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Resumen

Introduccién: Diversas herramientas se han disefiado para evaluar adecuada-
mente el riesgo suicida, sin embargo, ninguna abarca la complejidad del problema
desde una mirada bio-psico- social. Dentro de dichos instrumentos se encuentra la
escala Sad Persons que es utilizada para la evaluacion del riesgo de suicidio.

Objetivo: El propésito del presente estudio fue probar la asociacién entre el riesgo
suicida medido por la escala Sad Persons y la indicacién de hospitalizacion psiquiatri-
ca en pacientes atendidos en una institucion prestadora de servicios de salud mental.

Métodos: Estudio de casos y controles, pareado por edad y sexo. Recoleccion de
informacion a través de revision de registros médicos, identificando los factores que
han sido asociados con el riesgo suicida, el resultado de la escala Sad Persons y la
indicacion clinica de hospitalizacion en la consulta de ingreso. Se realiz6 el analisis
bivariado con las pruebas Chi cuadrado, exacta de Fisher, Rho de Spearman y U de
Mann-Whitney de acuerdo con el tipo de variable. Analisis multivariado de regresion
logistica. Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS® versién 22.

Resultados: Se recolectdé una muestra de 266 registros, 133 casos y 133 contro-
les, con una edad media de 40 afios (+/-16). El 50,4% fueron de sexo masculino.
El diagnodstico principal mas frecuente fue el trastorno depresivo mayor (44,7%),
seguido por los trastornos de ansiedad y el trastorno bipolar (22,9% y 22,6% res-
pectivamente). Entre los diagndsticos, sélo la distribucion de depresién fue similar
entre casos y controles. Factores de riesgo individuales como presentar un plan
elaborado de suicidio activo, la alteracion en la esfera mental y carecer de una
red de apoyo activa, mostraron tener asociacion estadistica como predictores de
la decisién clinica de hospitalizacién (p<0,05). El puntaje en la escala Sad Persons
no mostré una asociacion significativa con esta desicién (p>0,05); sin embargo, se
evidencié que a mayor puntaje mayor duracién de la estancia hospitalaria.

Conclusién: No se encontré evidencia suficiente que soporte el uso de la escala
Sad Persons como predictor o como instrumento para establecer la necesidad de
hospitalizacion psiquiatrica. La decision de la conducta psiquiatrica de hospitaliza-
cion, se debe basar en el juicio clinico y la evaluacién integral, desde un abordaje
biopsicosocial.

Palabras clave: suicidio riesgo; evaluacion, escala Sad Persons, hospitales psi-
quiatricos.
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Summary

Introduction: Several tools have been designed to adequately assess suicide risk.
However, none covers its complexity o from a bio-psychosocial point of view. Among
these instruments there the Sad Persons scale, which is used to assess suicide risk.

Objective: The purpose of the present study was to test the association between
suicide risk, measured by the Sad Persons scale, and the indication for psychiatric
hospitalization in patients attended in a mental health care institution.

Methods: Case-control study, matched by age and gender. Data collection was per-
formed by medical records review, identifying the factors that have been associated
with suicide risk, the result of the Sad Persons scale and the clinical indication of
hospitalization in the admission consultation. Bivariate analysis was performed with
Chi square, Fisher’s exact, Spearman’s Rho and Mann-Whitney U tests, according
to the type of variable. Multivariate analysis with multivariable logistic regression. For
the statistical analysis, the SPSS® version 22 program was used.

Results: A sample of 266 records was collected, 133 cases and 133 controls. The
mean age was 40 years (+/- 16), 50.4% were male. The most frequent diagnosis
was major depressive disorder (44.7%), followed by anxiety disorders and bipolar
disorder (22.9% and 22.6% respectively). Among diagnoses, only the distribution
of depression was similar between cases and controls. Individual risk factors such
as a structured plan for active suicide, mental sphere alterations and the lack of an
active support network were shown to have a statistical association as predictors of
the clinical decision to hospitalize (p <0.05). The score on the Sad Persons scale
did not show a significant association with this decision (p> 0.05); however, it was
evidenced that the higher the score, the longer the length of hospital stay.

Conclusion: There was not enough evidence to support the use of the Sad Persons
scale as a predictor or as an instrument to establish the need for psychiatric hospi-
talization. The decision of the psychiatric hospitalization must be based on clinical
judgment and comprehensive evaluation, from a biopsychosocial approach.

Keywords: suicide risk; evaluation, Sad Persons scale, psychiatric hospitals.

Introduccion

El suicidio es una causa significativa de  lacionadas con esta causa, evidenciando
mortalidad a nivel mundial, constitu- una tasa global estandarizada por edad
yéndose en un problema para la salud de 11,4 por cada 100.000 habitantes.
publica (1). Ademads, es la segunda causa  Adicionalmente, se estima que por cada
de muerte en el mundo entre personas muerte por esta causa existen entre 10
de 15 a 29 anos de edad (2). En el infor- a 20 intentos de suicidio (2). Esto re-
me Atlas de la Organizaciéon Mundial de  presenta un impacto directo en la salud
la Salud (2) se determind que en el aflo  mental, el bienestar de una sociedad y la
2012 se presentaron 804.000 muertes re-  economia, cuantificada en anos de vida
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perdidos por mortalidad prematura (3).
En Colombia, de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM
2015) se calcul6 una tasa de suicidio de 2
a4 por cada 100.000 habitantes (4).

Las enfermedades mentales, principal-
mente la depresion, los trastornos por
consumo de alcohol, el abuso de sus-
tancias, la violencia, las sensaciones de
pérdida y diversos entornos culturales y
sociales constituyen los principales fac-
tores de riesgo de suicidio, llegando a te-
ner una asociacion hasta de 90% (5). Los
factores sociales, psicoldgicos, culturales
y de otro tipo también interactuan, au-
mentando la vulnerabilidad de una per-
sona a un comportamiento suicida (5),
por lo que la conducta suicida se podria
conceptualizar desde las interacciones
entre los factores dependientes, eventos
vitales y los rasgos de personalidad (5).

A pesar de los mdltiples esfuerzos rea-
lizados y de las distintas estrategias im-
plementadas, la prevencion, evaluacién
y prondstico del suicidio han sido insu-
ficientes ante este fendémeno complejo
(6). Como parte de las politicas de salud
en Colombia, el Plan Decenal de Salud
Publica 2011-2021 promueve la formu-
laciéon de estrategias que garanticen la
deteccion temprana donde se incluye al
suicidio entre los eventos de interés para
la salud mental (7).

Dentro de las herramientas o instru-
mentos de detecciéon y prevencién se
encuentra la escala Sad Persons la cual
es utilizada para la evaluacion del riesgo
de suicidio en contextos clinicos y edu-
cativos (8). Otros diversos instrumentos
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se han disenado para evaluar adecua-
damente el riesgo suicida, utilizando
diferentes modelos, dirigidos a valorar
el riesgo actual y el riesgo potencial. A
pesar de esto, algunos clinicos no los
usan debido a una sobre-confianza en la
entrevista clinica y a la percepciéon que
el instrumento no capturaria los aspec-
tos esenciales de la experiencia suicida
del paciente (9). Incluso, estudios como
uno realizado en el departamento de
psicologia de la Universidad Catdlica de
Washington llegaron a demostrar que la
evaluacion del riesgo de forma empirica
por el profesional de salud resulta estar
condicionada por la experiencia suicida
subjetiva del evaluador (10).

Los multiples instrumentos para evaluar
el riesgo suicida, van desde las entrevis-
tas estructuradas y auto-reportes, hasta
las evaluaciones clinicas. Muchos de es-
tos instrumentos permiten predecir el
riesgo de muerte por suicidio; sin em-
bargo, la gran mayoria se centran en el
riesgo a largo plazo, tiempo que resulta
impractico en los servicios de urgencias
o consulta prioritaria. Sélo algunos estu-
dios evaltan la utilidad de estos instru-
mentos a corto plazo (Bernard P, suicide
screening tool).

En la actualidad, los modelos de evalua-
cion del riesgo pueden ofrecer una me-
jor gufa a la comprension y valoracion
de este fendmeno (6,11). En contraste,
algunos estudios no son concluyentes
frente al uso de instrumentos para la
evaluacion o la prediccion de la conduc-
ta suicida. Sin embargo, estos estudios
fueron realizados por personal de salud
sin formacion en psiquiatria (8,12).
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Predictores de la ideacion Suicida

Una gran cantidad de investigaciones
se han centrado en la determinacion
del riesgo significativo y los factores de
proteccion que predicen la ideacion sui-
cida. Sin embargo, el proceso de suicidio,
especialmente ideacion suicida, es com-
plejo. Hay numerosos factores de riesgo
y de proteccion que se cree estan asocia-
dos a la ideacion suicida, intentos y su
realizacion, que de alguna manera per-
miten identificar las personas que corren
un mayor riesgo de ideacion suicida. Lo
anterior podria permitir intervenir tem-
pranamente para evitar que el proceso
de suicidio progrese mas alla de la idea-
cion suicida (13,14).

Varios estudios han encontrado multiples
factores de riesgo asociados con el suici-
dio, como: la depresion, la etnia, el nivel
socioecondmico de la familia, el compor-
tamiento suicida previo, la ansiedad, la
desesperanza, el consumo de sustancias,
los problemas en las relaciones familia-
res, las conductas agresivas, la impulsivi-
dad, el abuso sexual, los acontecimientos
estresantes de la vida, las débiles habili-
dades de afrontamiento, la exposicion al
suicidio, la baja autoestima, la orienta-
cién homosexual o bisexual, la falta de
comunicaciéon con los miembros de la
familia, los problemas financieros, algu-
nos factores de personalidad, la agresion,
el rendimiento académico y las pobres re-
laciones con los compaiieros (15,16,17).

Algunos autores consideran primordial
examinar el papel de las actitudes suici-
das en la prediccion de la ideacion sui-
cida. Actitudes suicidas, especialmente el
grado en que una persona cree en el suici-
dio como solucién o accién aceptable, se
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han relacionado con el comportamiento
real de suicidio, incluyendo intentos de
suicidio y suicidio consumado (18).

Stack y Wasserman (19) proporcionan
evidencia de que las personas que man-
tienen actitudes relacionadas con la in-
tencion clara de suicidio, tienen un ries-
go mayor que el promedio de personas
con ideas suicidas. Otras investigaciones
han encontrado que las personas que
aprueban el suicidio como solucidn, a
menudo tienen niveles de ideacion sui-
cida mas altos y un mayor riesgo de in-
tentos de suicidio (18,20).

Factores demogridficos

Actualmente, sabemos que los hombres
tienen tres veces mas probabilidades de
morir por suicidio que las mujeres, pero
las mujeres son mucho mas propensas a
intentar suicidarse (21). La investigacion
también ha demostrado que el riesgo de
suicidio aumenta con la edad y que las
personas de raza blanca tienen el doble
de probabilidades de morir por suicidio,
frente a otras razas (21).

El estudio realizado por Troister encon-
tr6 que estar desempleado y viviendo
solo se asocid con mayor riesgo de sui-
cidio. Aunque este tipo de informacidon
puede verse como informacién de iden-
tificacion y demografica del paciente a la
hora de la evaluacion, representa una de
las variables que los profesionales de la
salud deben evaluar en la consulta (22).

Factores Psiquidtricos
La identificacion de las variables psico-

légicas asociadas con tendencias suici-
das representa una via importante para
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evaluar el riesgo, ya que estas variables
pueden ser dirigidas durante las inter-
venciones y son mas susceptibles de
cambio. La presencia de un trastorno
mental proporciona el contexto para una
gran cantidad de intentos y suicidios.
Los hallazgos de los Estados Unidos y
Europa muestran que mas del 90% de las
personas que mueren por suicidio sufren
de un trastorno mental o adictivo (21).

Tanto la esquizofrenia y el abuso de alco-
hol se asocian con mayores tasas de sui-
cidio. El riesgo de vida de suicidio en la
poblacion general es de 1,4%, mientras
que las tasas para las personas con es-
quizofrenia y alcoholismo son 10% y 3%,
respectivamente. Los trastornos del esta-
do de dnimo también son diagnosticos
frecuentes en los pacientes que mueren
por suicidio (21,22).

Dos estudios en particular, el de Beck &
Lester (23) y el de de Minkoff, Berman
& Beck (24), concluyeron que la deses-
peracion era un factor mediador entre
la depresion y las tendencias suicidas.
Desde entonces, otros estudios han re-
plicado estos resultados y concuerdan
en que la desesperanza se correlaciona
con altos niveles de ideacién suicida, la
intenciéon y los suicidios consumados
(25,26). Ademas, la desesperanza se ha
relacionado con un aumento de los com-
portamientos suicidas en varias pobla-
ciones, como los pacientes adolescentes
psiquidtricos, los estudiantes universi-
tarios (27), y pacientes geriatricos (28).
Los resultados también sugieren que el
aumento de riesgo de suicidio se rela-
ciona con ideacién suicida, la gravedad
de la depresion y la desesperanza, pero
que la desesperanza por si sola, es mas
predictivo de comportamientos suicidas
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que la depresion. De hecho, se ha encon-
trado que la desesperanza se asocia con
la ideacién suicida independientemente
de la depresion (26).

En particular, los diagnosticos psiquiatri-
cos de depresion mayor, trastorno bipo-
lar, esquizofrenia, trastornos de abuso de
sustancias, trastornos de ansiedad, tras-
tornos de la alimentacion y trastornos de
la personalidad se asocian consistente-
mente con el suicidio consumado (29,30).

También se han identificado factores es-
pecificos que estan asociados con la idea-
cién y comportamiento suicida. Conner
et al. (29) concluyeron que cinco rasgos
se han asociado constantemente con el
suicidio consumado: impulsividad/agre-
sividad, depresion, ansiedad, desespe-
ranza y autoconciencia. En términos de
predecir quién intentara suicidarse, la li-
teratura sugiere consistentemente que el
mejor predictor del futuro suicidio es el
intento anterior. Adicionalmente, se de-
ben considerar los niveles de depresion,
el perfeccionismo, la desesperanza y el
grado de letalidad como factores consis-
tentemente asociados con mayores nive-
les de intencion suicida (30).

Factores sociales

Durkheim, sostenia que las influencias
sociales, como la religion, el matrimo-
nio, las crisis politicas y nacionales, el
grado en que la sociedad se ha desarro-
llado, la participacion militar y las crisis
econdmicas podrian de alguna manera
explicar la variabilidad en el suicidio
(32). Trout, reviso la literatura entre las
teorias de suicidio y el aislamiento social
y concluyd que el aislamiento social es-
taba relacionado con comportamientos
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suicidas, al evidenciar que los individuos
que completaron el suicidio reportaron
mayores niveles de aislamiento social,
especialmente antes de su muerte (33).
La investigaciéon también sugiere que
otras influencias sociales estan relacio-
nados con comportamientos suicidas.
Por ejemplo, las tasas de prevalencia su-
gieren que las personas solteras o que vi-
ven solas son mas propensas al suicidio
que las personas casadas y que los senti-
mientos de conexion pueden proteger a
las personas de la conducta suicida (34).

Bagley y Ramsay, concluyeron que los
individuos con fuertes valores religiosos
tienden a reportar menos ideas suicidas
(35). Otros estudios sugieren que una
sociedad que aprueba el suicidio influye
en el riesgo de intento de suicidio. Adi-
cionalmente, sostienen que el rechazo
actitudinal de suicidio puede convertirse
en un factor de proteccion contra el ries-
go de suicidio (36).

Evaluacion del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo suicida es un as-
pecto dificil y estresante para el clinico
en la atencion psiquiatrica. Los pacien-
tes con riesgo inminente de suicidio por
lo general requieren manejo especial en
una unidad psiquiatrica. Excepcional-
mente, pueden ser tratados ambulato-
riamente, siempre y cuando se aseguren
condiciones de soporte adecuadas y un
lugar con medidas de seguridad para la
integridad del paciente. La decision de
hospitalizar un paciente potencialmente
suicida es compleja, por lo que se requie-
re una historia clinica psiquidtrica com-
pleta, que incluya la exploracién psico-
patolégica y valoracion de los factores de
riesgo de suicidio individuales (37).
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Evaluacion de los factores de riesgo

Segun lo declarado por Beck, la evalua-
cién del riesgo de suicidio requiere la
utilizacion de un sistema adecuado de
clasificacion con distinciones apropiadas
particularmente entre ideacion suicida e
intento de suicidio. El grupo de trabajo
del Instituto Nacional de Salud (NIMH)
Centro Mental de Estados Unidos para
el estudio de la prevencion del suicidio,
desarrolld un sistema de clasificacion
tripartita que consiste en la ideacion de
suicidio, intento de suicidio y suicidio
completo, a fin de aclarar la terminolo-
gia y facilitar la investigacion sobre el
suicidio. Cada una de estas categorias se
clasifica adicionalmente de acuerdo con
la intencidon de suicidio, la letalidad del
intento y el método (23).

La Escala de Beck (inventario de depre-
sién de Beck) consta de 21 items. Cada
uno describe una manifestacion depre-
siva, que es autoevaluada por el paciente,
quien debe escoger la respuesta que me-
jor se adapte a su situacion actual, para
evaluar la intensidad del sintoma. Se dan
4 opciones de respuesta, clasificadas se-
gun su severidad: ausente, leve, modera-
do y severo (38).

La escala propuesta por Cooper, cono-
cida como MSHR (The Manchester Self
Harm Rule), utiliza elementos dico-
tomicos sobre la demografia, factores
de riesgo y factores de proteccion. La
MSHR tiene una alta sensibilidad (co-
rrecta identificacion de las personas con
posible riesgo de autolesion), pero bajo
especificidad (incorrecta identificacion
de quienes no estan en riesgo) (39).

La Escala de Jobes, conocida como SSF
(Suicide Satatus Form), es una medida
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clinica derivada de los trabajos tedricos
de Shneidman (dolor psicoldgico, agita-
cion), Beck (desesperanza) y Baumeister
(odio hacia uno mismo). Incluye la eva-
luacion del comportamiento y los aspec-
tos cognitivos. Desafortunadamente, su
longitud y la inclusién de las respues-
tas cualitativas afectan directamente la
cuantificaciéon y evaluacion de las res-
puestas (6).

La escala Sad Persons (SD) propuesta
por Patterson et al. se basa en diez facto-
res de riesgo relacionados directamente
con intento de suicidio. El nombre de la
escala es un acrénimo, donde cada letra
representa cada uno de los diez factores
de riesgo de suicidio.

Cada factor de riesgo presente se califi-
ca con un punto. La escala fomenta un
formato de entrevista semiestructurado,
vital para la evaluacion de riesgo de sui-
cidio (8). S: Sexo; A: Edad (Age); D: De-
presion; P: Antecedente (Prior History);
E: Abuso de Alcohol (Ethanol abuse); R:
Psicosis (Rational thinking loss), S: Apo-
yo social inadecuado (Support systme
loss); O: Plan elaborado de suicidio (Or-
ganized plan); N: No pareja (No spouse);
S: Comorbilidad médica (Sickness).

Diferentes estudios han evaluado la uti-
lidad de esta escala para la admision de
pacientes en los servicios de urgencias.
En un estudio del departamento de psi-
quiatria de la Universidad de Oxford
identificaron una especificidad del 90%
pero una sensibilidad menor al 10%, con
una baja tasa de falsos positivos para la
prevencion, fallando en la identificacion
de la mayoria de los casos que requieren
hospitalizacion por psiquiatria o prede-
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cir que el evento se repita, por lo que no
recomiendan su uso como prueba de ta-
mizacién o clasificacién (41).

A partir del mes de octubre del ano
2014, el Instituto Colombiano del Siste-
ma Nervioso - Clinica Montserrat, como
parte de sus procesos de calidad instauré
el uso de la escala Sad Persons como una
herramienta de apoyo para que los psi-
quiatras complementaran su evaluacion
y objetivizaran las impresiones clinicas
que llevan a una hospitalizacion.

Por lo expuesto anteriormente, se hace
necesario evaluar la utilidad de este ins-
trumento frente a la identificacion de los
factores de riesgo que se deberian valo-
rar y poner a consideraciéon al momento
de atender a un paciente en el servicio
de urgencias para tomar una conducta
médica, como lo es la admisiéon en una
unidad de salud mental.

El propdsito del presente estudio fue
evaluar la utilidad de la escala Sad Per-
sons para la estratificacion del riesgo
suicida y la necesidad de hospitalizacion
psiquidtrica en pacientes que asistieron a
la consulta no programada (prioritaria o
de urgencias) de un centro de remision
de hospitalizaciéon psiquiatrica de la ciu-
dad de Bogota.

Métodos
Tipo de estudio

Estudio observacional analitico retros-
pectivo, tipo casos y controles, pareado
por edad, sexo y diagnoéstico principal;
con una razén caso-control de 1:1, me-
diante revision documental de registros
clinicos.
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Se identificaron las caracteristicas so-
ciodemograficas de los individuos y se
registraron los factores que han sido aso-
ciados con el riesgo suicida. Se incluy¢ la
evaluacion multiaxial, contemplada en el
DSM-1V, para la adecuada distincién por
ejes de los problemas psicologicos y am-
bientales, asi como el nivel de funcionali-
dad, favoreciendo la comprension en tér-
minos bio-psico-sociales de cada sujeto.

Ademas se registr6 la conducta médica
tomada en términos de hospitalizacion,
unidad de ingreso (en caso de admision
hospitalaria) y tipo de tratamiento indi-
cado, con el proposito de evaluar aspec-
tos de la decision médica.

Poblacion y muestra

La poblacién se definié como todos los
pacientes, mayores de 18 afios, que con-
sultan por sintomas agudos al servicio
ambulatorio especializado de psiquiatria
de la Clinica Montserrat (Bogota, Co-
lombia) durante el periodo comprendi-
do entre el primero de octubre de 2014
hasta el 30 de octubre de 2015.

El tamafio de la muestra se calcul6 con
para una poblacién objeto N de 1.993
pacientes que consultaron en el perio-
do definido. Calculando un porcentaje
de exposicion (prevalencia) del 5% de
riesgo de suicidio para cualquier enfer-
medad mental en el caso de los contro-
les; una razén de caso — control de 1:1;
un Intervalo de Confianza (IC) del 95%
a dos colas; un error tipo a 0,05%, asi
como una precision (poder) del 80%.

Se obtuvo una muestra (n) total de 266
individuos, distribuidos entre 133 casos y
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133 controles. Esto permiti6 alcanzar una
diferencia de 11% entre las proporciones
de cada grupo, lo que equivale a compro-
bar la significancia de un OR de 3.

El célculo de tamafnio de muestra se lle-
v6 a cabo a través del programa Epi-info,
versidn 7, software de libre uso.

Los criterios de inclusion de los casos
fueron: pacientes mayores de edad, que
asistieron a la consulta especializada de
psiquiatria de la Clinica Montserrat en-
tre octubre de 2014 y octubre de 2015,
que requirié hospitalizacién en unidad
de salud mental.

Los criterios de inclusion de los contro-
les fueron: pacientes mayores de edad,
que asistieron a la consulta especializada
de psiquiatria de la Clinica Montserrat
durante el mismo periodo, pero que no
requirieron hospitalizacion en unidad de
salud mental.

Los controles fueron apareados por edad,
considerando un rango de * 5 afios, sexo
y diagnostico principal.

Los criterios de exclusion fueron: pacien-
tes con procedencia de otra institucion de
salud, traslado primario o con remision
de psiquiatra con indicacién de hospita-
lizacion, pacientes con procedencia de la
consulta externa de la Clinica Montserrat
con indicacién de hospitalizacion y pa-
ciente quienes no aceptaron la conducta
médica propuesta en la consulta.

Procedimiento

La informacién se recolecté a través de
la revision de los registros de las historias
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clinicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion. Se disend
un formato de recoleccién de informa-
cion en fisico y una base de datos en el
programa EXCEL’, donde se digit6 la
informacién capturada. Se mantuvo la
confidencialidad de cada paciente elimi-
nando datos de identificacién y asignan-
do un cddigo de sujeto.

Segun los objetivos del presente estudio,
la variable dependiente es la conducta
médica de hospitalizacion, que se en-
tiende como la indicacién de un psiquia-
tra durante la consulta no programada
(prioritaria o de urgencias), de internar
a un paciente en un hospital de salud
mental.

Las variables independientes fueron:
Variables sociodemograficas y clinicas;
conducta médica indicada (hospitali-
zacion, unidad de ingreso e inicio de
psicofarmacos); y evaluacion del riesgo
suicida (medido mediante escala Sad
Persons).

Para la calificacion de la escala Sad per-
sons se realizaron dos puntuaciones: la
primera, registrada en la historia clinica
del dia de ingreso, ofrecida por el psi-
quiatra al momento de la evaluacién y
la segunda, calculada posteriormente a
través de la suma de los elementos que
conforman la escala.

Anadlisis estadistico

Se realizd el analisis estadistico en el pro-
grama SPSS® version 22, en el que se cal-
cularon medias, medianas junto con sus
respectivas medidas de dispersion en las
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variables continuas; frecuencias y por-
centajes, para las variables categdricas.

Se realiz6 analisis de normalidad a través
de la prueba estadistica de Kolmogorov
- Smirnof para muestras mayores a 200
registros.

Se realiz6 un analisis bivariado para des-
cribir la relacion entre la variable depen-
diente (hospitalizacién) y las variables
de exposicion(independientes), utilizan-
do las pruebas estadisticas Ji cuadrado o
test exacto de Fisher, segtin el comporta-
miento de cada variable.

Ademas se utilizé la prueba T de Student
para el analisis de comparacion de me-
dias para variables con comportamiento
normal, o la prueba U de Mann Whitney
en caso de comportamiento no normal.
Finalmente, se realizo un anadlisis multi-
variado a través de un modelo de regre-
sion logistica, con el método paso a paso
hacia adelante, con aquellas variables
que mostraron significancia en el anali-
sis bivariado.

La medida de asociacién a utilizar fue
la razon de momios u Odds Ratio (OR).
Se establecié un poder del 80%, un erro
tipo & < 0,05, y unos intervalos de con-
fianza al 95%.

Aspectos Eticos

Para la elaboracion del presente trabajo
de investigacién se tuvieron en cuenta
los principios éticos establecidos para la
investigacién en humanos que se encuen-
tran consignados en la Declaracion de
Helsinski de la Asociacion Médica Mun-
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dial, asi como la normatividad colombia-
na vigente en la resolucion 8430 de 1993,
que establece que por tratarse de un estu-
dio documental retrospectivo, la conside-

ra una “investigacion sin riesgo” (42).

El estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion del Instituto Colombiano del
Sistema Nervioso — Clinica Montserrat.

Resultados

Se revisaron un total de 266 registros de
pacientes (133 casos y 133 controles). El
promedio de edad fue de 40 anos (D.E. +
16 afos) (Tabla 1).
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Factores de riesgo para suicidio
Antecedentes

El 60% (n=160) de los sujetos evaluados
tenian algun antecedente patolégico,
56% (n= 151) antecedentes quirurgicos,
siendo similar la distribucion entre casos
y controles. Por el contrario, 195 indivi-
duos (73%) negaron antecedentes trau-
maticos.

Los antecedentes psiquiatricos estuvie-
ron presentes en 77,4% (n= 206), dentro
de los cuales se observaron: 41% (n=85)
depresion mayor, 31% (n=63) trastorno

Tabla 1. Distribucién de variables sociodemograficas.

Indicacion de hospitalizar

Si No Total
(casos) (controles)
n (%) n (%) n (%)
Sexo Masculino 67 (50,4) 67 (50,4) 134 (50,4)
Femenino 66 (49,6) 66 (49,6) 132 (49,6)
Estado civil Casado 26 (19,5) 44 (33,1) 70 (26,3)
Separado 21 (15,8) 17 (12,8) 38 (14,3)
Soltero 68 (51,1) 62 (46,6) 130 (48,9)
Unién libre 12 (9,0) 7 (5,3) 19 (7,1)
Viudo 6 (4,5) 3 (2,3) 9 (3,4)
Ocupacion Empleado 39 (29,3) 39 (29,3) 78 (29,3)
Estudiante 25 (18,8) 34 (25,6) 59 (22,2)
Independiente 13 (9,8) 15 (11,3) 28 (10,5)
Ninguno 46 (34,6) 37 (27,8) 83 (31,2)
Otro 10 (7,5) 8 (6,0) 18 (6,8)
Escolaridad Bachillerato 58 (43,6) 58 (43,6) 116 (43,6)
Especializacion 16 (12,0) 16 (12,0) 32 (12,0)
Primaria 10 (7,5) 5 (3,8) 15 (5,6)
Profesional 43 (32,3) 46 (34,6) 89 (33,5)
Técnico 6 (4,5) 8 (6,0) 14 (5,3)
Religion Si 97 (72,9) 113 (85,0) 210 (78,9)
No 36 (27,1) 20 (15,0) 56 (21,1)
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bipolar, 14% (n=29) trastorno de an-
siedad,6% (n=13) esquizofrenia, entre
otros trastornos mentales.

En cuanto al antecedente de hospitaliza-
cién previa en unidad de salud mental,
pese a que la mayoria reportaron nega-
tivo este antecedente (55%), la diferencia
entre los casos y controles fue significa-
tiva (p<0,05), observando que 74 casos
(55%) refirieron haber estado hospitali-
zado previamente, en comparacién con
44 controles (33,1%).

Por otra parte, frente al antecedente de
intentos previos de suicidio, la mayoria
de individuos (84%) negaron haber reali-
zado cualquier tipo de intento autolitico,
siendo mayor el porcentaje de pacientes
con intentos previos en el grupo de los
casos (21%) que en los controles (10%).
El nimero total de intentos suicidas en
los sujetos de toda la muestra vario6 entre
uno y seis intentos.

Frente al consumo de psicofarmacos, cer-
ca al 70% (n= 186) de los individuos se
encontraban recibiendo algun tratamien-
to médico de este tipo, siendo mayor 12
puntos porcentuales en los casos (75% vs
63%). De lo anterior, 105 sujetos se encon-
traban consumiendo antidepresivos en
proporcion similar entre casos y controles.

Como parte de estas condiciones pre-
vias relacionadas con la salud mental de
los individuos, se exploré por antece-
dentes de violencia intrafamiliar, obser-
vando una proporcion de 7,9% (n= 21)
para la muestra general, siendo similar
entre ambos grupos. Ademas, se inda-
go por antecedente personal de abuso
sexual encontrandose 8 casos, distribui-
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dos de manera homogénea entre ambos
grupos.

En cuanto al consumo de sustancias,
22% (n=59) de los individuos presen-
td antecedente de consumo de alcohol,
siendo mayor la proporcién en los casos,
en comparacion con el 15,8% (n=42) que
presentaron antecedente de consumo de
sustancias psicoactivas, donde nueva-
mente es mayor la proporcion para el
grupo de los casos (p<0,05).

Del mismo modo se analizaron los ante-
cedentes psiquiatricos familiares, obser-
vando una alta proporciéon de familiares
con intentos previos de suicidio (7,9%),
siendo su distribucion similar entre ca-
sos y controles. Esto dentro del marco
de un 53% (n= 143) de antecedentes de
enfermedad mental en la familia, siendo
mayor la proporcion en los casos (57%
frente a 49,6%) (p<0,05).

Evaluacion y diagndstico

El diagnéstico mas frecuente fue el de
trastorno depresivo mayor en un 44,7%
(n=119), seguido por el trastorno de
ansiedad y el trastorno bipolar con un
22,9% y 22,6% respectivamente. No obs-
tante, a pesar que la distribucion fue si-
milar para el diagnostico de depresion,
en el caso del trastorno de ansiedad la
diferencia fue significativa entre los con-
troles (39%) en comparacién de los ca-
s0s (6,8%) y por el contrario, en el caso
del trastorno bipolar fue a favor de los
casos con un 27% frente el 18% de los
controles (p<0,05).

En cuanto al riesgo psicosocial (eje IV en
DSM-1V), se observé que 15% (n=40) de
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los participantes presenté ausencia de
red de apoyo, 6% factores estresantes de
pareja y 2,6% de tipo econémico.

En la funcionalidad global del paciente
(eje V en DSM-1V), el promedio global
fue de 58 (D.E. = 14), con un minimo
de 30 y maximo de 90. Se observé que
el promedio en los pacientes que que-
daron hospitalizados fue 47,8 (D.E. +9)
en comparacion con 68 (DE + 10) entre
los pacientes que fueron dados de alta
(p<0,05).

De igual manera, se evaltio el compromi-
so del pensamiento y la presencia de un
plan activo de suicidio, evidenciando que
el 18,4% (n= 49) presentaban compro-
miso del juicio o la esfera mental y 10%
(n=27) presentaron un plan suicida, ob-
servando, como era de esperarse, mayor
proporcion grupo de los casos (Tabla 2).

Frente al tratamiento, a 216 participantes
se les indico en la historia clinica manejo
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exclusivo farmacoldgico, dos casos psi-
coterapia exclusiva y 40 terapia combi-
nada (farmacoldgica y psicoterapéutica).
Entre los pacientes hospitalizados los
dias de estancia promedio fue de 12,5
dias (D.E. + 11 dias).

Evaluacion del riesgo suicida
(Sad Persons)

Por un lado, el puntaje de Sad Persons
registrado en la historia clinica, el pro-
medio fue de 3,63 (D.E. = 1,4; min:1,
max:8) para los pacientes hospitaliza-
dos, en comparacion con 2,34 (D.E. +
0,9; min:1, max:5) para los no hospita-
lizados.

Por otro lado, el puntaje promedio de
Sad Persons calculado electronicamen-
te fue de 4,19 (D.E. *+ 1,4; min:1, méx:8)
para los hospitalizados y de 3,14 (D.E. +
1,2; min:0, max:5) para los no hospitali-
zados.

Tabla 2. Resultados de evaluacion psiquiatrica (factores de riesgo)

Indicacion de hospitalizar

Si No Total
(casos) (controles)
n (%) n (%) n (%)
Depresién mayor Si 74 (55,6) 69 (51,90 143 (53,8)
No 59 (44,4) 64 (48,1) 123 (46,2)
Compromiso del pensamiento Si 48 (36,1) 1 (0,8) 49 (18,4)
No 85 (63,9) 132  (99,2) 217 (81,6)
Plan suicida Si 27 (20,3) 0 (0,0) 27 (10,2)
No 106 (79,7) 133 (100,0) 239 (89,8)
Eje Ill Si 82 (61,7) 81 (60,9) 163 (61,3)
No 51 (38,3) 52 (39,1) 103 (38,7)
Eje IV  Factores de pareja 8 (6,0) 8 (6,0) 16 (6,0)
Econémicos 3 (2,3) 4 (3,0) 7 (2,6)
Red de apoyo activa 89 (66,9) 114  (85,7) 203 (76,3)
Sinred de apoyo 33 7 (5,3) 40 (15,0)
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Anadlisis bivariado

Para el andlisis bivariado se utilizaron
pruebas no paramétricas debido al com-
portamiento no normal de las variables
tanto desenlace como independientes.

Se encontro6 una correlacién negativa en-
tre el puntaje de funcionalidad del indi-
viduo (eje V) y con los dias de estancia
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hospitalaria (p< 0,0001) y con el puntaje
de Sad Persons (p< 0,0001). También se
encontrd una correlacion, pero directa-
mente proporcional, entre el valor de la
escala Sad Persons y los dias de estancia
hospitalaria (p< 0,005); sin embargo,
esta correlacion fue débil (Rho de Spear-
man < 0,6). No se encontrd ningun tipo
de correlacion entre la edad y el resto de
variables numéricas (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de correlacion entre escala Sad Persons y variables numéricas independientes

. Dias de Sad Persons Sad Persons
Edad Eje V . .
estancia  registrado calculado
Edad Coeficiente de correlacion 1,000 0,021 0,028 0,043 -0,54
Significancia bilateral 0731 0,652 0,488 0,382
(valor p)
n 266 266 266 266 266
Eje V Coeficiente de correlacién 0,021 1,000 -0,684 -0,4 -0,358
Significancia bilateral 0,731 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
f;':csi:e es- Coeficiente de correlacion 0,028  -0,684 1,000 0,384 0,306
Significancia bilateral 0652  0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
rse""g?sf’rzzsé’”s Coeficiente de correlacion 0,043  -0,430 0,384 1,000 0,590
Significancia bilateral 0488 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
f;‘ij;;zons Coeficiente de correlacion 0,54  -0,358 0,306 0,590 1,000
Significancia bilateral 0,382 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266

Se encontraron diferencias significativas en-
tre casos y controles (p=0,0001) de las me-
dianas de la escala de funcionalidad global y
puntaje Sad Persons observado y calculado
(prueba U-Mann Whitney) (Tabla 4).

El anlisis finaliz6 con el anélisis bivariado
de cada una de las diferentes variables que
componen la escala Sad Person y la ne-
cesidad de hospitalizacion. Se evidenci
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que los antecedentes de suicidio, presen-
tar compromiso del pensamiento, carecer
de apoyo social y tener un plan activo de
suicidio fueron las unicas que presentaron
asociaciones estadisticamente significati-
vas (p< 0,005) con intervalos de confianza
que no sobrepasan la unidad, pudiendo
inferir que estas son las mas sensibles y a
la vez se comportan como predictores de
hospitalizacion (Tabla 5).
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Tabla 4. Comparaciéon de medias entre casos y controles

Intervalo de confianza 95%

Significancia Diferencia de
t g.l bilateral ) Inferior Superior
medias
(valor p)

Edad 0,139 264 0,89 0,278 -3,664 4,221
Eje V -16,865 264 0,000 -20,632 -23,04 -18,223
Sad Persons registrado 8,647 264 0,000 1,293 0,999 1,588
Sad Persons calculado 6,438 264 0,000 1,045 0,725 1,365
Dias de estancia 12,874 264 0,000 12,436 10,534 14,338

Tabla 5. Asociacion de variables Escala SAD PERSONS con indicacion de hospitalizacion

Indicacion de hospitalizar

Si No Odds Ratio
(casos) (controles) I.C. 95%
SAD PERSONS n (%) n (%) Valorp Inferior  Superior
Sexo Masculino 67 50,4 67 50,4
0,549 0,618 1,670
(Sex) Femenino 66 496 66 49,6
Edad 20-45anos 77 57,9 81 60,9 0.708 0.738 1199
(Age) Resto 56 421 52 39,1 ’ ’
i i 74 1
Depresion Si 956 69 319 a1 ose 1,375
(Depression) No 59 444 64 48,1
Antecedente Intenc;O Si 28 21 ’1 14 10’5 0.028 1102 1836
suicida ) ; ,
(Prior history) No 105 78,9 119 89,5
Abuso de alcohol Si 33 248 26 19,5
0,376 0,887 1,512
(Ethanol) No 100 75,2 107 80,5
Pensamiento comprometido 48 36,1 1 0,8
(Rational thinking 0,0001 2,108 2,996

Normal 85 63,9 132 99,2

Ios,s}
Apoyo socia Inadecuado 33 248 7 53

Support systme 0,0001 1,52 2,287
PP Sy Adecuado 100 752 126 947
Plan suicida Si 27 203 0 0,0

. 0,0001 1,956 2,599
(Organized plan) No 106 79,7 133 100,0

Pareja Sinpareja 95 714 82 61,7

0,119 0,953 1,658
(No spouse) Conpareja 38 286 51 38,3

Comorbilidad médica St 8 617 80 602 o hg05 1323
(Sickness) No 51 383 53 398
Discusion

El presente estudio evalud, con un disefio  necesidad de hospitalizacion psiquidtri-
analitico retrospectivo de casos y contro- ~ ca en pacientes que asistieron al servicio
les, la asociacion entre el riesgo suicida ~ de consulta no programada de la Clinica
medido por la escala Sad Persons y la Montserrat. Adicionalmente, explor6 re-
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laciones con caracteristicas demografi-
cas, factores que han sido reportados con
el riesgo suicida y ademads la evaluacion
multiaxial propuesta por el DSM-1V, para
favorecer la comprension en términos
biopsicosociales de cada sujeto, ademas
de la conducta médica realizada en térmi-
nos de hospitalizacion, unidad de ingreso
e inicio y tipo de tratamiento.

Los resultados muestran que la edad
promedio fue de 40 aflos en ambos se-
x0s, que contrasta con las edades mas
vulnerables para suicidio reportadas
para hombres, edad mayor de 60 anos
y para mujeres, entre 15 y 24 afios (21).
Algunas descripciones demograficas
asociadas a mayor riesgo de suicidio son
similares a las reportadas a nivel mun-
dial, como en el grupo de casos donde
la mayor prevalencia del estado civil fue
soltero, se encontraban cesantes, mayor
proporcion de individuos sin afiliacion
religiosa y mayor proporcion de consu-
mo de sustancias psicoactivas (22).

Teniendo en cuenta que los trastornos
mentales son un factor psiquidtrico aso-
ciado a mas del 90% de muerte por suici-
dio (21-30), se observa que una tasa alta
de los consultantes tenia antecedente de
enfermedad mental, siendo del 77.4%, y
en su mayoria correspondian a trastor-
nos depresivos, que contrastan con los
reportes sobre riesgo de suicidio, que
se relacionan en mayor proporcion con
Esquizofrenia y consumo de sustancias
psicoactivas, patologia que en este estu-
dio mostraron menor porcentaje (21,22).

No se encontraron diferencias significa-
tivas entre el resultado de la escala Sad
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Person obtenido por el psiquiatra y el
calculado con la recoleccién de datos,
pero si una diferencia significativa en la
relacion del resultado de la escala Sad
Person con la estancia hospitalaria, lo
que podria indicar un factor predictor
de largas estancias y podra explorarse en
estudios futuros.

La escala Sad Person desarrollada por
Patterson en el ano de 1983 para evalua-
cion del riesgo suicida es un instrumen-
to ampliamente utilizado en los servicios
de urgencias y en diferentes escenarios
académicos, especialmente por profesio-
nales no psiquiatras (8).

Existen en la literatura diferentes publi-
caciones sobre su uso, observando en
algunos casos evidencia contradictoria
sobre su implementacion, por lo que se
hace necesario estudios integrativos que
evaltien esta herramienta.

Los hallazgos de este estudio permiten
concluir que no se encontré evidencia
suficiente que soporte el uso de la esca-
la como predictor o como instrumento
para establecer la necesidad de hospita-
lizacién psiquidtrica. Esto es consisten-
te con lo reportado en los estudios mas
actuales sobre su rendimiento predicti-
vo (47). No obstante, se evidencié que a
mayor puntaje mayor duracion de la es-
tancia hospitalaria, lo cual podria ser de
utilidad para otros desenlaces. Esto de-
berd explorarse en estudios adicionales.

La implementacién de la escala requie-
re de estandarizacion entre los médicos
psiquiatras, pues a pesar de la alta con-
cordancia entre valores, persisten exis-
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tiendo diferencias entre el valor calcula-
do electréonicamente y el realizado por el
médico, con lo que se podria inferir que
en algunos casos existe una subestima-
cion del riesgo.

Factores de riesgo individuales como
presentar un plan elaborado de suicidio
activo, la alteracion en la esfera mental y
carecer de una red de apoyo activa, mos-
traron tener asociacion estadistica y fue-
ron trazadores al momento de la deci-
sién clinica de hospitalizar a un paciente
en una unidad de salud mental.

La decision de la conducta psiquiatrica
de hospitalizacion, se basa en el juicio
médico, la experiencia del especialista y
la evaluacioén integral, desde un abordaje
biopsicosocial de cada caso que asiste al
servicio de urgencias; por lo que el uso
de escalas en el caso particular de psi-
quiatria ofrece mas un apoyo que un ele-
mento diagndstico o decisorio.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio permiten
concluir que no se encontré evidencia
suficiente que soporte el uso de la esca-
la como predictor o como instrumento
para establecer la necesidad de hospi-
talizacion psiquiatrica. No obstante, se
evidencié que a mayor puntaje mayor
duracidn de la estancia hospitalaria.
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