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RESUMEN

El suicidio es un fendmeno humano que ha estado presente en todas las épocas
histéricas. Para comprender la complejidad de la conducta suicida, debemos estudiar
los factores de riesgo como es el abuso en el consumo de alcohol, puesto que éste
constituye un pilar a considerar para el abordaje terapéutico. Debido a que no se han
realizado estudios especificos sobre el consumo de alcohol en pacientes del HPFBA, el
objetivo del estudio es conocer la prevalencia e intensidad del consumo de alcohol en
nuestra poblacién. Se seleccionaron 78 pacientes a los cuales se les aplicaron
cuestionario sociodemografico, la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik, el Cuestionario
de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT) y la Escala
de Impulsividad de Barratt (BIS-11). Se encontré alta comorbilidad de consumo de otras
sustancias, seguido de trastorno ansiosos. Se realizaron correlaciones de la puntuacion
de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik con el puntaje del AUDIT por medio de los
coeficientes de Pearson (r). Se encontré relacion del riesgo suicida con impulsividad,
en mujeres (p = 0.0153) y con consumo de alcohol en hombres (p = 0.0822).
Posteriormente se realizd regresion logistica obteniendo relacion del riesgo suicida con
impulsividad (p = 0.0007) asi como del riesgo suicida con consumo de alcohol (p =
0019). Los datos obtenidos nos indican que tanto el consumo de alcohol como la
impulsividad son factores debemos detectar e intervenir como parte del manejo integral
del paciente con riesgo suicida.

Palabras clave: Suicide risk, Alcohol use disorder, impulsivity, comorbididy, psichiatry.



INTRODUCCION

A nivel mundial y aun mas en nuestro pais, el suicidio ocurre casi exclusivamente en el
contexto de la patologia mental. Dentro los trastornos mentales mas frecuentemente
asociados a los comportamientos suicidas son la depresion y trastornos bipolares,
esquizofrenia, el abuso de alcohol y de otras sustancias psicoactivas. Los factores de
riesgo identificables para el comportamiento suicida incluyen historia familiar de
conducta suicida, predisposicidn biolégica, rasgos de personalidad, condicion de
soledad, aislamiento, pérdidas afectivas, nivel sociocultural (siendo mas frecuente en
clases socioecondmicas altas) y una de las principales es el trastorno por consumo de
alcohol. Para comprender la complejidad de la conducta suicida, debemos estudiar los
factores de riesgo como es el abuso en el consumo de alcohol, puesto que éste
constituye un pilar a considerar para el abordaje terapéutico. De esta manera, la
identificacion del patron de consumo es util para la atencion integral del paciente y asi

disminuir el riesgo de recurrencia de dicho comportamiento.



MARCO TEORICO

Suicidio

La palabra suicidio proviene de las expresiones latinas “sui” (uno mismo) y “caedere”
(matar). Aparentemente, fue el médico vy fildsofo Sir Thomas Browne quien utilizé este
término por primera vez en su obra Religio Medici en 1642, distinguiendo entre el

hecho de matar a otra persona y el “homicidio de uno mismo”."

Como fenédmeno humano, el suicidio ha estado presente en todas las épocas
histéricas. Sin embargo, las actitudes hacia este fendmeno han variado
considerablemente en las distintas sociedades, dependiendo de los valores filosoficos,

religiosos e intelectuales de cada cultura.?

En la Edad Media, el suicidio se consideraba como un pecado y muestra de fe fragil,
por lo que aquellos que intentaban suicidarse eran excomulgados. Las personas
fallecidas por dicho acto eran enterradas fuera de los cementerios consagrados y sus
pertenencias eran confiscadas. “Quien se priva de la vida, peca contra Dios” Santo
Tomas de Aquino. Posteriormente en la Edad Media, se justificaba este tipo de muerte
como la pérdida de condicion humana, como lo explica posteriormente Michel Foucault
en el siglo XX.* En aquella época se relacionaban los locos con los animales, los
encerraban en jaulas y se burlaban de ellos haciéndolos participar en presentaciones
publicas. Para la Iglesia, en los proximos siglos, la locura fue una razén medianamente

aceptada por la cual el hombre podia suicidarse, puesto que no es totalmente



voluntario quitarse la vida, sino que los impulsan sus condiciones mentales, tornando

un enfoque distinto en el suicidio hacia un ambito mas humano.

En el Renacimiento, aunque persistian las condenas al suicida, aparecen
observaciones de tipo filosofico que disentian del suicidio como crimen y argumentaban
determinadas situaciones como medio para mitigar el dolor y el sufrimiento: “liberar de
esta vida amarga... ya que a través de la muerte pondra un final no a diversion sino a
la tortura... serd una accién piadosa y santa”.* Durante la llustracién se cuestionaron
las actitudes religiosas tradicionales hacia el suicidio para finalmente formar la
perspectiva moderna en el asunto. David Hume negd6 que el suicidio fuera un delito,
dado que no se afecta a nadie y a que era potencialmente una ventaja individual. En
sus trabajos Ensayos sobre el Suicidio y la Inmortalidad del alma (1777), pregunta

retéricamente “;Por qué tener que prolongar una existencia desgraciada, debido a

alguna frivola ventaja que el publico quiza pueda recibir de mi?”.°

Un cambio en la opinién publica también se vislumbra en los mismos anos, cuando el
periédico The Times en 1786 inicid un enérgico debate sobre el tema “; Es el suicidio

un acto de valor?”

Hacia el siglo XIX, el acto del suicidio habia cambiado de ser visto como una causa del
pecado a ser causado por la locura en Europa. A pesar de que permaneci6 ilegal
durante este periodo, se convirti6 cada vez mas en objeto de burla. Se publicaron
anuncios y obras en las que se satirizaba la idea de ejecutar a alguien que se habia

suicidado.



Posterior a este cambio de perspectiva, una de las mas importantes aportaciones al
estudio del problema del suicidio fue realizada a fines del siglo XIX por el sociélogo
francés Emile Durkheim en su obra E/ suicidio (1897).6 Para Durkheim, los suicidios son
fendmenos individuales que responden esencialmente a causas sociales. Las
sociedades presentan ciertos sintomas patologicos, ante todo la integracion o
regulacion social ya sea excesiva o deficiente del individuo en la colectividad. Por tanto,
el suicidio seria un hecho social. En un intento de explicar los patrones estadisticos,
dividié los suicidios en cuatro categorias sociales: Altruista, Egoista, Andmico y
Fatalista.” El primero es causado por una baja importancia del yo. Durkheim pone el
ejemplo de los pueblos celtas, entre quienes llegd a ser honroso el suicidio de los
adultos mayor cuando era incapaces de obtener recursos por ellos mismos. El suicidio
egoista ocurre cuando los vinculos sociales son demasiado débiles para comprometer
al sujeto suicida con su propia vida. El suicidio andmico es aquel que se da en
sociedades cuyas instituciones y cuyos lazos de convivencia se hallan en situacion de
desintegracion o de anomia. En las sociedades donde los limites sociales son mas
flexibles, sucede este tipo de suicido. El suicidio fatalista se produce donde las reglas a
las que estan sometidos los individuos son demasiado firmes para que éstos conciban

la posibilidad de salir de la situacion en la que se encuentran.

En la actualidad, la ideacién suicida y el comportamiento suicida, como los intentos
previos de suicidio, son fuertes indicadores de riesgo suicida, pero solo una minoria de
quienes intentan suicidarse buscan atencion médica en los centros de salud, mientras

que la mayoria de los intentos fallidos van inadvertidos.?



A nivel mundial, en el 2012 se registraron en el mundo unas 804,000 muertes por
suicidio, lo que representa una tasa anual mundial de suicidio de 11.4 por 100,000
habitantes (15.0 entre hombres y 8.0 entre mujeres). La prevalencia de vida de esta
conducta ha aumentado en un 60% a nivel mundial en los ultimos 45 afios, situando al
suicidio como una de las tres primeras causas de defuncién entre las personas de 15 a
44 afios en algunos paises, y la segunda causa en el grupo de 10 a 24 afos. Sin
embargo, no existen estimaciones fiables sobre el numero de suicidios a nivel mundial,

tratandose de un asunto de naturaleza muy sensible, incluso ilegal en algunos paises.®

Las tasas de suicidio se definen como las muertes iniciadas y realizadas
deliberadamente por una persona con pleno conocimiento o expectativa de su
desenlace fatal. La comparabilidad de los datos entre paises se ve afectada por una
serie de criterios de notificacion, que incluyen como se determina la intencién de
suicidarse de una persona, quién es responsable de completar el certificado de
defuncion, si se lleva a cabo una investigacién forense y las disposiciones sobre la
confidencialidad de la causa de muerte. Por lo tanto, se requiere precaucion al
interpretar las variaciones entre paises. Las tasas se han estandarizado directamente
por edad a la poblacion de la OCDE de 2010 para eliminar las variaciones que surgen
de las diferencias en las estructuras de edad entre paises y a lo largo del tiempo. La
fuente original de los datos es la base de datos de mortalidad de la OMS. Este
indicador se presenta total y por género y se mide en términos de defunciones por
100,000 habitantes (total), por 100,000 hombres y por 100,000 mujeres.'® En las
siguiente dos graficas (Fig. 1 y 2) se observa que el pais de la OCDE con mayor tasa

de suicidio para ambos sexos es la Republica de Corea, donde se han realizado



estudios extensos sobre la relacion entre el suicidio y sus factores de riesgo, siendo el

trastorno por consumo de alcohol el principal de éstos.

Tasa de suicidio total por 100,000 personas en 2019
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Figura 1. (OCDE, 2022)
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En México, segun las estadisticas del INEGI (2020), el suicidio se encuentra entre las
diez primeras causas de muerte en personas de 10 a 44 afios de ambos sexos, por lo
que es una de las principales causas de muerte en personas jovenes Yy
econdmicamente activas. Representa la tercera causa de muerte en personas de 10 a
24 afos, la quinta causa de muerte en personas de 25 a 34 afos y la novena en
personas de 35 a 44 anos. Se reporta un aumento en la tasa de defunciones
registradas por suicidio para ambos sexos de 5.0 por cada 100 000 habitantes en 2011
hasta 6.2 en el 2020, siendo el aumento mas importante en los hombres (8.2 en 2011 y

10.5 en el 2020) que en las mujeres (1.9 en 2011 y 2.2 en 2020). (Fig. 3)

Diez principales causas de muerte por grupos de edad en México
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La distribucién por sexo se encuentra en el anexo 2 “Tablas 4 y 5 Diez principales causas de muerte por grupos de edad, hombres y mujeres”.

Figura 3. (INEGI, 2020)
Las defunciones por suicidio son hasta cinco veces mas frecuentes en hombres (Fig.
4). Los hombres fallecen como consecuencia de suicidio entre 4 a 5 veces mas que las

mujeres; sin embargo, las mujeres llevan a cabo intentos de suicidio 2 a 3 veces mas



que los hombres."" Es razonable pensar que al ser menos letales y mas frecuentes los
intentos suicidas realizados por mujeres, un mayor numero de ellas acudiran a

servicios de salud mental.

Defunciones por presunto suicidio segun grupos de edad y sexo

De 65 y mas afios 58 458
De 55-64 afios 1 486
De 45-54 afios 139 74
De 35-44 afios AL 1265
De 25-34 afios 302 1737
De 15-24 afios 318 1505
Menores de 15 afios 1125216

0 500 1000 1500 2000

Mujer = Hombre

Figura 4. (INEGI, 2020)

En nuestro pais, a pesar de los esfuerzos para concientizar a la poblacion y prevenir el
suicido, se ha encontrado que en los ultimos diez afos ha habido un aumento

constante en las tasas de defunciones por suicidio registradas (Fig. 5).

Tasa de defunciones registrada por suicidio por cada 100 000 habitantes
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Figura 5. (INEGI, 2020)
En Yucatan, el estado con mayor tasa de suicidio en los ultimas dos décadas, es mas

probable morir por decision propia que en manos de otra persona. En 2018, el numero
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de muertes por suicidio llegd a 242 y los homicidios a 59.'> En 2019 la cifra aumento:

se registraron 247 muertes por suicidio, mientras que las muertes por homicidio

disminuyeron a 46." Es decir: un suicidio cada dia y medio. El aumento anual de

muertes por suicidio ha sido constante en Yucatan y otros estados del Sureste, sin

embargo, desde inicios de la pandemia por SARS-CoV-2 se ha registrado un mayor

aumento en las tasas de suicidio en los estados del Norte. Se ha reportado una tasa de

14.4 por 100,000 habitantes en el estado de Chihuahua, siendo la mayor por estado en

el ano 2020. En Yucatan se ha reportado una tasa de 10.4 por 100,000 habitantes , 0.3

mas que el ano anterior, pero situandose actualmente en el tercer lugar, detras de

Chihuahua y Aguascalientes (Fig. 6).

Tasa de defunciones por suicidio por entidad federativa de residencia por cada

100,000 habitantes en México.
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Consumo de alcohol

El alcohol es una molécula simple que es tanto hidro como liposoluble, que se difunde
facilmente a través de las membranas y entra de inmediato al torrente sanguineo. La
sustancia se distribuye por todo el cuerpo y los tejidos, llegando con extrema rapidez al
cerebro. El etanol tiene una rapida y completa absorcién en el tracto gastrointestinal,
especialmente el superior. La absorcidon se potencia dependiendo del tiempo previo de
la ingesta de alimentos del individuo, asi un estbmago vacio absorbe mas rapido que
un estémago con alimento. Por esta causa, el tiempo para el pico de concentracion en
sangre varia de 30 a 90 minutos. Del etanol ingerido, 95% se metaboliza a través del
alcohol-deshidrogenasa. Cinco por ciento se excreta sin cambios por los pulmones. La
mayor parte del metabolismo se lleva a cabo en el higado, aproximadamente 15% lo

hace el estomago por via de la alcohol-deshidrogenasa en el lecho estomacal.™

Se sabe que la administracién de alcohol disminuye el metabolismo de glucosa en el
cerebro, lo cual es un marcador de actividad cerebral. Sin embargo, los efectos del
consumo de alcohol no sélo generan cambios en la actividad cerebral regional, también

alteran los patrones de organizacién funcional encefalica.™

A pesar de estos conocimientos y teniendo en cuenta el postulado de que los efectos
reforzadores del alcohol son por la activacion tanto dopaminérgica como de vias
opioides y el efecto ansiolitico es por accion GABAérgica, se desconoce como el
estado de intoxicacion por alcohol genera cambios en las funciones cerebrales. Este

cuadro es conocido por cambios en el estado de consciencia que van de la excitacion a

12



la sedacion, alteraciones del humor y disminucién de las habilidades cognitivas y

motoras.'®

El trastorno por consumo de alcohol es una enfermedad primaria, cronica y con
factores genéticos, psicosociales y ambientales que influyen en su desarrollo y
manifestaciones. La enfermedad es comunmente progresiva y fatal. Se caracteriza por
la imposibilidad de control sobre el consumo de alcohol a pesar de las consecuencias
usualmente adversas y distorsion del pensamiento. Todos estos sintomas pueden ser

continuos o episddicos.'®

Consumo de alcohol y su relacion con la conducta suicida

El alcohol es una de las principales causas de la carga mundial de morbilidad y se sabe
que los trastornos por consumo de alcohol son un importante factor de riesgo de
suicidio. Las personas con un trastorno por consumo de alcohol corren un alto riesgo
de multiples intentos de suicidio.'”'"® El riesgo de comportamiento suicida, como intentos
de suicidio y suicidio consumado, en individuos dependientes del alcohol es

epidemioldgica y clinicamente significativo.™

El consumo agudo de alcohol (AUA por sus siglas en inglés) y el trastorno por consumo
de alcohol (AUD por sus siglas en inglés) son constructos correlacionados pero
distintos. Por ejemplo, AUA es un potente factor de riesgo para el comportamiento
suicida después de un cambio en el patrén de consumo crénico (AUD), y muchos actos
de suicidio entre personas con antecedentes de AUD ocurren fuera de los periodos de

intoxicacion aguda. Una revision empirica de estudios publicados inform6é que una

13



mediana del 37% de los suicidios y el 40% de los intentos de suicidio estan precedidos

por AUA. %

El consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas representa un serio problema de
salud que se ha incrementado de manera paralela al numero de intentos suicidas
registrados en los hospitales de la Ciudad de México. Asimismo, constituye una puerta
de entrada al pensamiento suicida, ya que provoca estados depresivos transitorios o

desinhibicion de conductas autodestructivas.?'

Tanto la depresidon como el trastorno por consumo de alcohol tienen una alta
prevalencia dentro de la poblacién general. Diversos estudios epidemioldgicos
representativos han mostrado una prevalencia a lo largo de la vida de hasta un 16,2 %
de depresion y de un 5,2 % de trastorno por consumo de alcohol. Ademas, la depresion
y el trastorno por consumo de alcohol son frecuentemente comérbidos y se predicen
mutuamente. El suicidio se asocia tanto con depresion como con trastorno por
consumo de alcohol. Los pacientes que presentan esta comorbilidad tienen un mayor

deterioro y una mayor tasa de conducta suicida.?

En un estudio realizado por en 2008, donde se compard un grupo de pacientes que
padecian depresion y trastorno por consumo de alcohol con un grupo de pacientes que
solo tenian depresion, se concluyé que los pacientes con depresion y trastorno por
consumo de alcohol eran mayoritariamente hombres y de edad mas joven. Ademas, los

pacientes con trastorno por consumo de alcohol presentaban un mayor numero de

14



episodios depresivos, una edad menor al primer ingreso hospitalario, mayores intentos

de suicidio y la edad del primer intento era menor que el grupo control.??

El alcohol es un factor de riesgo importante para la conducta suicida. En un
metaanalisis de 42 estudios de cohortes diferentes se identific6 un aumento de casi 10
veces en tasas de mortalidad estandarizada por suicidio en pacientes con trastorno por
consumo de alcohol. Se ha mostrado hasta un 69% de consumo de alcohol agudo en
victimas de suicidio y un 73% en intentos de suicidio. Por otro lado, se ha demostrado
que la asociacion entre el trastorno por consumo de alcohol y suicidio es mas fuerte en
mujeres. Se ha concluido que el factor de riesgo mas importante para la conducta
suicida en pacientes con trastorno por consumo de alcohol es la presencia de un

trastorno depresivo.?*

Entre los hombres, las probabilidades de un trastorno secundario fueron 1,34 veces
mayores (IC 95%, 0.32 — 5.59) para aquellos con dependencia al alcohol en
comparacion con los que padecen depresion; entre las mujeres, aquellas con
dependencia a alcohol tenian 7.51 veces mas probabilidades de desarrollar un
trastorno secundario que las con depresiéon (95% IC, 2.82 — 19.98). Estos resultados
sugieren que, entre las mujeres, la dependencia primaria del alcohol es un precursor
mucho mas probable de la depresion mayor que la depresion primaria del alcoholismo

secundario.?®
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En un estudio realizado en Republica de Corea, con una muestra representativa de su
poblacién (N= 29,995), se evaluaron la percepcion del estrés, el estado de animo
deprimido y la ideacidn suicida para evaluar la angustia psicolégica de los participantes.
Se utilizé AUDIT para distribuir a la poblacién en cuatro zonas segun el nivel de riesgo
que conlleva el patron de consumo que presentan. Como resultado se encontrd que en
la Zona 4 del AUDIT, el riesgo de percepcion de estrés fue 2.30 veces mayor, el riesgo
de estado de animo deprimido fue 3.03 veces mayor y el riesgo de ideacion suicida fue
3,17 veces mayor que en la Zona 1. Ademas, los riesgos de malestar psicologico
también fueron mas altos en las Zonas 2 y 3 que en la Zona 1.2 (Fig. 7)

OR ajustados de angustia psicolégica (percepcidon de estrés, animo depresivo e
ideacion suicida) para niveles de consumo de alcohol y AUDIT.
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Adjusted ORs (95% Cls)

Stress perception
Drinking level

Non drinker
(<1 g/day)

Mild to moderate drinker
(1-30 g/day)

Heavy drinker
(>30 g/day)

AUDIT

Zone 1 (0-7) *

Zone 2 (8-15) ——

Zone 3 (16-19)

Zone 4 (=20)

Depressed mood

Drinking level

Non-drinker
(<1 g/day)

Mild to moderate drinker
(1-30 g/day)

Heavy drinker
(>30 g/day)

AUDIT

Zone 1 (0-7) *
Zone 2 (8-15)
Zone 3 (16-19)

Zone 4 (220)
Suicidal ideation
Drinking level

Non-drinker
(<1 g/day)

Mild to moderate drinker
(1-30 g/day)

Heavy drinker
(>30 g/day)

AUDIT

Zone 1 (0-7) 4
Zone 2 (8-15)

Zone 3 (16-19)

Zone 4 (=20)

L 3

0.93 (0.84-1.03)

1.12 (0.88-1.42)

1
1.16 (1.05-1.29)**
1.68 (1.41-2.00)**

2.30 (1.90-2.79)**

0.96 (0.85-1.09)

0.79 (0.58-1.06)

1
1.23 (1.06-1.43)**
1.92 (1.51-2.44)**

3.03 (2.37-3.87)**

0.91 (0.79-1.05)

0.90 (0.63-1.28)

1
1.26 (1.07-1.50)**
1.59 (1.21-2.07)**

3.17 (2.48-4.05)**

0.6 08 1

Figura 7. (Jeong J E, 2019)

L5

20

25

3.0

51)

4.0

En un estudio realizado por Bae en 2015, en el que se incluyeron 19 292 hombres y 23

055 mujeres, se midieron las asociaciones de cuatro tipos de patrones de consumo de
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alcohol (frecuencia de consumo, cantidad de consumo, frecuencia de episodios de
amnesia transitoria (blackouts) y puntaje AUDIT categorizado) con ideacion suicida e

intentos de suicidio en hombres y mujeres.

En los hombres, no se encontraron asociaciones significativas entre la frecuencia o la
cantidad de bebida y la conducta suicida. Una frecuencia superior a la semanal de
lagunas alcohdlicas se asocié con una OR para ideacién suicida de 2,14 (IC del 95 %,
1,47 a 3,13), y las puntuaciones del AUDIT de 20 y mas se asociaron con una OR para
ideacioén suicida de 1,68 (IC del 95 %, 1,47 a 3,13). IC, 1,28 a 2,10). Las pruebas de
tendencia para la ideacion suicida fueron estadisticamente significativas segun la
frecuencia de episodios de amnesia transitoria y las puntuaciones del AUDIT. Una
frecuencia superior a la semanal de blackouts se asocié con un OR para el intento de

suicidio de 2,37 (IC del 95 %, 1,14 a 4,94), pero la tendencia no fue significativa.

Una frecuencia de consumo de alcohol de dos a tres veces por semana se asocio con
un OR para ideacion suicida de 1,41 (IC del 95 %, 1,11 a 1,80), y una frecuencia de
consumo de mas de cuatro veces por semana se asocio con un OR=1,57 (IC 95%, 1,12
a 2,20) para ideacion suicida. EI consumo de tres 0 mas tragos por ocasién se asocio
con la ideacion suicida, que fue significativamente mayor que lo observado para los no
bebedores. Una frecuencia superior a la semanal de episodios de amnesia transitoria
se asocié con un OR para ideacion suicida de 2,16 (IC del 95%, 1,20 a 3,89). Las
puntuaciones AUDIT mas altas se asociaron con un OR significativamente mayor para

la ideacién suicida. Se encontré6 que las tendencias de ideacién suicida eran
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estadisticamente significativas para todos los patrones de consumo de alcohol que se
analizaron. Una frecuencia de consumo de alcohol de cuatro veces por semana 0 mas
se asocio con un OR para intentos de suicidio de 2,85 (IC del 95 %, 1,18 a 6,87), y las
puntuaciones del AUDIT de 20 o mas se asociaron con un OR para intentos de suicidio
de 2,64 (IC del 95 %, 1,18 a 6,87). IC, 1,17 a 5,96).

Resultados de la regresion logistica sobre las asociaciones de los patrones de
consumo de alcohol con la ideacién suicida y los intentos de suicidio por sexo

Menos de mensual
Mensual

2-4 veces/mes

2-3 vecesfsemana

= 4 veces/semana

Cantidad de consumo de alcohol

por ocasion (bebidas)
0

120

3-4

5-6

7-9

210

Frecuencia de alcohol

apagones
Nunca
Menos de mensual

Mensual

1,01 (0,73, 1,40)
0,79 (0,54, 1,14)
0,87 (0,65, 1,18)
0,88 (0,65, 1,20)
1,22 (0,01, 1,64)

1.00 (referencia)
0,83(0,61,1,12)
0,99 (0,73, 1,34)
0,88 (0,64, 1,21)
1,10 (0.80, 1,50)
1,02 (0,74, 1,40)

1.00 (referencia)
1,13 (0,91, 1,41)
1,17 (0,80, 1,52)

Mas de una vez por semana 2,14 (1,47, 3,13)

Puntuaciones AUDIT categorizadas

0-7

8-15

1.00 (referencia)
1,16 (0,94, 1,43)
1,12 (0,85, 1,47)
1,68 (1,28,2,10)

0.05

<0.001

<0.001

0,54 (0,14, 2,02)
0,99 (0,40, 2 47)
0,87 (0,35, 2,18)
0,84 (0,39, 1,80)
1,26 (0,63, 2,52)

1.00 (referencia)
0,85 (0,36, 2,03)
0,81 (0,35, 1,87)
1,04 (0,40, 2,74)
0,89 (0,41, 1,95)
1,07 (0,49, 2,36)

1.00 (referencia)
0,87 (0,43, 1,78)
0,64 (0,26, 1,57)
2,37 (1,14, 4,94)

1.00 (referencia)
0,38 (0,18, 0,83)
1,31 (0,61, 2,82)
1,31 (0,66, 2,61)

0.08

0.17

0.36

1,22 (1,08, 1,40)
1,02 (0,83, 1,25)
1,13 (0,95, 1,34)
1,41 (1,11, 1,80)
1,57 (1,12, 2,20)

1.00 (referencia)
1,06 (0,93, 1,21)
1,34 (1,13, 1,59)
1,27 (1,01, 1,59)
1,51 (1,14, 2,00)
1,84 (1,28, 2,65)

1.00 (referencia)
1,63 (1,29, 2,07)
1,42 (0,99, 2,05)
2,16 (1,20, 3,89)

1.00 (referencia)
1,41 (1,17, 1,71)
1,52 (1,01, 2,30)
2,65 (1,68, 4,17)

<0.001

<0.001

<0.001

1,11 (0,63, 1,95)
1,17 (0,52, 2,63)
1,16 (0,61,2,22)
1,26 (0,58, 2,75)
2,85 (1,18, 6.87)

1.00 (referencia)
1,03 (0,59, 1,79)
1,35 (0,69, 2,65)
2,24 (1,13,4,41)
0,51 (0,18, 1,48)
1,92 (0,80, 4,60)

1.00 (referencia)
1,19(0,60, 2,38)
1,76 (0,71, 4,40)
2,51(0,82, 7,65)

1.00 (referencia)
1,38 (0,77, 2,49)
1,90 (0,68, 5,41)
2,64 (1,17, 5,96)

Masculino Femenino
idea suicida Intentos de suicidio idea suicida Intentos de suicidio
OR (95% IC) p de tendencia OR(95%IC)  pdetendencia OR (95% IC) pde tendencia OR (95% IC) p de tendencia
Frecuencia de alcohol 0.50 043 0.004 0.09
Bebiendo
Nunca 1.00 (referencia) 1.00 (referencia) 1.00 (referencia) 1.00 (referencia)

0.18

0.06

0.01

Ajustado por edad, nimero de miembros del hogar, nivel educativo, nivel de ingresos del hogar, region, situacion laboral, vivir solo, seguro privado, tabaquismo
OR, odds ratio, IC, intervalo
de confianza, AUDIT, Alcohol Use Disorders Identification Test.

Fig. 8 (Bae HC, 2015)
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Se encontré que las puntuaciones del AUDIT se asociaron con la ideacion suicida en
los hombres y con la ideacion suicida y los intentos de suicidio en las mujeres.
Especialmente en las mujeres, las puntuaciones AUDIT mas altas se asociaron con OR
significativamente mas altas para la ideacién suicida que las que se encontraron con
puntuaciones AUDIT de 7 o menos, y se observd una tendencia a que las OR mas

altas para la ideacion suicida se correlacionaron con puntuaciones AUDIT mas altas.®

(Fig. 8)

Dos estudios han demostrado que el uso agudo de alcohol aumenta el riesgo de
comportamiento suicida?’ y entre aquellos con antecedente de trastorno por consumo
de alcohol, muchos casos de comportamiento suicida ocurren fuera de los casos de

intoxicacién aguda.?®

En personas en las que se ha descrito un alto riesgo suicida aun en ausencia de un
trastorno depresivo, se ha encontrado que quienes cuentan con el diagnostico de
trastorno limite de personalidad (TLP) cuentan con tasas de suicidio de hasta un 10%,
mientras que los intentos de suicidio son aun mas frecuentes y se consideran uno de
los motivos de consulta urgente mas importantes de estos pacientes. Asi, estudios
epidemiologicos muestran que el 60-70% de los pacientes con TLP llevan a cabo
intentos de suicidio, y por término medio realizaran 3.3 intentos de suicidio a lo largo de
su vida. Un hecho que destaca la importancia de la conducta suicida en el TLP es su
inclusion en los criterios diagnosticos del trastorno, tanto en el DSM-5 como en la

CIE-10. Asi encontramos que en el DSM-5 se requiere de la presencia de
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«comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de
automutilacion» y en la CIE-10 de “reiteradas amenazas o actos de autoagresion”.?=3°

En las personas con TLP la vivencia de eventos adversos puede dar lugar a momentos
de desbordamiento emocional y generar disfuncion psicosocial de dias a semanas de
duracion. Estas situaciones de crisis son un motivo frecuente de atencién en los
servicios de urgencias y se presentan con una serie de sintomas y conductas

disruptivas, entre los que destaca la conducta suicida.*’

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que no se han realizado estudios especificos sobre el consumo de alcohol en
pacientes del HPFBA, consideramos necesario la realizaciéon de un estudio que nos
ayude a conocer la prevalencia e intensidad del consumo de alcohol, segun el
diagnostico psiquiatrico primario, en pacientes que ameritan internamiento secundario a

un intento suicida reciente para su adecuado tratamiento y seguimiento a su egreso.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es la severidad del consumo de alcohol en pacientes que presentaron un intento

suicida reciente y cual es la gravedad del riesgo suicida asociado?

JUSTIFICACION

Existe amplia literatura sobre la patologia dual entre los trastornos depresivos y el
consumo de alcohol donde destaca la importancia de tratar el consumo perjudicial de

alcohol para el éxito del tratamiento antidepresivo. En nuestra institucion, se suele
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establecer el diagndstico de consumo perjudicial de alcohol cuando éste es intenso, sin
embargo, se sabe que incluso el consumo leve o moderado empobrece el prondstico,
disminuyendo la probabilidad de remision y aumentando el riesgo de recurrencia de los
sintomas depresivos. Al ser el suicidio consumado la consecuencia mas grave y
prevenible de un trastorno depresivo descontrolado o en un contexto de desregulacion
emocional asociado a un trastorno grave de la personalidad. En ambos casos, el
consumo de alcohol puede precipitar dicho acontecimiento. Debido a lo anterior, es
importante identificar y medir dicho consumo para poder intervenir de la forma que
corresponda segun la gravedad.

En nuestra institucion, se han realizado pocos estudios que analicen la asociacién de
consumo de sustancias con la conducta suicida, mientras que ninguno de ellos mide de

forma especifica el consumo de alcohol.

En un estudio presentado en 2011 como protocolo de tesis, se propuso el objetivo de
identificar los sintomas de psicopatologia general por SCL-90-R que predominan
pacientes de la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos y Observacion con abuso
o dependencia a sustancias psicoactivas e intento o ideacién suicida. Se reclutaron a
117 pacientes con intento o ideacidén suicida como motivo de internamiento, asi como
con abuso o dependencia a sustancias psicoactivas a quienes se les aplico la Lista de
Sintomas Limitados 90 (SCL-90-R), Abuso y Dependencia de alcohol de la Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), Trastornos asociados al uso de sustancias
psicoactivas no alcohdlicas de la MINI, Dependencia a Nicotina de Fagerstrom vy

Entrevista Diagndstica de Trastornos de Personalidad (SCID-I). Desafortunadamente,
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debido al gran numero de variables medidas, se encontraron pocas asociaciones
significativas. El autor explica que una limitacién del estudio es que se requieren mas
estudios con mayor poblacion para determinar una asociacion especifica por cada

sustancia.*®

En un segundo estudio realizado en 2018, en el que el objetivo fue determinar los
factores de riesgo sociodemograficos de los pacientes hospitalizados en la UCEP. Se
obtuvo informacion directa de los expedientes de pacientes atendidos en el HPFBA
durante 2016 que hubiesen ingresado por intento suicida, como factores
sociodemograficos de riesgo se considerd: edad, género, nivel educativo, tipo de
familia, nivel econémico, ocupacion y religion, entre otros. Para el analisis estadistico
se empled estadistica descriptiva paramétrica y no paramétrica segun fuera el nivel de
medicion de la variable a tratar, asi como asociacion de variables con X2, y para
identificar el riesgo se llevo a cabo un analisis de razon de productos cruzados (OR con
IC al 95%). Se encontré que el riesgo es significativo mayor para las mujeres con un
riesgo de 6.8 veces mas que para hombres; tener mas de un internamiento o haber
cometido mas de una vez el intento de suicidio incrementa el riesgo en 7.6 veces y en
el caso de tener un nivel educativo basico, es decir de primaria a bachillerato, el riesgo

de suicidio aumenta en 1.2.%3

Objetivos generales

e Identificar el patron de consumo de alcohol en pacientes que se encuentran

hospitalizados debido a un intento suicida reciente.
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Objetivos especificos

e Medir la severidad del consumo de alcohol en pacientes que se encuentran
hospitalizados debido a un intento suicida reciente.

e Medir el grado de riesgo suicida en pacientes hospitalizados debido a un intento
suicida reciente

e Determinar si existe una relacion entre la severidad del consumo de alcohol con

el riesgo suicida.

Hipotesis
HO: El riesgo suicida sera similar independientemente de la gravedad del consumo de

alcohol.

H1: Una mayor gravedad de consumo de alcohol se asociara a mayor riesgo suicida.

Método

Tipo de estudio
Observacional, descriptivo, transversal y ambilectivo.

Muestra

Pacientes que se encuentren internados debido a un intento suicida reciente, en el
servicio de Observacion o Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos del HPFBA.
Considerando el objetivo principal del estudio, la ecuacién estadistica para determinar
el tamano de muestra fue la correspondiente a estimar una proporcion en una
poblacion finita, los datos que sustentaron la proporcidén esperada derivan de la

informacion reportada por Boenisch y colaboradores, quienes encontraron una
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proporcion de 7% sujetos con trastorno por consumo de alcohol en pacientes con

intento suicida.**

N*Zlp*q
a=— 3
d?*¥(N-1)+Z2*p*q

Dénde:
n = Poblacién total
Z = Nivel de confianza deseado

p = Proporcion de la poblacién con la caracteristica deseada (éxito=Consumo de

alcohol presente)

g = Proporcion de la poblacién sin la caracteristica deseada (fracaso= Consumo de

alcohol ausente)

e = Nivel de error aceptable en la estimacion del parametro
N = tamano de la poblacion

Nivel de confianza del 95%

Precision absoluta 5%
Poblacién total: 10000
p = 50%

Asumiendo los datos descritos previamente, el despeje de la muestra en el programa
para analisis epidemiolégico de datos tabulados (EPIDAT) v.3.1, resulté en un tamafo
de muestra de 100 sujetos para estimar la proporcion poblacional esperada, se

adiciona el 10% de pérdidas por lo que el tamafio de muestra se calcula en 110 sujetos.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Personas de ambos sexos.

Edad de 18 a 60 afos.

Pacientes hospitalizados en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

debido a un intento suicida reciente.

Paciente que entiendan y firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de edad o adultos mayores.

Pacientes que presentan ideacion suicida sin haber cometido un intento suicida.

Pacientes que presenten sintomas psicéticos al momento de la entrevista.

Pacientes que integren un sindrome de intoxicacién aguda por alcohol.

Pacientes que integren un sindrome de abstinencia aguda por alcohol.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que se deseen retirar del estudio.

Variables

Nombre

Definicién conceptual

Definiciéon operacional

Nivel de
medicion

Indicador
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Riesgo suicida

Se define como la posibilidad de
que una persona atente
deliberadamente contra su vida.

Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik. Se
considera un punto de
corte de 6, sin embargo,
para fines de este
proyecto, se tomara el
puntaje resultante como
base para determinar el
riesgo suicida de forma
proporcional. A mayor
puntaje, mayor riesgo
suicida,
independientemente del
punto de corte.

Cuantitativa
Discreta
Dependiente

0 a 15 puntos

Patrén de consumo
de alcohol

Habito en el consumo de alcohol
que puede ser estar relacionado
al riesgo de desarrollar un
trastorno por consumo de
alcohol o dafio en cualquier otro
érgano

Nivel de riesgo del
consumo de alcohol
segun el AUDIT
(Cuestionario de
Identificacion de los
Trastornos debidos al
Consumo de Alcohol).

Cuantitativa
Ordinal
Independiente

Zona | (0-7 puntos)
Zona Il (8-15
puntos)

Zona Ill (16-19
puntos)

Zona IV (20-40
puntos)

Impulsividad Predisposicion a actuar o Escala de impulsividad Cuantitativa 0 a 120 puntos
reaccionar de forma rapida, de Barratt (BIS-11), que Discreta
espontanea o inesperada ante mide en tres subescalas | Dependiente
estimulos o situaciones externas | la impulsividad cognitiva,
o internas sin existir una impulsividad motora e
reflexion previa acerca de las impulsividad no
posibles consecuencias de los planeada.
comportamientos adoptados.
Edad ARos vividos desde el | Cuestionario Cuantitativa Edad en afios
nacimiento sociodemografico Discreta
Independiente
Sexo Conjunto de caracteristicas Cuestionario Cualitativa Mujer
fisicas, bioldgicas, anatdmicas 'y | sociodemografico Nominal Hombre
fisioldgicas de los seres Dicotémica
humanos que los definen como Independiente
hombre y mujer
Escolaridad Grado maximo de estudios Cuestionario Nominal Educacién basica,
alcanzado sociodemografico Categorica Educacién media,
Independiente Educacién superior.
Ocupacion y Descripcion de su actividad Cuestionario Nominal Sin ocupacion,
condicién laboral laboral y situacion laboral actual | sociodemografico Categorica ocupacion no
Independiente remunerada,
ocupacion
remunerada.
Comorbilidades Enfermedad crénica conocida. Expediente y Nominal Cardiovasculares,
Incluye padecimientos confirmacion directa Categorica endocrinas,
cardiovasculares, endocrinos, Politomica gastrointestinales,

gastrointestinales, infecciosas,
oncolégicas, pulmonares,
renales y reumaticas.

Independiente

hematolégicas,
infecciosas,
neurolégicas,
oncoldgicas,
pulmonares,
renales, reumaticas,
etc.
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Comorbilidadespsiq | Diagndstico psiquiatrico Expediente y Nominal Presencia de

uiatricas secundario. confirmacion directa Categorica algunas
Eje | (Sindromes psiquiatricos Politomica comorbilidad
clinicos), Eje Il (Trastornos Independiente psiquiatrica
especificos del desarrollo), Eje IlI conocida de
(Nivel intelectual), Eje IV cualquier eje.

(Condiciones médicas), Eje V
(Situaciones psicosociales), Eje
VI (Evaluacion global de la
discapacidad.

Instrumentos

1. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Es una escala disefiada para evaluar el riesgo suicida. Constaba inicialmente de 26
items, pero posterior a la validacion en espafiol fue reducida a 15 items. Sus opciones
de respuesta son “si” 0 “no”, por lo que la puntuacién es de 0 a 15 y se considera que
una puntuacion igual o mayor a 6 indica la presencia de riesgo suicida con una
sensibilidad y especificidad del 88%. Incluye cuestiones relacionadas con intentos
suicidas previos, intencionalidad de la ideacién actual, sentimientos de depresion vy
desesperanza, y otros aspectos relacionados con las tentativas.

2. Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol

(AUDIT)

Fue desarrollado y evaluado a lo largo de un periodo de dos décadas, habiendo

demostrado que proporciona una medida correcta del riesgo segun el género, la edad y
las diferentes culturas. Evalua tres dominios: consumo de riesgo de alcohol (frecuencia

de consumo, cantidad tipica, frecuencia del consumo elevado), sintomas de
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dependencia (pérdida del control sobre el consumo, aumento de la relevancia del
consumo, consumo matutino) y consumo perjudicial de alcohol (Sentimiento de culpa
tras el consumo, lagunas de memoria, lesiones relacionadas con el alcohol, otros se
preocupan por el consumo). Comprende diez preguntas sobre consumo reciente,
sintomas de la dependencia y problemas relacionados con el alcohol. Se trata de la
primera prueba de tamizaje disefiada especificamente para su uso en el ambito de la
atencién primaria. Cuenta con una estandarizacion transnacional: EI AUDIT ha sido
validado en pacientes de atencién primaria en seis paises (Noruega, Australia, Kenia,
Bulgaria, México y los Estados Unidos de Ameérica). Es la unica prueba de tamizaje
disefiada especificamente para uso internacional. Para su validacién se reclutaron

cerca de 2000 pacientes de diversos servicios sanitarios en dichos paises.

Identifica el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, asi como una posible
dependencia. Es consistente con las definiciones de la CIE-10 de dependencia y de

consumo perjudicial de alcohol.

La sensibilidad y especificidad de cada uno de los items seleccionados para el
cuestionario fueron calculadas para multiples criterios. En las muestras de desarrollo
del test, un valor de corte de 8 puntos condujo a una sensibilidad en el AUDIT para
diversos indices de consumo problematico que se situaba generalmente por encima de
0,90. La especificidad en los diversos paises y entre los diversos criterios se situaba

como media en valores superiores de 0,80.
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Cada una de las preguntas tiene una serie de respuestas a elegir y cada respuesta
tiene una escala tipo Likert de puntuacién de 0 a 4. Todas las puntuaciones de las
respuestas deben entonces ser sumadas para obtener el total. Se recomiendan unas
puntuaciones totales iguales o mayores a 8 como indicadores de consumo de riesgo y
consumo perjudicial, asi como de una posible dependencia al alcohol. (Una puntuacién
de corte 10 proporciona una mayor especificidad a expensas de una menor
sensibilidad). Debido a que los efectos del alcohol varian segun el peso medio y
diferencias en el metabolismo, al reducir el corte en un punto, a una puntuacién de 7
para todas las mujeres y a los varones mayores de 65, se incrementa la sensibilidad
para estos grupos poblacionales.

A partir de la experiencia adquirida en la utilizacion del AUDIT en estudios de
investigacion, se ha sugerido que se debe dar la siguiente interpretacion a las

puntuaciones del AUDIT, asi como su respectiva intervencion:

Nivel de riesgo:
e Zona | (0-7 puntos): Educacion sobre el alcohol.
e Zona Il (8-15 puntos): Consejos simples.
e Zona lll (16-19 puntos): Consejo simple mas terapia breve y monitorizacién
continuada.
e Zona IV (20-40 puntos): Derivacion al especialista para una evaluacién

diagnostica y tratamiento.

3. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)
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La Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11; Patton et al., 1995) es un cuestionario
disefiado para evaluar la impulsividad. Consta de 30 items que se dividen en tres
subescalas: Impulsividad Cognitiva (Atencion) (8 items: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27),
Impulsividad Motora (10 items: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29) e Impulsividad no
planeada (12 items: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30). Cada items consta de
cuatro opciones de respuesta (0 raramente o nunca; 1 ocasionalmente; 3 a menudo; 4
siempre o casi siempre). Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia el
valor cuantitativo de la puntuacion total. Los items 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17,19, 22 y
30 tienen una puntuacion inversa. La puntuacion de cada subescala se obtiene
sumando las puntuaciones parciales obtenidas en cada uno de sus items. La
puntuacion total se obtiene de la suma de todos los items. Puede ser auto o

heteroaplicada.

No existe un punto de corte propuesto. Cuenta con puntaje total de 0 a 120, que se

traduce de forma proporcional a la severidad de la impulsividad. No existe un punto de

corte propuesto, pero estudios previos han usado el puntaje de 74.
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Procedimiento
Se presentara el protocolo de estudio a los Comités de ética en Investigacion y de
Investigacion del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” para la realizacion de

correcciones y su aprobacion.

Posterior a su aprobacion, se solicitara la autorizacion a los subdirectores de
hospitalizacién y servicios ambulatorios, los jefes de los diversos servicios y clinicas del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y de la jefa de ensefianza, para realizar
la busqueda de los pacientes con las caracteristicas ya mencionadas, proporcionando
una copia del consentimiento informado, explicando el procedimiento de manera

detallada, el manejo de la informacioén y los resultados del estudio.

El autor de la tesis evaluara a los pacientes que se encuentren hospitalizados en los
servicios especiales del HPFBA, que hayan ameritado su internamiento por intento

suicida reciente.

Se medira la intensidad del consumo de alcohol en el ultimo afio mediante la aplicaciéon
del cuestionario AUDIT a todos los pacientes que acepten participar en el estudio.
Posteriormente se aplicara la escala de riesgo suicida de Plutchik para determinar el

riesgo suicida en pacientes de reciente ingreso a la institucion.
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Consideraciones Eticas

Este proyecto tomara en cuenta en todo momento los principios bioéticos.

Todas las entrevistas, toma de datos y de muestras se conduciran en forma privada,
ante cualquier signo o sugerencia de estrés o incomodidad, el sustentante podra
finalizar la entrevista. Al concluir la participacion de cada sustentante, sera invitado a

hacer las preguntas que considere necesarias relacionadas al estudio.

Investigacion con riesgo minimo

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccidon de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos
por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento
profilacticos no invasores, corte de pelo y uias sin causar desfiguracion, extraccion de
sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,

autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administraciéon
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establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el

articulo 65 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion.

Es importante sefialar que la informacidon que se obtenga sera resguardada y sera
estrictamente confidencial, unicamente usada para fines de este estudio, y los datos
clinicos de los pacientes que den un indicio de que es urgente intervenir médicamente
seran dados a conocer al médico tratante, se dejara una nota en el expediente clinico,
para que el responsable correspondiente tome las decisiones que considere

necesarios.
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ANALISIS DE DATOS

La estadistica descriptiva incluyé medidas de tendencia central y de dispersion, las
variables categoricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y relativa y las
variables cuantitativas continuas como media y desviacion estandar (DE) o mediana y
rangos intercuartilares (RIQ) segun corresponda a la distribucion de frecuencias. La
normalidad de las variables incluidas sera analizada con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Para el andlisis de contraste de las caracteristicas de los
pacientes se utilizara la Chi cuadrada para variables categoéricas, y la prueba de t de
Student o de U de Mann Whitney para muestras independientes para las variables
continuas acorde a la distribucién de los datos. Se realizaron correlaciones de la
puntuacion de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik con el puntaje del AUDIT por
medio de los coeficientes de Pearson (r) o Spearman (rho) de acuerdo a la distribucion
y el tipo de variables. Las variables con correlacién significativa fueron incluidas en la
construccion de modelos de regresion lineal multiple o regresion logistica para

identificar asociacion. El analisis se realizara en el software Stata MP version 14.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 78 pacientes que accedieron participar al estudio entre
los cuales se encuentran 47 mujeres y 31 hombres, a los cuales se les aplicaron las
tres escalas mencionadas. En la tabla 1 se encuentra la distribuciéon por escolaridad,

ocupacién y presencia de comorbilidades.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
Variable Total (%)
Sexo
Mujer 47 (60.25)
Hombre 31 (39.75)
Escolaridad
Basica 8 (10.25)
Media 41 (52.57)
Superior 29 (37.18)
Ocupacion
Remunerada 32 (41.02)
No remunerada 20 (25.64)
Sin empleo 26 (33.34)
Comorbilidades médicas
Presente 17
Ausente 61

Comorbilidades psiquiatricas
Trastorno ansioso 14
Trastorno de estrés postraumatico 7
Trastorno de la conducta alimentaria
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 4
Trastorno de la personalidad

Trastorno por consumo de otras sustancias 15
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Se realizo el calculo de la mediana de edad, el puntaje total del AUDIT sin clasificar por
zona, la impulsividad y el riesgo suicida, asi como el rango intercuartilar, los cuales se

encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Puntuacion total de las escalas aplicadas
Edad 25 (21-34)
Audit puntaje 8 (2-18)
Impulsividad 67.5 (54-81)
Riesgo Suicida 11 (9-12)

*RI: rango intercuartilar

Al encontrar elevada prevalencia de comorbilidades psiquiatricas diferentes a trastorno
depresivo y trastorno por consumo de alcohol, se decidié dividirlos por subtipos. Se
exponen a continuacién en la tabla 3, donde se observa como principal comorbilidad el

consumo de otras sustancias, seguido por los trastornos ansiosos.

Tabla 3. Comorbilidades psiquiatricas
AUDIT

Comorbilidades Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona 4
Consumo de otras

_ 5 5 1 )
sustancias
T. ansioso 8 2 1 3
TDAH* 0 3 0 1
TEPT** 3 1 1 2
T. de personalidad 3 0 0 0
T. de alimentacion 3 0 0 0
TOTAL 22 1 3 11

*Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

**Trastorno de estrés postraumatico
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Figura SEQ Figura \* ARABIC 2. AUDIT en la En la Figura 1 se encuentra la
poblaciéon total

distribucion de la totalidad de la

Zona 4,22%
muestra entre las cuatro zonas de

riesgo del AUDIT, donde 37 de los

sujetos (47%) se encuentran con un
Zon

consumo de alcohol de bajo riesgo,
,9%

sin embargo, cerca de un tercio de
ellos (zonas 3 y 4) cuentan con

consumo de alto riesgo por lo que

Zona 2,22%

ameritan una intervencion

especializada.

En la Tabla 4 se realiz6 el calculo de la media y rango intercuartilar de la edad, puntaje
de AUDIT, impulsividad y riesgo suicida, como se hizo previamente en la tabla 2. En
esta ocasién dividiendo la muestra por sexos en busqueda de diferencias entre esos
grupos. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje de
AUDIT, por lo que a continuacién se decidié ampliar el analisis del consumo de alcohol,
estadificando esos grupos por zonas de severidad de AUDIT en la Tabla 5. Se puede
observar que la mayoria de las mujeres se encuentra en la zona 1, mientras que los

hombres no siguieron este patrén (p = 0.013).

Tabla 4. Comorbilidades psiquiatricas
Variable Mujer Hombre Valor p
Edad 27 (21-37) 24 (21-34) 0.458
Audit puntaje 4 (1-18) 13 (7-23) 0.007
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Impulsividad 68 (51-82) 64 (54-80) 0.355

Riesgo Suicida 11 (10-12) 67.5 (54-81) 0.603
Tabla 5. Comorbilidades psiquiatricas

AUDIT Mujer Hombre

Zona 1 29 (37.1%) 8 (10.3%)

Zona 2 6 (7.7%) 11 (14.1%)

Zona 3 4 (5.1%) 3 (3.8%)

Zona 4 8 (10.3%) 9 (11.53%)

Total 47 (60.3%) 31 (39.7%)

Valor de p: 0.013

Una vez obtenido el patron de consumo de alcohol de la muestra, se realizaron
correlaciones de las demas variables con las zonas de riesgo de consumo de alcohol,
obteniendo los resultados expuestos en la Tabla 6. No se encuentran correlaciones
estadisticamente significativas, pero se observé una tendencia de correlacién entre la
gravedad del riesgo suicida y el riesgo suicida.

Tabla 6. Correlacion por zonas de AUDIT
Variable Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona 4 Valor p

26 (22-37)  25(22-33) 23 (19-33) 25(19-33)  0.6976

T 63 (49-74) 72 (57-82) 74 (50-89) 72 (62-82) 0.1028

Riesgo 10 (9-11)  11(9-12)  12(10-12) 11 (11-13)  0.0256

Suicida

Debido a la diferencia identificada en el patrén de consumo de alcohol entre hombres y
mujeres, se decidid replicar las correlaciones dividiendo la muestra por sexos,
obteniendo los resultados expuestos en la Tabla 7 y 8. No se encontraron correlaciones
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estadisticamente significativas, entre el consumo de alcohol por zonas y las demas
variables, pero se encontraron algunas tendencias. Un mayor consumo de alcohol
puede indicar una mayor impulsividad en las mujeres, tendencia que no se observa en
los hombres. En este segundo grupo, se encontré que el consumo de alcohol puede
significar un mayor riesgo suicida, lo cual no se encuentra en las mujeres.

Tabla 7. Correlacion por zonas de AUDIT en MUJERES

Variable Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona 4 Valor p
28 (22-38) 22 (21-25) 27.5(20.5-32) 25 (19-33) 0.532
Impulsividad 63 (48-74) 84 (80-86) 74 (50-89) 72 (62-82) 0.0153
SEECOSTEGER 101 (10-11) 1 10.5 (9-12) 12 (10-12) 11 (11-13) 0.2005

Tabla 8. Correlacion por zonas de AUDIT en HOMBRES
Variable Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona 4 Valor p

24 (21.5-30.5) 33 (24-41) 21 (19-34) 23 (19-30)  0.2586
TR Cell 60.5 (51-76.5) 63 (55-75) 67 (50-89) 72 (62-81)  0.7621
el 9.5 (6.5-10.5) | 11 (8-13) 12 (11-12) 11 (11-11)  0.0822

Por ultimo, se realizé regresion logistica para identificar la asociacion entre impulsividad
y riesgo suicida (Figura 2), asi como entre consumo de alcohol y riesgo suicida (Figura
3). Se encontré mayor asociacion del riesgo suicida con la impulsividad (p = 0.0007)

que con el consumo de alcohol (p = 0.0019).
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Figura 2. Regresion logistica Impulsividad vs riesgo suicida
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DISCUSION

No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas, sin embargo, con las
tendencias observadas, podriamos inferir que, con una muestra de mayor tamano, se
podrian encontrar dichas correlaciones. Una de las limitaciones del estudio, fue que no
se logré reclutar la muestra estimada, debido a que los servicios especiales en los que
se realizd el muestreo atiende a pacientes con multiples comorbilidades o situaciones
clinicas que impiden su inclusion en la muestra. Cabe sefialar que varios pacientes
fueron excluidos debido a que se encontraban en abstinencia por alcohol. Dichos
pacientes fueron cambiados de servicio al remitir la abstinencia, muchas veces a la par
de la disminucion del riesgo suicida, lo que llevo a su exclusion del presente estudio.

Como se observa en el estudio de Jeong y colaboradores 2019 previamente
mencionado, se encontré un mayor distrés psicoldgico (que incluyé animo deprimido e
ideacion suicida) en pacientes con mayor consumo de alcohol. En el presente estudio
se encuentra la misma tendencia, a pesar de no contar con una distribucion normal.

Ya que este estudio cuenta con un disefio transversal, se podria realizar un
seguimiento a largo plazo de los pacientes, en un estudio subsecuente, para incluir los
pacientes en todas las fases del trastorno por consumo de alcohol y asi establecer un

analisis mas detallado de la patologia dual.

CONCLUSIONES

Siendo el riesgo suicida uno de los principales motivos de ingreso hospitalario, es uno
de los problemas de mayor impacto en la salud publica y es nuestro deber como

especialistas estudiar este fendmeno multidimensional que es sumamente complicado
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para implementar estrategia efectiva para la reduccion de dafos. Los datos obtenidos

nos indican que tanto el consumo de alcohol como la impulsividad son factores que

tenemos que detectar e intervenir en caso de ser encontrados como parte del manejo

integral del paciente con riesgo suicida.
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ANEXOS

Cuestionario AUDIT para la deteccion del consumo de alcohol

[ o [ «+ [ 2 [ 3 [ 4
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1. ¢ Con qué frecuencia toma una bebida que contenga

Menos de una

Diario o casi a

Nunca Mensualmente | Semanalmente L
alcohol? vez al mes diario
2. ;Cuantas bebidas que contengan alcohol toma en un dia .
¢ g 9 102 304 506 7a9 10 0 més
normal cuando bebe?
3. ¢ Con qué frecuencia toma seis 0 mas tragos en una Menos de una Diario o casi a
PN Nunca Mensualmente | Semanalmente L
0casion? vez al mes diario
4. ;Con qué frecuencia durante el ultimo afio se dio cuenta Menos de una Diario o casi a
. " Nunca Mensualmente | Semanalmente L
gue no podia parar de beber una vez que comenzaba? vez al mes diario
5. ¢ Con qué frecuencia durante el tltimo afio no pudo hacer . .
) Menos de una Diario o casi a
lo que se esperaba normalmente de usted debido a estar Nunca Mensualmente | Semanalmente .
. vez al mes diario
bebiendo?
6. ¢ Con qué frecuencia durante el Gltimo afio ha necesitado . .
. - L o Menos de una Diario o casi a
de un primer trago en la mafiana para iniciar una actividad Nunca Mensualmente | Semanalmente o
X 9 . vez al mes diario
después de una fuerte sesion de bebidas?
7. ¢ Con qué frecuencia durante el Gltimo afio ha tenido un Menos de una Diario o casi a
o - ] Nunca Mensualmente | Semanalmente L
sentimiento de culpa o remordimiento después de beber? vez al mes diario
8. ; Con qué frecuencia durante el Gltimo afio no ha podido . .
o ! . Menos de una Diario o casi a
recordar lo que sucedié la noche anterior debido a que Nunca Mensualmente | Semanalmente "
: vez al mes diario
estuvo bebiendo?
9. ¢ Usted o alguien méas han sido lastimados debido a que Si, pero no ,
. . e Si,enel
usted estuviera bebiendo? No en el Ultimo e -
- Gltimo afio.
ano.
10. ¢ Algun familiar, amigo, médico u otro trabajador de Si, pero no Si enel
atencién médica ha estado preocupado con el hecho que No en el ultimo A
: . - Gltimo afio.
usted beba o le ha sugerido que lo deje? afio
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

;. Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir?

¢ Tiene dificultad para conciliar el suefio?

A veces nota que podria perder el control sobre si misma?

¢ Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

¢ Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?

¢ Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?

¢ Ve su futuro sin ninguna esperanza?

O |IN[D|O B~ |WIN|—

abandonarlo todo?

¢, Se ha sentido alguna vez tan fracasada que s6lo queria meterse en la camay

9 ¢ Esta deprimida ahora?

10 | ;Esta separada, divorciada o viuda?

11 | ¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12 | ;Alguna vez se ha sentido tan enfadada que habria sido incapaz de matar a alquien?

13 | ¢/Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14 | ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse?

15 | ;Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11)

Raramente o
Nunca (0)

Ocasionalment
e (1)

A menudo

@)

Siempre o casi
siempre (4)
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1. Planifico mis tareas con cuidado

2. Hago las cosas sin pensarlas

3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no me perturbo
facilmente)

4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad (mis
pensamientos van muy répido en mi mente)

5. Planifico mis viajes (actividades) con antelacion

6. Soy una persona con autocontrol

7. Me concentro con facilidad

8. Ahorro con regularidad

9. Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de
tiempo

10. Pienso las cosas cuidadosamente

11. Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo para
asegurarme que tendré dinero para mis gastos) (planifico mis
estudios para asegurarme rendir bien)

12. Digo las cosas sin pensarlas

13. Me gusta pensar sobre problemas complicados (me gusta
pensar sobre problemas complejos)

14. Cambio de trabajo frecuentemente (cambio de colegio con
frecuencia)

15. Actuo impulsivamente

16. Me aburre pensar en algo por demasiado tiempo

17. Visito al médico y al dentista con regularidad

18. Hago las cosas en el momento en que se me ocurren

19. Soy una persona que piensa sin distraerse (puedo enfocar
mi mente en una sola cosa por mucho tiempo)

20. Cambio de vivienda a menudo (no me gusta que mis padres
vivan en el mismo sitio por mucho tiempo)

21. Compro cosas impulsivamente

22. Yo termino lo que empiezo

23. Camino y me muevo con rapidez

24. Resuelvo los problemas experimentando (resuelvo los
problemas tratando una posible solucién y viendo si funciona)

25. Gasto mas dinero de lo que tengo/de lo gue gano

26. Hablo rapido

27. Tengo pensamientos extrafios (irrelevantes) cuando estoy
pensando

28. Me interesa mas el presente que el futuro

29. Me siento inquieto/a en clases (me siento inquieto/a si tengo
que oir a alguien hablar demasiado tiempo)

30. Planifico para el futuro (me interesa mas el futuro que el
presente)
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Declaracién de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores PUblicos,

Yo como personal adscrito
a y
con numero de empleado declaro que

durante el tiempo que me encuentre desarrcllando las funciones que por ley me correspondan respecto del
puesto que tengo asignado , me comprometo en fodo momento actuar bajo los mas estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

Mantendré estricta confidencialidad de la informacién y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

Tal informaciéon serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las
partes involucradas.

No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun
interés financiero o de otro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede teneruninterés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comisién Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comisién Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.

Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

No manejare informacién falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabajo.

En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisién de juicios sobre
los resultados obtenidos de los tfrabajos realizados.

No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi
trabajo.

No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun frato con la
Comision Federal.

En ningUn caso me prestaré a redlizar areglos financieros para la obtencién de informacion que pueda
afectar el buen desempeno de mi trabajo.

Ante todo protegeré mi integridad personal y las de mis compafieros en el desarrollo del trabajo.

En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de
mis actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabagjo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacién de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA: 04 de mayo 2022, Ciudad de México.

NOMBRE Y FIRMA; Fadia Bessim - [ )
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Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ }
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a de del 2022.

Protocolo aprobado por el Comité de Investigacién el 04 de mayo 2022

Nombre del investigador principal: __Fadia Bessim

Direccién del sitio de investigacién: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina San Buenaventura,
Calle Nifio de Jesus No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono conmutador 5573-1889 o 5655-4405

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

l: Yo declaro que se me propone participar
en el proyecto de investigacién con el fin de evaluar la existencia de trastorno por consumo de alcohol en
pacientes con riesgo suicida.

Il. Se me ha informado que se me realizard una entrevista y un cuestionario autoaplicado.

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

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion acerca de mi salud durante el
estudio.

V. Los resultados de dichas pruebas ayudardn a determinar si cuento con sinfomas y que los resultados se
utilizardn con fines estadisticos.
VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacion

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

VIll. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se
mantendrd el secrefo profesional y que no se publicard mi nombre o revelard mi identidad. Los resultados
obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha . habiendo comprendido lo anterior y una
vez que se me aclararon todas las dudas gue surgieron con respecto a mi participacién en el proyecto,
acepto participar de manera voluntaria en el estudio titulodo: “Patron de consumo de alcohol en pacientes
con intento suicida reciente que ameritan tratamiento inirahospitalario: prevalencia y riesgo suicida
asociado.”

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explicé el Procedimiento
Fadia Bessim ,‘_Pj‘
Testigo Testigo
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Ciudad de México a 12 de Abril del 2022

Dr. Ricardo Mora Duran
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION.
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
Tedrico de Tesis de Fadia Bessim, Médico Residente de tercer afio, de la

Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara
y la eleccién del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo

ATENTAM};NTE
4

A

Dr. Héctor Octavio Castafieda Gonzdlez
Jefe del Servicio de UCEP del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez”
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Ciudad de Mexico a 12 de Abril del 2022

Dr. Ricardo Mora Duran
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION.
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarie que acepto fungir como Asesor
Metodolégico de Tesis de Fadia Bessim, Médico Residente de tercer afo, de la

Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara
y la eleccién del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Dra. Maria Teresa Alcantara Garces
Psiquiatria de Enlace del Centro de Atencién Integral del Paciente con
Diabetes, Departamento de Endocrinologia y Metabolismo de Lipidos del
INCMNSZ
Maestria en Ciencias Médicas/UNAM
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Carta de autorizacién al Jefe del Servicio de Observacion

Ciudad de México a 16 de Mayo del 2022.

Dra. Juana Ramirez Rivas
Presente

Con el presente solicito a usted, autorizacion para llevar a cabo el protocolo de investigacion
titulado: “Patrén de consumo de alcohol en pacientes con intento suicida reciente que ameritan

tratamiento intrahospitalario: prevalencia y riesgo suicida asociado.”

Durante un periodo de seis meses a partir de Junio 2022, El cual se evaluard con entrevista
neuropsiquiatricas, estudios de laboratorio y redlizacién de Cuestionario de Identificacién de los
Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT), Escala de Riesgo Suicida de Plutchik y Escala
de Impulsividad de Barratt (BIS-11).

Agradeciendo de antemano la atencién a la presente.

0{/51(‘ ;/%‘D /fé’ g P e /\/l F}, “_'F-"
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Atentamente _lcf'.‘_lj,j.ﬂﬁ,,‘hum\

Dra. Fadia Bessim

Médico Residente de Tercer Afio HPFBA
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Carta de autorizacién al Jefe del Servicio de U.C.E.P.

Ciudad de México a 16 de Mayo del 2022,

Dr. Héctor Octavio Castaheda Gonzdlez
Presente

Con el presente solicito a usted, autorizacién para llevar a cabo el protocolo de investigacion
titulado: “Patrén de consumo de alcohol en pacientes con intento svicida reciente que ameritan

tratamiento intrahospitalario: prevalencia y riesgo suicida asociado.”

Durante un periodo de seis meses a partir de Junio 2022. El cual se evaluard con enfrevista
neuropsiquidtricas, estudios de laboratorio y realizacién de Cuestionario de Identificacién de los
Trastornos debidos al Consumo de Alcohol (AUDIT), Escala de Riesgo Svicida de Plutchik y Escala
de Impulsividad de Barratt (BIS-11).

Agradeciendo de antemano la atencidn a la presente.

Atentamente

Dra. ia Bessim

Médico Residenfe de Tercer Aio HPFBA
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HOSPITAL PSIQUIATRICO

“FRAY BERNARDINO ALVAREZ"
UNIDAD DE ENSENANZA,
INVESTIGACION Y CAPACITACION

JEFATURA DE INVESTIGACION

Ciudad de México a 04 de mayo del 2022

Dra. Fadia Bessim
PRESENTE.

Con el presente le informo a usted que el Comité de Investigacion del Hospital
Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez", revisé el protocolo titulado “Patrén de
consumo de alcohol en pacientes con intento suicida reciente que ameritan
tratamiento intrahospitalario: prevalencia y riesgo suicida asociado” del cual es
investigador principal una vez revisado su nueva versién se ha concluido:

+« Aprobado sin observaciones
Sin mas por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente.
“Hombre soy y nada humano es gjeno a mi”

/
DR. HECTOR CABELLO RANGEL
JEFE DE INVESTIGACION

C.C.RP-ARCHIVO DEL CE.
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