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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos psiquiatricos, en este caso el trastorno depresivo,
es uno de los principales factores de riesgo para el suicidio consumado y la
conducta suicida. Por lo que el suicidio se ha convertido en un problema de salud
publica a nivel global; estadisticamente ocupa niveles importantes como causa de
muerte. Esta informacién ha influido para que se genere una serie herramientas
que permitan identificar las conductas suicidas y se puedan abordar de manera
integral. En relacidn a estas herramientas existen instrumentos que evaluan la
conducta suicida en pacientes con depresion, pero la mayoria de ellos no han
prestado atencion a su contraparte “las razones para vivir’, ni a la autoestima, es
decir, qué motiva al paciente con depresién a no suicidarse; enfoque que podria

resultar de utilidad al llevar a cabo un abordaje integral y mejorar el prondstico.

Objetivo: Observar y describir la evolucion a seis meses de los pacientes con
diagnostico de depresion con conducta suicida valorados en el servicio de
urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino y con ello encontrar
caracteristicas que ayuden a reforzar las razones para vivir y autoestima asi como

identificar nuevas areas de intervencion para un adecuado tratamiento.

Material y Método: Se aplicé la entrevista semi-estructurada Razones para vivir
(RFL) vy escala de autoestima de Rosemberg al inicio del estudio y 6 meses
después a los pacientes valorados en el servicio de urgencias que cumplieron
con los criterios para depresion y conducta suicida; posteriormente se aplicé la

prueba de T para analizar su asociacion.

Palabras clave: Conducta suicida, Trastorno depresivo, Razones para vivir,
Autoestima






INTRODUCCION

Uno de los problemas actuales mas urgentes a los que se enfrenta el profesional
de la salud mental, es la conducta suicida, pues cada afo aumentan los
fallecimientos por esta causa, asi como los que intentan consumar el acto, con
una gran consecuencia psicoldgica, sociolégica y asistencial para ellos, sus
familiares y el equipo médico que les atiende en tan lamentable situacion.

La conducta suicida es un fendmeno multicausal y complejo, donde interaccionan
factores bioldgicos, genéticos, psicolégicos, sociolégicos y ambientales; que ha
estado presente en todas las épocas histéricas y todas las sociedades, y que se
manifiesta por una variedad de comportamientos en un continuo que va desde la
ideacién en sus diferentes expresiones, pasando por las amenazas, los gestos e
intentos, hasta el suicidio propiamente dicho. La presencia de cualquiera de estos
indicadores (ideas, amenazas, gestos e intentos) debe considerarse como un
signo de riesgo.

En contra de la creencia general, hay mas muertes por suicidio que por homicidio;
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera el suicidio como un
problema grave de salud publica, cada afo, a nivel mundial, aproximadamente
800 000 personas se quitan la vida. Para el afio 2015 se coloco al suicidio como la
segunda causa de defuncién en el grupo de 15 a 29 anos. Dentro de las causas
que lo provocan, se indican diversos factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
ambientales y culturales. Entre ellos, destacan los trastornos psiquiatricos,

principalmente la depresion y los trastornos por consumo de alcohol, el abuso de



sustancias, la violencia, las sensaciones de pérdida y diversos entornos culturales
y sociales. (V'

Otros factores de riesgo que se mencionan son el aislamiento, salud precaria, baja
autoestima, desesperanza, sentimientos de rechazo e incapacidad para resolver
problemas. Algunas sefiales de alerta podrian ser antecedentes de dafio a si

mismos, o bien avisos del deseo de quitarse la vida. ®

Por lo que en este trabajo nos enfocaremos a la evolucion en 6 meses del
trastorno depresivo y conducta suicida; con la finalidad de proporcionar datos
necesarios para lograr un plan de accién en nuestro medio, tanto en la difusion,

prevencion como un tratamiento de forma integral.



MARCO TEORICO

SUICIDIO, CONDUCTA SUICIDA, AUTOESTIMA Y DEPRESION MAYOR

DEFINICION DEL CONCEPTO

La palabra suicidio proviene de las palabras latinas sui (uno mismo) y caedere
(matar), término acufiado en 1642 por el médico y filosofo Thomas Browne para
distinguir entre el homicidio de uno mismo y el cometido hacia otra persona. ® De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el suicidio se define
como un acto deliberadamente iniciado y realizado por una persona en pleno
conocimiento o expectativa de su desenlace fatal ¥ . El suicidio es una cuestion
de salud publica, por ello, en la mayoria de los paises, la tasa de suicidio es
considerada un indicador de la salud mental de su poblacién.

La depresion mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que
predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad,
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida)
aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion
global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva. La base
para distinguir estos cambios patoldgicos de cambios ordinarios, viene dada por la
persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado

de deterioro funcional y social que lo acompana ®):



La autoestima constituye el resultado de una evaluacion emocional subjetiva
acerca de la capacidad individual para la resolucion de los problemas y para
hacer frente a los desafios de la vida ©" Por lo cual, el tener una autoestima
baja frente a los factores estresantes del medio social actual pueden llegar a
presentar un factor de riesgo para la aparicion de la ideacién o de conductas

suicida asi como la depresion.



ANTECEDENTES

El suicidio es un fendmeno humano universal que ha estado presente en las
distintas sociedades y ha variado en funcion de los principios filosoficos, religiosos
e intelectuales de cada cultura y época.

El suicidio es tan viejo como la humanidad, obteniendo informacion desde la
época de la Grecia antigua, en donde el suicidio era un delito contra el Estado y
los castigos para los suicidas era la mutilacion del cadaver, los entierros aislados e
incluso la deshonra familiar del suicida.

El imperio romano continud los conceptos anti-suicidas de la Antigua Grecia, sin
embargo, dieron pie a algunas variaciones sobre el concepto y su penalizacion.
Dos etapas de reflexion acerca el suicidio vivido el Imperio Romano. Una, la
primera, con Ciceron (106-43), que si bien condenaba el suicidio, avalaba el
mismo si era una forma de heroismo, amor, abnegacion o la defensa del honor. La
segunda, Constantino (290-337), penalizo el suicidio y como medida preventiva se
tomaron medidas estrictas, tales como la confiscacidon de los bienes de la familia

después del suicidio para compensar al Estado por la pérdida de un ciudadano

En la edad media, la religion influencio mucho en la visién de las personas sobre
el suicidio. En el Renacimiento aparecen observaciones que pretenden
despenalizar el suicido, estas observaciones devinieron de una reafirmacién de
conceptos grecorromanos mas racionales e influenciadas por una intelectualidad

francesa ®



Los siglos XVII'y XVIIl marcaron nuevamente una estigmatizacion del suicidio.

La época contemporanea va estableciendo al suicidio como una enfermedad. La
Psiquiatria que ya afos atras se ha apropiado de este fenomeno, refiere que la
enfermedad mental se acompafia en un porcentaje elevado con el suicidio,

observando a este fenémeno desde una visién biolégica, psicoldgica y social & 1

11,12).



EL SUICIDIO EN NUESTROS DIAS

EPIDEMIOLOGIA

El suicidio es una de las causas de muerte mas frecuente a nivel mundial; segun
las estimaciones de la OMS, en el 2020 mas de un millébn y medio de personas
moriran por suicidios y entre 10 y 20 veces mas personas llevaran a cabo una
tentativa suicida. Esta cifra representa una muerte por suicidio en el mundo cada
20 segundos y una tentativa suicida cada 1 o 2 segundos. A pesar del avance de
la psiquiatria, especialmente en el campo de la psicofarmacologia, las tasas de
suicidio apenas se han modificado en los ultimos 20 afos e, incluso, han
aumentado en algunos paises en vias de desarrollo.

En México, en el 2013, se registraron 5 909 suicidios, que representan 1% del total
de muertes registradas, colocandose como la décima cuarta causa de muerte y

presentando una tasa de cerca de cinco por cada 100 mil habitantes. ('®

Las entidades con mayor tasa de suicidio son Aguascalientes (9.2), Quintana Roo
(8.8) y Campeche (8.5). El 40.8% de los suicidios ocurren en jovenes de 15 a 29

afios. Entre ellos, la tasa alcanza 7.5 suicidios por cada 100 mil jévenes. (1%

Del total de suicidios ocurridos en 2013, 81.7% fueron consumados por hombres y
18.2% por mujeres. El ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién es el principal
método de suicidio (77.3 %). El principal lugar donde ocurren los decesos es

dentro de la vivienda particular (74 %) °



La depresion es el trastorno mental mas comunmente asociado con la conducta
suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la poblacién
general '® Aparece en todos los rangos de edad, aunque existe un mayor riesgo
cuando su comienzo es entre los 30 y los 40 afios. La OMS asume que entre el
65-90% de los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algun grado de

depresion 7



EL SUICIDIO, LA DEPRESION Y AUTOESTIMA EN LA PSIQUIATRIA Y SUS

CLASIFICACIONES.

En la actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un
continuum de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideacion (idea
de la muerte como descanso, deseos de muerte e ideacion suicida) hasta la
gradacion conductual creciente (amenazas, gestos, tentativas y suicidio
consumado).

La conceptualizacion de la conducta suicida es compleja y algunos de los
términos utilizados resultan poco operativos tanto para la investigacion como
para la practica clinica, por lo que ha sido necesaria la elaboracion de
definiciones mas precisas que intentan concretar diferentes aspectos (819 por

lo que O’Carroll et al. 9

plantearon una nomenclatura de los pensamientos y
conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por el National Institute of
Mental Health (NIMH) de EE.UU. y considerada como una de las mas
operativas. En ella se diferencia entre ideacion suicida, conducta instrumental,
intento de suicidio y suicidio consumado.

En 2007, Silverman et al ??? propusieron una revision de la nomenclatura de
O'Carroll et al. En la que intentaron incluir aquellos aspectos clave de
diferentes definiciones propuestas con anterioridad, como: el resultado de la
conducta, la entidad del acto, el grado de intencionalidad y el conocimiento o

(23).

conciencia de los resultados de dicha conducta En esta nueva propuesta se

afiadid una categoria denominada comunicacion suicida, que incluye la



amenaza y el plan suicida, y ademas, el término conducta instrumental se
cambié por el de amenaza suicida.

. @'22) afiadieron los tipos I, Il y Il con el fin de intentar simplificar

Silverman et a
la terminologia e incluir todas las combinaciones posibles de las diferentes
variables clinicas. Asi, se considera comunicacion suicida Tipo | cuando no
existe intencionalidad suicida, Tipo |l cuando existe un grado indeterminado de
intencionalidad y Tipo Ill cuando existe alguna intencionalidad. La conducta

suicida se clasifica de Tipo | si no provoca lesiones y de Tipo Il si provoca

lesiones.

Las definiciones de esta terminologia son las siguientes:

- Pensamientos y conductas de riesgo: Con riesgo inmediato (p.ej.: paracaidismo
etc.). Con riesgo remoto (p.ej.: fumar, promiscuidad sexual).

- Pensamientos y conductas relacionados con el suicidio:

Ideacidon suicida: cualquier pensamiento expresado con relacion a la conducta
suicida. Distingue entre:
- ldeacion seria: persistente o transitoria.

- |deacién ocasional.

Conducta relacionada con el suicidio: conducta potencialmente autolesivas en

las que es evidente, explicita o implicitamente que la persona ha intentado

10



matarse o que la persona desea aparentar que quiere matarse para obtener algun

beneficio.

Conducta instrumental relacionada con el suicidio: conductas potencialmente
autolesivas en las que es evidente, explicita o implicitamente, que la persona ha
intentado matarse y que la persona desea aparentar que quiere matarse para

obtener algun beneficio.

Amenaza suicida: cualquier accion personal, verbal o no verbal, detencion de un
dafo autoinfligido, que una persona razonable podria interpretar como
comunicacién o sugerir que un acto suicida u otra conducta relacionada con el
suicidio podria ocurrir en un futuro cercano:

- Pasiva (p.ej.: sentarse en una repisa en altura)

- Activa (p.ej.: amenaza verbal, nota)

Actos suicidas

- Intento de suicidio: conducta potencialmente autolesivas con un resultado no
fatal, para la que existen pruebas (explicitas o implicitas) de que la persona tiene
intencion de matarse, pueden producirse o no lesiones. En caso de que se
produzca lesion se consideraria esta como una accién con dafo no letal,
envenenamiento o asfixia en la que esta demostrado (explicita o implicitamente)

que el dafo fue autoinfligido para matarse.

11



- Suicidio consumado: Muerte por lesion, envenenamiento o asfixia, respecto de
la que hay pruebas (explicitas o implicitas) de que el dafio fue autoinfligido para

matarse (este término es equivalente a suicidio).

La depresidn es uno de los factores mas asociados a la conducta suicida ©24+2°)

Se ha estimado que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las personas
con depresidn en comparacion con la poblacion general, y 20 veces mayor en el
caso de la depresion grave. Debido a ello es importante evaluar el riesgo de
suicidio ante un paciente depresivo.

La conducta suicida es el resultado de la confluencia de distintas situaciones y
factores que se combinan entre si para generar un abanico que iria desde la

ideacion hasta el suicidio consumado ©

El riesgo de suicidio se puede incrementar durante el episodio de depresién y en

| (20) Algunos de los factores que se han asociado

el periodo de remisién parcia
con mayor riesgo de suicidio en pacientes con depresiéon son: sexo masculino,
historia familiar de trastorno mental, intento de suicidio previo, niveles mas graves
de depresidn, presencia de desesperanza y trastornos comaérbidos, especialmente
ansiedad y abuso de alcohol y otras drogas. Otros factores que se han asociado al
suicidio en pacientes con depresion son el trastorno limite de la personalidad y

niveles altos de impulsividad y agresividad “”"

12



Los criterios diagnosticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en
la investigacion, son los de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) y los de la

(28);

clasificacion de la American Psychiatric Association (DSM) en esta

investigacion se utilizara a clasificacion de CIE-10.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES, DECIMA REVISION

(CIE-10)

La CIE-10 ®® clasifica la depresion mayor dentro los trastornos del humor o
afectivos (F30- F39). La categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de
trastorno depresivo recurrente, y la primera se subdivide a su vez en:

—F32.0 Episodio depresivo leve

—F32.1 Episodio depresivo moderado

—F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

—F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

—F32.8 Otros episodios depresivos

— F32.9 Episodio depresivo, no especificado
En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracion de al

menos dos semanas y siempre deben estar presentes como minimo dos de los

tres sintomas considerados tipicos de la depresién (tabla 1):

13



— Animo depresivo
— Pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar

— Aumento de la fatigabilidad

TABLA 1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE UN EPISODIO DEPRESIVO SEGUN CIE-10

Fuente: Adaptado de OMS (29)

En la tabla 2 se exponen los criterios de gravedad de un episodio depresivo,
segun CIE-10

TABLA 2. CRITERIOS DE GRAVEDAD DE UN EPISODIO DEPRESIVO SEGUN CIE-10

14



Fuente: Adaptado de OMS (29)

15



FACTORES PROTECTORES EN LA CONDUCTA SUICIDA.

Tradicionalmente, las investigaciones se han centrado en el estudio de factores de
riesgo de la conducta suicida dejando en un segundo plano la profundizacién y el
analisis riguroso de aquellos que son protectores. Por lo tanto, igual de importante
debe ser identificar y comprender aquellos factores que protegen del suicidio dado

la relevancia de estos en la prevencion de dichos actos. ¥

Por otro lado, de forma global se ha sefalado una serie de factores protectores
frente al suicidio que se pueden clasificar en dos grupos: aquellos relacionados
con aspectos propios del individuo y aquellos relacionados con factores

ambientales 132

Entre los factores mas relacionados con caracteristicas individuales destacan

- Actitudes, valores y normas introyectadas en contra del suicidio.

- Presencia de valores solidos y bien fundamentados basados en las tradiciones
que fomentan los vinculos con la red social y un sentido trascendente de la
vida.

- Poseer habilidades sociales que permitan una integracion de forma positiva en
los diferentes grupos de la comunidad.

- La capacidad de resolucion de problemas y conflictos y busqueda de soluciones
no violentas.

- Disponer de estrategias de afrontamiento adecuadas y de manejo de la ira.

- El cuidado y la busqueda de la salud mental y somatica.

16



- Las creencias culturales y religiosas que desaprueban el suicidio.

- Eltemor al dolor y a las conductas de riesgo.

- La presencia de esperanza y optimismo.

- El autocontrol de la impulsividad.

- Poseer buena autoestima, autoimagen, autosuficiencia y alta resilencia.

- Adecuada autoconfianza basada en una educacion donde se destacan los éxitos
y se extraen experiencias de los fracasos.

- Percepcidn de autocontrol sobre las actividades personales.

Por otro lado entre los factores de proteccion mas importantes relacionados con

variables situacionales encontrariamos ©%*

- Presencia de una atencién clinica eficaz de los trastornos de salud mental, fisica
y consumo de sustancias.

- Facil accesibilidad a los dispositivos clinicos y soportes de busqueda de ayuda.

- Relacién satisfactoria con los dispositivos de atencion primaria y salud mental.

- Existencia de una red adecuada de apoyo comunitario y mantener amistades
profundas y duraderas.

- Pertenecer a una familia estable, cohesionada y con canales de comunicacién
abiertos.

- Mantener elevada participacion social.

- Disponer de un ambiente estable - Pertenecer y sentir una identidad cultural.

- Restriccion en la adquisicion de armas de fuego o medicamentos potencialmente
letales

17



TRATAMIENTO EN PACIENTE CON DEPRESION Y CONDUCTA SUICIDA.

México necesita dedicar mayores esfuerzos a la deteccion, tratamiento y
prevencion de estas conductas para evitar futuros incrementos en la conducta

suicida y sus consecuencias.

El tratamiento de la persona en riesgo o con intento de suicidio es variable, pero
en general, se basa en el uso de psicofarmacos y la psicoterapia cognitivo-

conductual en forma combinada.

La psicoterapia cognitivo-conductual es util cuando el objetivo es modificar los
comportamientos y pensamientos. Entre las técnicas que utiliza estan la
asertividad, la relajacion, la reestructuracion cognitiva, la resolucién de problemas,

el entrenamiento en habilidades sociales y el manejo de contingencias. %

En algunos casos, la terapia electro convulsiva (TEC), se utiliza como tratamiento
rapido y eficaz para prevenir el riesgo de suicidio, en personas con trastornos

depresivos muy graves ®°

El tratamiento psicoterapéutico de la conducta suicida esta adquiriendo cada vez
mas importancia, sobre todo aquél que se basa en técnicas cognitivo
conductuales, por lo que es de vital importancia conocer y trabajar en dichos
36)

tratamientos para obtener una reduccion en la conducta suicida (
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Entre las terapias que se han estudiado y practicado para el tratamiento de la
conducta suicida en la depresion sobresalen las siguientes:

Terapia cognitivo conductual, Terapia dialecto conductual, Terapia de resolucién
de problemas, Otras terapias de corte cognitivo-conductual, Terapia interpersonal,

Terapia familiar, Terapia psicodinamica, Farmacos y Terapia Electroconvulsiva.
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ESTADISTICA EN LOS ULTIMOS ANOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO

FRAY BERNARDINO ALVAREZ (DEPRESION Y CONDUCTA SUICIDA).

Los diagnosticos que se asocian con los pacientes con presencia de conducta
suicida en el 2010 fueron con mayor frecuencia Trastorno depresivo mayor
episodio grave con 53.3%, en segundo sitio el Trastorno Limite de la
personalidad con 30%, y con 3.3% cada uno de los siguientes diagndsticos:
Trastorno Disocial de la personalidad, Distimia, Trastorno Adaptativo, Trastorno
Bipolar Depresivo y trastorno afectivo organico.

La presencia de un trastorno psiquiatrico es probablemente el factor de riesgo

mas significativo para cometer suicidio.

En base a los datos obtenidos del servicio de atencidon psiquiatrica del 2016, se
estima que en ese afio, en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se
valoraron por primera vez a 3360 mujeres y 3530 hombres con un total de 6894
pacientes y de forma subsecuente a 15958 hombres y 18262 mujeres con un total
de 34220 pacientes. De estos totales se observaron aproximadamente a 7 311
pacientes con algun tipo de trastorno afectivo, entre ellos de tipo depresivo, por lo
que con estos datos, es evidente la importancia de tratar este tipo de patologia,

previniendo asi el suicidio.
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METODO DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio se ha convertido en un problema de salud publica a nivel global,
estadisticamente ocupa niveles importantes como causa de muerte. El
conocimiento actual nos da un arsenal de herramientas que nos hacen afirmar que
es posible tratar las conductas suicidas en pacientes con depresién siempre y
cuando se identifique y se trate de manera integral dicha conducta, sin embargo
dia a dia se suman intentos consumados, tentativas de suicidio, ideas suicidas
persistentes, que demandan en los servicios de urgencia atencion y tratamiento

psiquiatrico inmediato.

Los instrumentos que evaluan la conducta suicida en pacientes con depresién, no
han prestado atencién a su contraparte “las razones para vivir’, que podria resultar
de utilidad al llevar a cabo un abordaje integral y mejorar el prondstico, por lo
anterior se realizé esta investigacidon para determinar el seguimiento a seis meses
de “las razones para vivir’ y autoestima en pacientes que acudieron al servicio de
urgencias presentando conducta suicida y depresion en el hospital psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez y proponer un enfrentamiento especializado al paciente
con conducta suicida y depresidén al momento de observar su seguimiento durante

los siguientes 6 meses.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes de la
escala razones para vivir y escala de autoestima de Rosemberg en los pacientes
con diagnostico de depresion y conducta suicida previos y en el seguimiento a 6

meses?

¢ Existe relacion entre los puntajes de las escalas razones para vivir y la escala de

autoestima de Rosemberg?
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JUSTIFICACION

Los trastornos psiquiatricos principalmente el trastorno afectivo de tipo depresivo,
son el principal factor de riesgo para el suicidio consumado y la conducta suicida.

La conducta suicida en pacientes con depresion es un fendbmeno dinamico, va
cambiando con el tiempo , por lo que un estudio transversal no permite entender
de forma completa este evento ; para comprender mejor este fenomeno se
necesita de una perspectiva de tipo dinamica que explique cémo va
modificandose dicha conducta a lo largo del tiempo, por lo que se propone este
estudio para observar dicha evolucion y en base a esto mencionar algunas ideas,
con la finalidad de reforzar la razones para vivir y autoestima con un adecuado

tratamiento integral.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio Observacional, descriptivo, longitudinal, correracional y comparativo.

OBJETIVOS

Objetivo General

e Describir el curso a 6 meses de seguimiento de los resultados en los
puntajes de las escalas razones para vivir y autoestima de Rosemberg en
una muestra de pacientes con diagnostico de depresion y conducta

suicida.

e Describir la relacion entre los puntajes y resultados entre la escala razones

para vivir y la escala de autoestima de Rosemberg.

Objetivos Especificos.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, escolaridad y
estado civil y su relacién con los pacientes con diagnostico de depresion y

conducta suicida.
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Describir cada uno de los dominios de la escala de razones para vivir:
Creencias de supervivencia y afrontamiento, responsabilidad con la familia,
preocupaciones relacionadas con los hijos, miedo a suicidarse, miedo a la
desaprobacion social y objeciones morales y su relaciéon con los pacientes

con diagnostico de depresion y conducta suicida.

Describir el puntaje de la escala de autoestima de Rosemberg y su relacién

con los pacientes con diagnéstico de depresion y conducta suicida.
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MUESTRA'Y MUESTREO

Se captara una muestra seleccionada previamente, la cual sera no aleatorizada,
durante los dos primeros meses de iniciado el trabajo de investigacion por cuota
de pacientes que acudan al servicio de urgencias y sean referidos a la clinica de la
consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que presenten

conducta suicida y depresion.

MUESTREO

El muestreo sera no probabilistico, intencional y por tiempo.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.

Pacientes seleccionados en la primera etapa de este trabajo de
investigacion

Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado para inclusion en
el estudio

Pacientes femeninos y masculinos

Pacientes mayores de 18 afos

Paciente con diagnostico de depresion y conducta suicida en servicio de
urgencias.

Familiar que acepten y firmen consentimiento informado para inclusién en el

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes no seleccionados en la primera etapa de este trabajo de
investigacion.

Pacientes menores de 18 anos.

Que el paciente no acepte ni firme el consentimiento informado para
inclusion en el estudio.

Que el familiar no acepte ni firme el consentimiento informado para

inclusiéon en el estudio.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes que no terminen con la entrevista.
2. Que no deseen la publicacion de sus resultados
3. Pacientes que no acudan a sus valoraciones en la consulta externa

durante los 6 meses de seguimiento.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Si existen diferencias estadisticamente significativas
entre los puntajes de la escala razones para vivir y la escala de autoestima
de Rosemberg en los pacientes con diagndéstico de depresidon y conducta

suicida previos y en el seguimiento a 6 meses.

Hipotesis nula: No existen diferencias estadisticamente significativas entre
los puntajes de la escala razones para vivir y escala de autoestima de
Rosemberg en los pacientes con diagnostico de depresion y conducta

suicida previos y en el seguimiento a 6 meses.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de la variable

Definicién Conceptual

Tipo de
Variable

Escala de
medicion

Definicién operacional

Indicador

Razones para Vivir

Particularidades adaptativas que evitan
que el individuo tome la decision de
suicidarse, es decir evalla las creencias
y motivos de una persona para no

cometer suicidio.

Cuantitativa

Intervalar

Inventario el cual esta
conformado por 48 items que
evalGan las creencias para no

cometer suicidio
1. Creencias de supervivencia
y afrontamiento.
2. Creencias de
responsabilidad familiar.
3. Preocupaciones
concernientes a los hijos.

4. Miedo al suicidio.

5. Miedo a la desaprobacion
social.

6. Objeciones morales.

De 6 a 36 puntos.

Autoestima

Sentimientos de valia personal y de

respeto a si mismo.

Cuantitativa

Intervalar

Cuestionario que se utiliza
para explorar la autoestima
personal entendida como los
sentimientos de valia
personal y de respeto a si
mismo.

1. Siento que soy una
persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que
los demés.

2. Estoy convencido de que
tengo cualidades buenas.
3. Soy capaz de hacer las
cosas tan bien como la
mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud positiva
hacia mi mismo /a
5. en general estoy
satisfecho /a de mi mismo/ a.
6. Siento que no tengo
mucho de lo que estar
orgulloso/a.

7. En general, me inclino a
pensar que soy un fracasado
/a.

8. Me gustaria poder sentir
mas respeto por mi mismo.
9. Hay veces que realmente
pienso que soy un indtil.

10. A veces creo que no soy
una buena persona.

De 30 a 40 puntos:
Autoestima elevada,
considérese
autoestima normal.
De 26 a 29 puntos:
Autoestima media.
Menos de 25 puntos:
Autoestima baja.
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Todo hecho por el que un individuo se

causa a si mismo una lesion, Antecedentes de haber Si
Intento suicida previo cualquiera que sea el grado de | Cualitativa Nominal tad intento suicid o
intencion letal y de conocimiento del presentado un intento suicida no
verdadero movil
Sexo al que pertenece el
Sexo Condicion bioldgica que diferencia al Cualitativa l_\lomjna_ﬂ paCIe?;eépqlzjcea(s:ieé(r)]béinl?rza con Femeni.no
macho de la hembra dentro de una Dicotomica - - Masculino
misma especie. (_:uestlonarllo_
sociodemogréfico.
Edad al que pertenece el
Tiempo transcurrido desde el o . paciente, expresat;ia én anos Afios
Edad L - Cuantitativa De intervalo que se obtendra con la
nacimiento de un ser vivo hasta un S - .
momento concreto. apllcamo_n de un cge_stlonarlo
sociodemografico.
Nivel maximo de estudios al L
Grado de estudios d hast que llegd el paciente, que se SP“mg”a_
Escolaridad elr;oomeenteos :ctlj)asl eunapersonanasta | - o alitativa Ordinal obtendra mediante la PreeCl;rr]ataor rlii\
aplicacion de un cuestionario Licgnciatura
sociodemografico.
Ocupacion al que se dedica
el paciente, que se obtendra
Ocupacion Ejercer determinada profesién u oficio Cualitativa Nominal con la aplicacién de un Ocupacion
cuestionario
sociodemografico.
Condicion de una persona con su Eesgat?tzncc:l\rlgcdoenl f;g'ﬁ?égggﬁ Soltero, casado,
Estado Civil matrimonio que se hace constar en el Cualitativa Nominal P separado, union libre,

registro civil

de un cuestionario
sociodemogréfico

divorciado y viudo.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

Inventario de razones para vivir

El “inventario de razones para vivir’ (RFL, por sus siglas en inglés reasons for
living inventory) fue disefiado en 1983 por Marsha Linehan. El RFL es una escala
que se enfoca en las particularidades adaptativas que evitan que el individuo tome
la decision de suicidarse, es decir evalua las creencias y motivos de una persona
para no cometer suicidio.

Desde su creacion, el RFL demostré gran utilidad en la valoracién del riesgo
suicida y los estudios previos que han valorado sus propiedades psicométricas
han demostrado altos niveles de consistencia interna y validez de constructo en
adolescentes delincuentes, adolescentes sanos y adultos con trastornos
psiquiatricos. Asi mismo el RFL ha demostrado validez divergente con otras

medidas del comportamiento e ideacién suicida, depresion y desesperanza 37)

Es un instrumento de autorreporte, con items consistentes en afirmaciones que
son calificadas en orden de importancia usando una escala de seis puntos tipo

Likert.

Como resultado, 48 items fueron conservados y se agruparon en seis dominios
que fueron llamados ©¥:
- 1. Creencias de supervivencia y afrontamiento (24 items)

- 2. Responsabilidad con la familia (7 items)

- 3. Preocupaciones relacionadas con los hijos (3 items)
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- 4. Miedo a suicidarse (7 items)
- 5. Miedo a la desaprobacion social (3 items)

- 6. Objeciones morales (4 items)

Cada dominio de la escala se califica de la siguiente manera: las puntuaciones de
cada item se suman y el resultado es dividido por el numero total de items de ese
dominio. La puntuacién total del RFL se obtiene con el promedio de los resultados

de los seis dominios.

Obteniendo los siguientes puntajes %

Puntuacion total de 73-144 puntos: Le cuesta encontrar razones para aferrarse
a la vida y existe cierto riesgo de termine por enfrentarse a la idea del suicidio.
Creemos a priori, que resultaria aconsejable contacte con un profesional para
indagar mas a fondo sobre su problema y aclarar en qué medida ello influye en el

riesgo que usted tiene de cometer suicidio

Puntuacion total de 144-216 puntos: Usted tiene bastantes razones para
aferrarse a la vida por lo que a pesar de las adversidades, resulta improbable que

lleque a cometer suicidio.

Puntuacion total de 216-288 puntos: Usted tiene multiples razones para
aferrarse a la vida. Puede estar tranquilo, no presenta apenas riesgo de cometer
suicidio.
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Estos factores se evaluan a través del grado de importancia que el sujeto le
otorga a cada item, a través de una escala Likert de 6 puntos, siendo 1 no es

importante y 6 extremadamente importante, como motivo para no suicidarse

Desde su creacion, el RFL demostré gran utilidad en la valoracion del riesgo
suicida y los estudios previos que han valorado sus propiedades psicométricas
han demostrado altos niveles de consistencia interna y validez de constructo en
adolescentes delincuentes, adolescentes sanos y adultos con trastornos
psiquiatricos. Asi mismo el RFL ha demostrado validez divergente con otras

medidas del comportamiento e ideacién suicida, depresion y desesperanza.

Oquendo et al (Oquendo, 2000) adaptaron la escala RFL al espafiol en poblacién
latina norteamericana. Evaluaron la estructura factorial, confiabilidad, validez de
contenido y de constructo en una muestra de individuos con intento de suicidio.
Esta version mostré adecuadas propiedades psicométricas, una estructura
factorial de 6 dimensiones y una elevada consistencia interna y temporal.
Asimismo, se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones del RFL

entre individuos con riesgo de suicidio alto y bajo, definido clinicamente.
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Escala de autoestima de Rosemberg.

Cuestionario que se utiliza para explorar la autoestima personal entendida como

los sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.

La escala consta de 10 items, frases de las que cinco estan enunciadas de forma
positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto de la aquiescencia y es

autoadministrada “°"

De los items 1 al 5, las respuestas A a D se puntuan de 4 a 1 .De los items del 6 al

10, las respuestas A a D se puntuan de 1 a 4.

De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada, considérese autoestima normal.

De 26 a 29 puntos: Autoestima media. No presenta problemas de autoestima
grave, pero es conveniente mejorarla.

Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos de

autoestima.

Propiedades psicométricas: La escala ha sido traducida y validada al espanol. La

consistencia interna de la escala se encuentra entre 0.76 y 0.87. La fiabilidad es

de 0.80.
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PROCEDIMIENTO

1. Se presentara el protocolo de estudio a los Comités de ética en
Investigacion y de Investigacion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino

Alvarez” para la realizacién de correcciones y su aprobacion.

2. Al ser aprobado el protocolo, se solicitara a los Jefes del servicio de
urgencias y consulta externa, su autorizacion para la realizacién del
estudio, proporcionandoseles una copia de protocolo, informandose el
procedimiento de manejo de la informacion y los resultados del estudio. Se
les garantizara que al término de la evaluacion, se integrara al expediente
clinico del paciente una nota donde se comentaran los resultados de la

entrevista.

3. La muestra sera seleccionada en base a la aplicacion de las escalas
correspondientes (Escala de ideacion suicida de Beck, Escala de
intencionalidad suicida de Beck, Escala de depresion de Beck e Inventario
de Razones para vivir, Autoestima de Rosemberg), trabajo que sera
realizado por la Dra. Eva Garcia Armendariz, residente de 4 afo del

HPFBA, para la realizacidon de tesis para obtener el titulo de Psiquiatria.
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Se realizara nuevamente a los 6 meses, una entrevista clinica semi-
estructurada de aproximadamente 45 minutos de duracién con la aplicacion
de la escala correspondiente (Inventario de Razones para vivir y Escala de
Autoestima de Rosemberg) a los pacientes previamente seleccionados.
Recoleccion y analisis de datos.

Se documentaran los factores asociados a la depresion, conducta suicida y
autoestima.

Se presentaran los resultados del estudio, asi como el proyecto completado
para su publicacion como tesis de titulacidbn para obtener el grado de

Especialista en Psiquiatria.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS.

Este trabajo se basa en principios éticos que no dafien a los participantes, asi
mismo tendra un riesgo minimo y ningun costo. El trato que recibiran los
participantes sera digno y de respeto, con ello nos comprometemos al resguardo

de la informacioén obtenida durante el estudio.

Esta investigacion se considera de riesgo minimo, ya que los instrumentos de
prueba son totalmente inofensivos, no representan ningun riesgo a la salud o el
estado emocional de los participantes. El beneficio es sustancial, ya que en
funcién de los hallazgos, se podra determinar la conducta a seguir en cuanto a su

manejo.

El valor de esta investigacion para los pacientes consistira en conocer que con su
participacion ayudaran a disefar mejores estrategias de abordaje diagnostico y
terapéutico para quienes padecen los trastornos y la informacién sera resguardada
por el encargado de la investigacidon y por el equipo tratante del paciente y sera
absolutamente confidencial. En ninguna publicacion que resulte de dicha

investigaciéon se dara a conocer la identidad de los participantes.

La seleccién se realizara en base a los criterios de inclusién de la investigacion.
En ninguin momento se discriminara por motivos de raza, edad, condicion

socioecondmica, preferencia sexual o religion.

38



Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

investigacion, este estudio se considera como:

Investigaciéon con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion
de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapeéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y unas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 mililitros en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas a
individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracidn establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de investigacion.
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La informacion obtenida en este estudio sera utilizada unicamente para fines de
investigacion, los datos de los familiares y controles no seran de uso del dominio

publico.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para el andlisis de datos se utilizara el programa SPSS, con el que se calculara
tanto la estadistica descriptiva y como la de correlacién estadistica. Se usara la
prueba para la relacion entre las razones para vivir y la autoestima con el

diagnostico de depresion y conducta suicida.

Y se aplicara la prueba de T para relacionar las diferencias al inicio del estudio y a

los 6 meses de su seguimiento.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 35 individuos con diagnostico de depresiéon y
conducta suicida en el servicio de urgencias del hospital psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez y que posteriormente fueran enviados al servicio de

consulta externa del mismo hospital.

Se realiz6 una base de datos con la informacion sociodemografica obtenida
mediante una entrevista semiestructurada asi como los resultados de los test
razones para vivir y autoestima de Rosemberg, ambas aplicadas al inicio del
estudio y 6 meses después. El analisis estadistico se realiz6é con el software SPSS

para PC.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se analizaron los datos sociodemograficos y clinicos asi como los resultados de
los test razones para vivir y autoestima de Rosemberg al inicio del estudio y a los
6 meses de 35 usuarios incluidos en la muestra.

La edad minima fue de 19 afos y la maxima fue de 55 afios. Con un promedio de
edad de 39.91 afios, con una desviacion estandar de 10.84. Con respecto al sexo
se encontré que el 80% (28) pertenecen al sexo femenino y 20% (7) al masculino.
En relacion a la escolaridad se encontré que 14.35% (5) estudio hasta la primaria,
el 34.3% (12) hasta la secundaria, el 31.4% (11) hasta la preparatoria y el 20.0%
(7) hasta la licenciatura. En relacién al estado civil, se encontré que el 28.5% (10)

esta casado, el 40.0% (14) esta soltero, el 5.7% (2) esta divorciado, el 8.6% (3) se
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encuentra en union libre, el 5.7% (2) esta viudo y el 11.4% (4) se encuentra
separado (Cuadro 1).

Cuadro 1 caracteristicas sociodemograficas de 35 sujetos

Sexo N %
Femenino 28 80
Masculino 7 20
Escolaridad N %
Primaria 5 14.3

Secundaria 12 34.3
Preparatoria 11 314
Licenciatura 7 20.0

Estado civil N %

Casado 10 28.6
Soltero 14 40.0
Divorciado 2 5.7
Union libre 3 8.6
Viudo 2 5.7
Separado 4 114

N= numero, %= porcentaje

En relacién a la ocupacion previa, se encontré que el 22.9% (8) se dedica al
hogar, el 14.3% (5) al comercio, el 25.7% (9) al ambito administrativo, el 22.9% (8)
realiza algun oficio y el 14.3% (5) no tiene alguna ocupacién. Con respecto a la
ocupacion actual, se encontré que el 28.6% (10) se dedica al hogar, el 28.6% (10)
se dedica al comercio, el 25.7 (9) al ambito administrativo, el 8.6% (3) realiza

algun oficio y el 8.6% (3) no tiene alguna ocupacion. (Cuadro 2).
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Cuadro 2 caracteristicas sociodemograficas de 35 sujetos

Ocupacioén previa N %
Hogar 8 22.9
Comercio 5 14.3
Administrativo 9 25.7
Oficio 8 22.9

Ocupacioén actual N %
Hogar 10 28.6
Comercio 10 28.6
Administrativo 9 25.7
Oficio 3 8.6
Ninguno 3 8.6

N= numero, %= porcentaje

Con respecto a tener hijos, el 74.3% (26) tiene hijos, de estos el 11.4% (4) tiene
uno, el 31.4% (11) tiene dos, el 20% (7) tiene tres, el 8.6% (3) tiene 4 y 2.9% (1)
tiene 10 pero el 25.7% (9) no tiene hijos (Cuadro 3). En relacion con quien viven
actualmente, el 25.7% (9) vive con esposos e hijos, el 8.6% (3) vive con padres e
hijos, el 8.6% (3) vive con padres y hermanos, el 2.9% (1) vive con hijos, el 5.7%
(2) vive con padres y abuelos, el 25.7% (9) vive con sus padres, el 2.9% (1) vive
con hijos y nietos, el 5.7% (2) vive con padres y abuelos, el 2.9% (1) vive con su
pareja, el 8.6 % (3) vive solo, el 2.9% (1) vive con madre, padrastro y hermanos,
el 2.9% (1) vive con sus hijos, el 2.9% (1) vive con madre e hijos y el 2.9% (1) vive

con madre y hermanos ( Cuadro 4).
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Cuadro 3 caracteristicas sociodemograficas de 35 sujetos

Hijos N %
Si 26 74.3
No 9 25.7
Cuantos Hijos N %
1 4 11.4
2 11 314
3 7 20
4 3 8.6
10 1 2.9

N= numero, %= porcentaje

Cuadro 4 caracteristicas sociodemograficas de 35 sujetos

Actualmente vive N %
Esposo/hijos 9 25.7
Padres 9 25.7
Padres/hijos 3 8.6
Padres/hermanos 3 8.6
Solo 3 8.6
Padres/abuelo 2 5.7
Hijos 1 2.9
Hijos/nietos 1 2.9
Pareja 1 2.9
Madre/padrastro/hermanos 1 2.9
Madre/hermanos 1 2.9
Madre/hijos 1 2.9

N= numero, %= porcentaje

En relaciéon a presentar antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos, el
31.4% (11) no los presenta y el 68.6% (24) si lo presenté (Cuadro 5). En relacién a
tener antecedente de conducta suicida, el 54.3% (19) si presenta antecedentes y
de estos, el 48.6% (17) fue 1 intento suicida, el 2.9% (1) fueron 4 intentos
suicidas y el 2.9% (1) fueron 5 intentos suicida a diferencia del 45.7% (16) que

presento unicamente ideacion suicida. (Cuadro 6)
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Entonces con respecto a los datos sociodemograficos en esta muestra se
encontr6 que hubo mas usuarios de sexo femenino que masculino, con un
promedio de edad de 39.9 afios, donde la mayor parte de la poblacién en estudio
termind hasta la preparatoria. El estado civil con mayor numero de usuarios fue
soltero, predominando la ocupacién previa hogar y area administrativa y actual
en el hogar, viviendo la mayoria de la poblacion en estudio ya sea con pareja e
hijos o padres. El 68.6% de la poblacion si cuenta con antecedentes
neuropsiquiatricos y el 54.3% presenta antecedente de conducta suicida, donde

17 usuarios la han presentado en una ocasion

Con respecto al tratamiento se encontré que el 25.7% (9) toma antidepresivo, el
25.7% (9) toma antidepresivo y ansiolitico, el 11.4 % (4) toma antidepresivo y
antipsicaotico, el 11.4% (4) se desconoce el tipo de tratamiento, el 5.7% (2) toma
antidepresivo y psicoterapia, el 5.7% (2) toma antidepresivo, ansiolitico y
psicoterapia, el 5.7% (2) toma antidepresivo y modulador de estado de animo, el
29 % (1) toma antidepresivo, ansiolitico y antipsicético, el 2.9% (1) toma
antidepresivo, modulador del estado de animo, antipsicético y psicoterapia, el
2.9% (1) toma antidepresivo, modulador del estado de animo, ansiolitico y

psicoterapia ( Cuadro 7)
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Cuadro 5 caracteristicas clinicas de 35 sujetos

Antecedentes heredofamiliares de N %
trastornos neuropsiquiatricos
Si 1 314
No 24 68.6
Antecedente de conducta N %
suicida
Si 19 54.3
No (ideacion suicida) 16 45.7
N= numero, %= porcentaje
Cuadro 6 caracteristicas clinicas de 35 sujetos
Numero de intentos N %
suicidas
0 16 45.7
1 17 48.6
4 1 2.9
5 1 2.9
N= numero, %= porcentaje

Cuadro 7 caracteristicas clinicas de 35 sujetos

Tratamiento
Antidepresivo
Antidepresivo/ansiolitico
Antidepresivo/antipsicotico
Se desconoce
Antidepresivo/psicoterapia
Antidepresivo/ansiolitico/psicoterapia
Antidepresivo/modulador del estado
de animo
Antidepresivo/ansiolitico/antipsicdtico
Antidepresivo/modulador del estado
de animo/ antipsicético/psicoterapia
Antidepresivo/modulador del estado
de dnimo/ansiolitico/psicoterapia

NNMNNDDOOZZ

=

%
25.7
25.7
11.4
11.4

5.7
5.7
5.7

2.9
2.9

2.9

N= numero, %= porcentaje.
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Para valorar las razones para vivir y la autoestima en los usuarios evaluados, se
aplicé la escala razones para vivir y escala de autoestima de Rosemberg en los
pacientes con diagndstico de depresion y conducta suicida previas al inicio del
estudio y en su seguimiento a 6 meses. Reportando en la primera aplicacién de
la escala de autoestima de Rosemberg que el 20% de los pacientes presentaba
una autoestima baja, el 25.7% una autoestima media y el 54.3% una adecuada
autoestima, en comparacion a la aplicacion a los 6 meses en donde ya no hubo
porcentaje de usuarios con reporte de autoestima baja, el 5.7% presentaba
autoestima media y el 94.3% presentaba adecuada autoestima. (Figura1). En
relacion a la primera aplicacion de la escala razones para vivir el 45.7 % de los
paciente presenta un riesgo leve de cometer un suicido y el 54.3% no presento
riesgo de cometer suicidio, en comparacion a la aplicacion a los 6 meses en donde
el 22.9% presenta riesgo leve de cometer suicidio y el 77.1 % no presenta riesgo.

(Figura 2)

Figura 1 Grafica de barras que representa los porcentajes de niveles de autoestima.
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Figura 2 Gréfica de barras aue reoresenta los pborcentaies de razones para vivir.
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Para valorar los cambios en la media entre la escala de autoestima de Rosemberg

al inicio del estudio y en su seguimiento a 6 meses, se realiz6 una comparacion

entre estas con los siguientes resultados: 28.9 en autoestimal y 34.6 en

autoestima 2. (Figura3)

Figura 3 Gréfica de barras aue reoresenta la media en escala de autoestima de Rosemberg
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Para valorar los cambios en la media entre la escala de razones para vivir al inicio
del estudio y en su seguimiento a 6 meses, se realizd una comparacion en estas
con los siguientes resultados: 216.03 en razones para vivir 1 y 238.83 en razones

para vivir 2. (Figura 4)

Figura 4 Gréfica de barras que representa la media en escala de razones para vivir
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Si hubo diferencia estadisticamente significativa en la media de la aplicacién de la
primera escala de autoestima de Rosemberg con respecto a la segunda con una t
de student de 35.615 y una significancia del 0.000.

Existe ademas una diferencia estadisticamente significativa en la media de la
aplicacion de la primera escala de razones para vivir con respecto a la segunda

con una t de student de 56.732 y una significancia del 0.000.

Para valorar los cambios en la media entre el puntaje de los 6 dominios de la
escala razones para vivir al inicio del estudio y en su seguimiento a 6 meses, se

realizé una comparacion en esta medida con los siguientes resultados : el dominio

50



de creencias de supervivencia y afrontamiento tuvo una media de 110.06 al inicio
del estudio y 120.31 a los 6 meses, en relacion al dominio responsabilidades con
la familia tuvo una media de 36.20 al inicio del estudio y 39.03 a los 6 meses, en
relacion al dominio  preocupacién relacionada con los hijos se presentd una
media de 11.66 al inicio del estudio y 12.86 a los 6 meses, en relacion al domino
miedo a suidarse se presentd una media de 29.40 al inicio del estudio y 35.31 a
los 6 meses, en relacion al dominio miedo a la desaprobaciéon social se presentd
una media de 12.37 al inicio del estudio y 13.11 a los 6 meses y con relacién al
dominio objeciones morales se obtuvo una media de 16.17 al inicio del estudio y

17.06 a los 6 meses. (Figurab, 6y 7)

Figura 5 Grafica de barras que representa la media de los dominios de razones para vivir 1
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con los hijos, mas=miedo a suidarse, malds=miedo a la desaprobacidn social, om= objeciones morales.
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Figura 6 Grafica de barras que representa la media de los dominios de razones para vivir 2
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Figura 7 Grafica de barras que representa la asociacion de medias de los dominios de razones para vivir 1y 2
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Se valoraron los cambios en los niveles de autoestima en los pacientes al inicio
de tratamiento vy al final del mismo, obteniendo los siguientes resultados : De los
9 pacientes que toma antidepresivo 5 pacientes presentaron autoestima baja, 2
autoestima media y 2 autoestima adecuada al inicio del tratamiento y a los 6
meses los 9 presentaron autoestima adecuada. De los 9 pacientes que estan en
tratamiento con antidepresivo y ansiolitico, 6 pacientes presentaron autoestima
baja, 2 pacientes presentan autoestima media y 1 paciente autoestima adecuada
al inicio del tratamiento y a los 6 meses 1 paciente presentd autoestima media y 8
autoestima adecuada. De los 4 pacientes que desconocen su tratamiento 3
presentan una autoestima baja y 1 una autoestima adecuada al inicio y a los 6
meses los 4 presentaron autoestima adecuada. De los 4 pacientes en tratamiento
con antidepresivo y antipsicotico 2 tenian autoestima baja y 2 autoestima media al
inicio del tratamiento y a los 6 meses los 4 presentaron autoestima adecuada. De
los 2 pacientes en tratamiento con antidepresivo y psicoterapia uno presenté
autoestima baja y uno autoestima media al inicio y a los 6 meses los 2 presentaron
autoestima adecuada. El paciente con tratamiento con antidepresivo, ansiolitico y
antipsicético presentd autoestima baja al inicio del tratamiento y los 6 meses
presentd autoestima adecuada. De los 2 pacientes con tratamiento con
antidepresivo, ansiolitico y psicoterapia, 1 presenté6 autoestima media y 1
autoestima adecuada al inicio del tratamiento y a los 6 meses los 2 pacientes
presentaron autoestima adecuada. El paciente con tratamiento a base de
antidepresivo, modulador del estado de animo, antipsicético y psicoterapia
presenté autoestima media al inicio del tratamiento y a los 6 meses autoestima
adecuada. De los 2 pacientes con tratamiento a base de antidepresivo y
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modulador del estado de animo 1 presenté autoestima baja y 1 autoestima

adecuada al inicio y a los 6 meses y del paciente que tomo antidepresivo,

modulador del estado de animo, ansiolitico y psicoterapia presentd una autoestima

adecuada en ambos periodos de medicion. (Figura 8 y figura 9)

Figura 8 Gréfica de barras que representa el nimero de pacientes con algun tipo de autoestima en relacién al tratamiento al inicio del

estudio
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ant=antidepresivo, ans=ansiolitico, antp=antipsicético, psico=psicoterapia, mod=modulador del estado de animo.

Figura 9 Grafica de barras que representa el nimero de pacientes con algun tipo de autoestima en relacion al tratamiento a los 6

meses.
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ant=antidepresivo, ans=ansiolitico, antp=antipsicdtico, psico=psicoterapia, mod=modulador del estado de animo.
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Para conocer que dominio de razones para vivir tuvo mayor influencia en los

pacientes se compard el puntaje maximo con la media de cada dominio de la

escala razones para vivir 1 y 2 observando que el dominio preocupacion

relacionada con los hijos, tanto al inicio del estudio como a los 6 meses,

representa el dominio con una media mas cercana al puntaje maximo. EI dominio

con una media mas alejada del puntaje maximo fue creencias de supervivencia y

afrontamiento. (Figura 10y 11)

Figura 10 Grafica de barras que representa la relacion entre el puntaje maximo y media de dominios de razones para vivir 1
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con los hijos, mas=miedo a suidarse, malds=miedo a la desaprobacién social, om= objeciones morales
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Figura 10 Grafica de barras que representa la relacion entre el puntaje maximo y media de dominios de razones para vivir 2
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con los hijos, mas=miedo a suidarse, malds=miedo a la desaprobacion social, om= objeciones morales
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DISCUSION

Los resultados obtenidos durante este estudio podrian confirmar la hipétesis que
proponen la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los
puntajes de la escala razones para vivir y la escala de autoestima de Rosemberg
en los pacientes con diagndstico de depresion y conducta suicida previos y en el
seguimiento a 6 meses y la relacién estadisticamente significativa entre los
puntajes de la escala razones para vivir y la escala de autoestima de Rosemberg
en los pacientes con diagndstico de depresion y conducta suicida previos y en el

seguimiento a 6 meses.

En afos recientes se ha avanzado mucho en México en el conocimiento de la
ideacion, planes e intentos de suicidio (conducta suicida). Los factores de riesgo
que se han descrito en el pais en poblacién adultay en adolescentes son en
muchos aspectos similares a lo descrito en la literatura internacional. En relacion
a los resultados de los datos sociodemograficos, se observd mayor poblacion del
sexo femenino, datos que coincide en investigaciones previas donde la conducta
suicida (ideacion, planes e intento) es mas frecuente entre las mujeres de México
(14} En la literatura, se ha observado una asociacién estadisticamente significativa
entre no tener conyuge o pareja®! tener antecedentes de conducta suicida y
antecedentes heredofamiliares de suicidio ( alrededor de 75% de los casos de
intento de suicidio de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
reportaron antecedentes de algun trastorno psiquiatrico”’) con la conducta
suicida, informacion que coincide con los datos obtenido es este estudio ya que

se identificd que la mayor parte de la poblacién con conductas suicida es soltero,
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en donde un poco mas de la mitad de la poblacion cuenta con antecedentes

neuropsiquiatricos asi como antecedente de conducta suicida.

Es importante identificar el nivel de autoestima en este tipo de paciente, ya que

al tener una autoestima baja frente a los factores estresantes del medio social
actual puede ser un factor de riesgo para la aparicion de la ideacion o de
conductas suicida asi como la depresion. Corroborando en el estudio que al
mejorar la autoestima mejora y aumentan las razones para vivir y con esto se
disminuye el riesgo suicida.

En la literatura se han reportado que el tener hijos es un factor protector con
respecto a la conducta suicida que pudiera influir de manera significativa a la
evolucion de la conducta suicida “" Lo anterior se confirma con el estudio
presentado, ya que se identifica que el dominio que obtuvo mayor puntaje fue la
preocupacion relacionada con los hijos.

En la literatura se han reportado factores tanto de riesgo como protectores con
respecto a la conducta suicida que pudieran influir de manera significativa a la

“42) Los autores del inventario de razones para

evolucion de la conducta suicida
vivir hablan de una relacion inversa con respecto al suicidio asi como la
importancia de tener una adecuada autoestima como factor protector ). Lo
anterior se confirma con el estudio presentado, ya que la correlacion con respecto
a la mejora en la autoestima es directamente proporcional al aumento en las

razones para vivir, manifestadas con un aumento en la puntuacion en la valoracion

a los 6 meses siguientes.
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El tratamiento adecuado de la persona en riesgo o con intento suicida mas
trastorno depresivo es variable ya existe una serie de dificultades especificas en
los ensayos clinicos aleatorizados cuando se trata de comprobar y comparar la
eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos. Pero en general, se basa en el uso
de psicofarmacos y la psicoterapia cognitivo-conductual en forma combinada.®*
Situacién que se identificé también en el estudio, en donde hubo un total de 10
variaciones en el tratamiento, desde el uso Unicamente con psicofarmacos
(antidepresivo, ansiolitico, antipsicético y/o modulador del estado de animo) o su
combinacion con algun tipo de psicoterapia, presentandose dificultades para
comparar la eficacia de los tratamientos, asociado probablemente al numero de
participantes en la muestra, las variables en el tratamiento psicofarmacolégico y el
desconocimiento del tipo de psicoterapia) pero identificando una mejora en la
autoestima en todos los usuarios al realizar la comparacion de la escala de
autoestima al inicio y a los 6 meses. Por lo que los datos que se han presentado
sugieren que se necesita trabajar mucho para lograr identificar si existe o no

diferencia significativa en el tipo de tratamiento.
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CONCLUSIONES:

La importancia de identificar las razones para vivir y autoestima con las que
cuenta el paciente deprimido con conducta suicida es fundamental para tomarlas
en cuenta al momento de llevar a cabo un abordaje terapéutico otorgando nuevas
posibilidades para estudiar el fendmeno suicida desde una perspectiva cognitiva,
pero desafortunadamente se realiza una pobre busqueda intencionada de estas
cuando se valora al paciente en el ambito hospitalario y ambulatorio.

La presente investigacion se puede considerar como una aproximacion al estudio
de los datos que motiva a los pacientes con depresién y conducta suicida a no
cometer dicho acto, ya que a partir de los resultados se identifico informacion que
puede proporcionar al clinico las bases para iniciar un plan de acciéon en nuestro
medio, tanto en la difusion, prevencion como tratamiento integral.

Se observa como la autoestima y las razones para vivir se comportan de manera
diferente con respecto al inicio del estudio y a los 6 meses, situaciones
modificadas por una serie de factores, entre ellos el tratamiento. El analisis de
este y su asociacion con la mejora en la autoestima y razones para vivir es de
vital importancia para conocer qué tipo de decisiones terapéuticas son las mas
apropiadas, por lo que seria conveniente que se realizara una réplica con una
mayor muestra y un grupo de comparacion, para obtener resultados con mayor
significancia.

Al utilizar estas escalas estamos proponiendo un abordaje complementario en el
estudio de las motivaciones que actuan como factores protectores en el paciente

con depresién y conducta psiquiatrica.
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Se identificaron variaciones en los dominios del inventario de razones para vivir
con los que cuenta el paciente, observando pero no profundizando en el analisis
riguroso de estos factores protectores por lo que es importante identificar en
préoximas investigaciones las caracteristica propias de cada dominio y saber como
este puede influir en el tratamiento integral del paciente con depresion y conducta

suicida.
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ANEXOS:

Carta de autorizacion para la realizaciéon de protocolo de investigacion:

Tlalpan, México D.F. a de del 2017.

A quien corresponda:

Por medio de la presente, reciba un cordial saludo al tiempo de solicitar la
autorizacion para realizar en las instalaciones de Clinica de Consulta externa y
Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, el protocolo de
investigacion titulado: “Seguimiento a 6 meses de razones para vivir y
autoestima en pacientes con conducta suicida y depresién que acuden al
servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.”, el
cual consistira en la aplicacidon de la escala Razones para vivir y autoestima,
previo consentimiento informado, a los pacientes de Urgencias y Consulta
Externa que cumplan con los criterios de inclusién en el estudio, durante el
periodo comprendido de Febrero a Abril de 2018 en horario matutino- vespertino.
Su servidor y responsable del proyecto se compromete a no interferir con las
decisiones de los médicos tratantes y a mantener la confidencialidad y respeto
hacia sus instalaciones, personal y los pacientes.

Sin otro particular por el momento agradezco se sirva al presente, quedo de usted.

Dra. Mayra Pimentel Amaya

Médico Residente de 4° ARo en Psiquiatria

C.c.: Jefe de Servicio

C.c.p.: Médicos Adscrito.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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 Investigacion 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 proteccién de sus
derechos y bienestar. Debido a que esta investigacién se consideré6 como riesgo minimo o
mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos
mencionados con el Articulo 21:

. Yo o]
como responsable del paciente, declaro que se me propone participar en el proyecto de
investigacion con el fin de detectar las razones para vivir y nivel de autoestima

. Se me ha informado que se me realizara una entrevista y dos cuestionarios
autoaplicados.

lll. Se me explico que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no
representan ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendran
repercusiones en mi salud.

IV. Que los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar el manejo a seguir y que
los resultados se utilizaran con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion a la Doctora Mayra Pimentel Amaya, con numero de teléfono 5513985753.

VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a
ninguno de mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIIIl. 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 obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente
confidenciales.

Firma de autorizacion de Paciente (o responsable)

Firma del investigador

Firma de primer Testigo Firma de Segundo Testigo
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Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”; Ciudad de México, a
de  de 2017

ESCALA RAZONES PARA VIVIR
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ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSEMBERG

ESCALA DE AUTQESTIMA DE ROSEMBERG

Este test tiene por objeto evaluar ef senfimiento de safisfaccion que ia persona tiene de si misma.,
Par favor, conteste las siguientes frases con la respuesta que considere mas apropiada,

A Muy de acuerdo

B. De acuerdo

C. Endesacuerdo

D. Muy en desacuerdo

(1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demés.

2, Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

4. Tengo una actitud posifiva hacia mi mismo/a.

5. £n general estoy satisfechofa de mi mismo/a.

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgullosofa.

7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces que reaimente pienso que soy un inutil.

10. A veces creo que no soy buena persona.




Anexo 3. Entrevista clinica semiestructurada.

SECRETARIA DE SALUD
COORDINACION DE INSTITUTOS NACIONALES DE
SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

ENTREVISTA CLINICA
Nombre:
Sexo:
Edad:
Fecha y lugar de nacimiento:
Lugar de residencia:
Escolaridad:
Ocupacion actual:
Ocupacion previa:
Estado civil:
Hijos:
Actualmente vive con:
Antecedentes heredofamiliares de trastornos psiquiatricos:
Diagnésticos psiquiatricos previos:
Antecedentes heredofamiliares de suicidio o conducta suicida:
No. De intentos suicidas previos:
No. De internamientos previos por conducta suicida:
Abordajes psicoterapéuticos:
Impresion diagndstica actual:
Teléfono:

NOTA:

Expediente:
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