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Resumen

Introduccion: El suicidio es una de las 10 principales causas de muerte a nivel
mundial y actualmente esta en aumento, principalmente en el grupo de personas
entre los 15 y 29 anos de edad. No solo el suicidio consumado es objeto de
estudio, sino también el intento suicida, ya que es de 10 a 40 veces mas frecuente
y es claramente el predictor clinico mas fuerte de suicidio posterior, representan
asi un problema de salud publica importante. De las personas que han muerto por
suicidio, se estima que el 90% padecia un trastorno psiquiatrico conocido y de
estos el 60% presentaba un trastorno depresivo. Objetivo: Evaluar la modificacion
del riesgo suicida, severidad de depresion y la mejoria clinica global posterior a la
aplicacion de las intervenciones farmacolégicas en pacientes con trastornos
depresivos y conductas suicidas durante el manejo intrahospitalario en el HPFBA.
Material y Métodos: Se realizé un estudio cuasi experimental, pre test post test y
de alcance explicativo, mediante la aplicacion de escalas clinimétricas; depresion
e ideacion suicida de Beck, asi como escala clinica de impresion global en dos
momentos; al ingreso y previo al egreso hospitalario en pacientes con depresion y
conductas suicidas. Resultados: Se identificaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la disminucion de la severidad de depresion, ideacion
suicida e impresion clinica global posterior al manejo hospitalario y a las
intervenciones farmacolbgicas, que en el 90% de los casos se utilizo un ISRS
como tratamiento de primera linea. Conclusiones: Las intervenciones que se
realizan durante la hospitalizacion de un paciente con depresion y conductas
suicidas son multiples, pero una de las mas importantes es la farmacoldgica,
pues mejora los sintomas clinicos y con ello provoca una disminucion de la
ideacion y de las conductas suicidas, lo cual es posible medir de forma objetiva en
los pacientes con aplicacion de escalas pre y post intervencion como es la escala
BDI, SSly CGl.

Palabras clave: Riesgo suicida, conductas suicidas, Depresion, intervenciones

terapéuticas, desesperanza.




Introduccion

El suicidio es una de las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y
actualmente esta en aumento en el grupo de personas entre los 15 y 29 afios de
edad, por lo que constituye una de las primeras causas de muerte en este grupo

etario (1), representando un problema de salud publica importante.

No solo el suicidio consumado es objeto de estudio, sino también el intento
suicida, pues este ultimo es de 10 a 40 veces mas frecuente y es claramente el

predictor clinico mas fuerte de suicidio posterior (2).

Con frecuencia, un acto que llevé a una muerte por suicidio se ve precedido por
una serie de intentos fallidos previos. Por lo tanto, el poder comprender y evitar
dichos intentos, es una de las piedras angulares en la prevencion de suicidios (4).
Asi, dicha prevencion se ha centrado en estrategias y politicas de salud mental
basadas en realizar multiples intervenciones tanto farmacologicas como

psicoterapéuticas en pacientes que presentan riesgo suicida inminente (5).

Existen multiples estudios realizados a nivel mundial sobre suicidio y riesgo
suicida, donde se han identificado factores de riesgo importantes para dicho
evento, sobretodo factores sociodemograficos; sexo, estado civil, edad, consumo
perjudicial o dependencia de alguna sustancia psicoactiva. Del mismo modo se
han descrito factores protectores como son; funcionalidad familiar, religion, redes
de apoyo familiares y sociales, entre otros. Sin embargo existen pocos estudios
sobre el seguimiento de pacientes con antecedente de riesgo suicida, incluso se
ha prestado poca atencion a las personas que fueron hospitalizadas después de
un intento de suicida. Lo anterior a pesar de la acumulacién de evidencias clinicas,
cientificas y de la literatura que reportan el aumento en la tasa de suicidio posterior
a un intento suicida fallido con respecto al resto de la poblacion (6) (7). Toma
entonces gran importancia la evolucion clinica y el seguimiento estrecho de los

pacientes posterior a presentar alguna conducta suicida.




En el HPFBA se han realizado diferentes estudios sobre el suicidio, principalmente
con el objetivo de identificar factores de riesgo en pacientes con trastornos
mentales, enfocandose en los de tipo psicotico o de personalidad. Incluso se
cuenta con trabajos sobre las caracteristicas sociodemograficas de pacientes que

consumaron el suicidio.

Incluso en la revista Psiquis del HPFBA existe una gran diversidad de articulos de
investigacion sobre multiple aspectos de este importante tema, como son; el
suicidio como un problema de salud publica, la epidemiologia del riesgo suicida en
pacientes de un hospital psiquiatrico de la Ciudad de México, la prevalencia de
ideacién suicida y su correlacion con desesperanza, las caracteristicas
sociodemograficas en pacientes adultos que presentaron intento suicida, pero
dichos estudios no solo enfocados a la poblacion adulta, sino también se han
realizado y publicado estudios en poblaciéon adolescente, pues como hemos
mencionado previamente las tasas en esta poblacién son alarmantes, encontrando
asi estudios sobre la ldeacion suicida en jovenes universitarios con enfoque en
variables psicologicas y personales asociadas, asi como las creencias sobre el

suicidio en adolescentes (8).

Sin embargo, hasta el momento no se cuenta con estudios enfocados a trastornos
afectivos, siendo que estos son los padecimientos mas frecuentemente
relacionados a la conducta suicida. Seria importante ademas de identificar
factores de riesgo y protectores para suicidio, describir las intervenciones
farmacoldgicas que se realizan en el hospital, asi como la efectividad que estas

representan.

Es por ello que este estudio de investigacion intenta aportar informaciéon novedosa
y util no solo de los factores de riesgo y protectores de pacientes con trastornos
afectivos y conductas suicidas, sino también sobre las intervenciones
farmacologicas que se realizan durante el manejo intrahospitalario, asi como la

efectividad que ellas representan en cuanto a la disminucion de dicho riesgo a




travées de la evaluacion objetiva y la aplicacion de escalas clinimétricas
especificas.

Es la hospitalizacion una de las intervenciones terapéuticas mas valiosas vy
acertadas en pacientes con riesgo suicida, ya que ofrece una oportunidad para la
intervencion de tratamiento, sea mediante el uso de farmacos, psicoterapia o
alguna intervencion complementaria, ademas de que permite evaluar la efectividad
de estas mismas intervenciones mediante la valoracion clinica y la aplicacion de
escalas clinimétricas.Todo lo anterior con la finalidad de aportar mayor informacién
y brindar mejores herramientas para la toma de decisiones en la atencion de

pacientes con dichas caracteristicas.

MARCO TEORICO
Suicidio

El suicidio es el acto de quitarse la vida intencionalmente, con el previo
conocimiento o expectativa de un resultado fatal (9) y se considera comunmente
como el extremo de un continuum que también incluye ideacion suicida e intentos
de suicidio (10).

La conducta suicida es un problema complejo que resulta de la interaccion de
factores genéticos, psicoldgicos, sociales, culturales y medioambientales. Existe
desde el origen mismo del ser humano, sucede en todas las épocas, afecta a
ambos sexos y a todas las clases sociales (5). Es por ello la necesidad evidente
de aumentar los conocimientos sobre dicho tema. Segun la literatura, la mayoria
de los suicidios consumados estan relacionados con algun trastorno psiquiatrico
previo y la mayoria de los pacientes suicidas han buscado ayuda médica previo a

la realizacion de dicho acto (5).

No solo el suicidio es objeto de estudio, sino las multiples conductas suicidas,
pues con mucha frecuencia, un acto que llevé a una muerte por suicidio se ve

precedido por una serie de intentos fallidos previos (4).




Resulta necesario conocer las definiciones de diferentes conductas suicidas que
nos brinda la OMS (9):

e Intento suicida es el acto que pone en riesgo la vida con la consciente

intencion de terminar con la misma, que ademas requiere atencion médica
después del acto.

e Gesto suicida es la amenaza o el acto de realizar una conducta autolesiva

la cual puede o no dafar al sujeto.
e Idea suicida es el deseo o pensamiento que a menudo inicia el proceso
que deriva en terminar con la propia vida.

e Riesgo suicida es una caracteristica ya sea que la presencia o ausencia

de la misma incremente o disminuya la tendencia a cometer suicidio.

e Pacto suicida un acuerdo entre 2 o mas personas para morir

simultdaneamente cometiendo suicidio.

e Suicidalidad es un continuum que va desde la ideacion suicida fugaz,

intermedia, el dafio deliberado, y la consumacion del suicidio.
Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud ha informado que globalmente, el suicidio es
la décima causa de muerte en personas entre los 15 y 29 afios. Ademas que
representa una importante causa de muerte en todo el mundo y por lo tanto es

considerado un problema de salud publica evidente (5).

En el afio 2012, se registraron en el mundo aproximadamente 804,000 muertes
por suicidio, lo cual representa una tasa anual mundial normalizada segun la edad
de 11,4 por 100.000 habitantes (15, entre hombres y 8, entre mujeres). Sin
embargo, como el suicidio despierta estigma, incluso estad considerado ilegal en
algunos paises, es muy probable que haya subregistro. A nivel mundial,
representa el 50% de todas las muertes violentas notificadas en los hombres, y el
71% en las mujeres. Cada afo, por cada suicidio cometido, hay muchos mas

intentos de suicidio. Incluso hay indicios de que, por cada adulto que se suicidd,




posiblemente mas de 20 personas intentaron suicidarse. Siendo el intento suicida

previo el factor de riesgo mas importante de suicidio en la poblacion general (9).

Segun datos de la OMS, en los paises desarrollados se suicidan tres veces mas
hombres que mujeres, pero en los paises en vias de desarrollo la razén hombre:
mujer es mucho menor, de 1,5 hombres por cada mujer. Con respecto a la edad,
las tasas de suicidio son mas elevadas entre las personas de 70 afios de edad o
mas, tanto entre hombres como entre mujeres en casi todas las regiones del
mundo. Hablando sobre los métodos suicidas mas utilizados, la ingestion de
plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de fuego se encuentran entre los
medios mas comunmente utilizados para el suicidio a nivel mundial, pero también

se recurre a muchos otros métodos, que varian segun el grupo de poblacion(9).

La mortalidad por suicidio en México ha aumentado lenta pero constantemente en
los ultimos 40 afios y en el afio 2007 se observaron 4 388 muertes por esta
causa, representando una tasa de 4.15 por cada 100 000 habitantes. En el pais, el
suicidio es una de las cinco principales causas de muerte hasta los 34 afios de
edad, y la tercera causa de muerte entre los 15 y 24 afios , puesto que en los

extremos de la vida las tasas tienden a elevarse (4).

En 2008, entre los habitantes de la Republica Mexicana 6 601 210 tuvieron
ideacién suicida en los ultimos 12 meses, 593 600 personas intentaron suicidarse
y 99 731 utilizaron servicios médicos como consecuencia de un intento de suicidio.
Sin embargo para el afio 2014 se registraron 6 337 suicidios, representando el 1%
del total de muertes ocurridas y registradas en este pais, con una tasa de 5.2
decesos, lo que muestra un aumento respecto a la tasa de 2013, que fue de 4.9

muertes por cada 100 mil habitantes (8).

El comportamiento de los suicidios en 2014 por entidad federativa, muestra que
Campeche (10.2), Aguascalientes (8.6), Chihuahua (8.4) y Yucatan (8.4), son las
entidades que presentan mayor tasa de suicidios por cada 100 mil habitantes,
respectivamente. En tanto que Oaxaca (3.4), Morelos (2.8), y Guerrero (2.1),

presentan las tasas mas bajas (11).
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Depresion y suicidio

La mayoria de las personas que presentan un comportamiento suicida se ven
afectadas por un trastorno psiquiatrico (12,13), una asociacion que es mas fuerte
entre los suicidios; aproximadamente el 90% de las personas que mueren por
suicidio se vieron afectadas por un trastorno psiquiatrico antes de la muerte (12).
De los trastornos mas frecuentemente relacionados se encuentra el depresivo
mayor, aunque también se han encontrado antecedentes de esquizofrenia,

trastornos relacionados con sustancias y / o trastornos de la personalidad (13).

Existen una serie de alteraciones en los sistemas neurobiolégicos que se han
asociado con el comportamiento suicida, incluidos los sistemas serotoninérgicos,
noradrenérgicos Yy el eje hipotalamico-pituitario-adrenal. El funcionamiento alterado
de estos sistemas puede provenir tanto de causas genéticas como adquiridas
durante el desarrollo. Asi mismo, se comenta la importancia que tiene la
adversidad en los primeros afos de vida en el desarrollo de estos sistemas que
persisten en la adultez. Por su parte las diferencias genéticas también pueden
contribuir a las alteraciones en el funcionamiento de los sistemas neurobioldgicos.
Ademas, la interaccion de las experiencias tempranas de adversidad vy
vulnerabilidad genética esta haciendo que se mire y relacione incluso a través de

mecanismos epigenéticos (14).

Los pacientes con trastornos afectivos y antecedentes de intentos suicidas en su
mayoria cuentan con trastornos depresivos recurrentes unipolares o depresion
bipolar. De hecho una proporciéon importante de los pacientes deprimidos ha

tenido un intento suicida dentro de los primeros 12 meses del episodio (15).
Factores de riesgo

Aspectos tales como variables demograficas y socioecondmicas, orientacion
sexual, practica religiosa, comportamiento suicida en la familia o entre amigos, el
consumo de alcohol y los sintomas depresivos también han demostrado tener
relevancia en la conducta suicida. (16) Pero aspectos mas subjetivos como la

impulsividad, la agresion, la percepcion corporal, las dificultades de comunicacién
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y la falta de pertenencia han sido sugeridos como posibles factores

desencadenantes del proceso de ideacion suicida (17)

Como se mencion6 anteriormente no solo los factores sociodemograficos tienen
un papel importante, sino también factores como los sentimientos de
desesperanza, falta de apoyo social, trastornos mentales (del estado de animo,
ansiedad, abuso de sustancias, etc.), antecedentes de planes suicidas, ideacion e
intentos previos toman un papel relevante. De hecho, entre las personas que han
muerto por suicidio, se estima que el 90% tiene un trastorno psiquiatrico conocido
y de estos el 60% tiene un trastorno del estado de animo (16), dentro de los

trastornos afectivos los mas relacionados son los trastornos depresivos (16).

En estudios realizados sobre suicidio e intento suicida, se obtuvo que la
mortalidad fue mayor en el primer afio después del intento suicida previo, por lo
que las practicas actuales sugieren que asi como se evalua el riesgo suicida,
mediante la identificacion de multiples conductas suicidas, es importante evaluar la
desesperanza y de estar presente, debe ser parte de un plan de tratamiento
integral pues aumenta el riesgo considerablemente. El intento de suicidio es mas
dificil de estudiar que el suicidio consumado (17) puesto que no se realiza
seguimiento a largo plazo de estos pacientes, desconociendo totalmente la

evolucion asi como la efectividad de las intervenciones realizadas previamente.
Factores protectores:

El apoyo social y la adecuada relacion familiar protegen contra el suicidio,
mientras que la discordia familiar aumenta dicho riesgo (18). Existe un estudio
realizado en por , donde se observd que el apoyo social se asocié con una
disminucion del riesgo de suicidio tanto en Estados Unidos (odds ratio 0,7) como
en Inglaterra (odds ratio 0,9).Se han descrito también condiciones como el
embarazo y la paternidad, que disminuyen el riesgo de suicidio
considerablemente. Por su parte la religiosidad, espiritualidad y la participacion en
actividades religiosas se asocian con un menor riesgo de presentar dicha

conducta, puesto que proporciona mayores objeciones morales al suicidio y menor
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nivel de agresion en sujetos afiliados, con lo que logra reducir la probabilidad de

actuar sobre pensamientos suicidas (19,20).
Conducta suicida recurrente

Haukka Jun y colaboradores realizaron un estudio de investigacion tipo cohorte
en Finlandia, donde se analizaron los intentos suicidas repetidos y la mortalidad
por suicidio en pacientes hospitalizados por dicha causa, durante el periodo 1996-
2003. El objetivo fue determinar el riesgo de Intentos suicidas recurrentes, suicidio
consumado y muerte por otras causas en estos pacientes posterior a dicha
hospitalizacion. Dentro de los factores de riesgo que se identificaron y
contribuyeron a la conducta suicida recurrente, fueron: edad, sexo, la presencia de
algun trastorno mental, antecedente de conducta suicida previa ademas del motivo

y método del primer intento suicida (16,21).

En dicho estudio de seguimiento habia 18,199 personas con intento suicida previo
tratados en el hospital, a los cuales se les dio seguimiento por un periodo de 8
afos. Dentro de los datos mas relevantes se encontré6 que 7,122 de estos
pacientes presentaron intentos suicidas repetidos y que el envenenamiento fue el
método mas frecuente (16). La incidencia de intentos recurrentes fue mayor entre
las mujeres que entre los hombres, lo cual se explica debido a que la tasa de
suicido consumado es mayor en hombres, ésto probablemente por los métodos
utilizados, los cuales son mas agresivos y de alta letalidad en hombres. El riesgo
mas alto de intentos repetidos se asocid con la edad, y se presentd en personas
en edad productiva, principalmente en el grupo de 30-40 afios (16). También se
identific6 que contar con algun trastorno mental ya sea psicotico o afectivo,
consumo o dependencia al alcohol aumentd el riesgo de intentos recurrentes

durante el seguimiento.

Se identific6 ademas la relacion entre conducta suicida y depresion, al encontrar
que pacientes con trastornos del estado de animo tuvieron un 59 % mas de riesgo
que los pacientes con padecimiento psicotico tipo esquizofrenia de presentar

intento suicida recurrente durante el seguimiento (16).
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Finalmente en dicha investigacion se concluyd que existe una etapa de alto riesgo
donde se consuman la mayor parte de los suicidios, la cual inicia inmediatamente
posterior al egreso hospitalario y dicho riesgo se disminuye hasta varias semanas
después del egreso. Esto implica que la atencién ambulatoria después del intento

de suicidio es necesaria y de primordial importancia (16).
Identificacion del riesgo suicida

Berman A, en 2017 realiz6 un estudio retrospectivo, el cual tuvo como objetivo
identificar los factores de riesgo dinamicos relacionados con el estado observado
por los médicos clinicos en los ultimos 30 dias de vida de 157 pacientes que
murieron por suicidio entre 1981 y 2014 en el distrito de Columbia y 40 estados
mas de E.U, asi como comparar estos factores de riesgo a corto plazo entre los
pacientes que negaban rotundamente la ideacion suicida versus los que

aceptaban dicha ideacion.

Dentro de los factores encontrados en la mayoria de los pacientes fallecidos
estaba una historia de ideacion suicida y / o intento suicida previo, asi como la
presencia de sintomatologia ansiosa, episodios de agitacion, problemas de
suefio, problema en relaciones interpersonales, laborales o financieros y
diagnésticos comérbidos de padecimiento psiquiatrico, asi como una historia
familiar de enfermedad mental. Una conducta frecuente fue el aislamiento que
presentaron estos pacientes dias previos a consumar el suicidio. Se identificd
ademas, que una tercera parte de los pacientes que cometieron suicidio negaron
ideacion suicida cuando se les interrogo propositiva y reiteradamente, falleciendo
el 50% de estos pacientes por suicidio dentro de los 2 dias posteriores a su

valoracién o egreso hospitalario (22).

En 2014, Silverman y Berman realizaron un estudio similar en Washington D.C. ,
donde encontraron que el 19% de los pacientes que murieron por suicidio
consultaron a un servicio de salud mental previo y el 45% consultaron a un
profesional de atencién médica primaria dentro de 30 dias previos a sus muertes

por suicidio (23).
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Por lo anterior es posible concluir la importancia de la evaluacién sobre la
conducta o ideacion suicida, sin embargo, la ausencia de la ideacién no anula ni
disminuye considerablemente el riesgo suicida, existe la necesidad de una mejor
comprension del riesgo suicida de forma global y sobre todo a corto plazo, con
una visién mas completa que solo la ausencia de ideacion suicida declarada por el

paciente (23).

Segun la Asociacion Americana de Suicidologia, hasta 1 de cada 10 suicidios son
de personas que fueron atendidas en un servicio de urgencias dentro de los
ultimos 2 meses previos a morir. Toma entonces gran importancia el seguimiento
continuo y estrecho de los pacientes, durante su hospitalizacion y posterior a ella,
para realizar intervenciones adecuadas y tempranas con el fin de disminuir la

suicidalidad.

Las guias sobre prevencién y manejo del suicidio, recomiendan intervenir desde la
primera evaluacion una vez identificado el riesgo suicida, mediante manejo
integral ambulatorio o intrahospitalario, ya que esta intervencion representa la
puerta de entrada al diagnédstico, tratamiento y a la gestion de intervenciones
terapéuticas. Cabe destacar que la muerte por suicidio es rara vez el resultado de
un seguimiento estrecho por especialistas en salud mental, con un tratamiento

adecuado y multiples intervenciones multidisciplinarias.

Sin embargo es importante aclarar que los suicidios pueden ocurrir a pesar de
todos los cuidados del entorno familiar y de la atencion clinica, por lo que es
evidente la necesidad de mejores herramientas para la clasificacién, disposicién y
decisiones de tratamiento basadas en la formulacién del riesgo de suicidio a corto
plazo de un paciente (23).

Intervenciones en pacientes con riesgo suicida:
El manejo del individuo suicida debe incluir;

e Reducir el riesgo inmediato

e Gestidn de los factores subyacentes

e Seguimiento
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Reducir el riesgo inmediato

Esta intervencidon se refiere al uso de los servicios psiquiatricos inmediatos, que
suelen incluir la hospitalizaciéon. Estos son necesarios para los pacientes que han
intentado suicidarse, asi como para los pacientes con riesgo inminente de
autolesion. La prioridad es asegurar la integridad del paciente, sea un manejo intra
o extrahospitalario, la habitacién debe estar libre de objetos que podrian ser
usados para infligir autodafio. De hecho parte de los puntos clave sobre
prevencion de suicidio, esta el disminuir el acceso de armas u objetos
potencialmente utiles para autoagredirse. También es posible que sea necesario
buscar en las pertenencias del paciente, ya que los métodos potenciales para la
autolesion pueden ser facilmente accesibles.

Los pacientes en quienes el riesgo de suicidio es elevado pero no inminente, por
ejemplo, aquellos con depresion o abuso de alcohol que expresan el deseo de
cometer suicidio pero que no tienen un plan o intencion especifico, necesitan
tratamiento farmacoldgico incisivo y psicologico, pero no necesariamente
requieren la  hospitalizacion. Por otra parte en casos donde el manejo
intrahospitalario sea prioritario, las intervenciones a realizar tienen como objetivos
reducir el riesgo suicida, conseguir alivio sintomatolégico, promover una
comprension de la situacion critica, sentar las bases para un cambio en el modo
de funcionamiento personal y establecer estrategias para el tratamiento posterior

al manejo intrahospitalario (24).

La hospitalizacion representa una gran area de oportunidad, donde se prioriza la
alianza terapéutica fomentando el compromiso del paciente con su tratamiento. De
manera paralela a las intervenciones psiquiatricas y psicologicas, durante el
internamiento el paciente se integra a las actividades de terapia ocupacional y a la
rutina diaria del servicio, con periodos de descanso, interaccion con otros
hospitalizados, horarios de visitas y eventuales salidas de la unidad de
hospitalizacion. Estas actividades se ajustan en su tipo y periodicidad, segun el
estado y posibilidades de la persona hospitalizada. Estas intervenciones propician
la contencion emocional necesaria y se transita entre la labor de apoyo y la

elaboracion de la situacion critica. Se destacan los recursos personales y
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familiares que permitiran potenciar los aspectos saludables, definiéndose el

enfoque terapéutico mas conveniente para el tratamiento posterior al alta

hospitalaria (24).

Gestion de los factores subyacentes

Ademas de la hospitalizacidn psiquiatrica, existen otras medidas utiles para

disminuir el riesgo suicida, se incluyen las siguientes intervenciones (25):

Involucrar a miembros de la familia o personas cercanas al paciente.

Es la familia y personas cercanas quienes representan la principal red de
apoyo para el paciente, con la responsabilidad que esto implica. De hecho
se comenta en la literatura lo fundamental del papel de la familia y de su
funcionalidad, puesto que este organismo social ofrecera cuidados y
contencién al paciente, que se traducira en una reduccion del riesgo en
forma significativa, representando incluso un factor protector.
Disponibilidad de armas de fuego. Un meta-analisis de 14 estudios
observacionales encontré que el riesgo de suicidio consumado era tres
veces mayor entre individuos con acceso a armas de fuego, en
comparacion con individuos que no tenian acceso a las mismas (26).De
igual forma, estudios ecolégicos y observacionales sugieren que restringir
el acceso a las armas sea de fuego, punzocortantes o multiples

sustancias disminuye el riesgo de suicidio de manera importante (27).

Seguimiento

Aumentar la frecuencia del contacto clinico con el paciente y comunicar un

compromiso de ayuda, en el cual el paciente en caso de crisis o ideacion y plan

suicida pueda contactar a su clinico o algun familiar disminuye el riesgo de

consumar el suicidio.

17




Tratamiento farmacolégico

Uno de los puntos importantes sobre la reduccion del riesgo suicida y prevencion
del mismo es mediante el tratamiento farmacologico incisivo de los padecimientos
psiquiatricos de base, puesto que el descontrol o la recaida del padecimiento

aumentan considerablemente la presencia de conductas suicidas.

En el caso de padecimientos afectivos tipo depresivos, se comenta que los
antidepresivos ftriciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa pueden ser
letales si se toman en dosis altas; por lo que deben ser evitados si es posible en el
paciente deprimido que ha expresado pensamientos de suicidio (28), puesto que
en multiples ocasiones el propio tratamiento del padecimiento psiquiatrico es
utilizado en el plan suicida al presentar envenenamiento con dicho farmaco.
Incluso los inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina pueden ser
peligrosos en sobredosis. Es por ello la supervision estrecha de la ingesta de
medicacidén en pacientes con riesgo suicida es indispensable, sobre todo en los

que no se realiza manejo intrahospitalario.

Por el contrario, los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)
parecen ser mas seguros cuando se toman en sobredosis y deben ser los
farmacos de eleccion en pacientes deprimidos potencialmente suicidas (28). Sin
embargo algunos pacientes deprimidos no responden al tratamiento inicial con un
ISRS y pueden requerir farmacoterapia que incluya ISRN como venlafaxina,
triciclicos o bien inhibidores de la monoaminooxidasa, en estos pacientes la mejor

decision sera un tratamiento supervisado de forma intrahospitalaria.

En cuanto a la farmacoterapia de pacientes con trastornos del estado de animo y
riesgo suicida, existen ensayos clinicos aleatorizados, los cuales indican que el
tratamiento de mantenimiento con litio puede prevenir el suicidio. Un metanalisis
de cuatro ensayos clinicos (485 pacientes con trastorno depresivo unipolar o
trastorno bipolar) comparo el litio con placebo para el tratamiento de continuacién
y mantenimiento con duracion de 20 a 104 semanas. La mayoria de los pacientes

habian respondido inicialmente al tratamiento agudo con litio (29).
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Para los pacientes suicidas gravemente deprimidos, el inicio rapido del efecto de
la TEC puede salvar la vida, al menos en el corto plazo; La eficacia a largo plazo

aun no se ha demostrado (28).
Tratamiento no farmacolégico y psicoterapéutico

Después de un intento de suicidio, la psicoterapia puede prevenir intentos
subsiguientes. Existen estudios de seguimiento de pacientes con intentos suicidas
previos y tratados con psicoterapia durante 20 afios de seguimiento los cuales
resultan muy interesantes, puesto que las muertes por suicidio ocurrieron en
menos pacientes que recibieron psicoterapia en comparacion con atencion
estandar que solo incluia valoracién psiquiatrica y psicofarmacos. La mortalidad
por todas las causas también fue menor en los pacientes que recibieron

psicoterapia versus atencion estandar (6,9 versus 9,6 por ciento) (30).

Dentro de la psicoterapia utilizada en la reduccion y el seguimiento de pacientes
con riesgo o conducta suicidas, se han utilizado diferentes enfoques, como la
terapia cognitivo-conductual (TCC), terapia de resolucion de problemas,
conductual dialéctica o la psicoterapia psicodinamica. Entre estos enfoques de
terapia psicoldgica, se recomienda la terapia con enfoque cognitivo conductual o la
terapia de resolucién de problemas principalmente, ya que son los modelos que

han arrojado mejores resultados con respecto a la reduccion del riesgo suicida.

Ademas de la psicoterapia existen intervenciones complementarias que abordan
el aislamiento social, y proporcionan un puente entre una visita al departamento de
emergencias y la atencién ambulatoria y que ayudan a reducir los intentos de
suicidio. (30) Sin embargo, en algunos casos resulta necesario alejar al paciente
mediante la hospitalizacion de relaciones conflictivas que los puedan desregular
emocionalmente o promover en ellos sentimientos de agobio o incapacidad, por lo

que dichas intervenciones se realizan bajo manejo hospitalario (31).

Una vez que se ha asegurado la integridad inmediata del paciente, los clinicos
deben abordar el hecho subyacente, tomando en cuenta la participacion de los

apoyos comunitarios, religiosos y sobretodo familiares. Por su parte los médicos
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de atencion primaria deben asegurarse que los pacientes reciban o sean referidos
para llevar un tratamiento psiquiatrico adecuado. Sabemos que aun pacientes
dados de alta de la atencion psiquiatrica intrahospitalaria tienen alto riesgo suicida
a corto plazo, particularmente si hay una interrupcién en la continuidad de la

atencion o en el apego a tratamiento (32).

Otra estrategia de intervencion no farmacoldgica, es el contrato de no suicidio.
Este término se utiliza para denominar a una especie de pacto que se realiza
entre el profesional de salud mental, generalmente psiquiatra o bien terapeuta y el
paciente, esto como parte de la evaluacién o el apoyo a la capacidad de un
paciente para evitar actuar sobre pensamientos suicidas, el concepto de
"contratacion de seguridad" o de acuerdo de "no dafar el contrato" es el utilizado
en la practica clinica. Los términos del “contrato” antes comentado implican que
los pacientes pueden prometer a los clinicos que trataran de no dafarse a si
mismos y en caso de no poder controlar dicho pensamiento contaran a su médico,
terapeuta o informaran a algun miembro de su red de apoyo. Los términos no se
definen de forma uniforme y una realidad es que los médicos especialistas en
salud mental generalmente no reciben entrenamiento formal para dichos
contratos de la prevencion del suicidio. Ademas, a pesar de su amplio uso en la
practica clinica, hay poca evidencia de que tales contratos realmente ayuden a
reducir el suicidio. Por lo anterior aunque resulta una opcion llamativa, sabemos
que las mejores herramientas para identificacion y disminucion de riesgo incluyen
el didlogo abierto entre pacientes y clinicos para establecer una alianza
terapéutica, asi como evaluaciones continuas del riesgo de suicidio en el tiempo y

durante el seguimiento (32).

Los suicidios son prevenibles, sin embargo para que las respuestas nacionales
sean eficaces, se necesita una estrategia integral multisectorial de prevencion. El
fomento de los factores protectores ayudara a construir un futuro en el cual las
organizaciones comunitarias prestan apoyo y referencias apropiadas a los
necesitados de asistencia; las familias y los circulos sociales mejoran la capacidad

de recuperacion e intervienen eficazmente en ayuda de los seres queridos, y haya
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un clima social donde la busqueda de ayuda ya no es tabu y se promueve el

dialogo publico (9).

Como se comentd previamente la restriccion del acceso a los medios utilizables
para suicidarse es un elemento clave de la prevencién del suicidio. Sin embargo,
las politicas de restriccion de esos medios requieren un conocimiento de los
meétodos preferidos en diversos grupos de la sociedad, y de la cooperacién y
colaboracién entre multiples sectores, donde aun falta mucho por hacer (9).

Seguimiento de pacientes con antecedente de riesgo suicida

El seguimiento de pacientes previamente suicidas, corresponde a una serie de
evaluaciones clinicas para determinar si existen cambios conductuales o afectivos
en el paciente, especialmente pensando en una recaida o al detectarse eventos
precipitantes, estresores sean vitales o de la vida diaria, o trastornos mentales.
Por lo tanto estos pacientes deben ser valorados regularmente segun el nivel de
riesgo, teniendo en cuenta que esta condicién es fluctuante, particularmente si la
situacién del paciente cambia. Sobre todo si tomamos en cuenta que hasta un afo
después de la hospitalizacién se considera un periodo critico de riesgo suicida

para estos pacientes (33).

Se debe tomar entonces el seguimiento del paciente posteriormente al alta
psiquiatrica, como un factor relevante en la prevencion del riesgo suicida, ademas

de la farmacoterapia, psicoterapia y psicoeducaciéon del paciente y su familia (34).

El riesgo de suicidio aumenta en los dias y semanas iniciales después del alta
hospitalaria psiquiatrica, particularmente si los pacientes perciben que han perdido
un sistema de apoyo terapéutico, incluyendo el contacto con un profesional de
salud mental. El riesgo es particularmente alto en la primera semana después del
alta (35) y mas de un tercio de todos los suicidios en el primer afio después del
alta hospitalaria ocurren en el primer mes (36). Por ello resulta indispensable
programar la primera visita de seguimiento poco después de una hospitalizacién
psiquiatrica, de ser posible en las semanas siguientes, lo cual puede reducir las

tasas de suicidio. Un estudio observacional encontré que la implementacién de
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una politica de seguimiento de los pacientes dentro de los siete dias de alta estuvo
asociada con una disminucién del indice de suicidio durante los tres meses
posteriores al alta (de 2,5 a 2,0 suicidios por cada 10.000 pacientes dados de
alta)(36).

Los pacientes también corren un alto riesgo de no adherencia a la farmacoterapia
poco después del alta y, por lo tanto, tienen un mayor riesgo de suicidio. Por el
contrario, los que continuan la atencion en la comunidad y que mantienen la
farmacoterapia estan relacionados con un menor riesgo suicida. La falta de
adherencia terapéutica y al seguimiento médico, puede deberse a la presencia de
efectos adversos, falta de alivio de los sintomas, a no entender el propésito de los
medicamentos o bien a no apreciar las consecuencias por parte del propio

paciente y de su familia ante las conductas suicidas antes presentadas.

Los pacientes que corren un riesgo inminente de suicidio necesitan servicios
psiquiatricos inmediatos y deben ser monitoreados continuamente, generalmente
en un medio intrahospitalario, hasta que se encuentren en una situacién segura
(37).

Existen incluso guias que proponen un tratamiento multifase, tanto en el momento
agudo como en la prevencion de recaidas posteriores que involucra, tanto
acciones comunitarias, como intervenciones individuales. En las cuales se incluye
atencion telefénica para disuadir en el momento agudo; sistemas de atencién
primaria y secundaria; hospitalizacion involuntaria en alto riesgo; atencion movil;
planes de salvataje; y psicoeducacion de la familia. Comentando ademas es vital
evaluar constantemente el riesgo durante la hospitalizacién, asi como preparar al
paciente para volver a su entorno y proseguir su tratamiento de forma ambulatoria
(32).

Después del manejo agudo del riesgo o la conducta suicida, el médico de
atencion primaria, la familia y el propio paciente deben tener en conocimiento que
los pacientes estén activamente involucrados en la atenciéon continua de cualquier

trastorno mental y que reciban tratamiento de mantenimiento para prevenir

22




episodios recurrentes de depresion unipolar, trastornos de ansiedad, trastornos

psicéticos o trastornos por uso de sustancias.

Con lo anterior podemos concluir que existe una labor médica- psiquiatrica, que no
solo radica en detectar personas con riesgo o conductas suicidas Yy realizar
manejo hospitalario, sino también psicoeducar a la familia y la sociedad misma
sobre este gran problema de salud publica. Ademas de mantener un seguimiento
estrecho a largo plazo de estos pacientes, asi como de las necesidades y

eventualidades que presente.
Metodologia
Justificaciéon

Los trastornos afectivos depresivos son los padecimientos psiquiatricos mas
frecuentes en la poblacion general, y por lo tanto los que mas se atienden en la
institucion. Ocupando el sexto lugar dentro de las principales causas de morbilidad
que requieren hospitalizacion en esta institucion, con un total de 236

internamientos en el afio 2017(38).

El HPFBA al ser una instituciéon de referencia atiende a pacientes con trastornos
depresivos acompafiados de sintomatologia grave, incluso con riesgo suicida
inminente. En el afo 2017 se atendieron en el servicio de urgencias a 3672

pacientes con alguna conducta suicida (38).

La importancia de estudiar las conductas suicidas radica en que no sélo producen
un gran malestar mental, sufrimiento psiquico, consecuencias y secuelas fisicas
de primera magnitud, sino que son un antecedente fundamental de un posterior

suicidio consumado (4).

El seguimiento de pacientes que presentan conductas suicidas en instituciones
especializadas durante y posterior al manejo intrahospitalario es basico, pues no
basta con identificar el riesgo suicida, sino conocer la evolucion desde su primer

contacto con el servicio de urgencias de la institucion hasta su egreso
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hospitalario, evaluando la efectividad de las medidas e intervenciones terapéuticas

que se aplican, tanto las farmacolégicas como psicoterapéuticas.

Resulta entonces necesario realizar trabajos que aporten mas informacién sobre
las intervenciones farmacoldgicas mas frecuentemente utilizadas durante el
manejo intrahospitalario con medicion objetiva de su efectividad. Lo anterior para
lograr mejoras en la toma de decisiones y favorecer la realizacion de modelos
estandarizados de atencion que promuevan la prevencion del suicidio y del
intento suicida, asi como ayuden a disminuir las recaidas y mejorar el prondstico

de estos pacientes.
Planteamiento del Problema:

El riesgo suicida y el suicidio consumado se consideran un problema de salud
publica puesto que ocupa la causa décimo cuarta de discapacidad en personas en
edad productiva y se encuentra entre las primeras diez causas de muerte en
adultos jovenes. Se sabe que existen multiples factores de riesgo relacionados
con la conducta suicida, siendo uno de los mas importantes la presencia de
trastornos mentales y de estos son los trastornos afectivos depresivos los mas

relacionados.

El HPFBA es una institucion de referencia en la atencion de urgencias
psiquiatricas, dentro de ellas un niamero importante se trata de pacientes con
riesgo suicida y trastornos afectivos. Debido a ello, resulta importante tener
estadisticas completas y detalladas de la poblacion atendida, con conocimiento
de los factores de riesgo y protectores, asi como la utilidad de las intervenciones
farmacoldgicas que se realizan a los usuarios durante el manejo intrahospitalario

de la institucion.
Pregunta de investigacion:

¢ Cual es el efecto del tratamiento farmacoldgico en la disminucién del riesgo
suicida, la severidad de depresion y en la mejoria clinica global en pacientes con
trastorno depresivo y conductas suicidas durante el manejo intrahospitalario en el

HPFBA?
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Objetivo General:

-Evaluar el efecto del tratamiento farmacolégico en el riesgo suicida, la severidad
de depresion y la mejoria clinica global durante el internamiento en pacientes con

trastornos depresivos y riesgo suicida.
Objetivos especificos:
- Conocer el porcentaje de cambio clinico pre y post intervencién farmacoldogica.

- Describir los tratamientos farmacoldgicos utilizados durante el internamiento en

pacientes con depresion y riesgo suicida.

-Correlacionar el riesgo suicida con respecto a la severidad del trastorno

depresivo.
- Analizar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudiar.

- Conocer los factores de riesgo presentes en los pacientes deprimidos que
presentan conductas suicidas atendida en el HPFBA

- ldentificar los factores protectores con los que cuenta nuestra poblacion con

riesgo suicida atendida en el HPFBA.

- Describir las diferentes conductas suicidas que presentan los pacientes

deprimidos que son atendidos en el HPFBA
Hipotesis:

Hi: Si existe disminucién del riesgo suicida y de la severidad de depresion asi
como mejoria clinica global en pacientes con depresién y conductas suicidas
posterior a las intervenciones farmacoldgicas realizadas durante el manejo

intrahospitalario en el HPFBA.

Ho: No existe disminucién del riesgo suicida y de la severidad de depresion ni
mejoria clinica global en pacientes con depresidn y conductas suicidas posterior a
las intervenciones farmacoldgicas realizadas durante el manejo intrahospitalario
en el HPFBA.
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Operacionalizacion de las variables:

Nombre de la variable | Definicion Definicion Indicador Tipo de Escala de
conceptual operacional variable Medicion
Riesgo suicida La probabilidad | Prediccion de la | Puntaje en Cuantitativa | Intervalar
que tiene una probabilidad de | Escala de Continua
persona de la ocurrencia de | Ideacion dependiente
intentar un intento de suicida de
matarse. suicidio fatal. Beck
0-38puntos.
Severidad de Se refiere a la Se considera Inventario de | Cuantitativa Ordinal
depresion gravedad de los | leve, moderada | Depresién de | ndependiente
sintomas y el o grave en base | Beck. 0-13
grado de al numero de indica
incapacidad sintomas de los | depresion
funcional y criterios minima, 14-
malestar. 19 depresion
leve, 20-28
depresion
moderada y
29-63
depresion
grave.
Mejora Clinica global Evaluacién Comparacion Aplicacion Cuantitativa | Ordinal
general de general de la escala CGl
cuanto han condicion inicial | Puntuacion
mejorado o del paciente con | de 0-7
empeorado los | su estado
sintomas y los posterior a las
comportamiento | intervenciones
de un paciente | farmacolégicas
desde el inicio realizadas
del tratamiento.
Tratamiento Uso de Uso de ISRS, Cualitativa | nominal
farmacologico actual | psicofarmacos | psicofarmacos Benzodicepin | independien
durante la utilizados para | de los diferentes | a5 te.
hospitalizacion aliviar, controlar | 9'UPos, Triciclicos,
o curar los antipsicoticos, Duales,
. antidepresivos S
sintomas de la antipsicoticos
(ISRS,ISRN,
enfermedad Triciclicos ,
IMAO) y
benzodiacepinas
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Tipos de Conducta | Cualquier Incluye tres Sobreingesta, | Cualitativa | Nominal
suicida al ingreso. accion tipos de Autolesiones,
intencionada acciones de Ahorcamento
con caracter , heridas por
consecuencias | autodestructivo: | punzocrtante
potencialmente | el suicidio etc.
mortales. consumado, la
tentativa de
suicidio y las
autoagresiones
no suicidas.
Intentos suicidas Acto autolesivo | Presencia de Respuesta Cualitativa | Nominal
previos previo con intentos emitida por el
intencién de suicidas sujeto de
provocar la previos. estudio: si o
muerte, pero no.
que finalmente
no resulta
mortal
Antecedentes Antecedentes Presencia de Presente o Cualitativa | Nominal
familiares de familiares de conductas Ausente
Conductas Suicidas suicidio, intento | suicdas (
o aceptacion de | IDM,IS, IS,
conducta Suicidio) en
suicida algun familiar de
primer grado.
Consumo de Uso de Consumo de Etanol, Cualitativa | Nominal
sustancias sustancias sustancias cannabis,
psicoactivas psicoactivas solventes ,
que puede cocaina etc.
alterar los
estados de
conciencia, de
animo y de
pensamiento.
Variables interventoras
Sociodemograficas
Sexo Conjunto de Sexo ( de (Masculino- | Cualitativa | Nominal
caracteristicas acuerdo a Femenino)

fisicas,
bioldgicas,
anatémicas y
fisiolégicas que
definen a los
seres humanos
como hombre o
mujer

caracteristicas
fisicas,
bioldgicas,
anatémicas al
que pertenece el
paciente

que se obtendra
con la aplicacion
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de un
cuestionario
sociodemografico
Edad Tiempo que ha Edad al que ANnos Independie | Interval
vivido una pertenece el nte ar
persona desde su | participante, Cuantitativa
nacimiento. expresada en Continua
afos que se
obtendra con la
aplicacion de un
cuestionario
sociodemografico
Ocupacioén Actividad o A que se dedica | Profesiones y | Cualitativa | Nominal
trabajo el cual el paciente Oficios
sea asalariado o (Ej. Profesor,
no Albanil,
Médico)
Nivel de Escolaridad Afos cursados | Grado de Nivel( Cualitativa | Ordinal
y aprobados en | cursos que un primaria,
algun tipo de estudiante sigue | secundaria,
establecimiento | en un centro licenciatura)
educacional. docente
Estado civil Condicién de Compromisos Soltero, Cualitativa | Nominal
una persona conyugales con | casado,
segun el que cuenta el viudo,
registro civil en | paciente de divorciado.
funcidn de si acuerdo a la
tiene o no presencia o no
pareja y su de pareja.
situacion legal
respecto a esto.
Religion Conjunto de Reconocimiento | Catalico, Cualitativa | Nominal
creencias del paciente con | Cristiano,
religiosas, de alguna relacion | budista,
normas y con la divinidad | politeista, etc.
comportamiento | de acuerdo a
sus creencias
especificas.
Red de Apoyo Es una serie de La presencia de | Presente o Cualitativa | Nominal
contactos apoyo moral, ausente
personales d_e los | econémico y
cuales se r§0|be fisico con que
apoyoy fisico, cuenta el
emocional y .
material. paciente.
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Muestra:

El tipo de muestreo fue no probabilistico, a conveniencia, mediante la captacién e
invitacion a pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HPFBA por
riesgo suicida y trastornos depresivos, durante el periodo de septiembre del 2018-
marzo 2019, de los cuales unicamente participaron aquellos pacientes que
debido al riesgo suicida inminente se decidi6 manejo intrahospitalario y que

aceptaron dicha intervencion.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion:

1. Pacientes que acudieron al servicio de urgencias por riesgo suicida de entre
18 y 70 anos de edad.

2. Pacientes que presentaron alguna conducta suicida que implico riesgo vy
por lo tanto el manejo psiquiatrico sugerido fue intrahospitalario.

3. Pacientes con diagnostico de algun trastorno depresivo sea recurrente,

Distimia o primer episodio depresivo.
Criterios de Exclusion:

1. Pacientes que en su valoracion inicial y previo a su ingreso en el servicio de
urgencias se tuvo sospecha clinica de trastorno psicético no asociado al
cuadro afectivo (trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia y bipolar).

2. Pacientes que acudieron al servicio de urgencias con algun cuadro afectivo
depresivo y riesgo suicida, quienes no aceptaron el manejo intrahospitalario
en la institucion y por lo tanto firmaron liberacién de responsiva.

3. Pacientes que no aceptaron participar en esta investigacién y por lo tanto
no firmaron el consentimiento informado para la aplicacion de escalas

clinimétricas.
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Criterios de eliminaciéon

1. Pacientes que durante su seguimiento se agregé y confirmé diagnédstico de
padecimiento psicotico primario, espectro bipolar o algun grado de
deterioro cognitivo y/o demencia.

2. Pacientes que solicitaron egreso hospitalario voluntario o por peticidén
familiar y por lo tanto no se aplicaron escalas clinimétricas al egreso
hospitalario.

3. Pacientes que durante el manejo intrahospitalario decidieron no seguir

participando en el estudio de investigacion.

Tipo de estudio:

Es un estudio con disefio cuasi experimental con pre test post test y de alcance

explicativo.

Recoleccion y registro de datos: Se disefié un formato electronico (Excel) para
registro y recoleccion de datos recabados directamente de la aplicacion de escalas
clinimétricas y de los datos sociodemograficos obtenidos del paciente y de los

expedientes clinicos.
Procedimiento:

Una vez presentado y aprobado el protocolo de investigacién, se inicié con la
captura de participantes, invitando a participar en este estudio a pacientes que
acudieron al servicio de urgencias del HPFBA con algun trastorno afectivo
depresivo y en los cuales se identificd alguna conducta suicida, entre los meses de
septiembre 2018 y marzo 2019 que implicé riesgo suicida inminente y por lo tanto
se decidié manejo intrahospitalario en la institucién, obteniendo una muestra de 54
pacientes. En dicho estudio ademas de obtener datos sociodemograficos, factores
de riesgo y protectores, se describieron las multiples intervenciones
farmacologicas realizadas durante la hospitalizacion, asi como se evalud la
efectividad de las mismas, mediante la aplicacion de escalas clinimétricas de

ideacion suicida y depresion de Beck, ademas de la escala clinica de impresion
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clinica global. Dicha medicion se realiz6 en dos momentos importantes, al ingreso
y al egreso hospitalario, siendo el propio paciente su control, y asi se pudo
comparar mediante analisis estadistico las modificaciones en cuanto a riesgo
suicida, severidad de depresion y mejoria global al finalizar el tratamiento

intrahospitalario y las intervenciones que se aplicaron en el mismo.
Analisis Estadistico

La informacion recabada de los expedientes clinicos, entrevistas y aplicacién de
escalas clinimétrica se registréo y organizé en un documento de Excel para registro

y recoleccioén de datos, creando finalmente una base de datos.

Dicha informacion se sometié a un analisis utilizando el software estadistico IBM
SPSS Statistics 26 (Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales), aplicandose
analisis estadistico descriptivo donde se obtuvieron frecuencias y porcentajes asi
como estadistica no paramétrica con Chi cuadrada de Pearson y prueba t de
Student (muestras emparejadas dependientes) para comprobar si las medias de

dos campos continuos eran estadisticamente diferentes.
Instrumentos:
Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Es un instrumento que se entrega al paciente para su llenado, consta de 21
apartados que se clasifican de 0 a 3, evaluando el nivel severidad de la depresion.
El BDI consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. En cada uno
de los items el sujeto tiene que elegir aquella frase entre el conjunto de cuatro
alternativas, siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se aproxima a su
estado medio durante la ultima semana incluyendo el dia en que completa el
inventario. Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa
escogida. La puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63. En el caso de que el
sujeto elija mas de una alternativa en un item dado, se considera unicamente el
item con la puntuacion de mayor gravedad. La validez de contenido del BDI ha
mejorado siguiendo los crterios del DSM-IV sobre los sintomas. La consistencia

interna fue satisfactoria y alta (alfa > 0 = 0.84), y retest superé r > 0= 0.75 en
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muestras no clinicas. Asociaciones con la construccion relacionados con las
escalas (depresion, disfunciones cognitivas construccion) fueron altas, mientras
que los de evaluacion de la personalidad asintomaticas (NEO-FFI) fueron
menores. El BDI-Il diferencia bien entre los grados de depresion y era sensible a

los cambios.

Los examenes interculturales de la validez y confiabilidad del Inventario de
depresion de Beck son esenciales para su uso en la evaluacion y el monitoreo de
la efectividad de las intervenciones suicidas en todos los grupos raciales. Los
resultados de multiples estudios de validez indican que el BDI-Il es una medida
confiable y valida de los sintomas depresivos para los intentos de suicidio en

afroamericanos( 40).

El Beck Depression Inventory-Il (BDI-Il, Beck, Steer, Ball y Ranieri, 1996 ) es uno
de los instrumentos mas utilizados en investigacion y practica para medir la
presencia y gravedad de la depresion y se ha utilizado ampliamente en la

prevencion del suicidio investigacion.

Si bien la version del BDI-IA se reviso y actualizé en 1996 para conformar el BDI-I|
que evalua las ultimas dos semanas, e incluye los nueve sintomas depresivos del
DSM-IV . En México, la version estandarizada por Jurado, en 1998 constituye la

version de uso mas comun en estudios con poblacién adolescente (41).

Escala de Ideacion suicida de Beck

La Escala de Ideacion Suicida de Beck no pretende poder predecir el intento
suicida, pero si valorar la intensidad del deseo de suicidarse para saber si el sujeto

corre el riesgo de suicidarse pronto.

La escala esta conformada por cuatro dimensiones tal como la escala original de
Beck de la siguiente manera: Sub-escala |: Caracteristicas de sus actitudes hacia
la vida y la muerte (5 reactivos), conformada por un factor y con una consistencia
interna de alpha = .90. La sub-escala Il: Los pensamientos y de los deseos de

suicidarse (5 reactivos) arrojo 2 factores, obteniendo coeficientes de alpha = 0.65
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en el primero y de alpha = .45 en el segundo, pero se consideré pertinente

integrarlos en una sola dimension.

La sub-escala Ill: Caracteristicas del intento suicida (4 reactivos), que se
integraron en un factor, alcanzaron una consistencia interna de alpha = .61.La
sub-escala IV: Actualizacion del intento suicida (2 reactivos), que se considera

como un indicador y obtuvo un coeficiente alpha = .45. (42).

La escala consta de 19 reactivos aplicados en el contexto de una entrevista
clinica semiestructurada. Estos reactivos miden la intensidad de las actitudes,
conductas y planes especificos para suicidarse. Cada reactivo se registré en un
formato de respuesta de 3 opciones, con un rango de 0 a 2. Las mediciones se
sumaron para obtener un puntaje global. De este modo, el rango tedrico del
puntaje es de 0 a 38. Cuenta con una consistencia interna de la Escala de
Ildeacion Suicida de Beck. Los 20 reactivos de la Escala de ISB se sometieron a
un analisis de confiabilidad y se obtuvo un coeficiente alpha de Cronbach = .84.
(42)

La consistencia interna del SSI se evalu6 mediante dos métodos. Primero, un
analisis de items mostré6 que cada item tenia una correlacion positiva con el
puntaje total de la escala y que 16 de los 19 coeficientes eran significativos. El
segundo método para evaluar la consistencia interna fue la determinacion del
coeficiente alfa, KR-20 (Cronbach, 1951). Para los 90 casos, un coeficiente de
fiabilidad de .89. (42).

Escala clinica de impresion global

La CGI es un breve instrumento clinico calificado que consta de tres medidas
globales diferentes: a) Gravedad de la enfermedad, donde se realiza una
evaluacion general de la gravedad actual de los sintomas del paciente (CGI-S); b)
Mejora global, realizando comparacion general de la condicion inicial del paciente
con su estado actual (CGI-l);c) indice de eficacia: comparacién global de la
condicion inicial del paciente con una relacion entre el beneficio terapéutico actual

y la gravedad de los efectos secundarios (CGI-E).
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Desde su primera publicacioén, el CGl se ha convertido en una de las herramientas
de evaluaciéon mas utilizadas en psiquiatria (43). El CGl, especialmente la escala
de mejora de CGI (CGl-l), se ha utilizado ampliamente como una medida de
eficacia en ensayos clinicos de farmacos en diferentes trastornos mentales como
depresion, esquizofrenia y riesgo suicida (44,45). Su popularidad se basa

principalmente en su concision y facilidad de administracion.

El CGlI-l se utilizdé incluso como criterio externo para probar la validez de otras
medidas de resultado, como el Inventario de Depresion de Beck (46) y la Escala

de Evaluacion de la Depresion de Hamilton (47).

En un estudio de validez de dicha escala se encontr6é que las puntuaciones CGI-S
de ingreso y egreso se correlacionaron (r = 0,40), y las puntuaciones de mejora
indirecta obtenidas a partir de sus diferencias se correlacionaron en gran medida

con las puntuaciones directas de CGI-l (r = 0,71).

La CGl es entonces una medida de resultado clinica valida adecuada para el uso
de rutina en un entorno hospitalario. Ofrece una serie de ventajas, incluida su
utilidad establecida en la investigacion psiquiatrica, la sensibilidad al cambio, la
administracion rapida y sencilla, la utilidad en los grupos de diagndstico y la

confiabilidad en manos de clinicos capacitados (48)
Consideraciones éticas:

Esta investigacion se llevd acabo posterior a obtener la autorizacion del
representante legal de la institucion investigadora, asi como de la aprobacién del
comité de Bioética en investigacién de nuestra institucion, siguiendo los principios

de beneficencia, no maleficencia y justicia.

Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion, este estudio se considera como una investigacion sin riesgo ya que
se trata de un tipo de estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion
documental ,en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién
intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos

que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
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entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique

ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se cumpli6 ademas con lo establecido en el Articulo 14. Del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de investigacién fraccién VIII, por lo que las
escalas clinimétricas y entrevistas a desarrollar se llevaran a cabo cuando se
tenga la autorizacion del titular de la institucion de atencién a la salud y, en su
caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de
este Reglamento. Proporcionando asi mismo el consentimiento informado dirigido

a paciente y familiar previo a dicho acto.

Se tomd en cuenta ademas para el siguiente proyecto de investigacion la NOM-

004-SSA3-2012, Del expediente clinico, que comenta:

5.4 Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de
servicios médicos que los genera, cuando éste, no dependa de una institucion. En
caso de instituciones del sector publico, ademas de lo establecido en esta norma,
deberan observar las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin perjuicio
de lo anterior, el paciente en tanto aportante de la informacion y beneficiario de la
atencion médica, tiene derechos de titularidad sobre la informacién para la
proteccién de su salud, asi como para la proteccion de la confidencialidad de sus
datos, en los términos de esta norma y demas disposiciones juridicas que resulten

aplicables.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 54 pacientes, de los cuales el 65% (n=35) fueron
mujeres y el 35% (n=19) hombres. En cuanto a la edad, se encontré un promedio
de 36 afios, con una edad minima de 18 y maxima de 67 afios. La edad promedio
en mujeres fue de 38 y en hombres de 36 afios. (Grafica 1)

Con respecto a la ocupacion se identifico que el 56% (n=30) de los pacientes se
encontraban desempleados al momento del estudio, mientras que el 17% (n=9) se
dedicaban al hogar, 13% (n=7) eran empleados o ejercian algun oficio, el 9%
(n=5) estudiantes y so6lo 5% (n=3) ejercian alguna profesion.
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La religion predominante en los participantes fue la catélica, con un total de 37
(69%) pacientes, seguida de la religion cristiana con 10 pacientes (18%), mientras
que solo 7 (13%) participantes refirieron no tener ninguna creencia religiosa.

Sobre el estado civil, encontramos que el 60% (n=33) se encontraban solteros,
mientras que el 20 % (n=11) estaban casados, 11% (n=6) separados o divorciados
y el 9% (n=4) en unidn libre.

Por otra parte el 87% (n=47) comentd tener una red de apoyo, mientras que el
13% (n=7) nego tenerla. (Tabla 1)

Tabla 1. Variables Sociodemograficas de la muestra

Frecuencia Porcentaje
(N=) (%)

Sexo

Mujeres 35 65

Hombres 19 35
Estado Civil

Soltero 33 60

Casado 11 20

Divorciado 6 11

Unién libre 4 9
Ocupacion

Desempleado 30 56

Hogar 9 17

Oficio /empleado 7 13

Estudiante 5 9

Profesionista 3 5
Religién

Catdlica 37 69

Cristiana 10 18

Ninguna 7 13
Red de Apoyo

Si 47 87

No 7 13
Edad Promedio Min.-Max

ARos 36 18-67

Nota: Las variables nominales de la tabla anterior son representadas en frecuencias y porcentajes,
mientras que las variables contindas en promedio, valor minimo y maximo.
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Grafico 1. Distribuciéon de edad por sexo de la muestra
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Respecto a la severidad de la depresion, se identifico que el 79% (n=43) de los
participantes presentaban un cuadro de depresidon grave al ingreso, seguido del
14% (n=8) que presentaban una depresion moderada, mientras que solo el 4%
(n=2) tenia una depresién leve. En dichos hallazgos no se identific6 alguna
correlacion entre el sexo y la severidad, pues tanto en hombres como en mujeres
el grado de depresion predominante fue grave con un 52 % y 51%
correspondientemente. (Grafica 2)

Grafica 2. Grado de Depresion al ingreso por sexo.
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Referente al riesgo suicida al ingreso, se obtuvo un promedio de 22 puntos en la
escala de ideacion suicida de Beck, con una puntuacién minima de 5 y maxima de
33, sin identificar una diferencia significativa entre hombres y mujeres. (Grafico 3)

Grafica 3. Riesgo suicida al ingreso hospitalario
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Nota: Se representa la puntuacion promedio, minima y maxima en la escala SSI (Ideacion
suicida de Beck) de la muestra.

Por lo que corresponde a la impresion clinica global al ingreso y en especifico a la
gravedad de la enfermedad, el 50% (n=27) se encontraban marcadamente
enfermos, seguidos del 32% (n=17) que se encontraban moderadamente
enfermos y el 9% (n=5) gravemente enfermos. (Tabla 2)

Tabla 2. Gravedad de la Enfermedad al ingreso

Enfermedad Frecuencia Porcentaje (%)
(n=)

Marcada 27 50

Moderada 17 32

Grave 10 18

Total 54 100

Nota: Se representa la severidad de la enfermedad en frecuencias y porcentajes obtenida

a través de la aplicacion de la escala CGl.

Con respecto al comportamiento suicida, encontramos que el 41% (n=22) de los
participantes presentaron ideas suicidas al ingreso, seguido del 19% (n=10) que
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presentaron autoagresiones. En cuanto a las ideas de muerte y la sobreingesta
de medicamentos se presentaron con la misma frecuencia de un 15% (n=8), en
menor proporcion encontramos intentos suicidas como el ahorcamiento y lanzarse
con una frecuencia de 2% (n=1) en ambas. (Grafica 4)

Grafica 4. Comportamiento suicida previo al internamiento
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El tipo de comportamiento suicida en relacion al sexo no muestran diferencias
significativas, siendo en ambos sexos las ideas suicidas el comportamiento
predominante.

En lo que corresponde al abuso de sustancias psicoactivas, encontramos que en
el 21% (n= 26) de los casos estaba presente, mientras que el 79% (n=43)
negaba dicho abuso. Sin embargo encontramos una diferencia significativa de
dicha conducta de acuerdo al sexo, pues en el 63% (n=12) de los hombres de este
estudios encontramos el abuso de alguna sustancia, mientras que en las mujeres
solo el 26% (n=9) lo tenian.

Sobre el suicidio en la familia de los participantes, se identificé que el 91% (n=49)
no contaban con dicho antecedente, mientras que el 9% (n=5) si lo tenian.

En cuanto a la intervencién farmacoldégica que se realizd durante Ia
hospitalizacién, encontramos que los medicamentos mayormente utilizados
fueron los inhibidores de la recaptura de serotonina en un 90% de los casos;
siendo la sertralina el mas frecuentemente utilizado en 32% de los participantes
(n=17), seguido de fluoxetina 26% (n=14), continuando con citalopram, paroxetina
y escitalopram. (Tabla 3
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Tabla 3. Farmacos utilizados durante el manejo intrahospitalario

Farmaco Frecuencia (n=) Porcentaje %

Inhibidores de la recaptura
de serotonina

Sertralina 17 31.5
Fluoxetina 14 25.9
Escitalopram 8 14.8
Citalopram 6 11.1
Paroxetina 4 7.4

Inhibidores de la recaptura
de serotonina y noradrenalina

Venlafaxina 3 5.6
Duloxetina 1.85

—

Antipsicéticos Atipicos

Risperidona 1 1.85

Total 54 100

Con respecto a otros antidepresivos duales como son los Inhibidores de la
recaptura de serotonina y noradrenalina se utilizaron solo en el 7% de los casos,
siendo el mas utilizado venlafaxina seguida de duloxetina y sélo en el 1.85 % de
los casos (1) se utilizaron como farmacos de primera linea antipsicoticos. (Grafica

5)

Grafica 5. Intervenciéon farmacoldégica durante manejo intrahospitalario
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Al comparar la severidad de depresién pre y post intervenciéon, mediante el
analisis de muestras emparejadas, se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa entre dichos puntajes, con una t de 22.89 y una p de .000,
presentando un cambio de depresion grave, con puntuacién promedio de 50 en
escala de severidad de Beck al ingreso a minima con puntuaciéon promedio de 8
al egreso, con una reduccion del 84% en la puntuacion de dicha escala. (Grafica
6)

Grafica 6. Depresion pre-post Hospitalizacion
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Por otra parte, el riesgo suicida de ingreso presenté un promedio de 24 puntos en
la escala de ideacion suicida de Beck, y posteriormente a la hospitalizacion
identificamos una disminucién promedio de 18 puntos, con un riesgo suicida de
egreso de 6 en dicha escala, lo anterior se obtuvo mediante una prueba de T,
con una p de 0.016, t de 21.422, mostrando asi una diferencia estadisticamente
significativa y una correlacion débil de .327. (Grafica 7)

Grafica 7. Riesgo suicida pre-post intervencion
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En cuanto a la impresion clinica al ingreso comparada con la mejoria clinica al
egreso, observamos que existe una diferencia estadisticamente significativa, con
una t de 22.89 y una p de .000. Puesto que al ingreso el 50% (n=27) de los
participantes se encontraban marcadamente enfermos, mientras que al egreso el
56% (n=30) se encontraban moderadamente mejor. (Grafica 8)

Grafica 8. Mejoria clinica global post intervenciéon
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Aspectos demograficos, socioeconomicos, asi como clinicos han demostrado
tener relevancia en la conducta suicida (16). Es por ello que en éste estudio de
investigacion se realiz6 un analisis de dichas variables sociodemograficas en
pacientes con depresion y conductas suicidas, encontrando que el 65% de los
participantes fueron mujeres en una relacion 2:1 con respecto a los hombres,
dicho hallazgo se ha encontrado en multiples estudios donde se menciona que la
tasa de intentos suicidas es mayor en mujeres, mientras que los suicidios
consumados son en su mayoria realizados por hombres. Incluso en un estudio de
investigacion se identificd que de los suicidios consumados en la ciudad de México

en el 2015, el 79% fueron realizados por hombres y el 21% por mujeres. (49)

Con respecto a la edad, en México el suicidio es una de las cinco principales

causas de muerte hasta los 34 afios de edad, y la tercera causa de muerte entre
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los 15 y 24 afnos, se ha identificado que en los extremos de la vida las tasas
tienden a elevarse (4). En este estudio se identific6 una edad promedio de 36
afnos, con un minimo de 18 y maximo de 67 afios, con lo que se corrobora el
hallazgo que menciona la literatura sobre el riesgo suicida y suicidio se presenta

principalmente y esta en aumento en personas en edad productiva.

Continuando con las variables sociodemograficas, de maneja general ser soltero o
vivir solo se ha asociado clasicamente con mayor riesgo de consumacion del
suicidio (49), de hecho se reporta que el suicidio ocurre con mas frecuencia en
personas que no estan casadas que en personas casadas. En un metanalisis de
36 estudios (con una n= 100,000, 000 individuos), el riesgo de suicidio fue casi
dos veces mayor en los no casados que en los casados (razén de probabilidades
1.9, 95% IC 1.8-2.1) (50). Los subanalisis encontraron que el riesgo elevado era
aproximadamente comparable para los individuos que eran solteros, divorciados o
viudos en comparacioén con los individuos casados. Nuestros resultados coinciden
pues el 60% los participantes que presentaron comportamiento suicida se
encontraban solteros en el momento del estudio asi como el 11% se encontraba
divorciado y sélo el 20% se encontraba casado, con lo que podemos concluir que
el estado civil funciona de igual forma como un factor importante en la presencia

de comportamientos suicidas.

La ocupacién representa otro factor importante en la conducta suicida, un
metaanalisis comenta que el ser desempleado o bien ser trabajador menos
calificado (por ejemplo, obreros, trabajadores y limpiadores de oficinas que
realizan tareas manuales simples) que en la poblacién general en edad de trabajar
(1C 95% 1.5-2.3) aumenta el riesgo suicida (51). En contraste, el riesgo de suicidio
fue menor en los trabajadores mas calificados (por ejemplo, profesionistas,
gerentes generales que resuelven problemas complejos) que en la poblacién
general en edad de trabajar (tasa de tasa 0.7, IC 95% 0.5-0.9). Ademas, el
desempleo y la tension econdmica pueden llevar a un mayor riesgo de suicidio
(52). En nuestra muestra el 56% report6 encontrarse desempleado al momento del
estudio que se puede relacionar con el grado de disfuncién de la enfermedad y la

incapacidad que ésta condiciona en los pacientes.
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Asi mismo se pudo comprobar lo reportado en la literatura sobre el antecedente de
intentos suicidas previos en el paciente, en nuestros participantes el 65%
confirmé haber tenido un intento suicida previo lo que es similar a lo reportado en
los estudios y articulos recientes. Por otra parte, en cuanto al antecedente de
suicidio en la familia fue bajo en esta muestra pues solo el 9% reporté dicho

antecedente en la familia.

En cuanto a factores protectores, el apoyo social y la conexién familiar protegen
contra el suicidio, mientras que la discordia familiar aumenta el riesgo de suicidio
(53). Un estudio de muestras representativas a nivel nacional encontré que el
apoyo social se asocié con una disminucion del riesgo de suicidio en los Estados
Unidos (razon de probabilidades 0.7) y en Inglaterra (proporcién de probabilidades
0.9). (54)

La religiosidad y la participacién en actividades religiosas se asocian con un
menor riesgo de suicidio, incluso ha sido asociada como un factor de proteccion
para la ideacion suicida pero no para consumacion de suicidio (55), en este
estudio por el contrario se encontré que el 87% de los pacientes que presentaron
comportamiento y riesgo suicida comentaron tener religion (catdlica o cristiana) y
solo el 13% de dichos participantes negaron alguna creencia religiosa, por lo que
podriamos comentar que en esta muestra la religion no fue un factor protector
evidente lo cual podria estar en relacion al tamaro de la misma o bien el grado de

religiosidad de los participantes.
Variables clinicas

Los intentos de suicidio son mucho mas comunes que las muertes por
suicidio. En cuanto al comportamiento suicida mas comun se encuentran las
ideas suicidas, segun la Organizacién Mundial de la Salud en unas encuestas
comunitarias realizadas en 21 paises, se encontr6 que la prevalencia de
pensamientos suicidas durante 12 meses fue de aproximadamente 2% (56), y que
la prevalencia de por vida fue de 9%. En el presente estudio se identificd que el
comportamiento suicida mas comun fueron las ideas suicidas en un 41% de los

casos, seguidas de las ideas de muerte 15% vy los intentos suicidas con
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sobreingesta de medicamentos en otro 15 % de los participantes. Lo anterior
resulta muy importante ya que el intento suicida es claramente el predictor clinico

mas fuerte de suicidio posterior.

En México se ha detectado que el principal factor de riesgo en torno al suicidio es
un intento previo del mismo. Distintos estudios establecen que la tasa de intentos
de suicidio se encuentra en una relacién de 10:1 con respecto a los suicidios

consumados (4).

De acuerdo con el modelo de suicibilidad de Turecki y colaboradores creado en el
afno 2014, el abuso de sustancias es un factor que predispone o precipita el
suicidio. (57) El abuso de sustancias comprende aspectos de internalizacion como
el afecto negativo y la desesperanza y de externalizacion como la agresividad y la
impulsividad. Varios estudios incluso han corroborado que los trastornos por uso
de alcohol estan intrinsecamente asociados a la conducta suicida y el suicidio
consumado. Por otra parte en este estudio se identificé que solo el 21% de los
participantes tenia un consumo perjudicial de sustancias, mientras que el 79%
nego tener dicho consumo. Lo interesante fue que al realizar el analisis por sexo,
se encontrd una diferencia significativa entre el consumo de sustancias en mujeres
y hombres, pues en estos ultimos dicho consumo se encontraba presente en el

63% de los casos.

Los trastornos psiquiatricos mas comunmente asociados con el suicidio incluyen
depresion, trastorno bipolar, alcoholismo o consumo de otras sustancias, en
menor proporcion esquizofrenia (58), trastornos de personalidad, trastornos de
ansiedad que incluyen trastorno de panico, trastornos por estrés postraumatico y
delirium (59).

La gravedad de la enfermedad psiquiatrica se asocia con el riesgo de suicidio. un
metanalisis encontré que el riesgo de suicidio de por vida es del 8,6 % en
pacientes que han tenido un ingreso psiquiatrico por ideacion suicida, 4 % en
pacientes que han tenido un ingreso psiquiatrico por un trastorno afectivo sin
suicidio, 2.2% por ciento en pacientes ambulatorios psiquiatricos, y menos del 0,5

% en la poblacion general (60). Se comenta que mas del 90 % de los pacientes
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que intentan suicidarse tienen un trastorno psiquiatrico (61)(62), y el 95 % de los

pacientes que cometen suicidio con éxito tienen un diagndstico psiquiatrico (63).

En el presente estudio se analizé la severidad de la depresion previa al manejo
intrahospitalario mediante la aplicacion de la escala BDI la cual reporté que el 80%
de los pacientes tenian depresion grave con una puntuacion promedio de 50,
dicho hallazgo corresponde con lo reportado en la literatura pues la mayoria de los
participantes que tuvieron algun comportamiento suicida presentaban trastorno

psiquiatrico grave.

De igual forma se analiz6 el riesgo suicida mediante la aplicacién de la escala SSI
al ingreso, reportando una puntuacion promedio de 24 que aunque no existe una
puntuacién de corte se considera alta, lo cual se interpreta como alto riesgo
suicida y por lo tanto la primera indicacion médica psiquiatrica es ofrecer un
manejo intrahospitalario. De hecho la hospitalizacidn psiquiatrica esta indicada

para pacientes con comportamiento suicida reciente o alto riesgo de suicidio. (64)

Durante la hospitalizacién psiquiatrica, una intervenciéon fundamental es la
farmacologica. Por lo tanto los pacientes con depresion mayor aguda que
manifiestan ideas o conductas suicidas generalmente se tratan con
antidepresivos; la evidencia sugiere que los antidepresivos pueden disminuir los
suicidios (53) (65). Un estudio retrospectivo encontré que el tratamiento con ISRS

se asocio con una reduccion del 25 % en los suicidios (66).

Al pensar en dicha intervencion farmacoldgica la literatura comenta que son los
ISRS los mas seguros cuando se toman en sobredosis y deben ser los farmacos
de eleccion en pacientes deprimidos potencialmente suicidas (28). Durante el
seguimiento de nuestra muestra en el manejo intrahospitalario, se encontré que el
90% de los casos fue tratado con antidepresivos ISRS, seguidos del 7.5% tratados
con ISRSN y sdlo el 2.5% tratados con antipsicotico. Delos ISRS el mas utilizado
fue sertralina en el 31.5 % de los casos, seguido de fluoxetina, escitalopram y
citalopram. Mientras que en una proporcion menor se utilizé venlafaxina,

duloxetina y antipsicotico como tratamiento de primera linea, tomando en cuenta
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que la mayoria de los participantes presentaron un cuadro depresivo grave con

comportamientos suicidas recientes.

El uso de ISRS se considera el tratamiento farmacologico de eleccion por la
efectividad y seguridad que representa. Sin embargo, muchos pacientes
deprimidos no responden al tratamiento inicial con un ISRS, y pueden requerir
farmacoterapia que incluya venlafaxina, triciclicos o inhibidores de la
monoaminooxidasa y su uso se recomienda Unicamente bajo manejo

intrahospitalario por el riesgo que implica una sobredosis de alguno de ellos.

Como se ha mencionado, la intervencidon farmacoldgica es fundamental en el
manejo integral del paciente suicida. Los estudios de autopsia psicologica han
encontrado que entre todos los pacientes que se suicidan, solo entre el 8 y el 17 %
recibié algun medicamento psiquiatrico; entre las victimas de suicidio deprimidas,

solo entre el 6 y el 14 % fueron tratados adecuadamente (67).

Parte fundamental del presente estudio de investigacion fue identificar las
intervenciones farmacoldégicas que se realizan en los pacientes del HPFBA
durante el manejo intrahospitalario, las cuales son muy similares a lo establecido
por la literatura y la medicina basada en evidencias. Pero ademas otro objetivo de
este estudio fue evaluar la efectividad de dichas intervenciones mediante la

aplicacion de escalas clinimétricas pre y post intervencion.

Con lo anterior fue posible comprobar la hipétesis de investigacion que afirma
existe disminucion del riesgo suicida y de la severidad de depresién, asi como
mejoria clinica global en pacientes con depresion y conductas suicidas posterior a
las intervenciones farmacoldgicas realizadas durante el manejo intrahospitalario
en el HPFBA.

ldentificamos en primer lugar una reduccidn en la severidad de la depresion al
egreso la cual fue estadisticamente significativa con una p de .000, siendo el
grado de depresion minima la mas frecuente posterior a la hospitalizacién con
puntuacién de 8 en la escala BDI y una reduccion del 84% con respecto a la

puntuacion de ingreso. En cuanto al riesgo suicida se identificé una reduccion
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promedio de 18 puntos en la escala SSI con respecto al ingreso, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa con una p .016.

Asi como fue posible identificar una reduccion en el grado de depresion y en el
riesgo suicida, también se pudo comprobar la mejoria clinica global post
intervencion farmacologica, pues el 50% de pacientes que ingresaron se
encontraban marcadamente enfermos, mientras que al egreso el 56% del total de
la muestra se reportd6 como moderadamente mejor, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa con una p .000.

Finalmente las intervenciones a realizar en pacientes con las caracteristicas de
nuestra muestra tienen como objetivos reducir el riesgo suicida, conseguir alivio
sintomatolégico, promover una comprension de la situacion critica, sentar las
bases para un cambio en el modo de funcionamiento personal y establecer

estrategias para el tratamiento posterior al manejo intrahospitalario (24).

Como hemos mencionado previamente el tratamiento farmacoldgico solo es un
pilar en el manejo integral del paciente con riesgo suicida, pues ademas de los
farmacos, las intervenciones psicoterapéuticas y del resto del personal y las
interacciones que se manejan durante la hospitalizacion son fundamentales en la

mejoria del paciente.

Conclusion

Los pacientes que acuden por depresion y comportamiento suicida al HPFBA
presentan caracteristicas sociodemograficas muy similares a las reportadas por la
literatura a nivel mundial, al ser en su mayoria pacientes en edad productiva,
género femenino en el caso de intentos suicidas, solteros, desempleados, con
antecedente de consumo de sustancias y de intento suicida previo. Quienes
ademas presentan un grado de depresién grave acompanado de ideas suicidas

como parte del comportamiento de riesgo.

La hospitalizacion psiquiatrica representa entonces un area de oportunidad para
dichos pacientes, pues ademas de reducir el riesgo suicida, conseguir alivio

sintomatolégico, priorizar la alianza terapéutica y fomentar el compromiso del
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paciente con su tratamiento, representa un medio protegido y de resguardo para el

paciente quien se encuentra vulnerable para conservar su propia integridad.

Existe disminucion estadisticamente significativa en la severidad de la depresion,
la ideacion suicida y el grado de enfermedad posterior al manejo intrahospitalario
en estos pacientes por lo que concluimos esta intervencion resulta ser efectiva
pues independientemente del comportamiento suicida que hayan presentado al

ingreso existen cambios favorables.

El inicio de un tratamiento farmacolégico adecuado es vital para la mejor evolucion
y pronéstico de estos pacientes. Los ISRS son el tratamiento de primera linea por
su efectividad, alta tolerabilidad y bajo riesgo, de estos la sertralina y fluoxetina
son los mas utilizados en el HPFBA asi como los mas recomendados por la

literatura.

Las intervenciones que se realizan durante dicha hospitalizacion son multiples,
pero una de las mas importantes es la farmacologica, pues mejora los sintomas
clinicos y con ello provoca una disminucién de la ideacion y de las conductas
suicidas, lo cual es posible medir de forma objetiva en los pacientes con
aplicacion de escalas pre y post intervencién como es la escala BDI, SSI y CGl.
Dicha medicion objetiva de los aspectos cinicos en estos pacientes deberia ser

parte de un seguimiento estandarizado durante la hospitalizacion y posterior a ella.

Limitaciones y alcances

El suicidio puede concentrarse en los dias y semanas posteriores a la
hospitalizacion psiquiatrica por lo que para realmente evaluar los cambios y la
efectividad de lo realizado en la hospitalizacion de estos pacientes, se deberia
continuar un seguimiento estrecho, con mediciones posteriores, finalmente son
individuos con mayor vulnerabilidad y alto riesgo de recaida o cronificacion del
comportamiento suicida. En una revision sistematica, el 41 % de los que se
suicidaron habian sido pacientes hospitalizados psiquiatricos en el afio anterior, y
hasta el 9 % de los suicidios ocurrieron en las primeras 24 horas posteriores al

egreso de la atencion psiquiatrica para pacientes hospitalizados (68).
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Ademas del seguimiento, en este estudio no se realiz6 una medicion objetiva del
efecto del resto de las intervenciones que no son el tratamiento farmacoldgico y
que se realizan durante el manejo intrahospitalario. Pues como sabemos cualquier
intervencion sea psicoterapéutica o social tendra algun impacto en el paciente y en

su evolucion clinica.

Pese a las limitaciones, este estudio ofrece una descripcidén detallada no solo de
las caracteristicas sociodemograficas sino también de las caracteristicas clinicas
de la poblacién que acude al HPFBA con riesgo suicida y depresion. Ademas
ofrece un panorama de las intervenciones farmacoldgicas que se realizan durante
el manejo hospitalario el cual es la principal indicacion en pacientes con estas
caracteristicas, ademas que demuestra que la efectividad de las intervenciones
que se realicen pueden medirse de forma objetiva mediante la aplicacion es

escalas clinimétricas.

Lo anterior con la finalidad de identificar areas de oportunidad en cuanto a crear
un plan de intervencién estandarizado para estos pacientes, no solo basado en la

evidencia mundial, sino en la evidencia de los propios pacientes del HPFBA.

Idealmente este tipo de estudios deberian ser tomados en cuenta para la creacion
de politicas de salud publica en el area de salud mental, pues resulta prioridad el
mejorar la accesibilidad de pacientes a la atencion especializada psiquiatrica y de
esta forma tener mayor posibilidad de prevencion e intervencién en dichos
pacientes. Finalmente el suicidio y el comportamiento suicida representan un

problema de salud publica importante y que va en aumento.
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Anexos

Inventario de depresion de Beck

1.

No me siento triste

Me siento triste

Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza
Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo

O 0O T O
N N N

No me siento especialmente desanimado ante el futuro

Me siento desanimado con respecto al futuro

Siento que no tengo nada que esperar

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no
pueden mejorar

O 0O T o
~— N N

No creo que sea un fracaso

Creo que he fracasado mas que cualquier otra persona normal
Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton
de fracasos

d) Creo que soy un fracaso absoluto como persona

O Q
N— N

a) Obtengo tanta satisfaccidn de las cosas como la que solia
obtener antes

b) No disfruto de las cosas se la manera que solia hacerlo

c) Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada

d) Estoy insatisfecho o aburrido de todo

No me siento especialmente culpable

No me siento culpable una buena parte del tiempo
Me siento culpable casi siempre

Me siento culpable siempre

O 0O T O
N N N

No creo que este siendo castigado
Creo que puedo ser castigado
Espero ser castigado

Creo que estoy siendo castigado

O 0O T O
A e

No me siento decepcionado de mi mismo
Me he decepcionado a mi mismo

Estoy disgustado conmigo mismo

Me odio

O O T QO
N = '

No creo ser peor que los demas

Me critico por mis debilidades o errores
Me culpo siempre pos mis errores

Me culpo de todo lo mano que sucede

O O T QO
N =
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QO T QO
N N

No pienso en matarme

Pienso en matarme, pero no lo haria
Me gustaria matarme

Me mataria si tuviera oportunidad

10.

O 0O T O
N e

No lloro mas de lo de costumbre

Ahora lloro mas de lo que solia hacer

Ahora lloro todo el tiempo

Solia poder llorar , pero ahora no puedo aunque quiera

11.

O 0O T O
N e

Las cosas no me irritan mas que de costumbre

Las cosas me irritan mas que de costumbre

Estoy bastante irritado o enfadado una buen parte del tiempo
Ahora me siento irritado todo el tiempo

12.

O O T QO
N = N

No he perdido el interés por otras cosas

Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre
He perdido casi todo el interés por otras personas

He perdido todo mi interespor otras personas

13.

O O T QO
N =" '

Tomo decisiones casi siempre

Postergo la adopcion de decisiones mas que te costumbre
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes

Ya no puedo tomar decisiones

14.

T Q
S— N N

No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre

Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos
Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto y parezco
parezco poco atractivo

Creo que me veo feo

15.

O 0O T o
N N N

Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo

Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en absoluto

16.

O Q
N— N N

Puedo dormir tan bien como antes

No puedo dormir también como solia

Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y
me cuesta mucho volver a dormir

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo
volver a dormir

17.

No me canso mas que de costumbre
Me canso mas facilmente que de costumbre
Me canso sin hacer nada
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d) Estoy demasiado cansado como para hacer algo

18.

Mi apetito es peor que de costumbre

Mi apetito no es tan bueno como solia ser
Mi apetito esta mucho peor ahora

Ya no tengo apetito

19.

a) No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo
ultimamente

b) He bajado mas de dos kilos y medio

c) He bajado mas de cinco kilos

d) He bajado mas de siete kilos y medio

20.

a) No me preocupo por mi salud mas que de costumbre

b) Estoy preocupado problemas fisicos como, por ejemplo dolores

molestias estomacales o estrefimiento

c) Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil

pensar en otra cosa

d) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo

pensar en ninguno otra cosa

21.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo
He perdido por completo el interés en el sexo

O O T QO
N =" '~

No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo

Anexos

Escala de ideacion suicida de Beck (SSl)

1.

Deseo de vivir

0. Moderado a fuerte
1. Débil

2. Ninguno

Deseo de morir
0.Moderado a fuerte
1.Débil

2.Ninguno

Razones para vivir/morir

0. Porque seguir viviendo vale mas que morir

1. Aproximadamente iguales

2. Porque la muerte vale mas que seguir viviendo

Deseo de intentar activamente el suicidio
0.Ninguno
1.Débil
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2. Moderado a fuerte

5. Deseo pasivo de suicidio
0. Puedo tomar precauciones para salvaguardar la vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

6. Dimensién temporal (duracién de la ideacién/deseo suicida)
0. Breves, periodos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2. Continuo (crénico) o casi continuo

7. Dimensién temporal (frecuencia del suicidio)
0.Raro, ocasionalmente
1. Ambivalente , indiferente
2. Persistente o continuo

8. Actitud hacia la ideacion/deseo
0.Rechazo
1.Ambivalente, indiferente
2.No tiene sentido de control

9. Control sobre la actividad suicida/deseo de acting out
0.Tiene sentido de control
1.Inseguro
2.No tiene sentido de control

10. Disuasivos para un intento activo (familia, religion, irreversibilidad)
0.Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
1.Alguna preocupacion sobre los medios puede disuadirlo
2.Minima o ninguna preocupacion o interés por ellos

11.Razones para el intento contemplado
0.Manipular el entorno, llamar la atencion, vengarse
1.Combinacion de Oy 2
2.Escapar,solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta

12. Método (especificidad/planificacién del intento contemprado)
0.No considerado
1.Considerado pero detalles no calculados
2.Detalles calculados/bien formulados

13. Método (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado)
0. Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad
1. EI método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2.Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto

14.Sentido de capacidad para llevar adelante el intento
0.No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1.Inseguridad sobre su valor
2.Seguro de su valor, capacidad

15. Expectativa/espera del intento actual
0.No
1.Incierto
2. Si

16. Preparacion actual para el intento completado
0.Ninguna
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1.Parcial
2.Completa

17.Nota suicida
0.Ninguna
1.Piensa sobre ella 0 comenzada y no terminada

18. Actos finales en anticipacion de la muerte
0.Ninguno
1.Piensa sobre ella 0 comenzada y no terminada
2.Nota terminada

19. Engano/encubrimiento del intento contemplado
0.Revelo las ideas abiertamente
1.Freno lo que estaba expresando
2.Intento engaiar, ocultar, mentir

Escala de impresién clinica global

Gravedad de la enfermedad CGI-S

Basandose en su experiencia clinica, ¢ Cual es la gravedad de la enfermedad
en el momento actual?

No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

N~ WN~O

. Entre los pacientes mas gravemente enfermos

Mejoria global (CGl-l)

Comparado con el estado inicial , ;, Como se encuentra el paciente en estos
momentos?(Puntué la mejoria total independientemente de que a su juicio se
deba o no por completo al tratamiento)

No evaluado

Mucho mejor

Moderadamente mejor

Levemente mejor

Sin cambios

Levemente peor

Moderadamente peor

N~ WINI =IO

Mucho peor
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