Universidad Nacional de La Plata
Facultad de Ciencias Médicas
Departamento de postgrado

“Prevalencia de Trastorno Depresivo en
pacientes internados por intento de suicidio”

Carrera de Especialista en Psiquiatria y Psicologia Médica
Director: Profesor Doctor Néstor Koldobsky

Autor: Maria Victoria Gutiérrez
La Plata, 2011



Resumen

Se estudié la prevalencia de trastornos depresivos en los pacientes internados por
iIntentc de suicidio Se incluyeron 100 pacientes hospitalizados par este mativo en el
hospital General Zonal San Roque de Gonnet. en el periodo comprendida entre
enera y diciembre de 20089.

Se caracterizo a los sujetos segun sexo, edad y motivo desencadenante explicitado
y se buscé establecer la influencia de los factores socio-psico-biolagicos en la
detferminacién de este tipo de conductas, se los evalud con la Escala de Hamilton,
criterios diagnésticos del DSM |V para Trastornos de la Personalidad, y se indago
acerca del método empleado, antecedentes psiquiatricos, etc

Se obtuvo una relacion mujer’/hombre de 1.33. Una prevalencia de depresion del 56
% Un 37 % de los pacientes cumplieron criterios para trastornos de la personalidad
El mayor numerc de casos (65 pacientes) se dio en la franja de 20 a 39 afnos.

El método mas utiizado (59 %) fue Ia ingesta de medicamentos. Métodos mas
letales se correlacionaron con cuadros mas severos de depresion; en general se
traté de intentOos fallidos por causas ajenas a la persona, fundamentalmente debido
a la intervencion de terceros

El 69 % refirid6 problemas familiares como principal desencadenante del intento de

suicidio
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Introduccion

La pregunta basica que guiara el presente trabajo podria formularse de la siguiente
mQOanera: ;,Cual es la prevalencia de los trastornos depresivos en las personas que
Intentan suicidarse?

Si bien en la aclualidad existe una gran cantidad de datos sobre las causas que
pueden mativar los intentos de suicidio, en la region en la que se desarrolla el
presente trabajo (area programatica del hospital Zonal General de Agudcs San
Roque de Gonnet, Gonnet, Argentina) no se cuenta con dalos acerca de como se
distribuyen las mismas. Esta informacion es aun mas escasa cuando se trata de
intentos de suicidio ya que en la mayor parte de bibliografia relevada se procede al

estudio de los suicidios consumados.

Antecedentes del tema y marco teérico

En principio, se debe abordar la definicion de “suicidio” a partir de la cual se
trabajara, debido a que a lo largo de los anos ha habido multiples definiciones y
descripciones de este fendmeno Edwin Shneidman definio el suicidio come “el acto
consciente de autoaniquilacion, que se entiende como un malestar pluridimensional
en un individuo con necesidades frustradas o insatisfechas, sentimientos de
desesperanza e indefension que percibe este acto como la mejor solucign” .1
Stengel en 1961, diferencio entre el intento y la tentativa de suicidio. En el intento,
hay intencién autalilica. perc por impericia o fallos en el método no se ha lagrado. En
la tentativa, conducta parasuicida o comunmente llamadao gesto autolitico, no existe
la voluntad de morir, sino que mas bien es una forma de pedir ayuda, calmar Ia
angustia o la soledad. o un intento de modificar situaciones para lograr un beneficio
secundario No abstante, hay conductas parasuicidas que han acabado en suicidics
cansumados. Esta proliferacion de definiciones, obligé a la OMS en 1976 a intentar
unificar la terminologia y a proponer las siguientes definiciones: Acto suicida: hecho
por el que un syjeto se causa a si mismo lesién, independientemente de su intencion
y del conocimiento de sus motivos. Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida

Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la muere 2
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El suicidio canstituye un acto voluntario, autoinflingido, de autoagresién maxima, de
amenaza vital que concluye con la muerte; un acto de autosadismo intenso en una
situacion de extrema desesperanza, con un profundo y drastico impacto social y
comunitario. 3

Se trata de un problema de Salud Publica que ha ido incrementando su incidencia
en los ultimos tiempos. Se encuentra entre las tres primeras causas mundiales de
muerte en personas de 15 a 44 ancs. La OMS estima que para el ano 2020. la
cantidad de estos hechos crecera un 50 por ciento para alcanzar las 1,5 millones de
muertes anuales 2 Existe ademas, una variacion considerable en las tasas de
suicidio o de intentos de suicidio entre los distintos paises. Se puede decir que en
regiones como Escandinavia, Finlandia, Suiza, Alemania, Austria o los paises de
Europa del Esle, tienen tasas de suicidio elevadas. por encima de 25/100.000
habitantes y Espana. Italia o Egipto. tasas por debajo de 5/100.000 habitantes.' 4

En nuestro pais en el ano 2004, l|a {asa de suicidic en |a poblacion general para
todas las edades fue del 13,26/ 100.000 hombres, y de 3.36 por cada 100.000
mujeres 5 Asimismo, seqgun consta en publicaciones oficiales del Ministeric de Salud
de la Nacion, el Suicidio y sus secuelas figura como la causa de Defuncién
responsable del 12.12% de las muertes en el grupo etario que va de los 15 a los 34

anos.©

Factores de riesgo suicida

La conducta suicida se encuentra asociada a diversos factores. canocerlos bien es
de gran impartancia para evaluar adecuadamente el riesgo autolitico de un individuc
Estos factores se pueden clasificar en tres grandes grupos:. sociodemograficos.
clinicos y genéticos/ neurobiolégicos.

Aunque el riesgo de suicidio esta en relacién con el numero de factores de riesqo
presentes, Mann y col 7 formula un madelo de conducta suicida que consta de dos
dimensiones interrelacionadas. La dimension de los rasqos de la persona
(constituciéon genética, abusc de sustancias, personalidad border/ine o impulsividad)
y la de los desencadenantes o precipitantes (enfermedad psiquiatrica aguda o
acontecimientos vitales adversos) Este autor sugiere que deben coincidir al menos

un factor de cada dimension para que aumente el riesgo de suicidio. Esto explicaria



por qué unos pacientes se suicidan y otros no. sufriendo la misma enfermedad

psiquiatrica.

1- Factores sociodemograficos

Edad

En general, a mayor edad se observa un mayor riesgo de consumacian de suicidio
El porcentaje de suicidios intentados/consumados es para el anciano de 2 a 1;
mieniras que para los adullos jévenesde 7 a 1.3

En el estudio de Baxier y Appleby  se define una edad media de suicidio de 47 4
anos (42,0 para hombres y 50.4 anos para mujeres)

Segun el WHO/EURO 9, las tasas de intentos de suicidio para mujeres son mas altas

enire los 15-24 anos y entre los 25-34 anos para los hambres.

Sexo

De acuerdo a la mayor parte de los estudios que se han realizado en distintos paises
sabre el suicidio, las mujeres presentan tasas superiores de ideacion suicida y de
intentos de suicidio que los hombres, una relacion de § a 1, sin embargo, los
hombres realizan mayor numero de suicidios consumados (la relacion se invierte 5 a
1 a favor de los hombres). 1 10

También varian los métodos utilizados en el acto suicida sequn el sexo. Los
hambres suelen consumar el suicidio ya que el métada que emplean es mas viclento
(armas de fuego. ahorcamiento, precipitacion desde lugares allos o envenenamiento
par gas)."' Las mujeres suelen realizar sobreingestas de psicotropos o de venenos,
o incisiones con elementos cortantes. Muchas veces el mélodo escogido nos indica

la intencionalidad del acto. ¢

Raza

La tasa de suicidio para varones blancos es 1.6 veces mayor que la de los varones
negros, 4 veces mayor que la de las mujeres blancas y 8,2 veces mayor que la de
las mujeres negras.'

Hay grupos étnicos, como los indios americanos y nativos de Alaska, en los que Ia

tasa de suicidio es superior a la media nacional. En Europa. la tasa de suicidio en
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finlandeses y hungaros dobla la media europea. mienfras que los paises
mediterraneos estan por debajo ¢
La emigracion, unida al desarraigo y al aislamienio, comporta un aumento del riesgo

de suicidio. Este riesgo es menor si se emigra con toda la familia

Orientacion sexual
Hombres y mujeres homosexuales y bisexuales tiene un riesqo de mas de 5 veces

superior al de las personas heterosexuales. ¢

Nivel socioeconomico
Tanto los intentos de suicidio como los suicidios consumados son mas frecuentes en

la pablacién desempleada y con menor nivel cultural.’- 9. 12

Estado civil

Tanto en las mujeres como en los hombres, el estado civil juega un papel
impartante Ya desde el afo 1897 en el trabajo de Durkheim se destaca el papel de
la familia y el estado civil en el desencadenamiento del comportamiento suicida. En
su opinién, la subardinacion a los intereses del nucleo familiar en el que el individuo
esta inteqrado, disminuye los impulsos individualistas y suicidas. El riesgo de
tentativa de suicidio es mayor en las personas que han sufrido |a pérdida de su
pareja o un familiar por abandono o muerte, independientemente de su estado civil 3
En el WHO/EURQS, se observé una mayor incidencia de suicidios en hombres y
mujeres solteros, divorciados y viudos Qin y col 2, enconiraron que ser soltero es
un factor de riesqo para los hombres y que para las mujeres tener un hijjo menor de

2 anos es un faclor de proteccion.

2- Factores clinicos

Trastornos médicos

Es significativa la relacion existente entre el suicidio y las enfermedades médicas."

3 A la hora de analizar estos factores hay que tener en cuenta que existen

enfermedades que por si mismas se asocian a trastornos del anima coma cancer de
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mama o pancreas, epilepsia, esclerosis multiple, traumatismos craneoencefalicos.
enfermedad cardiovascular, enfermedad de Huntington, VIH, enfermedad de
Cushing, porfiria, ulcera peéptica, cirrosis o enfermedad renal tratada con
hemodialisis. Tambien factores asociados a la enfermedad contribuyen tanto al
suicidio como al intento de suicidio. como por ejemplo: pérdida de movilidad,
desfiguracién, dolor crénico intratable, pérdida del esfafus laboral e interrupcién de
las relaciones personales. Ciertos farmacos pueden {ambién alterar el estado de

animo: reserpina, corticoides, antihipertensivos y antineoplasicos.

Trastornos mentales

Existe una fuerte relacion entre el suicidio y la enfermedad mental '3 Esta asociacian
se ha valorado por los estudios de autopsias psicologicas de series consecutivas de
suicidios.'® Estos estudios han mostrado que un 90% de los suicidios tenian uno o
mas trastornos psiquiatricos y que a mayor numero de patologias, mayor riesqo de
suicido. 13

El riesqo de suicidio es mayor en la fase temprana de |la enfermedad (con el pico en
la primera semana de internacion) '3 y en los primeros seis meses, luego del alta de

una institucién psiquiatrica 'S!

A) Trastarnos afectivos: Los trastornos afeclivos y sobre todo el trastorno depresivo
mayor son los trastornos psiquiatricos que mas se relacionan con el suicidio.'3. 14. 16
En el meta-analisis de Harris y Barraclough, '3 se obtiene como resultado que la
depresion mayor aumenta 20 veces el riesgo de suicidio, el trastorno bipolar 15 y la
distimia 12. El suicidio constituye la mayor causa de mortalidad temprana en el
trastorno bipolar 3 16

El riesgo es mayor al comienzo o al final del episodio depresivo, ya que en la fase de
eslado, el retardo psicomotor y la inhibicién bloquean el paso a la accién ¢

Sequn el estudio de Barraclough 3 un 53 % de los suicidas diagnosticados de
depresion habia avisado de sus intenciones el mes anterior a su muerle y
aproximadamente el 60 % de estos pacientes se habian contactado con su médico

de cabecera en ese periodo de tiempo lo que nos lleva a concluir que el suicidio se



padria evitar si se identificara correctamente el trastorno depresivo y se realizara 1a

terapéeutica adecuada. ?

B) Esquizofrenia: Se han descrito tasas de suicidio de hasta un 10% en pacientes
can esquizofrenia ' En el estudio de Harris y Barraclouh, '3 se remarca que el riesqo
de suicidio es 8.5 veces mayor en pacientes con este trastorno que en la pablacian
general

Los pacientes con esquizofrenia comparten algunos de los factores de riesgo de |1a
pablacion general: ser hombre, blanco. estar deprimido, sollero, desempleado, vivir
solo o estar aislado socialmente. También existen factores especificos para la
esquizofrenia como: ser joven, haber tenido numerosas recaidas con alto numero de
Ingresos psiquiatricos y deterioro social, laboral y sexual por l1a enfermedad

Los periodos de mayor riesgo de suicidio se asocian a la primera semana de
hospitalizacién (debido a la sintomatologia psicética) y a los primeros meses
después del alta (lo cual se relaciona con la presencia de sentimientos de

desesperanza, inutilidad y depresion). 3

C) Trastomo de ansiedad: Cerca del 20% de los pacientes diagnosticados caon
trastorno de ansiedad y fobia social. hacen intentos de suicidio.! Si se asocia
ademas a depresion, entonces aumenta el riesqgo de que el intento sea un suicidio

consumado. .17

D) Abuso de sustancias: El trastorno por uso de sustancias, fundamentalmente el
alcoholismo y en menor medida ofras drogas, frecuentemente se ha asociado al
suicidio, tanto como factor de riesgo como precipitante de conductas suicidas. '8
Hasta un 15% de los alcohdlicos se suicidan 'y el abuso de alcohal es un factar
presenie en el 25-50% de todos los suicidios. Ya en 1928 Durkheim escribio: “al
alcoholismo se tiende a imputar desde hace algun tiempo todos los males de nuestra
civilizacion” y se preguntaba sobre su influencia sobre el suicidio. En la revisién de
las estadisticas, llegé a la conclusiéon de que el alcoholisma constituia un terreno
vulnerable de suicidio, pero se precisaban otros factores, pues la relacion era
irreqular. Sequn Harris y Barraclough, '? los pacientes que consumen alcohol tienen

6 veces mas de riesgo de suicidio que en la poblacién general. Suelen ser hombres



blancos, de mediana edad. solteros o con anfecedentes de ruptura sentimental. con
problemas econémicos y/o laborales y aislados socialmente. El consumao de alcohol,
ademas, puede ir asociado a enfermedades médicas. trastornos del animo,
trastornos de personalidad, intentos autoliticos previos o trastornos del control de

impulsos. 1.18

E) Trastornos de personalidad: Los trastornos de personalidad tienen una particular
relevancia, ya que pueden determinar la conducta suicida de varias formas:
predisponiendo a trastornos mentales mayores como depresion o alcoholismo,
conduciendo a problemas en las relaciones personales y en el ajuste social,
precipitando acontecimientos vitales indeseables o deteriorando la capacidad de
afrontar un trastorno fisico o mental. '

Isometsa y col afirma que en la mayoria de los pacientes con trastornos de Ia
personalidad que se suicidan, se asocian trastornos del eje |, coma depresion, abuso
de sustancias o las dos y esta asociacion es mayor en los trastornos de
personalidad tipo B (borderline, antisocial, narcisista, histriénica). 1 10. ¢ En el estudio
de Harris y Barraclough, ' los trastornos de personalidad (no especifican),
aumentan 6 veces el riesgo de suicidio. En el de Baxter y Appleby & se obtienen

resultados todavia mayores a los de Harris.

F) Conducta suicida previa: La existencia de antecedentes personales de intentos

autoliticos en el pasado. es uno de los factores de riesgo que mas claramente se
asacian a la posibilidad de un futuro suicidio consumado. '9 En el meta-analisis de
Harris y Barraclough, ' encuentran que las personas con intentos autoliticos previos
tienen 40 veces mas de riesgo de suicidio que la poblacion general. El 82% de
aquellos que realizaron intenlos previos y que consumaron el suicidio finalmente,

cambiaron el método a otra mas letal 4

G) Trastornos adaptativos: Se trata de una variable compleja en la qgue se combinan
su intensidad. cantidad, duracion o contexto personal.! Enire los acontecimientos
vitales se pueden destacar: procesos relacionados con la edad (abandono del hogar

de los hijos, matrimonic de los mismos, jubilacion, necesidad de asistencia
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daomiclliaria, ingreso en residencias), problemas laborales, de pareja, de salud,

enfermedad o fallecimiento de algun miembro de la familia 4 20

3- Factores genéticos y neurobioclégicos

Si bien Ia significacion de una historia familiar de suicidio es contradictaria, se puede
afirmar que poseer antecedentes familiares de suicidio, aumenta el riesgo de
conductas suicidas para los pacientes. 3. 19

Algunos autores, encuentran relacion entre la historia familiar de suicidio con la
viclencia del acto suicida. Sin embarga. existen dudas acerca de si esta asociacién
es debida a factores no genélicos y mas relacionados con caracteristicas culturales
en las que crece el individuo, si se deben a la fransmisién genética del trastorno
psiquiatrico asociado con el suicidio o si existe un factor genético independiente para
€l mismo. coma por ejemplo la impulsividad 1 21

En varios estudios se ha relacionado a las conductas suicidas con una disfuncion del
sistema seroloninérgico central que es independiente del diagndstico psiquiatrico 7
6. 21 Se han hallado niveles bajos de serotonina y metabolitos en el liquido
cefalorraquidec de pacientes suicidados, y ademas se ha establecido una relacién
directa entre los bajos niveles de serotonina con el escaso control de impulsos, la
viclencia y letalldad del acto suicida. Se piensa que aquellos faclores que
disminuyan |a actividad serotoninérgica, pueden ser relevantes para la conducta
suicida, como por ejemplo: factores genéticos (polimorfismos en el gen de la
enzima Triptéfano Hidroxilasa-TPH, 2' polimorfismos del gen del receptor 5-
HT2A36) o factores bioquimicos (bajos niveles de proteina trasporladora de
serotonina , bajos niveles de proteina MAO en sangre, altos niveles de receptores 5-

HT 1A y 5-HT 2A postsinapticos o bajos niveles de colesterol en sangre). ! 7. 10.16.19.

22

En este punto, se debe explicitar que el fenomeno de los intentos de suicidio
se abordara -desde este marco- como un prablema con especificidad propia, un

‘patron de compaortamiento” de compleja intencionalidad y significacion ante el cual



se torna necesaria una intervencion medica, psicologica y social, dado que, tanto el
suicidio como la tentativa de suicidio, pueden ser el sintoma de una enfermedad
mental, pero también pueden ser el acto de un sujeto que no entra dentro de
ninguna categoria nosolégica psiquiatrica. Por todo esto podrian plantearse los
siguientes interrogantes:,que otros factores causales intervienen en Ia
determinacidén de los intentos de suicidlo mas alla del trastorno depresivo y sus
concomitantes?; ;es acaso un sinfoma de la época el no poder mediatizar a traveés
de la palabra, la desaolacion provocada por la crisis actual, lo que lleva a apelar a
este pedido de auxilio desahuciado?; ;hasta donde las deficiencias simbdlicas de

una persona pueden influir sabre la realizacidon de este acto desesperada?
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Objetivos generales del trabajo

- Determinar la prevalencia de trastornos depresivos en las personas que intentan
suicidarse

- Fomentar una intervencién intensiva ambulatoria, para asi evitar que el paciente
con ideaciones o conductas suicidas se desvincule del sistema de salud.

- Instrumentar una posible Prevencion de la Reincidencia de los intentos de suicidio
ligada a la intervencion meédico-psicolégica desde un primer momento de intento

aufodestructiva.

Obijetivos especificos

- Caracterizar a los sujetos que han consumado intentos de suicidio segun sexo,
edad, y molivo desencadenante explicitado.

- Establecer la influencia de los factores socio-psico-biologicos en la determinacion
de este tipo de conductas

- Disenar un protocolo de seguimiento intensivo para los sujetos que continden su

tratamienio por consultorio externo.

Aspectos metodolagicos

Diserio. Se realizo un estudio de tipo descriplivo, transversal

Poblacion. Se tomaron como muestra todos los pacientes que ingresaron por
quardia. con diagnaostico de intento de autoeliminacién, en el hospital General Zonal
San Roque de Gonnet en el periodo comprendido entre enero de 2009 y enero de
2010.

Numero de individuos. 100

Variables que se tuvieron en cuenta. Sexo, edad, antecedentes de enfermedades

psiquiatricas con o sin tratamiento, evaluacion de Trastorno depresivo (Escala de
Hamilton). criterios diagndsticos del DSM |V para Trastornos de la Personalidad,
meétodo empleado para el intento de suicidio, desencadenante del episodio:

(problemas familiares, laborales. enfermedades, etc.)
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Se llevaron a cabo entrevistas con los pacientes internados y con sus respectivos
grupos familiares. Se completaron los datos en un cuestionario (ver anexos) y se
administré a cada entrevistado la Escala para la Evaluacién de la Depresion de
Hamilton con el propdsito de analizar si los sujetos, que conforman la pablacian
estudiada sufrian algun tipo de Trastorno Depresivo. Asimismo, se tuvieron en
cuenta los Criterios Diagnoésticos de Trastornos de Personalidad del Manual DSM IV

para delimitar s| existia en este mismo grupo una patologia de este tipo.



Resultadas
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Luega de realizar las entrevistas y escalas carrespandienies. se arrbé a los

resultadas que se exponen a continuacion,

respectivas graficos para una mejar comprensian

Tabla 1. Distribucién por grupos etarios y sexo

detallados en
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Tabla 2. Trastornos Deprasivos
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Varaones Mujeres Total
Sin T, Depresivo 19 25 44
Depresian Leve 12 12 24
Depresian 8 7 15
Mcderada
Depresian Severa 2 5 7
Depresian Muy 8 10
Severa
Total 43 57 100
Segun escala de Hamillon (ver anexo1)
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Tabla 3. Trastornos de |la Paersonalidad

Varones Mujeres Total
Cumple con criferios 17 20 37
para Trastorno de |a
Personalidad
No cumple criterios 26 37 63
para Trastarno de |a
Personalidad
Total 43 57 100

Segun Criterias diagnésticas de DSM |V (ver anexa 2)

)

N\ N\

1090 +

W Yarones

o Mujeres

Total

T

T
Nocumple criterios para
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Personalidad
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Cumpeccn criteros
para Trastarno de la
Personalidad




Tabla 4. Método empleado
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Varones Mujeres Total
Ingesta 20 39 59
medicamenlosa
Medicamenlos y 6 6 12
alcohol
Herida par arma 3 4 7
blanca
Precipiiacién desde 2 2
altura
Precipiiacién desde 1 1
aulo
Precipitacidn a vias 1 1
de ferrocarril
Aharcamiento a4 4
Intoxicacién con 5 5 10
venenos
Inloxicacian con CO 1 1
Arma de fueqo 1 1 2
Olros 1 1
Total 43 57 100
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Tabla 5. Distribucian segun el detanante
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Varones Mujeres Total
Problemas 24 45 69
familiares
Problemas labaorales 5 2 7
Trastornos 13 11 24
psiquiatricas
Total 43 57 100
e
100 +
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Tabla 8. Diagndéstico previo de patologia psiquiatrica
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Varanes Mujeres Total
Depresién 5 7 12
T. Bipolar 1 3 4
Psicasis 6 1 7
T. de Personalidad 2 3 5
Relraso Menial 1 1
Delirium 1 1
Abusa de 2 2 4
Sustancias
Total 18 16 34
35 «
30 17
25 -
20 17
159 ® Varones
10 - | Myjeres
3 7 # Total
0 T
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Conclusiones

Una vez realizado el analisis de los resultados obtenidos, se expondran
brevemente los datos mas relevantes a fin de plasmar algunas de las conclusiones a
las que se ha arribado a partir de los mismos.

En primer lugar, resulta interesante que dentro de los intentos de suicidic se
hallé una relacion mujer/hombre de 1,33. y una prevalencia de trastornos depresivos
en el 56 % de los casos. La mayoria de éstos (43 %) se encuentran dentro de lo que
se consideraria una depresion leve Cabe senalar que se encontro una prevalencia
del 37 % de pacientes que cumplen criterios diagnésticos para trastornos de la
personalidad, en una relacion de 1,33 a favor de las mujeres. Par otro lado, en 35 de
los 37 pacientes, no se encontraron -con las herramientas utilizadas en este
trabajo- sintomas de depresidn.

El grupo etario con mayor numera de casos es el que comprende |a franja de
20 a 39 afnos, que agrupa a 65 pacientes. Si se amplia el rango abarcando desde los
16 a los 49 anos. se concentra al 92 % de los pacientes.

En cuanto al método autolitico elegido, el 53 % de los pacientes optd por 1a
Ingesta de medicamentos, y si este valor se suma a los que ingirieran
medicamentos junto con alcohol la cifra alcanza al 71 % de los casos.

Locs metodos mas letales se correlacionarcn con aquellos cuadrcs de
depresion mas severos; en general se tratd de intentos fallidos por causas ajenas a
la persona que intentaba suicidarse, fundamentalmente debido a la intervencion de
terceros

Con respecto a los motivos que los pacientes referian durante la entrevista, el
69 % de los pacientes alegd que lo que lo habia impulsado a realizar el intento de
suicidioc eran problemas familiares, en la mayoria de los casos se aludia
parlicularmente a problemas de pareja

Si bien al momenio de realizar este estudio no se contd con instrumentos
para detectar de manera mas especifica los trasternos de |la personalidad, luege de
las entrevistas, padria plantearse en una primera aproximacién, que la mayoria de

los pacientes que cumplian con criterios diagnésticos de trastornos de Ia
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personalidad podrian incluirse dentro del cluster B (narcisista. histrionico, borderline
y antisocial). lo que podria dar cuenta de que el intento de suicidio forma parte de
una conducta propia de este tipo de personalidades caracterizada ademas por
manipulacién, baja tolerancia a la frustracion. impulsividad. agresividad y otras
canductas autadestructivas

Un inconveniente similar se presenta al momento de evaluar a los pacientes
Incluidos dentro del grupo de los depresivos, debido a la falta de recursos y la
necesidad de objetivar de alguna manera los cuadros depresivos para asi poder
compararlos y analizarlos, hizo forzosamente ineludible que la evaluacion de la
depresion soélo se efectivizara a través de la escala de Hamilton Al utilizar dicha
escala, se obtuvo |0 que en un principio proporciona un acercamiento al diagndstico
y una primera clasificacion en cuanto a su gravedad. pero no puede en ultima
Instancia ahondar en las motivaciones que desencadenaron los hechos Teniendo
en cuenta que en la mayaria de los casos la depresion era leve, en un primer
analisis no se puede asegurar que el intento de suicidio se produzca a causa de |a
depresion como causa unica y suficiente, sino que se debe considerar que otros
factores entran en juego (trastornos de personalidad. problemas vinculares, formas
de afrontar los conflictos. etc). Por lo tanto seria primordial poder evaluar en
profundidad cuales son y como se relacionan esos ofros factores cuya intervencion
tendria como resultado esta conducta; contando para ello con herramientas de
mayor especificidad a fin de evaluar aquellos puntos que con el presente trabajo y
los recursos disponibles al momentc de su realizaciéon no fue posible esclarecer.

En cuanto a la dimension preventiva y a los modos de intervencion frente a
los casos de este lipo. se torna indispensable tener en cuenta los siguientes datos:

- Es un hecho que muchos de los pacientes que cometieron suicidio habian

consultado a su médico de cabecera en los meses anteriores.

- Enla gran mayoria de los suicidios consumados ha existido un intento previo.
Siguiendo estas premisas, podemos inferir que el suicidio se podria evitar si se
identificara correctamente la problematica predominante y se realizara la terapéutica
adecuada.

Por lo antedicho, resulta imprescindible prestar especial atenciéon al momento de
prescribir psicofarmacos y a la supervision de los pacientes por parte de sus

familiares en el hogar, ya que si bien no se especifico en el estudio, la mayoria de
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los pacientes que ingireron medicamentos con fin autolitico. habitualmente,
consumian psicofarmacos (en general benzodiacepinas) prescriptos a ellos mismos
o a sus familiares, por lo que se deberian implementar mayores controles y un uso

responsable de los medicamentos

Para finalizar, se plantea como una ultima reflexion la importancia que reviste
-ante el surgimiento de casos como los analizados- 1a articulacion del trabajo en
conjunto de los profesionales de distintas areas (psicologia, psiquiatria, servicio
social, clinica médica, pediatria, medicina general, etc.) deniro del hospital general.
A su vez, seria beneficioso que dichos profesionales reciban cierta instruccién que
facilite la deteccion de los trastornos depresivos, para poder dar apoyo. contencién y
tratamiento adecuado a estos pacientes de riesgo. a fin de acercar allernativas de
solucién y asi evitar la toma de decisiones irreparables que afectan a los individuos

no sélo a nivel subjetivo sino que redundan en un alto costo social
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Anexas
Anexo |: Escala de depresién de Hamliton

1. Humar deprimido, tristeza (melancaolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:

0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa sclamente si le preguntan cémo se siente

2 = Estas sensaciones las relata espontaneamente

3 = Sensacicnes no comunicadas verbalmente (expresian facial. postura, voz,
tendencia al [lanto)

4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma

espontanea

2. Sentimiento de culpa:
0 = Ausente
1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo
4 = Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales

amenazadoras

3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 = Desearia estar muerio o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 = Ideas de suicidio 0 amenazas

4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4. Insomnio precoz:

0 = No tiene dificultad

1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el
conciliar el suefic

2 = Dificultad para doarmir cada noche.
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S Insomnio intermedio
0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
2 = Esta despierlo durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama

se clasifica en 2 (excepto por motivo de evacuar)

6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras haras de |la madrugada. pero se vuelve a dormir

2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0 = No hay dificultad

1 = |deas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos.
pasatiempos)

2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucion de |a atencian, indecision y
vacilacian)

3 = Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la

productividad

4 = Dejo de trabajar por la presente enfermedad Solo se compromete en las

pequenas tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
cancentracion disminuida, disminucién de la

actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales

1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse

9 Agitacion psicomotora:
0 = Ninguna

1 = Juega con sus dedos
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2 = Juega con sus manos. cabello, etc.
3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las unas, se tira de los cabellos, se muerde

los labios

10. Ansiedad psiquica:
0 = No hay dificultad
1 = Tensién subjetiva e irritabilidad
2 = Preocupacion por pequenas cosas
3 = Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eruclos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas Respiratorios: hiperventilacion, suspiros Frecuencia de

miccién incrementada. transpiracion):

0 = Ausente

1 = Ligera

2 = Moderada
3 = Severa

4 = Incapacitante

12 Sintomas somaticos gastrointestinales

0 = Ninguno

1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion
de pesadez en el abdomen

2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacién

Intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintamas somaticos generales:

0 = Ninguno

1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias Cefaleas,
algias musculares Pérdida de energia y fatigabilidad Cualquier sintoma bien

definido se clasifica en 2.



14. Sintomas genitales (tales como' disminucidn de |a libido y trastornos

menstruales):

0 = Ausente
1 = Débll
2 = Grave

15. Hipocondrias

0 = Ausente

1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)

2 = Preocupado por su salud

3 = Se lamenta constantemente, saolicita ayuda

16. Pérdida de pesa:
0
1
2

Pérdida de peso inferiar a 500 gr. en una semana
Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

17. Conciencia de enfermedad-

0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacion, clima, exceso de trabajo. virus, necesidad de descanso, etc.

3 = No se da cuenta que esta enferma

Puntuacién total

Puntuacién Gravedad del cuadro
Q-7 esiado narmal

8-12 Depresion leve

13-17 Depresion moderada
18-29 Depresion severa
30-52 Depresién muy severa

129
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Anexo lI: Criterios diagnésticos generales para Trastorno de |a personalidad

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de compaortamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de |a cultura del sujeto Este patron se manifiesta

en dos (0 mas) de las areas siguientes:

1. Cognicion (p. €].. formas de percibir e interpretarse a unc mismo, a los demas y a
los acontecimientos)

2. Afectividad (p. e|.. la gama, intensidad. labilidad y adecuacién de la respuesta
emaocional)

3.Aclividad interpersonal

4. Control de los impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de

situacicnes personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de ofras areas importantes de la actividad de! individuo

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicic se remonta al menos a la

adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patran persistiente nc es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia

de otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga. un medicamentc) ni a una enfermedad meédica (p ej..

traumatismo craneal).
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Anexo |lI: Entrevista para intentos de suicidio y conductas de autoagresion

Fecha:
Sexo: F M
Edad:
Domicilio:
Forma de ingreso: Familiar Vecino
Nivel de Instruccién: 1°
20
30
Ocupacién actual:  Si No
Mecanismo utilizado Armas de fuego

Arma blanca
Envenenamiento
Asfixia

Otros

Detalle y descripcion del método:

Tiempo de evolucion al ingreso (hs):
Causas precipitantes: Factores laborales
Factores familiares

Otros

Palicia Sélo
Completo

Incompleto

Ahorcamiento
Intoxicacian Drogas-Alcohol
Vehiculos-Tren-Auto

Altura

Enfermedad fisica

Trastarnos mentales
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Sitio del acto en relacién a otras personas

Lugar publico Frecuentado

Poco Frecuentado
Otros

Testigos del hecho Persona esperada

Persona accidental

Intentos previos Si No

Domicilio Sélo

Con compania

Desconocidos
Otros

Tratamientos Psiquiatricos/Psicoldgicos previos: Si No

Tratamiento actual: Si No

Estado actual Conciencia

Orientacion témporo-espacial  Si

Sintomas Angustia
Deprimido
Ansioso
Excitada

Aclitud frente al episodio: Autocritica

Colaboracion Si No

Conducta a sequir: Internacion

Interconsulta

Lucido
No Lucido

Coma

No

Confusion Mental

Trastornos perceptivos

Coma

Rectificacion

Derivacion

Consultorio Externo
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Anexo |V: Cansentimiento informado

| ¢« T PSRRI he sido informado/a que el
profesional actuante, esta realizando un estudio que permitira conocer |a presencia
de Trastorna Depresivo en pacientes que son internados por intenta de suicidio.

Se me informé que dentro de |a investigacion na me realizaran estudios ni examenes
clinicos de ningun tipo

Yo he elegido libremente parlicipar en el estudio. Entiendo que para esto debo
participar en una entrevista

Entiendo que mi participacion es enteramente voluntaria y que si me rehuso a
contestar cualquier pregunta se respetara mi eleccion, asi como puedo relirarme
voluntariamente en cualquier momento del estudio sin que esto ocasione algun tipo
de sancién

Entiendo que participar en el estudio no conlleva riesgo alguno, que no obtendré
beneficio individual y que se espera que el beneficio sea recibido por los pacientes
medianie el conocimiento ganado por medio del presente estudio

Entiendo que la informacion obtenida de mi sera tratada de manera confidencial y se
garanlice que yo no voy a ser personalmente identificado en los resultados del
estudio

Se me ha preguntado si tengo alguna duda acerca del estudio en este momento

Sé que si en un futuro tuviera alguna duda del mismo puedo contactar a la Dra

Maria Victoria Gutierrez al teléfono 0221- 4840290

Firma del Paciente Firma del Profesional



