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RESUMEN

Antecedentes: Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son la segunda causa
de muerte y la tercera causa principal de discapacidad en el mundo. La tasa de
depresion y suicidio se esta incrementando en este tipo de evento neurolégico.
El objetivo de este estudio es identificar la presencia de ideacion suicida en los
pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular en los ultimos 12 meses
dentro del Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo. Asimismo, determinar
los factores sociodemograficos, psicolégicos y fisicos que influyen sobre la
misma. Métodos: Este trabajo de investigacion tiene un disefio descriptivo,
observacional, prospectivo. Se obtuvo datos clinicos de los pacientes que
acudian al hospital con un ACV en los ultimos 12 meses. Se realizé una encuesta
demogréfica junto a la Escala de ldeacion Suicida de Beck y el indice de
discapacidad fisica de Barthel. Se utilizaron frecuencias, porcentajes y riesgo
relativo (variantes dicotomicas). Resultados: La poblacién consiste de 87
pacientes. La incidencia de ideacion suicida fue del 17% en la poblacion de
estudio. Segun a las caracteristicas sociodemograficas, 1/3 de los pacientes
entre 30 a 41 afios presentaron ideacién suicida. Los pacientes que carecian de
apoyo social tienen un riesgo relativo 1.54 veces mas en desarrollar
pensamientos suicidas que sus contrapartes con apoyo social. De acuerdo al
aspecto psicolégico, el 30% de los pacientes presentaban depresion y de este
grupo, el 45% de los pacientes desarrollaron pensamientos suicidas. El 78% de
los pacientes tenian algun grado de discapacidad fisica. Los pacientes tenian
gue tener depresién y algun grado de discapacidad fisica para el desarrollo de
pensamientos suicidas. Los pacientes con mayor dependencia fisica, mayor era
su riesgo de desarrollar ideas suicidas. El 38% de los pacientes con
dependencia total presentaron ideas suicidas. Conclusiéon: Este estudio
determind que la incidencia de ideacion suicida fue del 17%, y que las
caracteristicas sociodemogréficos, psicolégicos y fisicos mas importantes en el
desarrollo de las mismas eran la falta de apoyo social, presencia de depresion,
la presencia y grado de discapacidad fisica. En esta dltima, se encontré que, a
mayor grado de dependencia fisica, mayor era el nUmero de pacientes con

ideacioén suicida.



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES

En la actualidad, la tasa de depresion y suicidio se estad incrementando en
muchas afecciones neuroldgicas; como en el Alzheimer, la Esclerosis Mdltiple,
Parkinson vy, particularmente, en los accidentes cerebrovasculares. Esto
aumenta la preocupacion sobre la salud mental y el pronéstico de las personas

afectadas (1).

El suicidio es una cuestion de gran preocupacion y tristeza en todos los grupos
poblacionales. Existen multiples factores que conducen al suicidio o intentos de
suicidio. Las razones pueden ser complejas, incluyendo factores culturales,
socioecondmicos, y educacionales, los cuales podrian influenciar en el desarrollo

de pensamientos suicidas (2).

La ideacion suicida en pacientes que presentan enfermedades con limitaciones
funcionales se asocia con un mayor riesgo de cometer el acto suicida. Mas aun,
en aquellas con alteraciones neuroldgicas, en las cuales, las limitaciones fisicas
se les afiade el deterioro neuro-cognitivo como trastornos del lenguaje,
trastornos sensitivos, problemas de memoria, trastornos visuales, entre otros.
Ellos pueden desarrollar una percepcion distorsionada de su realidad, una
sensacion de desesperanza y que su funcionalidad individual esté limitada. Esta

angustia tiene una relacion directa con la ideacién suicida (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los accidentes cerebrovasculares
(ACV) son la segunda causa de muerte y la tercera causa principal de
discapacidad en el mundo. El accidente cerebrovascular es la principal causa de
secuelas neurologicas en adultos. Durante las ultimas cuatro décadas, la
incidencia en paises con ingresos bajos y medios se ha duplicado. En promedio,
estos ocurren 15 afos antes y afectan principalmente a personas en el pico de

su vida productiva (4).



El ACV puede afectar las capacidades neurocognitivas del paciente, y dicho
dafio esta fuertemente asociado con depresion, ansiedad, trastornos del suefio,
o demencia. Estos pacientes pueden desarrollar angustia, depresion, desanimo
y desesperanza por su condicion, y varios estudios han revelado tasas
notablemente mas altas de ideacion suicida, intentos de suicidio y suicidios
completos sobre la poblacién general. La prevalencia de la ideacion suicida
podria ser incluso mayor que la frecuencia de intentos de suicidio y muchas

veces ser sub-diagnosticada en la préctica clinica (5).

Chung et. al (6) en su estudio en Corea del Sur demostré que los pacientes post-
ictus tenian un mayor estrés psicologico, de moderado a severo, y un estado de
animo depresivo en comparacion con la poblacion en general. Adicionalmente,
se estima que los intentos de suicidio fueron mas frecuentes en pacientes con
accidente cerebrovascular (1.3%) en comparacion con la poblacion general
(0.4%).

El desarrollo de planes suicidas en pacientes con ACV esta relacionado con la
presencia de trastornos depresivos (7). Existen factores que contribuyen a la
asociacion entre el ACV y la depresion, como lo son la edad, la capacidad de
vivir independientemente posterior al ictus y el periodo de tiempo después de
este. La discapacidad fisica es uno de los factores que méas contribuyé a la

depresion y a la ideacién suicida después de un ACV (8).

Se ha encontrado que los planes suicidas de aparicion tardia, es decir de meses
a afos después del ictus, estan relacionados con un mayor deterioro fisico por
el ACV, y estos pacientes tenian lesiones posteriores mas frecuentes; mientras
gue los planes de inicio agudo, directamente posterior al ictus, se asociaron con

el abuso de alcohol y la edad mas joven (7).

El diagnostico oportuno de la ideacion suicida y sus planes podrian prevenir el
acto suicida. El tratamiento de los sintomas depresivos y la rehabilitacion fisica
puede mejorar el pronéstico general del paciente, ya que la depresion junto con

el aumento de la ideacion suicida, puede empeorar estrictamente las
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condiciones, complicaciones y la esperanza en ellos mismos y su adherencia al

tratamiento (9).

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Ya que los accidentes cerebrovasculares son la causa principal de muerte y
discapacidad en el mundo, con un costo social significativo, es de suma
importancia investigar si las personas que sufren un ACV tienen riesgo de tener

pensamientos suicidas o morir por suicidio (7).

En 2017, en Latinoamérica, hubo aproximadamente 5 millones de sobrevivientes
de accidentes cerebrovasculares, 1 millon de casos nuevos y mas de 250 mil
muertes. Casi todos los sobrevivientes fueron afectados en sus afios de vida
ajustados por discapacidad (10). En Ecuador, un estudio realizado en el hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante los afilos 2007 al 2009 sobre la prevalencia
de la enfermedad y su epidemiologia, concuerdan con los relatos de la literatura

latinoamericana y norteamericana (11).

En Guayaquil, Cafizares-Villalba et. al (11) realiz6 un estudio sobre el nivel de
discapacidad posterior a un ACV utilizando la Escala de Rankin modificada
donde encontré que el 50% de los pacientes presentaban discapacidad de
moderada a severa, y que tan solo el 52% de los pacientes asistian a
rehabilitacion. Esto demuestra un porcentaje importante de discapacidad post

ictus en la poblacién ecuatoriana.

El diario El Universo (12) publico que habia un aumento del 37% de tasas de
suicidios y un 15% de intentos de suicidio durante el primer semestre del 2021
en comparacion con el 2020 en Ecuador. En los Estados Unidos, Conejero et. al
(13) encontr6 que en los adultos mayores, los problemas fisicos eran un
precipitante suicida en el 50% de los casos. El estudio de Choi et. al (14) del
2016 en Corea del Sur hallé que la tasa de mortalidad entre personas con
discapacidad por suicidio fue 2.6 veces mayor que en la poblacién general.
Asimismo, en otros estudios se ha demostrado que este grupo es tres veces mas

propenso a tener ideas suicidas y tienen cuatro veces mas probabilidades de
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llevar a cabo un acto suicida en comparacién con aquellos sin discapacidad
(15,16).

Bartoli et. al (9) en su revisidon sistematica y meta-analisis que incluyo
aproximadamente 10400 sobrevivientes de un accidente cerebrovascular,
estimoé que uno de cada ocho individuos desarrollan pensamientos suicidas
significativos después del evento neuroldgico. Yang et. al (17) en China encontré
gue la frecuencia de ideacion suicida en los sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular varia del 6.6% en la etapa aguda, y a un 10% a los 3 meses
posterior al ictus. La mayor proporcion de muertes por suicidio post-ictus ocurren
dentro del primer afio del alta hospitalaria, con un riesgo 4,2 veces mayor que la

poblacion general (18).

Asimismo, Eriksson et. al (19) en Suecia evalué a 220336 sobrevivientes de
ACV, y se encontraron 1217 intentos de suicidio en 985 pacientes, algunos
pacientes intentandolo mas de una vez. Ademas, en este estudio se demostro
gue los pacientes entre los 18 y 54 afos tienen un riesgo 6 veces mayor en
intentos suicidas en comparacion con los pacientes mayores de 85 afios. Esto
es notable porque el riesgo de depresion, incluso la depresion posterior al ictus,
aumenta con la edad. Esto se podria explicar ya que la mayoria de los adultos
mayores no esperan vivir una vida sin enfermedades, por lo que tienden a
aceptar enfermedades fisicas y discapacidades funcionales en comparacién con

pacientes mas jovenes.

La depresion post-ictus es el trastorno emocional mas comun en estos pacientes.
Esta tiene una prevalencia de aproximadamente 30% entre todos los
sobrevivientes. La depresion es una manifestacibn neuropsiquiatrica
significativa, con un mal prondstico, con malos resultados de rehabilitacion,
limitaciones en las actividades diarias, trastornos cognitivos y aislamiento social.
Cabe destacar que la discapacidad fisica podria mediar la asociacion entre la
depresion post-ictus y mortalidad por suicidio o actos suicidas en estos pacientes
(20).



El problema base es que en que personas vulnerables, como lo son aquellas con
un ACV previo, desarrollen estas ideas, y se vean afectados en su prondstico de
recuperacion y su adherencia a la rehabilitacion. El suicidio es un problema de
Salud Publica y se debe disefiar e implementar intervenciones para prevenirlo.
Las personas que contemplan el suicidio experimentan inestabilidad emocional,
y esto va en contra de los principios sobre la salud que incluye el bienestar fisico

y mental (21).

Se debe de contemplar el riesgo general de suicidio de las personas con un
accidente cerebrovascular. Por lo tanto, nos preguntamos cuales son los factores
gue influyen en el desarrollo de ideas suicidas después de un ACV. No hay datos
gue muestren el riesgo real de suicidio para diferentes grados de discapacidad,
teniendo en cuenta el sexo, la edad, el ingreso y la region geografica del individuo

debido a la limitacién de informacion (22).

El riesgo de suicidio debe de evaluarse tanto a corto como a largo plazo después
del ACV. Con fines preventivos del acto suicida, los profesionales de la salud
deben ser especialmente conscientes de la discapacidad, y la depresion en estos

pacientes y su correlacién comun de la ideacién suicida (8).

1.3 JUSTIFICACION

La relevancia de este trabajo se debe a que los pacientes post-ictus necesitan
rehabilitacion para lograr una interaccion éptima con sus entornos y asistencia
psicoldgica para tener una nueva perspectiva sobre su vida. Estos pacientes se
pueden sentir desesperanzados, desalentados y se perciben como una carga
para los demas, por lo tanto, esto los puede llevar a desear la muerte. Ya que
la ideacion suicida tiene impacto sobre el paciente, sus familiares y la sociedad,
es muy importante que estos pacientes sean tratados de manera oportuna y
eficaz, enfocandose en los factores que predispusieron al desarrollo de la idea
suicida (5).

Los costos socioecondmicos por pérdida de productividad causados por muertes

o discapacidades en pacientes con ACV son mas del doble de los costos de
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atencion médica. Los pacientes post ictus con ideas suicidas, al tener una menor
tasa de adherencia a la rehabilitacion, tardan mas en reincorporarse a la
sociedad. Dado que el ACV y el suicidio son cargas importantes para la salud
publica, es requerido un estudio epidemiolégico que indague el estado de salud
mental en estos pacientes y su relacion con la ideacion e intentos suicidas, para

evaluar el riesgo potencial de suicidio y, en dltima instancia, prevenirlo (6).

Adicionalmente, la mayoria de los estudios previos sobre el suicidio en estos
pacientes fueron hechos en Europa y Asia, por ese motivo, los componentes
étnicos, culturales y religiosos puede influir en las variables y los resultados en
los estudios epidemiologicos de estas poblaciones. Por lo tanto, debe
considerarse que al interpretar estos datos, la realidad en nuestro pais puede
ser diferente (2,5).

La investigacion se enfocara en valorar la incidencia de ideacion suicida y su
relacion con los aspectos demograficos y clinicos de los pacientes que han
sufrido un ACV. Esto nos brindara informacion sobre la poblacion y su tendencia
a desarrollar estas ideas, para que posteriormente puedan ser diagnosticadas y

tratadas oportunamente.

Este trabajo va a seguir las lineas de investigacion del Ministerio de Salud
Publica (MSP) y de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo (UEES). Las
enfermedades cerebrovasculares son parte de las Prioridades de Investigacion
en Salud 2013-2017 decretadas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador;
se encuentra en el area 6 de salud cardiovascular y circulatoria. Ademas, la
ideacion suicida recaeria en el area 10 de lesiones auto infligidas y violencia
interpersonal (23). Segun la lineas de investigacién de salud de la UEES, este
recae en el area de Salud Publica para mejorar la calidad de vida alineando el

contenido al Plan Nacional del Buen Vivir (24).



1.4 OBJETIVO GENERAL
e Identificar la presencia de ideacion suicida en los pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular en los ultimos 12 meses mediante

la Escala de Ideacién Suicida de Beck.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes con
manifestacion de ideacion suicida 12 meses posterior a un accidente
cerebrovascular
e Valorar la manifestacion de ideacion suicida en pacientes que han tenido
un accidente cerebrovascular en los Ultimos 12 meses, mediante la escala
de Beck
e Identificar las secuelas asociadas a la ocurrencia de un accidente
cerebrovascular en los pacientes de la muestra de estudio.
1.6 HIPOTESIS
e Existen factores sociodemograficos, psicologicos y fisicos que influyen
sobre la manifestacion de ideacion suicida, en pacientes posterior a un

accidente cerebrovascular.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

El accidente cerebrovascular se define como una disfuncidn neurologica aguda
de etiologia vascular con signos y sintomas que duran mas de 24 horas y que
resultan del infarto de areas focales del cerebro. El impacto clinico a menudo no
es aparente hasta después de 2 semanas, ya que la penumbra isquémica se
recupera o sucumbe al evento. A pesar del tratamiento y rehabilitacion, que
permiten la recuperacion significativa en los pacientes, estos déficits pueden ser
duraderos, si es que no son permanentes, ya que el parénquima cerebral se
pierde irrevocablemente. Solo en los Estados Unidos, se produce un accidente
cerebrovascular aproximadamente cada 40 segundos, lo que significa que hay

aproximadamente 2160 casos cada dia (25).

El riesgo de padecer un accidente cerebrovascular para hombres y mujeres
adultos es aproximadamente un 25%. El mayor riesgo se encuentra en Asia
oriental, Europa central y Europa oriental. A nivel mundial, el ACV es la segunda
causa de muerte y la segunda causa mas comun de discapacidad (26). Los
hombres tienen una mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares que las
mujeres en edades mas jovenes. A medida que aumenta la edad, esta incidencia
no varia mucho. Los pacientes negros e hispanicos tienen un mayor riesgo de

ACV en comparacion con los caucasicos (27).

Existen muchos tipos de ACV. Los accidentes cerebrovasculares pueden ser
isquémicos, debido a la oclusion de un vaso sanguineo; o hemorragicos, debido
a la ruptura de un vaso sanguineo. Los hemorragicos incluyen hemorragias
intracerebrales, es decir, que sangra dentro del parénquima cerebral; y
hemorragias subaracnoideas, que sangra en el espacio subaracnoideo (28). En
ausencia de una malformacion arteriovenosa, aneurisma O un angioma
cavernoso, las hemorragias intracerebrales ocurren en aproximadamente el 15%
de todos los casos, y se debe a enfermedades hipertensivas de los vasos
pequeios (29).



2.1.1 FACTORES DE RIESGO

Existen multiples factores de riesgo para un ACV. La incidencia de accidente
cerebrovascular aumenta con la edad, duplicAndose después de los 55 afios
(30). En el estudio Interstroke, en 2010, se analizaron 2337 casos de accidentes
cerebrovasculares isquémicos en 22 paises de todo el mundo. En este estudio
encontraron cinco factores principales, que representaban mas del 80% de los
riesgos globales de todos los accidentes cerebrovasculares: hipertension,
tabaquismo, obesidad abdominal, mala alimentacion e inactividad fisica. Un

historial familiar de ACV también es un marcador importante de alto riesgo (31).

La hipertension es el principal factor de riesgo para un ACV. Alrededor del 77%
de las personas, en su primer ictus, tienen presiones sanguineas superiores a
140/90mmHg. Asimismo, los factores de riesgo de un ictus pueden variar
dependiendo si estos fueran hemorragicos o isquémicos. Por ejemplo, el riesgo
de un ictus hemorragico es 2,5 veces mayor en los pacientes fumadores que en
los no fumadores. Mientras que los pacientes diabéticos, al tener una mayor
susceptibilidad a la aterosclerosis, predisponen a tener un ictus isquémico (32).

2.1.2 FISIOPATOLOGIA

Aproximadamente el 80% de los ACV se deben a un infarto cerebral isquémico,
y el 20%, a una hemorragia cerebral. Inicialmente, el cerebro es palido. En
cuestién de horas o dias, la sustancia gris se inflama con vasos sanguineos
dilatados, congestionados y dan pequefias hemorragias petequiales. Después
de que un émbolo bloquea un vaso principal, este migra, se lisa o se dispersa en
minutos o dias. El retorno de la circulacion en el area infartada puede causar un
infarto hemorragico y puede agravar la formacion de edema debido a la ruptura

de la barrera hematoencefalica (33).

Las hemorragias intracerebrales dafian el cerebro directamente en el sitio donde
comprimen el tejido circundante. La gran mayoria de los accidentes
cerebrovasculares isquémicos son causados por una disminucion del suministro

de sangre arterial, que transporta azucar y oxigeno al tejido cerebral. Otra causa,
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gue es dificil de clasificar, es el accidente cerebrovascular debido a la oclusion
de las venas que drenan la sangre del cerebro. La oclusion venosa provoca una
acumulacion de liquido que produce edema cerebral y, ademas, pueden causar

tanto isquemia cerebral como hemorragia en el cerebro (33).

En el evento de que este sea isquémico o hemorragico, las bases bioquimicas y
moleculares son las mismas. El dafio del SNC se produce por una deficiencia de
glucosa y oxigeno que conduce a la incapacidad de las células neuronales de
mantener los gradientes idnicos, en consecuencia, llevaria a un fallo
mitocondrial. La despolarizacion de estas neuronas conduce a una liberacion
excesiva de glutamato que resulta en la afluencia intracelular de calcio,
desencadenando vias de muerte celular como la apoptosis, la autofagocitosis y
la necrosis (34).

Una disminucion en el flujo sanguineo cerebral a cero causa la muerte del tejido
cerebral en 4 a 10 minutos. Un flujo <16-18 ml/100 g de tejido/min causan infarto
en una hora; y valores <20 ml/100g/min, causan isquemia sin infarto a menos

gue se prolongue durante horas o dias (28).

El sistema inmunitario desempefia un papel vital en la respuesta del SNC a la
isquemia y a la eventual recuperaciéon de su funcion. Inicialmente, las microglias
responden al insulto isquémico seguido de un aumento de células dendriticas,
macrofagos y linfocitos. Las citoquinas pro inflamatorias son liberadas junto a los
radicales libres por las células inmunes. Durante la lesion, las células gliales se
dafan por vias similares a las neuronas, incluidas la toxicidad del glutamato y la
destruccidn litica por liberacion de radicales libres. Después de la respuesta a la
hipoxia celular, las glias ayudan a modular la inflamacién y la recuperacién con
la produccion de factor neurotrofico derivado de células gliales (GDNF) y factor
neurotréfico derivado del cerebro (BDNF). Estas células eliminan los desechos y
el tejido dafado para facilitar su recuperacion (35).
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2.1.3 PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Evaluar los signos vitales y asegurar la estabilizacion de la via respiratoria, la
respiracion y la circulacion es parte de la evaluacion inicial de todos los pacientes
con enfermedades graves, incluidos aquellos con accidente cerebrovascular.
Los pacientes con aumento de la presion intracraneal debido a una hemorragia
pueden presentar hipoventilacion y vomitos, si se ve afectado el centro
respiratorio. Esta hipoventilacion, con el consiguiente aumento de didxido de
carbono, puede provocar vasodilatacién cerebral y elevar aiun mas la presion
intracraneal y agravar el cuadro clinico del paciente. Por lo tanto es primordial el

manejo inicial adecuado en estos pacientes (36).

La evaluacion de un paciente con sospecha de un ACV inicia con una buena
historia clinica y examen neurolégico. Es de vital importancia conocer el tiempo
de inicio de los sintomas neuroldgicos para determinar su elegibilidad para el
tratamiento y la lisis del trombo si es que es necesario. Se deben de tomar en
cuenta los factores de riesgo del paciente y posibles contraindicaciones al
tratamiento segun su historia clinica (36).

El examen fisico debe ser focalizado en evaluar la presencia y gravedad de los
déficits neuroldgicos focales. Los pacientes pueden presentarse con debilidad
motora o hemiparesia, pérdida sensorial, afasia o disartria, vértigo, ataxia, estado

mental alterado, o algun déficit del campo visual (37).

La debilidad motora es la presentacion mas comdn en los accidentes
cerebrovasculares. Estos afectan a aproximadamente al 80% de los pacientes.
El patron de debilidad motora es una pista de la ubicacidon de la lesion. Por
ejemplo, la paresia unilateral de la cara, los brazos y las piernas a menudo indica
afectacion del territorio de la arteria cerebral media (MCA), mientras que la
paresia bilateral puede indicar afectacion de la circulacién posterior. EI examen
fisico proporciona informacién valiosa sobre la ubicacién probable de la lesion
(29).
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Diagnosticar una hemorragia intracerebral lo antes posible puede salvar la vida.
La historia clinica puede ser muy util. La presencia de cefalea aguda y vomitos
favorece su diagndstico en comparacién con un ictus tromboembdlico. Otro
elemento importante de la historia clinica es si el paciente toma medicamentos
anticoagulantes, ya que estos nos guian a un diagndostico mas preciso para

ordenar las imagenes y pruebas correspondientes (29).

Todos los pacientes con un ictus requieren pruebas. Estas incluyen: un conteo
completo de células sanguineas, un panel de quimica, estudios de coagulacion,
radiografia de térax, electrocardiograma (ECG), analisis de orina, e imagenes
del cerebro. Incluso, se debe de pedir niveles de troponina, cuya elevacion es
comun en este tipo de pacientes y est4 asociada a un mayor riesgo de muerte
(37).

La obtencidn de una imagen rapida y precisa del cerebro, orientada en especial

a la visualizacion de la vascularizacion cerebral, es un factor clave para
determinar el tipo y mecanismo del accidente cerebrovascular y su ubicacién.
Una tomografia computarizada se puede usar de manera fécil, rapida y segura
para diagnosticar un ictus agudo, especialmente si es un derrame cerebral
hemorragico. En algunos casos, la TC puede ser negativa o mostrar solo
cambios sutiles si se la toma en el inicio de los sintomas (38).

Los objetivos de las imagenes cerebrales se han expandido para incluir la
evaluacion intra-vascular del trombo, la identificacion del tamafio del tejido
infartado no curable, y la determinacion de la cantidad de tejido que sufre
hipoperfusion y que presenta un mayor riesgo de infarto a menos que se
restablezca una perfusién adecuada. Adicionalmente, esto permite determinar si
las condiciones del paciente son adecuadas para el tratamiento intravenoso con

farmacos tromboliticos (39).

2.1.4 COMPLICACIONES
Las consecuencias fisicas, sociales y psicologicas derivadas de esta afeccion

son devastadoras. Aproximadamente el 90% de los sobrevivientes tienen algun
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tipo de discapacidad (40). Se pueden producir muchos cambios después de un
accidente cerebrovascular, que incluyen (41):
* Hemiparesias
» Dificultad para caminar debido a cambios en el equilibrio y la marcha.
* Problemas con la vista, como la diplopia o ceguera parcial o completa
» Dificultades cognitivas y de memoria
« Trastornos del habla y lenguaje
» Cambios de humor como depresién, ansiedad o abulia.
« Trastornos del suefio
« Fatiga
» Parestesias o cambios en el tacto y la sensacion.
* Incontinencia urinaria o fecal

« Cambios en el comportamiento sexual y la intimidad.

Todos estos cambios pueden limitar significativamente la capacidad del paciente
para realizar las actividades diarias y participar en tareas complejas como
conducir y trabajar. Estas limitaciones dificultan que los supervivientes de un

ACV vuelvan a su rutina normal (41).

El déficit mas comun después del accidente cerebrovascular es la hemiparesia
de la extremidad superior contralateral, en el que més del 80% de los pacientes
lo experimentan de forma aguday el 40% de forma crénica. Las manifestaciones
incluyen debilidad o contractura muscular, cambios en el tono muscular, laxitud
articular y un control motriz deteriorado. Estos impedimentos inducen
discapacidades en actividades comunes como alcanzar, levantar y aferrarse a
objetos (42).

Los accidentes cerebrovasculares pueden provocar o agravar un deterioro
cognitivo preexistente e incluso provocar demencia posterior a un accidente

cerebrovascular (43).

El accidente cerebrovascular esta fuertemente asociado al riesgo del desarrollo

de demencia. En el DSMV actual, se ha acuiado el término trastorno neuro-
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cognitivo en vez de demencia, no obstante, en este trabajo se utilizara la
terminologia anterior tradicion (44). Se estima que 1 de cada 10 pacientes
desarrolla demencia poco después del primer accidente cerebrovascular.
Asimismo, se dice que el ACV tiene un riesgo de dos a nueve veces mayor en

el desarrollo de demencia (45).

La depresion posterior al accidente cerebrovascular es una enfermedad mental
comun que se manifiesta principalmente con anhedonia, trastornos del suefio,
abulia, e incluso tendencias suicidas. Hasta el 30% de los pacientes pueden
sufrir un estado de animo deprimido de mediano a largo plazo después del
evento (46).

La aparicion de tales formas de depresion puede ser el resultado de lesiones
cerebrales o una reaccion psicologica al accidente cerebrovascular, lo que
complica la rehabilitacion y reduce el bienestar general del paciente en

comparacion con los pacientes no deprimidos (47).

2.1.5 TRATAMIENTO Y PREVENCION

El objetivo del tratamiento del accidente cerebrovascular es mejorar el resultado
del paciente meses y afios después del evento. Este se puede lograr mediante
la recanalizacion temprana de una arteria ocluida con el uso de un farmaco
trombolitico o dispositivo de neuro-trombectomia para recuperar tejido isquémico
y reducir el tamafio del infarto, lo que conduce a un mejor resultado funcional. El
farmaco que se ha mas que probado es el Alteplase y su uso dentro de las 3
primeras horas del evento. Existe como opcién la neuro-trombectomia si se la

lleva a cabo dentro de las primeras 6 horas (48).

Después del tratamiento agudo, el paciente debe ser ingresado rapidamente en
el hospital, preferentemente a una unidad de ictus o unidad de atencion neuro-
critica para tratamiento y atencion adicional. La terapia con el alteplase debe ser
realizada durante las primeras 4,5 horas del inicio de los sintomas ya que su

beneficio depende mucho del tiempo transcurrido (37).
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La trombectomia mecéanica esta indicada para pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo debido a una oclusién de una arteria grande,
en la circulacion anterior. Esta es indicada en aquellos pacientes que pueden ser
tratados dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintomas o la ultima

vez que se sabe que el paciente se encontraba en condiciones normales (36).

Aquellos pacientes con ACV hemorragicos, requieren otro tipo de tratamiento.
Estos pacientes pueden requerir intubacion y ventilacion mecanica, reversion de
la anticoagulacioén, control de la presién arterial, intervenciones para la presion
intracraneal elevada y su efecto de masa, tratamiento para convulsiones, e

incluso ventriculostomia o evacuacion quirdrgica del hematoma (36).

Se deben de descontinuar todos los anticoagulantes y antiplaquetarios de forma
inmediata en los pacientes con un ACV hemorragicos. Si es necesario, el efecto
anticoagulante debe revertirse inmediatamente con los agentes apropiados.
Puede ser necesario el uso intensivo de vitamina K intravenosa, plasma fresco

congelado, u otros farmacos que estén disponibles para revertir su efecto (36).

La Asociacion Americana del Corazén, o por sus siglas en inglés AHA, ha
implementado metas para la prevencion y salud cardiovascular. Esto se basa en
siete enfoques (27):

- Mantenerse activo >30min al dia,

- IMC <25kg/m2

- Control adecuado del colesterol, HDL y LDL,

- Evitar el tabaco

- Una dieta saludable

- Mantener la presion arterial en un rango normal

- Control de la glucemia y Diabetes Mellitus si es necesatrio.

El cumplir un solo criterio no basta. Se ha demostrado que cumplir 5 criterios de
estilo de vida de bajo riesgo reducen el riesgo de un ACV en un 80% en

comparacion a aquellos que solo cumplan un anico criterio (27).
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Se ha estudiado que el control estricto de la presion arterial es muy importante
para evitar un ACV. La reduccion de la presion arterial diastélica en 2mmHg se
asoci6é en una reduccion del 50% de los ACV. Asimismo, de la presion arterial
sistélica, se encontrd una reduccion del 25%. El tratamiento de la presion arterial
sistélica aislada en pacientes de edad avanzada también es preventivo. La
reduccion de 160mmHg de la presion arterial sistolica a 145mmHg en pacientes
mayores de 80 afios se asocié con una reduccién del accidente cerebrovascular

en un 30% en 2 afios (49).

2.2 IDEACION SUICIDA
Segun la OMS, cerca de 800 000 personas mueren por suicidio cada afo, que
es una persona cada 40 segundos. El suicidio es un fenémeno global y ocurre a

lo largo de la vida, no se da solamente en pacientes jovenes (50).

La ideacion suicida se definiria como el pensamiento de servir como el agente
de su propia muerte. El suicidio es el acto fatal que representa el deseo de morir
de una persona. Sin embargo, existe un rango entre pensar en el suicidio y
hacerlo. La gravedad de este puede variar segun la especificidad de los planes
suicidas y el grado de intencién. Algunos pacientes planean dias, semanas o
incluso afios antes de actuar, mientras que otros se quitan la vida por impulso,
sin premeditacion. En si, la ideacion suicida no se la considera una enfermedad

como tal (51).

La prevalencia a lo largo de la vida de ideaciones suicidas es de
aproximadamente 10%. El 60% de los planes e intentos de suicidio ocurren
dentro del primer afio del inicio de la ideacion suicida. Por tanto, la prevencion y
deteccién precoces de la ideacion suicida son de vital importancia. La
intervencion en la ideacion suicida puede ser el método mas eficaz para prevenir
el suicidio (52).

Los intentos de suicidio son mucho mas comunes que las muertes por suicidio.

Cada afo en los Estados Unidos, hay mas de 30 intentos de suicidio por cada
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muerte por suicidio. Entre las personas con intentos de suicidio no fatales,

aproximadamente el 40% no acude a recibir atencion médica (53).

La distincion entre aquellos que intentan suicidarse y los que tienen
pensamientos suicidas es vital. La practica clinica a menudo se preocupa por
identificar que pacientes con pensamientos suicidas tienen mayor riesgo de
intentarlo. La evaluacion de riesgos tiene implicaciones directas para la
conceptualizacion de casos, las decisiones del tratamiento y la planificacion de
la seguridad del paciente. Por lo tanto, identificar qué pacientes con ideas

suicidas tienen un mayor riesgo de un intento suicida es crucial (54).

2.2.1 DEFINICION DE TERMINOS

Los siguientes términos son utilizados para referirse tanto a la ideacién suicida y

comportamientos suicidas (51):

- ldeacion suicida: pensamiento de la persona de actuar como agente
de su propia muerte. Su gravedad puede variar segun la
especificidad de los planes suicidas y el grado de intencién suicida.

- Intencidn suicida: expectativa subjetiva y/o deseo que un acto
autodestructivo termine en su propia muerte.

- Intento de suicidio: comportamiento auto lesivo con un resultado no
fatal acompafiado de evidencia explicita o implicita de que la persona
tenia la intencion de morir.

- Suicidio: muerte auto infligida con evidencia explicita o implicita de
gue la persona tenia la intencién de morir.

- Intento de suicidio abortado: comportamiento potencialmente
autodestructivo con evidencia explicita o implicita de que la persona
tenia la intencibn de morir, pero detuvo el intento antes de que
ocurriera el dafio fisico.

- Para suicidio: pacientes que se lesionan a si mismos por

automutilacion, pero que generalmente no desean morir.

18



- Autolesion deliberada: infligir intencionalmente sobre uno mismo
actos dolorosos, destructivos o perjudiciales sin intencién de morir.

- ldea suicida activa: pensamientos de tomar medidas para suicidarse.
Por ejemplo, "Quiero suicidarme" o "Quiero acabar con mi vida y
morir".

- ldea pasiva de suicidio: el deseo o la esperanza de que la muerte se
llegue prematuramente a uno mismo. Por ejemplo, “estaria mejor
muerto”, “mi familia estaria mejor si yo estuviera muerto” o “espero
irme a dormir y no despertar nunca”.

- Sobreviviente de suicidio: se refiere a aquellos que han perdido a un
ser querido por suicidio, no a alguien que ha intentado suicidarse,

pero ha vivido.

2.2.2 FACTORES DE RIESGO DE IDEACION Y SUICIDIO

La teoria interpersonal del suicidio plantea que el deseo suicida surge a partir de
dos constructos: la percepcion de una carga y un sentido de pertenencia
frustrada. Adicionalmente, se debe de considerar la capacidad del individuo en
cometer el acto. La teoria estipula que cuando las tres estan presentes

simultdneamente, son suficientes para provocar el acto suicida (55,56).

Esta capacidad para llevar a cabo el acto suicida, se teoriz0 que opera
independientemente de los pensamientos suicidas. Solo cuando la intencién
suicida de una persona interactia con la capacidad de superar el miedo a la
muerte y al dolor, se produciria un acto o intento de suicidio. Los
comportamientos de autolesion directa o indirecta se han asociado con esta

misma capacidad (57).

Muchos factores de riesgo pueden predecir la ideacién suicida. Entre estos
encontramos la anhedonia, la derrota, la desregulacion emocional, el sentimiento

aprisionamiento y la desconexion social (58).

Desde la perspectiva del paciente, la mayoria de los pacientes suicidas sienten

gue estan en una situacion insoportable y se encuentran desesperanzados. Sin
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embargo, sus percepciones de las situaciones de su vida, a menudo, estan

fuertemente distorsionadas por trastornos psiquiatricos (59).

La mayoria de los suicidios estan relacionados con enfermedades psiquiatricas,
siendo la depresion, el abuso de sustancias y la psicosis los factores de riesgo
mas relevantes. Al menos el 90% de las personas que han muerto por suicidio
han sufrido trastornos mentales. La presencia de otras afecciones médicas,
como la diabetes o hipertension, también se asocian con ansiedad, depresion y
trastornos de consumo de sustancias. Todos estos se encuentran relacionados

con el desarrollo de pensamientos suicidas (60).

La demencia constituye un riesgo moderado para el suicidio. Los pacientes con
ideacion suicida tenian una tasa significativamente mas alta de sintomas

conductuales y psicolégicos de demencia (61).

En pacientes ambulatorios, los trastornos relacionados con el consumo de
sustancias representan la segunda razén mas comun (22.4%) para completar el
suicidio. El riesgo de suicidio en el alcoholismo aumenta en un 2 al 3%. Otros
factores de riesgos son la presencia de intentos de suicidio previos, género

masculino y una mayor edad (62).

2.2.2.1 DEPRESION

La depresidn es un sentimiento persistente de tristeza y pérdida de interés en
las cosas, que puede afectar los pensamientos, el comportamiento, los
sentimientos y la sensacion de bienestar del individuo, y puede ocurrir
temporalmente en casi todas las personas durante toda su vida (63). La
depresion es la principal causa de muerte por suicidio y es la niumero dos en
pacientes con discapacidad (11%). La mitad de todos los suicidios estan
relacionados con trastornos depresivos y otros trastornos del estado de animo,

con un riesgo 20 veces mayor en comparacion con sujetos sanos (64).

En un analisis de 45 estudios, se encontré que la depresién funciona como

mediador en la asociacion entre la discapacidad funcional, la ideacion suicida y
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la muerte por suicidio en adultos mayores de 55 afios (65). Uno de los factores
de riesgo mas frecuentemente citados para el comportamiento suicida es la
desesperanza. La desesperanza es elevada en pacientes deprimidos con
antecedentes de cualquier forma de suicidio. No obstante, tanto la depresion
como la desesperanza, no distinguen entre los que intentan suicidarse y los que

tienen pensamientos suicidas pero no tienen intentos (66).

La escala de depresion de Hamilton es una herramienta con 24 items, cada uno
de los cuales se califica de 0 a4 o de 0 a 2, con una puntuacion total de 0 a 76.
En este instrumento el médico evalla las respuestas del paciente a preguntas
sobre sentimientos de culpa, pensamientos de suicidio, suefio, habitos y otros
sintomas de depresidon. Esto permite documentar el animo depresivo de los
pacientes. Existen otras herramientas diagndésticas como la Escala de Raskin de
depresion o la Autoevaluacion de Depresion de Zung que podrian ser utilizadas
(51).

Si bien se ha logrado grandes avances en la identificacion de factores de riesgo
de suicidio, un analisis detallado de la literatura sugiere que la mayoria de estos
factores de riesgo fallan en un aspecto importante: no ayudan a identificar qué
pacientes con pensamientos suicidas tienen mayor riesgo de progresar a un
intento o acto suicida. Este es un tema crucial ya que la mayoria de las personas

gue tienen pensamientos suicidas en realidad no intentan suicidarse (54).

2.2.3 CAPACIDAD DE SUICIDIO EN PACIENTES CON IDEAS SUICIDAS
La ideacidon suicida es un requisito previo para los intentos de suicidio. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes con ideas suicidas nunca actuaran de

acuerdo con sus pensamientos (67,68).

Recientemente, Klonsky y May propusieron la “Teoria de los tres pasos (3ST)
del suicidio”, que explica los pasos de la ideacion al acto suicida. Primero, la
teoria plantea la hipotesis de que la ideacion suicida resulta de la combinacién
del dolor emocional y desesperanza. En segundo lugar, la ideacion se vuelve

fuerte o activa cuando el dolor excede la conectividad, que es un factor protector

21



en contra de la ideacién suicida creciente. La conectividad generalmente se
refiere a la conexion con otras personas o puede referirse al apego de uno a un
trabajo, proyecto o interés que le brinda un propdésito significativo que mantenga
a la persona invertido en la vida. En tercer lugar, la teoria considera que la
progresion de la ideacion al acto suicida es facilitada por contribuyentes

practicos, como la capacidad de llevarlo a cabo (69).

La capacidad de intentar suicidarse, en relacion con el tercer paso de esta teoria,
estd ligada a la intrepidez ante la muerte, la persistencia a través del dolor y la
angustia, el conocimiento y el acceso a medios letales, y la experiencia con
lesiones auto infligidas (70). La impulsividad se ha sefialado como clave para

facilitar la transicion de los pensamientos suicidas a los intentos (68).

En un estudio epidemiolégico en Inglaterra se examind un subconjunto de
adultos con ideas suicidas. Los hallazgos sugieren que la experiencia de
multiples tipos de eventos estresantes de sus vidas pueden predecir el riesgo de
transicion hacia el comportamiento suicida, siempre y cuando estas personas lo

hayan contemplado previamente (71).

Incluso, se debe de considerar la planeacion de los pacientes con ideas suicidas.
Las personas con intentos de suicidio previamente planeados suelen tener una
mayor frecuencia a tener pensamientos suicidas, una mayor intencién de morir
y sus intentos resultan en una mayor letalidad o lesiones médicas. En ellos, la
ideacion suicida tiende a ser mas persistente que en aquellos que hicieron
intentos no planificados. Este grupo tiene en mayor riesgo de intentos suicidas
mas letales, en parte debido a pensamientos mas graves de suicidio, y también
debido a que ellos tienen un menos periodo de alivio sobre estos pensamientos
(72).

Asimismo, se ha investigado si la afectacion de las habilidades neurocognitivas
podria ayudar a explicar esta transiciéon. Las funciones ejecutivas son
habilidades cognitivas cruciales para los comportamientos cotidianos, como la

planificacion y la toma de decisiones. Es probable que las funciones ejecutivas

22



deterioradas conduzcan a una mala toma de decisiones que, a su vez, puede
aumentar la probabilidad de que los pensamientos se traduzcan en acciones
suicidas (70,73).

2.2.4 DIAGNOSTICO

La ideacion suicida, especialmente en aquellos pacientes con un trastorno
depresivo mayor, puede ser diagnosticada por varios rasgos clinicos
caracteristicos. Estos pueden ser: la desesperanza, los intentos de suicidio
previos, la presencia de autolesiones, o que el paciente sienta una pérdida de
control de uno mismo, culpa, que carezca de realizacion propia o que este

inusualmente inquieto (74).

Aunque las enfermedades mentales se han convertido en un tema mas discutido
en las Ultimas décadas, la depresion y el comportamiento de auto-agresion
siguen siendo altamente estigmatizados. Esto puede contribuir a que los

pacientes suicidas no reciban una evaluacion o tratamiento adecuado (75).

A pesar de su deseo de ayudar, los proveedores médicos pueden evitar estos
problemas debido al estigma asociado y pueden tener sesgos basados en sus
experiencias clinicas previas, el agotamiento o escepticismo en la prevencion del
suicidio. Otros impedimentos que han sido reconocidos para la evaluacion y la
atencién de los pacientes suicidas, incluye el miedo a ser intrusivos, la falta de
capacitacion, la limitacién de tiempo, o inquietud sobre la responsabilidad en

estos pacientes (76).

Es importante que se hagan preguntas sobre sentimientos y comportamientos
suicidas, a menudo directamente. Preguntar a los pacientes deprimidos si han
pensado en querer matarse no planta la idea del suicidio. Por el contrario, puede
ser la primera oportunidad que tiene un paciente para hablar sobre ideas suicidas

gue pueden haber estado presentes durante algun tiempo (51).

Se han propuesto varias escalas estandarizadas para evaluar el riesgo de

suicidio, pero ninguna esta asociada con un valor predictivo positivo alto. Las
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escalas de calificacién de la depresion se utilizan cominmente, pero estas son
mejores en medir la gravedad de la depresion que el riesgo de suicidio. La escala
SAD PERSONS es ampliamente utilizada, no obstante, se ha encontrado que
tiene baja precisidon diagnéstica. La escala de valoracién gravedad de conducta
suicida de la Universidad de Columbia es la escala de preferencia utilizada en
los Estados Unidos, no obstante, los estudios sobre su precision diagnéstica, son
pocos. Otra opcién para identificar pacientes con alto riesgo de suicidio es la
Escala de Desesperanza o de Ideacion Suicida de Beck, que es un cuestionario
gue se correlaciona mas estrechamente con el intento de suicidio actual que con

la gravedad de la depresion (77).

El primer paso para evaluar el riesgo de suicidio es determinar la presencia de
pensamientos suicidas, incluyendo su contenido y duracion. Se debe de
investigar si el paciente tiene una historia previa de conductas suicidas o sus
familiares. El interrogatorio debe determinar si el paciente tiene ideacion suicida
activa o pasiva. Si hay ideacion suicida, el médico debe preguntar si los
pensamientos son agudos o cronicos. Si son crénicos, se debe de conocer su
intensidad y frecuencia, incluyendo cualquier método de manejo que se haya
estado utilizando. Se puede indagar sobre las expectativas del paciente sobre la

muerte y que espera que suceda después de ella (74).

2.2.5 TRATAMIENTO Y PREVENCION
Clinicamente, el 3ST sugiere cuatro objetivos para la prevencion del suicidio:
reducir el dolor, aumentar la esperanza, mejorar la conexion y reducir la

capacidad de cometer el acto (70).

Desde una perspectiva externa, los motivos de suicidio del paciente se
interpretan como resultado de su sintomatologia psiquiatrica, por ejemplo, la
conducta depresiva o delirante. Si se trata la depresion, se recuperara la
esperanza, la energia y la capacidad de experimentar placer, y todos estos
problemas, aunque objetivamente inalterados, volveran a ser manejables. Para

poner la perspectiva del paciente en un contexto mas objetivo, es importante que
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los trastornos psiquiatricos como la depresion se diagnostiquen cuidadosa y

oportunamente (59).

La primera prioridad para los pacientes que han intentado suicidarse es la
estabilizacién médica intrahospitalaria. Se debe contactar al servicio quirdrgico
apropiado para el manejo del trauma, y si el intento implicé la ingestion de
farmacos, deben ser descontaminados y recibir los antidotos indicados. La
hospitalizacion psiquiatrica se da para una evaluacion adicional y el inicio de la
terapia. Esto por lo general esta indicada para pacientes con comportamiento
suicida reciente o con alto riesgo inminente de suicidio. Los pacientes deben
permanecer en una habitacion en la que se eliminen todas las fuentes de dafio

potencial y debe mantenerse en observacion constante (59).

Un médico tiene varias medidas preventivas practicas para tratar con una
persona con ideas suicida: reducir el dolor psicolégico modificando el entorno
estresante del paciente, solicitar la ayuda del cényuge, el empleador o un amigo;
construir un apoyo reconociendo que el paciente pueda tener una queja legitima;

y ofrecer alternativas al suicidio (51).

Los pacientes pueden recibir medicamentos antidepresivos o antipsicéticos
segun sea indicado. Algunos medicamentos, como la risperidona, tienen efectos
tanto antipsicéticos como antidepresivos. Este es Util cuando el paciente
presenta signos y sintomas tanto de psicosis como de depresion. Se puede llevar
a cabo terapia individual, terapia grupal y/o terapia familiar, para que los
pacientes reciban el apoyo social y perciban una sensacion de seguridad. Otras
medidas terapéuticas podrian ser utilizadas dependiendo de su diagndstico
subyacente. Por ejemplo, sila dependencia del alcohol es un problema asociado,

el tratamiento debe estar dirigido a aliviar esa condicion (51).

La terapia cognitivo-conductual es un tratamiento que se da en las personas con
un mayor riesgo de suicidio, especialmente en aquellos con depresion,
trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, y

esquizofrenia. Numerosos ensayos clinicos aleatorios han demostrado que la
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terapia cognitivo-conductual y otras psicoterapias son eficaz para atacar y

reducir los pensamientos suicidas e intentos de suicidio (78,79).

Los planes de seguridad son intervenciones clinicas breves que se utilizan con
personas con alto riesgo de suicidio, como aquellos con un intento previo,
pacientes con una ideacion suicida reciente, y/o pacientes con otros trastornos
psiquiatricos. Los planes de seguridad son pasos priorizados de estrategias de
afrontamiento y fuentes de apoyo que los pacientes pueden usar durante o antes
de las crisis suicidas. Algunos de los pasos incluyen contactar a familiares,
amigos o profesionales de salud que puedan distraer o resolver los

pensamientos o impulsos suicidas (79).

Dentro de los hospitales, los planes de seguridad son mas rigurosos. Estos
incluyen: registrar a los pacientes y sus pertenencias en busqueda de objetos
gue puedan utilizarse para el suicidio y repetir las busquedas en momentos de
exacerbacion de la ideacion suicida. Idealmente, los pacientes hospitalizados
con depresion suicida deben ser tratados en una sala cerrada donde las
ventanas no puedan romperse, y la habitacion del paciente debe estar ubicada
cerca de la estacion de enfermeria para maximizar su observacion. El equipo de
tratamiento debe evaluar cuanto restringir al paciente y si debe realizar controles
regulares o utilizar la observacion directa continua (51,79).

La prevencion al suicidio es muy importante tanto a nivel personal y familiar como
a nivel colectivo. Cuanto mas fuerte y amplio sea el apoyo y la colaboracion en
la prevencién del suicidio, mayor sera la posibilidad de éxito. El suicidio y las
conductas suicidas se pueden reducir y prevenir a medida que el publico en
general adquiere mas comprension sobre la existencia de este problema, las
medidas que se pueden tomar para prevenirlo, y los roles que pueden
desempefiar ya sea de forma individual o grupal en su esfuerzo de prevencién
(51).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1 DISENO DE INVESTIGACION

Este trabajo de investigacion tiene un disefio observacional, descriptivo y
prospectivo.
3.2 LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO
Este estudio se realiz6 en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo perteneciente al IESS en Guayaquil en el afio 2020 entre los meses de
Mayo a Agosto.
3.3 POBLACION Y MUESTRA
Universo: Todos los pacientes adultos que han presentado un accidente
cerebrovascular en los dltimos 12 meses que han sido atendidos en el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
Muestra: Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusion.
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes entre 18 a 70 afios
e Datos completos de la historia clinica
e Paciente consciente (los pacientes podian identificar y comprender
el entorno correctamente, y hacer las reflexiones apropiadas y
completar el cuestionario completo del estudio)
e Paciente con capacidad y disposicion para dar su consentimiento.
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Historia previa al ictus de ideacion suicida o de intento de suicidio
e Historia de una enfermedad del SNC como tumor, enfermedad de
Parkinson, Alzheimer
e Paciente con un historial de abuso o dependencia de sustancias
previo al ictus
e Pacientes con trastornos de la comunicacion como la afasia
3.6 DESCRIPCION DE INSTRUMENTQOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS
3.6.1 INSTRUMENTOS
Se utilizé una encuesta para la recopilacion de datos demogréaficos de los

pacientes (Anexo 1).
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Para esta investigacion se utilizé la Escala de Ideacion Suicida de Beck (Anexo
3). Esta es una de las medidas mas utilizadas de ideacion suicida. Este
cuestionario emplea 19 preguntas para recopilar la intensidad de actitudes,
comportamientos y planes especificos para suicidarse. La calificacion requiere
gue el participante reciba una puntuacion de 1 o superior para al menos uno de
los primeros cinco elementos antes de que se administraran elementos
adicionales. Si el participante no recibio puntaje en las primeras cinco preguntas,
el puntaje total sera cero (sin ideacién). Cada elemento tiene 3 opciones de 0 a
2, con un puntaje total de 0 a 38. Su consistencia interna tiene un alfa de
Cronbach de 0.84 (80). En este estudio se aplico solamente las primeras cinco

preguntas para establecer si tiene o no ideas suicidas.

El indice de Discapacidad Fisica de Barthel es uno de los instrumentos para
cuantificar la discapacidad fisica de un paciente (Anexo 2). Se asigha a cada
paciente una puntuacion en funcion de su grado de dependencia para realizar
una serie de actividades basicas. Este consta de 10 items que se valoran en un
puntaje de 0, 5, 10 o 15. Estos valores dependen del tiempo para la realizacion
de una actividad o la necesidad de ayuda para llevarlos a cabo. El rango total
varia de 0 a 100 puntos. Este instrumento tiene un alfa de Cronbach de 0,86 y
0,97 (81).

3.6.2 ANALISIS DE DATOS

Se hizo una tabla matriz de los datos recopilados incluyendo la informacion
demografica de los pacientes, como edad, sexo, estado civil, nivel de educacion,
nivel socioeconomico, y residencia. En cuanto a la depresion, se aplico una
pregunta cerrada sobre la presencia de la misma. A todos los pacientes se les
realiz6 el cuestionario de Ideacion Suicida de Beck y el indice de Discapacidad
Fisica de Barthel. El primero, para determinar la presencia de ideacion suicida;
y el ultimo, para evaluar la existencia de discapacidad funcional del paciente.
La descripcion de las variables se las encuentra en la tabla de operacionalizacion
de las variables (Tabla 3). Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel 2018

con las variables descritas. En este mismo programa se llevo a cabo el analisis
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de los datos. Los estudios estadisticos fueron de frecuencias y porcentajes. Se

calculo el riesgo relativo en las variables dicotomicas que lo permitian.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para la realizacién de este trabajo de investigacion, se obtendra el permiso del
departamento de docencia de la localidad. Se invitara a los pacientes a participar
en este estudio y se les facilitara un consentimiento escrito para que los firmen.
Se realizard el cuestionario sin ningun incentivo financiero para la realizacion del
mismo.

Este estudio se realizara en forma anénima. No se divulgaran los nombres de
los participantes, las encuestas no tendran ninguna numeracion o referencia que
relacione al paciente, y no se comentaran datos de sus diagnosticos o

antecedentes patolégicos personales fuera del marco del estudio.

3.8 ASPECTOS LEGALES
La investigaciéon cumplira con el marco constitucional, legal y reglamentario que
rige las actividades de los ecuatorianos y los articulos de la Constitucién de la

Republica del Ecuador.

Segun el Art. 69 de la Ley Organica de la Salud:

“La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico -
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la Salud Publica, se realizara mediante la accion coordinada de
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la
poblacion en su conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas,
magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemioldgica, promocion de
habitos y estilos de vida saludable, prevencién, recuperacion, rehabilitacion,

reinsercion social de las personas afectadas y cuidados paliativos”

Art. 7.- “Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a
la salud, los siguientes derechos: No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de
laboratorio o investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por

escrito; ni ser sometida a pruebas o exadmenes diagndsticos, excepto cuando la
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ley expresamente lo determine o en caso de emergencia o urgencia en que
peligre su vida.”
Esta investigacion no interferira con la historia natural de la enfermedad del

paciente, y no se someteran pruebas sin el consentimiento respectivo del mismo.

3.9 PRESUPUESTO

Tabla 1: Presupuesto

trabajo de titulaciéon

Recursos Humanos: Personas que colaboraran con el desarrollo del

Nombres

Horas/Semanas

Costo/hora

Costo
Total

Tutor

Dr. Carlos Orellana

Estudiante
Cristina Vidal
EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realizacién del trabajo de
titulacion
_ _ I Costo
Equipos Cantidad Costo unitario Total
Encuesta 60 $ 0,15 $ 9,00
Movilizacion 30 $ 2,00 $ 60,00
Consulta Estadistica 1 $ 200,00 $ 200,00
Total S 269,00
MATERIALES Y SUMINISTROS: Implementos varios para la recoleccion
de datos
_ _ I Costo
Equipos Cantidad Costo unitario Total
Articulos Bibliograficos 15 $ 30,00 $ 450,00
Boligrafo 1 $ 0,50 $0,50
Total S 450,50
Total
EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realizacién del trabajo
de titulacién S 269,00
MATERIALES Y SUMINISTROS: Implementos varios para la recoleccion
de datos S 450,50
Total S 719,50
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3.10 CRONOGRAMA

Tabla 2: cronograma

Enero 2020

Febrero
2020

Marzo 2020

Mayo 2020

Febrero 2021

Semanas

Actividades

3[4

Elegir el tema de investigacion

Andlisis y revision de las referencias bibliograficas a utilizar

Elaboracion de antecedentes cientificos, problema y justificacion

Recoleccién de informaciéon médica para marco teérico

Elaboracion de marco teérico

Elaboracion del disefio metodoldgico

Elaboracion de ficha de recoleccién de datos

Elaboracion de ficha para validacion de tema de tesis

Elaboracion de anteproyecto

Entrega de anteproyecto

Aprobacion de anteproyecto
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Marzo 2021

Junio 2021

Julio 2021

Agosto
2021

Septiembre 2021

Semanas

Actividades

Solicitud al Hospital Teodoro Maldonado Carbo para acceso a la
base datos

Elaboracion de la base de datos

Recoleccién de datos para desarrollo de resultados

Elaboracion del capitulo de resultados

Elaboracion de la discusion de los resultados, conclusiones y

recomendaciones

Entrega de trabajo de titulacién al revisor para rubrica pre

sustentacion

Correccion del trabajo de titulacion de acuerdo a la rubrica

Entrega final del trabajo de titulacién a la universidad

3.11 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Tabla 3: Operacionalizacion de variables

Instrumento de

Variable Definicién Dimensién Indicador RIS ge medicion y/o | Estadistica
variable . :
Evidencia
. . 18-30 .
. . Tiempo que ha transcurrido desde Ordinal, L "
Tiempo que ha transcurrido L . 31-40 o Historia Clinica .
I el nacimiento de los pacientes que Cuantitativa Frecuencia
Edad desde el nacimiento de una ; 41-50 . Encuesta :
acuden al Hospital Teodoro continua, e Porcentaje
persona 51-60 . Demogréfica
Maldonado Carbo 61-70 Independiente
Conjunto de Caracteristicas C(I)n junto de ca_ragterlstlcalls Nominal, istoria Clini
Biolégicas que distingue a los blo_oglcas que distingue a oS Masculino Cualitativa Historia Clinica Frecuencia
Genero/Sexo . pacientes que acuden Hospital . PR Encuesta :
humanos entre Masculino y Femenino dicotémica, £ Porcentaje
Femenino Teodoro Mal_donado Carbo entre Independiente Demogréfica
Masculino y Femenino
COHdJCIOﬂ de_una persona Condicion segun el registro civil en Soltero Nominal, TP
segun el registro civil en funcién de si tiene o no pareja en Casado Cualitativa Historia Clinica Frecuencia
Estado Civil funcién de si tiene o no parejay ; pareja ) . N Encuesta :
) i pacientes que acuden al Hospital Divorciado politbmica, . Porcentaje
su situacion legal respecto a : ; Demogréfica
esto Teodoro Maldonado Carbo Viudo Independiente
. Nivel de desarrollo de capacidades
Nivel de desarrollo de - . L .
: - fisicas e intelectuales de Educacion Nominal, o -
. capacidades fisicas e ; . - Historia Clinica .
Nivel de X comportamientos ordenados con Bésica Cualitativa Frecuencia
- intelectuales de : . . ) NP Encuesta )
Educacion . un fin social en pacientes que Bachillerato politémica, - Porcentaje
comportamientos ordenados . . . Demogréfica
. ) acuden al Hospital Teodoro Tercer nivel Independiente
con un fin social
Maldonado Carbo
Nivel econémico que combina la
Nivel econémico que combina preparacion laboral de una Bajo (<$500) Nominal, L -
- S : I Historia Clinica .
Estatus la preparacién laboral de una persona en relacién con la Medio ($500- Cualitativa Encuesta frecuencia
Socioeconémico persona en relacion con la jerarquia de la sociedad en $1000) politdmica, Demoarafica Porcentaje
jerarquia de la sociedad pacientes que llegan al Hospital Alto (>$1000) |Independiente 9
Teodoro Maldonado Carbo
Casa, departamento o lugar similar Nominal, L -~
. . o Historia Clinica .
Residencia Cas.a,.departamento ollugar donde se reside gl paciente que Rural (_Zuall,tat_lva Encuesta Frecuenclla
similar donde se reside acude al Hospital Teodoro Urbano dicotémica, Porcentaje

Maldonado Carbo

Independiente

Demograéfica
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Diabetes

Mellitus
Enfermedad Adquirida Hipertension
Enfermedad Adquirida o Hereditaria que se Arterial Nomi
o . ominal, L o
o Hereditaria que se produce por una 0 mas Dos o0 mas L Historia Clinica .
Enfermedades d ! | . | f dad Cualitativa . d Frecuencia
Metabolicas produce por una o mas alteraciones en e enfermedades politomica Examenes de Porcentaje
alteraciones en el metabolismo en los pacientes que metabdlicas - Laboratorio
. . Independiente
metabolismo acuden al Hospital Teodoro Otras
Maldonado Carbo enfermedades
metabolicas
Ninguna
BRI Periodo determinado despues Eﬁr:c?:?dgittir?e;?:gr%\?aessflj:\rsgr? 32222?2 C(aglji!tg;tiil\}a Historia Clinica Frecuencia
transcurrido post de un accidente ) ) N Encuesta ;
; pacientes del Hospital Teodoro meses politbmica, . Porcentaje
ictus cerebrovascular ~ . Demogréfica
Maldonado Carbo 6meses — lafio | Independiente
Presencia de tristeza profunda,
. Sindrome caracterizado por un pérdida de interés o placer Nominal, C L
Presencia de . ; . X : - Historia Clinica .
- a tristeza profunda, perdida de posterior a un accidente Si Cualitativa Frecuencia
depresion post | . : . PP Encuesta ;
CtuS interés o placer posterior a un cerebrovascular pacientes que No dlcotoml_ca, Demogréfica Porcentaje
accidente cerebrovascular acuden al Hospital Teodoro Independiente
Maldonado Carbo
Presencia de alguna limitacion
Presencia de Falta o limitacion de alguna fisica que imposibilita o dificulta el Nominal,
. ; acultad fisica que imposibilita o esarrollo normal de la activida [ ualitativa istoria Clinica recuencia
Discapacidad facultad fi q posibilit d I | de | tividad S Cualitat Hist Cl F
fl'sr,)ica dificulta el desarrollo normal de de pacientes que acuden al No dicotémica, Examen Fisico | Porcentaje
la actividad de una persona. Hospital Teodoro Maldonado Independiente
Carbo
Dependencia
. S Total (0-20)
El nivel de limitacion fisica que Dependencia Ordinal Historia Clinica
Grado de El nivel de limitacion fisica que | dificulta el desarrollo normal de las P Lo PR .
. . . o . Severa (21-60) Cualitativa Indice de Frecuencia
Discapacidad dificulta el desarrollo normal de | actividades de los pacientes que Dependencia olitbmica Discanacidad de | Porcentaie
Fisica las actividades de una persona' acuden al Hospital Teodoro P P . P |
Leve a Independiente Barthel
Maldonado Carbo
moderada(61-
90)
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Independencia
(91-100)

Presencia de
Ideacion Suicida

Presencia de pensamientos,
deseos y planes de suicidio

Presencia de pensamientos,
deseos y planes de suicidio en
pacientes que acuden al Hospital
Teodoro Maldonado Carbo

Ausencia (0)

Presencia (=1)

Nominal,
Cualitativa
dicotomica,
Dependiente

Historia Clinica
Escala de
Ideacion Suicida
de Beck

Frecuencia
Porcentaje
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacién de estudio consiste en 87 pacientes con diagndstico de Accidente
Cerebrovascular atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo que
cumplen los criterios de inclusion. Estos pacientes fueron evaluados en la unidad
médica donde fueron atendidos, ya sea en hospitalizacion o consulta externa.

B Con ideacion suicida

Sin ideacidn suicida

72; 83%

llustracion 1: Incidencia de Ideacion Suicida en la poblacion de estudio

Se utilizo la escala de Ideacion Suicida de Beck para determinar la presencia de
ideacion suicida en la poblacion de estudio. La incidencia de ideacién suicida fue

del 17% (n=15) en los pacientes con un ACV en el ultimo afio (llustraciéon 1).
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llustracion 2: Grafico de barras de los rangos de edad de la poblacion de estudio

Dentro de los 87 pacientes estudiados, el 56% (n=49) pertenece al rango de
edad de 61 a 70 afios; el 17% (n=15), entre los 51-60 afos; el 14% (n=12), entre
los 41 y 50 afios; el 8% (n=7), entre los 31y 40 afios; y el 5% (n=4), entre los 18
a 30 afos. De estos datos, tenemos la mediana y la moda de estos datos son

los pacientes entre 61 a 70 afios de edad (llustracion 2).

Tabla 4: Ideacién suicida segun el rango de edad

EDAD IDEACION SUICIDA (FREC) PORCENTAJE IDEACION SUICIDA
EN SU GRUPO ETARIO (%)

18-30 0 0%

31-40 2 29%

41-50 3 25%

51-60 2 13%

61-70 8 16%

Segun los datos adquiridos por la edad, los pacientes jovenes entre los 31 a 40
posee el mayor porcentaje de pacientes con ideas suicidas (29%), seguido de
los pacientes de 41 a 50 afios (25%), de 61 a 70 afios (16%), y de 51 a 60 afos
(13%). En el grupo mas joven, que comprenden los pacientes desde los 18 a 30

afnos, no presentaron ideas suicidas (Tabla 4)
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Tabla 5: Frecuencia y Porcentaje de ideacion suicida segun el sexo

OBSERVADOS PORCENTAJE IDEACION PORCENTAJE DE
(%) SUICIDA IDEACION
(FREC) SUICIDA%
SEXO = FEMENINO 33 38% 6 18%
' MASCULINO 54 62% 9 17%

Se encontré que el 62% (n=54) de nuestra poblacion general son de sexo
masculino y el 38% (n=33) son de sexo femenino. Adicionalmente, se evidencio
gue el 18% de las mujeres y el 17% de los hombres presentaron ideas suicidas
(Tabla 5).

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje de ideacion suicida segun estado civil

IDEACION PORCENTAJE DE
ESC.II-C:?_O OBSERVADOS PORCENTAIE (%) SUICIDA IDEACION
(FREC) SUICIDA%
SOLTERO 32 37% 6 19%
CASADO | 43 49% 6 14%
DIVORCIADO \ 2 2% 0 0%
VIUDO | 10 12% 3 30%

En la poblacion de estudio se evidencié que el 49% (n=33) estan casados; el
37% (n=32), estan solteros; el 12%(n=10), estan viudos; y el 2% (n=2) estan
divorciados. El grupo de pacientes con un mayor porcentaje de ideacion suicida
segun su estado civil fueron los viudos (30%), seguidos por los solteros (19%),
y los casados (14%). Ningun paciente divorciado presento ideas suicidas (Tabla
6).
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Sin Apoyo social (Solteros, divorciados y viudos) Con Apoyo Social (Casados)

Apoyo Social
llustracion 3: Ideacion Suicida segun estado civil y apoyo social

Se agrupé a los pacientes en aquellos con apoyo social (casados) y sin apoyo
social (solteros, divorciados y viudos). Los pacientes sin apoyo social obtuvieron
un mayor numero de pacientes con ideas suicidas, siendo el 20% (n=9) de su
poblacion, mientras que, los pacientes con apoyo social mostraron un 13% (n=6)

de ideas suicidas (llustracion 3).

Tabla 7: Riesgo relativo de ideacion suicida en pacientes con y sin apoyo social

RIESGO
RELATIVO
SIN APOYO SOCIAL (SOLTEROS, 154
DIVORCIADOS Y VIUDOS) !
CON APOYO SOCIAL (CASADOS) \ 0,65

Los pacientes sin apoyo social mostraron un riesgo relativo 1.54 veces mayor en
el desarrollo de pensamientos suicidas en comparacion a los que si tienen apoyo

social (Tabla 7).

Tabla 8: Frecuencia y Porcentaje de ideacion suicida segun su nivel de educacion

PORCENTAJE  IDEACION  PORCENTAJE
OBSERVADOS (%) SUICIDA  DE IDEACION
(FREC) SUICIDA(%)

EDUCACION 30%
) 26 4 15%
NIVEL DE BASICA 6
EDUCACION | BACHILLERATO 54 62% 11 20%
- TERCER NIVEL 7 8% 0 0%
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En la distribucion de la poblacién segun su nivel de educacién encontramos que
el 62% (n=54) han cursado hasta el bachillerato; el 30% (n=26), cursaron hasta
Educacién béasica; y el 8% (n=7) han obtenido un titulo de tercer nivel. Se hall6
que 2 de cada 10 pacientes que cursaron el bachillerato presentan ideas
suicidas. Aguellos pacientes que cursaron hasta educacion basica, presentaron
un 15% de pacientes con ideas suicidas. No se evidencié ningun caso de
ideacién suicida en aquellos individuos que cursaron hasta un tercer nivel de

educacion (Tabla 8).

Tabla 9: Frecuencia y porcentaje de ideacion suicida segun el estatus socioeconémico

PORCENTAJE IDEACION PORCENTAIJE DE

OBSERVADOS (%) SUICIDA IDEACION

(FREC) SUICIDA (%)
ESTATUS | BAJO 69 79% 13 19%
SoClo-  MEDIO 17 20% 2 12%
ECONOMICO  ALTO 1 1% 0 0%

Segun el estatus socioecondémico de nuestra poblacion, se hallé que el 79%
(n=69) son de un nivel socioeconémico bajo; el 20% (n=17), son de un nivel
medio; y el 1% (n=1) es de un nivel alto. Los pacientes de un estrato
socioecondmico alto no presentaron pensamientos suicidas. El 19% de los
pacientes de un estatus socioecondmico bajo exhiben ideas suicidas, seguido
de un 12% de los pacientes de un estatus socioeconémico medio (Tabla 9).

Tabla 10: Frecuencia, Porcentaje y riesgo relativo de ideacion suicida segun su residencia

OBSERVADOS PORCENTAJE IDEACION PORCENTAIJE

(%) SUICIDA DE IDEACION

(FREC) SUICIDA (%)
RESIDENCIA ‘ URBANA 71 82% 12 17%
" RURAL 16 16% 3 19%

Segun el lugar de residencia, encontramos que el 82% (n=71) residen en zonas
urbanas y el resto (18%) en zonas rurales. El 17% de los pacientes que residen
en zonas urbanas exhiben ideas suicidas, mientras que los residentes de zonas

rurales presentaron un 19% (Tabla 10).

40



Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de ideacion suicida segun las enfermedades metabdlicas

) PORCENTAJE IDEACION PORCENTAJE DE
ENFER. METABOLICAS  OBSERVADOS SUICIDA IDEACION SUICIDA
(%)
(FREC) (%)
HIPERTENSION 30 35% 5 17%
DIABETES MELLITUS 4 5% 1 25%
DOS O MAS DE LAS
ENFERMEDADES 41 47% 8 20%
ANTERIORES
OTRAS ENFERMEDADES
METABOLICAS 9 10% 1 11%
NINGUNA 3 3% 0 0%

Se encontré que el 47% (n=41) poseen dos o mas enfermedades metabdlicas
incluyendo hipertensién y diabetes mellitus; el 35% (n=30), padecen de
hipertension arterial pura; el 10% (n=9) sufren de otras enfermedades
metabodlicas, el 5%(n=4) tienen solamente diabetes mellitus, y el 3% (n=3) no
tienen ninguna enfermedad. El grupo de pacientes con mayor porcentaje de
ideacién suicida segun la presencia de enfermedades metabdlicas fueron los que
padecen de diabetes mellitus (25%), seguido de aquellos que presentan dos o
mas enfermedades metabdlicas (20%), hipertension (17%), y otras
enfermedades metabdlicas. Los pacientes que no presentaban patologias
metabdlicas tampoco presentaron pensamientos suicidas, pero se debe de

considerar el numero de pacientes presentes en este grupo (Tabla 11).

Tabla 12: Frecuencia y porcentaje de ideacién suicida segun tiempo transcurrido post ictus

3 PORCENTAJE
IDEACION
DE
OBSERVADOS PORCENTAIJE SUICIDA .
(FREC) IDEACION
SUICIDA (%)
<3 MESES 12 14% 2 17%
TIEMPO 3ab o 0
TRANSCURRIDO MESES 14 L 4 A
POSTICTUS 6al2 o 0
MESES 61 70% 9 15%

La mayoria de los pacientes evaluados habian presentado un ACV dentro de los
altimos 6 a 12 meses. Ellos representan el 70% (n=61) de nuestra poblacion de

estudio. Seguido de ellos, encontramos a los pacientes que presentaron un ACV
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en los dltimos 3 a 6 meses, quienes conforman el 16% (n=14). Por ultimo,
tenemos aquellos pacientes que presentaron un ictus en los Gltimos 3 meses, y
cubren el 14% (n=12). Los pacientes con menos de 3 meses y de 6 meses a 12
meses de transcurrido un ACV presentaron un 17% y un 15% de pacientes con
ideas suicidas respectivamente (Tabla 12).

33; 38%

m S|

mNO

llustracion 4: Gréfica pastel de depresion posterior al ACV en la poblacion del estudio

El 38% (n=33) de los pacientes presentaron depresion en el momento de la
evaluacioén, mientras que el 62% (n=54) no tuvieron (llustracion 4).

u Sin ideacién suicida Con ideaciodn suicida
60 54
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40
30
20

15
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N

PRESENCIA DEPRESION POST ACV

llustracion 5: Ideacion suicida segun la presencia de depresion
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El 45% (n=15) de las personas con depresion de los pacientes seleccionados
presentaron ideas suicidas. No presentaron ideas suicidas los pacientes que no
padecian de depresion dentro de la poblacion de estudio (llustracion 5).

m sl
= NO

68; 78%

llustracion 6: Presencia de discapacidad en la poblacion de estudio

Dentro de la poblacién de estudio, se determind que el 78% (n=68) de los
pacientes presentaron algun tipo de discapacidad fisica, mientras que el 22%
(n=19) no la presentaban (llustracion 6).

M Sin ideacion suicida = Con ideacion suicida
60
50
40
30
19

20

10

Sl NO
PRESENCIA DISCAPACIDAD FISICA

llustracion 7: Ideacion suicida segun la presencia de discapacidad fisica

El 22% (n=15) de los pacientes con discapacidad fisica exhiben ideas suicidas.
Aquellos pacientes sin discapacidad fisica no presentaron pensamientos
suicidas (llustracion 7).
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Tabla 13: Frecuencia y porcentaje de ideacion suicida segun el grado de discapacidad fisica

GRADODE (s o oaon Ibeacon Soioon
DISCAPACIDAD FiSICA

(FREC) (%)
INDEPENDIENTE 19 22% 0 0%
DEPENDENCIA LEVE A 38% .
MODERADA = = e
DEPENDENCIA 25% .
SEVERA 2 / S
DEPENDENCIA TOTAL 13 15% 5 38%

Se utilizé el indice de discapacidad de Barthel para determinar el nivel de
dependencia fisica en la poblacién de estudio. Se encontré que el 38%(n=33)
presentaron una dependencia leve a moderada; el 25% (n=22), presenté una
dependencia severa; y un 15% (n=13) presentd dependencia total. En la gréfica
también incluye a los pacientes independientes que comprenden el 22% (n=19).
En relacion a la ideacién suicida, el grupo con dependencia total posee el mayor
porcentaje (38%), seguido de la dependencia severa (32%), y la dependencia
leve a moderada (9%) (Tabla 13).

4.1 DISCUSION

En este estudio, se analizo la incidencia del desarrollo de ideacién suicida en
pacientes con un ictus previo y la influencia de los factores sociodemograficos,
psicoldgicos y fisicos en el desarrollo de las mismas. De los 87 pacientes, se
encontrd que la incidencia de ideacion suicida es del 17% en los pacientes con
un ictus en el dltimo afo. Bartoli et. al (9), en su meta-analisis, obtuvo hallazgos
similares, determinando que el 12% de los sobrevivientes de un ACV

desarrollaron pensamientos suicidas.

En la poblacién de estudio, el rango de edad entre 61 a 70 afios comprende mas
de la mitad de los pacientes. Estos resultados concuerdan con la literatura, ya
gue, a mayor edad, mayor riesgo de un ACV. Katan & Luft (82), en India,
evidenciaron que el 12% de los ACV ocurren en los entre 40 y 50 afios, reflejando
nuestros hallazgos al obtener un 14% de pacientes en este grupo etario.
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Entre los distintos rangos de edades, 1/3 de los pacientes entre 30 a 41 afios
presentaron ideas suicidas. Eriksson et. al (19) en Suecia, expuso que los
pacientes jovenes menores de 54 afios tienen un riesgo 6 veces mayor en el
desarrollo de pensamientos suicidas. Harnod et. al (5) determin6é que esto se
debe a un sentimiento de frustracién debido al ictus, el desarrollo de algun grado
de discapacidad que conlleva la enfermedad o ambas. Por lo tanto, entre mas
joven sea el paciente con un ACV, es mas probable el desarrollo de ideaciones

suicidas.

Segun el sexo de los pacientes, existieron mas hombres que mujeres en la
poblacion de estudio. La diferencia en el desarrollo de ideas suicidas entre
ambos sexos es minima. Harnod et. al (5) concuerda que no existe una diferencia
significativa en el desarrollo de ideas suicidas segun el sexo de los pacientes.
Asimismo, la residencia de los pacientes no afecta significativamente el
desarrollo de ideacion suicida. La mayoria de los pacientes vivian en las zonas

urbanas, teniendo en cuenta que el hospital se encuentra dentro de la ciudad.

Cerca de la mitad de la poblacion de estudio estaban casados. La otra mitad
consistia de solteros, divorciados y viudos, los cuales se podrian considerar
como individuos que carecen de apoyo social. Karsecski & Spencer (2) menciona
gue las personas que viven solas tienen mas probabilidad de suicidarse que las
gue tienen cényuges 0 viven con otra persona. Considerando este hecho,
evidenciamos la influencia de la falta de apoyo social en el desarrollo de
pensamientos suicidas al tener un riesgo relativo 1.54 veces mayor que su

contraparte con apoyo social.

Segun el nivel de educacion y el estatus socioeconomico, la mayoria de los
pacientes cursaron el bachillerato y se encuentran en un estrato social y
economico bajo. Eriksson et. al (19) en Suecia observé que los pacientes con
educacién escolar primaria o secundaria y los pacientes con ingresos bajos y
medios tenian un mayor riesgo en desarrollar ideas suicidas en comparacién con

los pacientes con educacion universitaria y de ingresos altos. Esos hallazgos son
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similares en esta poblacion de estudio al evidenciar que, 2 de cada 10 personas
gue cursaron el bachillerato o que pertenecen a un estatus socioeconémico bajo,
presentan pensamientos suicidas. En los pacientes que obtuvieron un titulo de
tercer nivel, ninguno presentd ideas suicidas, al igual que los pacientes de un
estrato socioeconomico alto. Aun asi, se debe de tomar en cuenta el nUmero

reducido de pacientes en este ultimo rango.

Las enfermedades metabdlicas predisponen al desarrollo de un ACV. La
presencia de dos o mas enfermedades metabdlicas en la poblacion de estudio
constituia casi la mitad de los pacientes, seguido de la hipertensién arterial pura.
Esto difiere del estudio realizado por Cafiizares-Villalba et. al (11) en el mismo
hospital, donde encontré una mayor tendencia a la hipertension arterial pura,
siendo esta el 57% de la poblacion, en comparacién a las comorbilidades de
diabetes mellitus pura o diabetes sumado a hipertension arterial. Segun las
enfermedades metabdlicas, 1 de cada 5 personas con dos o mas enfermedades
metabdlicas en pacientes con un ictus previo presenta pensamientos suicidas.
Un mayor porcentaje lo exhiben aquellos pacientes con diabetes mellitus pura,
sin embargo, se debe de considerar que el nimero de pacientes observados es

pequeiio.

En funcién del tiempo transcurrido posterior al ictus, la mayoria de los pacientes
fueron evaluados entre 6 a 12 meses después de presentar un accidente
cerebrovascular. A pesar de ser el grupo con mayor poblacion, se observo un
mayor porcentaje de ideas suicidas en aquellos pacientes que fueron evaluados
entre los 3 a 6 meses después del ictus. Estos resultados se comparan al estudio
realizado por Choi et. al (18) en Corea del Sur, que sugiere que la prevalencia
de depresién alcanza su punto maximo de 3 a 6 meses después del accidente
cerebrovascular y actia como mediador en el desarrollo de pensamientos
suicidas. Yang et. al (17) en China, manifiesta que el 10% de los pacientes a los
3 meses de un ACV desarrollan pensamientos suicidas, siendo muy similar al

15% de los pacientes de este estudio.
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En base a la presencia de depresién en los sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular, se descubrié que el 38% de los pacientes en nuestro estudio
presentaban depresion en comparacion al 30% de Cai et. al (20). Bartoli et. al
(9) encontré que la presencia de depresion es 12 veces mas probable en los
sobrevivientes de un accidente cerebrovascular con ideacion suicida en
comparacion con sus contrapartes no suicidas. Los pacientes que no padecian
de depresion no desarrollaron ideas suicidas. Por lo tanto, los pacientes que
desarrollaron pensamientos suicidas en la poblacién de estudio, naturalmente

tendrian que presentar un animo depresivo para el desarrollo de las mismas.

En funcion de las repercusiones fisicas de un ACV, Cafizares-Villalba et. al (11)
hallo que el 21.74% de los pacientes en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo de octubre a diciembre del 2016 no presentaban discapacidad
fisica 0 era muy minima. Este hallazgo se asemeja a los resultados de la
poblacion de estudio, al presentar un 22% de pacientes independientes en base

al indice de Discapacidad fisica de Barthell.

En cuanto a la presencia de ideacion suicida en pacientes con discapacidad
fisica después a un ACV, no se evidencio ideas suicidas en pacientes
independientes, es decir, aquellos sin discapacidad fisica. Por otra parte, los
pacientes que si desarrollaron ideas suicidas pertenecian al grupo de pacientes
con discapacidad. Por esta razon, la discapacidad fisica seria una condicion en
el desarrollo de pensamientos suicidas en los pacientes con un ictus previo. Park
& Kim (8) en Corea del Sur hablan sobre como el accidente cerebrovascular es
una enfermedad estigmatizada en su pais, particularmente, cuando los pacientes
son incapaces de contribuir a la sociedad. Esta perspectiva que desvaloriza a
las personas discapacitadas contribuye a un aumento de depresién e ideacion
suicida. Esto lo expone Lutz y Fiske (65) cuando establecieron que existe una
asociacion entre la discapacidad funcional, la ideacién suicida y la muerte por
suicidio. Ellos plantean que la depresion actia como mediador de la misma. Por
lo tanto, es razonable considerar que la experiencia de un accidente
cerebrovascular, que a menudo conduce a la discapacidad, se correlaciona con

pensamientos suicidas mas frecuentes.
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Segun el nivel de discapacidad fisica, el estudio de Canizares-Villalba et. al (11)
encontré que el nivel de discapacidad leve y moderada eran del 24% y 11%
respectivamente, dando una sumatoria del 35% para discapacidad leve y
moderada segun la escala de Rankin, cuyos resultados coinciden con el 38% de
dependencia leve y moderada en este estudio. Incluso los hallazgos del grado
de dependencia severa y dependencia total se asemejan al 29% y al 10% del

estudio realizado por Cafizares-Villalba et. (11).

Park & Kim (8) determinaron que la presencia de discapacidad fisica era un factor
importante en el desarrollo de ideaciones suicidas. No obstante, una de sus
limitaciones fue establecer su relacion con el grado de discapacidad fisica. En
esta investigacion se revelé que, a mayor grado de dependencia fisica, mayor
es el porcentaje de pacientes con pensamientos suicidas. Tanto asi, que el 38%
de los pacientes con dependencia total presentaron ideas suicidas. Esto marca

una gran influencia en el desarrollo de ideas suicidas.
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CAPITULO 5: CONCLUSION

La incidencia de ideas suicidas en los pacientes que han sufrido un accidente
cerebrovascular en los ultimos 12 meses en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo fue del 17%. Los factores que influyeron en el desarrollo de
pensamientos suicidas se dividieron en tres categorias: sociodemograficos,
psicoldgicos vy fisicos. Con respecto a esta investigacion, los factores de mayor
relevancia fueron: el apoyo social, la depresion, la presencia de discapacidad

fisica y el grado de discapacidad fisica.

Se destaco que los pacientes que carecian de apoyo social, es decir, los solteros,
divorciados y viudos; tienen un mayor riesgo en desarrollar ideas suicidas. Esto
nos hace reflexionar sobre la importancia de la familia del paciente y como esta

influye en la prevencion en el desarrollo de ideas suicidas.

En cuanto a las caracteristicas psicoldgicas, la depresion se presentd en 1/3 de
los pacientes. El desarrollo de pensamientos suicidas solamente se presenté en
aquellos pacientes que padecian de un animo depresivo, o que muestra la
influencia que tiene el estado animico del paciente y el desarrollo de esas ideas.
La salud mental debe de ser constantemente evaluada en todos los pacientes,
convirtiéndolo un acto primordial para poder prevenir el desarrollo de este tipo
de ideaciones, y mas aun, para poder prevenir el acto suicida.

Las secuelas fisicas del ACV se presentaron en el 78% de los pacientes,
manifestandose con algun grado de discapacidad fisica. Asimismo, se evidencio
gue, a mayor grado de discapacidad fisica, mayor es el porcentaje y el riesgo de
desarrollar ideas suicidas. Esto hace que la deteccion temprana para lograr un
tratamiento Optimo del ACV y la rehabilitacion fisica sean fundamentales en
conservar la salud mental del paciente y prevengan el desarrollo de ideas

suicidas.

A partir de los resultados expuestos, se concluye que los factores
sociodemograficos, psicologicos y fisicos influyen sobre la incidencia de la

ideacion suicida en los pacientes sobrevivientes de un ACV. Por esta razén, al
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momento de realizar los controles médicos a un paciente con un ictus previo, se
debe indagar el desarrollo de ideas suicidas y ser evaluados a profundidad para
obtener resultados Optimos en su rehabilitacion, su estado emocional y salud
mental. Ademas, se deberia intentar brindar el apoyo social necesario para poder

evitar el desarrollo de las mismas.
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CAPITULO 6: RECOMENDACIONES

La investigacion se vio afectada por el bajo flujo de pacientes
debido a la pandemia del COVID-19, por lo que se necesitaria
hacer un estudio que analice a una poblacion mas numerosa.

Se deben de implementar estrategias para el diagndostico oportuno
de ideas suicidas en sobrevivientes de una accidentes
cerebrovascular en todos los niveles de atencion de salud para
mejorar su calidad de vida.

El estatus socioeconémico y el grado de apoyo social (Que nosotros
evaluamos a través del estado civil del paciente) se podrian evaluar
a mayor profundidad con otras escalas validadas para una mejor
comprension de los mismos

La presencia de depresion podria medirse con la Escala de
Depresion de Hamilton y utilizar los items de conducta suicida del

HRSD para un estudio méas profundo del tema.
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ANEXOS
ANEXO 1: ENCUESTA DEMOGRAFICA

6. Residencia
1) Urbana
2) Rural
7. Enfermedades Meta
1) Diabetes Mellitus
2) Hipertension Arterial

Edad:
2. Sexo:
1) Femenino

hali

(puede ger mas de una)

2) Masculino
3. Estado Civil:

1) Soltero/a

2) Casado/a

3) Dos o mas enfermedades metabdlicas

4) Otras enfermedades metabdlicas

3) Divorciado/a 1) Ninguna
4) Viudo/a
8. Tiempo Transcurrido del Accidente Cerebrovascular:
4. Nivel de Educacion: 1) <3 meses
1) Educacién Basica 2) 3-6 meses
2) Bachillerato 3) 6-12 meses
3) Tercer nivel 9. Presencia de depresion (Usted tiene depresion?)
5. Estatus Socioeconémico 1) Si
2) No
1) Bajo (<$500) 10. Padece de algin tipo de discapacidad fisica?
2) Medio ($500-$1000) " 8l
2) No

3) Alto (>$1000)
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ANEXO 2: INDICE DE DISCAPACIDAD FiSICA DE BARTHELL

PARAMETRO PUNTAJE
Independiente (La comida esta al alcance de la -
mano)
Necesita ayuda para cortar, extender
COMER 5
mantequilla, usar condimentos, etc.
Incapaz 0
Independiente 15
Necesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda .
TRASLADARSE ENTRE LA fisica o ayuda verbal)
SILLA Y LA CAMA Necesita ayuda importante (una persona 5
entrenada o dos personas), puede estar sentado
Incapaz, no se mantiene sentado 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, 5
I . . fei
ASEO PERSONAL os dientes, peinarse y afeitarse
Necesita ayuda con el aseo personal 0
Independiente (entrar, salir, limpiarse y vestirse) 10
Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo
USO DE RETRETE 5
solo
Dependiente 0
Independiente 5
BANARSE/DUCHARSE
Dependiente 0

PARAMETRO

DESPLAZARSE

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

VESTIRSE Y DESVESTIRSE

CONTROL DE HECES

CONTROL DE ORINA

61

PUNTAJE

de muleta, excepto andador

o verbal)

Independiente en silla de ruedas en 50m

Inmévil

Independiente

Necesita ayuda fisica o verbal. Puede llevar

cualquier tipo de muleta

Incapaz

Pamda Al
P Y

cordones, etc.

Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad

aproximadamente sin ayuda

Dependiente

Continente

Accidente excepcional (maximo uno/24h)

diente al 50m con Iquier tipo

Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica

do botones, lleras,

1 : te, o

bolsa

Continente, durante al menos 7 dias

Accidente excepcional (maximo 1/24h)

dado i de biarse la

Incor o p

TOTAL|

0-100 PTOS (0-90 SI USAN SILLA DE RUEDAS)

dado i de biarse la

15

10

10



ANEXO 3: ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK

Parametro | Puntaje

CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES HACIA LA VIDA/MUERTE

1.Deseo de vivir | Moderado o fuerte 0
Débil 1
Ninguno 2
2.Deseo de morir | Ninguno 0
Débil 1
Moderado o fuerte 2
3.Razones para | Porque seguir viviendo vale mas que | 0
vivir/morir morir
Aproximadamente iguales/Equilibrado | 1
Porque la muerte vale mas que seguir | 2
viviendo
4.Desea intentar | Ninguno (inexistente) 0
activamente el Débil (Poco) 1
suicidio Moderado o fuerte 2
5.Deseos Puedo tomar precauciones para|0
pasivos del salvaguardar mi vida
suicidio Puedo dejar de vivir/morir por |1
casualidad. Dejarlo a la suerte
Evitaria los pasos necesarios para |2
salvar o mantener su vida
Total

Puntaje 21 =Ildeador
Puntaje 0 = No ideador
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ANEXO 4: APROBACION DE TRABAJO DE INVESTIGACION HOSPITAL
TEODORO MALDONADO CARBO

™ iess
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Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2021-0075-FDQ
Guayaquil, 25 de Marzo de 20201

PARA: CRISTINA VIDAL CARRION
Estudiante de la Universidad Espiritu Santo

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para que
pueda realizar su trabajo de investigacién: “IDEACION SUICIDA POSTERIOR A UN
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN PACIENTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL
TEODORO MALDONADO CARBO EN EL PERIODO MAYO -AGOSTO 2020
presentado por Cristina Vidal Carrion, estudiantes de la Universidad Espiritu Santo, una vez que
por medio del memorando N° IESS-HTMC-JUTNEO-2021-0307-M de fecha 22 de Marzo del
presente, firmado por el Espc. Filadelfo Saltos - Jefe Unidad de Neurologia en el que se recibié
el informe favorable de ia misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion siguiendo las normas y
reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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