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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion se enfoco en el abordaje clinico de un paciente con
intento autolitico por sufrimiento psicologico extremo, que en un inicio fue atendido en el nivel
hospitalario y posteriormente se dio seguimiento en el primer nivel de atencion. Se trata de un
paciente masculino de 24 afios de edad, indigena que ingresa a la emergencia del Hospital San
Vicente de Padl. En el transcurso de la investigacion se analizaron datos de prevencién y
tratamiento de casos con similares caracteristicas clinicas para ayudar en el proceso de la
recuperacion del paciente. El estudio fue trasversal. Ademas se busco soluciones eficientes
para reconocer criterios de referencia de un paciente con depresion grave para su manejo y
seguimiento de especialidad.

Caso clinico: Paciente que el dia 10 de marzo del 2020 aproximadamente a las 18:00
horas y teniendo como causa aparente discusion familiar y en presencia del conyuge, el
paciente ingirié voluntariamente un toxico, posterior a la ingesta present6 deterioro del nivel
de conciencia, dificultad respiratoria, cianosis periférica y central, por lo que familiares
intentaron darle licor y provocar el vomito, sin conseguir mejoria llaman al ECU 911.
Paramédico refirié que paciente es encontrado inconsciente, ain con signos vitales, cianético
y procedieron a la colocacion de mascarilla de oxigeno. Por consiguiente es llevado a la
emergencia del hospital, a su llegada paciente sin signos vitales, no se palpé pulso carotideo y
se procedio a la reanimacion cardiopulmonar bésica y avanzada, retornando a la circulacion
espontanea después del primer ciclo de reanimacion, se protege via aérea, se valord
clinicamente al paciente quien presento signos colinérgicos: miosis, sialorrea, broncorrea y se
decidid iniciar atropina a 1 mg cada 3-5 minutos, posterior se ingresé a UCI para monitoreo
hemodindmico y ventilatorio. Transcurrido 2 dias en UCI se dio el traslado al servicio de
medicina interna para el control médico y psicolégico es dado de alta al 4to dia de
hospitalizacion. Su seguimiento fue en el primer nivel; con atenciones domiciliarias
subsecuentes, basandose en las guias clinicas del ministerio de salud sobre el manejo de
paciente con trastorno depresivo, al mismo tiempo se aplicd diferentes herramientas como el
inventario de depresion de Beck para estratificar el nivel de depresion y el cuestionario de
CAGE para comprobar la existencia de trastorno por consumo de alcohol.

Ademas se realiz6 apoyo psicolégico y acompafiamiento terapéutico, educando al
paciente y su familia a reconocer las conductas y sefiales suicidas a tiempo, se informd
mediante conversatorios y charlas grupales sobre las redes de apoyo. Se brindd por parte de

psicologia terapia cognitivo — conductual mejorando su estado de animo.



Se establecié un estrecho seguimiento de la toma del medicamento antidepresivo para

evitar efectos secundarios por sobredosis.

ABSTRACT

This degree work will focus on addressing the clinical case of a 24-year-old indigenous
male patient who is admitted to the emergency room at the San Vicente de Paul hospital. It is
intended to determine how an autolytic attempt causes a suicidal act due to extreme
psychological suffering that seeks to end his life. In the course of the research, prevention and
treatment mechanisms in patients with similar characteristics will be analyzed to help in their
process. This study will be cross-sectional, observational and descriptive. Efficient solutions
are sought to recognize reference criteria of a patient with depression for management at the

second level of care.

Clinical case: Patient who on March 10, 2020 at approximately 6:00 in the afternoon
and as an apparent cause, family discussion and in the presence of a spouse ingests rodenticide
"el sicario”, content dissolved in water, one minute after ingestion presents impaired
consciousness, wheezing, peripheral and central cyanosis. Relatives try to give him liquor and
make him vomit and call the ECU 911. Paramedic reports that the patient is found to be
lethargic, still with vital signs, cyanotic, for which they administer oxygen through a 50% FiO2
mask. So he is distracted to the hospital emergency, upon arrival patient without signs,
comatose, no central pulse is palpated and they proceed to basic cardiopulmonary resuscitation,
patient comes out of arrest after the first cycle of cardiopulmonary resuscitation, airway is
protected and Due to the presence of cholinergic signs: miosis, sialorrhea, bronchorrhea,
atropine was started at 1 mg every 3-5 minutes, and it was decided to enter the ICU to continue

with mechanical ventilation, sedation, analgesia and achieve signs of atropinization.

PALABRAS CLAVE: Intento Autolitico, Depresion Mayor, Organo Fosforado, Atencion

Primaria, Medicina Familiar, Intoxicacion.
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CAPITULO I

INTRODUCCION
En Ecuador segun el informe del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
entre 2001 y 2014 se registrd alrededor de 4855 muertes causadas por suicidios adolescentes y
adultos jovenes. En el 2021, 194 personas acabaron con sus vidas, “significa que hay
un aumento del 37 % con relacion al primer semestre del afio 2020 y los intentos aumentaron
en un 15 %” (EIl Universo, 2021). Esto se constituye en una problematica que atrae la principal
atencion de la Organizacion Mundial de la salud, pues este fendmeno repercute negativamente

en la sociedad. (Gerstner, Soriano, & Sanhuenza, 2018).

La ideacidn suicida se ha determinado como pensamientos erroneos de terminar con la
vida ademas de conductas relacionadas con este hecho; aunque representa un estado de mayor
susceptibilidad a las crisis conductuales directas, se asocia con un mayor riesgo de futuros

intentos, especialmente durante la adolescencia (Li, Loerbroks, & Siegrist, 2017).

Para los adolescentes el entorno familiar conflictivo se convierte en un eje potenciador
de la ideacidn suicida, donde sus integrantes tienen pensamientos activos para acabar con su
vida, otro aspecto que influye es el estado de depresion que disminuye su autoestima (Garza,

Castro, & Calderdn, 2019).

En datos mundiales se puede determinar que conforme a cifras de la Organizacion
Mundial de la salud una persona se suicida cada 40 segundos, y el 40% de estos suicidios tienen
ocurrencia alta en paises subdesarrollados, convirtiéndose en la segunda causa de muerte entre

jovenes en edades comprendidas entre los 15 a 29 afios (Hut, 2019).

Normalmente se reconoce que los intentos son 10 a 50 veces mas numerosos que los
suicidios. Una reciente revision concluye que 29,9% de adolescentes ha tenido ideas suicidas
en algin momento de su vida, 9,7% de adultos jovenes y 6,8% de adultos mayores con cuadros
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depresivos han atentado contra si mismos alguna vez en el trascurso de su enfermedad. (Baader

& Yéiiez, 2015).

El MSP incluy6 el fendmeno del suicidio en el reporte de indicadores de salud, con el
objetivo de visibilizar este inconveniente y mejorar la vigilancia epidemioldgica y participacion
sobre la morbi-mortalidad de procesos prevalentes y de notificacion obligatoria.(Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2017)

La problematica se convierte en un asunto de salud publica, es necesario estudiar y
conocer el problema antes de disefiar estrategias que puedan prevenir estos comportamientos.
La importancia de la inteligencia emocional es un amortiguador en la relacion entre el estrés

percibido y la ideacién suicida. (Abdollahi, Carlbring, Khanbani, & Ghahfarokhi, 2016)

La etapa de la adolescencia es considerada como una etapa de transicion de presiones
y responsabilidades por lo que por su inmadurez se provocan episodios de angustia, frustracién
y soledad, que repercuten en la toma de malas decisiones que desde su punto de vista son las

mas acertadas.

JUSTIFICACION

Considero que este tema de investigacion es de vital importancia en la practica
profesional de los especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria ya que nuestra finalidad
es la promocion de salud y prevencion de enfermedades y sobre todo en relacién a la salud
mental, la cual constituye un gran reto debido a la condicion del mundo actual. Tanto en los
profesionales como en las instituciones a cargo aun se puede identificar deficiencias en cuanto
a realizar un abordaje preventivo y de tratamiento en pacientes con cuadros depresivos e intento
autolitico. Si bien el cuidado se centra en la valoracién del evento y sus efectos bioldgicos,
falta de profundizar e identificar de manera especifica las principales causas de suicidio en el
individuo.
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De aqui se desprende la importancia de este tema de investigacion en la préactica de la
Medicina Familiar y Comunitaria, al tener como objetivo aportar a la capacidad de los
profesionales para identificar de forma oportuna y a tiempo, ideas o pensamientos suicidas en

pacientes que acuden a la consulta en la atencion primaria.

Se tiene establecida la creencia que la persona suicida generalmente no emite signos de
alerta facilmente identificables, haciendo que bajo ese pardmetro se minimice el aporte

preventivo que se le puede dar a este problema de gran alcance social.

Es la responsabilidad del personal especializado en actuar de forma oportuna y con
conocimiento cientifico, para evitar intentos suicidas que pueden acabar o no con la vida de un

paciente o generar algun tipo de incapacidad temporal o permanente.

Ciertas caracteristicas culturales y geograficas pueden ser responsables de estos
elevados datos estadisticos. Segun estudios en la poblacion general, se han estimado tasas de
suicidio mas altas en la Sierra y en la Amazonia (en poblacién indigena) que en la Costa y la
Regidn Insular, no solo convirtiéndose en un problema de salud mental sino también social ya
que afecta indirecta o directamente a los miembros familiares que experimentan una pérdida

irreparable (Soriano, Gerstner, Sahuenza, & Kestel, 2018).

Siendo evidente la importancia de un abordaje terapéutico y el reconocimiento de
signos de alerta de un cuadro depresivo grave como son: la pérdida de la autoestima, ideas de
inutilidad o culpa y sobre todo ideas o intentos de suicidio. Junto con la aplicacion de
instrumentos de ayuda diagnostica en la atencion primaria como el inventario depresivo de
Beck, la escala de depresion de Hamilton entre otras, que harian que se pueda prevenir de forma

oportuna el problema.

El 90% de los adultos jévenes que se quitan la vida tiene algun tipo de problema mental,

es importante que sepamos identificar que la depresidn puede llevarnos a tener ideas suicidas
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activas. Padecer trastornos mentales graves como la esquizofrenia o trastorno bipolar, agrava

la situacion de intento de suicidio.

PROBLEMA DE INVESTIGACION:
¢Como deberia ser el abordaje integral de un paciente con estado depresivo y con

riesgo significativo del intento autolitico?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir como se realiza el abordaje de prevencién y tratamiento integral del
paciente con cuadro depresivo e intento autolitico en el primer nivel de atencion en el periodo
2020-2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar el principal factor de riesgo que se presenta con mayor frecuencia en el
paciente con intento autolitico.
e Describir la situacion demografica del paciente con intento autolitico.
e Reconocer criterios de referencia de un paciente con depresion para el manejo en el
segundo nivel de atencion.

e Identificar los signos de alarma en la conducta suicida.

HIPOTESIS:
Existe un riesgo moderado o alto de intento autolitico en el paciente con depresién
valorado con el inventario de depresion de Beck, internado en el Hospital San Vicente de

Paul de la cuidad de Ibarra.
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METODOLOGIA

La modalidad de la investigacion para la recoleccion de informacién fue a través del
reconocimiento e interpretacion de datos obtenidos de la historia clinica, hoja de referencia y
visitas domiciliarias las cuales presentaron informacion relevante que aportaron para al

desarrollo de la investigacion (Ramirez & Zwerg, 2012).

Se realiz6 el caso clinico de tipo exploratorio y de investigacion bibliografica
documental donde se obtuvo datos a partir de libros, revistas, guias de manejo y de informacion
digital obtenida de internet, teniendo como objetivo lograr una actualizacién de conocimientos

acerca de esta enfermedad en los ambitos de epidemiologia, diagnostico y tratamiento.

La recoleccion de los datos fue de una forma manual, utilizando los parametros antes

mencionados.

ASPECTOS BIOETICOS

Durante el trabajo investigativo fue una prioridad la confidencialidad del paciente
evitando la publicacién de su informacion o datos personales, asi mismo se le indico que se
puede retirar en cualquier momento del estudio realizado. Ademas, se elabord un

consentimiento informado que se adjunta a los anexos.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO
DEFINICION

Conducta suicida
Toda accion autoinfligida, potencialmente lesiva e intencional que causa dolor o

lesiones superficiales que tiene como objetivo causar 0 no la muerte.

Se considera un fendmeno con una variedad de conceptos culturales y sociopoliticos,
en definitiva, una conducta con resultados fatales deliberadamente iniciada y ejecutada por el
sujeto. Por lo tanto, cada caso de muerte causada directa o indirectamente por un
comportamiento negativo es conocido por la propia victima, lo que dard lugar a tales
consecuencias. Todo comienza con el deseo suicida, que es un signo de vulnerabilidad y puede
desencadenar intentos de suicidio, conduciendo a su objetivo planeado (Cafién & Carmona,

2018).

Para el suicidio se llevan a cabo tres etapas basadas en un proceso suicida y estas son:
deseo suicida, idea suicida, y el acto consumado. Mientras que la situacion se define como una
conducta donde se refleja las acciones que causas lesiones indiferentemente del nivel de
letalidad, del método empleado y del conocimiento real de su intencidn, se produzca o no la

muerte del individuo (Arcos & Hernandez, 2016).

Ideacion suicida

Es la idea, pensamiento o el deseo de suicidarse; Las ideas varian desde el deseo de
morir hasta la planificacion completa del acto. El espectro de pensamientos suicidas a menudo
incluye preguntas con progresion existencial hacia la ideacion y/o proyectos suicidas.(Vargas,

Véasquez, Soto, & Ramirez, 2015).
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El manejo apropiado incluye descubrir pensamientos o comportamientos suicidas y
crear un plan de tratamiento en colaboracion con la persona y su red de apoyo. Se deben
identificar los factores de riesgo, incluidos aquellos modificables, los factores de proteccion
identificados y mejorarlos. Incluso cuando se han aplicado varios protocolos a poblaciones de
pacientes en riesgo, el valor predictivo positivo no supera el 11%. La ideacion suicida ha
desarrollado medios para realizar la accion, si hay aumento en la frecuencia de hablar sobre la

muerte, o si se dan comportamientos de ensayo. (Comunidad de Madrid, 2018).

Ademas comportamiento suicida implica una situacion compleja ocasionada por
diversos factores trastornos psiquiatricos, factores genéticos, biologicos, familiares y
socioculturales, ademéas mediante la ideacion suicida esté presente al menos una vez a lo largo
de la etapa adolescente, quienes lo padecen refirieron sufrir malestar emocional e insatisfaccion
con la vida y mayor numero de dificultades emocionales y conductuales (Comunidad de

Madrid, 2018).

El uso de sustancias 0 medicamentos adictivos, como el alcohol y drogas ilicitas, se
asocian también con un aumento en el riesgo de suicidio. Ademas de varias enfermedades ya
mencionadas. Asi como existen factores de riesgo, la mayoria de los individuos también tienen
factores protectores, modificables y no modificables, que deben ser analizados en el contexto
de cada persona con intento o ideacion suicida. Se intentara reforzarlos durante periodos de
estrés agudo para proteger contra el riesgo de suicidio. Se considera que las personas que se
suicidan y las que lo intentan comparten caracteristicas, pero son poblaciones diferentes

(Mufoz, Ochoa, Sanchez, & Esquivel, 2020).
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Meétodo de suicidio

Existe suficiente evidencia de que la disponibilidad de métodos como armas de fuego,
drogas, fuentes de mondxido de carbono estan asociada con un mayor riesgo de suicidio inicial.
Complementando esto, hay cada vez mas evidencia que muestra que reducir el uso de métodos

especificos de suicidio tiene un impacto menor en la tasa general de suicidio (L6pez, 2019).

Estigmay tabu
El suicidio ha estado ligado a la humanidad y a sus costumbres, aceptdndolo o
rechazandolo segun ideologias imperantes (Cortés, Suérez, & Serra, Métodos y sustancias

empleados en la conducta suicida en adolescentes, 2019).

El estigma disuade en buscar ayuda a muchas personas que piensan en quitarse la vida
0 han tratado de hacerlo ya que en ésta época se mira que el intento de suicidio como una
enfermedad mental, un tipo de crimen social o valorada por la religion como un pecado, estas
afirmaciones tienen varias implicaciones, estigmatizandolos como personas “locas” o como
un estereotipo negativo para la sociedad, por lo tanto, estos pacientes no desean recibir la
ayuda que necesitan. La prevencion no se ha abordado apropiadamente debido a la falta de
sensibilizacion respecto del suicidio como problema de salud publica y al tabu existente en
muchas sociedades para examinarlo claramente (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

La OMS registra que el suicidio es una prioridad de salud publica. También tiene por
meta alentar y ayudar a los paises en via de desarrollo y fortalecer tacticas integrales de
prevencion del suicidio como parte de un enfoque multisectorial. Es una de las condiciones
prioritarias del Programa de Accion para Cerrar la Grieta de Salud Mental reconocido por la
OMS en 2008, la guia con base probada para ampliar la gama de servicios y atencion para

problemas de salud mental.
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En el Plan de Accion de Salud Mental 2013-2020, los estados miembros de la OMS se
comprometieron a trabajar hacia el objetivo global de reducir las tasas nacionales de suicidio
en un 10% para 2020 en varios paises de América Central y el Caribe, lo que puede estar
relacionado con la estructura de edad de la poblacién. Ya que la violencia afecta especialmente

a los hombres jovenes.

Caracteristicas de la poblacion

Los pacientes con mas incidencia de intento de suicidio pertenecen a una zonarural, se
sefiala que la edad es un factor importante, con un porcentaje mayor en adolescentes y adultos
jévenes que en ancianos respectivamente. En cuanto a escolaridad y trabajo, se ve que la
ideacion suicida es mas notoria en personas que tienen algun tipo de instruccion y que no tengan
trabajo. Un mayor nivel de esfuerzo del suicidio se muestra en pacientes de sexo masculino
que femenino, en consecuencia nuestra revision refleja algunos enfoques y contemplaciones

que reflejan una ilustracion razonable de esfuerzo autolitico. (Comunidad de Madrid, 2018).

Estructura familiar

En estos hogares se percibe un antecedente de vicios que se repite de una generacion a
otra, ademas con una dependencia (emocional y econémica) de una mujer y existe temor de ser
abandonado por un conyugue, asi evitando el sufrimiento emocional propio. También dejan de
lado el desarrollo integral de los hijos, estos hogares disfuncionales y reconstituidos sin figuras
de autoridad presentes que apoyen a los miembros de la familia vulnerables, tienden a caer de
manera rapida y facil en problemas psicosociales como las adicciones, la violencia, la depresion
y el suicidio, el no establecer una red de apoyo interna frente a los problemas presentados,
provoca una toma de decisiones erronea. Por lo tanto, debe considerarse a la salud mental como
un factor importante a tratarse dentro del desarrollo personal, con el objetivo de realizar

intervenciones tempranas evitando victimas mortales.
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Proceso autolitico por consumo de pesticidas.

En algunos paises no industrializados, hay una gran tasa de mortalidad por consumo de
sustancias quimicamente disefiadas para eliminar plagas como roedores. La utilizacion de estas
sustancias se gestiona de manera ineficaz, volviéndose regularmente peligrosa para el bienestar
social y familiar, por su facil accesibilidad al producto es una técnica famosa para el intento
autolitico. En los ultimos afios, la OMS ha prescrito que la adquisicion a pesticidas
profundamente dafiinos debe ser limitada, por lo que las tasas de suicidio han incrementado en

los altimos afios (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017).

En esta investigacion el principal método de suicidio es el uso de sustancias anti plagas,
y como esta planteado anteriormente esto se debe a que en los sectores rurales hay plagas y
usan estos compuestos con la finalidad de evitar dafios en los cultivos o viviendas, teniendo

un acceso facil y rapido a estos productos.

Suicidio y desencadenantes familiares:

Se considero en la investigacion factores de riesgo suicida en el ambito familiar, los
mas significativos fueron; un trasfondo marcado por la violencia familiar, la desercion por parte
del conyugue y bajo nivel socioeconémico. Estos problemas familiares que se presentan de
manera temprana y de forma duradera, estructuran la personalidad y el caracter de los
miembros de la familia, influyendo una debilidad o carente para enfrentar los asuntos
personales, impidiendo en este tipo de individuos el aprendizaje de conductas protectoras

(Garza, Castro, & Calderon, 2019).

Factores de riesgos de la conducta suicida

Es importante evaluar el riesgo de suicidio e identificar los factores subyacentes como
los riesgos sociales, familiares, psicoldgicos y bioldgicos. Las variables psicosociales que

potencian el riesgo de suicidio estan relacionadas con el género femenino, bajo auto-concepto,
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patrones de apego inseguro Yy baja participacion en actividades sociales y relaciones intimas.

(Gongalves, Da Cruz, Duarte, & De Freitas, 2016).

Tabla 1.- factores de riesgos

Riesgo Tipos

Sociales Catastrofes  naturales —  Aislamiento—
Exposicion al suicidio de otras personas — Violencia
de género e Intergeneracional, Tension — Cambio de
posicion econdmica — carencias con las redes de

apoyo — Pérdidas personales y empleo.

Familiares Funcionamiento ambiguo de la familia —
suicidas en la familia — Desanimo afectivo— Familia

sola— Violencia y Abuso sexual, abandono, maltrato.

Psicoldgicos Antecedentes de intentos suicidas — muerte
de familiares — Frustraciones— Ansiedad — Depresion
— Baja autoestima — Cambios del ritmo de suefio —

Abandono personal y de pareja

Biologicos Enfermedades metabdlicas — enfermedades
psiquiatricas— Edades extremas como edades
avanzadas, adolescencia — Enfermedades crénicas —
Enfermedades terminales — Deterioro cognitivo y

otros Trastornos mentales:

Fuente: Mental (2013)

Clasificacion del riesgo suicida

El riesgo suicida segun el autor Hernandez & Villareal (2015), se define por niveles:

Bajo: Cuando la persona presenta ideacion de muerte; sin embargo, no ha pensado en

materializarla, cuenta con factores protectores y red de apoyo.
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Moderado: Cuenta con antecedentes previos y factores de riesgos que impulsan el
suicidio.

Grave: Se basa en la idea de consumar el dafio. Bajo ninguna circunstancia rectifica la
idea suicida.

Extremo: Este nivel es caracteristico por reiteradas ocasiones el intento de suicidio,
por algunos factores que agravan la situacion.

Prevencion

Segun las medidas de la Organizacion Mundial de la Salud (2019), las medidas de

prevencion y control implican:

« Prohibicion del acceso a sustancias u objetos que provoquen suicidio (por ejemplo,
plaguicidas, armas de fuego y ciertos medicamentos);

e Informacion responsable por parte de los medios de comunicacion;

« Intervenciones escolares;

« Introduccion de politicas orientadas a reducir el consumo nocivo de alcohol;

« Identificacion temprana, tratamiento y atencién de personas con problemas de salud
mental y abuso de sustancias, dolor crénico y trastorno emocional agudo;

« Capacitacion de personal sanitario no especializado, en la evaluacién y gestion de
conductas suicidas;

e Seguimiento de la atencién libre a personas que intentaron suicidarse y prestacion de

apoyo comunitario.

Clasificacion de sustancias utilizadas en intentos autoliticos

Existen varias sustancias, medicamentos y toxicos que son utilizados por las personas, para
atentar contra su vida, ya sea por facil adquisicion o porgque son productos de uso domestico
que estan en sus hogares, segun Cortés, Suarez & Serra (2019), estos son:
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Tabla 2.-Clasificacion de sustancias utilizadas para actos suicidas.

Medicamentos, sustancias y toxicos empleadas frecuentemente en intentos suicidas

Toxico Porcentaje %
Plaguicida 61,2
Ansiolitico 3,5

Combustible 2,4
Antidepresivo 1,1
Analgésico 0,8
Broncodilatador 0,7
Hipnotico 0,69
Antihistaminico 0,59
Herbicida 0,59
Sustancia quimica 0,48
Relajante muscular 0,42
Antiepiléptico 0,38
Insecticida 0,38
Diurético 0,37
Hipotensor 0,37
Antibiotico 0,33
Asfixiante 0,32
Antiinflamatorio 0,25
Locion de uso externo 0,25
Desinfectante 0,23

Fuente: (Cortés, Suarez, & Serra, 2019)
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Elaborado por: Navarrete, D, (2021)

Descripcion de la sustancia usada con fines autoliticos

Organo Fosforado

Las sustancias organofosforadas son ésteres del &cido fosforico y sus derivados que
inhiben las enzimas con actividad acetilcolinesterasa en las terminaciones nerviosas y crean
una acumulacion de acetilcolina que cambia la funcion de la estimulacion del sistema
nervioso, estos compuestos son liposolubles, lo que hace que sea més facil de absorber en el
cuerpo. El grado de toxicidad es inestable y los efectos farmacoldgicos obedecen al grado de

toxicidad y la via de absorcidn en el cuerpo (Fernandez, Mancipe, & Ferndndez, 2010).

Los casos de intoxicacion por medio de estos compuestos son frecuentes, debido a su
uso en actividades agricolas y en ocasiones su ingesta es por voluntad propia con motivos
suicidas, las manifestaciones clinicas que se presentan son: broncorrea, salivacion, lagrimeo,

broncoespasmo, defecacion, miosis, entre otros (Saborio, Mora, & Duran, 2019).

Descripcion del medicamento usado para el tratamiento

Atropina

La Atropina es un soluto inyectable con propiedades antimuscarinicas que antagoniza
de manera competitiva la acetilcolina en receptores posganglionares por lo que afecta a las
gandulas exocrinas, al sistema nervioso central, al musculo liso y cardiaco. Este farmaco
disminuyen la produccién de saliva, sudor y de las secreciones bronquiales, nasales y
lagrimales, ayudan a la disminucion de la motilidad intestinal y aumentan la frecuencia sinusal

por ende aumentando la frecuencia cardiaca. (Asociacién Espafiola de Pediatria, 2021).
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Utilidad farmacoldgica:

Como medicamento pre-anestésico para evitar efectos asociados a la intubacion y
procedimiento quirurgico y con la finalidad de contrarrestar los efectos muscarinicos de la

neostigmina tras la administracion de los relajantes musculares.

Su uso en pacientes con compromiso hemodindmico que atraviesan bradicardias

severas con blogueos auriculoventriculares.

Tras la reanimacion cardiopulmonar.

Como antidoto por sobredosis y/o intoxicacion por inhibidores de la acetilcolinesterasa

ejemplo de ello organofosforado, carbamatos, anticolinesterasas.

Escala para evaluacion del riesgo suicida

El inventario de depresion de Beck incluye 21 elementos para evaluar la severidad de
la depresion. Cada pregunta se puede marcar de 0 a 3, la diferencia total entre 0 a 63 (0 a 9
sintomas minimos, 10 a 16 depresion ligera, 17 a 29 depresién moderada y 30 a 63 graves).
Los estudios muestran sensibilidad de 63 a 77%, con 64 a 80% de especificidad, dependiendo
del tipo de paciente (hospitalizado o ambulancia). Su aplicacion es de aproximadamente 20
minutos, un estudio evalud la capacidad predictiva de suicidio e intento de suicidio muestrd
un punto de suicidio y 2 por los esfuerzos de suicidio, esto seria predictivo en los proximos 12
meses. Destacando que este valor de pie a una evaluacion mas profunda y no excluyendo un
valor de 0, especialmente si ya tiene esfuerzos de suicidio previos. (Abarca, Gheza, Coda, &

Elicer, 2018)
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CAPITULO 11l

DESCRIPCION DEL CASO
El caso clinico se ha divido en dos segmentos para facilitar su estudio, el primer

encuentro se dio a nivel hospitalario y su segundo encuentro fue en el nivel primario.

PRIMER MOMENTO

EMERGENCIA

Datos de Filiacion
Paciente masculino de 24 afos de edad, fecha de nacimiento desconocida, nacido y

reside en Ibarra, estado civil: unién libre, instruccion primaria completa.

Antecedentes: No refiere.
Enfermedad Actual

Paciente ingiere de forma voluntaria téxico llamado “El sicario”, posterior a lo cual
presenta deterioro del nivel de conciencia, familiares administran licor para provocar el vémito
sin lograrlo. Llaman al personal del ECU911 donde encuentran al paciente inconsciente y
brindan los primeros auxilios. Al hospital llega sin signos vitales y se le procede a reanimacion
cardiopulmonar bésica y avanzada. Paciente sale del paro después del primer ciclo de
reanimacion cardiopulmonar, y se procede a la intubacion.

Examen Fisico de ingreso a la emergencia.

Tension Arterial: 98/70 mmHg.

Frecuencia Cardiaca: 40 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria: 12 respiraciones por minuto.

Saturacion O2 (aire ambiente): 40 % FI102. 0.21%

GLASGOW: 8/15 (Ocular: 2, Verbal: 3, Motor: 3).
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Paciente inconsciente, cianotico, en malas condiciones generales, no se palpa pulso

carotideo, llenado capilar enlentecido.
Ojos: Pupilas midticas de 2mm, reactivas a la luz.
Boca: Aliento a quimico con sialorrea y tubo orotraqueal permeable.
Cuello: No adenopatias.

Torax: Expansibilidad conservada, corazon: ritmo sinusal; auscultacion pulmonar:

murmullo vesicular conservado, con crepitantes bilaterales, con aparente broncorrea.
Abdomen: Suave, depresible, RHA presentes, no megalias ni masas.
RIG: presencia de sonda vesical con diuresis clara.
Extremidades: Pulsos distales presentes.

ENE: Paciente inconsciente, no signos de muerte cerebral, examen neuroldgico poco

valorable.

Examenes de Laboratorio

Tabla 3: Hemograma (10/03/2020).

RESULTADO | REFERENCIA
Glébulos blancos | 12.300 103/mm?3 | 4500 — 11.300
Neutroéfilos 41,7% 55.0 - 65.0
Linfocitos 6.31% 20 - 45
Hemoglobina 17.8 g/dl 14.0 - 16.0
Hematocrito 52.9% 46.0 - 55.0
Plaquetas 219000U/L 150000 - 450000

Fuente: Laboratorio HSVP. Elaborado por: Daniel Navarrete.

Tabla 4: Quimica sanguinea. (10/03/2020).

RESULTADO | REFERENCIA
GLUCOSA 226 mg/d| 70.0 — 100
UREA 21.8 mg/dl 10.0 50
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CREATININA 1.48 mg/dl 0.70-1.3
COLINESTERASA | 2408 U/L 5320212920 U /L
Fuente: Laboratorio HSVP. Elaborado por: Daniel Navarrete

Tabla 5: Gasometria Arterial (10/03/2020).

pH 7,01

PO2 183.20 mmHg
PCO2 48.8 mmHg
HCO3 10.7 mmol/L
BE -19.10 mmol/L
Sodio 144 mmol/L
Cloro 99 mmol/L
Potasio 3.92 mmol/L

Fuente: Laboratorio HSVP. Elaborado por: Daniel Navarrete

Analisis del Ingreso:

Se valord al paciente adulto joven de sexo masculino, a su ingreso en la emergencia del
Hospital San Vicente de Paul traido por paramédicos del ECU911, con datos de la historia
clinica incompletos, al encontrarse con un cuadro clinico de intoxicacion por érgano fosforado
mas intento autolitico y paro cardiopulmonar, se decidié su ingreso a la sala de pacientes
criticos. Se inicia manejo avanzado de la via area y proceden a reanimacion cardiopulmonar,
revirtiendo a circulacion espontanea después del primer ciclo de reanimacion y por presentar
signos colinérgicos: miosis, sialorrea, broncorrea, se inicio atropina a 1 mg cada 3-5 minutos,
ademas se realizé un lavado gastrico con carbédn activado no se especifica dosis, en la
paraclinica se evidencia leucocitosis sin neutrofilia ademas hiperglicemia y falla renal aguda.
Posteriormente se decide el ingreso a UCI para continuar con la ventilacion mecénica,
sedacion, analgesia y lograr signos de atropinizacién. Se recomienda apoyo al manejo y
seguimiento por parte del area de Psiquiatria debido al intento autolitico, para evitar recaidas y

empezar el tratamiento indicado.
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TRATAMIENTO EN TERAPIA INTENSIVA DIA 1Y 2
Cuidados generales de enfermeria

Semisentado

Monitoreo electrénico continuo y registrarlo cada hora.

>
>
» Control de ingesta excreta, diuresis horaria.
» Glicemia capilar cada 6 horas.

>

Sonda nasogastrica cerrada.
Dieta e Hidratacion:

> Nada por via oral.

» Solucion salina 0.9% 1000 ml intravenoso pasar a 100 ml/hora.
Medicacion:

» Atropina intravenosa pasar a 20mg/hora, ir incrementando hasta alcanzar
signos de atropinizacion.

» Omeprazol 40 mg intravenoso cada 12 horas.

» Midazolam 50mg+ solucion salina 90 ml intravenoso pasar a 20ml/hora.

» Fentanilo 500mcg + solucidn salina 0,9% 90 ml intravenoso pasar a 20

ml/hora.
Ventilacién:

» Ventilacion mecanica invasiva modo: VCV: VT: 450. FR 18. PEEP: 3. FIO2:
0.45.

> Gasometria arterial de acuerdo a criterio médico.

EVOLUCION EN TERAPIA INTENSIVA

Paciente con cuadro de intoxicacion por organofosforado. Estable a nivel cardiovascular con
TAM: 70-80 MMHG, FC: 95-115 LPM, ritmo sinusal, gasto urinario: 0.8 mi/h, HB: 14 g/dI.
HTO: 41.5%, con aclaramiento significativo del lactato de 3,4 mmol/l, con acidosis
metabolica compensada. Al momento con signos de atropinizacién, con infusién de atropina
a 25mg/hora, pupilas 8mm, colinesterasa en ascenso en 4107 U/L, se continla con el destete
progresivo de la atropina.
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Con RASS:-5, se planifica retiro de sedacién para valorar estado neurolégico y
continuar con destete ventilatorio de acuerdo a evolucion. Sin falla de la coagulacion, INR:
1.18. TP: 12.4 seg. TTP: 28.4 seg, plaquetas: 172.000 103mm3, con poca secrecion
sanguinolenta por boca, funcion renal conservada con una creatinina: 0.9 mg/dl, urea: 21.1

mg/dl.

En su segundo dia de hospitalizacion paciente con signos de atropinizacion, con FC entre 110
y 115 IPM en sinusal, se disminuye infusion de atropina a 1 mg/hora, buenos voliumenes
urinarios, no se evidencia acidemia, lactato 14 mmol, colinesterasa en 5966 U/L, sin sedacion,
Glasgow 11T (04, V1T, M6), no se evidencia signos de dafio neuroldgico, se inici6 con el
destete de la ventilacion mecénica invasiva, sin alteraciones metabdlicas ni de la funcion renal

por lo que se da el alta de terapia intensiva a medicina interna al segundo dia de hospitalizacion.

HOSPITALIZACION EN MEDICINA INTERNA
Datos de Filiacion
Paciente masculino de 24 afios de edad, fecha de nacimiento 25-05-97, nace y reside en
Ibarra, estado civil: union libre, instruccion primaria completa, ocupacion: chofer/agricultor,

religién: catolico, lateralidad diestra, grupo sanguineo; ORh+.

Antecedentes
Antecedentes patoldgicos personales: No refiere.
Antecedentes patoldgicos quirurgicos: No refiere.
Antecedentes patoldgicos familiares: No refiere.
Alergias: No conocidas
PS: 3, no refiere ITS.
Transfusiones sanguineas: ninguna.

Medicamentos: no refiere.
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No refiere abuso fisico ni psicologico.

Habitos saludables:
Alimentacion: 3 veces dia con predominio de carbohidratos.
Miccion: 3 veces dia.
Defecacion: 1 vez dia.
No realiza actividad fisica (sedentarismo).
Horas de suefio: 4 horas.

Habitos perniciosos

Alcohol y tabaco: una vez por mes hasta llegar a la embriaguez.
Otras drogas: no conocidas.

Antecedentes socioeconomicos

Paciente vive en casa arrendada ubicada en la zona rural de la provincia de Imbabura,
es de estructura mixta de piso de cemento, que cuenta con todos los servicios basicos, ademas
de 2 habitaciones, cocina y un bafio, donde conviven 3 personas (indice de hacinamiento 1.5).
Ingreso mensual de la familia un sueldo basico (450 $ dolares.) que no alcanza para la canasta

bésica, no tienen animales domésticos, ademas su pareja conyugal no trabaja.

Familiograma

Figura 1.-Familiograma

60 afios




Fuente: Paciente
Elaborado por: Navarrete, D, (2021)

Analisis: Familia nuclear clésica, rural, con nifios en edad preescolar.

Familiograma funcional nos muestra una pareja que cursa una relacién conflictiva.

Ecomapa

Figura 2.-Ecomapa

<‘ AMIGOS

GUARDERIA )

Elaborado por: Navarrete, D, (2021)

Fuente: Paciente

Analisis: Podemos evidenciar que la relacion que mantiene la familia con los supra-sistemas
sociales mas cercanos son: el escolar y de trabajo, se observa una relacién muy estrecha con

los grupos de amigos y la iglesia.

CICLO VITAL DE LA PAREJA: Lucha por el poder “Si €l o ella cambiase todo saldria

mejor”
CICLO VITAL INDIVIDUAL Y ETAPA DEL DESARROLLO INDIVIDUAL

(ERIKSON): Adulto joven en la etapa de la Intimidad vs aislamiento.

En esta etapa es caracteristico iniciar un proyecto de vida, trabajo, amor con la pareja.
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Enfermedad Actual

Paciente masculino de 24 afios de edad que de forma voluntaria y teniendo como causa
aparente discusion con su pareja, ingiere toxico marca de fabricante “El sicario”, contenido
disuelto en agua, posterior a la ingesta presenta deterioro del estado de conciencia, respiracion
jadeante, cianosis periférica y central. Familiares le proporcionan licor para provocar el vémito,
al hospital en sala de emergencia llega sin signos vitales y se le procede a reanimacion
cardiopulmonar bésica y avanzada, paciente sale del paro después del primer ciclo de
reanimacion cardiopulmonar, se protege via aérea y por presentar signos colinérgicos: miosis,
sialorrea, broncorrea. Posterior al cual ingresa a terapia intensiva para manejo de ventilacion
mecanica y antibiotico terapia donde permanece 48 horas y es dado de alta y recibido en el
servicio de medina interna.

Revision actual de sistemas

Aparato cardiovascular: SPA Sistema hematopoyético: SPA

Aparato respiratorio: SPA Sistema nervioso: SPA

Aparato digestivo: hiporexia de Sistema musculo esquelético: SPA
varias semanas de evolucion. Piel y tegumentos: SPA

Sistema Nefrourologico: SPA Organos de los sentidos: SPA

Sistema endocrino y metabolismo:
SPA

Esfera psiquica: refiere tristeza de varias semanas de evolucion, refiere alteracion del
suefio e irritabilidad.

Examen Fisico.

Tension Arterial: 98/70 mmHg.

Frecuencia Cardiaca: 60 latidos por minuto.
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Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto.

Saturacion O2 (aire ambiente): 90 % FIO2. 0.21.

GLASGOW: 15/15 (Ocular: 4, Verbal: 5, Motor: 6)

Peso: 65 kilogramos, talla: 160 centimetros. IMC: 25.4

Llenado capilar 3 segundos. Ojos pupilas isocoricas, normo reactivas.
Boca piezas dentales en regular estado general, lengua saburral.
Cuello: no adenopatias, tiroides OA.

Toérax: expansibilidad conservada, corazédn: ritmo sinusal; auscultacion pulmonar:

murmullo vesicular conservado, con leves crepitantes basales bilaterales.
Abdomen: suave, depresible, RHA presentes, no megalias ni masas.
RIG presencia de sonda vesical con diuresis clara.
Extremidades: pulsos distales presentes

Indicaciones Dial-2-3
C: Azul.
A: No refiere.
V: Signos vitales cada 6 horas.
A: Semifowler reposo a 45°.
N: Cuidados de enfermeria.
Incentivometro 10 veces cada hora.
Levantar a silla am/pm.
D: Dieta general.
I: Solucion salina 1000ml intravenoso 60ml cada hora.
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M: Atropina 1 mg intravenoso cada 12 horas.

E:

O:

Omeprazol 40 mg intravenoso cada dia.
Citicolina 1gr intravenoso cada 12 horas.
Vitamina k 10 mg intravenoso cada dia.
Levofloxacina 750 mg intravenoso cada dia.
biometria hematica, urea, creatinina, TGO, TGP, electrolitos.

terapia respiratoria y fisica.

PSIQUIATRIA

Dia4

C:

A:

V:

Fluoxetina 20 mg via oral cada dia.

Haloperidol 5 mg intramuscular por razones necesarias.
Aplicacion del inventario de depresion de BECK
Facilitar catarsis.

Comunicacién de emociones.

Familiar permanente.

Orientacion.

YV V.V V V V V V

Seguimiento.

Azul.
No refiere.

Signos vitales cada 6 horas.

: Semifowler reposo a 45°.

: Cuidados de enfermeria.

Incentivometro 10 veces cada hora.

Levantar a silla am/pm.

: Dieta general.

: Omeprazol 20 mg via oral cada 12 horas por 3 semanas.
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Levofloxacina 750 mg via oral cada dia por 3 dias mas.
E: No amerita.
O: Alta, continuar con terapia respiratoria y psicologica.
PSIQUIATRIA

Fluoxetina 20 mg via oral cada dia

Haloperidol 5 mg intramuscular por razones necesarias
Facilitar catarsis

Comunicacion de emociones

Orientacion

YV V. V V V V

Seguimiento

Evolucién medicina interna

S: Paciente refiere tos esporadica seca de leve intensidad.

O: TA: 120/70 MMHG FC: 65 LPM FR: 22 RPM T: 36°C SATO2: 90% F1021%.

Examen Fisico; paciente afebril boca: mucosas orales semihimedas, adenomegalias: no, torax:
corazon ritmico, pulmones: murmullo vesicular conservado con crepitantes bilaterales escasos.
Abdomen: suave, depresible no doloroso a la palpacion RHA presentes extremidades: sin

edema, pulsos presentes.

Analisis: En medicina interna ingres6 un paciente de sexo masculino, adulto joven con
diagnostico de una intoxicacion exdgena por érgano fosforado e intento de suicidio, se aplicd
el inventario de depresion de BECK que dio una puntuaciéon de 30 que nos indicaria una
depresion grave por lo que se inicia con tratamiento farmacol6gico por parte de psiquiatria tipo
fluoxetina con una dosis inicial de 20 mg y que se duplicard en el trascurso de 3 semanas.
Durante su hospitalizacion se filio un cuadro neumaonico post intubacion, con criterios de SIRS
(taquicardia y fiebre), en la radiografia de torax se evidencio infiltrado algodonoso pulmonar,

bilaterales de predomino basal, por lo que se le administrd antibidtico-terapia en base de
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Quinolonas tipo Levofloxacina, con buena respuesta clinica. Se decidio dar el alta a su cuarto

dia de hospitalizacion con tratamiento ambulatorio.

SEGUNDO MOMENTO

Seguimiento domiciliario de paciente con intento de suicidio

Visita domiciliaria, #1

S: Paciente al momento refiere cefalea de leve intensidad holocraneal y tos productiva

con secrecion blanquecina. Ademas no menciona ideas autoliticas, persiste hipotimia.

O: Se abord6 un paciente convaleciente, en buenas condiciones generales

Cabeza: Normocefalica, sin masas ni hundimientos.

Térax: Expansibilidad conservada, CP: MV conservado, se ausculta crepitos basales.

A: Paciente al momento con medicacion tipo antidepresivo inhibidor de receptacion de
serotonina “Fluoxetina”, con buena evolucién clinica, se aplico el inventario de depresion de
BECK que dio una puntuacion de 26 que nos indicaria una depresion moderada. Paciente con
autoconciencia de la enfermedad (INSIGHT), de las posibles causas y efectos que tuvo el

acontecimiento. Se realiz6 una intervencion por el consumo de alcohol que tuvo el paciente.

P: En ésta primera visita se indico a familiares en limitar el acceso a los medios
utilizados para el suicidio. Se decidi6 informar al paciente y a sus familiares sobre el tema de

suicidio y todos los problemas psicolégicos, socioeconémicos que acarrea al ntcleo familiar.

Planes de manejo

Plan diagndstico: Se interrogo a paciente sobre ideas suicidas. Y se aplico el cuestionario de
CAGE por antecedente de consumo de bebidas alcohodlicas, el cual dio como resultado un

consumo de riesgo. Se solicito radiografia estandar de torax de control.
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En este primer encuentro se localiz6 factores de riesgo, como la mala relacién de la pareja que
ademas fue un detonante para el acontecimiento anteriormente realizado por el paciente y como

factores protectores las creencias religiosas y la red de apoyo el ntcleo familiar.

Se abordd un paciente convaleciente, en buenas condiciones generales se decide aplicar
herramientas tipo APGAR FAMILIAR al paciente puntaje: 11 (Disfuncion Moderada) y su

pareja con puntaje: 16 (Disfuncion Leve).
APGAR FAMILIAR

FAMILIA: NN
NOMBRE DEL ENCUESTADO: NN (paciente) EDAD: 24 afios
H.C: XXXX

Tabla 6. APGAR FAMILIAR: PACIENTE

NOIONNA
J4dINTIS
JddINTIS
ISVO
S303AN
X| SYVNNOT1V
VONNN
ISVO
VONNN

“.Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando
tengo algun problema o
necesidad?”

“;Me Satisface La Forma En X
Que Mi Familia Comparte
Conmigo Los Asuntos De
Interés Familiar Buscando
Juntos Las Soluciones De Los

Problemas?”

“;Me satisface como mi X
familia acepta y apoya mis
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deseos de iniciar nuevos

planes o actividades?”

¢ Me satisface la forma como X
mi familia me demuestra
carifio 'y entiende mis
emociones como tristeza,

amor o rabia?

“:Me satisface como X
compartimos en mi familia:
a) el tiempo para estar juntos,
b) los espacios de la casa,

c) El dinero?”

“;Cuando necesito ayuda,
tengo alguna persona, amigo

0 amiga en quien confiar?”

“;Me satisface el apoyo que X

recibo de mis amigos o

amigas?”

(Abdollahi, Carlbring, Khanbani, & Ghahfarokhi, 2016)
Fuente: Paciente.

Elaborado por: Navarrete, D, (2021)

PUNTAJE: 11 (Disfuncion Moderada)
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APGAR FAMILIAR
FAMILIA: NN

NOMBRE DEL ENCUESTADO: NN (ESPOSA) EDAD: 23

H.C: XXXX

Tabla 7.- APGAR FAMILIAR: ESPOSA

NOIONNA

J4dN3IS

JHdINTIS

ISVO

S303NS

VNNOTV

VONNN
ISVO

VONNN

“¢:Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando
tengo

algin  problema o

necesidad?”

X

“¢Me satisface la forma en que
mi familia comparte conmigo
los asuntos de interés familiar
buscando juntos las soluciones

de los problemas?”

“¢ Me satisface como mi familia
acepta y apoya mis deseos de
iniciar

nuevos planes o

actividades?”

“¢Me satisface la forma como
mi familia me demuestra carifio
y entiende mis emociones como

tristeza, amor o rabia?”

“iMe satisface como
compartimos en mi familia :

a) el tiempo para estar juntos,
b) los espacios de la casa,

c) El dinero?”
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“;Cuando  necesito  ayuda, X
tengo alguna persona, amigo o

amiga en quien confiar?”

“¢Me satisface el apoyo que X

recibo de mis amigos o

amigas?”
(Abdollahi, Carlbring, Khanbani, & Ghahfarokhi, 2016)
Fuente: Paciente.
Elaborado por: Navarrete, D, (2021)

PUNTAJE: 16 (Disfuncion Leve)

Plan terapéutico: Paciente al momento con medicacion tipo “inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, Fluoxetina” con dosis de 20 mg via oral cada 12 horas, con buena

valoracién y evolucién clinica.

Se indico Paracetamol 500 mg cada 6 horas por 3 dias y Abrilar 10ml cada 8 horas.

Se inicia terapias cognitivo-conductual para trabajar con el paciente e identificar pensamiento

y creencias erréneas que tenga de si mismo o de las personas que lo rodean.

Plan educacional: En esta primera visita se indic6 a familiares, limitar el acceso a los medios
utilizados para el suicidio. Se decidi6 informar al paciente y su familia sobre el tema de suicidio
todos los problemas psicolégicos, socioecondmicos que acarrea al nucleo familiar esta
enfermedad. Ademas de Mejorar la deteccion del riesgo de suicidio con la identificacion de las

banderas rojas o sefiales de advertencia.

Se recomiendo realizar actividad fisica aerobia minimo de 60 minutos. Mejorar la alimentacion

a base de verduras, frutas y disminuir los carbohidratos e ingesta de alcohol.

Plan de seguimiento: Se realiz6 dispensarizaciéon catalogando a la familia con factores de

riesgo, que pueden aumentar su vulnerabilidad y sufrir dafios a la salud individual o familiar
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por lo que se aconseja controles periddicos en lapso de 4 meses y 8 terapias interpersonal

individual por parte de psicologia clinica.

Visita domiciliaria, #2

Visita domiciliaria, semana #2

S: Persiste cefalea de leve intensidad holocraneal, al momento eutimico.

O: Paciente en buenas condiciones generales.

Al examen fisico CP: no ruidos agregados

A: Al momento con medicacion tipo Fluoxetina iguales dosis, con buena valoracién y

evolucion clinica y psicoldgica.

Se valora radiografia de torax enviada en la primera visita en la cual no se evidencia

infiltrados pulmonares y es normal.

P: Se recomienda continuar con terapia médico y psicoldgicas propuestas.

Planes de manejo

Plan diagnostico: Se interrog6 al paciente sobre ideas suicidas la misma que no refirid, pero
persiste hipotimia, ademas se investigé con entrevista directa sobre estigmas percibido por

familiares o la sociedad, la misma que no refiere.

Plan terapéutico: Continué con medicacion: Fluoxetina 20 mg via oral cada 12 horas y

paracetamol 1gr si persiste cefalea.

Ademas de terapias cognitivo-conductual para interpretar la sintomatologia actual e identificar

areas problematicas.
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Se recomendé actividades en grupos de apoyo en este caso familiares ya que no se cuenta con
este tipo de grupos en el centro de salud, sin embargo se realiz6 el acompafiamiento terapéutico

en la unidad.

Plan educacional: Se planted conversatorios familiares para mejorar la vinculacion de las
personas que conviven en el hogar. Junto con psicologia se indico el desarrollo de la
autoestima, la resiliencia, las capacidades de relacién personal y las habilidades sociales que

tiene el paciente.

Desde un enfoque comunitario, los objetivos estan orientados a la inclusion social, participa

activamente en la comunidad, trabajando conjuntamente con el presidente de la comunidad.

Plan seguimiento: Visitas domiciliarias periodicas ya propuestas.

Visita domiciliaria, #3

S: Refirié epigastralgia de moderada intensidad sin irradiacion ni concomitante,

paciente al momento estable animicamente.

O: Abdomen suave depresible, doloroso a la palpacion profunda en epigastrio, punto

solar +, no signos peritoneales.

A: La relacién familiar ha mejorado relativamente a pesar de las charlas que se brindan

junto con psicologia.

Se evidenci6 que paciente ha mejorado la alimentacion y actividad fisica.

P: Se incentivo al nacleo familiar con charlas psicoeducativas.
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Planes de manejo

Plan diagnostico: Se establecié un dialogo con el paciente para explorar y resolver los
conflictos de la pareja que se puedan catalogar como eventos estresantes. Se realizara

Familiograma funcional la proxima visita.

Plan terapéutico: Omeprazol 20 mg cada dia por 3 semanas, paracetamol 1gr cada 8 horas por

3 dias.

Se realiz6 psicoterapia grupal, se ensefid al paciente técnicas para hacer frente a los problemas

relacionadas con la depresion, como por ejemplo realizar actividades placenteras.

Plan educacional: La relacion familiar mejoro relativamente a pesar de los conversatorios que
se brindaron junto con psicologia, se recomendara terapia de pareja en las proximas

intervenciones.

Se incentivo al nacleo familiar con charlas psicoeducativas para identificar que el consumo de
sustancias o cualquier estupefaciente (alcohol, mariguana o cocaina) que favorecen cambios
de conducta, impulsividad, violencia, aislamiento social y la desinhibicion que pueden dar el

valor necesario para realizar tentativas de suicidio.

Se le informé al paciente sobre los beneficios de continuar con el tratamiento médico y

farmacoldgico, ademas de promover explicaciones que reduzcan los sentimientos de culpa.

Se promovio la higiene del suefio, se indic6 un hébito saludable evitando aparatos electrénicos

antes de dormir y alimentandose de forma correcta y adecuada.
Ademas se inici6 con charlas de educacion sexual e iniciar con planificacion familiar.

Plan de seguimiento: Visitas domiciliarias periodicas ya propuestas por medicinay psicologia.
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Visita domiciliaria, #4
S: Paciente asintomatico, no refirio dolor abdominal, al momento eutimico.
O: Paciente consciente en las tres esferas halo y autopsiquica.
Cuello no se evidencia adenopatias.
Toérax: Expansibilidad conservada, MV conservado.
Abdomen: Suave depresible no doloroso a la palpacion profunda.

A: Al momento con buena evolucion clinica y psicoldgica, se ha mejorado redes de

apoyo como la relacion familiar y de pareja. Continu6 con medicacion antidepresiva.
Planes de manejo
Plan diagndstico: Se realiz6 Familiograma

Figura 3.- Familiograma. Il

Fuente: Paciente

Elaborado por: Navarrete, D, (2021)
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Familiograma funcional nos muestra una mejora de la relacion de parejay

sobreinvolucramiento de la familia con el paciente por su enfermedad.

Paciente al momento eutimico INSIGHT acorde a evento, sin productividad psicética
ni de accion suicida, con buena evolucion médica y psicoldgica. Se plantea una nueva escala
de valoracion de inventario de depresion de BECK con una puntuacién de 18 que nos indica

una depresion leve se evidencia una notable mejoria del cuadro descrito.

Plan terapéutico: Se establecid tratamiento antidepresivo por psiquiatria tipo

Fluoxetina con dosis de 20 mg via oral cada 12 horas. Paracetamol 1gr por razones necesarias.

Plan educacional: Se mostr6 actividades de psicoeducacion para mejorar las
habilidades del nacleo familiar (preguntar y escuchar) que se realizo por parte de psicologia,
ademas se indico al paciente formulacion de objetivos o metas a corto, mediano y largo plazo
a conseguir para la inclusién social y/o laboral. Se insiste en realizar actividad fisica 60 minutos
por dia. Ademas se realiza educacién sexual con el modo correcto de colocar el preservativo

masculino.

Plan de seguimiento: Continuar con terapias interpersonal individual y familiar por

parte de psicologia.

Se realiz6 llamadas telefonicas para dar seguimiento al caso indicado las mismas que
tuvieron un resultado positivo.

Anélisis
Con el seguimiento domiciliario se mantuvo un contacto mas estrecho con el paciente y su
entorno familiar y social asi pudimos tener una apreciacion mas amplia de los problemas que

rodea al paciente y abarcarlos con més precision. En las charlas de piscologia se expusieron

videos y canciones sobre este trastorno de depresion e ideaciones suicidas, para que el paciente
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y su familia tengan mejor conocimiento de la enfermedad y como lo estan afrontando. Se
observaron y se explicaron los posibles efectos adversos de la medicacion que la persona esta
tomando. Dando mayor confianza al paciente para el manejo y toma de la misma. Al 5to mes
de seguimiento pudimos observar la mejoria clinica del paciente sin ideacion suicida ademas
con buena resiliencia al &mbito de la vida. Sin embargo, se debe dar un seguimiento prolongado
a este tipo de pacientes, debido a que la psicoterapia es un proceso a largo plazo que conlleva
la participacion esencial de la familia, ya que se pueden volver a presentar nuevos intentos
autoliticos, de esta manera se consigue un cuadro clinico estable del paciente brindando

estrategias y herramientas a la familia para actuar frente a estas situaciones.
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CAPITULO IV

DISCUSION

Analisis del Caso

Segun la guia del MSP la depresidn es una perturbacién mental episédica y/o recurrente
que se establece como un sindrome con sintomas afectivos. Tomando en cuenta los
diferentes estudios realizados en paises de Latinoamérica reportan un alarmante
problema de salud por lo cual todos los niveles de atencidn deben estar capacitados y
aplicar las guias del manejo psico - clinico del paciente con tentativa autolitica por
ingestion de sustancias exogenas. En este capitulo se aborda el andlisis de la conducta
suicida, los efectos de los inhibidores de la colinesterasa, el manejo inicial hasta su

seguimiento domiciliario.

Se aborda un paciente de sexo masculino, adulto joven de 24 afios de edad con
antecedentes de eventos vitales estresantes, ingresa a Emergencia del hospital San
Vicente de Padl con un cuadro de intoxicacion por organofosforado mas intento de
suicidio, posterior al manejo agudo en este servicio se da el pase a UCI para iniciar con
el tratamiento hemodinamico y ventilatorio, donde permanece 48 horas y pasa a medicina
interna donde se consulta al area de psiquiatria para evaluar su condicion psicoldgica y
emocional, por lo que se empieza con tratamiento psicofarmacoldgico, ya que se
identifica un trastorno depresivo; ademas se sugiere intervencion psicoterapéutica.
Después de estabilizar al paciente y darlo de alta, se realizan visitas domiciliarias para dar
seguimiento al caso y prevenir recaidas, durante las visitas se realiza un diagnostico
familiar e individual para identificar redes de apoyo y factores de riesgo, también se
incluyen terapias psicoterapéuticas familiares para ofrecer una intervencion integral para

tratar la depresion y prevenir intentos suicidas futuros.
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Diagnostico de la depresion.

La depresion puede presentar un cuadro clinico variable que a continuacion
enumeraremos, segun recomienda la guia del ministerio de salud publica basada en los
criterios del CIE-10 que manifestd el paciente en la anamnesis; fue la tristeza de varias
semanas de evolucidn, la alteracion del suefio, disminucién del apetito, eventos vitales
estresantes, disminucion de su actividad (sedentarismo). Se aplica el inventario de
depresion de BECK para clasificar la gravedad de la depresion la cual arrojo un puntaje
de 26 al inicio del tratamiento que nos indicaria una depresion moderada y que mejoro
posterior al tratamiento. Cabe recalcar que las escalas aportan una informacion

complementaria pero no puede sustituir a la entrevista clinica.

Factores de riesgo

Se identifico factores de riesgo como el nivel socioeconémico medio — bajo que le permita
a la familia tener un ingreso econdmico fijo, dificultado mucho méas por la pérdida de

salud producto del intento de suicidio del paciente.

El intento suicida que tuvo el paciente fue producto de falta de redes de apoyo, la falta de
comunicacion, el conflicto con su pareja y se exacerbo con un cuadro depresivo que

cursaba y sin tratamiento.

El evento suicida influye en la familia de 2 maneras, la familia real puede ser uno de los
factores que impactaron la conducta, y una vez que esto sucede, el sistema familiar sufre
una serie de cambios resultantes de sus efectos sobre el individuo. El otro sentido es que
la familia no es importante para la ocasion y tiene una parte adicional que puede tener

una influencia cultural o social.
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Otro factor de riesgo es el consumo de bebidas alcohdlicas por lo que se realizé charlas
explicativas al paciente indicando que esto puede generar recaidas de intento de suicidio

y ademas interactuar con la mediacion (Fluoxetina) que se encuentra tomando.

La relacion en pareja y el suicida

En zonas de nuestro pais en especial las rurales la jerarquia se encuentra en el
hombre sobre la mujer, sin embargo, en estos dias se habla de una emancipacion de las
mujeres, que socialmente poseen un lugar a partir de ahora dentro del area local y esto se
aborda cominmente mediante el equilibrio en las posiciones, este cambio esta logrando
que mujeres en areas rurales que cuentan con un trabajo estable, independencia afectiva,
adopten otro rol frente a su familia, haciendo incluso que asuntos domésticos se comparta
con el hombre, provocando asi conflictos emocionales en el hombre que por tradicion

cultural son machistas.

Como se concluye en nuestro estudio al observar que la causa 0 motor que motivo
el potencial suicida para tomar la decision fue un problema o conflicto con la pareja en el
que esta involucrada la separacion, el paciente adquirié en consecuencia. Abandono o al
menos para ganar tiempo con su pareja, luego comienza la terapia de pareja dando su
primer encuentro con ambos miembros para que se desarrollen interacciones triadicas, en
la terapia se ha puesto el énfasis en la equidad en las relaciones y en el intercambio

positivo de comportamientos esto ocurrié tanto en casa como en el centro de salud.

Tratamiento

En el area de emergencia ingresa un paciente masculino adulto joven con sospecha
de intoxicacion exdgena, como error médico no se realiz6 una descontaminacién
adecuada del cuerpo con agua o solucion salina, ademéas no llamaron al nimero de

CIATOX para valorar su manejo.
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Si bien en el caso existieron dificultades en el diagndstico inicial de la sustancia
toxica especifica, se debe trazar una linea temporal desde la ingesta hasta inicio de la
sintomatologia. Lo primordial en la identificacion del toxico es el reconocimiento clinico
y una historia clinica satisfactoria, en este caso no se lo pudo realizar en el momento del
ingreso ya que no se contaba con familiares y el estado clinico del paciente no se lo
permitia, por lo que el cuadro clinico y los estudios complementarios permitieron llegar

a un diagnaéstico definitivo.

Ademas a la llega del paciente se realiz6 una reanimacion cardio-pulmonar béasica
y avanzada seguido de una intubacion de forma inmediata, colocandolo posteriormente a
ventilacién mecénica y administrando el antidoto en este caso atropina, que de manera

general la atencion inicial por su patologia aguda fue adecuada.

Una vez estabilizado el paciente, se debid identificar la sustancia toxica, la
cantidad consumida y via de administracion, que en este caso fue oral. Para permitir un
tratamiento especifico; En el presente caso, tiempo después el familiar logro encontrar el

frasco de la toxina ingerida, pero se desconoce la cantidad consumida por la persona.

Manejo en el trastorno depresivo

Es sumamente importante promover la adherencia a los distintos tratamientos
existentes de la depresidn en el adulto a través de una adecuada relacién médico paciente.
El acompafiamiento que se le brindd, a mas de las visitas fue las llamadas telefonicas y
mensajes de texto fortaleciendo asi las estrategias para un buen seguimiento y control del

paciente.

La terapia cognitiva, conductual e interpersonal son terapias Utiles cuando el
objetivo es cambiar comportamientos e ideaciones suicidas, aplicados desde la primera

visita al domicilio del paciente. Las técnicas usadas son: asertividad, relajacion,
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reestructuracién cognoscitiva, resolucion de dificultades, entrenamiento en habilidades y
manejo de acontecimientos estresantes. Este tipo de terapias contribuyen al
mantenimiento de un estado de &nimo adecuado y ofrecen habilidades personales para
afrontar distintos problemas diarios que se pueda presentar, logrando una evolucion
significativa y eficaz que se valord en las visitas posteriores. Como limitante en estas
visitas fue en un inicio la poca colaboracion de la familia y sus creencias culturales ya
que pertenecen a una comunidad indigena donde utilizan hierbas medicinales y no
deseaban el tratamiento farmacoldgico y al final de las charlas referentes al tema
accedieron al tratamiento propuesto, sin quitar importancia a las creencias ancestrales. Se
brind6 8 charlas por parte de psicologia algunas de ellas se realizaron en la unidad pero

lamentablemente el paciente no acudio a todas ellas.

Los datos presentados se obtuvieron de diversas guias de practica clinica citadas
en la bibliografia. Se han presentado indicaciones con base cientifica y tablas de
antidepresivos, que tiene una fiabilidad terapéutica aceptable, con el fin de ofrecer una
guia de actuacion en estos casos. Para la indicacién de medicamentos se observara efectos
secundarios previstos, la confiabilidad o tolerabilidad de las reacciones no deseadas para
cada persona, su calidad y costo. El tratamiento farmacoldgico ayudara en gran medida a
reducir los episodios depresivos, evitando llegar a intentos autoliticos posteriores y
promoviendo estados de lucidez y que el paciente puede mantener apoyo familiar y
psicolégico, en éste caso clinico se decidio iniciar “inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina Fluoxetina”, con dosis inicial de 20mg al dia que
posteriormente se eleva la dosis a 40 mg, obteniendo efecto antidepresivo a las 6 semanas,
por lo que el paciente se encontraba en la fase de continuaciéon del tratamiento

farmacoldgico, no presentd efectos colaterales durante el tratamiento.
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Como limitante en la obtencién de la medicacidn, el sistema de salud no siempre
contaba con el farmaco prescrito y el paciente referia que no se tomaba la medicacién

porque no contaba con los recursos suficientes para comprarlo.

Acciones Medicina familiar y comunitaria

Como médico familiar durante la primera visita se cre6 un buen lazo médico
paciente ademéas de empatia hacia el paciente; se conocid los factores de riesgo y las
carencias de las redes de apoyo, también se pudo realizar un historia clinica detallada para
conocer si presentd un nuevo intento suicida o una ideacion suicida, se realiz6 su
evaluacidn fisica donde no se evidencio lesiones en mufiecas o brazos y la existencia de
marcas en el cuello, se aplicaron preguntas como: ¢Se siente desesperado?, ;Se siente
incapaz de enfrentar los problemas?, ¢Siente la vida como una carga?, ;Coémo afronta los
obstaculos que se le presentan?, ¢ Tiene apoyo familiar para enfrentar los problemas?,;Ha
intentado alguna vez quitarse la vida?, esto se realizd después de haber establecido un
ambiente de confianza y empatia con el paciente para obtener respuestas apegadas a la
realidad; de esta manera ayudando a prevenir un intento autolitico y poder derivar al

paciente al rea de psiquiatria para que reciba un tratamiento integral.

Recomendaciones de tratamiento de la depresion en la atencion primaria

Existe un factor fundamental que debe tenerse en cuenta para poder detectar la
depresion de manera oportuna y evitar muertes, se relaciona con mantener un alto indice
de sospecha hacia una persona en riesgo, por lo que el médico tiene que realizar un
cribado para la depresion en personas en riesgo, especialmente con pacientes que ya han
padecido depresion, con enfermedades cronicas u otros problemas psicolédgicos. Se debe
realizar una entrevista detallada para conocer el estado actual del paciente a investigar.

Para confirmar la sospecha y para el diagnoéstico diferencial, el médico puede solicitar el
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apoyo de especialistas en areas complementarias y realizar un tratamiento

interdisciplinario eficaz.

Las medidas mas importantes en atencion primaria para el tratamiento de la
depresion son: cribado de consulta con prueba validada para personas en riesgo,
confirmacion y diagnostico en base a la entrevista clinica segun los criterios del DSMV
o CIE-10 de forma manual o por derivacién a psiquiatria, entonces comienza el

tratamiento psicofarmacoldgico y si es posible terapias especializadas.

Prevencion de la conducta suicida al identificar a tiempo el riesgo en el individuo.

Se fundo un plan para reducir el riesgo de un futuro intento de autolesion. Se le
pidio al paciente ser sincero para que se adecue lo mejor posible a sus necesidades.
Aunque el plan para cada persona es diferente, existen algunos puntos comunes que

deberian contener:

¢ Signos que puedan indicar el regreso de pensamientos suicidas.
e Cuéando buscar un tratamiento con médicos especialistas.

¢ Informacion para contactar con al médico, amigos o familiar.

Una vez que se establezca la sospecha de riesgo suicida, se debe remitir el caso al
area correspondiente para empezar un trabajo en conjunto o multidisciplinario, ademas
de incluir a la familia dentro de la intervencion, evitando posibles episodios suicidas. De
esta manera, el méedico familiar logra intervenir eficazmente, salvaguardando la vida de
la persona, es decir, realiza una prevencion de la conducta suicida al identificar a tiempo
el riesgo en el individuo. Al iniciar el tratamiento interdisciplinario el médico puede
establecer lineamientos en conjunto con el psicologo o psiquiatra para retroalimentar las

estrategias cuando el paciente acuda a consulta externa en medicina familiar.
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Seguimiento

Se ha efectuado el seguimiento cada 15 dias por 4 meses lo que equivale a la fase
de continuacién, tras estos controles se evidencia la mejoria en la recuperacion del
paciente, evaluando los predictores de respuesta para posibles modificaciones que se
tenga que hacer en el seguimiento y tratamiento de acuerdo con la evolucion. Hasta la

fecha el paciente continta con tratamiento médico-psicoldgico.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En el caso estudiado que cuyo paciente presentaba un cuadro depresivo de fondo,
no tratado ni diagnosticado, tuvo varios factores de riesgo uno de ellos fue una
relacién sentimental conflictiva con su pareja, lo cual actué como un estresor que

se convirtié en un precipitante para el acto suicida.

En la investigacion realizada se concluye que el cuadro por una intoxicacion
aguda por organo fosforado debe ser rapido y oportuno para salvaguardar la vida
del paciente y evitar secuelas permanentes, ademas del reconocimiento clinico
para iniciar el tratamiento ya que en muchas ocasiones el paciente no refiere que

sustancia ingirio.

Con respecto a la situacion demogréfica, el paciente habita en un entorno rural,
donde las principales actividades econémicas son la agricultura y ganaderia,
presentando un facil acceso a las sustancias quimicas que son utilizadas para
cometer actos suicidas; por lo general en estos sectores se presenta con mayor
frecuencia las familias disfuncionales, y por ende las relaciones de pareja
conflictivas, debido a la falta de conocimiento sobre estos temas y su importancia
en el desarrollo personal, asi como por la falta de educacion de las personas del
sector que muchas veces llegan hasta la primaria, para dedicarse al trabajo de

campo.
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La ingesta del toxico para el intento suicida que tuvo el paciente es el primer
criterio que se debe tomar en cuenta y referirse al &rea especializada
correspondiente, para intervenir el cuadro agudo y salvar la vida de la persona;
otros criterios de referencia son ideas suicidas, tristeza o desesperanza, ya que son

signos indicativos de inicio de un trastorno depresivo o intento autolitico.

o Los principales signos de alarma en la conducta suicida que se
identificaron son: el cambio de humor repentino (tristeza), consumo de alcohol,
alteraciones de ritmo del suefio, preocupacion continua, carencia de redes de
apoyo Yy quejas sobre la situacion socioecondmico sumado a la inestabilidad
laboral y un cuadro depresivo no tratado, fueron los detonantes para el acto

suicida.

57



RECOMENDACIONES

Se recomienda que después de identificar los factores de riesgo del paciente para
cometer actos suicidas, se trabaje directamente sobre ellos para disminuir su
frecuencia, incrementando los factores protectores y estableciendo redes de apoyo
inmediatas tanto en su familia, como en la comunidad, que actien de forma rapida
ante estos episodios.

Se debe promover campafias de prevencion del suicidio en comunidades rurales,
para difundir la informacion y conocimientos adecuados sobre esta problematica,
evitando a futuro posibles actos suicidas de sus habitantes y estableciendo
estrategias de actuacion adecuadas y eficaces, asi como redes de apoyo
comunitario que contribuyan en este tema.

Se debe capacitar con mas frecuencia a los médicos generales y familiares acerca
del suicidio, otorgandoles las herramientas y conocimientos necesarios sobre el
tema, para que puedan identificar un posible paciente en riesgo y lo deriven al
area especializada de manera inmediata, previniendo consecuencias graves.

Se recomienda difundir la informacion a pacientes y familiares acerca de los
signos de alarma del suicidio, para que puedan identificar a tiempo una posible
victima dentro de su familia o circulos sociales cercanos y contribuyan a su
atencion oportuna, evitando victimas mortales.

Ademas de crear grupos de apoyo a nivel primario en la provincia de Imbabura,
ya que en la realizacion del trabajo se evidencio la falta de los mismos.

Asi mismo la necesidad de abastecer a los centros de salud de medicacion
antidepresiva, ya que un médico bien entrenado es capaz de prescribir este tipo de

farmaco.
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ANEXOS

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea
con atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que
mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos semanas, incluyendo el
dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido
Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque
el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido méas de uno por grupo, incluyendo
el item 16 (cambios en los hébitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del

tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento més desalentado respecto de mi futuro que lo que solia
estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos
fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso
total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que
disfruto.
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1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del

tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser
castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que
siempre.

1He perdido la confianza en mi

mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo
mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no
lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

65



0 No lloro mas de lo que solia

hacerlo.

1 Lloro més de lo que solia

hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy més inquieto o tenso que lo
habitual.
1 Me siento més inquieto o tenso que lo
habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

1 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
2 Estoy menos interesado que antes en otras personas o
C0sas.

2 He perdido casi todo el interés en otras personas o
C0sas.

3. Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como

siempre.

1Me resulta mas dificil que de costumbre tomar

decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia
considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
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3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

ONo he experimentado ningin cambio en mis habitos de

suefio. 1. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo

habitual. 2a Duermo mucho mas que

lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo

habitual 32. Duermo la mayor parte

del dia

3b. Me despierto 1-2 horas més temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo
habitual. 1 Estoy mas irritable

que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo
habitual. 3 Estoy irritable todo el
tiempo.

18. Cambios en el Apetito

ONo he experimentado ningin cambio en mi
apetito. 1. Mi apetito es un poco menor que lo
habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo
habitual. 2a. Mi apetito es mucho menor

que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo
habitual.

32 No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19 Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho
tiempo. 3 Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

67



1 Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer
3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi interés por el
sexo. 1Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:

Anexo 2

CUESTIONARIO DE CAGE

C: ¢Ha sentido alguna vez que debe beber menos? Busca intentar reducir el

consumo de alcohol y revela los problemas individuales que surgen del abuso.

A: ;Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber? Encubre las
consecuencias sociales negativas del consumo abusivo de alcohol y es el menos sensible

y especifico de los items.

G: ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber? Los
sentimientos de culpa pertenecen a la dimension psicopatoldgica del consumo excesivo

de alcohol y son realmente frecuentes en estos trastornos.

E: ¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafiana para calmar los nervios o

eliminar molestias por haber bebido la noche anterior? Es casi patognomonico de
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dependencia (especificidad alrededor del 100% y alto VPP, en torno a 84% en algunos

estudios). No tiene practicamente falsos positivos.

0-1 Bebedor social ¢ 2 Consumo de riesgo. Sensibilidad >85% y especificidad
alrededor del 90% para el diagndstico de abuso/dependencia ¢ 3 Consumo perjudicial * 4

Dependencia alcohdlica

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Abordaje integral del paciente con intento autolitico en el primer nivel de

atencion durante el periodo 2020-2021. A propo6sito de un caso.”

Investigadores

- Daniel Andrés Navarrete Cuesta; Posgradista Medicina Familiar y Comunitaria
PUCE

- Paola Gabriela Meza Brito; Docente Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador-PUCE

Organizacion

- Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

Introduccion

La Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador le invita a participar en el
presente estudio de caso, el cual tiene como objetivo Describir como se realiza el
abordaje de prevencion y tratamiento integral de pacientes con cuadros depresivos e
intento autolitico en el primer nivel de atencion en el periodo 2020-2021.; para ello se
realizara la revision del caso con el uso de la historia clinica, aplicacion de encuestas al

personal de salud.
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Objetivo

Describir como se realiza el abordaje de prevencion y tratamiento integral del
paciente con cuadro depresivo e intento autolitico en el primer nivel de atencion en el

periodo 2020-2021.

Procedimientos

Si usted acepta participar, se tomaran los datos de su historia clinica y de ser

necesario se aplicaran test o encuestas sobre datos relevantes para el caso.
Confidencialidad

La informacion que proporcione es estrictamente confidencial y anonima; ya que

la investigacion es con fines académicos.

Riesgos potenciales

La aplicacion de test o la revision de la historia clinica que se usaran para el
desarrollo de la investigacion no representan ningun riesgo potencial, sin embargo, si

alguna de ellas le causa incomodidad, tiene derecho a no responderla.

Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durara 20 minutos
aproximadamente. Su participacion en este estudio sera solo por una ocasién no se le

pedira regresar por otros procedimientos. O seré solo en caso de ser necesario

Participacion voluntaria/Retiro

Su participacion en el estudio es estrictamente voluntaria. Usted esta en plena

libertad de suspender su participacion si asi lo desea.
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Los Resultados

Los resultados del estudio se entregaran a la institucién en la cual se desarrolla el
proyecto de investigacion del estudio de caso, y seran presentados ante el tribunal de la

Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

Costos, incentivos y beneficios

Su participacion en este estudio no tiene ningln costo y no recibird ningun
incentivo econdmico por participar en este estudio. Usted no recibira pago alguno por
su participacion en esta investigacion. Sin embargo, su colaboracion contribuira a la
elaboracion de intervenciones para mejorar la practica profesional en los servicios de

salud.

Contactos

Si tiene alguna pregunta, observacién o preocupacion con respecto al

cuestionario, le damos la informacion del responsable del estudio.

Dr. Daniel Navarrete

Direccion Av. Retorno y francisco Bonilla
Teléfono 0992981207

mail: danielarea53@hotmail.com

Dra. Gabriela Meza

Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador
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mailto:fjet_medi7@hotmail.com

12 de octubre y Roca
0985520892
pmeza599@puce.edu.ec

Si tiene dudas sobre asuntos éticos en relacion a esta investigacion, puede
ponerse en contacto con el Subcomité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
(SCEISH) de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, que ha aprobado esta

investigacion.

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador — Subcomité de Etica de

Investigacion en Seres Humanos (SCEISH)
Teléfonos: (593) 02 2991 700 ext. 1130
Apartado postal: 17 01 21 84
Av. 12 de Octubre 1076 y Roca
Quito, Ecuador.
iMuchas gracias por su participacion!
FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitada/o a participar en la investigacion sobre. “Describir como se
realiza el abordaje de prevencién y tratamiento integral de pacientes con cuadros

depresivos e intento autolitico en el primer nivel de atencion en el periodo 2020-2021.”

Entiendo que participaré en el proyecto de investigacion ya que se considerara
mi informacion médica para el desarrollo del proyecto. Estoy informado/a de que mi
participacion no tendra ningun costo para mi o mi familia. Este estudio contribuira a

fortalecer conocimientos de los posgradistas de Medicina Familiar y Comunitaria, asi
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como, mejorar la practica profesional en casos similares al mio. Entiendo que este

estudio no me daré ningun incentivo econémico por mi participacion.

Conozco los numeros de teléfono y los correos electronicos de los
investigadores quienes pueden solventar todas mis preguntas o inquietudes relacionadas

con la investigacion.

He leido (o me han leido) la informacion proporcionada. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y

satisfactoria las preguntas que he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el
derecho de retirarme si asi fuese mi deseo, sabiendo que esto no repercutiré en el &mbito

de mi atencion de salud.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar):

Fecha 09-03-2021

Numero del teléfono celular:

Casa:

NUmero de cédula:
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