DS=10.94)
Escolaridad 11.45 (DS=3.44) [ 11.71 (DS=3.17) | 11.22 (DS=3.69)
Mujeres 23 9 14
Hombres 37 20 17
Ocupacién
Desempleado 33 18 15
Subempleado 14 5 9
Empleado 13 5 8
Estado civil
Soltero 21 10 11
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Casado 16 9 6
Divorciado 20 7 11
Viudo 3 2 1
Antecedentes familiares
de suicidio
Si 19 10 9
No 41 18 23
Hijos
Si 33 18 15
No 27 10 17

No hubo diferencia significativas en el Cuestionario de Razones para Vivir en la
puntuacién pero al realizar el desglose por subcategoria se encontraron diferencias
significativas en cuanto a el apego a la familia (Promedio=6.58, DS=2.51; con IS
Promedio=4.91, DS=1.150. Sin IS Promedio=8.04, DS=2.48; p=<0.01) y en cuanto a
la subcategoria de miedo al suicidio (Promedio=3.98, DS=2.51; con IS
Promedio=3.42, DS=1.25; sin IS promedio=4.38, DS=0.82 p=<0.01).

Tabla Il. Cuestionario de razones para vivir ajustado a los puntos de corte.

Cuestionarios de razones para vivir (ajustado a los puntos de corte)
A mayor puntaje, mayor razdn para vivir.

Subcategoria Con intento Sin Intento ‘ p ‘ t
Suicida suicida

' Familia | 4.91 (DS=1.15) | 8.04 (DS=2.48) | <0.001 |

| Miedo al suicidio | 3.42 (DS=1.25) | 4.38 (DS=0.82) | <0.001 | 3.522
| Supervivencia | 5.00 (DS=1.14) | 4.71 (DS=0.82) |0.26 | 1.121
| Desaprobacién | 414 (DS=1.73) | 4.54 (DS=1.24) | 0.305 | 1.032
| Objecién Moral | 4.00 (DS=1.39) |3.96 (DS=0.98) | 0.897 |0.129
| Hijos | 479 (DS=1.58) |5.20 (DS=0.99) |0.22 |1.216

Grafica 1. Resultados obtenidos en las Subcategorias del Inventario de razones para
vivir
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Resultado del analisis de las variables Psicopatologicas.

Se encontraron diferencias importantes con un mayor numero de episodios de
mania en el grupo de intentos suicidas previos sin llegar a ser estadisticamente
significativos (Promedio=4.36, DS=3.84, con IS Promedio=5.35, DS= 4.37; sin IS
Promedio=3.5 con DS 3.14 p=0.061).

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la escala de desesperanza de
Beck para el grupo con intentos suicidas (p=0.0047), con diferencias significativas en
cuanto la puntuacion obtenida en la escala de Riesgo Suicida de Plutchik (p=<0.01).

Tabla lll.

Variables Psicopatolégicas
VARIABLE CON INTENTOS SIN INTENTOS p t

SUICIDAS SUICIDAS PREVIOS

Nivel de Dependencia. 20.7 (DS=4.9) 14.8 (DS=16.1) 0.23 | 1.22
Puntuacién de MDQ 11.96 (DS=1.89) 11.65 (DS=2.25) 0.57 | 0.56
BPRS 9.6 (DS=4.7) 8.03 (DS=5.26) 0.22 | 1.21
Cuestionario de 211.5 216.4 (DS=40.31) 0.65 | 0.45
Razones para Vivir. (DS=44.17)
Desesperanza de | 4.96 (DS=3.92) 2.56 (DS=2.29) <0.01 | 2.93
Beck.
Escala de Riesgo| 7.14 (DS=2.39) 3.71 (DS=2.38) <0.01 | 5.51
Suicida de Plutchick.
Episodios de Mania 4.3 (DS 3.8) 5.35 (DS 4.37) 0.061 | 1.90
Edad de inicio del| 20.8 (DS=7.12) 24.2 (DS=7.58) 0.08 | 1,78
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padecimiento.
Numero de episodios| 3.5(DS=2.34) 3.31(DS=3.81) 0.82 | 0.22
depresivos
Toma de litio Xo=
Si 11 5
No 39 23 0.929 | 0.008
Numero de 3.18 (DS=3.02) |2.75(DS=3.02) 0.30 | 1.03
internamientos

Grafica 2. Correlacién entre Desesperanza y Riesgo suicida con intentos suicidas

previos.
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Se encontré que el riesgo para intento suicida en pacientes con Trastorno co-
mérbido de Personalidad era casi tres veces mayor que los pacientes que no lo

tenian (OR=2.85).

trastorno limite de personalidad. (OR= 3.57)

Tabla Il1.

Porcentajes de comorbilidad con Trastornos de Personalidad.

Elevandose el riesgo hasta tres veces y media en el caso del

Resultados SCID I Pacientes con | Porcentaje | Pacientes sin | Porcentaje
Intento suicida intento suicida
Previo Previo
Sin  Trastorno de 16 50% 21 76%
Personalidad
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Grafica 3. Trastornos de personalidad y antecedentes de Intento suicida previo.
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DISCUSION
INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Como lo reportado en la literatura (Goldberg, 1998), en este estudio en los pacientes
con intentos suicidas previos hubo un nimero mayor de episodios de mania, el
aumento de intentos suicidas puede ser secundario al aumento en la impulsividad,
errores de juicio y conducta que es caracteristico de esta fase. No se tomo en
cuenta la posibilidad de establecer el tipo de mania (mixta, con o sin sintomas
psicéticos) que hubiera arrojado datos también sobre las diferencias en cuanto
intentos suicidas por diferentes subtipos de mania.

En el cuestionario de razones para vivir, en las categorias de Apego a la familia y
Miedo al suicidio se encontraron diferencias en los pacientes con Intentos suicidas
obteniendo menores puntuaciones comparados con los que no tenian. No se
encontraron en los antecedentes estudios en cuanto a familia y su factor protector.

Se encontré6 un mayor puntaje en la escala de desesperanza, ya reportado por
Oquendo (2004) como presencia de pesimismo y uno de los factores de mayor
importancia en pacientes Suicidas en general. El puntaje de desesperanza se tomo
al momento de realizar el estudio, sin relacionarse al estadio actual de la
enfermedad. Al parecer los pacientes mantienen niveles de desesperanza
constantes incluso si se encuentran en fase eutimica, lo que podria explicar también
el aumento del riesgo suicida en esta poblacion.

No se encontrd asociacion entre antecedentes familiares de ideacién suicida, ni con
el uso de litio actual, contra lo reportado en la literatura (Goodwing, 2003, 2005;
Ciprianni 2006). Si bien al ser un estudio transversal no consigna el uso previo de
litio, lo que es un factor conocido como protector para riesgo suicida, y no se tomo
en cuenta si los familiares con intento suicida eran de primera linea o segunda lo
que explicaria la falta de asociacién, aunque la prevalencia existente en los
pacientes era mayor que lo reportado para poblacion abierta.

Se ha referido que una evolucion torpida de la enfermedad tiene pobre pronéstico
aumentando también el riesgo suicida (Bostwick & Shan, 2000)"° en este caso no
existieron diferencias entre el nimero de internamientos ni si se encontraban
actualmente internados.

No se realizo un seguimiento posterior a la hospitalizacién donde se encuentra el
mayor riesgo segun lo referido por Rosenheck por lo que no fue posible encontrar
asociacion.

No se encontr6 asociacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad ni el numero
de episodios depresivos si bien se ha reportado que los intentos suicidas se
presentan en su mayoria en los episodios depresivos, asi como que se podria
pensar que a mayor tiempo de evolucién de la enfermedad existiria una mayor
probabilidad de intentos suicidas previos. Si bien esto no se presenta, una
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explicacion probable es que exista dentro de la poblacién bipolar un subgrupo mas
susceptible al suicidio independiente de la evolucién y los cuadros depresivos asi
como los anos de evolucion y que dependeria de otros factores inherentes al
paciente.

Los pacientes con Intento Suicida presentaban al momento actual mayor puntuacion
en la escala de Riesgo Suicida de Plutchick, que al ser una escala con mayor
sensibilidad para auto agresién e impulsividad corrobora lo descrito en la literatura
por Swann (2005). Ademas es de notar que siguen presentando puntuaciones altas
sin importar el tiempo que haya transcurrido desde el intento suicida.

No se encontrd asociacion entre el estado civil actual contrario a lo reportado para
suicidio (Kaplan, 2004) ni estatus socioeconémico esto podria explicarse por que no
se tomo en cuenta el estado previo, ni separaciones recientes en ninguno de los dos
grupos. Tampoco si habian sufrido alguna disminucién en la escala social abrupta lo
que explicaria la falta de asociacion. Tampoco se encontrd asociacién con el
nuamero de hijos, ni edad, ni diferencias entre sexo contrario a lo reportado para
aumentar riesgo suicida (Kaplan, 2005), si bien es una poblacion vulnerable de inicio
pues se encontrd en este estudio que casi un 50% de los pacientes con diagnéstico
de trastorno Bipolar habian presentado alguna vez un intento suicida a lo largo de su
vida.

En cuanto a Trastornos de la personalidad se ha encontrado como lo referido por
Galfalvy (2006) que los pacientes con diagndstico co-mérbido de trastorno Limite de
la personalidad tienen un riesgo mayor de suicidio. En la poblacién con intento
suicida previo la presencia de comorbilidad con trastorno limite de la personalidad se
triplicaba el numero de pacientes afectado comparado con la poblacién sin intento
suicida previo.

En cuanto al nivel de adiccibn tampoco se encontr6 asociacion en cuanto a la
intensidad, ni el tipo de sustancia de los dos grupos, si bien se ha reportado un
aumento en el riesgo cuando existe comorbilidad en cuanto alcohol y drogas. Por la
captura de datos, no se especifico el tipo de sustancia si no el nivel de dependencia
lo que explicaria la falta de asociacion y tomando en cuenta que muchos de los
pacientes bipolares usan tabaco tanto para paliar los efectos adversos de
medicamentos como ansiolitico.

CONCLUSIONES

Se puede concluir de este estudio que uno de los factores encontrados que puede
disminuir el riesgo suicida es la familia como una de las principales referencias para
continuar viviendo, ademas de presentar miedo a la muerte que redunda como
factor. Como ya se ha reportado en estudios previos un mal control de la
sintomatologia, en especial mayor numero de episodios de mania aumenta la
presencia de Intentos suicidas por lo que nos reafirma la relevancia de un cuidado
estrecha de los pacientes, asi como reafirmar las redes de contencién.
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También se observo que existe una poblacion especialmente susceptible dentro del
Trastorno Bipolar que es aquella con mala red de contencién, mayores niveles de
desesperanza, comorbilidad con Trastorno Limite de la personalidad por lo que en
estos pacientes se podria realizar maniobras preventivas para reafirmar una
dinamica adecuada, su apego y una mayor comunicacion que resulte en mejor
calidad de vida, menos costos y mayor funcionalidad que permita su reintegracion
evitando asi uno de los mayores riesgos del Trastorno Bipolar que es el suicidio.

TRASCENDENCIA

El estudio provee de informacién sobre pacientes con Trastorno Bipolar y factores
asociados a riesgo suicida, por lo que podria sentar bases para estudios posteriores
tomando en cuenta la idiosincrasia particular de la poblacién mexicana que podria
dar variantes en este aspecto.

Los datos obtenidos nos apoyan para mejorar la calidad de vida de los pacientes,
disminuir riesgos asi como costos detectando oportunamente a la poblacion
especialmente vulnerable dentro de esta psicopatologia e impulsar estrategias para
obtener un mayor apego en la practica clinica. Asi como establecer estrategias de
intervencidn en crisis y apuntalar a la dinamica familiar para obtener un mayor apego
a ésta.

Ayudarnos a establecer a la poblacion que podria tener factores protectores como
apego a la familia, asi como miedo a la muerte y establecer también la poblacion
vulnerable con mayor riesgo suicida ante la ausencia de estos. Es de los primeros
estudios en poblacion mexicana que analiza el riesgo suicida y sus factores
asociados asi como las caracteristicas demogréficas de la poblacion bipolar.

LIMITACIONES.

Las deficiencias del estudio es que al ser transversal, s6lo nos da una vision puntual
del padecimiento, no se realizo la descripcion del tratamiento, la muestra de
pacientes fue tanto como de pacientes hospitalizados (en fase aguda) y no
hospitalizados (controlados) que podria actuar como factores confusores. Si bien no
existieron diferencias estadisticamente significativas en las dos poblaciones.

Variables como el uso de Litio no puede ser tomado en cuenta ya que se considerd
Unicamente toma actual y no puede observar una asociacién clara como factor. Lo
mismo en cuanto a todas las variables sociodemograficas ya que se tomaron al
momento actual sin tener en cuenta antecedentes previos como por ejemplo
separaciones recientes, disminucion del estado socioeconémico de manera subita o
apego al medicamento.

Tampoco se tomaron en cuenta rasgos de personalidad, al incluir sélo trastornos, , ni
formas de afrontamiento que nos podrian hablar de cémo confrontan situaciones
estresantes los pacientes, que se ha observado son adecuados predictores asi
como agresividad tomando en cuenta el temperamento.
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PERSPECTIVAS

En cuanto a perspectivas para investigaciones siguientes, este estudio nos provee
de informacion para realizar estudios de seguimiento tomando en cuenta la
presencia de desesperanza e impulsividad, la posibilidad de indagar sobre dinamica
familiar asi como emocién expresada observando el como pueden repercutir en el
riesgo suicida a largo plazo.

Otra de las vertientes posibles es el escrutar sobre genética de la impulsividad y
agresividad en los pacientes bipolares que nos ayudaria a establecer una causal
genética o incluso epigénetica, asi como establecer factores predictivos de la
evolucién del padecimiento.

Realizar ensayos sobre el entorno cultural mexicano y la dindmica familiar para
observar su influencia en la ideacion suicida.

Iniciar observaciones sobre rasgos de personalidad, temperamento y formas de
afrontamiento para observar si existen diferencias, dentro de esta poblacion
realizando una comparacion con otros tipos de trastornos afectivos que podria
explicar la alta incidencia de intentos suicidas ante una perspectiva sin solucién con
predominio de desesperanza, incluso en la fase de eutimia.

Efectuar un estudio prospectivo para corroborar relaciones con estudio en cuanto a
desesperanza, impulsividad o corroborar la ausencia de asociacion entre numero de
episodios depresivos, numero de internamientos u otras variables psicopatolégicas.

Desarrollar  experiencias donde también se intervenga con medidas
psicoterapéuticas y farmacoldgicas especificas en ideacidn suicida, manejo de
impulsividad e irritabilidad para observar la incidencia que pueden tener estas
acciones.
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ANEXOS

Encuesta sociodemografica.

NOMBRE.

Edad.

Sexo.

Escolaridad.

Estado civil.

Ocupacion
Actual.

Hijos.

Si

no

Uso de Litio
(Actual).

Si

no

Numero de
Episodios de
Mania

Numero de
Episodios de
Depresion

. Se  encuentra
actualmente
internado?

Si

no

Numero de
Internamientos
Previos

Antecedentes
familiares de
suicidio (Primera
linea)

Si

no

Edad de inicio del
Padecimiento.

Intentos suicidas
previos. Numero.

Si

no

Numero:
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