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Resumen

Problema: Los Trastornos depresivos mayores (TDM) con alto riesgo suicida son
tratados con distintos medios terapéuticos; sin bien, no todos son efectivos en todos
los casos, una alternativa es la TEC que ha sido estudiada con resultados favorables
en forma aguda, sin embargo, existen pocos estudios que evaluen su funcionalidad
a largo plazo.

Objetivo: Determinar la evolucién de pacientes tratados con la TEC por alto riesgo
suicida dentro de un TDM, de marzo de 2006 a junio de 2012; y buscar factores
asociados a la recurrencia de conductas suicidas.

Material y método: Se realizd una busqueda en la base de datos del Instituto
Nacional de Psiquiatria de pacientes tratados con la TEC, se identificaron los
diagndsticos e indicaciones de la TEC para determinar una muestra significativa y se
invitaron a los pacientes a través de sus médicos tratantes para participar previo
consentimiento informado. Fueron 24 pacientes quienes cubrieron con los criterios
de la investigacion y a quienes se les aplicaron las escalas SCID-II, SBQ-R,
Hamilton-depresion, Mini-depresion-suicidio, Ideacién suicida (Beck), Pierce para
intento suicida, Intencionalidad suicida de Beck y adherencia SMAQ.

Resultados: El 30% (n=8) cursaban con Episodios depresivos (EDM) al momento
de la entrevista; 37.5% (n=9) presentaron nuevas conductas suicidas posTEC;
79.1% presentaron recurrencia del EDM (n=19); 20.1% (n=5) requirieron un nuevo
ciclo de TEC o EMTr (estimulacion magnética) por recurrencia de EDM que no
remitid con farmacoterapia; los rasgos limites y obsesivos se asociaron con la
recurrencia de conductas suicidas, los primeros en forma directa y los segundos en
forma inversa; los rasgos limites, pasivo-agresivos y depresivos fueron asociados
con la recurrencia de EDM; el apego farmacoldgico y la adherencia a consultas
subsecuentes se asociaron con mayor numero de dias sin recurrencias. Las
asociaciones descritas tuvieron una significancia <0.05. Asimismo, los estresores
familiares y de salud fueron vinculados con la recurrencia de EDM (84.1% y 20.6%,
n=63)

Discusion: La TEC es un método eficaz para el tratamiento en agudo de EDM con
alto riesgo suicida de acuerdo con la literatura, sin embargo, el riesgo de
recurrencia a largo plazo es multifactorial que de no contemplarse podria
condicionar una reaparicién de sintomas en forma temprana. Es necesario continuar
con mayor investigacion, por medio de comparaciones de casos y controles en un
seguimiento y valorar el uso de la TEC de mantenimiento para grupos de alto
riesgo.



I Marco teodrico

1.1 La terapia electro-convulsiva

La terapia electro-convulsiva (TEC) también llamada electro-shock es un
método terapéutico no invasivo que consiste en producir crisis convulsivas
inducidas por el paso de una corriente eléctrica superior al umbral convulsivo
a través del cerebro, generando en él cambios electroquimicos;
procedimiento que se realiza en pacientes bajo anestesia general y con
relajacion muscular; éste tipo de método terapéutico es comunmente
prescrito para el tratamiento de padecimientos psiquiatricos graves.!

1.1.1 Origen de la terapia electro-convulsiva

Ya existian anotaciones previas acerca del uso de la corriente eléctrica para
el tratamiento de distintas enfermedades cuando Leduc of Nantes reporto
gue una corriente eléctrica cuadrada que pasaba a través de dos electrodos
colocados uno en la linea media de la regién dorsal y el otro en la cabeza de
un animal, le inducia el suefio, describiéndolo como Inhibicién cerebral. >

Para el afno 1903, Zimmen y Dimier replicaron el mencionado experimento
encontrando que el mecanismo por el cual se lograba dicho efecto era
mediante una inhibicién central similar a la epilepsia.?

Debido a esta asociacion entre la descarga eléctrica y las crisis convulsivas,
Von Meduna generd la hipétesis que sostiene que las enfermedades mentales
podrian ser tratadas por la induccion de crisis convulsivas epilépticas,
conformando la idea abstracta para Cerletti, quien poco después consideré la
posibilidad del uso de las descargas eléctricas para propdsitos terapéuticos
en humanos. Cerletti y Bini denotaron entonces que era factible el uso de la
terapia eléctrica para tratamiento de las enfermedades mentales
denominandolo Tratamiento electro-shock.??

De esta forma, para los anos 30 s, contandose con pocas herramientas para
los tratamientos psicoldgicos y psiquiatricos, se desarrollaron cuatro somato



terapias principales basadas en una técnica intervencionista, entre ellas, el
coma inducido por insulina, la terapia convulsiva inducida con
Pentilenotetrazol (metrazol, cardiazol o leptazol), un farmaco estimulante
potente del sistema nervioso central prescrito como analéptico cardio-
respiratorio, la psicocirugia y la terapia electro-convulsiva.?3*

Para 1937, los investigadores se aseguraron que los Ataques epilépticos no
indujeran la muerte de los animales; ese mismo ano, se realizé la primera
reunion internacional sobre el tema Nuevas terapias para la Esquizofrenia
(New Therapies for Schizophrenia) que tuvo lugar en Munsingen, Suiza. *°

Por lo anterior, en Abril de 1938 se realizd la primera administracion de
electro-shock en humanos llevado a cabo por Cerletti, Bini, Felici, y
Accornero, entre otros; mencionando Cerletti: “E/ hecho de que podamos
causar ataques epilépticos en humanos por medio de la corriente eléctrica
sin tantos riesgos, parece ser un hecho aceptable..”. El paciente, que
presentaba un aparente cuadro psicético con presencia de mutismo, recibio
11 sesiones de descargas, terminando su tratamiento en junio de ese mismo
afio, resultando en buenas condiciones y bien orientado.*”

Desde entonces la técnica ha sido replicada y mejorada en distintas formas y
su uso se extiende hasta la actualidad.

1.1.2 Neurofisiologia de la terapia electro-convulsiva

La terapia electro-convulsiva a menudo ha sido criticada debido a que se
desconoce su mecanismo de accion con claridad. De igual manera, es verdad
que el tratamiento inductor de convulsiones fue desarrollado en el contexto
de ideas a cerca de la naturaleza de las enfermedades mentales y su relacion
con la epilepsia, ideas que se conoce en la actualidad son incorrectas. Sin
embargo, el uso psiquidtrico de este tipo de terapia se basa en
demostraciones empiricas efectivas, pese a los riesgos que conlleva y a que
se desconoce la fisiopatologia de los distintos trastornos en los que se
administra.®



Asi como se hipotetiza el funcionamiento de los antidepresivos, se conoce
gue la TEC modula los sistemas de mono aminas en el cerebro como las vias
serotoninérgicas, dopaminérgicas y noradrenérgicas, asi como opioides, de
adenosina, y GABAérgicas; de igual manera, se ha vinculado con un efecto
importante en los sistemas excitatorios de aminoacidos involucrados en
algunos trastornos psicoticos; por ejemplo, durante las convulsiones
inducidas por la TEC las neuronas se despolarizan liberando glutamato hacia
la sinapsis que abre los canales idnicos favoreciendo la remisién de algunos
sintomas psicéticos positivos.*®

También, distintos estudios han encontrado que la TEC promueve la
expresion de proteinas neuroprotectoras y del factor neurotréfico derivado
del cerebro (BDNF, de sus siglas en inglés), que antagoniza el efecto
neurotdxico de los sistemas de estrés.*®

Sin embargo, aun no se ha aceptado la hipétesis especifica que explique su
funcionamiento; siendo entonces la mas prevalente la que menciona que la
TEC causa una alteracion en la respuesta de los neurotransmisores a nivel
post-sinaptico en el sistema nervioso central.’

1.1.3 Contraindicaciones, efectos adversos y complicaciones

Para el uso de esta técnica, se han de conocer las contraindicaciones, efectos
adversos y complicaciones, mismas que no son el tema central de esta
investigacion.

En relacion a las contraindicaciones, basta con mencionar que no existen
contraindicaciones absolutas, aunque se debe valorar el riesgo-beneficio en
pacientes con hipertension intracraneal, procesos ocupantes intracraneales,
aneurismas, cardiopatias graves, desprendimiento de retina vy
feocromocitoma, entre otros. &°/10:11

Como contraindicaciones relativas se encuentra el uso de anticoagulantes,
epilepsia, enfermedades de la placa motora, osteoporosis grave, glaucoma,
hipertiroidismo, porfirias, discrasias sanguineas, demencia y retraso
mental 891011



Encontrando como efectos adversos mas frecuentes a los estados
confusionales y amnésicos, mialgias, cefaleas, hipertermia, alergias
medicamentosas y a las quemaduras en la zonas de colocacién de
electrodos.*®12

Como posibles complicaciones durante la TEC se conoce la existencia de
laringoespasmo, apnea Yy convulsiones prolongadas, dafio dental, falla
circulatoria y arritmias cardiacas, mismas que por lo general son benignas y
se resuelven en corto tiempo, presentandose con una frecuencia aproximada
de uno por cada 1,000 a 1,500 procedimientos.®3:14

1.1.4 Indicaciones terapéuticas

Existen distintas indicaciones de acuerdo con diversas investigaciones; sin
embargo, The National Institute for Clinical Excellence (NICE) recomendd en
2003 que la TEC sea usada para lograr la mejoria rapida y en corto tiempo
de sintomas psiquiatricos graves, o después de que algunas estrategias
farmacoldgicas no surtan efecto. 7*°

Asi mismo, el NICE dentro de sus guias sugiere como indicaciones para la
TEC los trastornos psiquiatricos graves (abulia que no permite la ingesta de
alimentos, mania y alto riesgo suicida, etc.) o refractarios como la
esquizofrenia con resistencia a farmacoterapia, incluida la intolerancia o
ineficacia de la clozapina, la catatonia maligna o la catatonia que no
responde con altas dosis de benzodiacepinas; de igual forma, en el
tratamiento coadyuvante para los sintomas motores de la Enfermedad de
Parkinson, para el sindrome neuroléptico maligno, la Enfermedad de
Huntington y la epilepsia resistente.” !>

Por lo antes mencionado, como parte de las indicaciones terapéuticas de la
TEC y como enfoque principal de la investigacion, es necesario definir
algunos conceptos acerca de la dimensionalidad del riesgo suicida, para
posteriormente proseguir con el uso de la TEC como tratamiento de la
depresidon y de la depresidon grave con riesgo suicida.



1.2 El riesgo suicida

El riesgo suicida se refiere a la proximidad de un sujeto a cometer un dafo o
encontrarse en peligro, en este caso de la privacion voluntaria de su propia
Vida.le' 17, 18

1.2.1 Dimensionalidad del riesgo suicida

El suicidio consumado por si mismo, no constituye Unicamente un hecho
casual; sino que supone de fases o etapas previas al mismo que constituyen
la dimensionalidad del riesgo suicida o también denominada en inglés como
Suicidality, que comprende el proceso por el cual un individuo llega a
cometer el suicidio abarcando desde las ideas de muerte hasta el suicidio
consumado per se.!®

Las etapas de la dimension del riesgo suicida incluyen a las ideas de muerte
que consisten en pensamientos negativos hacia la vida misma sin llevar un
implicito deseo de morir por parte del individuo, no asi en el caso de las
fantasias de muerte que involucran ya un deseo de morir aunque no de
realizar algo en contra de su propia vida.!® 17/ 18

La siguiente fase en gravedad es la ideacidn suicida que se define como
pensamientos acerca de cometer suicidio y que puede ser no estucturada,
semiestructurada o estructurada, de acuerdo a la planeacién en forma
cognoscitiva que conlleva para realizar la accion, y puede ser no persistente
0 persistente segln si la ideacién continda con el tiempo.!® Es en esta fase
donde podria darse alguna forma de comunicacién suicida que se define
como el acto verbal o no verbal entre dos o mas personas acerca de la
intencion de terminar con su vida, encontrandose entre la cognicion y la
conducta propiamente.'®!” Esta comunicacion puede ser en forma de
amenaza suicida que podria predecir una posible conducta suicida en forma
verbal o en forma de planeacién suicida como propuesta de un método,
considerando la viabilidad del mismo en términos de verificacién como lo es
la busqueda de informacién.6:17:18



Posterior a dichas etapas le sigue la conducta suicida propiamente que se
define como toda accion encaminada a terminar la vida de uno mismo;
puede ser llamada gesto suicida cuando la intencionalidad de cometer el
suicidio esta presente, sin embargo, el acto es interrumpido sin causar
lesiones aparentes por lo general. 1¢:17:18

De igual forma, en términos de gravedad le continta el intento de suicidio
definido como la conducta potencialmente lesiva en contra de si mismo que
no da por resultado un desenlace fatal en el que estd presente la
intencionalidad de causarse la muerte llegando a causar lesiones desde leves
hasta graves sin culminar en la muerte pese a las mismas.%7/!8

Para concluir las etapas, se encuentra el suicidio que se define como la
muerte autoinfligida en la que la persona tenia la intencionalidad de morir.!®
Siendo asi, estas etapas suponen un riesgo de suicidio que como ya se
menciond anteriormente estd en funcién de la proximidad que tiene un
sujeto de llegar al suicidio consumado aunado a factores de riesgo que lo
hacen proclive a dicho acto.

1.2.2 Los Trastornos mentales y el riesgo suicida

Se han encontrado asociaciones entre distintos factores de riesgo y las
conductas suicidas; un grupo importante a considerarse son los factores
biopsicosociales como los trastornos mentales, el uso de sustancias, la
desesperanza, la impulsividad, la historia de eventos traumaticos e historia
familiar de suicidio.*®

También se han asociado los factores de riesgo de tipo ambiental como la
pérdida del empleo o de estatus, asi como los factores de riesgo
socioculturales, como la exposicion a los medios de comunicacién, la moda,
la falta de recursos humanos en el tratamiento de este tipo de
padecimientos, entre otros.®

En relacién a los trastornos mentales como factores de riesgo, distintos
padecimientos psiquiatricos se vinculan con la dimensionalidad del riesgo
suicida como lo son los trastornos psicoticos entre los que destacan la



esquizofrenia, encontrandose principalmente en los hombres jovenes durante
la primera parte de la enfermedad, los pacientes con recaidas frecuentes y
en los primeros meses después de un internamiento hospitalario llegando a
ser hasta 40 veces mayor el riesgo que en la poblacidn general.?%?1:22

Por otro lado, los trastornos de ansiedad como el Trastorno de angustia,
pueden asociarse con tasas elevadas de riesgo suicida. Sin embargo, no esta
demostrado si los trastornos de ansiedad representan factores de riesgo
independientes asi como también lo son los trastornos de la conducta
alimentaria.?!

El uso de sustancias psicoactivas en grandes cantidades o ilicitas se han
asociado en una forma significativa con el riesgo suicida debido a que uno de
cada cuatro sujetos que cometen suicidio presenta abuso de alcohol o de
otras sustancias.?° Asi mismo, se ha vinculado un alto riesgo suicida con los
trastornos de personalidad, principalmente aquellos que carecen de control
de impulsos como el Trastorno antisocial y el Trastorno limite de
personalidad, llegando a encontrarse un riesgo de hasta el ocho porciento
mas que en la poblacién general.?!

De igual forma, el Trastorno depresivo mayor es considerado como un factor
de riesgo importante para la conducta suicida;?® éste a diferencia del
Trastorno bipolar, es considerado como un trastorno afectivo unipolar debido
a que no presenta estados de elevacion del estado del animo, sino sélo
presenta episodios depresivos que se definen como la presencia de cinco o
mas sintomas como lo son un estado de animo depresivo la mayor parte del
dia, casi cada dia (tristeza constante predominantemente), la disminucién
acusada del interés o de la capacidad para el placer la mayor parte del
tiempo, la pérdida importante de peso (mayor a cinco porciento del peso
corporal en un mes), el insomnio o la hipersomnia frecuentes, la agitacion o
el enlentecimiento psicomotriz, la fatiga o la pérdida de la energia, los
sentimientos de inutilidad y de culpa, la sensacién de vacio, las dificultades
mnésicas (atencidén y concentracion principalmente) y la presencia de alguna
fase dentro de la dimensionalidad del riesgo suicida. Para constituir un
episodio propiamente los datos antes mencionados deben estar presentes
por un periodo de dos semanas al menos.??



1.3 El uso de la TEC en la depresion

Con respecto a las indicaciones referentes a la depresion, de acuerdo a
algunos autores, la TEC deberia ser considerada para el tratamiento de un
episodio depresivo en casos como la necesidad de una respuesta rapida,
pacientes con riesgo suicida, antes definido, pacientes con problemas
psicomotrices graves, con problemas asociados a la pobre alimentacion e
ingesta de liquidos deficiente, deterioro fisico, en el caso de la depresion
resistente, pacientes embarazadas, pacientes con bastantes efectos adversos
por los distintos antidepresivos, pacientes con historia de uso satisfactorio de
TEC, presencia de episodios psicéticos y en quienes sea de su eleccidn
individual.?*

En asociacion a la resistencia al tratamiento entre los pacientes con episodios
depresivos mayores, es de mencionarse que esta resistencia a la
farmacoterapia ha sido asociada con altos costos de atencién médica siendo
hasta cerca del 40 porciento mayor que el resto de pacientes con episodios
depresivos mayores no resistentes (p <0.001), por lo que, una temprana
identificacion de este grupo de pacientes podria dar paso a distintos métodos
terapéuticos como la TEC.?>?®

1.3.1 El uso de la TEC en la depresion grave con riesgo suicida

Acerca de la posible relacién entre los pacientes con depresién grave con
riesgo suicida y su remisiéon a través de la TEC, se ha encontrado que
aquellas personas que padecen depresion presentan hasta 20 veces mas
riesgo de cometer alguna forma de conducta suicida, riesgo que se ha
dilucidado no disminuye en forma inmediata con el wuso de
antidepresivos;?’?® de esta manera, se puede contemplar que el uso de la
TEC puede estar indicado en el tratamiento de la depresion para resoluciéon
sintomatica en corto tiempo; sin embargo, se ha encontrado en distintos
estudios que los efectos de la TEC no persisten en el tiempo y que conlleva
cambios cognoscitivos, lo que la ha hecho en cierto modo impopular.?®
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Se han realizado estudios para determinar el efecto a largo plazo de la TEC,
ya sea como mono terapia o combinada con farmacos antidepresivos como el
gue realizé Gagné y cols. en 2000 con el propdsito de evaluar la eficacia de
la continuacion de la TEC en la depresidon, encontrando resultados que dan
sustento para el uso de la TEC en la fase aguda de la depresion combinada
con farmacoterapia antidepresiva a largo plazo para prevenir la recaida y la
recurrencia en pacientes cronicamente deprimidos quienes respondieron de
forma rapida a la TEC.3°

Asimismo, se han realizado estudios con respecto a la comparacidon entre la
terapia farmacoldgica y la TEC; de tal forma que en 2006, Kellner y cols.
realizaron una investigacion con la finalidad de comparar la TEC y la terapia
farmacoldégica, ambas de mantenimiento, mostrando ser superiores al
placebo, pero ambas con eficacia limitada y con alta recurrencia de los
episodios;*! de igual manera, Tew y cols. realizaron un estudio que
comparaba la efectividad de la farmacoterapia versus la farmacoterapia
protocolizada luego de la administracion de la TEC en pacientes con episodios
depresivos graves, encontrando que la TEC por si misma usualmente no
posee un beneficio sostenido. Otros estudios reportan que cerca de la mitad
de los pacientes que recibieron la TEC asociado a un episodio depresivo
grave por alto riesgo suicida reincidieron a los seis meses después de la
administracion eléctrica, siendo similar a la tasa de recaida de pacientes que
descontintian la medicacién antidepresiva.3?

En 1999, a través del reporte de “U.S. Surgeon General” sobre salud mental,
se hablé acerca de la efectividad de la TEC mencionando que de acuerdo a
estudios publicados y la experiencia clinica que la TEC es una herramienta
efectiva con un promedio del 60 al 70 porciento de tasas de remisién en
pacientes con diagndstico de Trastorno depresivo mayor grave, algunos
estados psicoticos agudos y el Trastorno bipolar en episodio de mania o
depresién mayor grave; sin embargo, su efectividad no ha sido probada en
pacientes con diagndstico de Distimia, uso de sustancias, ansiedad o
trastornos de la personalidad, refiriendo por ultimo que la TEC no posee a
largo plazo un efecto protector contra la conducta suicida y que deberia
utilizarse para el tratamiento de episodios agudos seguido de la continuacion
de la terapia a través de medicamentos o de TEC de mantenimiento.>3


http://en.wikipedia.org/wiki/United_States_Surgeon_General
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Para 2004, Prudic y cols. realizaron un estudio multicéntrico de seguimiento
en pacientes tratados por medio de la TEC en New York describiendo la
efectividad de la TEC por 65 afos de su uso en pacientes con diagnodstico de
episodios depresivos mayores graves con tasas de remision de soélo 30 a 47
porciento, con altas tasas de recurrencia a los seis meses; sin embargo, al
guitar a los pacientes con diagnésticos duales o comorbilidades como
trastornos de personalidad y uso de sustancias, entre otros, las tasas de
remision y la ausencia de recurrencia en las conductas suicidas se
incrementaron hasta cerca del 60 al 70 porciento.3*

1.4 Organizacion de la tesis

En el primer capitulo, se presenté la revision de la literatura para referenciar
el estado del conocimiento y realizar un andlisis de las investigaciones
previas y de teorias relacionadas con el estudio para contextualizar la
investigacion.

En el siguiente capitulo, se desarrolla el planteamiento del problema y se
describe el propdsito, se plantean los objetivos y la justificacién del estudio.

En el capitulo metodoldgico, se plantea el tipo de investigacién, se presenta
el disefio de la investigacion y el desarrollo de la misma.

Posteriormente, en el capitulo de resultados se describen los hallazgos mas
significativos de acuerdo a los objetivos planteados previamente.

Y finalmente, se presenta el capitulo de la discusién en el que se revisara el
cumplimiento de los objetivos y se hacen recomendaciones adicionales.
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II Planteamiento y propoésito

2.1 Planteamiento del problema

El riesgo suicida es un problema que siempre ha sido objeto de estudio del
ser humano, con diferencias de acuerdo a las caracteristicas propias del
entorno sociocultural y econdmico.

A nivel mundial, en base a datos proporcionados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en Septiembre de 2004, se encontrd que el suicidio se ha
convertido en un grave problema de salud publica a escala global debido a
que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas, encontrando que
casi un millén de personas se quitan la vida al afio, con unos costos
econdmicos que se elevan a varios miles de millones de dodlares, por lo que
establecio al dia 10 de Septiembre como “Dia mundial para la prevencion del
suicidio”; en el 2009 la OMS sefial6 en un comunicado de prensa a través de
la ONU que cerca de 3.000 personas se suicidan diariamente, y que por cada
una que logra quitarse la vida, se registran 20 intentos.>>3®

En México, de acuerdo a cifras estimadas por el Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica (INEGI) en el 2002, en el pais se
registraron 3160 casos de suicidio, de los cuales el 82.8 porciento eran
hombres y el 17.2 porciento mujeres, percibiéndose un incremento del 2.3
porciento respecto al ano anterior, y un aumento de 3.3 porciento en
referencia a los casos registrados en 1995.3’

Para el afio 2009, el INEGI reporté que la entidad federativa donde mas
suicidios se cometieron fue el Estado de México con un total anual de 421
casos, seguido del Distrito Federal con un total de 371 casos.3®

De esta manera, de acuerdo a un estudio realizado por Borges y cols. en
2010, la mortalidad por suicidio ha aumentado lenta pero constantemente en
los Ultimos 40 afos, siendo mas en el sexo masculino el suicidio consumado
y en las mujeres los intentos suicidas.3**°
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Siendo esto asi, la labor preventiva juega un importante rol; detectar a
tiempo los riesgos que, una vez estructurados pueden convertirse en intento
suicida y al repetirse, llegar a ser, actos consumados de suicidio.*°

Como se conoce, existen distintos tipos de tratamiento dirigidos a resolver
este conflicto de salud, entre ellos la terapia farmacoldgica, psicoldgica,
Estimulacién Magnética Transcraneal (EMTr) y la eléctrica propiamente,
también llamada Terapia electro-convulsiva (TEC), la cual es motivo de esta
investigacion. *!

Con respecto al uso de la TEC, se han realizado distintos estudios con la
finalidad de conocer su eficacia en pacientes con alto riesgo suicida, en
particular, en aquellos con ideacion suicida persistente, encontrandose en
distintas ocasiones mejoria en los pacientes luego de que no habia existido
respuesta ante otro tipo de terapia y cuando se requerian resultados
tempranos, presumiblemente debido a que la TEC trata el problema
psiquiatrico de base.*

Existen pocas o escasas evidencias de que la TEC logra efectos benéficos
para pacientes con alto riesgo suicida a largo plazo; se han encontrado
investigaciones que desaprueban la TEC debido al costo-beneficio de la
misma y de la seguridad-beneficio. 442

Por otro lado, se puede mencionar que los estudios controlados sobre la TEC
en el riesgo suicida generalmente tienen una metodologia pobre, con falta de
controles y disefios inadecuados a decir de Vallejo en 2006, quien menciona
de igual forma que, pese a ello, parecen coincidir que la TEC disminuye el
riesgo suicida claramente al comparar pacientes con TEC vs placebo a corto
plazo; aunque la proporcién de suicidios a largo plazo no ha sido establecida
en forma contundente.*!*?

De esta manera, se plantea como pregunta de investigacion:

¢Cual es el curso de los pacientes tratados con la terapia electro-convulsiva
con relacion al riesgo suicida luego de al menos 6 meses posTEC?
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2.2 Justificacion de la investigacion

Para el pais. Es importante la realizacién de estudios acerca del riesgo
suicida para determinar la situacion actual de este grupo poblacional en
México, y debido al nimero creciente de casos y a la morbi-mortalidad
asociada.

Conocimiento buscado. A través de esta investigacion se buscd conocer en
mejor medida el comportamiento de las conductas suicidas a largo plazo en
pacientes que recibieron TEC.

Finalidad. Conocer cual es el curso del riesgo suicida posTEC de aquellos
pacientes que presentaban un Trastorno Depresivo Mayor grave por alto
riesgo suicida.

Utilidad. Se busco fortalecer el seguimiento de pacientes luego de la terapia
electro-convulsiva, asi como la investigacion en esta area.

Relevancia social. El impacto social esta relacionado con la trascendencia
del valor a la vida, y la busqueda de su preservacién, con la finalidad de
reducir las tasas de suicidio y por ende, mejorar la salud publica.

2.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la evolucidon de los pacientes que fueron tratados con la TEC
debido al alto riesgo suicida dentro de un Trastorno Depresivo Mayor, de
Marzo de 2006 a Junio de 2012; y buscar posibles factores asociados a la
recurrencia de conductas suicidas.

Objetivos especificos

a) Determinar la proporcién de pacientes tratados con la terapia electro-

convulsiva indicada por alto riesgo suicida dentro de un Episodio Depresivo
Mayor en comparacion con el total de pacientes tratados con la TEC.
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b) Determinar la tasa de recurrencia de la depresidén en pacientes que fueron
tratados con la TEC.

c) Determinar la tasa de recurrencia de las conductas suicidas en pacientes
tratados con la TEC por alto riesgo suicida.

d) Identificar posibles asociaciones entre rasgos o trastornos de personalidad
luego de la TEC y la recurrencia de conductas suicidas.

e) Identificar posibles asociaciones entre rasgos o trastornos de personalidad
luego de la TEC y la recurrencia de episodios depresivos mayores.

f) Establecer la asociacion entre la recurrencia de conductas suicidas posTEC,
el apego a tratamiento y el nUmero de consultas subsecuentes asistidas.

2.4 Proposito de la investigacion

La presente investigacion hace una descripcion de la dimensionalidad del
riesgo suicida posterior a la administracién de la terapia electro-convulsiva y
su asociacion con posibles factores de riesgo de recurrencia de conductas
suicidas; de ésta forma, se pretendid6 dar a conocer datos que apoyen el
prondstico en este grupo de pacientes, para luego identificar medidas de
prevencion para disminuir el riesgo suicida.
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III Método

3.1 Tipo de estudio y clasificacion utilizada

De acuerdo a la clasificacion de Feinstein®® se traté de un estudio de tipo
retrospectivo, retrolectivo, longitudinal y observacional.

3.2 Participantes

Se incluyeron a pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramon de la
Fuente” (INPRF), que fueron tratados durante su hospitalizacién con la
terapia electro-convulsiva con diagndstico de Episodio depresivo mayor grave
con ideacion suicida persistente (alto riesgo de suicidio), dentro de un
Trastorno depresivo mayor en el periodo de Marzo de 2006 a Junio de 2012.

De acuerdo a la base de datos del INPRF en forma anual, se aplica la TEC a
50 pacientes aproximadamente, con un total de 257 pacientes en el periodo
antes mencionado; de estos, un porcentaje importante habia presentado alto
riesgo suicida en torno a un Episodio Depresivo Mayor y el resto, cursaron
con otros trastornos psiquiatricos graves (Tabla 3).

3.3 Criterios de inclusion

a) Pacientes que acudieron a sus consultas subsecuentes luego de ser
tratados con la TEC.

b) Pacientes del INPRF que firmaron su consentimiento informado para
participar en el estudio.

c) Pacientes con diagndstico de episodio depresivo mayor grave con alto
riesgo suicida dentro de un Trastorno depresivo mayor.

d) Pacientes de ambos géneros que recibieron la TEC en alguna
hospitalizacién en el INPRF durante el periodo de Marzo de 2006 a
Junio de 2012.
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Criterios de exclusion

a) Pacientes que fueron tratados 6 meses antes de la investigacidon en

otras unidades hospitalarias por medio de la TEC.

b) Pacientes tratados previamente con otros tratamientos no

farmacoldgicos o alternativos excepto la estimulacion magnética
transcraneal.

Pacientes que contaron para el momento de la investigacién o para el
momento de la TEC con diferentes diagndsticos psiquiatricos como
Esquizofrenia, otros trastornos psicoticos, Episodios depresivos
mayores resistentes al tratamiento sin ideacién suicida persistente,
Trastorno bipolar y Trastorno obsesivo-compulsivo que pudieran influir

en la evolucion del cuadro afectivo.

d) Pacientes que presentaron sintomas disociativos para el momento de la

TEC.

3.5 Variables

Tabla 1. Variables

Datos obtenidos Variable Tipo de variable

Historia de intentos suicidas posTEC  Presencia de intento Nominal

(recurrencia de conductas suicidas) suicida. (SI, NO)
Dias trascurridos desde Dimensional
el intento suicida con la (1, 2...)
TEC indice.

Historia de EDM posTEC (recurrencia Presencia la recurrencia Nominal

de episodios depresivos mayores) de EDM (SI, NO)
Dias trascurridos desde Dimensional
la recurrencia de EDM (1, 2..)
con la TEC indice.

Trastorno de personalidad SCID-II* Para cada

Trastorno

Dimensional (SI,
Rasgos, NO)

Seguimiento del tratamiento

e NuUmero de consultas

Relacion de las
consultas asistidas

Razén
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sobre el total de las

e Numero de rehospitalizaciones

e Necesidad de nueva TEC

programadas

NUumero de veces que Ordinal
ingreso al hospital (1,2,3..)
NUumero de TEC Nominal
posterior (SI, NO)

3.6 Instrumentos de medicion

Tabla 2. Instrumentos de medicion por objetivo

Objetivos

Instrumentos de medicion

Determinar la proporcidn de pacientes a
quienes se administrd la terapia electro-
convulsiva indicada por alto riesgo
suicida en un lapso de tiempo especifico
en relacion a los pacientes totales
tratados con TEC.

Base de datos del INPRF de TEC en
pacientes hospitalizados.

Determinar la tasa de recurrencia de la
sintomatologia depresiva en pacientes
que fueron tratados con la TEC.

Entrevista MINI*

depresion.

apartado para

Escala de Hamilton depresion.

Determinar la tasa de recurrencia de las
conductas suicidas en pacientes tratados
con la TEC por alto riesgo suicida.

Escala de tentativa de suicidio®®

Escala de ideacion suicida®’

Escala de Pierce para intento suicida*®
Suicidal Behaviors Questionnaire SBQ-IV*°

Expediente clinico.

Identificar posibles asociaciones entre
rasgos o trastornos de personalidad
luego de la TEC y la recurrencia de
conductas suicidas.

SCID-II*

Identificar posibles asociaciones entre
rasgos o trastornos de personalidad
luego de la TEC y la recurrencia de
episodios depresivos mayores.

SCID-II*

entre la
suicidas

asociacion
conductas

Establecer Ia
recurrencia de

Escala de adherencia al tratamiento




19

posTEC, el apego a tratamiento y el SMAQ%°!

namero de consultas subsecuentes ) o
acudidas. Expediente clinico.

3.7 Validez y confiabilidad de los instrumentos

Entrevista MINI

Es una entrevista diagndstica estructurada heteroaplicada, de corta duracion,
que explora, orienta y diagnostica los principales trastornos psiquiatricos del
Eje I del DSMIV y la CIE-10, ambos sistemas de clasificacion de
enfermedades mentales.

La MINI se divide en moddulos, identificados por letras correspondientes a
una categoria diagndstica. En el inicio de cada una de estas partes, se
presenta un marco con preguntas clave para filtrar y agilizar la aplicacion
que determinan los principales criterios diagndsticos para cada trastorno. Al
final se verifica si se cuenta con los criterios que determinen un trastorno en
especifico; de ésta entrevista se ha realizado una versidn en inglés, asi como
en otros 32 idiomas, incluyendo una versién en castellano, encontrandose
como autores a Ferrando y cols., misma que ha sido validada en poblacidn
con habla hispana de la traduccidn de la versién en inglés.>*>3

En México, la entrevista MINI ha sido empleada en distintos centros de
atencion psiquiatrica, asi como en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubirdn” en pacientes deprimidos hospitalizados.>*

Escala de depresion de Hamilton

Se trata de una escala heteroaplicada que fue disefiada inicialmente en el
idioma inglés para ser utilizada en pacientes diagnosticados con anterioridad
de depresion siendo utilizada para evaluar cuantitativamente la gravedad de
los sintomas y valorar los cambios en el tiempo. Esta se evalla con la
informacién obtenida durante la entrevista clinica.>>>®
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La validacién de la versidn castellana de la escala fue realizada en 1986.°” Se
han realizado diferentes estudios de validaciones para comprobar la fiabilidad
y sensibilidad al cambio.>”*®>° Para cada acierto se cuenta con hasta cinco
posibles respuestas con puntuaciones de cero a dos O cero a cuatro,
calificando como sujeto sin depresion a aquella persona con una puntuacién
total de cero a siete puntos®’.

En México, en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente
Mufiz” se ha desarrollado una guia clinica para el manejo de la depresion en
la que menciona que luego de la realizacién del diagndstico de depresion es
necesario determinar la gravedad del episodio depresivo y para ello es (til el
empleo de la escala de depresidon de Hamilton, asi como para el seguimiento
de los pacientes.®!

Escala de tentativa de suicidio (Suicide Intent Scale)

Es una escala heteroaplicada que cuantifica la gravedad de la conducta
suicida, de esta forma, su uso estd indicado tras un intento de suicidio.*®

Debido a la forma en que se dirige, es util para evaluar caracteristicas
verbales como no verbales de la conducta ya sea previa o posterior al gesto
o intento de suicidio. Posee 15 items que se califican con una escala del cero
al dos segun la intensidad con un total de cero a 30 puntos. Misma que se
divide en dos partes, la primera del inciso uno al ocho que abarca el contexto
del intento, la preparacién del mismo y posibles intervenciones
principalmente, y la segunda que involucra del inciso nueve al 15, parte que
es autoinformada buscando describir la percepcién acerca de la letalidad y
expectativas per se.®?

De acuerdo a las puntuaciones obtenidas en la escala se tiene que con
puntajes inferiores a seis, indican bajo riesgo de suicidio, un puntaje de 10
indica riesgo moderado y por encima de 16 sugiere riesgo suicida alto. Esta
escala ha demostrado alta consistencia y adecuada confiabilidad
interevaluadores.®?
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Existe una version de la SIS adaptada y validada en una muestra de habla
hispana.®* De igual manera, recientemente en Espafia en 2011 fue empleada
para la realizacion de un estudio que tenia como objetivo, valorar el acuerdo
entre-examinadores de un instrumento de evaluacion del riesgo suicida
utilizando las valoraciones de multiples observadores en una sola sesién, con
validez interevaluadores del 67 al 97 porciento.®®

Escala de ideacion suicida (Scale for Suicide Ideation)

Es una escala heteroaplicada que tiene como finalidad cuantificar y evaluar a
través de una entrevista semiestructurada la intensidad de la ideacién
suicida en forma transversal y longitudinal retrospectiva; posee un total de
21 puntos a tratar subdivididos en la actitud hacia el proceso vida-muerte, la
ideacién suicida por si misma, las caracteristicas de la tentativa y la
planeacién. Ha sido estudiada en distintas evaluaciones encontrando
adecuada confiabilidad interevaluadores y validez concurrente, con adecuada
validez predictiva.®?

Asi como las escalas antes mencionadas, existe una versién en espafiol
recientemente validada. En México, se reportd una confiabilidad con una
kappa de 0.93.%°

Escala de Pierce para intento suicida

Esta escala se aplica a través de un cuestionario de 12 reactivos
entrevistando al paciente y a su acompafante; de ser posible debe ser
administrada por un médico para determinar la gravedad del intento de
suicidio; puede ser realizada para eventos actuales o retrospectivos con la
finalidad de determinar la gravedad de cada intento de suicidio y asi
encontrar el riesgo para intentos de suicidio posteriores.

Consta de tres partes fundamentales que son la evaluacion de la
circunstancia del intento suicida, la autoevaluacién del evento y el riesgo
médico del evento. Consta de valores que van del cero al dos para cada
reactivo.®’
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Los resultados se evaluan de la siguiente forma: de cero a tres, riesgo
suicida bajo; de cuatro a 10, riesgo suicida mediano; de 10 o mas, riesgo
suicida grave. En 1981, se demostré la validez predictiva de los intentos de
suicidio relacionados con puntajes elevados.®’

En México, en el ano 2010, se realizd6 una investigacion por parte del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio de urgencias de un
hospital con la finalidad de determinar el riesgo de recurrencia de pacientes
gue habian realizado intentos de suicidio; se utilizd la escala de Pierce
encontrando la posibilidad de que esta escala resulte un instrumento (util
para evaluar el riesgo de un nuevo intento suicida en poblacién mexicana.®®

Cuestionario de Conductas Suicidas IV (Suicidal Behaviors
Questionnaire, SBQ-1V)

Es un autoreporte de pensamientos y conductas suicidas del que surgié una
version abreviada en 1988 por Cole, que consiste en cuatro preguntas
usando la escala tipo Likert para medir la frecuencia de la ideacién suicida, la
comunicacién hacia otros de los pensamientos suicidas, los intentos suicidas
previos y las expectativas suicidas, con puntajes que van del tres al 18;
encontrando como parametro predictor de alto riesgo para realizar un intento
suicida un valor mayor a ocho.

Se ha encontrado que posee una consistencia interna adecuada en muestras
clinicas y no clinicas, y alta confiabilidad test-retest de hasta dos semanas

intertest.®®

En México, este cuestionario ha sido traducido y validado en Guadalajara con
adecuada validez predictiva.”®

SCID-II Cuestionario de personalidad

Es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los diagndsticos de
Eje II (trastornos de personalidad), de forma tanto categorica (presente o
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ausente) como dimensional (numero de criterios positivos). Puede ser
utilizada para asegurar un diagndstico mas fiable y preciso en distintos
centros de asistencia y en la investigacion clinica; se han realizado distintos
estudios para valorar la confiabilidad por medio de evaluaciones test-retest
con diferentes intervalos de tiempos,’! junto con un observador presente,’?
asi como junto con audiocintas.”?

En un estudio reciente se busco la validez y la confiabilidad del SCID-II, fue
realizado a través de la técnica de mas de un observador en 1997
encontrando una confiabilidad importante con una kappa para todos los
diagndsticos en el Eje II entre 0.65 y 0.98.7*

De igual forma, surgio una versién en castellano, misma que fue validada en
2001 por Pérez-Prieto.”®

En México, esta entrevista ha sido empleada para su uso clinico y en la
investigacién como lo ha sido para diagnosticar trastornos de personalidad y
estos relacionarlos con determinado riesgo suicida.”®

Escala de adherencia al tratamiento SMAQ

También Illamada Test de cumplimiento SMAQ, inicialmente fue desarrollado
para conocer el cumplimiento en la medicacion en pacientes que padecen
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), validandose por primera
vez en poblacién espafola; dicho test es una variaciéon del test Morisky-
Geen, mismo que ha sido Util como estructura de otras escalas.”’

El test de cumplimiento de SMAQ desde que fue introducido se ha usado en
la valoracion del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades,
principalmente las de tipo crénicas.”®”°

Este test consiste en seis preguntas con la finalidad de conocer si el paciente
tratado en forma longitudinal presenta adecuado apego al tratamiento
farmacoldgico; el cuestionario es dicotdmico, por tanto, cualquier respuesta
en el sentido de no cumplimiento se considera incumplimiento.”®
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3.8 Procedimiento

Se realizd una base de datos a partir de las libretas de reporte de TEC
administrados en el periodo de Marzo de 2006 a Junio de 2012 para conocer
los diagnosticos de los pacientes tratados con la TEC para determinar la
proporcién de pacientes tratados por Episodios depresivos mayores graves
con alto riesgo suicida en relacion al total de pacientes tratados.

Se elaboraron carteles incluyendo los criterios de inclusidon y exclusiéon de la
investigacién para que los médicos de la institucion conocieran el proyecto y
asi, éstos pudieran invitar a los pacientes a ser parte de la investigacion.

Los pacientes una vez invitados por sus médicos tratantes a formar parte de
la investigacidn firmaron su consentimiento informado.

Se les explicd a los pacientes el fin de la investigacion, los riesgos, entre
otros y se procedié a la realizacién de una entrevista por medio de las
escalas e instrumentos antes mencionados; también con autorizacion de los
pacientes se revisaron sus expedientes para corroborar la informacion y
evitar sesgos de memoria.

Una vez terminadas las entrevistas y la obtencion del total de la informacidn,
se procedi® a generar una base de datos para su posterior analisis
estadistico.

3.9 Analisis estadistico

Se realizaron frecuencias, comparaciones de medias y curvas de sobrevida
por medio del procedimiento de Kaplan-Meier, se empled el coeficiente de
correlacién de Pearson y la prueba exacta de Fisher para la busqueda de

correlaciones.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS 18.0.
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3.10 Consideraciones éticas

Como se menciond anteriormente, cada paciente incluido en el estudio,
previo a ser entrevistado, aceptd su participacion por medio de su
consentimiento informado (Anexo A).

A cada paciente se le designd un folio numérico con fines de confidencialidad.
Y debido a que se tratd de un estudio en el cual se emplearon cuestionarios
en forma de escalas y entrevistas a individuos en los que no se manipuld la

conducta del sujeto, se traté de una investigacién con riesgo minimo.

La investigacién fue aprobada por el comité de Etica de la Institucion.
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IV Resultados

La proporcion de pacientes a quienes se les administré la TEC indicada por
alto riesgo suicida dentro de un Episodio Depresivo Mayor en comparacion
con el total de pacientes tratados con la TEC fue del 51.4% (nh=132); el
2.72% (n=7) del gran total tuvieron una presentacién comodrbida con el
Trastorno obsesivo compulsivo, el 1.56% (h=4) con la Esquizofrenia
paranoide crénica y el 1.17% (n=3) con el Trastorno por estrés
postraumatico. El 45.91% de los pacientes (n=118) fue tratado con la TEC
en relacion con un EDM grave por alto riesgo suicida sin otras aparentes
comorbilidades; no se incluyeron a aquellos con episodios depresivos dentro
de un Trastorno bipolar, esquizoafectivo o en estudio. (Tabla 3).

Tabla 3. Pacientes tratados con TEC (n=257)-(Marzo de 2006 a Junio de 2012)

No. Trastornos psiquiatricos definidos Porcentaje
118 Episodio depresivo mayor (EDM)* 45.91%
54  Trastorno bipolar** 21.01%
18  Esquizofrenia paranoide crénica*** 7.00%
10  Trastorno esquizoafectivo 3.89%

6 Catatonia 2.33%

3 Trastorno psicético por sustancias 1.17%

1 Trastorno delirante 0.39%
210 Total 81.71%
No. Trastornos psiquiatricos en estudio (sindromes) Porcentaje

14  Trastorno afectivo y psicético en estudio 5.45%

11 Trastorno psicético en estudio 4.28%

Trastorno ansioso no especificado (probable Trastorno de

2 angustia) 0.78%
27  Total 10.51%
No. OTROS Porcentaje

7 Trastorno obsesivo compulsivo comérbido con EDM grave 2.72%

5 Episodio depresivo mayor grave con sintomas psicoticos 1.95%

3 Trastorno estrés postraumatico comérbido con EDM grave 1.17%

5 Trastorno no especificado 1.95%
20  Total 7.78%

* Probable TDM grave por riesgo de suicidio
**  Episodios depresivos y de mania graves
*** 4 pacientes con EDM grave por riesgo suicida comorbido
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De los 257 pacientes tratados con la TEC, continuaron acudiendo para el
momento de la investigacion 93 pacientes (36.18%); de los cuales, 27
pacientes fueron tratados con la TEC por un episodio depresivo mayor grave
por alto riesgo suicida dentro de un trastorno depresivo mayor; 3 de ellos no
aceptaron participar en el estudio. La muestra de los pacientes entrevistados
fue de 24 (n=27, 88.9%)(Tabla 4).

Los participantes contaban con una edad media de 42 afios (20-69 ahos) al
recibir la TEC, 3 de ellos hombres y 21 mujeres

Todos los pacientes incluidos contaban con escalas de Hamilton para
depresidén a su ingreso hospitalario y a su egreso que constataron mejoria
sustancial con remisién de la ideacion suicida y remisidn del episodio
depresivo a través del tratamiento con la TEC.

Durante las entrevistas se encontré que el 33.3% (n=8) de los pacientes
estaban cursando con un Episodio Depresivo mayor, 3 de ellos con depresiéon
grave, 3 moderada y 2 en remision parcial; de estos pacientes, 3 cursaban
con alto riesgo suicida y 3 con moderado riesgo.

De los pacientes entrevistados con depresidon grave por alto riesgo de
suicidio, uno se encontraba en una nueva hospitalizacién y los otros 2 se
canalizaron al servicio de Atencidén psiquiatrica continua (APC) del INPRF
para su revaloracidon y manejo.

A aquellos pacientes con depresion moderada con moderado riesgo suicida y
depresién en remision parcial, se les realizaron ajustes farmacoldgicos a
través de sus médicos tratantes via consulta externa luego de descartar
ideacidén suicida para ese momento y conductas de riesgo recientes

A todos los pacientes se les indicd tratamiento farmacoldgico posTEC por
medio de antidepresivos, benzodiacepinas y antipsicéticos con diversos
ajustes en distintos momentos del seguimiento en relacion al efecto
dosis/respuesta
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Tabla 4. Pacientes que continuaban acudiendo para el momento de la investigacion (n=93)

No. Trastornos psiquiatricos definidos Porcentaje
30 Episodio depresivo mayor (EDM)* 32.26%
27  Trastorno bipolar 29.03%

9 Esquizofrenia paranoide crénica** 9.68%

6 Trastorno esquizoafectivo 6.45%

3 Catatonia 3.23%

1 Trastorno delirante 1.08%
76  Total 81.72%
No. Trastornos psiquiatricos en estudio (sindromes)*** Porcentaje

6 Trastorno psicotico en estudio 6.45%

5 Trastorno afectivo y psicético en estudio 5.38%

Trastorno ansiedad no especificaco (probable trastorno de

1 angustia) 1.08%
12 Total 12.90%
No. OTROS Porcentaje
4 Trastorno obsesivo compulsivo comoérbido con EDM grave 4.30%

1 Episodio depresivos mayor grave con sintomas psicéticos 1.08%

5 Total 5.38%

*

1 resulté con diagndstico Trastorno bipolar, 1 Trastorno afectivo y ansioso

por sustancias, 1 comodrbido con Esquizofrenia, 27 TDM grave por riesgo suicida
** 3 comoérbida con EDM grave por alto riesgo suicida
***No se buscéd un diagnéstico definido pues no eran motivo de estudio

Se encontré que el 79.2% (n=19) de los pacientes presentaron una
recurrencia de episodios depresivos posTEC. La primer recurrencia de
Episodio depresivo mayor se presentdé a los 24 dias posTEC, con una
mediana de 130 dias posTEC; se observé una tendencia positiva para
presentar nuevos episodios depresivos (Grafica 1).

Se determind la tasa de recurrencia de las conductas suicidas posTEC,
encontrando que el 39.5% (n=9) de los pacientes recurrieron en conductas
suicidas, con la primer recaida a los 24 dias posTEC, una mediana de
recaidas a los 143 dias. Se mostré una tendencia a la ausencia de recaidas
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de conductas suicidas de mas del 50% de los pacientes. Se reportdé la ultima
recaida a los 465 dias posTEC (Grafica 2).

Grafica 1. Tiempo sin recurrencia de Episodios depresivos mayores
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Grafica 2. Tiempo sin recurrencia de conductas suicidas
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Se encontrd que los 24 pacientes entrevistados contaban con al menos un
diagnostico de trastorno de personalidad identificable, 9 de los cuales
recurrieron en conductas suicidas. Se decidié agruparlos inicialmente en
clisteres segun el Manual DSMIV-TR vy posteriormente en rasgos
predominantes en torno a rasgos posiblemente involucrados en la recaida de
conductas suicidas, observandose que a mayor predominancia de rasgos del
grupo B, mayor posibilidad de recurrencia de conductas suicidas. (Grafica 3)

Pese a lo anterior, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las curvas de sobrevida entre los grupos (B, una
combinacion entre B y C, BC, y C) y la recurrencia de conductas suicidas
(Tabla 5).

Grafica 3. Claster de personalidad predominante y la recurrencia de conductas suicidas
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Tabla 5. Comparaciéon por pares entre rasgos del Cliaster B, combinacion BC (BC) y C
presentes y la recurrencia de conductas suicidas

Claster B BC C
predominante Y2 P Y2 ) Y2 P
Log RANK B 0.011 0.916 0.959 0.327
(Mantel-Cox) BC 0.011 0.916 0.633 0.426
C 0.959 0.327 0.633  0.426

En relacion con la distribucion por rasgos de personalidad predominantes en
los 9 pacientes que presentaron recaida de las conductas suicidas, los rasgos
mas prevalentes fueron los rasgos limites con un 94.4%, seguido de los
rasgos dependientes con un 50.0%, depresivos y pasivo-agresivos con un
38.9% cada uno y narcisistas con un 33.3% (Grafica 4).

Grafica 4. Rasgos predominantes de personalidad presentes en los pacientes
con recaida de conductas suicidas (n=9)
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Del total de rasgos de personalidad se encontraron sélo dos con asociaciones
estadisticamente significativas entre los rasgos de personalidad y Ila
recurrencia de conductas suicidas posTEC, y estas fueron los rasgos limites
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de personalidad con una significancia de 0.017 y los rasgos obsesivos de
0.033 (Tabla 6).

Tabla 6. Significancias entre Rasgos de personalidad
predominantes y Recurrencia de conductas suicidas

Log RANK (Mantel-COX) 12 P
Cluster A
Paranoides 1.649 0.199
Esquizotipicos NA NA
Esquizoides NA NA
Cluster B
Narcisistas 0.017 0.895
Limites 5.691 0.017
Histridnicos 0.667 0.414
Antisociales 1.288 0.256
Cluster C
Dependientes 3.005 0.083
Obsesivos 4.558 0.033*
Evitativos 0.03 0.862
Otros no clasificados en DSMIV-TR
Depresivos 0.433 0.51
Pasivo agresivos 0.653 0.419

Se buscé dividir a los rasgos de personalidad limite y obsesivos en: ausencia
de rasgos, rasgos subumbrales y presencia de rasgos, para lo que se hicieron
comparaciones por pares.

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de los rasgos
limites (p <0.05), entendiéndose que a mayor predominancia de rasgos
limites de personalidad mayor tendencia a la recurrencia de conductas
suicidas (Grafica 5).
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Grafica 5. Rasgos limites ausentes, subumbrales y presentes en la recurrencia de
conductas suicidas
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En relacién con los rasgos obsesivos de personalidad, se encontré que en la
comparacién por pares, las curvas mostraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 7), con una tendencia inversa observable en la relacién
de los rasgos y la recurrencia de conductas suicidas, es decir, a mayor
predominancia de rasgos obsesivos menor tendencia a la recurrencia de
conductas suicidas (Grafica 6)

Tabla 7. Comparacién por pares entre rasgos ausentes, subumbrales y presentes de
tipo obsesivos y la recurrencia de conductas suicidas

Ausentes (A) Subumbrales (S) Presentes (P)

Rasgos
obsesivos Y2 p A2 p Y2 P
A 5.177 0.023  2.436  0.119
Log RANK S 5.177 0.023 1 0.317

(Mantel-Cox)
P 2.436 0.119 1 0.317
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Grafica 6. Rasgos obsesivos ausentes, subumbrales y presentes en la recurrencia
de conductas suicidas
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Las prevalencias de los rasgos de personalidad en los pacientes que
presentaron recurrencia de episodios depresivos mayores (n=19) posTEC
fueron de mayor a menor de tipo limites en el 81.6%, depresivos en el
39.5%, pasivo-agresivos en el 36.8%, narcisistas y dependientes en el
34.2% cada uno (Grafica 7).

Para encontrar una posible interrelacion entre los distintos rasgos de
personalidad predominantes y la recurrencia de Episodios depresivos
mayores, se agruparon en Cluster B, C, y una combinacion entre ambos
(BC), encontrando que no existian diferencias significativas entre grupos,
(Tabla 8), aunque a través de la expresién grafica se observé que a mayor
predominancia de rasgos del cluster B mayor tendencia a la recurrencia de
Episodios depresivos (Grafica 8).



Grafica 7. Rasgos predominantes de personalidad presentes en
recurrencia de Episodios depresivos mayores (n=19)
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Tabla 8.Comparaciéon por pares entre rasgos del Cluster B, combinacion BC (BC) y C
presentes y la recurrencia de Episodios depresivos mayores

Claster B BC c
predominante Y2 P Y2 p %2 P
B 1.48 0.22 1.87 0.17
Log RANK BC 1.48  0.22 0.005 0.95

(Mantel-Cox)
C 1.87 0.17 0.005 0.95




Grafica 8. Cluster de personalidad predominante y la recurrencia de Episodios
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Se buscaron diferencias significativas entre los rasgos de personalidad
predominantes por tipo especifico y la recurrencia de episodios depresivos
mayores encontrando que sélo 3 de ellos tuvieron p <0.05; los rasgos limites
(0.011), depresivos (0.019) y pasivo-agresivos (0.05) (Tabla 9),

Tabla 9. Significancias entre

Rasgos

de

personalidad

predominantes y Recurrencia de Episodios depresivos

Log RANK (Mantel-COX) X2 P
Cluster A

Paranoides 1.747 0.186

Esquizotipicos NA NA

Esquizoides NA NA
Cluster B

Narcisistas 0.19 0.663

Limites 6.502 0.011
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Histridnicos 1.5451 0.214
Antisociales 5.396 0.2
Claster C
Dependientes 1.527 0.217
Obsesivos 4.008 0.45
Evitativos 2.082 0.149
Otros no clasificados en DSMIV-TR
Depresivos 5.542 0.019
Pasivo agresivos 3.746 0.05

Por lo anterior, se decidid agruparlos por rasgos ausentes, subumbrales y
presentes para conocer sus tendencias observables, encontrando que a
mayores rasgos de personalidad de tipo limites, depresivos y pasivo-
agresivos en forma individual mayor tendencia a la recurrencia de Episodios
depresivos.

Grafica 9. Rasgos de personalidad predominantes con significancias
estadisticas y la recurrencia de EDM. Rasgos limites (a), depresivos (b) y
pasivo-agresivos (c).

1.0 a
o =IT1Ausentes
g =I1Subumbrales
S 0.87 Presentes
S —+
O ——
©
O 0.6
O
c
7]
=
S
S 0.4- —
|
e
(05}
o
¥ 0.2
S
(@)

0.0

| | I | | |
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Tiempo en dias



Curso sin recurrencia acumulado

Curso sin recurrencia acumulado

38

0.87

0.6

0.4

0.2

0.0

b

=l 1Ausentes

=I1Subumbrales
Presentes

—+

—t—

0

I
500

I I I
1000 1500 2000

Tiempo en dias

I
2500

I
3000

1.07

0.8

0.6

0

I
500

I I I
1000 1500 2000

Tiempo en dias

I
2500

I
3000

C

=IT1Ausentes

=I1Subumbrales
Presentes

—+

—+



39

Se calcularon las medianas de los dias previos a la primer recurrencia de
EDM en funcién al total de pacientes valorados (n=24) y a los distintos
rasgos de personalidad, encontrando que la mediana de recurrencia fue de
160 dias posTEC, es decir, la mitad de los pacientes para el dia 160 posTEC
ya habian vuelto a presentar un nuevo Episodio depresivo mayor.

Los pacientes con rasgos pasivo-agresivos, limites, narcisistas y depresivos
presentes mostraron una mediana de recurrencia de episodios depresivos
menor a 130 dias posTEC siendo los mas representativos (Tabla 10).

Tabla 10. Medianas sobre el total de pacientes (n=24). Recaida en dias
posTEC de Episodios depresivos mayores

Rasgos de personalidad 1 2 3
Cluster A
Paranoides 273 91 NA
Esquizotipicos NA NA NA
Esquizoides NA NA NA
Cluster B
Narcisistas 143 264 114
Limites NA 444 91
Histridnicos 114 465 NA
Antisociales 264 65 NA
Cluster C
Dependientes 273 39 143
Obsesivos 143 130 NA
Evitativos 409 94 143
Otros no clasificados en DSMIV-TR
Depresivos 409 34 130
Pasivo agresivos 273 264 65
GLOBAL 160
1= Ausentes

2= Subumbrales
3=Presentes

Las medianas del tiempo en dias de la recurrencia Episodios depresivos
mayores posTEC (n=19), fue de 130 dias; cabe mencionar que fue evidente
la tendencia de recaida en los rasgos limites en comparacion con el resto de
rasgos de personalidad, con un menor numero de dias libres del
padecimiento previo al nuevo EDM posTEC (Tabla 11).
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Tabla 11. Medianas. Recaida en dias posTEC de Episodios depresivos
mayores (n=19)

Rasgos de personalidad 1 2 3
Cluster A

Paranoides 160 65 NA

Esquizotipicos NA NA NA

Esquizoides NA NA NA
Cluster B

Narcisistas 91 264 114

Limites 130 114 91

Histridnicos 114 465 NA

Antisociales 143 65 NA
Cluster C

Dependientes 160 39 94

Obsesivos 65 130 94

Evitativos 41 94 143

Otros no clasificados en DSMIV-TR
Depresivos 160 34 130
Pasivo agresivos 130 200 65
GLOBAL 130
1= Ausentes

2= Subumbrales
3= Presentes

La mediana de los dias previos a la primer recaida de conductas suicidas
posTEC (n=9) fue de 143 dias como ya se habia mencionado. Aquellos
rasgos predominantes en las recaidas tempranas o menores a la mediana
fueron los de tipo pasivo-agresivos, depresivos, evitativos, dependientes,
limites y narcisistas (Tabla 12).

Tabla 12. Medianas. Recaida en dias posTEC de conductas suicidas (n=9)

Rasgos de personalidad 1 2 3

Claster A

Paranoides 143 111 NA

Esquizotipicos NA NA NA

Esquizoides NA NA NA
Cluster B

Narcisistas 31 248 34

Limites NA 444 111

Histridnicos 111 465 NA

Antisociales 111 161 NA
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Cluster C
Dependientes 24 161 111
Obsesivos 111 NA 444
Evitativos 34 248 143
Otros no clasificados en DSMIV-TR
Depresivos 248 34 143
Pasivo agresivos 31 161 34
GLOBAL 143

1= Ausentes
2= Subumbrales
3= Presentes

La asociacion entre la recurrencia de conductas suicidas posTEC, la
recurrencia de Episodios depresivos posTEC y el apego a tratamiento
farmacoldgico, se realizé por medio de la escala de adherencia de SMAQ, que
por definicion es dicotdmica (buen o mal apego); con la intencidon de una
mejor descripcion y en busqueda de una asociacion se dividieron los
resultados en buen apego con puntajes <1 (3), apego irregular de >1 a <3
(2) y mal apego/abandono al tratamiento >3 (1). Se encontrdé que existia
una relacién entre el curso sin recurrencia acumulado para Episodios
depresivos y para conductas suicidas en torno al apego farmacoldgio, en
ambos casos con una significancia estadistica <0.05. (Grafica 10 y 11).

Grafica 10. Apego farmacolégico y los Episodios depresivos posTEC
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RANK (Mantel-COX) X2 P

Apego Farmacolégico posTEC y recurrencia de EDM 8.404 0.004

Grafica 11. Apego farmacologico y la recurrencia de consultas suicidas posTEC
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Apego Farmacoldgico posTEC y recurrencia de conductas
suicidas 10.694 0.001

Se determind la existencia de una correlacion entre consultas subsecuentes
acudidas y el apego farmacoldgico, y con esta la posibilidad de recurrencia
de Episodios depresivos y conductas suicidas posTEC de forma consecuente,
para lo que se buscéd el coeficiente de correlacion entre el apego
farmacoldgico y la adherencia a consultas subsecuentes, obteniéndose que
existe aunque baja una correlacion significativa con una p<0.05 (Grafica 12).
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Grafica 12. Correlacion entre % de asistencia a consultas subsecuentes y el apego
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Los porcentajes atribuidos a los distintos estresores en torno a la presencia
de Episodios depresivos mayores antes de la TEC (n=126) fueron en orden
de mayor a menor frecuencia los estresores familiares (61.9%), de salud
(42.9%) y de pareja (36.5%) principalmente (Grafica 13).

Grafica 13. Distribucion de estresores para Episodios depresivos mayores preTEC (n=126)
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En torno a la recurrencia de Episodios depresivos mayores posTEC (n=63),
también los estresores familiares se encontraron presentes de forma
importante (84.1%), seguidos de los estresores econdmicos (22.2%) y de
salud (20.6%) (Gréafica 14).

Grafica 14. Distribucion de estresores para Episodios depresivos mayores posTEC (n=63)
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Se encontré que los métodos mas empleados para la recurrencia de
conductas suicidas posTEC fueron la sobre ingesta de medicamentos
(54.5%) vy las lesiones por medio de punzocortantes sobre la regién de las
munecas (36.4%) (Grafica 15).

Grafica 15. Métodos empleados para nuevas conductas suicidas posTEC
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La asociacidon entre el antecedente de haber sido receptor de violencia fisica,
el antecedente de probable abuso sexual y el antecedente de haber sido
receptor de violencia general con la recurrencia de Episodios depresivos
posTEC mostrd que no se encontraron diferencias significativas a través de la
Prueba Exacta de Fisher con una p de 0.358, 0.631 y 0.63 respectivamente
(Tabla 13).

Tabla 13. Asociacion de antecedentes de violencia con la recurrencia de Episodios
depresivos mayores posTEC

Antecedente de recepcion de violencia fisica y recurrencia de EDM posTEC

Fila: Violencia fisica 0 1 Total general
0 4 10 14
1 1 9 10
Total general 5 19 24
Antecedente de probable abuso sexual y recurrencia de EDM posTEC
Fila: Abuso sexual 0 1 Total general
0 4 12 16
1 1 7 8
Total general 5 19 24
Antecedente de recepcion de violencia en general y recurrencia de EDM posTEC
Fila: Violencia general 0 1 Total general
0 3 8 11
1 2 11 13
Total general 5 19 24

Las asociaciones entre la recurrencia de conductas suicidas posTEC y el
antecedente de recepcién de violencia fisica, el antecedente de probable
abuso sexual y el antecedente de recepcién de violencia general no
mostraron diferencias estadisticamente significativas con una p de 1, 0.178 y
0.422 respectivamente (Tabla 14).

Tabla 14. Asociacion de antecedentes de violencia con la recurrencia de conductas
suicidas posTEC

Antecedente de recepcion de violencia fisica y conductas suicidas posTEC

Fila: Violencia Fisica 0 1 Total general
0 9 5 14
1 6 4 10
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Total general 15 9 24
Antecedente de probable abuso sexual y conductas suicidas posTEC
Fila: Abuso sexual 0 1 Total general
0 12 4 16
1 3 5 8
Total general 15 9 24
Antecedente de recepcion de violencia en general y conductas suicidas posTEC
Fila: Violencia general 0 1 Total general
0 8 3 11
1 7 6 13
Total general 15 9 24

Se encontré que al 21% (5/24) del total de pacientes se les administrd un
nuevo ciclo de TEC o EMTr en funcidn a la recurrencia de un episodio
depresivo mayor que no remitié con farmacoterapia (Grafica 16).

Grafica 16. Tiempo libre de recurrencia de Episodios depresivos mayores que requirieron
nuevo TEC o EMTr
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Por ultimo, la correlacidn entre el nimero de Episodios depresivos mayores
preTEC y la recurrencia de nuevos Episodios depresivos posTEC, no mostro
diferencias significativas, sin embargo, fue observable una correlacion clinica.
(Gréfica 17)

Grafica 17. Namero de Episodios depresivos mayores preTEC y su relacion con la
recurrencia de Episodios depresivos mayores posTEC
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No se encontré una correlacién entre tener el antecedente de haber
presentado conductas suicidas preTEC y la recurrencia de conductas suicidas
posTEC, aunque si se observd una correlacién clinica. (Grafica 18).



Grafica 18. Relacién entre conductas suicidas preTEC y su recurrencia
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V Discusion

En la presente investigacién se encontré que un alto porcentaje de pacientes
es tratado con la TEC por un episodio depresivo mayor grave con alto riesgo
suicida (45.91%, N=257); sin embargo, no existen suficientes estudios que
se enfoquen en hacer una correlacion entre la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos, en particular la depresién grave, y el uso de la TEC.

Se ha buscado conocer la eficacia de la TEC a largo plazo sin obtenerse
resultados concluyentes, aunque se ha mencionando que es frecuente la
recurrencia de la sintomatologia depresiva con recaidas de hasta el 70% en
un lapso de 6 meses, sin presentar necesariamente recurrencia de las
conductas suicidas®®®®?, datos que se comparten con el presente estudio en
el que se encontrd una recurrencia de episodios depresivos de hasta el 80%
y de conductas suicidas del 40%.

Existen distintos estudios que han buscado definir predictores de Ia
recurrencia de Episodios depresivos y de las conductas suicidas posterior a
ser tratados con la TEC, encontrando entre ellos la presencia de trastornos
psiquiatricos comdrbidos, incluyendo a los trastornos de personalidad.®*
848585 En relacién a lo anterior, se encontré que todos los pacientes
estudiados contaron con al menos un diagnodstico de trastorno de
personalidad.

Se ha descrito en la literatura que los trastornos del Cluster B de
personalidad, predominantemente el Trastorno limite, se asocian con mayor
riesgo de recaidas de depresidén y conductas suicidas,?’%88%% datos que se
evidenciaron en este estudio a través de una tendencia positiva para la
recurrencia (conductas suicidas, TLP 94.4%, n=9).

Con respecto al apego farmacoldgico, se sabe que los pacientes con
trastornos psiquiatricos en general recaen continuamente por tratarse
muchas veces, de problemas de evolucién cronica, de tal modo que se ha
relacionado con la recurrencia de los Episodios depresivos a largo plazo hasta
en un 75 a 80% en funcidon a un apego inadecuado, y esto, se ha relacionado
con mala adherencia a las consultas subsecuentes, datos que mostraron una
correlacién significativa con una p<0.05 en esta investigacion.®!9%93
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Se ha buscado determinar en distintos estudios cuales son aquellos factores
psicosociales involucrados en la presencia de Episodios depresivos y de
conductas suicidas, encontrando que no existe factor psicosocial
determinante, sino una inadecuada adaptacion ante el estrés.* Sin embargo,
en la muestra estudiada se encontré que los estresores familiares, de pareja
y de salud estuvieron presentes frecuentemente en los Episodios depresivos
pre y posTEC. (preTEC 61.9%, 42.9% y 36.5%, respectivamente; y posTEC
84.1%, 20.6% y 11.1%, respectivamente).

La prevalencia del uso de métodos para realizar conductas suicidas ha sido
mencionada en diferentes estudios, siendo mas frecuente encontrar que el
sexo femenino emplea métodos suicidas menos letales, mas recurrentes y en
contexto de impulsividad como es la intoxicacién medicamentosa hasta el
70% de las ocasiones; mientras que en el sexo masculino los métodos son
con mayor letalidad. En este estudio, los métodos mas frecuentemente
empleados en la recurrencia de conductas suicidas por los pacientes
entrevistados fueron la intoxicacion medicamentosa (54.5%) y los cortes
superficiales de la piel (36.4%), datos que coinciden con la informacién ya
conocida.®>%

Se ha buscado correlacionar el antecedente de haber sido receptor de
violencia en algun momento de la vida con la depresiéon y las conductas
suicidas, encontrandose que todo tipo de violencia puede incrementar el
riesgo de presentar tanto episodios depresivos como conductas
suicidas.’®°”°® Al contrario de lo esperado, en el grupo de pacientes
entrevistados, no se encontraron diferencias significativas entre aquellos
pacientes con antecedentes de violencia y la recurrencia de Episodios
depresivos y conductas suicidas posTEC.

En distintos estudios se ha mencionado que tener el antecedente de varios
episodios depresivos tiende a incrementar el riesgo de recaida de nuevos
episodios depresivos; en esta investigacion, dicha relacidn se pudo observar
aunque sin diferencias estadisticamente significativas.”%1%0:101

Asi mismo, se ha descrito en diversos articulos, que tener el antecedente de
haber cometido conductas suicidas confiere mayor riesgo para realizar
conductas suicidas en el futuro.%?1% Este dato fue de igual forma observado
durante la investigacion presente, sin embargo, sin correlacién estadistica.
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Para concluir, se puede decir que la recurrencia de conductas suicidas y de
Episodios depresivos posTEC no dependen de la efectividad de la TEC a largo
plazo Unicamente, sino a que el trastorno es multicausal, en el que un
adecuado manejo terapéutico podria favorecer para evitar recurrencias.

5.1 Limitaciones del modelo planteado

Para el momento de la investigacién se desconocia el nimero de pacientes
tratados con la TEC y sus diagndsticos, lo que dificultd determinar el tamafio
de la muestra y valorar otras posibilidades metodoldgicas.

No se pudieron controlar distintas variables por la naturaleza del estudio de
tipo retrospectivo, tales como el tratamiento farmacoldégico posTEC vy
evaluaciones intercaladas.

5.2 Recomendaciones

Para conocer el curso del total de pacientes tratados con la TEC en torno al
Trastorno depresivo mayor grave por alto riesgo suicida se sugiere realizar
una investigacién prospectiva y longitudinal, en la que no sélo se conociera el
curso de los pacientes que continlan acudiendo a sus citas subsecuentes,
sino que se pudiera conocer el curso del trastorno en aquellos pacientes que
ya no acuden al seguimiento por consulta externa.

Esta metodologia podria ser empleada para la investigacion en otro tipo de
trastornos con el fin de dar seguimiento a los pacientes y conocer su
evolucion a corto, mediano y largo plazo.
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Anexo A

INVESTIGACION: La terapia electro-convulsiva (TEC) en el tratamiento del
Trastorno depresivo mayor grave con riesgo de suicidio y la recurrencia de
conductas suicidas

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE

He tenido junto con el Investigador responsable una entrevista en donde se me informod
de la investigacion, su justificacién, objetivos y procedimientos.

El presente estudio se justifica por la falta de informacion acerca de que pasa a través del
tiempo en relacién al padecimiento y a su tratamiento en pacientes con diagndstico de
depresién y alto riesgo suicida en México. Es importante la realizacién de estudios sobre el
riesgo suicida para determinar la situacidon actual de personas con estas caracteristicas en
México, y debido al numero creciente de casos de intentos suicidas y suicidios
consumados, y a los dafos relacionados (sociales, econdmicos). Asi mismo, por medio de
esta investigacion se podra conocer en mejor medida el comportamiento de las conductas
suicidas a largo plazo en pacientes que recibieron TEC y asi fortalecer el seguimiento de
pacientes luego de la misma, teniendo como intencién mejorar la situacién de los
pacientes de esta institucidn en relacién a la depresion y la prevencidon de la conducta
suicida.

Se me ha explicado que el objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de la terapia
electro-convulsiva como tratamiento de la depresion en pacientes mexicanos que fueron
hospitalizados por presentar alto riesgo suicida (ideacion suicida-intento de suicidio)
siendo tratados por medio de la TEC, y asi conocer el estado actual de estos pacientes y
buscar posibles factores que se asocien en la repeticién de conductas suicidas. Dentro de
los factores que se buscaran se encuentran las hospitalizaciones posteriores a la TEC,
gestos e intentos suicidas posteriores, las caracteristicas de personalidad, la toma de
medicamentos, el tipo y dosis de medicamentos, y el nimero de citas subsecuentes
acudidas en consulta externa.

Se me va a incluir como parte de un grupo de mexicanos que acuden al Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, que han sido diagnosticados con depresiéon y alto
riesgo suicida, tratados con anterioridad por medio de la TEC. Se me invitard a participar
en este estudio, si asi lo deseo avisaré al investigador principal para que me explique del
mismo y de los avances cientificos. Mi participacidon consistird en aportar datos en una
entrevista relacionados con mi estado de salud en relacién a mi padecimiento, consultas
de seguimiento, hospitalizaciones posteriores y caracteristicas de personalidad.

Asi mismo autorizo que se obtengan datos de mi expediente clinico en el servicio de
consulta externa (medicamentos, dosis, tiempo de tratamiento, nimero de consultas
asistidas) para que se analicen en una base de datos creada para este propdsito. Esto
considerando que todos los datos que le proporcione al Investigador responsable seran
absolutamente confidenciales y confiables, y no serd comunicada en ningln momento a
cualquier persona ajena a este estudio sin mi autorizacion, excepto en el caso en que la
ley lo obligue.
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Mi participacion en el estudio es voluntaria y en el caso de que yo no desee participar en
ella, puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento y entiendo que de ninguna
manera afectard negativamente la calidad de la atencion médica que voy a recibir
posteriormente. Esta investigacion no me proporcionara ningun beneficio directo,
sin embargo se me ha explicado que mi participacién sera importante ya que podré
contribuir al conocimiento que los médicos tienen acerca del curso, evolucidon y
tratamiento de la depresién. Ademdas se me ha explicado que esta evaluacién no me
genera ningun costo. E/ tiempo establecido para la realizacion de la entrevista sera de
aproximadamente 1 hora. He hablado directamente con el investigador clinico
responsable y este ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido
entender. Ademas entiendo que en cualquier momento puedo consultarlo para aclarar
dudas que me pudieran surgir durante el transcurso del estudio; asi mismo, se me ha
explicado que como efectos indeseados de la entrevista de investigacion podria presentar
sintomas depresivos o de ansiedad en forma reactiva, que de ser asi, el investigador esta
comprometido de darme contencion por medio del didlogo en forma inmediata y me ha
explicado que en caso necesario seré canalizado para atender algun problema detectado
durante la entrevista, misma atencion que sera cubierta econdmicamente por mi y/o mis
familiares.

Contacto:

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Investigador responsable de este estudio,
Dr. Rafael V. Rangel Malo, al teléfono 4160-5300: o bien, en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, Edificio de Servicios Clinicos, Planta baja de
Especialidades, consultorio 4, de lunes a viernes en horario de 8 am a 5 pm.

Nombre del Paciente Firma
Fecha

Nombre del investigador Firma
Fecha

Nombre del Testigo 1 Firma
Fecha

Nombre del Testigo 2 Firma

Fecha
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