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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con Trastorno de Inestabilidad
Emocional de la Personalidad (TLP) presentan
continuamente ideacion y conductas suicidas,
condicionando internamientos frecuentes.

Objetivo: Comparar magnitud del riesgo suicida y gravedad
de sintomas depresivos en dos grupos: pacientes con
diagnostico de TLP y pacientes con diagndstico de episodio
depresivo.

Material y métodos: Evaluacion realizada al ingreso, 5y 10
dias de estancia hospitalaria, con aplicacién de Inventario de
depresion y Escala de riesgo suicida.

Resultados: En Inventario de Depresion de Beck se
observd mayor puntuacion inicial en pacientes deprimidos
con media de 39.5, 17.0 en pacientes limites. Dia 5:
disminucion de puntuacion de 20% en pacientes deprimidos
y de 45% en TLP. Dia 10: disminucion de puntaje en
pacientes deprimidos de 26%, en pacientes limites de 47%.
En Escala de ideacién suicida de Beck la media de
pacientes deprimidos fue mayor que en pacientes limite en
las tres aplicaciones. En Escala de Tentativa de suicidio la
media del grupo con TLP fue de 9.72 puntos y del grupo con
depresion de 23.77 sugiriendo mayor gravedad de intentos
suicidas en pacientes deprimidos (p<0.001).

Conclusiones: Pacientes limites presentan riesgo suicida al
ingreso de menor gravedad que pacientes deprimidos, con
evolucion rapida a la mejoria y remision temprana de
sintomas depresivos y riesgo suicida, siendo este ultimo
bajo o nulo al dia 5, con remision total al dia 10, lo que
justificaria la conveniencia de realizar internamientos cortos
e intervencidn en crisis para evitar perjuicios por
hospitalizacién prolongada, fendmeno de puerta giratoria e
inversion importante de recursos en pacientes en quienes no
se justifican internamientos prolongados.

Palabras clave: Riesgo suicida, trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad, TLP, sintomas depresivos.
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INTRODUCCION

Los pacientes con Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad (TLP) se
ven constantemente involucrados a lo largo de la evolucion de su padecimiento en
conductas y comportamientos autoagresivos, que van desde lesiones autoinfligidas sin
propdsito suicida, hasta intentos suicidas y suicidios consumados. La tendencia a dichas
conductas condiciona que este grupo de pacientes presente una demanda
extremadamente alta y constante de servicios de atencion médica y psiquiatrica, tanto en
su forma ambulatoria como de forma intrahospitalaria, lo que se traduce en altos costos

para el sistema sanitario.

El suicidio consumado y las conductas que lo preceden incluyendo los intentos suicidas se
han convertido en un foco de atencién en la actualidad en nuestro pais, debido al aumento
de la prevalencia de las mismas. Lo que nos lleva a tratar de estudiar y conocer a fondo las
caracteristicas de aquellos pacientes que presentan una mayor tendencia a dichas
conductas y el comportamiento de los mismos cuando reciben atencion y seguimiento

médicos adecuados.

La valoracion integral de los pacientes con intentos suicidas es fundamental en el area de
urgencias de una institucién psiquiatrica, ya que es la forma de determinar objetivamente el
plan de accion para cada paciente, segun lo que arroje dicha valoracién. En nuestro medio
las valoraciones de este tipo son realizadas de forma en extremo subjetiva, interviniendo de
forma clara factores como la respuesta del personal de salud hacia ciertos pacientes, en

esta caso los pacientes con TLP. Esta pobre objetividad sobre una conducta tan importante



como lo es la conducta suicida, ha llevado a que el riesgo suicida sea frecuentemente infra

0 sobre valorado.

Cuando se decide que un paciente presenta un riesgo suicida lo suficientemente importante
como para requerir un internamiento, las valoraciones posteriores de la sintomatologia que
condiciono la crisis y del mismo riesgo suicida son pobres, no estandarizadas y en pocas
ocasiones cuantificadas con escalas, lo que produce que no exista una forma adecuada de
evaluar el progreso de dichos pacientes durante la hospitalizacion, tendiendo a presentarse
egresos precipitados o el caso contrario, internamientos prolongados en pacientes cuyo

requerimiento de dicho tipo de atencion ha desaparecido.

Esto es particularmente comun en los pacientes con diagnostico de TLP, ya que la
respuesta que crean en el personal de salud puede influenciar la direccidén de la atencién y

las decisiones médicas.

Es claro que los pacientes con TLP presentan una alta frecuencia de comportamientos
suicidas, asi mismo, habra que tener siempre en cuenta que la tasa de suicidios
consumados es mucho mayor a la de la poblacién general. Por lo que estos pacientes
deberian ser evaluados de forma integral y objetiva, por medio de aplicacion de escalas
que nos otorguen una vision mas clara de la evolucion clinica al momento de la atencién
inicial (para hacer una buena valoracion del riesgo suicida), y en caso de requerir atencidn
intrahospitalaria, llevar un seguimiento estrecho de igual forma para determinar la evolucién

sintomatica en dichos pacientes.



La presente tesis tuvo como objetivo determinar la magnitud del riesgo suicida y de
sintomas depresivos en dos grupos de pacientes: (Grupo 1): pacientes con diagndstico de
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, comparados con (Grupo 2):
pacientes con diagnostico de episodio depresivo aislado, los cuales ingresaron al servicio
especial (Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos y Observacion) en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. La evaluacion de estos pacientes se llevé a cabo al
momento de su ingreso (durante las primeras horas), asi como a los 5 y 10 dias de
estancia hospitalaria, para valorar la evolucion de la sintomatologia asi como la disminucién

o remision del riesgo suicida y sintomas depresivos en ambos grupos.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES.

En las ultimas décadas, México ha visto incrementos constantes en la tasa de suicidio
consumado, especialmente entre la poblacion joven. La poblacion mexicana de entre 15y
24 anos de edad es hoy dia de las mas afectadas, con 28% de todos los suicidios en 2007,

actualmente constituye ya una de las primeras causas de muerte en este grupo de edad.

(6) ()

Figura 1. Porcentaje de la mortalidad total debido a suicidios consumados por grupo de

edad y sexo.
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En estos tres grupos de edad, el suicidio corresponde respectivamente a las causas de

muerte 3, 3 y 4 para los hombres y a las niumero 2, 2 y 6 para las mujeres. Como se ve, el



suicidio es una de las cinco principales causas de muerte hasta los 34 afios de edad, y la
tercera entre los 15 y 24 afios. Hasta los 44 afos esta entre las 10 primeras, disminuyendo

en importancia a partir de estos grupos de edad. (6)

En este contexto de incremento de la mortalidad por suicidio cobra especial relevancia el
estudio de las conductas relacionadas con el suicidio, es decir, la ideacion suicida, los
planes, los gestos y los intentos de suicidio. Todos éstos son precursores inmediatos de la
muerte por suicidio y factores de riesgo independientes de intentos subsecuentes de
suicidio y de suicidios consumados. Aun cuando estas conductas no lleven a la muerte,
pueden tener consecuencias graves y de largo alcance para la salud fisica, y pueden

constituir una importante causa de sufrimiento psicologico para el individuo y sus familiares.

()

Una encuesta transversal de prevalencia que obtuvo datos de una muestra representativa
de 22 966 miembros de la poblacion nacional, de edades entre los 12 y 65 afos durante el
afno 2008, que contestaron la seccion de conductas suicidas, encontré una prevalencia de
cualquier ideacion suicida de 8.79%. La prevalencia de plan suicida por otro lado fue de
1.22% y 0.79% y la de los intentos de suicidio que requirieron atencion médica fue de
0.13%. Se encontré que las mujeres, las personas que no estan casadas o en union libre,
las de menor escolaridad, los grupos mas jovenes y los subempleados tienen, en general,

riesgos mas elevados de presentar conducta suicida. (5)

En otra encuesta realizada en nuestro pais en 2007 el 10.01% de la poblacién total de 12 a

17 anos reportd ideacion suicida en los ultimos 12 meses, seguida de una prevalencia de



8.74% en el grupo de 18 a 29 afos y de 8.39% en el grupo de 30 a 65 anos. Para el total
de la poblacion, las prevalencias de intento de suicidio en los ultimos 12 meses son de
1.09% para la poblacion de 12 a 17 anos, de 0.90% para la de 18 a 29 afos y de 0.62%

para la de 30 a 65 afos. (6)

Este mismo estudio mostré que un trastorno mental incrementa aproximadamente cinco
veces la probabilidad de ocurrencia de la ideacion suicida, y aproximadamente 10 veces la
presencia ya sea de un plan o de un intento de suicidio. Poco mas de 50% de las personas
adultas que han intentado suicidarse utilizaron alguna vez un servicio de salud para tratar

sus problemas emocionales y de abuso de sustancias. (5)

En la poblacién adulta, 75.41% reporta algun trastorno mental, siendo los hombres quienes
muestran mayores prevalencias de trastorno mental: 79.14% contra 73.71% en las
mujeres. En las mujeres adultas con un intento de suicidio, los trastornos por ansiedad son
los mas reportados (56.74%), pero en los hombres los que tienen mayores prevalencias

son los trastornos por consumo de sustancias, con casi 70 por ciento. (6)



MARCO CONCEPTUAL

El trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad es un trastorno psiquiatrico
comun, asociado con tasas altas de suicidio, discapacidad funcional severa, tasas altas de
trastornos mentales comorbidos, uso intensivo de tratamiento y altos costos para la
sociedad. (15) Se ha detectado que el 10% de los pacientes que usan servicios de atencidn
aguda de psiquiatria de manera regular y la mitad de los pacientes definidos como

altamente usuarios, cumplieron criterios para TLP. (8)

Este trastorno se caracteriza por un patron de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, alteraciones de la identidad, impulsividad e inestabilidad del afecto. Para el
diagnodstico de este trastorno se deben cumplir por lo menos 5 de los 9 criterios clinicos
marcados en el DSM-IV-TR. Sin embargo, las tendencias suicidas y las autolesiones son

los indicadores mas utiles para un diagndstico correcto. (15)

Los sintomas han estado presentes desde la adolescencia o adultez temprana y aparecen
en multiples contextos, clasificandose dichos sintomas en 4 dominios: afectividad,

funcionamiento interpersonal, control de impulsos y cognicion. (2)

Los sintomas afectivos se caracterizan por la presencia de una inestabilidad afectiva
secundaria a una marcada reactividad del humor, que perdura por horas y raramente por
mas de un par de dias. Estos sintomas son disparados por eventos externos y son
particularmente sensibles al rechazo percibido, fracaso o abandono. El humor usualmente

cambia entre depresion e ira, a veces con euforia transitoria. La ira intensa e inapropiada



es el siguiente sintoma afectivo en este trastorno y esta relacionado con el primero. (2)

Sintomas de impulsividad: los pacientes con amenazas o intentos suicidas recurrentes o
conductas autolesivas son comunmente vistos en la sala de urgencia y en valoraciones
psiquiatricas. Entre 60 y 78% de los pacientes con este trastorno han presentado
comportamientos suicidas, con mas del 90% presentando conductas autolesivas. El cutting
persistente como una forma de regular las emociones, es una caracteristica de este
trastorno, asi como lo son las sobredosis recurrentes relacionadas con eventos
estresantes. Casi la mitad de los pacientes que se presentan en la sala de urgencias por
comportamientos suicidas reunen criterios para TLP. La impulsividad y conductas
autodestructivas abarcan muchos otros comportamientos como el apostar, los gastos
innecesarios, los atracones y la promiscuidad sexual. El abuso de sustancias es también
frecuente, siendo observado en mas del 50% de estos pacientes. La combinacién del uso

de sustancias y TLP esta asociada con un aumento del riesgo de completar un suicidio. (2)

Sintomas interpersonales: un patrén de relaciones inestables, marcado por extremos de
idealizacion y devaluacion es uno de los sintomas mas importantes, con estudios
reportando una sensibilidad del 74% y especificidad del 87%. Las alteraciones en la auto
imagen son el segundo sintoma de esta esfera, caracterizandose por cambios frecuentes y

subitos de metas, creencias, aspiraciones vocacionales e identidad sexual. (2)

Sintomas cognitivos: Cerca del 40-50% de los pacientes con este desorden presentan
episodios psicoéticos breves, o sintomas de disociacion, como ideas delirantes paranoides,

alucinaciones auditivas, pero el curso de estas es muy corto, persistiendo sélo por horas o



dias, estando su presencia asociada a estresores. (2)

En poblacién clinica el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad es el desorden
de personalidad mas comun, con una prevalencia del 10% de todos los pacientes externos y
del 15 al 25% de los pacientes internados. (15) Se ha observado también un porcentaje del
6% en pacientes de medicina general. Siendo estos valores altos, considerando que la
prevalencia en poblacion general es de aproximadamente 1%, sugiriendo que los individuos

con este padecimiento son usuarios frecuentes de atencién médica general. (2) (15)

Los pacientes con TLP son frecuentemente encontrados en la sala de emergencia, en donde
se presentan por amenazas de suicidio o intentos suicidas. La incidencia de intentos suicidas
en los pacientes con TLP es mas alta en aquellos de entre 20 a 29 anos, pero los picos de

mortalidad llegan a su maximo en el rango de los 30 a los 39 afios. (2)

Dependiendo del estudio, el riesgo de suicido a lo largo de la vida en pacientes con TLP se
encuentra entre el 3 y el 10%, lo que se traduce en una tasa de mortalidad por suicidio 50
veces mayor que en la poblacién general.(17) En estudios de poblacion, un diagndstico
comorbido de TLP es reportado en un tercio de los suicidios consumados, y en la mitad de
los pacientes parasuicidas admitidos en el hospital. EI TLP es un modelo clinicamente

relevante y de alto riesgo para el estudio del comportamiento suicida. (22)

Una historia de conductas suicidas es encontrada en el 60-70% de los pacientes con TLP,
con un promedio de 3 intentos 0 mas al momento de la valoracion inicial y con un porcentaje

aun mucho mas alto de pacientes que presentan conductas autolesivas (17) (22). Los



pacientes con TLP representan del 9 al 33% de todos los suicidios. Lesage y colaboradores,
en una muestra de 75 hombres entre 18 y 35 afios, cuyas muertes fueron declaradas como

suicidios, encontraron que el 30% presentaban TLP segun las autopsias psicologicas. (26)

Entre los pacientes con tendencias suicidas cronicas que presentan 4 o mas visitas al afio al
departamento de urgencias psiquiatricas, en la mayoria se cumplen criterios para TLP y ellos

representaron el 12% de todas las visitas a dicho departamento en un afio de estudio. (26)

Soderberg siguid 64 admisiones consecutivas por comportamiento parasuicida (definido
como acciones autodestructivas con la intencion reportada de lograr un cambio en la
situacion de vida, incluyendo los intentos suicidas) e investigd a estos pacientes para
trastornos del eje | y eje |l usando entrevistas estructuradas, 55 % de estos pacientes

presentaron TLP como diagndstico primario (26)

El proceso que lleva al suicidio en el TLP, desde la primera ocasion en que se considera el
suicidio hasta que se completa, puede ser tan corto como 30 meses o durar hasta dos

décadas. (9) (23)

Autolesion (autoagresion) es definida por Babiker y Arnold como "un acto que involucra
infligir deliberadamente dolor o lesion al propio cuerpo”, incluyéndose conductas y
comportamientos como cortes, golpes, quemaduras o escaldamientos, rascaduras, tirones de

cabello, mordeduras, ingestidn de objetos o alguna combinacion de estos. (7)

Los comportamientos autolesivos se encuentran en aproximadamente el 75% de los
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pacientes con TLP, los mas comunes por los que los pacientes con TLP acuden a solicitar
atencion médica son cutting (80%), golpes (24%), quemaduras (20%), golpes a la cabeza

(15%) y mordeduras (7%). (13)

Sintomas comunes en el TLP como la impulsividad, la agresion y la pobre regulacién
emocional se correlacionan con las autolesiones sin fines suicidas asi como con los
comportamientos suicidas, estudiantes universitarios que presentan autolesiones presentan
una mayor disregulacion emocional que los controles, sucede lo mismo en los adultos

jovenes con intentos suicidas. (19) (20)

Las autolesiones son percibidas como un comportamiento externo autocalmante en aquellos
que carecen de una capacidad de reconfortarse internamente. De hecho, estudios
cualitativos y cuantitativos, han reportado, a corto plazo, elevacion del humor y alivio de los
sentimientos negativos tras la autolesion, aunque en lugar de resolver sus problemas, estas
conductas restauran un sentido de balance que le permite al paciente soportar su existencia.

(7) (21)

En un estudio de seguimiento a pacientes con TLP por 5 afos, el trastorno depresivo mayor
surgié como el mejor predictor de conducta suicida a corto plazo (los primeros 12 meses),
pero no aumenté el riesgo a largo plazo. El pobre ajuste y funcionalidad social al inicio del

estudio, confirié un riesgo elevado de suicidio a través de los 5 afios de seguimiento. (17)

La historia de intentos previos es el mas poderoso de los predictores para el suicido

consumado. Mientras que el 10-15% de los que lo intentan logran consumarlo, de 30 a 40%
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de aquellos que consuman el suicidio tienen una historia de intentos previos. Los intentos
previos aumentan la probabilidad de intentos subsecuentes. Aquellos que intentan y que
logran consumarlo son poblaciones que se solapan, con un resultado determinado, en parte,
por la seriedad del intento y el grado de letalidad. Aquellos con intentos de alta letalidad con
TLP comparten muchas caracteristicas con aquellos pacientes que logran consumar el

suicidio, incluyendo factores de riesgo clinicos, psicosociales y biolégicos. (22)

Un factor de riesgo predictivo para los intentos suicidas dentro del primero y segundo afio de
tratamiento incluye factores bien conocidos como historia de intentos suicidas recientes,
historia de abuso sexual en la infancia, historia reciente de hospitalizaciones frecuentes. En
términos de predecir la letalidad de los intentos, la mayor complejidad de un intento al inicio

predice la gravedad de los proximos intentos en el primer afio de seguimiento. (17)

En los primeros reportes de un estudio longitudinal, con seguimiento a 5 afos, se observo
una tasa muy alta de intentos suicidas en los primeros dos afos de seguimiento (24.8% de
133 sujetos). Un estresor agudo, como el trastorno depresivo mayor, fue predictivo de los
intentos solo a corto plazo (los primeros 12 meses), mientras medidas de pobre
funcionamiento social y severidad de la enfermedad (hospitalizacion previa al intento) fueron

predictivos de intentos suicidas en los primeros dos afios. (22)

En un estudio realizado en México, la letalidad del intento suicida coincide con los
resultados de otras investigaciones en cuanto a que las mujeres presentan mayor numero
de tentativas suicidas de menor letalidad. La escala de Riesgo—Rescate sugiere que la

mayoria de los casos realizd conductas de automutilacion, por ejemplo, cortarse la piel

12



superficialmente a la altura de la mufieca, ingerir medicamentos o intoxicarse en presencia

de personas clave que estaban en posibilidad de rescatarlas o solicitar el apoyo. (10)

Con relacion a los factores de riesgo, el 86.6% respondié haber vivido algun tipo de abuso
sexual, 46.6% separacion de la pareja, 40% padres divorciados, y 6.6% suicidio de algun
familiar cercano. El consumo de alcohol y drogas no potencializaron el riesgo suicida. (1)

(10)

Los métodos mas utilizados en pacientes con TLP fueron el uso de farmacos y la lesién de
la piel de manera superficial en las mufiecas. La letalidad de los intentos de suicidio en
general fue baja. Los 15 pacientes de esta muestra ejecutaron en total 128 intentos de
suicidio a lo largo de la vida, dato que coincide con otras investigaciones que describen que
una historia de multiples intentos es un predictor de conductas suicidas futuras e
incrementan el riesgo suicida. En la Escala de ldeacidn Suicida catorce participantes
puntuaron arriba de diez, situacion que sugiere nuevos intentos de suicidio,y

consecuentemente, recaidas clinicas. (10)

El aumento del riesgo asociado con la hospitalizacion también sugiere una relativa
refractariedad a los esfuerzos de tratamiento y peor prondstico. En contraste, cualquier
tratamiento externo, esta asociado con un decremento significativo del riesgo suicida, tanto a
corto como a largo plazo. Esta variable incluye pacientes recibiendo psicoterapia con y sin

medicamentos. (23)

Como se menciona previamente, parece que los intentos suicidas ocurrieron con mayor
frecuencia en los primeros dos afios de seguimiento (19% de 137 sujetos en los primeros 12

meses y 24.8% de 133 sujetos en el segundo afno). Posteriormente, el numero de nuevos
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intentos disminuy6 rapidamente con el tiempo. (22) Se ha observado que el mayor riesgo
suicida se encuentra en las fases iniciales de la enfermedad mas que en su etapa crénica.

(26)

Los predictores mas consistentes para los intentos suicidas a través del tiempo fueron las
medidas de funcionamiento global y psicosocial. Un pobre funcionamiento psicosocial
produce un riesgo aumentado del comportamiento suicida a los 12 meses, 2 y 6 afnos,
mientras que un puntaje adecuado de base en la escala Global de Funcionamiento fue
protector a los 4 y 6 anos. (22) Se ha observado mayor discapacidad de los pacientes limite
con respecto a su calificacion profesional y académica que en los pacientes con
esquizofrenia. Lo que se ha observado es que existe poca conciencia de la disfuncién

vocacional y social en los pacientes limite. (11)

El modelo de diatesis-estrés del comportamiento suicida, el cual predice aumento del riesgo
de suicido cuando se presentan estresores como la depresion aguda, el abuso de sustancias
o las crisis interpersonales, interactia con rasgos de personalidad cronicos como la

agresividad, impulsividad, pesimismo y desesperanza. (22)

Gunderson menciona en su Guia Clinica para el trastorno de inestabilidad emocional, que
actos repetitivos de conductas autodestructivas por cualquier paciente, deberan alertar a los
clinicos sobre el hecho, de que tal vez, estos actos no tengan una intencion suicida. Muchos
de estos actos auto-destructivos son realizados por razones autopunitivas y algunos estan

asociados para experimentar alivio del dolor de algunos estados intolerables. (13)
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Se ha propuesto que los intentos suicidas previos sensibilizan a pensamientos vy
comportamientos suicidas, de forma que se convierten en algo mas autonomo y precipitado
con mayor facilidad. La autoagresién disminuye la tension emocional que precede a los
comportamientos suicidas, en este contexto algunos de estos pacientes obtienen apoyo de
sus familiares, obteniendo asi un reforzamiento positivo como efecto de los
comportamientos suicidas. Aquellos con multiples intentos suicidas pueden utilizar los
comportamientos auto-lesivos como una forma de regular las emociones negativas a corto
plazo, sin embargo, a largo plazo, estos comportamientos aumentan el afecto negativo y se
convierten en otro estresor, en este punto los intentos suicidas reemplazan a las

autolesiones como la forma de modular las emociones negativas. (3)

Por otra parte, estos actos también son realizados progresivamente con una mayor
conciencia de los efectos controladores en las personas cercanas. De hecho, el poder que
los comportamientos autolesivos tienen en atraer la atencion y preocupacién de otros, es
probablemente la razén por la que estos puedan parecer incluso contagiosos entre los
adolescentes. Sin embargo, la relacion entre el comportamiento autolesivo y las tendencias
suicidas es complejo. Estos comportamientos pueden ser hechos con real intencion suicida.
Los pacientes con TLP con conductas autolesivas se encuentran en mayor riesgo para
presentar intentos suicidas (especialmente cuando se observa una asociacién de niveles
altos de depresion, desesperanza e impulsividad). Una historia de comportamientos auto-
lesivos, sin importar la intencion del mismo, de hecho dobla las probabilidades de un suicidio.
Los pacientes limite, con conductas autolesivas pueden percibir erroneamente y subestimar

la letalidad de sus actos. (13)
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Los comportamientos suicidas recurrentes, en el curso temprano del TLP, son
frecuentemente caracterizados por actos impulsivos e iracundos, en respuesta a estresores
agudos, como el rechazo percibido. Estas son conductas impulsivas con pobre intencién
letal, pobre planeacion objetiva y pobres consecuencias médicas. La impulsividad en el TLP
se encuentra significativamente asociada con el numero de intentos suicidas, pero no con el
grado de letalidad de los mismos. El estudio McLean, encontré que los “esfuerzos suicidas
manipulatorios” disminuyen rapidamente con el tiempo, de 56.4% en los sujetos al segundo
afno, a 16.4% en el seguimiento a 6 afios, y 4.2% para el afio 10. El suicidio consumado en el
TLP puede ocurrir tras muchos afios de enfermedad, tratamientos fallidos, perdida de

relaciones de soporte y aislamiento social. (22)

Un estudio previo con 128 pacientes encontré multiples razones para los actos suicidas, 44%
reportaron el deseo de morir, 33% buscaban ayuda, 42% buscaban escapar de la situacion,
52% deseaban obtener alivio sobre un terrible estado mental y 19% buscaban influenciar a
alguien mas. Los autores concluyeron que en una gran proporcion de aquellos que se

presentaban con intento suicida la intencion era ganar aceptacidn social por su acto. (18)

En otro estudio similar, los pacientes con TLP presentaron también un rango complejo de
razones para los eventos autolesivos, las 6 razones que fueron referidas por mas del 50% de
la muestra eran referentes a sentimientos y reacciones personales: 67% detener
sentimientos negativos, 61% autocastigo, 60% detener ira y frustracidén, 56% alivio de estado
mentales molestos, 51% alivio de sentimientos de vacio. Estos patrones no lograron

distinguir autolesiones suicidas de las no suicidas. (18)
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Aparentemente el contraste entre las ideas suicidas y la coexistencia de deseos de sobrevivir
pueden ser comunmente encontrados ambivalentemente cuando se presentan eventos

autolesivos. (18)

Soloff y colaboradores, usaron un disefio prospectivo para valorar los factores de riesgo en
una muestra de 113 sujetos con TLP, su propdsito fue diferenciar a aquellos con intentos de
alta y baja letalidad por medio de variables demograficas, diagnoésticas, clinicas vy
psicologicas. Se encontré que los factores mas relacionados con alta letalidad son los de
nivel socioecondomico bajo, historia de tratamiento prolongado y un puntaje alto en el SIS.

(26)

En la muestra, el comportamiento suicida (incluyendo actos suicidas y autolesivos) en
promedio inici6 a los 15.8 afios de edad. A partir de la valoracion inicial unicamente 1.67%
(16 de 954) de los actos suicidas fueron caracterizados como plenamente planeados; la
oportunidad de intervencion estaba usualmente presente, ya que en solo 37.7% de los actos
las posibilidades de intervencion se consideraban remotas e improbables y solo en el 12% de
los actos se considerd que presentaban clara expectativa de resultados fatales. De acuerdo
con la muestra completa, solo 28% de los intentos suicidas presentaban notas suicidas y

25% se acompafaban de amenazas suicidas. (26)

La letalidad del intento suicida suele evaluarse por medio del método utilizado en la ultima
tentativa y algunos factores de riesgo derivados de las variables sociodemograficas, el
diagnaostico clinico, la comorbilidad con trastornos del estado de animo, la desesperanza,

los conflictos en las relaciones familiares, los vinculos sociales, historias de pérdidas
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interpersonales, el deterioro del estado de salud fisico, el consumo de alcohol vy
drogas, entre otros factores. Igualmente, el suicidio de algun familiar cercano y los eventos

traumaticos como el abuso sexual se han asociado al TLP. (10)

La alta letalidad del intento de suicidio en pacientes con TLP se asocia mas a personas de
mayor edad, de bajo nivel socioecondmico y educativo, con algun trastorno depresivo

agregado, o en comorbilidad con los trastornos del grupo B. (10)

La presencia de este trastorno tiene que tomarse como prioritaria en la planeacién del
tratamiento ya que su presencia complicara de forma importante, los tratamientos usuales de

los trastornos del eje | concomitantes, o incluso otros problemas médicos. (13)

En un estudio realizado en México en 2009, referente a la comorbilidad con los trastornos
del Eje | del DSM-IV los resultados concuerdan con los presentados por otros
investigadores, quienes encontraron mayor porcentaje de trastornos depresivos en
comorbilidad con el TLP. En lo referente al cuestionario de depresion, la concomitancia fue
alta, del 87%, pero se pudo observar que solo 13.3% presentd una depresidon considerada
como grave de acuerdo con la escala de depresion y esto no representd un aumento en el
riesgo. (10) Otros autores encontraron que los pacientes con TLP y con niveles altos de

depresion, desesperanza e impulsividad incrementan el riesgo suicida. (15)

La mayoria de los pacientes con TLP cumplen criterios para trastornos depresivos (al menos
la mitad con trastorno depresivo mayor, distimia o ambos). Sin embargo, las caracteristicas
descritas en los pacientes con estas condiciones son muy dispares (por ejemplo el paciente
deprimido anérgico y melancélico contra el paciente limite iracundo e impulsivo). Una serie de

estudios han establecido que la calidad de la experiencia depresiva en pacientes con TLP es
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unica y bastante distinta de los solamente deprimidos u otro tipo de pacientes. Estos estudios
han destacado la vacuidad, la culpa primitiva y las actitudes negativas y devaluadoras de las

depresiones limites. (13)

La evidencia ha demostrado que cuando estos trastornos coexisten con el TDM, estos
pacientes presentan mayor resistencia a los antidepresivos, pero cuando se logra la mejoria
del TLP usualmente va seguida de la remision del cuadro depresivo. En el 20-30% de los
pacientes con TLP cuyas depresiones responden a medicamento, no se espera que vayan
seguidas de una mejoria del TLP, esta seria una de las razones para dar prioridad al

tratamiento del TLP cuando coexiste con depresion. (13)

Los pacientes con este trastorno tienen mayor discapacidad funcional y mayor uso de
tratamientos y atencion que los pacientes con trastornos depresivos. Sin embargo, algunos
pacientes pueden llegar a tener un adecuado funcionamiento psicosocial (25.9%), pero la
mayoria de ellos (80%) perderan estos niveles de funcionamiento a través del tiempo, y
dificilmente lograran recuperarlo. Los trastornos de personalidad tienen un efecto negativo en

el resultado del tratamiento de multiples trastornos del eje I. (15)

Con el paso del tiempo, los pacientes limite pueden experimentar pérdida de apoyo de la
familia, amigos y a nivel profesional, o evitar la intimidad en un esfuerzo por reducir la
inestabilidad en sus vidas. Esto da como resultado el aislamiento social y la soledad, las
cuales se encuentran significativamente asociadas con el suicido consumado en los

pacientes con TLP. (23)
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La informacion ha sugerido que el tratamiento dirigido a fortalecer lazos familiares y el
funcionamiento social, podrian disminuir a largo plazo el riesgo suicida. El tratamiento actual
para el TLP (Terapia dialéctica conductual, manejo farmacoldgico), esta orientado al alivio
sintomatico. Esfuerzos por aumentar el funcionamiento psicosocial pueden resultar mas
relevantes en el prondstico a largo plazo. Un modelo de tratamiento en rehabilitacion (similar
al de los pacientes con esquizofrenia) podria requerirse para optimizar la evolucién del TLP.

(22)

Un buen soporte social es un factor protector contra el suicidio, aminorando los efectos
adversos de los eventos vitales negativos, que son muy prominentes en las historias de los

pacientes con TLP. (23)

Para las conductas autolesivas y los intentos suicidas en los pacientes con TLP, dos distintos
tratamientos han sido reportados como efectivos: el hospital de dia con un programa de
mentalizacidon psicodinamica y la terapia dialéctica conductual con pacientes externos, siendo
un trabajo en equipo en donde se utiliza la terapia individual, el entrenamiento en habilidades

basadas en el grupo y el apoyo telefonico. (18)

Las estancias hospitalarias largas han probado tener valor limitado y efectos negativos.
Regresion, internamientos repetidos, no recuperacion de la ideacion suicida posterior a los
egresos suelen ser el caso. Hospitalizaciones agudas breves, son la meta a largo plazo,
aunado a la promocion de la responsabilidad y empoderamiento de los pacientes. (12) (14)
(22) A los pacientes se les debe dar una oportunidad de aprender a tolerar las emociones y

pensamientos durante las crisis. Los internamientos breves son usados de forma frecuente
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en los Paises Bajos, con una duracion maxima de tres noches. (14)

Entre las emociones enfrentadas por el personal de salud responsable de tratar pacientes
con TLP en la sala de urgencias, destacan la ansiedad, el enojo, la ausencia de empatia, la
frustracion por el comportamiento repetitivo o percepcion de que los pacientes no utilizan
apropiadamente el servicio de urgencias. Los pacientes con TLP que se presentan en crisis
se enfrentan a estimulos internos abrumadores, cuando los pacientes presentan angustia, su
capacidad para expresar como se sienten y las habilidades para la resolucion de problemas
se encuentran comprometidas. (26) Este grupo de pacientes se relacionan de forma negativa
con los trabajadores y tienen una mala reputacion, creando inconscientemente hostilidad y
violencia por medio de las constantes autolesiones, amenazas de suicidio y abandono del
tratamiento. Son percibidos como dificiles, irritantes, manipuladores, asi como “malos” y no
‘enfermos”. La respuesta y las actitudes de los trabajadores puede afectar la forma en que
lidian con estos pacientes, favoreciendo la mala comunicacién y propiciando un efecto de

puerta giratoria en la hospitalizacion. (4) (16)

En el trabajo con los pacientes con TLP, los clinicos tienen el gran reto de diferenciar a los

pacientes con alto riesgo suicida de aquellos que no lo tienen. (26)

Se han descrito tres signos que preceden inmediatamente al suicido de un paciente: un
evento precipitante, un estado afectivo intenso (que no sea depresion) como ansiedad severa
o agitacion extrema y cambios reconocibles en los patrones del comportamiento, incluyendo
discursos o acciones que sugieran suicidio, deterioro del funcionamiento ocupacional y social
y aumento del consumo de sustancias. Estos eventos en pacientes con TLP son

frecuentemente asociados con relaciones romanticas o de familia, asuntos legales y
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financieros. (26)

Los clinicos pueden ayudar a disminuir esta sensacion, a través de la validacion de la
angustia emocional y brindando un modelo de comportamiento adecuado, reforzando que la
busqueda de ayuda fue una buena decision y tratando al paciente con respeto, dignidad y
empatia. Cuando en el paciente ha disminuido la angustia, el clinico y el paciente pueden

comenzar el proceso de resolucion del problema estableciendo un plan de seguridad. (26)

La evaluacion del intento de suicido en el trastorno limite de la personalidad, es una
condicion necesaria para disefar mejores estrategias terapéuticas y con ello reducir el

riesgo suicida. (10)
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JUSTIFICACION.

El efecto esperado de este estudio, es demostrar la relevancia de realizar de forma
estandarizada y objetiva una valoracion sistematica y completa del riesgo suicida en los
pacientes que acuden a valoracion, para de esta forma ofrecer la atencibn mas adecuada
acorde con las necesidades del paciente, pudiendo diferenciar a aquellos pacientes que se
verian beneficiados de un tratamiento intrahospitalario o aquellos que podrian continuar un

seguimiento ambulatorio.

Asi mismo, el seguimiento intrahospitalario cercano de aquellos pacientes que ingresan por
riesgo suicida es fundamental, para determinar si ha existido una mejoria o remision de los
sintomas, sirviendo esto para determinar el periodo de internamiento necesario para lograr
un control sintomatico y contencion de la crisis, de esta forma evitando hospitalizaciones
prolongadas o egresos precipitados, que derivarian en mayores gastos para la institucion y

riesgo para el paciente.

De esta forma podrian estandarizarse protocolos de valoracion del riesgo suicida asi como
de los factores que influyen en el mismo, asi como protocolos de seguimiento para los
pacientes que se internan por conductas parasuicidas, lo que llevaria a una mejor atencién

del paciente y una mejor administracion de los recursos destinados a los mismos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La asociacién entre suicidio consumado y su relacion con la enfermedad mental muestra la
importancia de analizar profundamente todas aquellas patologias relacionadas con las
conductas suicidas, siendo el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad un
trastorno que esta cercanamente relacionado con las conductas que preceden y

acompanan a los intentos suicidas.

La cifra elevada de internamientos en pacientes con trastorno de inestabilidad emocional
de la personalidad que se presentan con riesgo suicida y la observacion de la evolucion de
sus sintomas durante los primeros dias de estancia nos ha hecho notar que en la mayoria
de los casos se trata de eventos agudos, precipitados por conflictos interpersonales y no
propiamente de episodios afectivos, por lo que es frecuente observar que tras las primeras
72 horas de internamiento los sintomas mejoran de forma importante y el riesgo suicida
disminuye o se encuentra ausente (en contraste con lo sucedido en pacientes deprimidos
cuyos sintomas son mas graves al inicio y suele tomar mas tiempo observar una mejoria),
a pesar de lo cual los internamientos de estos pacientes suelen prolongarse hasta por 3-4
semanas, sin que exista sintomatologia que justifique dichas estancias y sin que se ofrezca

durante las mismas un abordaje apropiado y dirigido a los pacientes con TLP.

Por este motivo, he considerado fundamental realizar una evaluacion objetiva para valorar
sintomas depresivos y riesgo suicida en los pacientes con TLP ingresados a

hospitalizacion, asi como realizar un seguimiento y una medicibn de estas dos
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caracteristicas en tres cortes temporales para de esta forma determinar la mejoria e incluso

resolucion de los sintomas que condicionaron su ingreso.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢ La severidad del riesgo suicida y los sintomas depresivos en los pacientes que se
hospitalizan con un trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad sera menor que

en los pacientes con depresion sin el trastorno limite de personalidad?

2. ;La remision del riesgo suicida y los sintomas depresivos en los pacientes con trastorno

de inestabilidad emocional de la personalidad sera mas temprana comparada con la

remision en los pacientes deprimidos sin el trastorno limite de personalidad?
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OBJETIVOS:

Objetivos generales:

Determinar la presencia y gravedad del riesgo suicida y sintomas depresivos en pacientes
con el diagnéstico de TLP (Grupo |) que ingresan a servicios especiales por riesgo suicida,
en los que se dara seguimiento a la evolucion y grado de remision de dicho riesgo,

comparados con grupo control de Depresion Grave y conductas suicidas (Grupo Il).

Objetivos particulares:

1. Determinar la severidad de los sintomas depresivos en los Grupos | y Il al ingreso al
hospital (tiempo cero).

2. Determinar la gravedad del riesgo suicida de los Grupos | y Il al ingreso al hospital
(tiempo cero).

3. Evaluar la persistencia y gravedad del riesgo suicida en cada uno de los grupos a los
dias 5 (tiempo uno)y 10 (tiempo dos) de la hospitalizacién.

4. Comparar la evolucion de la sintomatologia depresiva y pensamientos suicidas en las

tres mediciones en ambos grupos | y II.
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HIPOTESIS

HI1La gravedad del riesgo suicida en los pacientes limites sera menor que en los pacientes
con depresién sin TLP.
HI2: Los pacientes con TLP presentaran una remisién mas temprana del riesgo suicida que

los pacientes con episodio depresivo sin TLP.

HO1: La gravedad del riesgo suicida en los pacientes limites sera igual que en los pacientes
con depresioén sin TLP.
HO2: Los pacientes con TLP presentaran una remision del riesgo suicida igual o similar a la

de los pacientes con episodio depresivo sin TLP.
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TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Longitudinal y Comparativo

MUESTRA Y MUESTREO.
Muestreo no probabilistico por cuota en un tiempo de 5 meses, generandose dos grupos de

estudio.

PARTICIPANTES

Criterios de inclusiéon
Grupo | (TLP + INTENTO/RIESGO SUICIDA)

1. Pacientes hospitalizados en servicio especial por riesgo suicida
(observacion/UCEP) que cumplan criterios para Trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad.

2. Que deseen participar en el estudio

3. Que firmen la carta de consentimiento informado

4. Con estudios minimos de primaria

Grupo Il (DEPRESION + INTENTO/RIESGO SUICIDA)

1. Pacientes hospitalizados en servicio especial por riesgo suicida
(observacion/UCEP) que cumplan criterios para episodio depresivo grave aislado sin
otra comorbilidad del Eje | o Eje .

2. Que deseen participar en el estudio

3. Que firmen la hoja de consentimiento informado

4. Con estudios minimos de primaria
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Exclusion: Ambos grupos
1. Pacientes con sintomatologia psicoética, diagndstico de esquizofrenia, trastorno
bipolar o trastorno esquizoafectivo.
2. Sintomas de deterioro cognitivo importantes.
3. Que estén bajo la influencia de alguna sustancia toxica.

4. Que padezcan una enfermedad metabdlica importante.

Eliminacion:
1. Aquellos que sean egresados prematuramente de hospitalizacion
2. Que no deseen continuar con el estudio
3. Que no terminen la aplicacién de las escalas y entrevistas

4. Que no deseen que sus datos sean utilizados para la evaluacion estadistica.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variables Objetivo

Variable Tipo de Influencia Técnicas e instrumentos de
Medicién obtencion de datos
Trastorno Limite Entrevista clinica, criterios
de la Categérica | Independiente | didgnosticos del DSM-IV-TR y
Personalidad 9 P aplicacion de entrevista
estructurada SCID II.
Entrevista clinica, criterios
Episodio diagnosticos del DSM-IV-TR y
dg resivo Categorica | Independiente | aplicacion de escalas clinimétricas
P de depresion, aplicacion de
entrevista estructurada SCID |
Ideacion Suicida | Dimensional | Dependientes | Escala de Ideacidén Suicida de Beck
Tentativa de Dimensional | Dependiente Escala de Tentativa de Suicidio de

Suicidio

Beck

Variables Sociodemograficas y Clinicas

Variable

Tipo de Medicion

Categorias

Ocupacion

Categorica Nominal

Sin Empleo
Empleo
Remunerado
Empleo no
Remunerado
(Hogar,
Estudiante)

Estatus Marital

Categorica Nominal

Con Pareja
Sin Pareja

Escolaridad (Ultimo nivel alcanzado)

Categorica Ordinal

Sin Estudios
Primaria

Media

Media Superior

Religion

Categorica Nominal

Superior
Sin
Con
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Variable Tipo de Medicion Categorias
Medio alto
Medio
Nivel Socioecondmico Categorica Ordinal | Medio bajo
Bajo
Pobre
. - . Primera Vez
Atencion en HPFBA Categorica Nominal
Subsecuente
Atencion Psiquiatrica Categorica Nominal Primera Vez
Subsecuente
Tratamiento Farmacologico Previo Categorica Nominal g.o
Antecedentes Familiares de Intentos de - : No
Suicidio Categorica Nominal Si
Antecedentes Familiares de Suicidio Categorica Nominal g,o
Diagnastico Psiquiatrico en Familiares Categorica Nominal g.o
, - - . No
Uso de Sustancias en Familiares Categorica Nominal Si
- . No
Abuso Sexual Categorica Nominal Si
- - : No
Abuso Fisico Categorica Nominal Si
T - : No
Abuso Psicolégico Categorica Nominal Si
L . - . No
Historia de Autoagresiones Categorica Nominal Sj
, - : No
Uso de Sustancias Categorica Nominal Si
Bueno
Soporte Familiar Categorica Ordinal Regular
Malo
Pésimo
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INSTRUMENTOS.

En este estudio se utilizaron 6 instrumentos en total, los primeros so6lo aplicandose en la
entrevista inicial, siendo estos la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de
Personalidad del Eje Il del DSM-IV (SCID-Il) y la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del Eje | (SCID-I). Los segundos instrumentos fueron aplicados en los tres
tiempos de evaluacion de este estudio, siendo utilizada para la deteccidn sintomas
depresivos el Inventario de Depresion de Beck, para letalidad del intento suicida (en caso
de que se haya presentado) la Escala de Tentativa de Suicidio A. Beck (SIS) y para riesgo

suicida Escala de Ideacion Suicida A. Beck (SSI).

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de Personalidad del Eje Il del DSM-IV.
(SCID-II), cuyos autores son First, Gibbon, Spitzer et al. La publicacién reformulada para
DSM-IV se publicdé en 1997. Es una entrevista semiestructurada que evalua categorica o
dimensionalmente los trastornos de personalidad segun los criterios DSM-IV en adultos con
un posible trastorno de personalidad. El cuestionario tiene 119 items. Contiene preguntas
de respuesta abierta, cerrada y si/no, y evalua los trastornos de personalidad del eje Il del

DSM-1V, ademas del trastorno del personalidad depresiva y pasivo-agresiva.

La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-IV (SCID-I), fue
creada por First y Spitzer, es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los
diagndsticos mas importantes del eje | del DSM-IV. La SCID puede ser utilizada para
asegurar un diagnostico mas fiable y preciso en centros de asistencia primaria en salud

mental y puede ser muy util dada la existencia de casos complejos que existen en dichos
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centros. La aplicacién de la SCID-VC se realiza en una o dos sesiones que, en total, suelen

durar 45 minutos. En algunos casos, la aplicacion puede requerir varias sesiones.

La escala que se utilizd en este estudio para evaluar la severidad y evolucién de los
sintomas depresivos fue El Inventario de Depresion de Beck, creado por Aaron T. Beck, es
un cuestionario auto aplicable que consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de
los instrumentos mas comunmente utilizados para medir la severidad de una depresion.
Esta compuesto por items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e
irritabilidad, pensamientos como culpa o sentimientos como estar siendo castigado, asi
como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga, pérdida de peso
y de apetito sexual). Fue seleccionado ya que es un instrumento especifico para valorar
depresion, esta validado para su aplicacion en poblacion Mexicana, gracias al trabajo de
Jurado, et al. desde 1998, siendo incluso esta validacidn especifica para poblacion del

Distrito Federal, conservando su sensibilidad y especificidad.

Escala de Tentativa de Suicidio A. Beck (SIS). La SIS es una escala disefiada para evaluar
las caracteristicas de la tentativa suicida: circunstancias en las que se llevdo a cabo
(aislamiento, precauciones, etc.), actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos y
conductas antes, durante y después de la tentativa de suicidio, consumo de alcohol u otras
sustancias relacionado con la tentativa. Se trata de una escala semiestructurada que
consta de 20 items, que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos). Es un
instrumento heteroaplicable. Proporciona una valoracién de la gravedad de la tentativa. No
existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor gravedad. Esta escala

unicamente se aplicara en los pacientes que hayan presentado un intento suicida reciente.
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Escala de Ideacion Suicida A. Beck (SSI). La SSI es una escala disefiada para evaluar los
pensamientos suicidas. La escala mide la intensidad de los deseos de vivir y de morir,
ademas de otros elementos que deben de tenerse en cuenta como la letalidad del método
considerado, la disponibilidad de éste, sensacion de control sobre la accién o el deseo y la
presencia de «frenos» (disuasores). Se trata de una escala semi-estructurada que consta
de 19 items, que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos). Es un
instrumento heteroaplicado. Proporciona una cuantificacién de la gravedad de la ideacién
suicida. La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta puntuacion puede
oscilar entre 0 y 38. No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor

gravedad. En México se reporta una confiabilidad de 0.93.
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PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE DATOS

Este estudio fue llevado a cabo en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
especificamente en los servicios especiales (UCEP/Observacion), de dicha institucion, en
el periodo de tiempo de Octubre 2014 a Marzo 2015. Se describen a continuacion los
procedimientos realizados, los cuales se iniciaron posterior a la aceptacién del protocolo

por el comité de ética.

Se identificaron pacientes con riesgo suicida que ingresaron a servicios especiales de
dicha institucion. Posterior a su internamiento, se realizé una valoracion (entrevista) inicial,
cuando se sospecharon los diagnésticos de trastorno de inestabilidad emocional de
personalidad y/o episodio depresivo y no se presento ninguno de los criterios de exclusion,
se procedid (posterior a la firma de consentimiento informado) a la aplicacion de los
instrumentos clinimétricos, SCID-II (para determinar si existe la presencia de trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad) y SCID-l (para determinar la existencia de
episodio depresivo), con un tiempo de aplicacion aproximado de 30-40 minutos,
clasificando en el grupo 1 (31 pacientes) aquellos con diagndstico de trastorno de
inestabilidad emocional y en el grupo 2 (24 pacientes) aquellos con trastorno depresivo
mayor sin otras comorbilidad de eje | o eje Il. Posteriormente se realiz6 la aplicacién del
Inventario de Depresion de Beck, ademas de aplicarse escalas para riesgo e intento suicida
SSI y SIS, con un tiempo aproximado de aplicacion de 30-40 minutos, por lo que en la

primera evaluacion de dedicaron de 60 a 90 minutos a cada paciente.

Los ultimos tres instrumentos se aplicaron nuevamente tras 5 y 10 dias de estancia
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hospitalaria, con un tiempo de aplicacion aproximado de 20-30 minutos, con lo que se

completo la obtencion de datos.

El costo del material requerido (copias fotostaticas de los instrumentos) fue absorbido por el
investigador principal de este estudio y la disposicion de 300 copias mensuales que se
otorga a los médicos residentes en la Biblioteca del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez”.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé analisis de varianza (ANOVA) simple para ambos grupos para la variable de

Tentativa de Suicidio y sus subescalas.

Las variables categoricas se analizaron por medio de contraste Chi Cuadrada.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO
| Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

Este investigacién tuvo como objetivo detectar la presencia y gravedad del riesgo suicida
asi como de sintomas depresivos en tres grupos de pacientes asi como determinar la
evolucion de dicho riesgo y sintomas durante el curso de un internamiento, esto para
resaltar la importancia de llevar a cabo una valoracion y seguimiento integral de los
pacientes que presentan un riesgo para dichos eventos, buscando obtener informacién
sobre las diferencias y caracteristicas de la evolucion del riesgo en los dos grupos de

pacientes.

Se busco unicamente para los objetivos de este estudio la deteccion de los padecimientos
riesgo suicida y sintomas depresivos, sin que el tratamiento de estos se viera involucrado
en nuestras metas, por lo que cuando se llego a detectar alguna de las patologias, el
tratamiento no se vio afectado o influenciado por el estudio, sino que fue personalizado

segun las necesidades del paciente y las guias clinicas actuales.

Se brindo a los pacientes participantes de este estudio un trato digno, buscando siempre la

beneficencia y no maleficencia en cada individuo, teniendo en cuenta que el uso y
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resguardo de la informacion obtenida sera eficiente y absoluta.

Las herramientas utilizadas para la deteccion fueron escalas clinimétricas para depresion,
riesgo suicida y entrevista clinica, por lo que no suponen ningun riesgo para la salud del
paciente, guardando siempre en secreto su identidad y privacidad. Todos los pacientes
recibieron informacion completa acerca del protocolo, firmando el consentimiento informado
del mismo para autorizar las evaluaciones. Asi mismo obteniéndose previa autorizacion de
los médicos psiquiatras jefes de las areas de observacién y Unidad de Cuidados

Especiales Psiquiatricos con firma de consentimientos de realizacion de la investigacion.
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RESULTADOS

Al termino del estudio se captaron un total de 55 pacientes, divididos en dos grupos: Grupo
I, aquellos que tras la aplicacion del SCID-II calificaron para el diagnostico de Trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad (TLP) y el grupo 2 que tras la aplicacion del
SCID-II no calificaron para Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad y que

se obtuvo el diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor (TDM) tras la aplicacién del SCID-I.

Las caracteristicas sociodemograficas de los grupos fueron las siguientes:

El grupo 1 (TLP) estuvo conformado por 31 pacientes de los cuales 28 (90.3%) fueron del
sexo femenino y 3 del sexo masculino (9.7%), la media de edad en este grupo fue de 23.9
afnos. El grupo 2 (TDM) se conformo6 por 24 pacientes, 18 mujeres (75%) y 6 hombres
(25%), siendo la media de edad de 37.8 afios, en esta diferencia entre los grupos

estadisticamente significativa (p<0.001).

Tabla 1. Distribucion de Edad de los participantes por grupo y sexo.

Sexo Tras;ogpsc;h;rﬁg: dde la Trastorno Depresivo Mayor

n Media DStd n Media DStd
Femenino 28 24 .2 5.9 18 37.4 10.5
Masculino 3 21.3 4.9 6 38.7 16.1
Total 31 23.9 5.8 24 37.8 11.7

Significancia entre grupos p<0.001

Un 71% (n=22) de los pacientes del grupo 1 no contaron con empleo remunerado en
comparacion con el grupo 2 en donde el 70.8% (n=17) contaban con un empleo
remunerado, la diferencia entre ambos grupos resultdé con significancia estadistica

(p<0.001).
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La comparacion del estatus de pareja entre ambos grupos no demostré resultados
significativos, encontrandose en el total de la muestra 63.6% (n=35) con pareja y 36.4%

(n=20) sin pareja.

En lo referente a la escolaridad tomada en cuenta con el ultimo grado alcanzado
encontramos resultados estadisticamente significativos a la comparacion de ambos grupos
(p=.031), teniendo dentro del grupo 1 la mayoria de los pacientes una escolaridad de
secundaria con 38.7% (n=12) y preparatoria 41.9% (n=13), en cambio dentro del grupo 2 la
mayoria de los pacientes con una escolaridad de preparatoria 33.3% (n=8) y educacién

superior 37.5% (n=9).

Con respecto al nivel socioecondmico, el mayor porcentaje de pacientes del grupo 1 se
observo distribuido en nivel bajo 25.8% (n=8), medio bajo 38.7% (n=12) y medio 32.3%
(n=10), en el grupo 2 la mayor parte de los pacientes solo se observaron distribuidos en los
niveles medio bajo 37.5% (n=9) y medio 54.2% (n=13), siendo la diferencia entre grupos

estadisticamente significativa (p=.025).

Dentro del grupo 1 el 54.8% (n=17) tenian una atencién subsecuente en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, al contrario 75.0% (n=18) de pacientes del grupo 2
acudian por primera vez a recibir atencidn en esa instituciéon (p=.026). Con respecto a la
atencion psiquiatrica en general el 90.3% (n=28) de los pacientes de grupo 1 ya contaba
con atencion psiquiatrica previa, en el caso del grupo 2 solo 50% (n=12) de los pacientes

habia recibido este tipo de atencidn previo al internamiento actual, la diferencia entre los
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grupos teniendo significancia estadistica (p<.001).

No existieron resultados significativos en la comparacion de ambos grupos cuando se
buscaron antecedentes familiares de intentos suicidas (p=.112), suicidios (p=.375),

diagndsticos psiquiatricos (p=.396) y uso de sustancias (p=.496).

Se encontraron resultados estadisticamente significativos cuando se realizé la comparacion
entre ambos grupos sobre diversos antecedentes. El abuso sexual se encontro referido por
el 67.7% (n=21) de los pacientes del grupo 1 y solo en el 8.3% (n=2) de los pacientes del
grupo 2 (p<0.001). El abuso fisico fue reportado por el 61.3% (n=19) de los pacientes del
grupo 1 y 0% de los pacientes del grupo 2 (p<0.001). se refirid antecedente de abuso
psicologico en el 61.3% (n=19) de los pacientes del grupo 1 y en 0% de los pacientes del
grupo 2 (p<0.001). Con respecto a la historia de autoagresiones se observd que el 100%
(n=31) de los pacientes del grupo 1 contaban con dicho antecedentes, en comparacion con
el grupo 2 en el que 0% de los pacientes habian presentado autoagresiones a lo largo de

su vida (p<0.001).

En lo referente al uso de sustancias se encontré mayor consumo de estas en los pacientes
del grupo 1, con un porcentaje del 71.0% (n=22) reportando uso de diversas sustancias, en
cambio en el grupo 2 el uso de estas solo se presento en el 33.3% (n=8) (p=.005). Todo lo

descrito anteriormente puede observarse en la tabla 2.
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Tabla 2. Distribucién de las variables sociodemograficas y clinicas por Grupo

Variabl Trastorno Limite de la Trastorno de Total
anaple Categoria Personalidad Depresién Mayor
n % n % n % Sig
Sin Empleo 22 71.0% 3 12.5% 25 45.5%
.. Empleo Remunerado 2 6.5% 17 70.8% 19 34.5%
Ocupacion <0.001
Empleo no Remunerado 7 22.6% 4 16.7% 1 20.0%
(Hogar, Estudiante) ) ) )
. Con Pareja 22 71.0% 13 54.2% 35 63.6%
Estatus Marital Sin Parejé 9 29.0% 11 45.8% 20 36.4% 199
Sin Estudios 0 0.0% 1 4.2% 1 1.8%
Escolaridad (Ulti ivel Primaria 4 12.9% 1 4.2% 5 9.1%
S f)‘) (Utimo nive Media 12 38.7% 5 20.8% 17 30.9% 031
Media Superior 13 41.9% 8 33.3% 21 38.2%
Superior 2 6.5% 9 37.5% 1 20.0%
Religién Sin 1 35.5% 6 25.0% 17 30.9% 204
9 Con 20 64.5% 18 75.0% 38 69.1% )
Medio alto 0 0.0% 2 8.3% 2 3.6%
Medio 10 32.3% 13 54.2% 23 41.8%
Nivel Socioeconémico Medio bajo 12 38.7% 9 37.5% 21 38.2% .025
Bajo 8 25.8% 0 0.0% 8 14.5%
Pobre 1 3.2% 0 0.0% 1 1.8%
» Primera Vez 14 45.2% 18 75.0% 32 58.2%
Atencién FBA Subsecuente 17 54.8% 6 25.0% 23 41.8% 026
Primera Vez 3 9.7% 12 50.0% 15 27.3%
Atencion Psiquiatrica Subsecuente 28 90.3% 12 50.0% 40 72.7% 001
Tratamiento F 6qi No 10 32.3% 13 54.2% 23 41.8% 102
ratamiento Farmacologico Si 21 67.7% 11 45.8% 32 58.2% )
Antecedentes Familiares de No 29 93.5% 19 79.2% 48 87.3% 112
Intentos de Suicidio Si 2 6.5% 5 20.8% 7 12.7% )
Antecedentes Familiares de No 30 96.8% 24 100.0% 54 98.2% 375
Suicidio Si 1 3.2% 0 0.0% 1 1.8% )
Diagnéstico Psiquiatrico en No 25 80.6% 17 70.8% 42 76.4% 396
Familiares Si 6 19.4% 7 29.2% 13 23.6% )
. - No 25 80.6% 21 87.5% 46 83.6%
Uso de Sustancias en Familiares Si 6 19.4% 3 12.5% 9 16.4% 496
No 10 32.3% 22 91.7% 32 58.2%
Abuso Sexual si 21 67.7% 2 8.3% 23 41.8% <0.001
- No 12 38.7% 24 100.0% 36 65.5%
Abuso Fisico Si 19 61.3% 0 0.0% 19 34.5% <0.001
R No 12 38.7% 24 100.0% 36 65.5%
Abuso Psicologico Si 19 61.3% 0 0.0% 19 34.5% <0.001
. . . No 0 0.0% 24 100.0% 24 43.6%
Historia de Autoagresiones Si 31 100.0% 0 0.0% 31 56.4% <0.001
. No 9 29.0% 16 66.7% 25 45.5%
Uso de Sustancias Si 22 71.0% 8 33.3% 30 54.5% 005
Bueno 4 12.9% 16 66.7% 20 36.4%
- Regular 16 51.6% 8 33.3% 24 43.6%
Soporte Familiar Malo 9 29.0% 0 0.0% 9 16.4% <0.001
Pésimo 2 6.5% 0 0.0% 2 3.6%

En relacién con el inicio de los sintomas (riesgo suicida, sintomas depresivos) el 80%
(n=27) de los pacientes del grupo 1 refirio inicio de los mismo a menos de 72 horas del
internamiento, en cambio en el caso de los pacientes del grupo 2 el inicio de los sintomas
se dio por lo menos 15 dias previos al internamiento en el 100% (n=24) de los pacientes.
En el caso del grupo 1 los principales factores precipitantes fueron conflictos

interpersonales, principalmente conflictos con la pareja y con la familia (madre o padre), en
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el grupo 2 en 7 pacientes no se logro identificar factor precipitante, en el resto los factores
principales fueron la muerte de algun familiar o la presencia de problemas de salud en el

propio paciente.

En el Inventario de Depresién de Beck se observo desde la valoracion base (al ingreso de
los pacientes a hospitalizacion) una mayor puntuacién en el grupo 2, siendo la media de
estos 39.5 puntos y la media en los pacientes del grupo 1 de 17.0 puntos. Para la segunda
valoracion (dia 5) se observé en el grupo 2 una disminucién de la puntuacion promedio del
20%, siendo la media de 31.7 puntos, en cambio en el grupo 1 la disminucion promedio de
la puntuacion fue de 45% con una medio de 9.6 puntos. En la ultima valoracién de esta
escala (dia 10) se observo en el grupo 2 una disminucién de la puntuacién promedio en un
26% con una media de 23.4 puntos, en comparacion con el grupo 1 cuya disminucién de la
Los resultados se

puntuacion promedio fue de 47% con una media de 5.1 puntos.

muestran en la tabla 3 y figura 2.

Tabla 3. Inventario de Depresién de Beck

Depresion TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
Linea Base 39.5 4.9 17.0 4.9
Inventario de Depresion de Beck Dia 5 31.7 47 9.6 3.5
Dia 10 23.4 4.2 5.1 2.9
Figura 2.

Escalade Depresion de Beck

39.5
31.7
234

9.6
5.1

Media
=
~
o

Linea Base Dia5 Dia 10

i Depresion LI TLP
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Dentro de la escala de ideacién suicida de Beck la media en la puntuacion total del grupo 2
fue mayor a la del grupo 1 en las tres aplicaciones, en la linea base la media del grupo 2
fue de 28.3 puntos, en el grupo 1 siendo de 14.7. En el dia 5 se observé dentro del grupo 2
una disminucién de la puntuacion promedio del 30% con una media de 19.7 puntos, en
cambio en el grupo 1 la disminucion en el puntaje promedio fue del 70% con una media de
4.5 puntos. Para la tercera medicion se observo una disminucion en el promedio de puntaje
del grupo 2 del 41% con una media de 11.6 puntos, en comparacion con el grupo 1 que
presentd una disminucidn del puntaje promedio del 93% con una media de 0.3 puntos. Se

observan los resultados en la tabla 4 y figura 3.

Tabla 4. Escala de ideacion suicida de Beck (SIS)

Depresion TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
L - Linea Base 28.3 2.7 14.7 49
Escala de IdeBaei:En Suicida de Dia 5 19.7 3.2 45 4.0
Dia 10 11.6 3.5 0.3 0.9
Figura 3.
Escalade Ideacion Suicida Beck
28.3
19.7
% 14.7
b 11.6
=
4.5
| 0.3
Linea Base Dia5 Dia 10
4 Depresion LITLP
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Las escala de ideacion suicida de Beck cuenta con varias 4 subescalas, en las cuales la

puntuacion de cada una fue mas alta en el grupo 2 en las tres mediciones. Las tablas y

graficas con los resultados de cada una se muestran a continuacion.

Tabla 5. Subescala SIS Actitud hacia la vida o muerte

Depresion TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
Linea Base 9.5 0.6 6.0 1.6
Actitud hacia la Vida o Muerte Dia 5 7.2 0.9 2.1 1.7
Dia 10 4.5 1.0 0.1 0.4
Figura 4.
Actitud hacia la Vida o Muerte
9.5
7.2
6.0
3 4.5
[}
2 2.1
‘ 0.1
Linea Base Dia5 Dia 10
4 Depresion LI TLP
Tabla 6. Subescala SIS Pensamientos o deseos suicidas
Depresion TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
Linea Base 10.0 1.0 55 1.5
Pensamientos o Deseos Suicidas Dia 5 7.6 0.9 1.9 1.8
Dia 10 5.3 1.7 0.1 0.4
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Figura 5.

Pensamientos o Deseos Suicidas
10.0
7.6

3 5.5 53
[}]

S

1.9
| 0.1
Linea Base Dia5 Dia 10
4 Depresion LI TLP

Tabla 7. Subescala SIS Proyecto del intento.

Depresién TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
Linea Base 55 1.0 25 1.9
Proyecto del Intento Dia 5 3.4 1.3 0.4 0.8
Dia 10 1.3 1.1 0.0 0.0
Figura 6.
Proyecto del Intento
5.5
© 34
S 2.5
= 1.3
0.4
| | | 0.0
Linea Base Dia5 Dia 10
id Depresion LI TLP
Tabla 8 . Subescala SIS Realizacién del intento proyectado
Depresion TLP
Variable Aplicacion (n=24) (n=31)
Media DStd Media DStd
Realizacién del Intent Linea Base 3.3 0.8 0.6 1.0
ea 'ngoectgdo ento Dia 5 14 1.1 0.1 0.2
y Dia 10 05 0.9 0.0 0.0
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Figura 7.

Media

Realizacion del Intento Proyectado

33

1.4
0.6 |

0.1

0.5

Linea Base Dia5

i Depresion LI TLP

Dia 10

En la escala de Tentativa de suicidio se encontré que el 80% (n=25) de los pacientes del

grupo 1 presentaron intento suicida previo al internamiento, dentro del grupo 2, 91% (n=22)

de los pacientes presentaron intento suicida. La media del grupo 1 en esta escala fue de

9.72 puntos y en el grupo 2 de 23.77 puntos (p<0.001), lo que sugiere una mayor gravedad

de los intentos suicidas en el grupo 2. En la tabla siguiente se muestran los resultados de

las subescalas. Con respecto a los intentos suicidas previos la media en el grupo 1 fue de 3

intentos suicidas y 1 intento suicida para el grupo 2 (p<0.001).

Tabla 9. Escala de tentativa de suicidio de Beck.

Trastorno Limite de la Trastorno Depresivo
VARIABLE Personalidad Mayor F Sig.
N Media DStd N Media DStd

Escala de Tentativa de

Suicidio de Beck 25 9.72 3.60 22 23.77 1.45]293.01 <0.001
Subescalas:

ﬁ'tr::trftanc'as objetivas del | g 424 255| 22 1191 0.75|183.94 <0.001
Autoinforme del Intento 25 548 1.58 22 11.86 0.99 | 265.48 <0.001
Intentos Previos 31 3.13 1.63 24 1.04 1.08 | 29.35 <0.001
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DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados podemos observar el predominio del sexo femenino
en ambos grupos, coincidiendo con lo descrito por autores como Borges (5) y Espinosa
(10) con respecto a los pacientes con riesgo e intentos suicidas. Encontrandose el grupo de
TLP mayormente en la tercera década de la vida y el grupo de TDM en la cuarta década de

la vida.

En relacidn con los aspectos sociodemograficos, el elevado porcentaje (71%) de pacientes
limites que no cuenta con un empleo remunerado (u otra actividad como estudio) es alto, lo
qgue coincide con lo referido en la literatura acerca de las fallas en el funcionamiento social
de estos pacientes (11) (15), esto a diferencia de los pacientes deprimidos cuya
funcionalidad suele estar conservada por completo previo al inicio de los sintomas. Se
observa también una diferencia en el grado escolar alcanzado en ambos grupos,
destacando ser mas bajo en los pacientes limite (11). El nivel socioeconémico de las
pacientes limite también fue menor que en los pacientes deprimidos, pudiendo estar

asociado a la falta de empleo remunerado y a la menor escolaridad de las pacientes limites.

Se sabe que la demanda de servicios de salud mental es mayor en los pacientes limite,
Comtois (15) los describe como usuarios de alta frecuencia de los servicios de salud, los
corroborandose los resultados de este estudio con dicha informacion, debido a que un
mayor porcentaje de estos (90.3% vs 50%) contaban con antecedente de atencidn

psiquiatrica previa a este internamiento.
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No se encontrdé diferencia entre grupos cuando se buscaron antecedentes familiares de
patologia psiquiatrica, pero con respecto a otros precedentes lo encontrado en este estudio
coincide con la literatura general sobre el tema, hallandose una mayor asociacién entre
antecedentes de abuso sexual, fisico y psicolégico con el trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad como lo describen Espinosa(10) y Links (17), siendo la

frecuencia de estos antecedentes muy baja en los pacientes deprimidos.

En la mayoria de los estudios previos se ha encontrado que aproximadamente un 70% de
los pacientes limite refieren antecedentes de autoagresiones como los reportados por
Biskin (2) y Gunderson (13), en cambio en nuestro estudio el 100% de los pacientes limite
valorados contaba con dicho antecedente, pudiendo estar relacionado con la limitante de
una muestra pequefia y a que la patologia grave de tipo psiquiatrico manejada en nuestra

institucion de tercer nivel es mas compleja.

Es importante el analisis del tiempo de evolucion de los sintomas y los factores precipitantes,
observandose que en los pacientes limite estos factores fueron primordialmente conflictos
interpersonales con personas cercanas a los pacientes (pareja, padre o madre) o que
condiciono inicio de sintomas agudos de una forma reactiva, a diferencia de los pacientes
deprimidos cuyos sintomas se establecen en un tiempo mayor. Esto se relaciona con lo
mencionado por Zaheer (26) quien describe que un evento precipitante, un estado afectivo
intenso (que no sea depresion) como ansiedad severa o agitacion extrema y cambios
reconocibles en los patrones del comportamiento, favorecen el riesgo suicida, estando

asociados con conflictos familiares y de pareja.
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Con respecto a los sintomas depresivos observamos que la severidad de los mismos en los
pacientes limite al ingreso fue mucho menor que en los pacientes deprimidos, calificandose
como leves en su mayoria, teniendo en cuenta que a la aplicacion de la entrevista
semiestructurada ninguno de los pacientes limites cumplié criterios para el diagnostico de
trastorno depresivo mayor. Esto coincide con lo reportado en algunos estudios sobre la
presencia de sintomas depresivos leves-moderados en estos pacientes cuando estos son
descritos solo como sintomas, sin embargo discrepa con aquellos que relacionan la
presencia de un trastorno depresivo mayor, lo cual no fue encontrado en estos pacientes
(10) (13) (15). Fue claramente observable que dichos sintomas disminuyeron su intensidad
y muchos de ellos remitieron en forma mas temprana que en el grupo de pacientes
deprimidos, cuyos sintomas persistieron calificandose como moderados a graves durante
las 3 valoraciones, esto coincidid parcialmente con los resultados publicados por
Yoshimatsu (25) cuya valoracion inicial de los sintomas depresivos fue mas grave en los
pacientes limite que en los deprimidos (difiriendo esta parte con el estudio actual), sin
embargo, ambos estudios coincidieron en que la mejoria y remision de estos sintomas en
los pacientes con TLP es mucho mas rapida que en los otros pacientes, lo que podemos
asociar con que lo sintomas presentados en este grupo de pacientes son agudos y
reactivos, con una mayor hipersensibilidad a los conflictos interpersonales y a las
relaciones inestables y que estos pueden mejorar de forma rapida en un ambiente seguro y

protegido.

El riesgo suicida al ingreso fue mas grave en los pacientes deprimidos, pero ambos grupos

presentaron puntuaciones suficientes para considerar un riesgo significativo. En las
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valoraciones subsecuentes se observa una mayor y mas rapida remision del riesgo suicida
en los pacientes limites, observandose un riesgo bajo a nulo en la segunda valoracion,

riesgo que remitié por completo en la tercera valoracion en este grupo.

En ambos grupos la mayoria de los pacientes presentaron intento suicida previo al
internamiento, la gravedad del intento fue mucho mayor en los pacientes deprimidos. El
promedio de intentos suicidas previo fue mayor en los pacientes limites, con un promedio
de tres intentos previos, lo que coincide con la descripcion de Links (17) y Siefer (22)
quienes también reportan un promedio de tres intentos previos, estos autores reportan
antecedentes de intentos suicidas en 60-70% de los pacientes limites, siendo este
porcentaje mayor en el estudio actual encontrandose este antecedente en el 100% de los
pacientes, la diferencia pudiendo explicarse nuevamente por el tamafo pequefo de la

muestra y la gravedad del trastorno por tratarse de pacientes hospitalizados.

Las limitaciones principales de este estudio se dan por el numero de la muestra y la falta de

seguimiento posterior a las tres valoraciones para determinar la estancia total de los

internamientos.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas del estudio no difieren de lo observado en la
literatura, con un predominio del sexo femenino en el diagnodstico de trastorno de
inestabilidad emocional y la asociacion de este a un menor funcionamiento social, y por
ende laboral y escolar, asimismo se observa la relacién de este trastorno con antecedentes
de abuso sexual, psicolégico y fisico, asi como consumo de sustancias, historia de

autoagresiones y multiples intentos suicidas de letalidad variable.

Se rechazan las hipétesis nulas, debido a que se logra observar que aunque los pacientes
limite presentan riesgo suicida al ingreso, este es de menor gravedad que en los pacientes
deprimidos, observandose una evolucion rapida a la mejoria, con una remisidon mas
temprana tanto de los sintomas depresivos como del riesgo suicida, siendo este ultimo bajo
en algunos pacientes y en otros observandose remisién alrededor del dia 5, mostrandose

una resolucién total en dicho grupo de pacientes al dia 10.

Se observa que la evolucion de los sintomas de las pacientes limite es corta, iniciando
aproximadamente 72 horas antes del internamiento asociado a factores interpersonales y
tras el internamiento estos rapidamente evolucionan a la mejoria y a la remision, lo que
justificaria como se ha mencionado previamente, la conveniencia de realizar internamientos
cortos, de intervencion en crisis de estos pacientes para evitar perjuicios por la
hospitalizacion prolongada, fenomeno de puerta giratoria e inversion importante de
recursos en pacientes en los que no se justifica continuar con internamientos prolongados y

recurrentes. Lo propuesto en modelos internacionales es buscar para estos pacientes
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hospitales de dia, asi como areas de intervencion en crisis en donde se de contencion y
proteccion durante la crisis emocional (con un maximo de 3 dias de internamiento) y
posteriormente continuar con seguimiento ambulatorio, observandose que esto mejora el
prondstico de los pacientes disminuyendo asi la suicidabilidad y las hospitalizaciones

psiquiatricas, asi como los costos institucionales (12).
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ANEXOS



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participacion en el estudio llamado:

RIESGO SUICIDA Y SINTOMA DEPRESIVOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
TRASTORNO DE INESTABILIDAD EMOCIONAL DE LA PERSONALIDAD. ESTUDIO

COMPARATIVO CON PACIENTES DEPRIMIDOS.

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO
| Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacién se considerd
como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes
aspectos mencionados con el Articulo 21:

Yo: Declaro que se me
propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de estudiar la presencia de
riesgo suicida.

Se me ha informado que se me aplicaran: 1 entrevista clinica semiestructurada vy
escalas clinimétricas que valoraran la presencia de trastorno de personalidad y/o
episodio depresivo y la presencia y gravedad de riesgo suicida.

. Se me explico que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no

representan ningun riesgo a mi salud o estado emocional.

IV. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar la presencia, gravedad y
evolucion del riesgo suicida.

V. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion

VI. Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello
afecte mi atencion de parte del servicio médico.

VII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicion de que en todo
momento se mantendra el secreto profesional y que no se publicara mi nombre o
revelara mi identidad. Los resultados de mi desempenfio en las pruebas son totalmente
confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se

me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto,
acepto participar en el estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del Investigador responsable

Nombre y firma de testigo 1 Nombre y firma de testigo
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CUESTIONARIO PARA RECABAR DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS Y FACTORES DE RIESGO

Fecha primera valoracién:

Fecha segunda valoracion:

Fecha tercera valoracion:

Nombre:

Edad Sexo:

Lugar de nacimiento: Lugar de residencia:
Domicilio: Teléfono:

Fecha de nacimiento:

Ocupacién:

Escolaridad:

Estado civil:

Religion:

Primeravez ( ) Subsecuente ( ) (En estainstitucion)

Paciente de primera vez: ;Ha recibido intencion psiquiatrica previa? Si( ) No ()

En caso de ser positivo:

Consulta privada ( ) Consulta en otra institucion publica ( ) Internamiento en institucion
psiquiatrica ( )

Paciente subsecuente:

Numero de internamiento:
Internamientos en los dltimos 12 meses:
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Intento suicida en este internamiento: SI ( ) NO ()

Intento suicida previo: SI ( ) NO () Numero de intentos previos:

Método en el ultimo intento:

Métodos de intentos previos:

Antecedentes familiares:

Intento suicida: Ninguno ( ) Padres, hermanos ( ) Abuelos, tios ( ) Amigos ( )
Suicidio consumado: Ninguno ( ) Padres, hermanos ( ) Abuelos, tios ( ) Amigos ()
Trastorno psiquiatrico: Ninguno ( ) Padres, hermanos ( ) Abuelos, tios ( ) Amigos ( )
Drogas: Ninguno ( ) Padres, hermanos ( ) Abuelos, tios ( ) Amigos ()

Abuso sexual previo: SI( ) NO ( ) Edad: Familiar:

Abuso fisico previo: SI( ) NO ( ) Edad: Familiar:

Abuso psicolégico previo: SI( ) NO ( ) Edad: Familiar:
Otro:

Historia de autoagresiones: SI ( ) NO ( ) Edad de inicio:

Historia de uso de sustancias: SI () NO ( ) En caso de responder afirmativamente ;cuales?

Marihuana ( ) Alcohol ( ) Tabaco () Cocaina ( ) Disolventes ( ) Alucindgenos ( )
Medicamentos controlados ( ) especificar:

u Otros:

Soporte familiar: Muy bueno ( ) Bueno ( ) Regular ( ) Malo ( ) Pésimo ( )

Nivel socioeconomico: Alto ( ) Medio alto ( ) Medio ( ) Medio bajo ( ) Bajo ( ) Mas Bajo ( )

61

Otro:

Otro:



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Marco Conceptual
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

