


PREVALENCIA Y CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA
DEL PACIENTE CON INTENTO DE SUICIDIO
Y EL ENFOQUE PSIQUIATRICO DEL MEDICO TRATANTE.

Estudio descriptivo - retrospectivo y transversal realizado con registros clinicos de
pacientes con intento de suicidio durante el periodo de Enero de 1999 a Abril del
2001; y en Médicos especialistas y médicos en formacion, de los Departamentos
de Medicina Interna, Cirugia y Pediatria, durante los meses de Abril y Mayo de
2001; del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.
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I. INTRODUCCION

El suicidio es sin duda, la manera mas impactante de muerte, tanto para los
familiares, que lo sufren, como para la sociedad misma.

Siendo éste, un fenédmeno completamente detectable y prevenible, el presente
estudio buscd establecer los factores de riesgo de suicidio, mediante la
caracterizacion epidemiolégica del paciente que intent6 suicidarse, y que consultd
al Hospital Nacional Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala de Enero de 1999 a
Abril del afio 2001.

Asi mismo, pretendié determinar el conocimiento que el médico de emergencia
tiene sobre el abordaje psiquiatrico del paciente suicida.

Para ello, se revisaron los registros clinicos de emergencia, del periodo de
estudio de donde se obtuvieron los datos de las boletas de recoleccion, y se
realiz6 un test sobre dichos conocimientos, a los médicos del mencionado
Hospital.

Se encontraron 175 casos de intento de suicidio, la mayoria de sexo femenino,
y comprendidos entre los 10 y los 25 afios de edad, siendo los métodos autoliticos
mas utilizados los envenenamientos y la toma de medicamentos.

No se encontré una diferencia significativa en el nivel de conocimientos que los
médicos poseen sobre el manejo psiquiatrico de estos paciente, y la jerarquia,
especialidad o afios de experiencia laboral de los mismos.

En base a estos datos, se elabor6 una guia practica sobre la adecuada

intervencion del paciente suicida en el servicio de emergencia, el cual se incluye
en este informe.
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[I. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

Es frecuente en un hospital general, que el médico de la emergencia evalle y
trate a pacientes jovenes que han intentado el suicidio, situacién que constituye
actualmente una de las principales causas de muerte entre la juventud de diversos
paises, por ejemplo E.E.U.U., Reino Unido y México. (11)

La evaluacién del riesgo de suicidio demanda conocimiento de sus factores
predisponentes, habilidades para entrevistar y sensibilidad empatica, por parte del
personal de emergencia.

De tal proceso pueden derivarse decisiones cruciales para salvaguardar la vida
del paciente y el desarrollo del tratamiento.

Desde el punto de vista psiquiatrico, un importante factor es la presencia de un
desorden mental. Alrededor del 90% de las victimas del suicidio ha presentado
algun trastorno diagnosticable, siendo las patologias mas cominmente asociadas:
la depresion, alcoholismo y la esquizofrenia. Mismas que son psiquiatricamente
tratables, al ser oportunamente diagnosticadas, con lo que se disminuiria la tasa
de suicidios a largo plazo.(15)

En el Hospital Nacional Pedro de Betancourt, en Antigua Guatemala, se realiz
un estudio en noviembre del afio 2000, en el cual se reportd que en los Ultimos
dos afios se presentaron 55 casos de intoxicacidbn con organofosforados y
organoclorados, de los cuales el 81% fue con fines suicidas. (*)

Con el objetivo de contribuir a la mejor delimitacion de grupos de riesgo, con
fines preventivos y terapéuticos por parte de los médicos de emergencia, se
realizd el presente estudio “ Prevalencia y caracterizacion epidemioldgica del
paciente con intento de suicidio y el enfoque psiquiatrico del médico tratante” , el
cual pretendié sentar un precedente cientifico para nuevas investigaciones y
elaborar una guia practica para el manejo psiquiatrico de emergencia de estos
pacientes, basada en el conocimiento que estos médicos poseen acerca del
tema.

* Incidencia de intoxicacion con érgano - fosforados y d6rgano - clorados como

método suicida, Noviembre de 2000. Hospital Nacional Pedro de Betancourt,
Antigua Guatemala.
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. JUSTIFICACION

El suicidio es un serio problema de Salud Publica, principalmente en paises
desarrollados, donde existen altas tasas de dafo auto-infringido, y suicidio
consumado en adultos jovenes. (2)

En Estados Unidos de América, el suicidio es la tercera causa de mortalidad en
personas de 15 a 34 afos, y la novena causa de mortalidad general, llegando a
31,284 defunciones para el afio 2000. Con una proporcién de aproximadamente
16 intentos por cada suicidio consumado (11).

En el Reino Unido se presentan anualmente alrededor de 100,000 casos de
dafio deliberado auto-infringido en los servicios de accidentes y emergencias. (15)

En Guatemala, el suicidio es un fenbmeno de dimensiones desconocidas, asi
mismo el intento de suicidio, ya que no existen estudios cientificos acerca de su
prevalencia o sus caracteristicas epidemiolégicas.

Sin embargo, en el area ixil, Quiché, se reportdé 12 casos de suicidio en los
ultimos dos afos, en la comunidad de Nebaj, esto en jévenes comprendidos entre
los 12 y 26 afios de edad afectados por el conflicto armado. (1*)

En el Hospital Nacional Pedro de Betancourt, se reportaron 155 casos de
intento de suicidio tratados en la emergencia de dicho Hospital en el afio 2000.

(2%)

El cuidado de la salud mental y la atencién psiquiatrica en Guatemala se
encuentra inmerso en el sistema estatal de servicio de salud, en donde es el
personal médico de las diversas especialidades el que le da la atencion primaria a
los pacientes con estas patologias, sin contar, muchas veces, con los
conocimientos basicos para diagnéstico y manejo de urgencias de trastornos
mentales.

Sabiendo que los programas de control y prevencién para un problema de
salud deben de ser congruentes con la realidad, fue el objeto principal de este
estudio brindar las bases para futuras investigaciones acerca de este fenémeno,
asi como facilitar al médico de emergencia los conocimientos basicos para la
atencion de pacientes con intento de suicidio mediante una guia practica y de facil
acceso.

1* Gabriela Barrios, Suicidio en Nebaj, Revista Domingo, Prensa Libre, 14 de
enero 2001.

2* SIGSA 3 de emergancia, Hospital Nacional Pedro de Betancourt, Antigua
Guatemala, 2000.
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IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

1. Determinar la prevalencia y caracterizacion epidemiologica del paciente
con intento de suicidio en el Hospital Nacional Pedro de Betancourt de
Antigua Guatemala, de Enero de 1999 a Mayo de 2001.

2. Determinar el enfoque psiquiatrico del médico, del citado Hospital en

el abordaje y manejo del paciente con intento de suicidio.
B. ESPECIFICOS:

1. Caracterizar al paciente con intento de suicidio de acuerdo a edad,
sexo, distribucion estacional, hora del intento, método autolitico utilizado,
egresado antes de las 24 horas de la crisis, ingresados, defunciones.

2. Comparar en base a especialidad, rango jerarquico y afios de
experiencia laboral; el enfoque psiquiatrico que el médico tratante posee

sobre el paciente suicida.

3. Elaborar una guia practica para el médico de emergencia, sobre la atencién
y manejo psiquiatrico del paciente suicida.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. SUICIDIO:
1. Generalidades:

El suicidio, comprendido como el acto o la conducta de dafiar o arriesgar la
vida conscientemente (4), intentado o consumado, es un complejo enigma para la
condicién humana.

No puede ser presentado como un desorden unitario o independiente. No
puede emplearse ningin modelo de formulacién psicodinamica o biopsicosocial
para generalizar una teoria comuan en la comprension del comportamiento suicida.
(19).

Ademas de que el comportamiento suicida es un tanto complicado, puede
evocar en el médico tratante un conjunto amplio de emociones hostiles que
abarcan aborrecimiento, ira, tristeza y ansiedad.

Esta combinacién de reacciones, no solo en la poblacion en general, sino
también entre profesionales de la salud, nos despierta una amplia variedad de
maneras de enfrentarla: Algunas son verdaderamente adaptables, por ejemplo, en
proporcionar asistencia y apoyo a los pacientes y sus familiares, o por el contrario
negando la existencia o la dimensién del problema del suicidio, ofreciendo
informacién falsa y perpetuando asi la mitologia asociada con el tema del suicidio.

2. Epidemiologia:

Epidemiologia, puede definirse como “el estudio de la distribucién y las causas
determinantes de padecimientos y heridas en poblaciones humanas” (4).

A pesar de que el suicidio no es una enfermedad per se , sin duda podria ser
considerada como una herida en términos de la definicion anterior.

a. Tasas de suicidios consumados:

En el Reino Unido se presentan anualmente alrededor de 100,000 casos de
dafio deliberado autoinfringido en los servicios de accidentados y emergencias.
La mayoria de los casos involucran auto-envenenamiento, y casi la mitad de
ellos se deben a sobredosis de paracetamol. (15)

En Estados Unidos, el suicidio es la novena causa de mortalidad general, y la
tercera causa de mortalidad en el grupo etareo de 15 a 34 afios; con 31,204
muertes en el aflo 2000. Mas personas mueren por suicidio que por homicidio.
(11)

El sexo mas afectado es el masculino, sin embargo las mujeres intentan
suicidarse tres veces mas que los hombres.(11)
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En un estudio realizado en México en 1998 (2), los suicidios en hombres,
alcanzan su maxima incidencia tras los 45 afios; mientras que entre las mujeres,
la edad promedio es de 32 afios, y se registra un riesgo maximo en los varones
al final de la adolescencia. (2)

El suicidio entre blancos es casi dos veces superior al de las demas razas. (11)
Historicamente, los indices de suicidio entre las poblaciones catélicas han sido
inferiores que en las poblaciones protestantes o judias. (18)

En lo que respecta al estado civil, los lazos afectivos estables, como el
matrimonio parecen constituir un factor protector. (2)

El mecanismo de suicidio consumado mas frecuente es la sobredosis de
medicamentos para el sexo femenino, y las armas de fuego para el sexo
masculino. (11)

En Guatemala, el mecanismo de suicidio consumado mas frecuente es el
ahorcamiento y la ingesta de substancias toxicas como insecticidas. (*)

b. Tasas de intentos de suicidio:

Ambos sexos corren el mismo riesgo de intentar suicidarse entre los 15y 44
afios de edad.

En Estados Unidos de América, se estima que por cada suicidio se realizan 16
intentos, lo que se aproxima a los 500,000 intentos anuales, que
predominantemente son de sexo femenino. (11)

En aproximadamente 30 a 50% de los suicidios consumados, el paciente ha
hecho un intento anterior. (2)

El método de dafio autoinfringido mas utilizado para un intento de suicidio,
continua siendo las sobredosis de medicamentos y el uso de venenos
caseros.(2)

c. Método de eleccién de consumacion e intencion suicida:
Las estadisticas brindadas en esta seccion se refieren, particularmente, al
suicidio juvenil. Sin embargo, mientras las estadisticas pueden tener ligeras
variaciones, el rango total del orden de los métodos es similar tanto para el
intento como para la comision del suicidio en la poblacion general.

* Salazar V., Carlos A. Epidemiologia del suicidio en el IGSS, 1998.
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En relacién con el suicidio consumado, se sabe que en E.E.U.U. el 40% es
producido por heridas con arma de fuego, 20% por ahorcamiento, 18% por
drogas, y el restante 12% esta distribuido en inhalacion de monoxido de
carbono, lanzamiento al vacio y ahogamiento. (11)

Se ha demostrado una eleccion del método dependiendo de la localizacion
geografica que tiene relacion con el acceso a los diferentes métodos. Por tanto,
en areas rurales, las armas de fuego registran aproximadamente el 60%,
drogas 10% y el envenenamiento es mucho mas comuan.(11)

La sobredosis de drogas es, por mucho, el método de eleccion mas comun del
intento suicida. La sobredosis de drogas en 88% aproximadamente es
descompuesta en analgésicos de uso casero 37%, benzodiacepinas 24%,
barbittricos 19%, fenotiacidas, solventes, inhalantes y drogas callejeras en 5%.
Cerca del 4% de las personas utilizan dos o0 mas métodos en sus intentos de
suicidio. (11)

3. Factores de Alto Riesgo en el suicidio
En general, los factores de alto riesgo pueden dividirse asi: (19)

a. Factores no especificos:
i. Efecto de Imitacion.

b. Factores especificos:
i. Sintomas médico-psiquiatricos pasados y presentes.
ii. Comportamiento suicida previo.
iii. Padecimientos psiquiatricos de la historia familiar.
iv. Factores de la dinamica familiar:
- Desacuerdo o rompimiento familiar.
- Empleo.
- Maltrato del menor.
v. Rendimiento escolar.
vi. Predisposicion Genética.
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a. Factores no especificos de alto riesgo:

i. Efecto de Imitacion:

La investigacion reciente confirma la existencia de una relacion estadistica
importante entre la media de la extensién del suicidio y los incrementos
temporales asociados con las tasas de suicidio, especificamente en
adolescentes. Este incremento temporal en el comportamiento suicida
representa el tan mencionado “efecto de imitacion” o “efecto de Werther”; el
cual consiste en seguir conductas suicidas vistas en medios publicitarios, y
basados en la popularidad y ganancia secundaria de quienes los han
cometido. (18)

b. Factores especificos de alto riesgo:

i. Sintomas médico-psiquiatricos pasados y presentes:

Enfermedad Fisica:

Cualquier enfermedad crénica que prive al individuo de su
expectativa de una vida plena o preocupacién hipocondriaca con
enfermedad que pueda representar la pérdida imaginada de esa
realizacion, son factores importantes en el suicidio.(5)

Sintomas psiquiatricos:

Como Depresion, abuso de alcohol u otras substancias, Yy
esquizofrenia, que corresponden al 90% de las patologias asociadas
al suicidio. (11)

ii. Comportamiento Suicida Previo:

11:10

Las estadisticas revelan que entre aproximadamente el 50% de los
pacientes que han tenido un intento suicida tienen intentos
repetitivos.(11) Habiendo tenido un intento suicida, esto es, habiendo
demostrado un cambio en el valor y en la voluntad como
consecuencia de una inadaptacion en la forma de enfrentar la vida, el
comportamiento suicida futuro parece ser alentado. No importa el
grado o la frecuencia de la conducta suicida, todos los individuos que
exhiben tal comportamiento deben ser tomados en serio y totalmente
evaluados por los profesionales de la salud adecuados.(18)



iii. Padecimientos Psiquiatricos de la Historia Familiar:
El abuso de drogas o el alcoholismo, son los padecimientos
psiquiatricos mas comunmente asociados.(18)

iv. Factores de la Dinamica Familiar:

- Desacuerdo o rompimiento familiar: La falta de redes familiares de
apoyo esta considerada como uno de los factores causales del
comportamiento suicida en la juventud, especialmente muerte o
separacion de los padres.

- Empleo: La tension familiar que resulta de los problemas econémicos
es un factor de riesgo.

- Maltrato del menor: Los hallazgos sugieren una correlacion entre el
maltrato del menor y el comportamientos suicida.(19)

v. Rendimiento Escolar:
Varios estudios demuestran entre 35 y 75% en la proporcion de
fracaso o expulsién escolar asociado con comportamiento suicida en
nifos y adolescentes escolares. (11).

vi. Predisposicion Genética:
En estudios con adultos, victimas del suicidio presentaron niveles
bajos de acido 5-hidroxindolacético, un metabolito de la serotonina,
en liquido cefaloraquideo y en tejido cortical prefrontal. (20).

B. EL SUICIDIO RELACIONADO CON OTRAS ENFERMEDADES
PSIQUIATRICAS:

1. Ideacidn e intentos suicidas en depresivos:

La ideacidon suicida se presenta en alrededor del 60% de pacientes con
trastornos del animo. Se obtiene el antecedente de intentos suicidas en mas de la
tercera parte de ellos. Tales proporciones son significativamente mas elevadas
gue las observadas en otros cuadros. (6)

Caracteriza a los depresivos que han presentado ideacion severa o intentos
autoliticos una suicidalidad persistente, evolucion clinica retardada y estados
residuales. Con mayor frecuencia existe una historia familiar de conducta suicida,
gue se asocia a intentos violentos.(6)
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La presencia de un cuadro depresivo confiere severidad a la conducta suicida,
presentando ésta mayor letalidad. (6)

Variables asociadas a suicidio en los enfermos depresivos han sido: sexo
masculino, conducta suicida durante la hospitalizacién, un hogar desintegrado en
la infancia, pérdidas interpersonales, desesperanza, ausencia de reactividad del
animo, agitacion depresiva y sintomas delirantes.(6)

Su mayor complejidad y riesgo autolitico se traduce en demandas terapéuticas
especiales, farmacoldgicas y psicosociales.(6)

2. Suicidio en alcohdlicos:

El alcoholismo y la depresion mayor contribuyen como precipitantes del
suicidio; sin embargo no todos los alcohdlicos se suicidan, de hecho existen
ciertos factores de riesgo que pueden predecir quien cometera el suicidio. (14)

Mientras las personas con depresion cometen suicidio por desesperanza,
culpa, sentimientos de autoconsideracion; los alcohodlicos se suicidan en
reaccion a eventos del medio, como pérdida de una relacion interpersonal,
muerte de una persona cercana, etc.(14)

En un estudio con 50 de pacientes alcohdlicos suicidas, el Dr. Murphy
encontré que hay seis factores que pueden predecir el riesgo suicida en este
tipo de pacientes, estos factores son: Comunicar ideas suicidas , ( usando
frases como “ pronto terminara todo”, o “pronto llegara esto a su fin”), presentar
depresiébn mayor, no tener ningun soporte social como familia, amigos,
conyugue, estar desempleados, presentar problemas médicos, o vivir solos.
(14)

3. Suicidio en esquizofrenia:

El suicidio se ha reconocido como un peligro de esta enfermedad desde
hace mucho tiempo; los estudios actualmente muestran que hasta 10% de los
pacientes esquizofrénicos mueren por suicidio. En su mayoria son jovenes de
sexo masculino, y el periodo de mayor riesgo es el de los primeros afios de
esta enfermedad. (17)

Un intento de suicidio previo, generalmente se considera que es el mejor

indicador clinico de que un paciente psiquiatrico posee un mayor riesgo a largo
plazo de cometer suicidio.(17)
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La depresion se ha asociado en el suicidio de los pacientes esquizofrénicos
en un 60%. Los pacientes presentan los rasgos psicolégicos de la depresion
sin mostrar sintomas somaticos como falta de apetito o alteraciones del
sueno.(17)

C. INTERVENCION DEL PACIENTE CON INTENTO DE SUICIDIO:

Ningun intento o amenaza de suicidio debe tomarse como algo trivial. Esta bien
documentado en la literatura que una gran mayoria de personas implicadas en
comportamientos suicidas han comunicado sus ideas, intenciones o planes
suicidas a amigos cercanos, parientes o profesionales de la salud antes de
llevarlos a cabo. Alun mas, las personas han dado pautas de dichos
comportamientos. (15)

Educar tanto al publico como a los profesionales acerca del suicidio es
importante para que estas personas puedan evaluar el problema y brinden la
ayuda necesaria al paciente suicida.

Ante el comportamiento que amenaza la vida, la confidencialidad también debe
de vigilarse.

Dado que la severidad de un intento suicida no predice nuevos intentos o
suicidios consumados y, dado que no existe relacion entre el nivel de toxicidad o la
gravedad de la herida provocada por el paciente durante el intento y la severidad
del padecimiento psiquiatrico, cada intento de suicidio debe contemplarse con
seria preocupacion. (19)

1. Caracteristicas de un servicio de apoyo psiquiatrico:

Cuando esté indicado, el médico general o el médico de urgencias dara
acceso a una evaluacion psiquiatrica por medio del equipo psiquiatrico de
urgencias disponible.

Las caracteristicas clave de un servicio de apoyo psiquiatrico son las
siguientes: (15)

- Debera ser un equipo multidisciplinario plenamente integrado que
incluya psiquiatra de enlace, psicélogos clinicos, enfermeras
psiquiatricas y trabajadores sociales, con habilidades en el uso de
intervenciones psicoldgicas y sociales.

- El equipo debera estar ubicado en el hospital, con facil acceso para
todos los departamentos.

- Se establecera lazos de colaboracion con otros servicios
psiquiatricos y sociales, asi como con otros servicios no incluidos
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formalmente en el equipo, con el objeto de garantizar el seguimiento
de pacientes cuyas necesidades a largo plazo sean mejor cubiertas
por servicios comunitarios.

- Sera capaz de dar una respuesta inmediata a problemas agudos y
emergencias, como los dafios autoinfringidos.

2. Evaluacion del suicidio potencial:

Muchos de los intentos de suicidio no son tratados con seriedad, como un
riesgo para la vida del paciente.

En E.E.U.U., aproximadamente el 15% de todos los pacientes que toman
sobredosis de farmacos son ingresados en el hospital, dejando un 85% libres de
manejo intrahospitalario.(11)

Todos los pacientes con intento de suicidio deben de ser tratados en la unidad
de urgencias como pacientes con dafio psiquiatrico. La potencial letalidad de un
paciente suicida debe de ser considerada como una verdadera emergencia
psiquiatrica. (18)

Para muchos pacientes el momento de crisis pasara y una reincidencia del
intento no es un peligro inmediato. Pero la decision de hospitalizar o descargar a
un paciente de los servicios de urgencias dependera de su condicion psiquiatrica,
actitud y futuros planes.

Algunos de los indicadores mas importantes se presentan a continuacion: (18)

a) Indicadores absolutos:
(hacen necesario el ingreso aun sin autorizacion del paciente)

i. Psicosis:
Uno de los indicadores absolutos de hospitalizacién de un paciente suicida
es la psicosis. El paciente psicético que intenta suicidarse o tiene planes
suicidas debe de ser hospitalizado aln en contra de su voluntad.
Estos pacientes tienen alucinaciones que les dicen que deben destruirse, o
los hacen correr graves peligros.
desorden afectivo o depresion mayor.
El tratamiento de los pacientes psicoticos debe incluir medicacién
antipsicotica, supervision constante, hospitalizaciéon, y en algunos casos
tratamiento antidepresivo.(18)

ii. Depresion:
El paciente con depresion mayor que intenta suicidarse siempre debe de
ser hospitalizado. El paciente deprimido casi siempre tiene ambivalencia
entre vivir 0 morir, y tiene una excelente oportunidad de mejorar con el
tratamiento intrahospitalario y medicacion antidepresiva. (18)
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iii. Indice de riesgo - rescate:

Cuando se calcula formalmente el indice de riesgo — rescate, los
factores de riesgo incluyen método empleado, consecuencias, toxicidad y
extension de la lesion, reversibilidad y tratamiento requerido. Los factores
de rescate incluyen: lugar del intento, quien inicio el rescate, probabilidad
de ser descubierta, accesibilidad al rescate, y el tiempo en descubrirla El
indice de riesgo — rescate tiene un valor definido en la estimacién del riesgo
potencial. Este debe de ser calculado intuitivamente o numéricamente, de
acuerdo a los criterios pre establecidos de Weisman y Wonder. (18)

La tabla iii -1que se presentara a continuacion muestra el punteo de riesgo
— rescate de sus variables.

Un bajo indice de riesgo — rescate indica un bajo riesgo de suicidio. La
muchacha que se hace pequefas laceraciones en las mufiecas. O toma
pocas pildoras de codeina en frente de su novio, tiene un bajo riesgo de
morir, y una oportunidad elevada de ser rescatada. La opcion de repetir
este intento de suicidio inmediatamente es improbable, y el paciente tiene
un bajo riesgo de consumar un suicidio.

Por lo contrario, se estima un indice alto de riesgo — rescate si la misma
paciente, intenta ahorcarse en un cuarto de hotel, o se dispara en la
cabeza cuando no hay nadie en su casa.

El método del intento es siempre un indicador del riesgo de suicidio.
Disparos, o salto de lugares altos son mas probablemente asociados a un
mayor riesgo de suicidio que la ingestién de farmacos o laceraciones de la
piel, pero cada caso debe de ser individualizado.

En cuanto el riesgo del paciente aumente, su punteo aumentara de 1 a
3, y en cuanto el rescate aumente, el valor aumentara de 1 a 3. El punteo
final se aplicara a la siguiente formula:(18)

Punteo de riesgo
------------------------------------------------------ x 100 = Indice Riesgo —

Rescate.
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Tabla iii— 1. Factores de Riesgo — Rescate y punteo correspondiente :

Factores de riesgo: Factores de rescate:
1. Método utilizado: 1. Lugar:
1. Ingesta, heridas. 3. Casa
2. Asfixia o estrangulacion 2. No casa, no remoto.
3. Disparos o saltos. 1. Remoto.
2. Consecuencias: 2. Inici6 rescate:
1. No evidencias. 3. La persona.
2. Confusién, semicoma. 2. Profesional.
3. Coma. 1. Transeunte.
3. Lesion / toxicidad: 3. Probabilidad de rescate:
1. Baja. 3. Alta.
2. Moderada. 2. Incierta.
3. Severa. 1. Accidental.
4. Reversibilidad: 4. Accesibilidad de rescate:
1. Buena, completa. 3. Busco ayuda.
2. Regular, recobré con el tiempo. 2. Dio claves.
3. Pobre, dafio residual. 1. No buscé ayuda.
5. Tratamiento requerido: 5. Retraso en descubirirlo:
1. Emergencia. 3. Inmediato, 1 hora.
2. Hospitalizacion. 2. Menos de 4 horas.
3. Cuidados intensivo. 1. Mas de 4 horas.
Punteo de riesgo: Punteo de rescate:
5. Alto riesgo: (13 -15pts.) 1. Baja oportunidad: (5-7 pts.)
4. Alto moderado: (11 — 12 pts.) 2. Bajo moderada: (8-9 pts.)
3. Moderado: (9-10pts.) 3. Moderado: (10 - 11 pts.)
2. Bajo moderado: (7 — 8 pts.) 4. Alto moderado: (12 — 13 pts)
1. Bajo riesgo: (5-6pts.) 5. Alto rescate: (14 - 15 pts.)

El indice de posible letalidad va de 17 ( indicado por punteo de bajo riesgo de
1 y un punteo alto de rescate de 5) a 83 ( indicado por un punteo de alto riesgo de

5 a un punteo de bajo rescate de 1)..

El indice de riesgo — rescate, ya sea estimado o calculado, debe de ser
evaluado para determinar la letalidad del paciente, hospitalizacién psiquiatrica y

prondstico.
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iv. Sistema de soporte social:

Pacientes solteros, divorciados, separados, viudos, o0 desempleados
generalmente tienen un alto riesgo de suicidarse. Un sentimiento de soledad y
desesperacion puede ser un motivo abrumador que los lleve a consumar un
suicidio.

Un sistema de soporte psicosocial que incluya a la familia y los recursos
comunitarios que se tengan al alcance debe de estimarse en el momento de
decidir la hospitalizacion de estos pacientes. Si, por un instante, el anciano que
consulté por un intento de suicidio, regresa sin compafiia a su solitario
apartamento después de pasar por el departamento de emergencia, el
subsecuente riesgo de suicidio es alto. El paciente, que regresa con un apoyo
familiar, por lo contrario, tendra una notable reduccion del riesgo de repetir un
intento de suicidio. (18)

v. Dafo fisico:

El paciente suicida que padece un dafio fisico, especialmente si este es
doloroso, o incurable debe de ser tomado muy en serio. La impotencia,
desesperacion e implacable dolor, lo puede conducir a buscar un “salida”. Sin
embargo, el manejo inmediato de estos pacientes, requiere el trabajo conjunto
del médico y el psiquiatra para buscar medidas paleativas que mejoren la
calidad de vida de estos pacientes.(18)

vi. Edad y sexo:

Los ancianos, particularmente masculinos, son estadisticamente mas
susceptibles a consumar un suicidio que los pacientes jovenes. El paciente que
intente suicidarse y es mayor de los 45 afos de edad debe de ser hospitalizado
hasta hacerse una evaluacién psiquiatrica para descartar un riesgo significativo
de volver a intentarlo. (18)

Segun las estadisticas de E.E.U.U., las mujeres intentan suicidarse con mas
frecuencia que los hombres (3:1), y los hombres completan un suicidio mas
frecuentemente que las mujeres (3:1). Es por eso que se considera de menor
riesgo las pacientes femeninas jovenes, de acuerdo a este factor de riesgo de
sexo-edad. (11)
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vii. Alcohol:

El alcoholismo es un factor de riesgo conocido de suicidio. El alcohdélico intenta
tratar su propia depresion bebiendo etanol y experimentando una transitoria
euforia que sera seguida de un enfrentamiento a su propia realidad. Los
pacientes intoxicados poseen un control disminuido de sus emociones, lo que
los hace actuar por impulso. Algunos pacientes solo se convierten en suicidas
bajo efectos tdxicos de alcohol, debido a una notable desinhibicion de sus
deseos, lo que los hace llegar al acto suicida. Esta notable desinhibicion hace
emerger sentimientos de depresion que predominaran en la mente del
alcohdlico. (18)

viii. Abuso de drogas:

Una historia de uso y abuso crénico de drogas debe de ser obtenida de estos
pacientes, ya que el riesgo de cometer un suicidio es alto en esta poblacion..
Similarmente los pacientes bajo efectos téxicos de drogas tienen historia de
“haber querido volar” o “dormir solo por unas horas”. Si estos pacientes niegan
gue ellos quisieron suicidarse, al consultar por una sobredosis, es de mucha
ayuda obtener una historia adicional de los familiares y amigos acerca del uso
de drogas por el paciente, sintomas de depresion, o historia de comentarios
suicidas.

Los adictos estan acostumbrados a uso de las drogas con fines de
“recreacion”, y probablemente tengan un suministro para fines suicidas. La
depresién enmascarada, y la disminucién del control de los impulsos, tomando
drogas, predispone a los adictos a un mayor riesgo de cometer un suicidio
como sucede con el paciente alcohdlico. (18)

iX. Pensamientos y sentimientos de los pacientes con intento de suicidio.

Uno de los aspectos importantes de la evaluacion de estos pacientes, ademas
de la atencion médica, hacer el diagnostico y determinar el indice de riesgo
rescate, es el comprender cémo se sentia el paciente, y que estaba pensando
el paciente en el momento del intento. (18)

Con certeza, los pacientes con desordenes de la personalidad, especialmente,
actian bajo un impulso. En un estudio, el 40% de los pacientes en dos
grandes grupos reportaron que habian actuado impulsivamente, ( con menos
de 5 minutos de premeditacion) cuando tomaron una sobredosis.(22)
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En los pacientes con sobredosis de drogas, la informacion acerca de los
sentimientos que precedieron inmediatamente al intento de suicidio, son
obtenidos con el simple cuestionamiento, ¢Qué estaba sintiendo cuando tomo
las pildoras? Desesperanza, desesperacion, enojo, culpa o ansiedad pueden
coexistir en el paciente suicida.(18)

Cuando el paciente alcanza una crisis emocional, y “explota” en la forma de un
intento de suicidio, existe una descarga tensional y una catarsis emocional,
seguida de un periodo de relativa calma.

Durante este periodo el médico de emergencia puede equivocarse, y tomar
esta calma como un indicador de riesgo bajo de un reintento de suicidio y
descargar prematuramente al paciente. De hecho durante este periodo los
mecanismos de defensa de este paciente se encuentran bajos, lo que hace de
este momento, un momento ideal para iniciar la psicoterapia o al menos
establecer un lazo de ayuda para el tratamiento subsecuente.

Estudios han encontrado que el paciente es mas probable de mantener un
seguimiento psiquiatrico si vera a la persona con la que establecié algun lazo
en el momento del intento.(15)

X. Actitudes y afectos:

Las actitudes y afectos del paciente luego de un intento de suicidio, son de
ayuda para determinar la letalidad y la probabilidad de intentos subsecuentes.
Pacientes que han intentado suicidarse por sentimientos como desesperanza,
soledad, desesperacion o cansancio de su situacion, tienen un elevado riesgo
suicida. El paciente que esta sentado en silencio, con los ojos viendo hacia el
piso, responde a las preguntas que se le hacen con lentitud, y expresa
sentimientos de cansancio o fatiga, y que probablemente hara comentarios
como " Déjenme ir ..."” ; sus afectos son evidencian claramente su depresion y
fatiga.

En un extremo opuesto esta el paciente que esta enojado y expresa hostilidad
hacia sus padres, familiares o amigos, ya que éste posee un mejor prondstico.
En general el paciente que se presenta con ira 0 enojo tiene un riesgo mas bajo
de suicidarse, que aquel que se presenta triste, silencioso, fatigado o
apatico.(9)

xi. Planes futuros:

El paciente que relata con detalles su plan para repetir un intento de suicidio
debe de ser tomado en serio, especialmente si el plan implica una forma
violenta de morir. El paciente que dice que posee un revolver en casa y planea
encerrarse en el bafio de su casa y dispararse, debe de ser hospitalizado.

En general, entre mas especifico sea el plan, mayor riesgo suicida
presenta.(18)
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Xil. Intentos previos:

Pacientes que han tenido un intento previo de suicidio, especialmente uno
serio, tienen un riesgo alto de volver a intentarlo. Una posible excepcién a esta
regla general, es el paciente manipulador que ha repetido intentos menores
como para sacar provecho del mismo. (18)

xiii. Historia familiar:

Pacientes con historia familiar de suicidio, alcoholismo o depresién, tienen un
mayor riesgo que los pacientes sin este tipo de historia. (18)

xiv. Automutilacioén:

El tipico caso de automutilacion visto en las emergencia es el de “cortarse las
mufiecas”. El paciente es usualmente una mujer joven, que tiene historia de
problemas con la policia, familiares, o autoridades escolares. La dinamica
enmascarada en este paciente es obtener atencion, combinada con una dificultad
de comunicacion verbal. La paciente sentira miedo de perder el afecto de alguna
persona y cortara sus mufiecas para prevenir la pérdida o el abandono.

En el manejo de emergencia de estos pacientes, deberan de recibir la atencién
médica adecuada, sin darle mas importancia de la que merece. Estos pacientes
deben de ser retornados a sus hogares con la apropiada guia e instrucciones de
volver a su rutina normal tan pronto como sea posible.(18)

3. Técnica de entrevista:

La técnica para entrevistar es importante en todas las ramas de la medicina.
Una buena entrevista psiquiatrica comprende una serie de procesos de
recoleccién de informacion cuidadosamente vinculados, donde la solicitud de
informacién general va seguida de preguntas especificas concebidas para aclarar
ambigledades, y confirmar o refutar las impresiones iniciales. (15)

Preguntas Abiertas:

El entrevistador inicia con preguntas abiertas sobre la naturaleza del problema
gue motivé el acto, seguido de preguntas enfocadas para aclarar secuencia
cronolégica y evolucion de los sintomas claves. Las preguntas abiertas ayudan a
los enfermos a empezar a expresarse, y a concentrarse sobre su situacion actual,
ademas de permitir sentar las bases para una relacién de mayor confianza con el
médico.(15)

11:10



Por ejemplo:
¢, Qué le esta sucediendo?
¢ Puede contarme un poco mas?
¢ Y entonces...?
¢, Hay alguna otra cosa que le esté preocupando?
¢, Hay algo que quisiera preguntarme?
¢, COmo esta su relacion familiar, conyugal, o con sus amigos?

Preguntas Cerradas:

Sélo se recurrira a las preguntas cerradas y especificas (equivalentes a la
indagacion sistematica de la medicina general) cuando se haya logrado un
esquema claro del problema que conllevé al acto.

Estas preguntas configuran una lista de sintomas que se encuentran con mayor
frecuencia en las diferentes variantes del trastorno probable, pero que no suelen
ser mencionadas espontaneamente por los pacientes, tales como variaciones del
estado del &nimo en el curso de un dia en pacientes con depresion grave.(15)

Por ejemplo:
¢,Cuando empez06 con estos pensamientos?
¢,Coémo lo estan afectando en este momento (en su vida cotidiana, en su relacion
familias, en su trabajo...)?
¢, Lo habia pensado con anterioridad?
¢, Qué quiere decir exactamente usted cuando me dice que se siente deprimido,
perseguido, “qgue no puede mas”"?
¢, Oye usted voces o ve cosas cuando esta solo?

Preguntas de Respuesta Selectiva:

En ocasiones, los pacientes no estan acostumbrados a responder a preguntas
abiertas. Esto ocurre con frecuencia cuando se trata de adolescentes y nifios, que
se hallan acostumbrados a que los adultos les digan como se sienten. En estos
casos resulta de mayor utilidad formular preguntas con respuesta selectiva. Se
trata de una pregunta en la cual esta sugerida una gama de posibles respuestas,
pero que a la vez deja abierta la posibilidad de formulas una contestacion que no
se halle dentro de dicha gama.(15)

Recomendaciones en la entrevista: (15)
Dejar que el enfermo cuente toda su historia.
Tomar al paciente en serio.
Dar tiempo para que se calmen las emociones.
Ofrecer seguridad donde sea posible.
Empezar a forjar una relacion de confianza.
Tener en cuenta que escuchar constituye una intervencion activa.
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Prohibiciones en la entrevista: (15)
No introducir demasiado pronto preguntas cerradas.
No darle mas importancia a las notas clinicas que al paciente.
No ser demasiado rigido, sino tratar de ejercer un control flexible.
No esquivar los temas delicados( como querer hacerle dafio a alguien mas), ni los
temas embarazosos.
No aceptar palabras técnicas que pueda utilizar el paciente (deprimido, parandico,
etc.)

Hay que recordar que es preciso poner comodo al paciente, se trata de una
entrevista, y no de un interrogatorio. Conviene ser neutral, evitando tomar partido y
rechazando cualquier intento de colusién a favor o en contra del enfermo.(3)

Las caracteristicas de comunicacion deseables en un entrevistador son: (1)

Cordial: Da a entender a su interlocutor que es bienvenido y que experimenta
deseos
de comunicarse con él/ella.

Empatico: Es capaz de ponerse en la piel del otro.

Asertivo: Sabe lo que tiene que hacer, a lo que tiene que decir “si” 0 “no”, cuales
son
sus deberes y derechos.

Ordenado: Tiene un plan de entrevista.

Respetuoso: No critica las decisiones de sus pacientes, no se erige en juez, ni da
lecciones de moral.

Flexible: Es capaz de cambiar los objetivos de la entrevista en base a los datos
que
van apareciendo.

D. TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON INTENTO DE SUICIDIO:

El tratamiento de emergencia de los pacientes que intentan suicidarse incluye
manejo médico, prevencion del suicidio y tratamiento psiquiatrico. Si este es de
facil acceso, una consulta psiquiatrica o psicoldgica debe de ser dada a todos los
pacientes que sobrevivan un intento de suicidio. Si no se cuenta con un recurso
psiquiatrico de emergencia, el médico de emergencia debe de ser capaz de
identificar a los pacientes que requieran hospitalizacién y descargar a los que no la
requieran.
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En general, pacientes que retornen a casa deben de estar en un estado no
psicotico, jovenes con un indice bajo de riesgo y uno de rescate alto, o que el
intento haya sido con fines de manipulaciéon. Los pacientes descargados deben de
llevar un buen seguimiento y un soporte social adecuado. Y estos pacientes
siempre deben de ser descargados con alguien que esté con ellos y los vigile.(18)

1. Contratos:

Una técnica de manejo de los pacientes con tratamiento ambulatorio por intento
de suicidio es la de “contratos”. El contrato es un pacto entre el médico y el
paciente y establece que el paciente no intentara suicidarse de nuevo hasta que
hable con el médico o con otro recurso de ayuda. El personal de ayuda debe de
estar disponible las 24 horas para que el paciente pueda hablar con alguien antes
de otro intento. (8)

2. Medicamentos:

El paciente podra requerir medicacion. Pero debera de tomarse las
precauciones necesarias en el caso de aquellos pacientes convulsionadores que
tomaron todas sus capsulas de fenitoina o fenobarbital en un intento de suicidio, o
aguellos pacientes deprimidos con tomaron todos sus antidepresivos triciclicos. En
estos casos se debera de prescribir Unicamente lo indispensable, a dosis bajas, y
con el cuidado de algun familiar.(18)

3. Seguimiento:

Lo mas importante del manejo de estos pacientes que han intentado suicidarse
y han sido descargados de la emergencia, es la adecuada referencia o
subsecuente manejo psiquiatrico o psicolégico. El intento es un signo de que el
paciente requiere una evaluacién y tratamiento psiquiatrico o psicoldgico, a pesar
de que la crisis haya pasado y el paciente se encuentre con un riesgo bajo de
suicidio.

El equipo de emergencia debe de enfatizar en la importancia del seguimiento
psiquiatrico o psicolégico. La cita debe de ser dada 48 a 72 horas después del
intento de suicidio. Una espera larga podra hacer que el paciente minimice el
hecho y nunca obtenga un tratamiento adecuado.(18)
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4. Prevencion:

La meta de la prevencion es la reduccién de la prevalencia o la probabilidad
del comportamiento suicida.

El objetivo es identificar las areas y direcciones que pudieran proseguir, con el
fin de ejercer una influencia positiva en los individuos potencialmente suicidas.

La importancia del tema del suicidio se ha establecido claramente, asi como la
prevalencia y el incremento en su incidencia en grupos de todas las edades. En
consecuencia, con respecto al suicidio, debe desarrollarse un amplio sistema de
educacion publica para todos los grupos.

Tal iniciativa debe de dedicarse a determinar la dimension del problema,
actualizar estadisticas, detectar factores de riesgo y técnicas de manejo; estigma
asociado al buscar tratamiento para los estados suicidas y trastornos
relacionados.

Particularmente en relacion con la adolescencia, debe evitarse el efecto de
Werther, antes descrito. Para lograr esto, es necesario mejorar las relaciones
entre los medios de comunicacion y los profesionales de la salud; las personas de
los medios de comunicacion deben de estar informadas sobre el peligro potencial
del periodismo sensacionalista. Si las presentaciones del material suicida en los
medios de comunicacién u otras fuentes se entrelazan con paquetes de
informacién amplia acerca de todos los recursos disponibles en la comunidad para
todas las personas con problemas similares, el efecto de imitaciébn puede
reducirse aun mas.(19)

Mejorar el conocimiento y la formacion del profesional con respecto al suicidio
es otro factor preventivo esencial. Los profesionales incluidos debes de ser
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, y psicélogo.

El médico debe de tener en cuenta, a la hora de evaluar a un paciente
deprimido, o con historia de alcoholismo o uso de substancias, las siguientes
consideraciones(9)

No olvidarse nunca de preguntar acerca de ideas suicidas o de intentos
previos de suicidio.
- Investigar sobre la planeacién o eleccion de un método para hacerse dafio.
- Conocer los factores de riesgo asociados a suicidio.
- Cuando un paciente con factores de riesgo deba ser hospitalizado, se le debe de
comunicar en una forma sutil.
- No prescribir dosis de farmacos letales, especificamente
antidepresivos, cuando el riesgo sea alto.

11:10



- No prescribir barbitaricos o hipnéticos.

- No suspender los medicamentos antidepresivos en forma abrupta o prematura

- Tratar de reducir la disponibilidad de armas de fuego o venenos caseros en los
pacientes identificados en riesgo.

- Establecer una comunicacion abierta con los familiares del paciente.(9)
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En E.E.U.U. se da muy frecuentemente el uso de contratos, los
cuales constan de un compromiso que hace el paciente de llamar a
alguien (médico, trabajador social, psicélogo, cura) antes de
intentar cualquier forma de dafio auto-infringido. (8)



VI. MATERIAL Y METODOS:

A. METODOLOGIA:

1. Tipo de Estudio:
De acuerdo a la profundidad: Descriptivo.
De acuerdo al disefio de investigacion: No experimental.
De acuerdo a la forma de obtener informacion: Transversal.
De acuerdo a la ubicacién de los datos en el tiempo: Ambispectivo.

2. Sujetos de Estudio:
a. Registros clinicos de los pacientes con intento de suicidio, que consultaron
ala
Emergencia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala, de Enero de 1999 a Marzo de 2001.

b. Especialistas y médicos en formacion, de los Departamentos de Medicina
Interna, Cirugia y Pediatria, del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala.

3. Poblacién de Estudio:
Se decidio tomar la poblacion total, ya que su tamafio hace innecesario el
muestreo.

4. Criterios de Inclusion y Exclusion:

4.1 Criterios de Inclusidn:

- Pacientes con intento de suicidio, que consultaron a la Emergencia del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, de Enero
de 1999 a Marzo de 2001, y cuyos registros clinicos se encuentran en el
Departamento de Registro y Estadisticas de ese Hospital.

- Especialistas, médicos Internos y médicos externos que laboran
actualmente en los Departamentos de Medicina Interna, Cirugia y
Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala.

4.2 Criterios de Exclusion:

- Pacientes con intento de suicidio, cuyos registros no aparecieron o
estuvieron incompletos.

- Especialistas, médicos Interno, y médicos externos que se negaron a
participar del estudio.
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5. Variables:

Variable Def. Conceptual Def. Operacional Unidad de medida Escala de
medicion
Edad Tiempo transcurrido Datos obtenidos de NUmero Numérica
en afios desde el los registros clinicos de continua.
nacimiento. del HNPB. afos.
Sexo Diferencia fisica Datos obtenidos de Masculino,
y constitutiva del  registros clinicos del femenino. Nominal.
hombre y la mujer. HNPB.
Distribucion  Disposicion de  Frecuencia de intento Intentos de
Estacional unfendmenoen de suicidio durante suicidio en cada Numérica
el transcurso de cada mes. mes del afio. continua.
un afio.
Hora del Tiempo determinado Datos obtenidos de Hora del Numeérica
intento de  de ocurrencia de  registros clinicos intento de continua.
suicidio. un suceso. del HNPB. Suicidio.
Método Método utilizado  Método utilizado Armas de fuego,
Autolitico. para cometer un  para cometer un arma blanca, ahor-
suicidio. intento de suicidio. camiento, ahoga-
miento, envenenamiento
Nominal.
barbitaricos, otros medi-
camentos, cortar mufie-
cas o0 garganta.
Defuncion Cese de las Muerte por Fallecido
Nominal.
funciones vitales. suicidio. no fallecido.
Conoci- Aprehensién Conocimientos Alto: (75-100ptos.)
miento. intelectual de una del médico sobre Intermedio: (50 - 75ptos.)
Numeérica
realidad o tema el enfoque Bajo: (1 — 50 ptos.)
continua.
psiquiatrico del Nulo: (0 puntos.)

paciente suicida.
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6. Instrumento de Recoleccién de Datos:
- Boleta de recoleccion de datos.
- Test de conocimientos, CAPLAND Y SADO modificados.

7. Ejecucion de la Investigacion:
El trabajo de campo se realizé de la siguiente forma:

a. Se recolectaron los datos de los registros clinicos de los pacientes con
intento de suicidio que consultaron a la emergencia del Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, para determinar
prevalencia y caracterizar epidemiol6gicamente a estos pacientes.

b. Serealizd6 el test de conocimientos sobre el enfoque psiquiatrico del
paciente con intento de suicidio a los especialistas, médicos internos y
médicos externos de los Departamentos de Medicina Interna, Cirugia
y Pediatria que se encontraban laborando en el Hospital Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala.

c. Se tabularon y analizaron los datos obtenidos.
d. Se elabor6 una guia practica para el médico de emergencia sobre la

atencion y manejo psiquiatrico del paciente suicida.

8. Presentacion de Resultados :
La presentacion de resultados se realizé por medio de cuadros y
gréficas.

B. RECURSOS:

1. Materiales Fisicos: Registros clinicos, boletas de recoleccion de datos, test de
conocimientos y material de oficina.

2. Humanos: Médicos especialistas, internos y externos de los Departamentos
de Medicina Interna, Cirugia y Pediatria que laboran en el Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, asesor, revisora, e investigadora.

3. Econdmicos: Aportados por investigadora.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No.1

Casos de intento de suicidio.
Enero 1999 - Abril 2001.
Hospital Pedro de Betancourt.
Antigua Guatemala.

Distribucion segun edad y sexo

Edad (afios) Masculino Femenino Total
10-15 4 (2.3 %) 16 (9.1%) 20 (11.4%)
16-20 24  (13.8%) 30 (17.1%) 54  (30.9%)
21-25 12 (6.9%) 24 (13.7%) 36 (20.6%)
26-30 7 (4.0%) 14  (8.0%) 21 (12.0%)
31-35 7  (4.0%) 5 (2.9%) 12 (6.9%)
36-40 3 (1.7%) 5 (2.9%) 8 (4.6%)
41-45 1 (0.6%) 7 (4.0%) 8 (4.6%)
46-50 3 (1.7%) 2  (1.1%) 5 (2.8%)
51-55 2 (1.1%) 1 (0.6%) 3 (L7%)
56-60 3 (1.7%) 0 (0.0%) 3 (1.7%)

60 y mas 3 (1.7%) 2  (1.1%) 5 (2.8%)
Total 69  (39.5%) 106 (60.5%) 175 (100%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 2

Distribucion Estacional,
por mes, de los pacientes con intento de suicidio,
ocurridos de Enero 1999 a Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

Mes 1999 2000 2001 Total (%)
Enero 5 7 1 13  (7.4%)
Febrero 4 9 5 18 (10.3%)
Marzo 6 8 5 19 (10.9%)
Abril 6 6 4 16  (9.1%)
Mayo 6 7 | - 13  (7.4%)
Junio 7 5 | - 12 (6.9%)
Julio 8 6 | - 14 (8.0%)
Agosto 9 13 | - 22 (12.6%)
Septiembre 7 9 | @ - 16 (9.1%)
Octubre 9 4 | - 13  (7.4%)
Noviembre 5 3 | e 8 (4.6%)
Diciembre 4 7 | - 11  (6.3%)
Total 76 84 15 175 (100%)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 3

Distribucion por hora del intento de suicidio.
Enero 1999 — Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala.

Hora Numero (%)
0-3:59 20 (11.4%)
4:.00-7:59 10 (5.7%)

8:00-11:59 19 (10.9%)
12:00-15:59 23 (13.1%)
16:00-19:59 44 (25.1%)
20:00-23:59 59 (33.8%)

Total 175 (100.0%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No .4

Distribucion segun método autolitico y sexo,
de los intento de suicidio ocurridos,
de Enero de 1999 a Abril de 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

Método Masculino Femenino
Ahorcamiento 3 (1.7%) 3 (1.7%)
Sumersion en agua 0 (0.0%) 1 (0.6%)
Envenenamiento 54 (30.9%) 91 (50.7%)
Cortar mufiecas 0 (0.0%) 1 (0.6%)
Cortar garganta 2 (1.1%) 0 (0.0%)
Otros toxicos 10 (5.8%) 10 (5.8%)
Total 69 (39.5%) 106 (60.5%)
*n=175

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 4.A.

Distribucion segun sustancia utilizada y Sexo.

Enero 1999 — Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

Sustancia Masculino Femenino
Organofosforados 32 (22.0%) 18 (12.4%)
Cloro 2 (1.4%) 5 (3.4%)
Barbitaricos 0 (0.0%) 5 (3.4%)
Acetaminofén 3 (2.1%) 14 (9.7%)
Benzodiacepinas 2 (1.4%) 7 (4.8%)
Antibidticos 0 (0.0%) 5 (3.4%)
Varios antibiéticos 1 (0.7%) 3 (2.1%)
otros 11 (7.6%) 20 (13.8%)
desconocidos 3 (2.1%) 14 (9.7%)
Total 54 (37.3%) 91 (62.7%)
*n =145

Fuente: Boletas de recoleccién e datos.

11:10




GRAFICA No.4 A
DISTRIBUCION SEGUN SUSTANCIA UTILIZADA Y SEXO
1999-2001

Desconocidos

otros

Varios Antbs.

Antibiéticos

Benzodiacepinas

Acetaminofen

SUSTANCIA DE ENVENENAMIENT!

Barbituricos

Cloro

Organofosforado

PORCENTAJE

11:10



CUADRO No.5

Distribucion segun el tratamiento médico requerido
por el paciente con intento de suicidio.
Enero 1999 — Abril 2001.

Hospital Pedro Bethancourt.

Antigua Guatemala.

Tratamiento NUumero (%)
Medicamentos y soluciones 134 (76.6%)
Medicamentos y lavado gastrico 33 (18.8%)
Sutura 3 (1.7%)
Sedacion 1 (0.6%)
Observacion Unicamente 4 (2.3%)
Total 175 (100%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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GRAFICA No. 5
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CUADRO No. 6

Distribucion de acuerdo al destino

del paciente con intento de suicidio.

Enero 1999 — Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

Destino NUimero (%)
Egreso antes de 24 hrs. 116 (66.2%)
Ingreso a observacion 54 (30.9%)
Ingreso a servicio de medicina 5 (2.9%)
Total 175 (100%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 7

Condicion de egreso, segun sexo,
de los pacientes atendidos por intento de suicidio.
Enero 1999 — Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

CONDICION SEXO TOTAL
DE EGRESO  [\MASCULINO FEMENINO
Mejorado 56 101 157
Contraindicado 3 2 5
Muerto 10 3 13*

*Tasa de letalidad = 7.4%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 8

Pacientes referidos a Psiquiatria o Psicologia.
Enero 1999 — Abril 2001.
Hospital Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

Referencia NUumero (%)
Si 17 (9.7%)
No 158 (90.3%)
Total 175 (100%)

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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CUADRO No. 9

Conocimientos sobre el abordaje psiquiatrico del paciente suicida.
Médicos especialistas, interno y externos.
Departamentos de Medicina Interna, Cirugia y Pediatria.
Abril de 2001.

Hospital Pedro Bethancourt
Antigua Guatemala.

Test de CAPLAND Y SADO modificados.

Jerarquia del Calificacion *
médico Alta Intermedia Baja
Especialista 1 10 6
Interno 0 13 6
Externo 0 9 5

* Criterios de Calificacion:

Alta: 75 — 100 ptos.
Intermedia: 50 — 75 ptos.
Baja: 1 - 50 ptos.

Fuente: Boletas de recoleccién de datos (instrumento No.2)
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, Enero de 1999 a Abril del afio 2001, se
registraron 175 casos de intento de suicidio, que consultaron a la emergencia del
Hospital Nacional Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala.

El comportamiento de dichos casos, con respecto al sexo, fue similar a lo
reportado en la literatura internacional, donde se menciona que hay un mayor
riesgo de intento de suicidio en el sexo femenino (11) , reportandose en este
estudio un 60.5% de prevalencia para dicho sexo. (Cuadro No. 1)

El grupo etareo mas afectado fue el rango de los 10 a los 25 afios, en donde se
reportaron el 62. 9% del total de los casos.

Febrero, Agosto y Septiembre fueron los meses que reportaron mas intentos
de suicidio, esto probablemente a crisis emocionales que se podrian
desencadenar por festividades (Ej. Dia del Carifio), y al mayor acceso a toxicos,
insecticidas y fertilizantes utilizados durante estos meses. El afio con mayor
prevalencia, fue el del 2000, lo que podria asociarse a las dudosas expectativas,
gue la publicidad del cambio de milenio trajo consigo.

Las horas en que sucedieron mas intentos de suicidio fue las comprendidas
entre las 16:00 y 0:00 horas, con 103 casos, que corresponden al 58.9% del total,
(Cuadro No. 3); probablemente debido a que la oscuridad y la soledad de la noche
traen consigo temores y miedos que hacen correr a los pacientes susceptibles un
mayor riesgo de desencadenar una crisis.

Los métodos autolitico mas utilizado, como lo reportado en la literatura fueron
los envenenamientos y la toma de medicamentos. (Cuadro No. 4)

Los envenenamientos mas utlizados fueron la intoxicacion por
organofosforados, con 32 casos de sexo masculino y 18 de sexo femenino, lo que
suman un total de 50 casos que corresponden al 29% del total de métodos, y
ascienden al 49% si se incluyen el resto de téxicos (cloro, organoclorados,
pegamento, thiner, etc.). Esto se explica debido a que el area de estudio es de
gran actividad agricola, por lo que toxicos e insecticidas son de facil acceso.

Entre los medicamentos mas utilizados figuraron el acetaminofen, las
benzodiacepinas y los barbitiricos, en 31 casos del total.

Los métodps autoliticos mas violentos como las heridas por arma de fuego , no
se reportaron, se asume que es debido a que la mayoria de estas lesiones son de
muerte inmediata por lo que los pacientes ya no consultan al Hospital.

Sin embargo se reportaron 6 intentos de ahorcamiento y 2 heridas en garganta,
de las cuales ninguno fallecié.
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El tratamiento requerido por estos pacientes, con mayor frecuencia fueron los
medicamentos y soluciones en emergencia, por el tipo de método utilizados.

Se egresaron 116 pacientes antes de las 24 horas de observacion, y se
refirieron Gnicamente 17 pacientes a psiquiatria o Psicologia, lo que revela el bajo
conocimiento que los médicos de emergencia poseen sobre el manejo psiquiatrico
del paciente suicida, o la poca importancia que le dan al mismo.

Se ingresaron 54 pacientes a observacion (cuidados intensivos), de los cuales
10 de sexo masculino y 3 de sexo femenino murieron. Esto representa una tasa de
letalidad masculina de 15% y una tasa de letalidad femenina de 3%.

Del estudio referente al conocimiento de los médicos especialistas, internos y
externos de los departamentos de Medicina Interna, Cirugia y Pediatria, los
hallazgos fueron reveladores, ya que la jerarquia, especialidad y los afios de
experiencia laboral no tuvieron mayor influencia en el grado de conocimientos que
estos médicos poseen en el manejo psiquiatrico del paciente suicida, lo que podria
estar relacionado con la ausencia de la psiquiatria como parte del pensum de
estudios de la carrera de Médico y Cirujano, y la falta de preparacién en la
atencion de urgencias psiquiatricas de los diversos post-grados, con lo que se
concluye que no existe un area en donde se puedan ampliar dichos
conocimientos.
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IX. CONCLUSIONES

. Se reportaron 175 casos de intento de suicidio de Enero de 1999 a Abril del
afo 2001 en el Hospital Nacional Pedro Bethancourt de Antigua Guatemala.

. El sexo que mas intentos de suicidio presenté fue el femenino con el 60%, y el
sexo que consumoé mas suicidios fue el masculino con el 5.7% del total de los
intentos.

. El rango de edad mas afectado fue el comprendido entre los 10 y 25 afios,
en donde se presentaron el 62% de los casos.

. Los meses con mayor incidencia fueron Febrero, Agosto y Septiembre.

. Las horas comprendidas de las 16:00 a las 0:00 horas presentaron la
mayor cantidad de intentos, posiblemente por ser horario de tiempo libre en su
mayoria.

. Los métodos autoliticos mas utilizados fueron los envenenamientos y la toma
de medicamentos, con el 74% de los casos, esto debido al facil acceso a los
mismos.

. Se refirieron 17 casos a psiquiatria o Psicologia, los cuales alcanzan
Unicamente el 10% de los casos.

. EI 15% de los hombres que intentaron suicidarse lo consumaron y tan solo el 3
% de las mujeres.

. Los médicos de emergencia no cuentan con los conocimientos necesarios
para el manejo psiquiatrico del paciente con intento suicida, por lo que
su atencion no es adecuada al evento.

10. El conocimiento y la practica adquirida con la experiencia sobre el

abordaje psiquiatrico de estos pacientes por parte del médico de emergencia,
no hace una diferencia significativa entre especialistas, internos y externos,
esto debido a que el pensum de estudios de la carrera de médico, no
incluye a la psiquiatria como parte del mismo, tanto en el pre-grado como
en el post-grado, con lo que no se amplian los conocimientos acerca de la
misma, a pesar de que estos pacientes son tratados por dichos médicos.
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X. RECOMENDACIONES

1. Brindar una mejor atencién psiquiatrica al paciente suicida, para evitar
reintentos o suicidios posteriores.

2. Referir a todos los pacientes suicidas al departamento de psiquiatria o
psicologia, segun sea el caso.

3. Incluir en el pensum de estudios de la carrera de médico y cirujano el curso
de Urgencias Psiquiatricas, preferiblemente en el tercer afio de la carrera, ya
gue durante el cuarto afo, el estudiante tiene contacto directo con los
pacientes en las emergencias.

4. Mejorar el conocimiento de los médicos de emergencia, sobre el
abordaje psiquiatrico del paciente suicida. Para lo cual se elabor6 en este
estudio una guia practica, que debe proporcionarse a todo médico de pre o
post-grado, presentada en Anexos.
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Xl. RESUMEN

Se realizd un estudio epidemioldgico de caracter descriptivo, retrospectivo y
transversal, con registros clinicos de pacientes con intento de suicidio durante el
periodo de Enero de 1999 a Abril del 2001; y en médicos especialistas y en
formacion de los departamentos de Medicina Interna, Cirugia y Pediatria durante
los meses de Abril y Mayo del 2001; del Hospital Nacional Pedro Bethancourt,
Antigua Guatemala, con los objetivos principales de determinar la prevalencia y
caracterizacion epidemioldgica del paciente con intento de suicidio, asi como
determinar el enfoque psiquiatrico del médico del citado Hospital en el abordaje y
manejo del paciente suicida.

Se revisaron los registros clinicos de emergencia, encontrando 175 casos de
intento de suicidio, de los cuales el 60% corresponden al sexo femenino y el 40%
al sexo masculino.

El grupo etareo mas afectado fue el comprendido entre los 10 y los 25 afios,
con el 62% del total de los casos.

Las horas de las 16:00 a las 0:00 horas , presentaron la mayor incidencia de
intentos de suicidio.

Los métodos de auto — eliminacién mas utilizados fueron los envenenamientos
y la toma de medicamentos.

El estudio reveld, que los médicos de emergencia no poseen los conocimientos
necesarios para un adecuado manejo psiquiatrico del paciente suicida, lo que no
se vio relacionado con la jerarquia, especialidad o afios de experiencia laboral, de
los mismos.

En base a estos datos, se elabor6 un Guia Practica sobre el abordaje

psiquiatrico del paciente suicida en crisis, con el fin de ampliar dichos
conocimientos.
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XIll. ANEXOS:

ANEXO No. 1
INSTRUMENTO No. 1

Hospital Nacional Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

“PREVALENCIA Y CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE
CON INTENTO DE SUICIDIO Y EL ENFOQUE PSIQUIATRICO
DEL MEDICO TRATANTE”
No. Registro:

Edad del paciente:

Sexo del paciente:

Mes del intento de suicidio:

Hora del intento de suicidio:

Método Autolitico:
Arma de fuego:
Ahorcamiento:
Arma blanca:
Ahogamiento
Envenenamiento: (especificar)
Barbituricos:

Otros medicamentos:

Pildoras desconocidas:

Cortar mufiecas:
Cortar garganta:
Otros: (especificar)

Tratamiento médico: (especificar)

Egreso menos de 24 horas del intento:

Ingresado: (especificar servicio)

Referido a psiquiatria o psicologia:

Defunciones: Femenino: Masculino:
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INSTRUMENTO No. 2

Hospital Nacional Pedro Bethancourt.
Antigua Guatemala.

“PREVALENCIA'Y CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL PACIENTE
CON INTENTO DE SUICIDIO Y EL ENFOQUE PSIQUIATRICO
DEL MEDICO TRATANTE”

Introduccién:

El presente estudio busca determinar el enfoque psiquiatrico del médico, en el
abordaje y manejo del paciente con intento de suicidio con el objetivo de elaborar
una guia practica para el médico de emergencia , la cual utilice como apoyo al
tratar al paciente suicida, en dicho servicio.

Especialidad: A. Cirugia. B. Medicina Interna. C. Pediatria.
Rango Jerarquico: A. Especialista. B. Interno. C. Externo.

Afos de experiencia laboral: A. Menor de 5 afios:
B. De 5 a 10 afios:
C. De 11 a 15 afios:
D. Mayor de 16 afios:

1. ¢ Ha tratado en algiin momento de su carrera pacientes con intento de suicidio?
Si No

2. ¢ Considera poseer los conocimientos necesarios para abordar y tratar
adecuadamente, desde el punto de vista psiquiatrico, al paciente suicida en
crisis?
Si No

3. ¢ Considera usted que el paciente suicida es un paciente psiquiatrico?
Si No

4. Si su respuesta anterior es afirmativa, ¢ Qué patologia considera mas
frecuentemente asociada al suicidio?
A. Depresion B. Esquizofrenia C. Otros

5. ¢Cual considera que debe ser la conducta del médico de emergencia con
respecto  al abordaje psiquiatrico del paciente suicida en crisis?

a. Referencia inmediata al psiquiatra o psicologo.

b. Iniciado por el médico de emergencia.

c. Otra.
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6. ¢ Qué sexo considera usted mas frecuentemente asociado a...
a. Intentar suicidarse? M F
b. Suicidarse? M F

7. ¢ Cree usted que existe alguna relacion entre suicidio y:
a. Alcoholismo:

b. Abuso de substancias:
c. Maltrato:

8. ¢ Pregunta usted a los pacientes alcohdlicos, drogadictos o maltratados sobre

pensamientos suicidas o intentos previos, aunque el motivo de consulta no sea
ese?

Siempre Algunas veces Nunca:

9. ¢ Sabe usted que indica el indice de riesgo — rescate?
Si No

Defina;

10. ¢ Qué conducta considera mas apropiada al abordar a un paciente suicida en
crisis? (Puede responder mas de una opcion.)
a. Reprenderlo.
b. Compadecerlo
c. Aconsejarlo
d. Criticarlo
e. Dejar que se exprese

11. ¢ Cual de las siguientes interrogantes utiliza usted al abordar a un paciente
suicida encrisis? (Puede sefalar mas de una opcion)

a. ¢ Qué le esta sucediendo?

b. ¢ Qué esta pensando?

c. ¢ Qué siente?

d. ¢ Cuando empez6 con estos pensamientos?

e. ¢ Tenia un plan especifico o actu6 por impulso?

f. ¢ Qué quiere decir con que esta deprimido?

g. ¢ Ha pensado en hacerle dafio a alguien?

h. ¢ Acaba de perder a alguien importante?

i. ¢ Coémo esta con su familia, conyugue, amigos?

j. ¢COmMo cree que reaccionaria su familia ante su muerte?
12. ¢ Qué actitud adopta usted al abordar a un paciente suicida?

a. Trata de que se sienta seguro.

b. Se pone en el lugar de él.

c. Sabe que hacer y en que momento.

d. Critica la decisiéon de su paciente.

e. Le hace sentir importante.
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ANEXO No.2

GUIA PRACTICA PARA EL MEDICO DE EMERGENCIA
SOBRE EL ABORDAJE PSIQUIATRICO
DEL PACIENTE SUICIDA *

A. INTERVENCION DEL PACIENTE CON INTENTO DE SUICIDIO:

Ningun intento o amenaza de suicidio debe tomarse como algo trivial. Esta bien
documentado en la literatura que una gran mayoria de personas implicadas en
comportamientos suicidas han comunicado sus ideas, intenciones o planes
suicidas a amigos cercanos, parientes o profesionales de la salud antes de
llevarlos a cabo. Alun mas, las personas han dado pautas de dichos
comportamientos.

Dado que la severidad de un intento suicida no predice nuevos intentos o
suicidios consumados y, dado que no existe relacion entre el nivel de toxicidad o la
gravedad de la herida provocada por el paciente durante el intento y la severidad
del padecimiento psiquiatrico, cada intento de suicidio debe contemplarse con
seria preocupacion.

B. TECNICA DE ENTREVISTA:

La técnica para entrevistar es importante en todas las ramas de la medicina.
Una buena entrevista psiquiatrica comprende una serie de procesos de
recoleccién de informacion cuidadosamente vinculados, donde la solicitud de
informacién general va seguida de preguntas especificas concebidas para aclarar
ambigiedades, y confirmar o refutar las impresiones iniciales.

1. Las caracteristicas de comunicacion deseables en un entrevistador son:

Cordial: Da a entender a su interlocutor que es bienvenido y que
experimenta deseo de comunicarse con él/ ella.

1* Componente del trabajo de tesis de Lucrecia Elizabeth Ledn Chacon,
Asesor: Dr. Hernan Conrado Ortiz; Revisora: Licda. Sandra Margarita Pérez de Juarez,
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Mayo 2001.
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Empatico: Es capaz de ponerse en la piel del otro.

Asertivo: Sabe lo que tiene que hacer, a lo que tiene que decir “si” 0 “no”,
cuales son sus deberes y derechos.

Ordenado: Tiene un plan de entrevista.

Respetuoso: No critica las decisiones de sus pacientes, no se erige en juez,
ni da lecciones de moral.

Flexible: Es capaz de cambiar los objetivos de la entrevista en base a los
datos que van apareciendo.

2. Eltipo de preguntas que se pueden formular son:

a. Preguntas Abiertas:
El entrevistador inicia con preguntas abiertas sobre la naturaleza del problema
gue motivo el acto, seguido de preguntas enfocadas para aclarar secuencia
cronolégica y evolucién de los sintomas claves. Las preguntas abiertas ayudan
a los enfermos a empezar a expresarse, y a concentrarse sobre su situacion
actual, ademas de permitir sentar las bases para una relaciéon de mayor
confianza con el médico.

Por ejemplo:

¢, Qué le esta sucediendo?

¢ Puede contarme un poco mas?

¢ Y entonces...?

¢, Hay alguna otra cosa que le esté preocupando?

¢, Hay algo que quisiera preguntarme?

¢, COmo esta su relacion familiar, conyugal, o con sus amigos?

b. Preguntas Cerradas:

Sélo se recurrirda a las preguntas cerradas y especificas (equivalentes a la
indagacion sistematica de la medicina general) cuando se haya logrado un
esquema claro del problema que conllevé al acto.

Estas preguntas configuran una lista de sintomas que se encuentran con mayor
frecuencia en las diferentes variantes del trastorno probable, pero que no
suelen ser mencionadas espontdneamente por los pacientes, tales como
variaciones del estado del animo en el curso de un dia en pacientes con
depresion grave.
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Por ejemplo:

¢,Cuando empezo6 con estos pensamientos?

¢, Como lo estan afectando en este momento (en su vida cotidiana, en su
relacion familias, en su trabajo...)?

¢, Lo habia pensado con anterioridad?

¢, Qué quiere decir exactamente usted cuando me dice que se siente deprimido,
perseguido, “qgue no puede mas”"?

¢,Oye usted voces o ve cosas cuando esta solo?

c. Preguntas de Respuesta Selectiva:

4.

En ocasiones, los pacientes no estan acostumbrados a responder a preguntas
abiertas. Esto ocurre con frecuencia cuando se trata de adolescentes y nifios,
gue se hallan acostumbrados a que los adultos les digan como se sienten. En
estos casos resulta de mayor utilidad formular preguntas con respuesta
selectiva. Se trata de una pregunta en la cual esta sugerida una gama de
posibles respuestas, pero que a la vez deja abierta la posibilidad de formulas
una contestacion que no se halle dentro de dicha gama.

Recomendaciones en la entrevista:

Dejar que el enfermo cuente toda su historia.

Tomar al paciente en serio.

Dar tiempo para que se calmen las emociones.

Ofrecer seguridad donde sea posible.

Empezar a forjar una relaciéon de confianza.

Tener en cuenta que escuchar constituye una intervencion activa.

Prohibiciones en la entrevista:

No introducir demasiado pronto preguntas cerradas.
No darle mas importancia a las notas clinicas que al paciente.

No ser demasiado rigido, sino tratar de ejercer un control flexible.

No esquivar los temas delicados( como querer hacerle dafio a alguien mas), ni
los temas embarazosos.

No aceptar palabras técnicas que pueda utilizar el paciente (deprimido,
parandico, etc.)
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Hay que recordar que es preciso poner comodo al paciente, se trata de una
entrevista, y no de un interrogatorio. Conviene ser neutral, evitando tomar
partido y rechazando cualquier intento de colusion a favor o en contra del
enfermo.

C. EVALUACION DEL SUICIDIO POTENCIAL:

Muchos de los intentos de suicidio no son tratados con seriedad, como un
riesgo

para la vida del paciente.

Todos los pacientes con intento de suicidio deben de ser tratados en la unidad
de urgencias como pacientes con dafio psiquiatrico. La potencial letalidad de
un paciente suicida debe de ser considerada como una verdadera emergencia
psiquiatrica.

Para muchos pacientes el momento de crisis pasara y una reincidencia del
intento no es un peligro inmediato. Pero la decisién de hospitalizar o descargar
a un paciente de los servicios de urgencias dependera de su condicion
psiquiatrica, actitud y futuros planes.

Algunos de los indicadores mas importantes se presentan a continuacion:

a) Indicadores absolutos:
(hacen necesario el ingreso aun sin autorizacion del paciente)

i. Psicosis:
El paciente psicético que intenta suicidarse o tiene planes suicidas debe de
ser hospitalizado ain en contra de su voluntad.
Estos pacientes tienen alucinaciones que les dicen que deben destruirse, o
los hacen correr graves peligros.

ii. Depresion:
El paciente con depresion mayor que intenta suicidarse siempre debe de
ser hospitalizado. El paciente deprimido casi siempre tiene ambivalencia
entre vivir 0 morir, y tiene una excelente oportunidad de mejorar con el
tratamiento intrahospitalario y medicacion antidepresiva.

iii. Indice de riesgo - rescate:

Cuando se calcula formalmente el indice de riesgo — rescate, los
factores de riesgo incluyen método empleado, consecuencias, toxicidad y
extension de la lesion, reversibilidad y tratamiento requerido. Los factores
de rescate incluyen: lugar del intento, quien inicio el rescate, probabilidad
de ser descubierta, accesibilidad al rescate, y el tiempo en descubrirla El
indice de riesgo — rescate tiene un valor definido en la estimacién del riesgo
potencial. Este debe de ser calculado intuitivamente o numéricamente, de
acuerdo a los criterios pre establecidos de Weisman y Wonder.
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La tabla iii -1que se presentara a continuacion muestra el punteo de riesgo
— rescate de sus variables.

Un bajo indice de riesgo — rescate indica un bajo riesgo de suicidio. Por lo
contrario, un alto indice indica un alto riesgo.

El método del intento es siempre un indicador del riesgo de suicidio.
Disparos, o salto de lugares altos son mas probablemente asociados a un
mayor riesgo de suicidio que la ingestién de farmacos o laceraciones de la
piel, pero cada caso debe de ser individualizado.

En cuanto el riesgo del paciente aumente, su punteo aumentara de 1 a
3, y en cuanto el rescate aumente, el valor aumentara de 1 a 3. El punteo
final se aplicara a la siguiente formula:

Punteo de riesgo )
------------------------------------------------------ x 100 = Indice Riesgo —

Rescate.

Punteo de riesgo + Punteo de rescate

Tabla iii— 1. Factores de Riesgo — Rescate y punteo correspondiente : *

Factores de riesgo: Factores de rescate:
1. Método utilizado: 1. Lugar:
1. Ingesta, heridas. 3. Casa
2. Asfixia o estrangulacion 2. No casa, no remoto.
3. Disparos o saltos. 1. Remoto.
2. Consecuencias: 2. Inici6 rescate:
1. No evidencias. 3. La persona.
2. Confusién, semicoma. 2. Profesional.
3. Coma. 1. Transeunte.
3. Lesion / toxicidad: 3. Probabilidad de rescate:
1. Baja. 3. Alta.
2. Moderada. 2. Incierta.
3. Severa. 1. Accidental.
4. Reversibilidad: 4. Accesibilidad de rescate:
1. Buena, completa. 3. Busco ayuda.
2. Regular, recobré con el tiempo. 2. Dio claves.
3. Pobre, dafio residual. 1. No buscé ayuda.
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5. Tratamiento requerido: 5. Retraso en descubrirlo:

1. Emergencia. 3. Inmediato, 1 hora.

2. Hospitalizacion. 2. Menos de 4 horas.

3. Cuidados intensivo. 1. Mas de 4 horas.
Punteo de riesgo: Punteo de rescate:
5. Alto riesgo: (13 - 15 pts.) 1. Baja oportunidad: (5-7 pts.)
4. Alto moderado: (11 — 12 pts.) 2. Bajo moderada: (8-9 pts.)
3. Moderado: (9-10pts.) 3. Moderado: (10 - 11 pts.)
2. Bajo moderado: (7 — 8 pts.) 4. Alto moderado: (12 — 13 pts)
1. Bajo riesgo: (5-6pts.) 5. Alto rescate: (14 - 15 pts.)

El indice de posible letalidad va de 17 ( indicado por punteo de bajo riesgo de
1 y un punteo alto de rescate de 5) a 83 ( indicado por un punteo de alto riesgo de
5 a un punteo de bajo rescate de 1)..

El

indice de riesgo — rescate, ya sea estimado o calculado, debe de ser

evaluado para determinar la letalidad del paciente, hospitalizacién psiquiatrica y
prondstico.
1

iv.

Vi.

Sistema de soporte social:

Pacientes solteros, divorciados, separados, viudos, o desempleados
generalmente tienen un alto riesgo de suicidarse. Un sentimiento de soledad
y desesperacion puede ser un motivo abrumador que los lleve a consumar
un suicidio.

Dafio fisico:

El paciente suicida que padece un dafio fisico, especialmente si este es
doloroso, o incurable debe de ser tomado muy en serio

Edad y sexo:

Los ancianos, particularmente masculinos, son estadisticamente mas
susceptibles a consumar un suicidio que los pacientes jovenes. El paciente
gue intente suicidarse y es mayor de los 45 afios de edad debe de ser
hospitalizado hasta hacerse una evaluacion psiquiatrica para descartar un
riesgo significativo de volver a intentarlo.

vii. Alcohol:

'Rund, D. Y J. Hutzler. Emergency psichiatry. Missouri:Mosby, 1992.273p.
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El alcoholismo es un factor de riesgo conocido de suicidio. Algunos
pacientes solo se convierten en suicidas bajo efectos téxicos de alcohol,
debido a una notable desinhibicion de sus deseos, lo que los hace llegar al
acto suicida.

viii. Abuso de drogas:

Los adictos estan acostumbrados a uso de las drogas con fines de
“recreacion”, y probablemente tengan un suministro para fines suicidas. La
depresién enmascarada, y la disminucion del control de los impulsos,
tomando drogas, predispone a los adictos a un mayor riesgo de cometer un
suicidio como sucede con el paciente alcohdlico.

. Pensamientos y sentimientos de los pacientes con intento de suicidio.

Uno de los aspectos importantes de la evaluacion de estos pacientes,
ademas de la atenciéon médica, hacer el diagndstico y determinar el indice
de riesgo rescate, es el comprender cémo se sentia el paciente, y que
estaba pensando el paciente en el momento del intento.

Cuando el paciente alcanza una crisis emocional, y “explota” en la forma de
un intento de suicidio, existe una descarga tensional y una catarsis
emocional, seguida de un periodo de relativa calma.

Durante este periodo el médico de emergencia puede equivocarse, y tomar
esta calma como un indicador de riesgo bajo de un reintento de suicidio y
descargar prematuramente al paciente. De hecho durante este periodo los
mecanismos de defensa de este paciente se encuentran bajos, o que hace
de este momento, un momento ideal para iniciar la psicoterapia o al menos
establecer un lazo de ayuda para el tratamiento subsecuente.

X. Actitudes y afectos:

11:10

Las actitudes y afectos del paciente luego de un intento de suicidio, son de
ayuda para determinar la letalidad y la probabilidad de intentos
subsecuentes

En general el paciente que se presenta con ira 0 enojo tiene un riesgo mas
bajo de suicidarse, que aquel que se presenta triste, silencioso, fatigado o
apatico.



xi. Planes futuros:

El paciente que relata con detalles su plan para repetir un intento de suicidio
debe de ser tomado en serio, especialmente si el plan implica una forma
violenta de morir..

En general, entre mas especifico sea el plan, mayor riesgo suicida presenta.

Xil. Intentos previos:

Pacientes que han tenido un intento previo de suicidio, especialmente uno
serio, tienen un riesgo alto de volver a intentarlo. Una posible excepciéon a
esta regla general, es el paciente manipulador que ha repetido intentos
menores como para sacar provecho del mismo.

xiii. Historia familiar;

Pacientes con historia familiar de suicidio, alcoholismo o depresién, tienen
un mayor riesgo que los pacientes sin este tipo de historia.

xiv. Automutilacioén:

El tipico caso de automutilacion visto en las emergencia es el de “cortarse
las mufiecas”. El paciente es usualmente una mujer joven, que tiene historia
de problemas con la policia, familiares, o autoridades escolares. La dinamica
enmascarada en este paciente es obtener atencion, combinada con una
dificultad de comunicaciéon verbal. La paciente sentira miedo de perder el
afecto de alguna persona y cortara sus mufiecas para prevenir la pérdida o
el abandono.
En el manejo de emergencia de estos pacientes, deberan de recibir la atencién
médica adecuada, sin darle mas importancia de la que merece. Estos pacientes
deben de ser retornados a sus hogares con la apropiada guia e instrucciones
de volver a su rutina normal tan pronto como sea posible.

D. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE SOBREVIVIENTE DE UN SUICIDIO:

Lo mas importante del manejo de estos pacientes que han intentado suicidarse
y han sido descargados de la emergencia, es la adecuada referencia o
subsecuente manejo psiquiatrico o psicologico.

El intento es un signo de que el paciente requiere una evaluacion y tratamiento
psiquiatrico o psicolédgico, a pesar de que la crisis haya pasado y el paciente se
encuentre con un riesgo bajo de suicidio.

El equipo de emergencia debe de enfatizar en la importancia del seguimiento
psiquiatrico o psicoldgico. La cita debe de ser dada 48 a 72 horas después del
intento de suicidio. Una espera larga podra hacer que el paciente minimice el
hecho y nunca obtenga un tratamiento adecuado.

LELC / Mayo 2001.
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