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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 

depresión y suicidio se está incrementando en este tipo de evento neurológico. 

El objetivo de este estudio es identificar la presencia de ideación suicida en los 

pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular en los últimos 12 meses 

dentro del Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo. Asimismo, determinar 

los factores sociodemográficos, psicológicos y físicos que influyen sobre la 

misma. Métodos: Este trabajo de investigación tiene un diseño descriptivo, 

observacional, prospectivo. Se obtuvo datos clínicos de los pacientes que 

acudían al hospital con un ACV en los últimos 12 meses. Se realizó una encuesta 

demográfica junto a la Escala de Ideación Suicida de Beck y el Índice de 

discapacidad física de Barthel. Se utilizaron frecuencias, porcentajes y riesgo 

relativo (variantes dicotómicas). Resultados: La población consiste de 87 

pacientes. La incidencia de ideación suicida fue del 17% en la población de 

estudio. Según a las características sociodemográficas, 1/3 de los pacientes 

entre 30 a 41 años presentaron ideación suicida. Los pacientes que carecían de 

apoyo social tienen un riesgo relativo 1.54 veces más en desarrollar 

pensamientos suicidas que sus contrapartes con apoyo social. De acuerdo al 

aspecto psicológico, el 30% de los pacientes presentaban depresión y de este 

grupo, el 45% de los pacientes desarrollaron pensamientos suicidas. El 78% de 

los pacientes tenían algún grado de discapacidad física. Los pacientes tenían 

que tener depresión y algún grado de discapacidad física para el desarrollo de 

pensamientos suicidas. Los pacientes con mayor dependencia física, mayor era 

su riesgo de desarrollar ideas suicidas.  El 38% de los pacientes con 

dependencia total presentaron ideas suicidas. Conclusión: Este estudio 

determinó que la incidencia de ideación suicida fue del 17%, y que las 

características sociodemográficos, psicológicos y físicos más importantes en el 

desarrollo de las mismas eran la falta de apoyo social, presencia de depresión, 

la presencia y grado de discapacidad física. En esta última, se encontró que, a 

mayor grado de dependencia física, mayor era el número de pacientes con 

ideación suicida.  
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CAPÍTULO 1 

 

1.1 ANTECEDENTES 

En la actualidad, la tasa de depresión y suicidio se está incrementando en 

muchas afecciones neurológicas; como en el Alzheimer, la Esclerosis Múltiple, 

Parkinson y, particularmente, en los accidentes cerebrovasculares. Esto 

aumenta la preocupación sobre la salud mental y el pronóstico de las personas 

afectadas (1). 

 

El suicidio es una cuestión de gran preocupación y tristeza en todos los grupos 

poblacionales. Existen múltiples factores que conducen al suicidio o intentos de 

suicidio. Las razones pueden ser complejas, incluyendo factores culturales, 

socioeconómicos, y educacionales, los cuales podrían influenciar en el desarrollo 

de pensamientos suicidas (2). 

 

La ideación suicida en pacientes que presentan enfermedades con limitaciones 

funcionales se asocia con un mayor riesgo de cometer el acto suicida. Más aún, 

en aquellas con alteraciones neurológicas, en las cuales, las limitaciones físicas 

se les añade el deterioro neuro-cognitivo como trastornos del lenguaje, 

trastornos sensitivos, problemas de memoria, trastornos visuales, entre otros. 

Ellos pueden desarrollar una percepción distorsionada de su realidad, una 

sensación de desesperanza y que su funcionalidad individual está limitada. Esta 

angustia tiene una relación directa con la ideación suicida (3). 

 

Según la Organización 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 neurológicas en adultos. Durante las últimas cuatro décadas, la 

incidencia en países con ingresos bajos y medios se ha duplicado. En promedio, 

estos ocurren 15 años antes y afectan principalmente a personas en el pico de 

su vida productiva (4). 
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El ACV puede afectar las capacidades neurocognitivas del paciente, y dicho 

daño está fuertemente asociado con depresión, ansiedad, trastornos del sueño, 

o demencia. Estos pacientes pueden desarrollar angustia, depresión, desánimo 

y desesperanza por su condición, y varios estudios han revelado tasas 

notablemente más altas de ideación suicida, intentos de suicidio y suicidios 

completos sobre la población general. La prevalencia de la ideación suicida 

podría ser incluso mayor que la frecuencia de intentos de suicidio y muchas 

veces ser sub-diagnosticada en la práctica clínica (5). 

 

Chung et. al (6) en su estudio en Corea del Sur demostró que los pacientes post-

ictus tenían un mayor estrés psicológico, de moderado a severo, y un estado de 

ánimo depresivo en comparación con la población en general. Adicionalmente, 

se estima que los intentos de suicidio fueron más frecuentes en pacientes con 

accidente cerebrovascular (1.3%) en comparación con la población general 

(0.4%).  

 

El desarrollo de planes suicidas en pacientes con ACV está relacionado con la 

presencia de trastornos depresivos (7). Existen factores que contribuyen a la 

asociación entre el ACV y la depresión, como lo son la edad, la capacidad de 

vivir independientemente posterior al ictus y el periodo de tiempo después de 

este. La discapacidad física es uno de los factores que más contribuyó a la 

depresión y a la ideación suicida después de un ACV (8). 

 

Se ha encontrado que los planes suicidas de aparición tardía, es decir de meses 

a años después del ictus, están relacionados con un mayor deterioro físico por 

el ACV, y estos pacientes tenían lesiones posteriores más frecuentes; mientras 

que los planes de inicio agudo, directamente posterior al ictus, se asociaron con 

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

 

El diagnóstico oportuno de la ideación suicida y sus planes podrían prevenir el 

acto suicida. El tratamiento de los síntomas depresivos y la rehabilitación física 

puede mejorar el pronóstico general del paciente, ya que la depresión junto con 

el aumento de la ideación 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 DESCRIPCIÓN 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 millón de casos nuevos y más de 250 mil 

muertes. Casi todos los sobrevivientes fueron afectados en sus años de vida 

ajustados por discapacidad (10).  En Ecuador, un estudio realizado en el hospital 

Teodoro Maldonado Carbo durante los años 2007 al 2009 sobre la prevalencia 

de la enfermedad y su epidemiología, concuerdan con los relatos de la literatura 

latinoamericana y norteamericana (11). 

 

En Guayaquil, Cañizares-Villalba et. al (11) realizó un estudio sobre el nivel de 

discapacidad posterior a un ACV utilizando la Escala de Rankin modificada 

donde encontró que el 50% de los pacientes presentaban discapacidad de 

moderada a severa, y que  tan solo el 52% de los pacientes asistían a 

rehabilitación. Esto demuestra un porcentaje importante de discapacidad post 

ictus en la población ecuatoriana.  

 

El diario El Universo (12) publicó que había un aumento del 37% de tasas de 

suicidios  y un 15% de intentos de suicidio durante el primer semestre del 2021 

en comparación con el 2020 en Ecuador. En los Estados Unidos, Conejero et. al 

(13) encontró que en los adultos mayores, los problemas físicos eran un 

precipitante suicida en el 50% de los casos. El estudio de Choi et. al (14) del 

2016 en Corea del Sur halló que la tasa de mortalidad entre personas con 

discapacidad por suicidio fue 2.6 veces mayor que en la población general. 

Asimismo, en otros estudios se ha demostrado que este grupo es tres veces más 

propenso a tener ideas suicidas y tienen cuatro veces más probabilidades de 
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llevar a cabo un acto suicida en comparación con aquellos sin discapacidad 

(15,16). 

 

Bartoli et. al (9) en su revisión sistemática y meta-análisis que incluyó 

aproximadamente 10400 sobrevivientes de un accidente cerebrovascular, 

estimó que uno de cada ocho individuos desarrollan pensamientos suicidas 

significativos después del evento neurológico. Yang et. al (17) en China encontró 

que la frecuencia de ideación suicida en los sobrevivientes de un accidente 

cerebrovascular varía del 6.6% en la etapa aguda, y a un 10% a los 3 meses 

posterior al ictus. La mayor proporción de muertes por suicidio post-ictus ocurren 

dentro del primer año del alta hospitalaria, con un riesgo 4,2 veces mayor que la 

población general (18).  

 

Asimismo, Eriksson et. al (19) en Suecia evaluó a 220336 sobrevivientes de 

ACV, y se encontraron 1217 intentos de suicidio en 985 pacientes, algunos 

pacientes intentándolo más de una vez. Además, en este estudio se demostró 

que los pacientes entre los 18 y 54 años tienen un riesgo 6 veces mayor en 

intentos suicidas en comparación con los pacientes mayores de 85 años. Esto 

es notable porque el riesgo de depresión, incluso la depresión posterior al ictus, 

aumenta con la edad. Esto se podría explicar ya que la mayoría de los adultos 

mayores no esperan vivir una vida sin enfermedades, por lo que tienden a 

aceptar enfermedades físicas y discapacidades funcionales en comparación con 

pacientes más jóvenes.  

 

La depresión post-ictus es el trastorno emocional más común en estos pacientes. 

Esta tiene una prevalencia de aproximadamente 30% entre todos los 

sobrevivientes. La depresión es una manifestación neuropsiquiátrica 

significativa, con un mal pronóstico, con malos resultados de rehabilitación, 

limitaciones en las actividades diarias, trastornos cognitivos y aislamiento social. 

Cabe destacar que la discapacidad física podría mediar la asociación entre la 

depresión post-ictus y mortalidad por suicidio o actos suicidas en estos pacientes 

(20). 
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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 pronóstico de 

recuperación y su adherencia a la rehabilitación. El suicidio es un problema de 

Salud Pública y se debe diseñar 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 físico 

y mental (21).  

 

Se debe de contemplar el riesgo general de suicidio de las personas con un 

accidente cerebrovascular. Por lo tanto, nos preguntamos cuáles son los factores 

que influyen en el desarrollo de ideas suicidas después de un ACV. No hay datos 

que muestren el riesgo real de suicidio para diferentes grados de discapacidad, 

teniendo en cuenta el sexo, la edad, el ingreso y la región geográfica del individuo 

debido a la limitación de información (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 depresión en estos 

pacientes y su correlación común de la ideación suicida (8). 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

La relevancia de este trabajo se debe a que los pacientes post-ictus necesitan  

rehabilitación para lograr una interacción óptima con sus entornos y asistencia 

psicológica para tener una nueva perspectiva sobre su vida. Estos pacientes se 

pueden sentir desesperanzados, desalentados y se perciben como una carga 

para los demás, por lo tanto, esto los puede llevar a  desear la muerte. Ya que 

la ideación suicida tiene impacto sobre el paciente, sus familiares y la sociedad, 

es muy importante que estos pacientes sean tratados de manera oportuna y 

eficaz, enfocándose en los factores que predispusieron al desarrollo de la idea 

suicida (5). 

 

Los costos socioeconómicos por pérdida de productividad causados por muertes 

o discapacidades en pacientes con ACV son más del doble de los costos de 
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atención médica. Los pacientes post ictus con ideas suicidas, al tener una menor 

tasa de adherencia a la rehabilitación, tardan más en reincorporarse a la 

sociedad. Dado que el ACV y el suicidio son cargas importantes para la salud 

pública, es requerido un estudio epidemiológico que indague el estado de salud 

mental en estos pacientes y su relación con la ideación e intentos suicidas, para 

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

 

Adicionalmente, la mayoría 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 epidemiológicos de estas poblaciones. Por lo tanto, debe 

considerarse que al interpretar estos datos, la realidad en nuestro país puede 

ser diferente (2,5). 

 

La investigación se enfocará en valorar la incidencia de ideación suicida y su 

relación con los aspectos demográficos y clínicos de los pacientes que han 

sufrido un ACV. Esto nos brindará información sobre la población y su tendencia 

a desarrollar estas ideas, para que posteriormente puedan ser diagnosticadas y 

tratadas oportunamente.  

 

Este trabajo va a seguir las líneas de investigación del Ministerio de Salud 

Pública (MSP) y de la Universidad de Especialidades Espíritu Santo (UEES). Las 

enfermedades cerebrovasculares son parte de las Prioridades de Investigación 

en Salud 2013-2017 decretadas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador; 

se encuentra en el área 6 de salud cardiovascular y circulatoria. Además, la 

ideación suicida recaería en el área 10 de lesiones auto infligidas y violencia 

interpersonal (23). Según la líneas de investigación de salud de la UEES, este 

recae en el área de Salud Pública para mejorar la calidad de vida alineando el 

contenido al Plan Nacional del Buen Vivir (24). 
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1.4    OBJETIVO GENERAL 

• Identificar la presencia de ideación suicida en los pacientes que han 

sufrido un accidente cerebrovascular en los últimos 12 meses mediante 

la Escala de Ideación Suicida de Beck. 

 

1.5 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Describir las características demográficas de los pacientes con 

manifestación de  ideación suicida 12 meses posterior a un accidente 

cerebrovascular  

• Valorar la manifestación de ideación suicida en pacientes que han tenido 

un accidente cerebrovascular en los últimos 12 meses, mediante la escala 

de Beck  

• Identificar las secuelas asociadas a la ocurrencia de un accidente 

cerebrovascular en los pacientes de la muestra de estudio.  

1.6 HIPÓTESIS 

• Existen factores sociodemográficos, psicológicos y físicos que influyen 

sobre la manifestación de ideación suicida, en pacientes posterior a un 

accidente cerebrovascular.  
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 

2.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

El accidente cerebrovascular se define como una disfunción neurológica aguda 

de etiología vascular con signos y síntomas que duran más de 24 horas y que 

resultan del infarto de áreas focales del cerebro. El impacto clínico 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 rehabilitación, que 

permiten la recuperación 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 día (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 más común de discapacidad (26). Los 

hombres tienen una mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares que las 

mujeres en edades más jóvenes. A medida que aumenta la edad, esta incidencia 

no varía mucho. Los pacientes negros e hispánicos tienen un mayor riesgo de 

ACV en comparación con los caucásicos (27). 

 

 

Existen muchos tipos de ACV. Los accidentes cerebrovasculares pueden ser 

isquémicos, debido a la oclusión de un vaso sanguíneo; o hemorrágicos, debido 

a la ruptura de un vaso sanguíneo. Los hemorrágicos 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 malformación 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 

pequeños (29). 
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2.1.1 FACTORES DE RIESGO 

Existen múltiples factores de riesgo para un ACV. La incidencia de accidente 

cerebrovascular aumenta con la edad, duplicándose después de los 55 años 

(30). En el estudio Interstroke, en 2010, se analizaron 2337 casos de accidentes 

cerebrovasculares isquémicos en 22 países de todo el mundo. En este estudio 

encontraron cinco factores principales, que representaban más del 80% de los 

riesgos globales de todos los accidentes cerebrovasculares: hipertensión, 

tabaquismo, obesidad abdominal, mala alimentación e inactividad física. Un 

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

 

La hipertensión es el principal factor de riesgo para un ACV. Alrededor del 77% 

de las personas, en su primer ictus, tienen presiones sanguíneas superiores a 

140/90mmHg. Asimismo, los factores de riesgo de un ictus pueden variar 

dependiendo si estos fueran hemorrágicos o isquémicos. Por ejemplo, el riesgo 

de un ictus hemorrágico 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 FISIOPATOLOGÍA 

Aproximadamente el 80% de los ACV se deben a un infarto cerebral isquémico, 

y el 20%, a una hemorragia cerebral. Inicialmente, el cerebro es pálido. En 

cuestión de horas o días, la sustancia gris se inflama con vasos sanguíneos 

dilatados, congestionados y dan pequeñas hemorragias petequiales. Después 

de que un émbolo bloquea un vaso principal, este migra, se lisa o se dispersa en 

minutos o días. El retorno de la circulación en el área infartada puede causar un 

infarto hemorrágico y puede agravar la formación de edema debido a la ruptura 

de la barrera hematoencefálica (33). 

 

Las hemorragias intracerebrales dañan el cerebro directamente en el sitio donde 

comprimen el tejido circundante. La gran mayoría de los accidentes 

cerebrovasculares isquémicos son causados por una disminución del suministro 

de sangre arterial, que transporta azúcar y oxígeno al tejido cerebral. Otra causa, 
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que es difícil de clasificar, es el accidente cerebrovascular debido a la oclusión 

de las venas que drenan la sangre del cerebro. La oclusión venosa provoca una 

acumulación de líquido que produce edema cerebral y, además, pueden causar 

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

 

En el evento de que este sea isquémico o hemorrágico, las bases bioquímicas y 

moleculares son las mismas. El daño del SNC se produce por una deficiencia de 

glucosa y oxígeno que conduce a la incapacidad de las células neuronales de 

mantener los gradientes iónicos, en consecuencia, llevaría a un fallo 

mitocondrial. La despolarización de estas neuronas conduce a una liberación 

excesiva de glutamato que resulta en la afluencia intracelular de calcio, 

desencadenando vías de muerte celular como la apoptosis, la autofagocitosis y 

la necrosis (34). 

 

Una disminución en el flujo sanguíneo 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 

que se prolongue durante horas o días (28). 

 

El sistema inmunitario desempeña un papel vital en la respuesta del SNC a la 

isquemia y a la eventual recuperación de su función. Inicialmente, las microglías 

responden al insulto isquémico seguido de un aumento de células dendríticas, 

macrófagos y linfocitos. Las citoquinas pro inflamatorias son liberadas junto a los 

radicales libres por las células inmunes. Durante la lesión, las células gliales se 

dañan por vías similares a las neuronas, incluidas la toxicidad del glutamato y la 

destrucción lítica por liberación de radicales libres. Después de la respuesta a la 

hipoxia celular, las glías ayudan a modular la inflamación y la recuperación con 

la producción de factor neurotrófico derivado de células gliales (GDNF) y factor 

neurotrófico derivado del cerebro (BDNF). Estas células eliminan los desechos y 

el tejido dañado para facilitar su recuperación (35). 
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2.1.3 PRESENTACIÓN CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO 

Evaluar los signos vitales y asegurar la estabilización de la vía respiratoria, la 

respiración y la circulación es parte de la evaluación inicial de todos los pacientes 

con enfermedades graves, incluidos aquellos con accidente cerebrovascular. 

Los pacientes con aumento de la presión intracraneal debido a una hemorragia 

pueden presentar hipoventilación y vómitos, si se ve afectado el centro 

respiratorio. Esta hipoventilación, con el consiguiente aumento de dióxido de 

carbono, puede provocar vasodilatación cerebral y elevar aún más la presión 

intracraneal y agravar el cuadro clínico del paciente. Por lo tanto es primordial el 

manejo inicial adecuado en estos pacientes (36). 

 

La evaluación de un paciente con sospecha de un ACV inicia con una buena 

historia clínica y examen neurológico. Es de vital importancia conocer el tiempo 

de inicio de los síntomas neurológicos 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 según su historia clínica (36). 

 

El examen físico debe ser focalizado en evaluar la presencia y gravedad de los 

déficits neurológicos focales. Los pacientes pueden presentarse con debilidad 

motora o hemiparesia, pérdida sensorial, afasia o disartria, vértigo, ataxia, estado 

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

 

La debilidad motora es la presentación más común en los accidentes 

cerebrovasculares. Estos afectan a aproximadamente al 80% de los pacientes. 

El patrón de debilidad motora es una pista de la ubicación de la lesión. Por 

ejemplo, la paresia unilateral de la cara, los brazos y las piernas a menudo indica 

afectación del territorio de la arteria cerebral media (MCA), mientras que la 

paresia bilateral puede indicar afectación de la circulación posterior. El examen 

físico proporciona información valiosa sobre la ubicación probable de la lesión 

(29).  
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Diagnosticar una hemorragia intracerebral lo antes posible puede salvar la vida. 

La historia clínica puede ser muy útil. La presencia de cefalea aguda y vómitos 

favorece su diagnóstico en comparación con un ictus tromboembólico. Otro 

elemento importante de la historia clínica es si el paciente toma medicamentos 

anticoagulantes, ya que estos nos guían a un diagnóstico más preciso para 

ordenar las imágenes y pruebas correspondientes (29).  

 

Todos los pacientes con un ictus requieren pruebas. Estas incluyen: un conteo 

completo de células sanguíneas, un panel de química, estudios de coagulación, 

radiografía de tórax, electrocardiograma (ECG), análisis de orina, e imágenes 

del cerebro. Incluso, se debe de pedir niveles de troponina, cuya elevación es 

común en este tipo de pacientes y está asociada a un mayor riesgo de muerte 

(37).   

 

 La obtención de una imagen rápida y precisa del cerebro, orientada en especial 

a la visualización de la vascularización cerebral, es un factor clave para 

determinar el tipo y mecanismo del accidente cerebrovascular y su ubicación. 

Una tomografía computarizada se puede usar de manera fácil, rápida y segura 

para diagnosticar un ictus agudo, especialmente si es un derrame cerebral 

hemorrágico. En algunos casos, la TC puede ser negativa o mostrar solo 

cambios sutiles si se la toma en el inicio de los síntomas (38).  

 

Los objetivos de las imágenes cerebrales se han expandido para incluir la 

evaluación intra-vascular del trombo, la identificación del tamaño del tejido 

infartado no curable, y la determinación de la cantidad de tejido que sufre 

hipoperfusión y que presenta un mayor riesgo de infarto a menos que se 

restablezca una perfusión adecuada. Adicionalmente, esto permite determinar si 

las condiciones del paciente son adecuadas para el tratamiento intravenoso con 

fármacos trombolíticos (39).  

 

2.1.4 COMPLICACIONES 

Las consecuencias físicas, sociales y psicológicas derivadas de esta afección 

son devastadoras. Aproximadamente el 90% de los sobrevivientes tienen algún 
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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 diplopía o ceguera parcial o completa  

• Dificultades cognitivas y de memoria  

• Trastornos del habla y lenguaje  

• Cambios de humor como depresión, ansiedad o abulia.  

• Trastornos del sueño 

• Fatiga  

• Parestesias o cambios en el tacto y la sensación.  

• 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 más común después del accidente cerebrovascular es la hemiparesia 

de la extremidad superior contralateral, en el que más del 80% de los pacientes 

lo experimentan de forma aguda y el 40% de forma crónica. 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 está fuertemente asociado al riesgo del desarrollo 

de demencia. En el DSMV actual, se ha acuñado el término trastorno neuro-
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cognitivo en vez de demencia, no obstante, en este trabajo se utilizara la 

terminología anterior tradición (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 depresión posterior al accidente cerebrovascular es una enfermedad mental 

común que se manifiesta principalmente con anhedonia, trastornos del sueño, 

abulia, e incluso tendencias suicidas. Hasta el 30% de los pacientes pueden 

sufrir un estado de ánimo deprimido de mediano a largo plazo después del 

evento (46). 

 

La aparición de tales formas de depresión puede ser el resultado de lesiones 

cerebrales o una reacción psicológica al accidente cerebrovascular, lo que 

complica la rehabilitación y reduce el bienestar general del paciente en 

comparación con los pacientes no deprimidos (47). 

 

2.1.5 TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN 

 

El objetivo del tratamiento del accidente cerebrovascular es mejorar el resultado 

del paciente meses y años después del evento. Este se puede lograr mediante 

la recanalización temprana de una arteria ocluida con el uso de un fármaco 

trombolítico o dispositivo de neuro-trombectomía para recuperar tejido isquémico 

y reducir el tamaño del infarto, lo que conduce a un mejor resultado funcional. El 

fármaco que se ha más que probado es el Alteplase y su uso dentro de las 3 

primeras horas del evento. Existe como opción la neuro-trombectomía si se la 

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

 

Después del tratamiento agudo, el paciente debe ser ingresado rápidamente en 

el hospital, preferentemente a una unidad de ictus o unidad de atención neuro-

crítica para tratamiento y atención adicional. La terapia con el alteplase debe ser 

realizada durante las primeras 4,5 horas del inicio de los síntomas ya que su 

beneficio depende mucho del tiempo transcurrido (37). 
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La trombectomía mecánica está indicada para pacientes con accidente 

cerebrovascular isquémico agudo debido a una oclusión de una arteria grande, 

en la circulación anterior. Esta es indicada en aquellos pacientes que pueden ser 

tratados dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los síntomas o la última 

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

 

Aquellos pacientes con ACV hemorrágicos, requieren otro tipo de tratamiento. 

Estos pacientes pueden requerir intubación y ventilación mecánica, reversión de 

la anticoagulación, control de la presión arterial, intervenciones para la presión 

intracraneal elevada y su efecto de masa, tratamiento para convulsiones, e 

incluso ventriculostomía o evacuación quirúrgica del hematoma (36). 

 

Se deben de descontinuar todos los anticoagulantes y antiplaquetarios de forma 

inmediata en los pacientes con un ACV hemorrágicos. 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 fármacos que estén disponibles para revertir su efecto (36). 

 

La Asociación Americana del Corazón, o por sus siglas en inglés AHA, ha 

implementado metas para la prevención y salud cardiovascular. Esto se basa en 

siete enfoques (27):  

- Mantenerse activo >30min al día,  

- IMC <25kg/m2 

- Control adecuado del colesterol, HDL y LDL,  

- Evitar el tabaco  

- Una dieta saludable  

- Mantener la presión arterial en un rango normal 

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

 

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 

comparación a aquellos que solo cumplan un único criterio (27). 
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Se ha estudiado que el control estricto de la presión arterial es muy importante 

para evitar un ACV. La reducción de la presión arterial diastólica en 2mmHg se 

asoció en una reducción del 50% de los ACV. Asimismo, de la presión arterial 

sistólica, se encontró una reducción del 25%. El tratamiento de la presión arterial 

sistólica aislada en pacientes de edad avanzada también es preventivo. La 

reducción de 160mmHg de la presión arterial sistólica a 145mmHg en pacientes 

mayores de 80 años se asoció con una reducción del accidente cerebrovascular 

en un 30% en 2 años (49). 

 

2.2 IDEACIÓN SUICIDA 

Según la OMS, cerca de 800 000 personas mueren por suicidio cada año, que 

es una persona cada 40 segundos. El suicidio es un fenómeno global y ocurre a 

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

 

La ideación suicida se definiría 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 según la especificidad de los planes 

suicidas y el grado de intención. Algunos pacientes planean días, semanas o 

incluso años antes de actuar, mientras que otros se quitan la vida por impulso, 

sin premeditación. En sí, la ideación 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 año del inicio de la ideación suicida. Por tanto, la prevención y 

detección precoces de la ideación suicida son de vital importancia. La 

intervención en la ideación suicida puede ser el método más eficaz para prevenir 

el suicidio (52).  

 

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

Cada año en los Estados Unidos, hay más 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 atención médica (53). 

 

La distinción entre aquellos que intentan suicidarse y los que tienen 

pensamientos suicidas es vital. La práctica clínica a menudo se preocupa por 

identificar que pacientes con pensamientos suicidas tienen mayor riesgo de 

intentarlo. La evaluación de riesgos tiene implicaciones directas para la 

conceptualización de casos, las decisiones del tratamiento y la planificación 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 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

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

comportamientos suicidas (51): 

 

- Ideación suicida: pensamiento de la persona de actuar como agente 

de su propia muerte. Su gravedad puede variar según la 

especificidad de los planes suicidas y el grado de intención suicida. 

- Intención 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 acompañado de evidencia explícita o implícita de que la persona 

tenía la intención de morir. 

- Suicidio: muerte auto infligida con evidencia explícita o implícita de 

que la persona tenía la intención de morir. 

- Intento de suicidio abortado: comportamiento potencialmente 

autodestructivo con evidencia explícita o implícita de que la persona 

tenía la intención de morir, pero detuvo el intento antes de que 

ocurriera el daño físico.  

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

automutilación, pero que generalmente no desean morir. 
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- Autolesión deliberada: infligir intencionalmente sobre uno mismo 

actos dolorosos, destructivos o perjudiciales sin intención de morir. 

- Idea suicida activa: pensamientos de tomar medidas para suicidarse. 

Por ejemplo, "Quiero suicidarme" o "Quiero acabar con mi vida y 

morir". 

- Idea pasiva de suicidio: el deseo o la esperanza de que la muerte se 

llegue prematuramente a uno mismo. Por ejemplo, “estaría mejor 

muerto”, “mi familia estaría 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 IDEACIÓN Y SUICIDIO 

La teoría interpersonal del suicidio plantea que el deseo suicida surge a partir de 

dos constructos: la percepción de una carga y un sentido de pertenencia 

frustrada. Adicionalmente, se debe de considerar la capacidad del individuo en 

cometer el acto. La teoría estipula que cuando las tres están presentes 

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

 

Esta capacidad para llevar a cabo el acto suicida, se teorizó que opera 

independientemente de los pensamientos suicidas. Solo cuando la intención 

suicida de una persona interactúa con la capacidad de superar el miedo a la 

muerte y al dolor, se produciría un acto o intento de suicidio. Los 

comportamientos de autolesión directa o indirecta se han asociado con esta 

misma capacidad (57). 

 

Muchos factores de riesgo pueden predecir la ideación suicida. Entre estos 

encontramos la anhedonia, la derrota, la desregulación emocional, el sentimiento 

aprisionamiento y la desconexión social (58). 

  

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

que están en una situación insoportable y  se encuentran desesperanzados. Sin 
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embargo, sus percepciones de las situaciones de su vida, a menudo, están 

fuertemente distorsionadas por trastornos psiquiátricos (59). 

 

La mayoría de los suicidios están relacionados con enfermedades psiquiátricas, 

siendo la depresión, el abuso de sustancias y la psicosis los factores de riesgo 

más 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 hipertensión, también se asocian con ansiedad, depresión 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 

ideación suicida tenían una tasa significativamente más alta de síntomas 

conductuales y psicológicos de demencia (61). 

 

En pacientes ambulatorios, los trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias representan la segunda razón más común (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 DEPRESIÓN 

La depresión es un sentimiento persistente de tristeza y pérdida de interés en 

las cosas, que puede afectar los pensamientos, el comportamiento, los 

sentimientos y la sensación de bienestar del individuo, y puede ocurrir 

temporalmente en casi todas las personas durante toda su vida (63). La 

depresión es la principal causa de muerte por suicidio y es la número dos en 

pacientes con discapacidad (11%). La mitad de todos los suicidios están 

relacionados con trastornos depresivos y otros trastornos del estado de ánimo, 

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

 

En un análisis de 45 estudios, se encontró que la depresión funciona como 

mediador en la asociación entre la discapacidad funcional, la ideación suicida y 
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la muerte por suicidio en adultos mayores de 55 años (65). Uno de los factores 

de riesgo más 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 depresión 

como la desesperanza, no distinguen entre los que intentan suicidarse y los que 

tienen pensamientos suicidas pero no tienen intentos (66). 

 

La escala de depresión de Hamilton es una herramienta con 24 ítems, cada uno 

de los cuales se califica de 0 a 4 o de 0 a 2, con una puntuación total de 0 a 76. 

En este instrumento el médico evalúa las respuestas del paciente a preguntas 

sobre sentimientos de culpa, pensamientos de suicidio, sueño, hábitos y otros 

síntomas de depresión. Esto permite documentar el ánimo depresivo de los 

pacientes. Existen otras herramientas diagnósticas como la Escala de Raskin de 

depresión o la Autoevaluación de Depresión de Zung que podrían ser utilizadas 

(51). 

 

Si bien se ha logrado grandes avances en la identificación de factores de riesgo 

de suicidio, un análisis detallado de la literatura sugiere que la mayoría 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 mayoría de las personas 

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

 

2.2.3 CAPACIDAD DE SUICIDIO EN PACIENTES CON IDEAS SUICIDAS 

La ideación suicida es un requisito previo para los intentos de suicidio. Sin 

embargo, la mayoría de los pacientes con ideas suicidas nunca actuarán de 

acuerdo con sus pensamientos (67,68). 

 

Recientemente, Klonsky y May propusieron la “Teoría de los tres pasos (3ST) 

del suicidio”, que explica los pasos de la ideación al acto suicida. Primero, la 

teoría plantea la hipótesis de que la ideación suicida resulta de la combinación 

del dolor emocional y desesperanza. En segundo lugar, la ideación se vuelve 

fuerte o activa cuando el dolor excede la conectividad, que es un factor protector 
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en contra de la ideación suicida creciente. La conectividad generalmente se 

refiere a la conexión con otras personas o puede referirse al apego de uno a un 

trabajo, proyecto o interés que le brinda un propósito significativo que mantenga 

a la persona invertido en la vida. En tercer lugar, la teoría considera que la 

progresión de la ideación al acto suicida es facilitada por contribuyentes 

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

 

La capacidad de intentar suicidarse, en relación con el tercer paso de esta teoría, 

está 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 señalado como clave para 

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

 

En un estudio epidemiológico en Inglaterra se examinó un subconjunto de 

adultos con ideas suicidas. Los hallazgos sugieren que la experiencia de 

múltiples tipos de eventos estresantes de sus vidas pueden predecir el riesgo de 

transición hacia el comportamiento suicida, siempre y cuando estas personas lo 

hayan contemplado previamente (71). 

 

Incluso, se debe de considerar la planeación 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 intención de morir 

y sus intentos resultan en una mayor letalidad o lesiones médicas. En ellos, la 

ideación suicida tiende a ser más persistente que en aquellos que hicieron 

intentos no planificados. Este grupo tiene en mayor riesgo de intentos suicidas 

más letales, en parte debido a pensamientos más graves de suicidio, y también 

debido a que ellos tienen un menos período de alivio sobre estos pensamientos 

(72). 

 

Asimismo, se ha investigado si la afectación de las habilidades neurocognitivas 

podría ayudar a explicar esta transición. Las funciones ejecutivas son 

habilidades cognitivas cruciales para los comportamientos cotidianos, como la 

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

La ideación suicida, especialmente en aquellos pacientes con un trastorno 

depresivo mayor, puede ser diagnosticada por varios rasgos clínicos 

característicos. 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 realización propia o que este 

inusualmente inquieto (74). 

 

Aunque las enfermedades mentales se han convertido en un tema más discutido 

en las últimas décadas, la depresión y el comportamiento de auto-agresión 

siguen siendo altamente estigmatizados. Esto puede contribuir a que los 

pacientes suicidas no reciban una evaluación 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 clínicas previas, el agotamiento o escepticismo en la prevención del 

suicidio. Otros impedimentos  que han sido reconocidos para la evaluación y la 

atención de los pacientes suicidas, incluye el miedo a ser intrusivos, la falta de 

capacitación, la limitación 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 

que pueden haber estado presentes durante algún tiempo (51). 

 

Se han propuesto varias escalas estandarizadas para evaluar el riesgo de 

suicidio, pero ninguna está asociada con un valor predictivo positivo alto. Las 
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escalas de calificación de la depresión se utilizan comúnmente, pero  estas son 

mejores en medir la gravedad de la depresión que el riesgo de suicidio. La escala 

SAD PERSONS es ampliamente utilizada, no obstante, se ha encontrado que 

tiene baja precisión diagnóstica. La escala de valoración 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 precisión diagnóstica, son 

pocos. Otra opción para identificar pacientes con alto riesgo de suicidio es la 

Escala de Desesperanza o de Ideación Suicida de Beck, que es un cuestionario 

que se correlaciona más estrechamente con el intento de suicidio actual que con 

la gravedad de la depresión (77). 

 

El primer paso para evaluar el riesgo de suicidio es determinar la presencia de 

pensamientos suicidas, incluyendo su contenido y duración. 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 ideación suicida 

activa o pasiva. Si hay ideación suicida, el médico debe preguntar si los 

pensamientos son agudos o crónicos. Si son crónicos, 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 PREVENCIÓN 

Clínicamente, el 3ST sugiere cuatro objetivos para la prevención del suicidio: 

reducir el dolor, aumentar la esperanza, mejorar la conexión 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 sintomatología psiquiátrica, por ejemplo, la 

conducta depresiva o delirante. Si se trata la depresión, se recuperará la 

esperanza, la energía y la capacidad de experimentar placer, y todos estos 

problemas, aunque objetivamente inalterados, volverán a ser manejables. Para 

poner la perspectiva del paciente en un contexto más objetivo, es importante que 
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los trastornos psiquiátricos como la depresión se diagnostiquen cuidadosa y 

oportunamente (59). 

 

La primera prioridad para los pacientes que han intentado suicidarse es la 

estabilización médica intrahospitalaria. Se debe contactar al servicio quirúrgico 

apropiado para el manejo del trauma, y si el intento implicó la ingestión de 

fármacos, deben ser descontaminados y recibir los antídotos indicados. La 

hospitalización psiquiátrica se da para una evaluación adicional y el inicio de la 

terapia. Esto por lo general está indicada para pacientes con comportamiento 

suicida reciente o  con alto riesgo inminente de suicidio. Los pacientes deben 

permanecer en una habitación en la que se eliminen todas las fuentes de daño 

potencial y debe mantenerse en observación constante (59). 

 

Un médico tiene varias medidas preventivas prácticas para tratar con una 

persona con ideas suicida: reducir el dolor psicológico modificando el entorno 

estresante del paciente, solicitar la ayuda del cónyuge, el empleador o un amigo; 

construir un apoyo reconociendo que el paciente pueda tener una queja legítima; 

y ofrecer alternativas al suicidio (51). 

 

Los pacientes pueden recibir medicamentos antidepresivos o antipsicóticos 

según sea indicado. Algunos medicamentos, como la risperidona, tienen efectos 

tanto antipsicóticos como antidepresivos. Este es útil cuando el paciente 

presenta signos y síntomas tanto de psicosis como de depresión. Se puede llevar 

a cabo terapia individual, terapia grupal y/o terapia familiar, para que los 

pacientes reciban el apoyo social y perciban una sensación de seguridad. Otras 

medidas terapéuticas podrían ser utilizadas dependiendo de su diagnóstico 

subyacente. Por ejemplo, si la dependencia del alcohol es un problema asociado, 

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

 

La terapia cognitivo-conductual es un tratamiento que se da en las personas con 

un mayor riesgo de suicidio, especialmente en aquellos con depresión, 

trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias, y 

esquizofrenia. Numerosos ensayos clínicos 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 clínicas breves que se utilizan con 

personas con alto riesgo de suicidio, como aquellos con un intento previo, 

pacientes con una ideación suicida reciente,  y/o pacientes con otros trastornos 

psiquiátricos. 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 más rigurosos. Estos 

incluyen: registrar a los pacientes y sus pertenencias en búsqueda de objetos 

que puedan utilizarse para el suicidio y repetir las búsquedas en momentos de 

exacerbación de la ideación suicida. Idealmente, los pacientes hospitalizados 

con depresión suicida deben ser tratados en una sala cerrada donde las 

ventanas no puedan romperse, y la habitación del paciente debe estar ubicada 

cerca de la estación de enfermería para maximizar su observación. El equipo de 

tratamiento debe evaluar cuánto restringir al paciente y si debe realizar controles 

regulares o utilizar la observación directa continua (51,79). 

 

La prevención al suicidio es muy importante tanto a nivel personal y familiar como 

a nivel colectivo. Cuanto más fuerte y amplio sea el apoyo y la colaboración en 

la prevención del suicidio, mayor será la posibilidad de éxito. El suicidio y las 

conductas suicidas se pueden reducir y prevenir a medida que el público en 

general adquiere más comprensión sobre la existencia de este problema, las 

medidas que se pueden tomar para prevenirlo, y los roles que pueden 

desempeñar ya sea de forma individual o grupal en su esfuerzo de prevención 

(51). 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 

3.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Este trabajo de investigación tiene un diseño observacional, descriptivo y 

prospectivo.  

3.2 LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

Este estudio se realizó en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo perteneciente al IESS en Guayaquil en el año 2020 entre los meses de 

Mayo a Agosto.  

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Universo: Todos los pacientes adultos que han presentado un accidente 

cerebrovascular en los últimos 12 meses que han sido atendidos en el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

Muestra: Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Pacientes entre 18 a 70 años 

● Datos completos de la historia clínica 

● Paciente consciente (los pacientes podían identificar y comprender 

el entorno correctamente, y hacer las reflexiones apropiadas y 

completar el cuestionario completo del estudio) 

● Paciente con capacidad y disposición para dar su consentimiento. 

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Historia previa al ictus de ideación suicida o de intento de suicidio 

● Historia de una enfermedad del SNC como tumor, enfermedad de 

Parkinson, Alzheimer 

● Paciente con un historial de abuso o dependencia de sustancias 

previo al ictus 

● Pacientes con trastornos de la comunicación como la afasia  

3.6 DESCRIPCIÓN DE INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y 

PROCEDIMIENTOS 

3.6.1 INSTRUMENTOS 

Se utilizó una encuesta para la recopilación de datos demográficos de los 

pacientes (Anexo 1).  
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Para esta investigación se utilizó la Escala de Ideación Suicida de Beck (Anexo 

3). Esta es una de las medidas más utilizadas de ideación suicida. Este 

cuestionario emplea 19 preguntas para recopilar la intensidad de actitudes, 

comportamientos y planes específicos para suicidarse. La calificación requiere 

que el participante reciba una puntuación de 1 o superior para al menos uno de 

los primeros cinco elementos antes de que se administrarán elementos 

adicionales. Si el participante no recibió puntaje en las primeras cinco preguntas, 

el puntaje total será cero (sin ideación). 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 aplicó solamente las primeras cinco 

preguntas para establecer si tiene o no ideas suicidas. 

 

El Índice de Discapacidad Física de Barthel es uno de los instrumentos para 

cuantificar la discapacidad física de un paciente (Anexo 2). Se asigna a cada 

paciente una puntuación en función de su grado de dependencia para realizar 

una serie de actividades básicas. Este consta de 10 ítems que se valoran en un 

puntaje de 0, 5, 10 o 15. Estos valores dependen del tiempo para la realización 

de una actividad o la necesidad de ayuda para llevarlos a cabo. El rango total 

varía de 0 a 100 puntos. Este instrumento tiene un alfa de Cronbach de 0,86 y 

0,97 (81).   

 

3.6.2 ANÁLISIS DE DATOS 

Se hizo una tabla matriz de los datos recopilados incluyendo la información 

demográfica de los pacientes, como edad, sexo, estado civil, nivel de educación, 

nivel socioeconómico, y residencia. En cuanto a la depresión, se aplico una 

pregunta cerrada sobre la presencia de la misma. A todos los pacientes se les 

realizó el cuestionario de Ideación Suicida de Beck y el Índice de Discapacidad 

Física de Barthel. El primero, para determinar la presencia de ideación suicida; 

y el último, para evaluar la existencia de discapacidad funcional del paciente.  

La descripción de las variables se las encuentra en la tabla de operacionalización 

de las variables (Tabla 3). Se elaboró una base de datos en Microsoft Excel 2018 

con las variables descritas. En este mismo programa se llevó a cabo el análisis 
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de los datos. Los estudios estadísticos fueron de frecuencias y porcentajes. Se 

calculó el riesgo relativo en las variables dicotómicas que lo permitían.  

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Para la realización de este trabajo de investigación, se obtendrá el permiso del 

departamento de docencia de la localidad. Se invitará a los pacientes a participar 

en este estudio y se les facilitará un consentimiento escrito para que los firmen. 

Se realizará el cuestionario sin ningún incentivo financiero para la realización del 

mismo.  

Este estudio se realizará en forma anónima. No se divulgarán los nombres de 

los participantes, las encuestas no tendrán ninguna numeración o referencia que 

relacione al paciente, y no se comentarán datos de sus diagnósticos o 

antecedentes patológicos personales fuera del marco del estudio.  

 

3.8 ASPECTOS LEGALES 

La investigación cumplirá con el marco constitucional, legal y reglamentario que 

rige las actividades de los ecuatorianos y los artículos de la Constitución de la 

República del Ecuador.  

 

Según el Art. 69 de la Ley Orgánica de la Salud: 

“La atención integral y el control de enfermedades no transmisibles, crónico - 

degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados 

prioritarios para la Salud Pública, se realizará mediante la acción coordinada de 

todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participación de la 

población en su conjunto. Comprenderá la investigación de sus causas, 

magnitud e impacto sobre la salud, vigilancia epidemiológica, promoción de 

hábitos y estilos de vida saludable, prevención, recuperación, rehabilitación, 

reinserción social de las personas afectadas y cuidados paliativos” 

 

Art. 7.- “Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a 

la salud, los siguientes derechos: No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de 

laboratorio o investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por 

escrito; ni ser sometida a pruebas o exámenes diagnósticos, excepto cuando la 
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ley expresamente lo determine o en caso de emergencia o urgencia en que 

peligre su vida.” 

Esta investigación no interferirá con la historia natural de la enfermedad del 

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

 

3.9 PRESUPUESTO 

Tabla 1: Presupuesto 

Recursos Humanos: Personas que colaboraran con el desarrollo del 
trabajo de titulación  

Nombres Horas/Semanas Costo/hora 
Costo 
Total 

Tutor       

Dr. Carlos Orellana       

Estudiante       

Cristina Vidal       

EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realización del trabajo de 
titulación  

Equipos Cantidad Costo unitario 
Costo 
Total 

Encuesta 60  $  0,15   $  9,00  

Movilización 30  $  2,00   $ 60,00  

Consulta Estadística 1  $  200,00   $  200,00  

     Total   $  269,00  

MATERIALES Y SUMINISTROS: Implementos varios para la recolección 
de datos 

Equipos Cantidad Costo unitario 
Costo 
Total 

Artículos Bibliográficos 15  $  30,00   $  450,00  

Bolígrafo 1  $  0,50   $ 0,50  

     Total   $    450,50  

Total 

EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realización del trabajo 
de titulación   $  269,00  

MATERIALES Y SUMINISTROS: Implementos varios para la recolección 
de datos  $    450,50 

    Total  $  719,50  
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3.10 CRONOGRAMA 

Tabla 2: cronograma 

 Enero 2020 
Febrero 

2020 
Marzo 2020 Mayo 2020 Febrero 2021 

Semanas  

Actividades 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elegir el tema de investigación 
 

X 
             

     

Análisis y revisión de las referencias bibliográficas a utilizar  
  

X 
            

     

Elaboración de antecedentes científicos, problema y justificación 
   

X 
           

     

Recolección de información médica para marco teórico 
   

X 
           

     

Elaboración de marco teórico 
    

X X X X 
       

     

Elaboración del diseño metodológico 
      

X X 
       

     

Elaboración de ficha de recolección de datos  
       

X X 
      

     

Elaboración de ficha para validación de tema de tesis  
         

x x 
    

     

Elaboración de anteproyecto  
          

X X X 
  

     

Entrega de anteproyecto  
             

X 
 

     

Aprobación de anteproyecto                  X    
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 Marzo 2021 Junio 2021 Julio 2021 
Agosto 

2021 
Septiembre  2021 

Semanas 

Actividades 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Solicitud al Hospital Teodoro Maldonado Carbo para acceso a la 

base datos 
 x                   

Elaboración de la base de datos   x x                 

Recolección de datos para desarrollo de resultados     x x x x             

Elaboración del capítulo de resultados         x x X          

Elaboración de la discusión de los resultados, conclusiones y 

recomendaciones 
          X X X X       

Entrega de trabajo de titulación al revisor para rubrica pre 

sustentación 
              X      

Corrección del trabajo de titulación de acuerdo a la rubrica                   X  

Entrega final del trabajo de titulación a la universidad                    X 

 

3.11 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
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Tabla 3: Operacionalización de variables 

Variable Definición Dimensión Indicador 
Tipo de 
variable 

Instrumento de 
medición y/o 

Evidencia 
Estadística 

Edad 
Tiempo que ha transcurrido 
desde el nacimiento de una 

persona 

Tiempo que ha transcurrido desde 
el nacimiento de los pacientes que 

acuden al Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo 

18-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 

Ordinal, 
Cuantitativa 

continua, 
Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Genero/Sexo 

Conjunto de Características 
Biológicas que distingue a los 
humanos entre Masculino y 

Femenino 

Conjunto de características 
biológicas que distingue a los 

pacientes que acuden Hospital 
Teodoro Maldonado Carbo entre 

Masculino y Femenino 

Masculino 
Femenino 

Nominal, 
Cualitativa 
dicotómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Estado Civil  

Condición de una persona 
según el registro civil en 

función de si tiene o no pareja y 
su situación legal respecto a 

esto 

Condición según el registro civil en 
función de si tiene o no pareja en 
pacientes que acuden al Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo 

Soltero 
Casado 

Divorciado 
Viudo 

Nominal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Nivel de 
Educación 

 Nivel de desarrollo de 
capacidades físicas e 

intelectuales de 
comportamientos ordenados 

con un fin social 

Nivel de desarrollo de capacidades 
físicas e intelectuales de 

comportamientos ordenados con 
un fin social en pacientes que 
acuden al Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

Educación 
Básica 

Bachillerato 
Tercer nivel  

Nominal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Estatus 
Socioeconómico 

Nivel económico que combina 
la preparación laboral de una 

persona en relación con la 
jerarquía de la sociedad 

Nivel económico que combina la 
preparación laboral de una 
persona en relación con la 
jerarquía de la sociedad en 

pacientes que llegan al Hospital 
Teodoro Maldonado Carbo 

Bajo (<$500) 
Medio ($500-

$1000) 
Alto (>$1000) 

Nominal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

frecuencia 
Porcentaje 

Residencia 
Casa, departamento o lugar 

similar donde se reside 

Casa, departamento o lugar similar 
donde se reside el paciente que 

acude al Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo 

Rural 
Urbano 

Nominal, 
Cualitativa 
dicotómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 
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Enfermedades 
Metabólicas 

Enfermedad Adquirida 
o Hereditaria que se 

produce por una o más 
alteraciones en el 

metabolismo 

Enfermedad Adquirida 
o Hereditaria que se 

produce por una o más 
alteraciones en el 

metabolismo en los pacientes que 
acuden al Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

Diabetes 
Mellitus 

Hipertensión 
Arterial 

Dos o mas 
enfermedades 
metabólicas 

Otras 
enfermedades 
metabólicas 

Ninguna 

Nominal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Exámenes de 
Laboratorio 

Frecuencia 
Porcentaje 

Tiempo 
transcurrido post 

ictus 

Período determinado después 
de un accidente 
cerebrovascular 

Período determinado después de 
un accidente cerebrovascular en 
pacientes del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo 

<3 Meses 
3meses- 6 

meses 
6meses – 1año 

Ordinal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Presencia de 
depresión post 

ictus 

Síndrome caracterizado por un
a tristeza profunda, perdida de 
interés o placer posterior a un 

accidente cerebrovascular 

Presencia de tristeza profunda, 
pérdida de interés o placer 

posterior a un accidente 
cerebrovascular pacientes que 

acuden al Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo 

Si 
No 

Nominal, 
Cualitativa 
dicotómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Encuesta 

Demográfica 

Frecuencia 
Porcentaje 

Presencia de 
Discapacidad 

física 

Falta o limitación de alguna 
facultad física que imposibilita o 
dificulta el desarrollo normal de 

la actividad de una persona. 

Presencia de alguna limitación 
física que imposibilita o dificulta el 
desarrollo normal de la actividad 

de pacientes que acuden al 
Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo 

Si 
No 

Nominal, 
Cualitativa 
dicotómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Examen Físico 

Frecuencia 
Porcentaje 

Grado de 
Discapacidad 

Física 

El nivel de limitación física que 
dificulta el desarrollo normal de 
las actividades de una persona' 

El nivel de limitación física que 
dificulta el desarrollo normal de las 
actividades de los pacientes que 

acuden al Hospital Teodoro 
Maldonado Carbo 

Dependencia 
Total (0-20) 

Dependencia 
Severa (21-60) 
Dependencia 

Leve a 
moderada(61-

90) 

Ordinal, 
Cualitativa 
politómica, 

Independiente 

Historia Clínica 
Índice de 

Discapacidad de 
Barthel 

Frecuencia 
Porcentaje 
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Independencia 
(91-100) 

Presencia de 
Ideación 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 
dicotómica, 

Dependiente 

Historia Clínica 
Escala de 

Ideación Suicida 
de Beck 

Frecuencia 
Porcentaje 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La población de estudio consiste en 87 pacientes con diagnóstico de Accidente 

Cerebrovascular atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo que 

cumplen los criterios de inclusión. Estos pacientes fueron evaluados en la unidad 

médica donde fueron atendidos, ya sea en hospitalización o consulta externa.  

 

 

Ilustración 1: Incidencia de Ideación Suicida en la población de estudio 

Se utilizó la escala de Ideación Suicida de Beck para determinar la presencia de 

ideación suicida en la población de estudio. La incidencia de ideación suicida fue 

del 17% (n=15) en los pacientes con un ACV en el último año (Ilustración 1).   

 

15; 17%

72; 83%

Con ideación suicida

Sin ideación suicida
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Ilustración 2: Gráfico de barras de los rangos de edad de la población de estudio 

Dentro de los 87 pacientes estudiados, el 56% (n=49) pertenece al rango de 

edad de 61 a 70 años; el 17% (n=15), entre los 51-60 años; el 14% (n=12), entre 

los 41 y 50 años; el 8% (n=7), entre los 31 y 40 años; y el 5% (n=4), entre los 18 

a 30 años. De estos datos, tenemos la mediana y la moda de estos datos son 

los pacientes entre 61 a 70 años de edad (Ilustración 2).  

Tabla 4: Ideación suicida según el rango de edad 

EDAD IDEACIÓN SUICIDA (FREC) PORCENTAJE IDEACIÓN 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% 
 

Según los datos adquiridos por la edad, los pacientes jóvenes entre los 31 a 40 

posee el mayor porcentaje de pacientes con ideas suicidas (29%), seguido de 

los pacientes de 41 a 50 años (25%), de 61 a 70 años (16%), y de 51 a 60 años 

(13%). En el grupo mas joven, que comprenden los pacientes desde los 18  a 30 

años, no presentaron ideas suicidas (Tabla 4) 
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Tabla 5: Frecuencia y Porcentaje de ideación suicida según el sexo 

  OBSERVADOS PORCENTAJE 

(%) 
IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE DE 

IDEACIÓN 

SUICIDA% 

SEXO FEMENINO 33 38% 6 18% 

MASCULINO 54 62% 9 17% 

 

Se encontró que el 62% (n=54) de nuestra población general son de sexo 

masculino y el 38% (n=33) son de sexo femenino. Adicionalmente, se evidencio 

que el 18% de las mujeres y el 17% de los hombres presentaron ideas suicidas 

(Tabla 5). 

 

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje de ideación suicida según estado civil 

ESTADO 

CIVIL 
OBSERVADOS PORCENTAJE (%) 

IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE DE 

IDEACIÓN 

SUICIDA% 

SOLTERO 32 37% 6 19% 

CASADO 43 49% 6 14% 

DIVORCIADO 2 2% 0 0% 

VIUDO 10 12% 3 30% 

 

En la población de estudio se evidenció que el 49% (n=33) están casados; el 

37% (n=32), están solteros; el 12%(n=10), están viudos; y el 2% (n=2) están 

divorciados. El grupo de pacientes con un mayor porcentaje de ideación suicida 

según su estado civil fueron los viudos (30%), seguidos por los solteros (19%), 

y los casados (14%). Ningún paciente divorciado presentó ideas suicidas (Tabla 

6).  
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Ilustración 3: Ideación Suicida según estado civil y apoyo social 

Se agrupó 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 número de pacientes con ideas suicidas, siendo el 20% (n=9) de su 

población, mientras que, los pacientes con apoyo social mostraron un 13% (n=6) 

de ideas suicidas (Ilustración 3). 

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

 
RIESGO 

RELATIVO 
SIN APOYO SOCIAL (SOLTEROS, 

DIVORCIADOS Y VIUDOS) 
1,54 

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 comparación a los que sí tienen apoyo 

social (Tabla 7).  

 

Tabla 8: Frecuencia y Porcentaje de ideación suicida según su nivel de educación 

  OBSERVADOS 
PORCENTAJE 

(%) 
IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE 

DE IDEACIÓN 

SUICIDA(%) 

NIVEL DE 

EDUCACIÓN 

EDUCACIÓN 
BÁSICA 

26 
30% 

4 15% 

BACHILLERATO 54 62% 11 20% 

TERCER NIVEL 7 8% 0 0% 
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En la distribución de la población según su nivel de educación encontramos que 

el 62% (n=54) han cursado hasta el bachillerato; el 30% (n=26), cursaron hasta 

Educación básica; y el 8% (n=7) han obtenido un título de tercer nivel. Se halló 

que 2 de cada 10 pacientes que cursaron el bachillerato presentan ideas 

suicidas. Aquellos pacientes que cursaron hasta educación básica, presentaron 

un 15% de pacientes con ideas suicidas. No se evidenció ningún caso de 

ideación suicida en aquellos individuos que cursaron hasta un tercer nivel de 

educación (Tabla 8). 

 

Tabla 9: Frecuencia y porcentaje de ideación suicida según el estatus socioeconómico 

  OBSERVADOS 
PORCENTAJE 

(%) 
IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE DE 

IDEACIÓN 

SUICIDA (%) 

ESTATUS 

SOCIO-
ECONÓMICO 

BAJO 69 79% 13 19% 

MEDIO 17 20% 2 12% 

ALTO 1 1% 0 0% 

 

Según el  estatus socioeconómico de nuestra población, se halló que el 79% 

(n=69) son de un nivel socioeconómico 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 

socioeconómico alto no presentaron pensamientos suicidas. El 19% de los 

pacientes de un estatus socioeconómico bajo exhiben ideas suicidas, seguido 

de un 12% de los pacientes de un estatus socioeconómico medio (Tabla 9).  

 

Tabla 10: Frecuencia, Porcentaje y riesgo relativo de ideación suicida según su residencia 

  OBSERVADOS PORCENTAJE 

(%) 
IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE 

DE IDEACIÓN 

SUICIDA (%) 

RESIDENCIA URBANA 71 82% 12 17% 

RURAL 16 16% 3 19% 

 

Según 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).  
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Tabla 11: Frecuencia y porcentaje de ideación suicida según las enfermedades metabólicas 

ENFER. METABÓLICAS OBSERVADOS 
PORCENTAJE 

(%) 

IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE DE 

IDEACIÓN SUICIDA 

(%) 

HIPERTENSIÓN 30 35% 5 17% 

DIABETES MELLITUS 4 5% 1 25% 

DOS O MÁS DE LAS 

ENFERMEDADES 

ANTERIORES 
41 47% 8 20% 

OTRAS ENFERMEDADES 

METABÓLICAS 
9 10% 1 11% 

NINGUNA 3 3% 0 0% 

  

Se encontró que el 47% (n=41) poseen dos o más enfermedades metabólicas 

incluyendo hipertensión y diabetes mellitus; el 35% (n=30), padecen de 

hipertensión arterial pura; el 10% (n=9) sufren de otras enfermedades 

metabólicas, 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 

ideación suicida según la presencia de enfermedades metabólicas fueron los que 

padecen de diabetes mellitus (25%), seguido de aquellos que presentan dos o 

más enfermedades metabólicas (20%), hipertensión (17%), y otras 

enfermedades metabólicas. Los pacientes que no presentaban patologías 

metabólicas tampoco presentaron pensamientos suicidas, pero se debe de 

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

 

Tabla 12: Frecuencia y porcentaje de ideación suicida según tiempo transcurrido post ictus 

  OBSERVADOS PORCENTAJE 
IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE 

DE 

IDEACIÓN 

SUICIDA (%) 

TIEMPO 

TRANSCURRIDO 

POST ICTUS 

<3 MESES 12 14% 2 17% 

3 a 6 
MESES 

14 16% 4 29% 

6 a 12 
MESES 

61 70% 9 15% 

 

La mayoría de los pacientes evaluados habían presentado un ACV dentro de los 

últimos 6 a 12 meses. Ellos representan el 70% (n=61) de nuestra población de 

estudio. Seguido de ellos, encontramos a los pacientes que presentaron un ACV 
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en los últimos 3 a 6 meses, quienes conforman el 16% (n=14). Por último, 

tenemos aquellos pacientes que presentaron un ictus en los últimos 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). 

 

 

Ilustración 4:  Gráfica pastel de depresión posterior al ACV en la población del estudio 

El 38% (n=33) de los pacientes presentaron depresión en el momento de la 

evaluación, mientras que el 62% (n=54) no tuvieron (Ilustración 4).  

 

Ilustración 5: Ideación suicida según la presencia de depresión 
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El 45% (n=15) de las personas con depresión de los pacientes seleccionados 

presentaron ideas suicidas. No presentaron ideas suicidas los pacientes que no 

padecían de depresión dentro de la población de estudio (Ilustración 5).  

 

 

Ilustración 6: Presencia de discapacidad en la población de estudio 

Dentro de la población de estudio, se determinó que el 78% (n=68) de los 

pacientes presentaron algún tipo de discapacidad física, mientras que el 22% 

(n=19) no la presentaban (Ilustración 6). 

 

Ilustración 7: Ideación suicida según la presencia de discapacidad física 

El 22% (n=15) de los pacientes con discapacidad física exhiben ideas suicidas. 

Aquellos pacientes sin discapacidad física no presentaron pensamientos 

suicidas (Ilustración 7).  
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Tabla 13: Frecuencia y porcentaje de ideación suicida según el grado de discapacidad física 

GRADO DE 

DISCAPACIDAD FÍSICA 
OBSERVADOS 

PORCENTAJE IDEACIÓN 

SUICIDA 

(FREC) 

PORCENTAJE DE 

IDEACIÓN SUICIDA 

(%) 

INDEPENDIENTE 19 22% 0 0% 

DEPENDENCIA LEVE A 

MODERADA 
33 

38% 
3 9% 

DEPENDENCIA 

SEVERA 
22 

25% 
7 32% 

DEPENDENCIA TOTAL 13 15% 5 38% 

 

Se utilizó el índice de discapacidad de Barthel para determinar el nivel de 

dependencia física en la población de estudio. Se encontró que el 38%(n=33) 

presentaron una dependencia leve a moderada; el 25% (n=22), presentó una 

dependencia severa; y un 15% (n=13) presentó dependencia total. En la gráfica 

también incluye a los pacientes independientes que comprenden el 22% (n=19). 

En relación a la ideación 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 DISCUSIÓN 

En este estudio, se analizó la incidencia del desarrollo de ideación suicida en 

pacientes con un ictus previo y la influencia de los factores sociodemográficos, 

psicológicos y físicos en el desarrollo de las mismas. De los 87 pacientes, se 

encontró que la incidencia de ideación suicida es del 17% en los pacientes con 

un ictus en el último año. Bartoli et. al (9), en su meta-análisis, obtuvo hallazgos 

similares, determinando que el 12% de los sobrevivientes de un ACV 

desarrollaron pensamientos suicidas.  

 

En la población de estudio, el rango de edad entre 61 a 70 años comprende más 

de la mitad de los pacientes. Estos resultados concuerdan con la literatura, ya 

que, 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 años, 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 años 

presentaron ideas suicidas. Eriksson et. al (19) en Suecia, expuso que los 

pacientes jóvenes menores de 54 años tienen un riesgo 6 veces mayor en el 

desarrollo de pensamientos suicidas. Harnod et. al (5) determinó que esto se 

debe a un sentimiento de frustración debido al ictus, el desarrollo de algún grado 

de discapacidad que conlleva la enfermedad o ambas. Por lo tanto, entre más 

joven sea el paciente con un ACV, es más probable el desarrollo de ideaciones 

suicidas.  

 

Según el sexo de los pacientes, existieron más hombres que mujeres en la 

población de estudio. La diferencia en el desarrollo de ideas suicidas entre 

ambos sexos es mínima. Harnod et. al (5) concuerda que no existe una diferencia 

significativa en el desarrollo de ideas suicidas según el sexo de los pacientes.  

Asimismo, la residencia de los pacientes no afecta significativamente el 

desarrollo de ideación suicida. La mayoría de los pacientes vivían en las zonas 

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

 

 

Cerca de la mitad de la población de estudio estaban casados. La otra mitad 

consistía de solteros, divorciados y viudos, los cuales se podrían considerar 

como individuos que carecen de apoyo social. Karsecski & Spencer (2) menciona 

que las personas que viven solas tienen más probabilidad de suicidarse que las 

que tienen cónyuges o 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.  

 

Según el nivel de educación y el estatus socioeconómico, la mayoría de los 

pacientes cursaron el bachillerato y se encuentran en un estrato social y 

económico bajo. Eriksson et. al (19) en Suecia observó que los pacientes con 

educación escolar primaria o secundaria y los pacientes con ingresos bajos y 

medios tenían un mayor riesgo en desarrollar ideas suicidas en comparación con 

los pacientes con educación universitaria y de ingresos altos. Esos hallazgos son 
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similares en esta población de estudio al evidenciar que, 2 de cada 10 personas 

que cursaron el bachillerato o que pertenecen a un estatus socioeconómico bajo, 

presentan pensamientos suicidas. En los pacientes que obtuvieron un título de 

tercer nivel, ninguno presentó ideas suicidas, al igual que los pacientes de un 

estrato socioeconómico alto. Aún así, se debe de tomar en cuenta el número 

reducido de pacientes en este último rango. 

 

Las enfermedades metabólicas predisponen al desarrollo de un ACV. La 

presencia de dos o más enfermedades metabólicas en la población de estudio 

constituía casi la mitad de los pacientes, seguido de la hipertensión arterial pura. 

Esto difiere del estudio realizado por Cañizares-Villalba et. al (11) en el mismo 

hospital, donde encontró una mayor tendencia a la hipertensión arterial pura, 

siendo esta el 57% de la población, en comparación a las comorbilidades de 

diabetes mellitus pura o diabetes sumado a hipertensión arterial. Según las 

enfermedades metabólicas, 1 de cada 5 personas con dos o más enfermedades 

metabólicas 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 número de pacientes observados es 

pequeño.  

 

En función del tiempo transcurrido posterior al ictus, la mayoría de los pacientes 

fueron evaluados entre 6 a 12 meses después de presentar un accidente 

cerebrovascular. A pesar de ser el grupo con mayor población, se observó 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 depresión alcanza su punto máximo de 3 a 6 meses después del accidente 

cerebrovascular y actúa 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 depresión en los sobrevivientes de un accidente 

cerebrovascular, se descubrió que el 38% de los pacientes en nuestro estudio 

presentaban depresión en comparación al 30% de Cai et. al (20). Bartoli et. al 

(9) encontró que la presencia de depresión es 12 veces más probable en los 

sobrevivientes de un accidente cerebrovascular con ideación suicida en 

comparación con sus contrapartes no suicidas. Los pacientes que no padecían 

de depresión no desarrollaron ideas suicidas. Por lo tanto,  los pacientes que 

desarrollaron pensamientos suicidas en la población de estudio, naturalmente 

tendrían que presentar un ánimo depresivo para el desarrollo de las mismas.  

 

En función de las repercusiones físicas de un ACV, Cañizares-Villalba et. al (11) 

halló 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 

física o era muy mínima. Este hallazgo se asemeja a los resultados de la 

población de estudio, al presentar un 22% de pacientes independientes en base 

al índice de Discapacidad física de Barthell. 

 

En cuanto a la presencia de ideación suicida en pacientes con discapacidad 

física después a un ACV, no se evidencio ideas suicidas en pacientes 

independientes, es decir, aquellos sin discapacidad física. Por otra parte, los 

pacientes que sí desarrollaron ideas suicidas pertenecían al grupo de pacientes 

con discapacidad. Por esta razón, la discapacidad física sería una condición en 

el desarrollo de pensamientos suicidas en los pacientes con un ictus previo. Park 

& Kim (8) en Corea del Sur hablan sobre cómo el accidente cerebrovascular es 

una enfermedad estigmatizada en su país, particularmente, cuando los pacientes 

son incapaces de contribuir a la sociedad. Esta perspectiva que desvaloriza a 

las personas discapacitadas contribuye a un aumento de depresión e ideación 

suicida. Esto lo expone Lutz y Fiske (65) cuando establecieron que existe una 

asociación entre la discapacidad funcional, la ideación suicida y la muerte por 

suicidio. Ellos plantean que la depresión actúa 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 más frecuentes.  
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Según el nivel de discapacidad física, el estudio de Cañizares-Villalba et. al (11) 

encontró que el nivel de discapacidad leve y moderada eran del 24% y 11% 

respectivamente, dando una sumatoria del 35% para discapacidad leve y 

moderada según 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 Cañizares-Villalba et. (11).  

 

Park & Kim (8) determinaron que la presencia de discapacidad física era un factor 

importante en el desarrollo de ideaciones suicidas. No obstante, una de sus 

limitaciones fue establecer su relación con el grado de discapacidad física. En 

esta investigación se reveló que, a mayor grado de dependencia física, mayor 

es el porcentaje de pacientes con pensamientos suicidas. Tanto así, 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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CAPÍTULO 5: CONCLUSIÓN 

La incidencia de ideas suicidas en los pacientes  que han sufrido un accidente 

cerebrovascular en los últimos 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 categorías: sociodemográficos, 

psicológicos y físicos. Con respecto a esta investigación, los factores de mayor 

relevancia fueron: el apoyo social, la depresión, la presencia de discapacidad 

física y el grado de discapacidad física.  

 

Se destacó que los pacientes que carecían 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 prevención en el desarrollo de ideas suicidas.  

 

En cuanto a las características psicológicas, la depresión se presentó en 1/3 de 

los pacientes. El desarrollo de pensamientos suicidas solamente se presentó en 

aquellos pacientes que padecían de un ánimo depresivo, lo que muestra la 

influencia que tiene el estado anímico 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 más aún, para poder prevenir el acto suicida.  

 

Las secuelas físicas del ACV se presentaron en el 78% de los pacientes, 

manifestándose con algún grado de discapacidad física. Asimismo, se evidencio 

que, a mayor grado de discapacidad física, mayor es el porcentaje y el riesgo de 

desarrollar ideas suicidas. Esto hace que la detección temprana para lograr un 

tratamiento óptimo del ACV y la rehabilitación física 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 

sociodemográficos, psicológicos y físicos influyen sobre la incidencia de la 

ideación suicida en los pacientes sobrevivientes de un ACV. Por esta razón, 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 óptimos en su rehabilitación, su estado emocional y  salud 

mental. Además, se debería intentar brindar el apoyo social necesario para poder 

evitar el desarrollo de las mismas.   
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CAPÍTULO 6: RECOMENDACIONES 

● La investigación se vio afectada por el bajo flujo de pacientes 

debido a la pandemia del COVID-19, por lo que se necesitaría 

hacer un estudio que analice a una población más numerosa.  

● Se deben de implementar estrategias para el diagnóstico oportuno 

de ideas suicidas en sobrevivientes de una accidentes 

cerebrovascular en todos los niveles de atención de salud para 

mejorar su calidad de vida. 

● El estatus socioeconómico y el grado de apoyo social (que nosotros 

evaluamos a través del estado civil del paciente) se podrían evaluar 

a mayor profundidad con otras escalas validadas para una mejor 

comprensión de los mismos 

● La presencia de depresión podría medirse con la Escala de 

Depresión de Hamilton y utilizar los ítems de conducta suicida del 

HRSD para un estudio más profundo del tema.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: ENCUESTA DEMOGRÁFICA 
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ANEXO 2: ÍNDICE DE DISCAPACIDAD FÍSICA DE BARTHELL  
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ANEXO 3: ESCALA DE IDEACIÓN SUICIDA DE BECK 

Parámetro Puntaje 

CARACTERÍSTICAS 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 
vivir/morir 

Porque seguir viviendo vale mas que 
morir 

0 

Aproximadamente iguales/Equilibrado 1 

Porque la muerte vale mas que seguir 
viviendo 

2 

4. Desea intentar 
activamente el 
suicidio 

Ninguno (inexistente) 0 

Débil (Poco) 1 

Moderado o fuerte 2 

5. Deseos 
pasivos del 
suicidio 

Puedo tomar precauciones para 
salvaguardar mi vida 

0 

Puedo dejar de vivir/morir por 
casualidad. Dejarlo a la suerte 

1 

Evitaría los pasos necesarios para 
salvar o mantener su vida 

2 

Total  

Puntaje ≥ 1  = Ideador  
Puntaje 0 = No ideador 
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ANEXO 4:  APROBACIÓN DE TRABAJO DE INVESTIGACIÓN HOSPITAL 

TEODORO MALDONADO CARBO 

 
 


