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Editorial

Suicidio, problema no resuelto
Suicide, an unsolved problem

Lilia Nunez Orozco*

* Editora en jefe de la revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria. Jefa del Servicio de
Neurologia del CMN 20 de Noviembre. ORCID: 0000-0003-4026-2462

Citar como: Nunez OL. Suicidio, problema no resuelto. Neurol Neurocir
Psiquiatr. 2024; 52 (1): 3. https://dx.doi.org/10.35366/118763

La revista ha crecido gracias al interés de muchos colegas
que han enviado sus trabajos para publicar, lo cual es
una aportacién al conocimiento cientifico, no importa
cual sea la modalidad de los articulos. Hasta ahora han
predominado los articulos de revisién y reportes de caso
que nos comparten la experiencia de diferentes centros
de atencién.

Gracias a este incremento de articulos, hemos podido
mejorar la periodicidad de la revista y sacar cuatro nimeros
al ano en lugar de los tres anuales que se habian publicado
por un largo periodo de tiempo. Aln nos falta avanzar en
la puntualidad de la publicacién, pero esperamos que este
afo logremos tener los cuatro ndmeros oportunamente
publicados en marzo, junio, septiembre y diciembre.

En este primer nimero del ano 2024 publicamos, entre
otros, una revision sistematica de la literatura acerca del
suicidio, un serio problema de salud que se ha incremen-
tado en todos los paises. El articulo, de la autoria del Dr.
Mario Souza y Machorro, psiquiatra que escribe acerca de
muchos temas de su especialidad tanto en articulos como

en libros, analiza en este articulo el denominado “com-
portamiento suicida” en el que se incluyen: la ideacién
suicida, el intento de suicidio y el suicidio consumado, que
constituye, en la actualidad, uno de los principales proble-
mas de salud publica en la regién de las Américas y en el
resto de los pafses del mundo. Actualiza la epidemiologia
en México y la regién de las Américas, encontrando que las
tasas han incrementado, por lo que se ha instituido el Dia
Mundial para la Prevencién del Suicidio a conmemorarse
el 10 de septiembre, para promover informacién al ptblico
e intentar reducir las preocupantes tasas que el suicidio
tiene en la actualidad.

Revisiones sistematicas como ésta en un tema tan rele-
vante, son bienvenidas por la actualizacién que significan
y motivan a interesarse en problemas como éste.

Invitamos, como en todos los niimeros, a que se incre-
menten las colaboraciones, especialmente las de articulos
originales que permitirdn que la calificacién de la revista
mejore y se pueda ampliar la indizacién, otra de nuestras
metas que cumpliremos con la colaboracién de todos.

Correspondencia: Dra. Lilia Nufiez Orozco
E-mail: lilianuor@yahoo.com

www.medigraphic.com/neurologia 3
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Articulo original

Percepcion de olor a canela, clavos, café y azicar en

pacientes con enfermedad de Parkinson y sin ella

Perception of cinnamon, cloves, coffee and sugar odor in
patients with and without Parkinson’s disease

Maria del Pilar Agudelo Uribe,**I Sara Robledo-Rengifo,**** )
Juan Sebastian Saavedra-Moreno, $* Andrés Felipe Uribe Pino,*T Samuel Martinez Alvarez*1

* Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.
# Neurdloga.
$ Neurdlogo especialista en Trastornos del Movimiento, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia. — Hospital Universitario San Vicente Fundacién.
1 Estudiante de Medicina.

1 0000-0002-2819-9440.
*0000-0002-1143-2517.
#0000-0002-4138-2485.

Citar como: Agudelo UMP, Robledo-Rengifo S, Saavedra-Moreno JS, Uribe PAF, Martinez AS. Percepcion de olor a canela, clavos, café y
azucar en pacientes con enfermedad de Parkinson y sin ella. Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 4-10. https://dx.doi.org/10.35366/118764

RESUMEN

Introduccién: la hiposmia es un marcador temprano de enfermedades
neuroldgicas como la enfermedad de Parkinson. Hoy en dia se cuenta con
una amplia cantidad de pruebas que permiten valorar la funcion del sentido
del olfato, pero son de poca disponibilidad en nuestro medio. Por lo anterior,
el presente trabajo busca determinar si hay diferencia en la percepcion de
los olores: clavos, canela, café y aztcar entre pacientes con enfermedad de
Parkinson y controles sin ella. Material y métodos: estudio observacional,
descriptivo de corte transversal. Fueron elegibles personas que asistieron
a consulta externa de neurologia en el Hospital Universitario San Vicente
Fundacion (Medellin) durante el afio 2022-2023, diagnosticados con y
sin enfermedad de Parkinson y que adicionalmente cumplieran con los
criterios de inclusion. Se evaluaron los olores contenidos en empaques
comerciales individuales y se registrd la respuesta libre dada por cada sujeto.
Resultados: la proporcién de personas con y sin enfermedad de Parkinson
que percibieron el olor a café presentd una diferencia con significado esta-
distico (p = 0.00), algo similar se observé con el olor a canela (p = 0.001),
pero no se observo esta diferencia con la percepcion de olor a clavos (p =
0.07) y azicar (p = 0.59). Conclusiones: la percepcion del olor a café y
canela, es una prueba de facil ejecucion y bajo costo que mostrd diferencias
en el grupo de personas con y sin enfermedad de Parkinson, sin embargo
se requieren mas estudios para definir su utilidad como prueba de tamizaje.

Palabras clave: anosmia, hiposmia, olfato, olor, Parkinson, prueba.

ABSTRACT

Introduction: hyposmia is an early marker of neurological diseases such
as Parkinson’s disease. There are currently a large number of tests that
allow the function of the sense of smell to be assessed, but they are
not widely available in our environment. Therefore, the present paper
seeks to determine if there is a difference in the perception of odors:
cloves, cinnamon, coffee and sugar between patients with and without
Parkinson’s disease. Material and methods: observational, descriptive,
cross-sectional study. People who attended the neurology outpatient
clinic at the San Vicente Fundacién University Hospital (Medellin) during
the year 2022-2023, diagnosed with and without Parkinson’s disease,
and who also met the inclusion criteria, were eligible for this study. The
odors contained in individual commercial packages were evaluated and
the free response given by each subject was recorded. Results: the
proportion of people with and without Parkinson’s disease who perceived
the smell of coffee presented a statistically significant difference (p = 0.00),
something similar was observed with the smell of cinnamon (p = 0.001).
This difference wasn’t present with the perception of the smell of cloves (p
=0.07) and sugar (p = 0.59). Conclusions: the perception of the smell of
coffee and cinnamon is an easy and low cost test that showed differences
in the group of people with and without Parkinson’s disease; however,
more studies are required to define its usefulness as a screening tool.

Keywords: anosmia, hyposmia, smell, olfaction, Parkinson, test.

Recibido: 06/07/2023. Aceptado: 23/02/2024.
Correspondencia:
Maria del Pilar Agudelo Uribe
E-mail: mdpagudelou@gmail.com

www.medigraphic.com/neurologia
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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda condicién
neurodegenerativa mas comun en el mundo, se estima una
prevalencia en Colombia de 4.7 casos por 1,000 habitan-
tes.” Con el avance del conocimiento, cada dia se hace més
evidente la importancia de los sintomas no motores que
la acompanan, algunos de los cuales preceden por afios
la aparicion de los sintomas motores caracteristicos de la
enfermedad. Uno de ellos es la disminucién en la percep-
cién de olores o hiposmia, que se encuentra presente en
75% de los pacientes y es capaz de preceder a los sintomas
motores hasta seis anos y diferenciar la enfermedad de
Parkinson de otros tipos de parkinsonismo.*?

El sentido del olfato tiene un papel importante en la
vida del individuo, requiere mltiples conexiones nerviosas
que le permiten a éste interactuar con el medio: detectar
riesgos potenciales como comida en mal estado, humo,
quimicos, entre otros; también le permite cocinar, disfrutar
de alimentos, o estimular su apetito.*

Es por lo anterior que la valoracién del olfato es funda-
mental en el examen fisico de rutina, éste debe realizarse
por medio de pruebas estandarizadas, pues se ha identifica-
do que la autoevaluacién del olfato es poco precisa y no es
recomendable utilizarla de forma aislada para la evaluacion
de la hiposmia en la enfermedad de Parkinson;** debido
a que 52% de pacientes con este diagndstico sobrevalora
su sentido del olfato y sélo 27% reconocen, de manera
adecuada, hiposmia.*®

En la actualidad se cuenta con una amplia cantidad
de pruebas que permiten valorar la funcién del sentido del
olfato. Algunas de estas pruebas se basan en la identifica-
cién de fragancias, mientas que otras miden, de manera
adicional, el umbral discriminatorio de las mismas.” Algunas
de ellas han sido validadas y utilizadas de forma conside-
rable; por ejemplo, la prueba de olores de la Universidad
de Pensilvania (UPSIT®).>® Sin embargo, son pocas las
comparaciones estadisticamente vdlidas, lo que dificulta
saber cudl es la mejor.®

Las pruebas estandarizadas son de alto costo en Co-
lombia, lo cual dificulta el acceso y validacion de éstas en
la poblacién. Por tanto, en el afo 2022 se plante6 una
prueba de identificacion de olores de clavos, canela, café
y azlcar; donde se hizo evidente que la mayoria de la
poblacién sana identificé dos de los cuatro olores (café
y canela) y se plante6 la propuesta de que los pacientes
que percibieran uno o ningtn olor, deberian someterse a
evaluaciones complementarias.’

El presente trabajo se consolida como una segunda
parte del estudio ya mencionado, buscando determinar si
al utilizar esta prueba, hay diferencia en la percepcion de
los olores clavos, canela, café y azticar entre pacientes con
enfermedad de Parkinson y controles sin ella, evaluados en

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 4-10

la consulta de neurologia de una institucién de alto nivel
de complejidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Fue-
ron elegibles personas que asistieron a consulta externa de
neurologia en el Hospital Universitario San Vicente Funda-
cion (Medellin) durante el afio 2022-2023, sin antecedente
de trauma de craneo moderado o grave, trauma nasal,
cirugia de crdneo con abordaje nasal, infecciones respira-
torias en los Gltimos tres meses, sin reporte de alteracién
en la olfaccién o atopias que afectaran la percepcién de
los olores y que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. También personas con enfermedad de Parkinson
diagnosticadas por un neurélogo, diferente a quien realizé
la prueba de olfato.

Se calcul6 el tamafo de muestra para una diferencia
de proporciones entre personas con alteracién de la prueba
de olfato.™

Considerando un error beta de 10%, es decir, un po-
der de 90%; el valor Z beta es 1.28. Un error alfa de 5% o
significancia de 95%, el valor Z de alfa es 1.96.

Segln la literatura, la mayor diferencia esperada para
la percepcion de olores en las pruebas de olfaccién UPSIT
y S516 entre las personas con Parkinson y sin Parkinson es
del 36%. Ya que el reporte de la proporcién de alteracion
de la prueba en personas con Parkinson es de 70% y de
34% en personas sin Parkinson." Con estos pardmetros,
el tamano de muestra que se calculé fue de al menos 18
participantes con EP y 18 participantes sin EP. En el peor
de los escenarios, el cual seria tener una diferencia de tan
s6lo 10%, el tamafo de muestra se elevaria a 177 personas
en cada grupo.

Se invitaron a participar en el estudio a los pacientes
que cumplieron los criterios de elegibilidad y dieron su
consentimiento. Este fue revisado y avalado previamente
por el comité de bioética de la Universidad de Antioquia.

Para empezar, se interrogd sobre la percepcién de la
propia olfaccion por parte de los pacientes y se les pidié que
calificaran su propio olfato en una escala numérica de 0 a
10, siendo 0 una nula percepcién de olores y 10 un olfato
excelente o excepcional (mejor que el de las personas de
su entorno cercano).

Se aplicé la prueba de olores: clavos, canela, café y
azlcar por un neurdlogo, residente de neurologia o estu-
diante de medicina de Gltimo afio, que no conocian el mo-
tivo de consulta ni el diagndstico del paciente y que fueron
entrenados en la ejecucién de la prueba, para controlar
sesgos de medicion y garantizar la calidad de los datos.

En presencia del acompafiante e investigador, y antes
de iniciar la consulta, se presenté al individuo cada uno
de los olores en sobres cerrados, en su empaque original,
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cubriendo el nombre, imagen y contenido de éste. Des-
pués, con ojos cerrados, y una narina ocluida, se le presenté
de forma aleatoria cada sobre durante 5 segundos, luego
el sujeto nombré la sustancia. Durante esta prueba no se
le dieron pistas ni se indujo la respuesta. El reporte de la
prueba se hizo independiente, sin conocer el resultado
de otras pruebas ni diagnésticos que pudieran afectar la
objetividad del reporte.

RESULTADOS

En total, 105 personas aceptaron participar en la inves-
tigacion, 29 (27.6%) de ellas con Parkinson. Quienes no
tenfan EP consultaban por eventos vasculares (7 personas),
cefalea o migrana (18), blefaroespasmo (1), corea (1),
enfermedad de Alzheimer (1), demencia frontotemporal
(1), demencia vascular (1), deterioro cognitivo leve (4),

distonia (3), dolor neuropético (1), epilepsia (6), espasmo
hemifacial (1), hidrocefalia obstructiva (1), hipertensién
intracraneal idiopética (1), neuromielitis 6ptica (1), porfiria
(2), sindrome de apnea obstructiva del suefo (2), trauma
craneoencefdlico leve (2), sincope (2), temblor (7), tras-
torno de movimiento funcional (3), vértigo (1), urolitiasis
(1), paraparesia espastica (1), parkinsonismo inducido por
farmacos (3) atrofia de multiples sistemas (3) y paralisis
supranuclear progresiva (1).

Aunque se observé una tendencia a que los pacientes
con diagnéstico de EP presentaran mayor edad, esta dife-
rencia no puede explicarse por factores diferentes al azar.
La media de edad fue para los hombres de 56.9 + 14.5 y
59.8 £ 19.6 anos para las mujeres. Sin una diferencia con
significado estadistico entre ambos géneros.

Sélo se present6 antecedente de COVID en tres de los
sujetos del estudio (2.9%), uno de esos tenia EP y ocurrié

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes en la prueba de olfato. N = 105.

Sin Parkinson Con Parkinson

Todos los participantes N=76 N=29
Caracteristicas n (%) n (%) n (%)
Edad, afios (media + DE) 58.8 + 18.1 55.9+19.4 66.5+11.1
Sexo femenino 70 (66.7) 54 (71.1) 16 (55.2)
Escolaridad
Analfabeta 2(1.9) 1(1.3) 1(3.4)
Primaria incompleta 8(7.6) 7(9.2) 1(3.4)
Primaria completa 21(20.0) 15 (19.7) 6 (20.7)
Secundaria incompleta 9(8.6) 8(10.5) 1(3.4)
Secundaria completa 25 (23.8) 18 (23.7) 7(24.2)
Técnica/tecnoldgica 13 (12.4) 10 (13.2) 3(10.4)
Superior 25 (23.8) 16 (21.1) 9(31.1)
No dato 2(1.9) 1(1.3) 1(3.4)
Valoracién de su capacidad de olfaccion
Conserva olfato 77 (73.3) 1(80.2) 16 (55.2)
Pérdida olfato 28 (26.7) 5(19.8) 13 (44.8)
Puntaje olfato 0-10
1 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
2 3(2.9) 2(2.6) 1(3.4)
3 3(2.9) 1(1.3) 2(6.9)
4 1(1.0) 0(0.0) 1(3.4)
5 6(5.7) 3(4.0) 3(10.4)
6 2(1.9) 2(2.6) 0(0.0)
7 1(1.0) 0(0.0) 1(3.4)
8 7(6.7) 4(5.3) 3(10.4)
9 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
10 5(4.8) 3(4.0) 2(6.9)
Percepcién entre 0 a 4 olores
0 34 (32.4) 15 (19.7) 19 (65.5)
1 35 (33.3) 27 (35.6) 8 (27.6)
2 21 (20.0) 20 (26.3) 1(19.7)
3 15 (14.3) 14 (18.4) 1(19.7)
4 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

DE = desviacién estandar.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 4-10
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Tabla 2: Caracteristicas de los sujetos que percibieron los olores a café, canela, clavos y aztcar.

Olor café Olor canela Olor clavos Olor aziicar
N =55 N = 41 N =25 N=2
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo, (femenino) 38 (69.1) 30 (73.2) 20 (80.0) 1 (50.0)
Parkinson 6 (10.9) 4(9.8) 3(12.0) 0(0)
Percepcidn de su capacidad de olfaccién
Considera que conserva olfato 46 (83.6) 34 (82.9) 22 (88.0) 1 (50.0)
Considera pérdida olfato 9(16.4) 7(17.1) 3(12.0) 1(50.0
0% De los 105 sujetos que participaron en el estudio,
52.4% percibi6 olor a café (n = 55), 39.0% a canela (n =
41), 23.8% a clavos (n = 25) y 1.9% a azicar (n = 2). En
la Tabla 2 se detallan caracteristicas de los pacientes que
ol percibieron los diferentes olores. Se identificé que quienes
percibieron el olor a clavos, tenfan buena percepcién de
1l otros olores, 56% lograban percibir dos olores ademas de
los clavos.
2 La mayoria de los sujetos (65.7%) reconocieron, entre
0 y 1, un olor. Ninguno reconoci6 cuatro olores (Figura
sl 7). Las Tablas 1 vy 3 t i ibi
. y 3 muestran que quienes percibieron
| tres olores fueron mas jovenes que quienes percibieron

Figura 1: Puntaje percepcion olores con Parkinson.

entre seis meses y dos afos antes de la realizacion de la
prueba. Ningln paciente reporté cirugia de craneo por
abordaje nasal, aunque ocho individuos tenfan anteceden-
te de cirugia de nariz (desviacion septal, pdlipos nasales,
reconstruccion de cornetes), dos de ellos con EP.

La mayoria de los participantes habitaban zona urbana
(61.0%), 44 sujetos en la zona urbana al Norte del Valle de
Aburrd y 38 zona rural (36.2%), se desconocio la zona de
residencia de tres participantes. Entre quienes tenian EP
también predomind la residencia en zona urbana (75.9%
correspondiente a 22 sujetos) y al norte de la ciudad
(48.3%, 14 sujetos), algo similar ocurri6 en el grupo de
quienes no tenian Parkinson. En la Tabla 1 se presentan
las demds caracteristicas.

La percepcion de pérdida del olfato fue mayor en las
personas con EP (44.8%), en comparacién con los pacientes
sin EP (19.8%). En la evaluacién del puntaje que asignaron
de manera subjetiva de 0 a 10 puntos, en el grupo de 28
sujetos con percepcion de dificultad en su olfaccién, fue
con mayor frecuencia menor a cinco puntos entre quienes
tenfan EP una proporcion de 53.8% (siete sujetos de los 13
con Parkinson), mientras entre las personas que no tenfan
Parkinson fueron 40% (seis sujetos de los 15 sin Parkinson).

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 4-10

menor nimero de olores, las caracteristicas de los sujetos
segln el nimero de olores percibidos se pueden observar
en la Tabla 3.

La proporcion de personas que percibieron cero olores
fue de 32.4% y aquellas que percibieron un olor fue de
33.3%; muy diferente a la proporcion de personas que
percibieron cuatro olores que fueron 0% y tres olores que
fueron 14.3%; esta diferencia de proporciones fue expli-
cada més alla del azar, hubo una diferencia con significado
estadistico de (p = 0.00).

La proporcién de personas con y sin EP que percibie-
ron el olor a café presenté una diferencia con significado
estadistico (p = 0.00), algo similar se observé con el olor a
canela (p = 0.001), pero no se observé esta diferencia con la
percepcién de olor a clavos (p = 0.07) y azdcar (p = 0.59).

Entre los 29 sujetos con Parkinson sélo 20.7% perci-
bieron el café; 13.8% percibieron olor a canela; 10.3%
percibi6 olor a clavos; ninguno el azdcar. Para ver otras
caracteristicas de personas con Parkinson, segtin la percep-
cién de los olores y de personas sin EP, revisar la Tabla 4.

DISCUSION

Para el presente estudio se utiliz6 una prueba rapida y
préctica, que consta de cuatro olores (café, canela, clavos
y azlcar), los cuales se han utilizado de forma tradicional
en la practica clinica de nuestro medio, para valorar la per-
cepcién de olores de los pacientes en la consulta externa.
Esta prueba, hasta hace poco, no contaba con validacién.
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En el ano 2022 se publicé un estudio observacional
descriptivo de identificacién de las mencionadas fragancias,
en 100 adultos sanos.® En éste, se identific que 83% de los
pacientes lograban percibir el olor a café y 71% lograron
reconocer el aroma a canela, siendo estos los olores mas
reportados por los pacientes. Por otro lado, los clavos y el
azlcar fueron poco reconocidos, con un 35y 3% respec-
tivamente.” También se identificé que la edad jugaba un

papel preponderante, ya que se demostré que menos de
33% de los pacientes mayores de 60 afios reconocieron
el café y la canela.’

En este estudio se decidi6 comparar la percepcién de
estos olores entre individuos con y sin EP, encontrando que
la mayoria identificaron el café, seguido por la canela, los
clavos y una deteccién del azicar despreciable. Siendo
estos hallazgos consistentes con los reportados por la doc-

Tabla 3: Caracteristicas de los sujetos segtn el numero de olores percibido.

0 Olores 1 Olores 2 Olores 3 Olores 4 Olores
N =34 N =35 N =21 N=15 N=0
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad, afios (media + DE) 68.9+14.2 60.9+14.8 48.6+18.8 456 +17.6 Nadie
Sexo, (femenino) 19 (55.9) 24 (68.6) 17 (81.0) 10 (66.7) 0(0)
Percepcion de su capacidad de olfaccién
Considera que conserva olfato 18 (52.9) 28 (80.0) 19 (90.5) 12 (80.0) 0(0
Considera pérdida olfato 16 (47.1) 7 (20.0) 2(9.5) 3(20.0) 0 (0)
Percepcion
Café 0(0) 3 (65.7) 17 (81.0) 15 (100.0) 0 (0)
Canela 0(0) 8(22.9) 18 (85.7) 15 (100.0) 0 (0)
Clavo 0(0) 4(11.4) 7 (33.3) 14 (93.3) 0 (0)
Azlcar 0(0) 0 (0) 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0)
DE = desviacion estandar.
Tabla 4: Percepcion olores segun la presencia o no de Parkinson.
Sin Parkinson Con Parkinson
N =76,n (%) N =29, n (%)
Olores Olores
Café Canela Clavos Azlcar Café Canela Clavos Azlcar
Percepcion, afios (media + DE)
Si 49 (64.5)  37(48.7)  22(29.0) 2(2.6) 6 (20.7) 4(13.8) 3(10.3)  0(0)
No 27 (35.5) 39 (51.3) 54 (71.0) 74 (97.4) 23 (79.3) 25 (86.2) 26 (89.7) 29(100.0)
Edad, (afios + DE) 51.0+18 51.0+20 48.0+19 37.0+27 61.0+8 58.0+9 55.0 + 11 0.0+£0
Mediana, (afos) 53[41-63] 52[38-64] 49[33-55] 37[18-56] 63[60-63] 62[53-63] 53 [45-66] 00+0
[p25-p75]
Sexo, (femenino)
Mujeres entre quienes 36 (73.5) 28 (75.7) 18 (81.8) 1 (50.0) 2(33.3) 2 (50.0) 2 (66.7) 0(0.0)
percibieron el olor
Valoracion de su
capacidad de olfaccion
Pérdida olfato
Personas con pérdida 8(16.3) 6(16.2) 2(9.1) 1 (50.0) 1(16.7) 1(25.0) 1(33.3) 0(0.0)
de olfato entre quienes
percibieron el olor
Conserva olfato
Personas conserva 41 (83.7) 31(83.8) 20(90.9) 1 (50.0) 5(83.3) 3(75.0) 2(66.7) 0(0.0)

olfato entre quienes
percibieron el olor

DE = desviacién estandar.
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tora Robledo y colaboradores en los que el café y la canela
fueron las fragancias mas identificadas.

Llama la atencién que en el presente estudio, un menor
porcentaje de individuos logran la identificacion de todos
los olores, esto podria deberse a que la media de la edad
de los participantes fue mayor, participaron sujetos de
consulta especializada y se incluyeron individuos con ER'?

Diecinueve punto siete por ciento de los pacientes sin
diagnéstico de EP incluidos en este estudio no identificaron
ninguna fragancia, 35.6% logré identificar al menos una,
mientras que 26.3% logré identificar dos, 18.4% identifi-
c6 tres fragancias y ninguno identific las cuatro esencias
(Figura 2); mientras que en el estudio realizado en el afio
2022,° los participantes presentaron un mejor desempeno
en la prueba: 8% de los pacientes no identificaron ninguna
fragancia, 19% logr6é reconoce al menos una, 48% dos

0%
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Figura 2: Puntaje percepcion olores personas sin Parkinson.

0
<
R
<
N ~
«© o
<5
~
S
Y

Café Canela

I 1338
I 301
I 29.0

o3

Proporcion de personas dentro de cada grupo
(porcentaje)

Olor

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 4-10

. 238

Clavos

fragancias, 23% nombré tres fragancias y 2% consigui6
nombrar todos los olores.

Los pacientes con diagnéstico de EP se comportaron de
manera diferente, debido a que la gran mayorfa no iden-
tificaron ningtn olor, cerca de una cuarta parte identificé
un aroma, y alrededor de una quinta parte identificé dos
y tres olores respectivamente.

De forma adicional, los pacientes con diagnéstico de
EP tuvieron una media de edad de 66.5 + 11.1 anos y s6lo
uno de ellos era menor de 50 anos. En este grupo, 20.7% de
los pacientes lograron identificar el aroma del café, 13.8%
identificaron la canela y tan sélo 10.3% reconocieron los
clavos, ninguno identificé el aztcar; por lo que se encontr6
una diferencia estadistica significativa sélo para la percepcién
del olor a café y canela entre pacientes con EP y sin ella. Por
lo anterior, estas fragancias podrian tenerse en cuenta para
la elaboracién futura de una prueba de olfato aplicable a la
poblacién, que se ajuste por edad y sexo (Figura 3).

En el presente trabajo, como en otros, se ha identi-
ficado un mejor desempefio en las pruebas de olfato en
las mujeres que en los hombres.”"*"* Las mujeres sin EP
presentaron mejor percepcién de los olores café, canela 'y
clavos. Sin embargo, cuando ésta presenta la EP, la mejor
percepcién de aromas parece desaparecer.

Otro hallazgo interesante es que 55.2% de pacientes
con enfermedad de Parkinson interrogados, no identifica-
ron ningln tipo de alteracion olfatoria, lo que contrasta
con el hallazgo de la ausencia de percepcién de al menos
un olor en 63% de pacientes con EP. Esto ha sido descrito
en la literatura por otros autores, donde alrededor de 52%
de pacientes con este diagnéstico sobrevalora su sentido
del olfato,'® lo cual puede poner en riesgo la seguridad del
paciente, dejando en evidencia la importancia de no sélo
interrogar, sino también de valorar de manera objetiva el
sentido en la practica clinica.

B Sin Parkinson
I Con Parkinson

[l Total
©
N 2
M ° m
Azucar Figura 3:

Comparacion percepcion olores.

Contenido



Agudelo Uribe MP y cols. Prueba de percepcion de olor a canela, clavos, café y azucar en pacientes con Parkinson

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran:
no tener una prueba diagndstica estandar de referencia,
que permita comparar rendimiento y establecer puntajes de
corte y grados de hiposmia, posibles sesgos de seleccién, al
tratarse de individuos y controles provenientes de consulta
especializada, estos Gltimos no sanos.

Las pruebas fueron realizadas con sustancias de uso
culinario con un gramaje e intensidad aromdtica estable-
cida por su productor, por tanto, no podia modificarse o
analizarse segln grados de percepcién de esta sustancia
“leve”, “moderada”, “intensa”, “muy intensa”. Fue dificil
establecer el tiempo y duracién de la EP, lo que impidi6 la
relacion de esta variable con la percepcion de las sustancias
odoriferas.

La realizacién del estudio se afect6 por la pandemia de
COVID-19, dado que fue causada por un virus respiratorio,
la cantidad de voluntarios para participar en una prueba
que implicaba despojarse de su tapabocas redujo el nimero
de posibles sujetos de estudio y la cantidad de personas
que acudfan a consulta era inferior al nimero usual.

CONCLUSIONES

El café y la canela fueron los olores més identificados en
el grupo con EP y sin ella. Fueron las Gnicas fragancias que
presentaron una diferencia, con significado estadistico
entre los dos grupos. No hubo diferencia en la percepcién
de clavos y azlcar.

En este estudio, la mayoria los sujetos con EP (63%)
no lograron identificar ninglin olor, mientras que la mayo-
ria de individuos sin este diagndstico, lograron identificar
por lo menos una fragancia (35.6%), usualmente, el café.
Las personas con menor edad lograban identificar mayor
nimero de olores.

La percepcion del olor a café y canela es una prueba de
facil ejecucion y bajo costo que mostré diferencias en el gru-
po de personas con y sin EP, sin embargo, se requieren mas
estudios para definir su utilidad como prueba de tamizaje.
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RESUMEN

La paréfrasis del periodismo cientifico de este articulo, parte de los
antecedentes documentados, contrasta las tasas mundiales estimadas
de suicidio con las nacionales, asi como sus causas, métodos, circuns-
tancialidad, manejo clinico y prevencion de la agresion definitiva. Define
y compara la ideacion, el acto de autolesion y el intento fallido. Describe
los factores de riesgo suicida y los sintomas indicadores de la tendencia
suicida; se enfatiza la relacién con el consumo de psicotrdpicos y sugiere
el contenido académico tematico para el personal de salud clinico, en
especial sobre los trastornos adictivos. Discute la valoracién clinica del
paciente y la exploracién del intento para asignar la mejor praxis terapéuti-
ca, que incluye indicaciones para la hospitalizacién y los tipos de cuidados
de intervencion. Describe la reincidencia y las medidas de prevencion
internacionales. Finaliza brindando conclusiones y recomendaciones.

Palabras clave: suicidio, epidemiologia, atentado suicida, tendencia
suicida, tratamiento, medidas preventivas.

ABSTRACT

The paraphrase of scientific journalism in this article, based on
documented background, contrasts the estimated global suicide rates with
the national ones, as well as their causes, methods, circumstances, clinical
management, and prevention of the definitive aggression. Define and
compatre ideation, the act of self-harm, and the failed attempt. Describes
suicidal risk factors and symptoms indicating suicidality; The relationship
with the consumption of psychotropics is emphasized and thematic
academic content is suggested for clinical health personnel, especially
on addictive disorders. Discusses the clinical assessment of the patient
and the exploration of the attempt to assign the best therapeutic praxis,
including indications for hospitalization and types of interventional care.
Describes recidivism and international prevention measures. It ends by
providing conclusions and recommendations.

Keywords: suicide, epidemiology, suicide attempted, suicidal tendencies,
treatment, preventive measures.

El hombre que no es capaz de crear, estd condenado a destruirse.
En consecuencia, debe intentar definirse y crearse a si mismo como un sujeto
responsable y como un aporte a la sociedad. “El existencialismo es un humanismo”.

Jean Paul Sartre
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ANTECEDENTES

A lo largo de la historia, el suicidio ha sido una preocupa-
cion fundamental de los grupos humanos." En la Grecia
antigua, grandes personajes helénicos reflexionaron sobre
el asunto debido a su envergadura y trascendencia. Cada
uno de ellos apunté la importancia del hecho e indicaron
sus consecuencias. Platén, Socrates y Aristoteles grandes
filésofos de entonces reflexionaron al efecto, por el gran
aprecio que mostraron hacia la vida y a su ensefanza.
Més adelante, los grupos sociales organizados de distintas
culturas aportaron variadas interpretaciones que reflejan la
sociedad y la época en que se ha manifestado el suceso. Fue
hasta el siglo XIX que el suicidio fue considerado una pa-
tologfa, a la vez de una practica muy extendida, existieron
diversas formas y muchas razones para alcanzarlo debido a
que tomar la vida propia es moralmente conflictivo, existen
hoy muchos puntos de vista acerca de este tema.?

El Diccionario Cambridge ubicé la primera aparicion
de la palabra suicidio en 1651.> Cuando mds personas
empezaban a reconocer el suicidio como enfermedad men-
tal, otras la desdenaron en tanto una accién moralmente
incorrecta o un asunto religioso. Las mltiples razones para
ello contrastan con las maneras de juzgarlo. Hubo quienes
encontraron en la inmolacién “la Ginica manera de redimir-
se del fracaso, recuperar el honor perdido o de restaurar
un equilibrio en la sociedad”. Su condicién polémica que
priva en nuestros dias ha sido discutida en todas las escuelas
filoséficas del mundo, a causa de que durante varios siglos
fuera considerado como un problema de “libre albedrio”.?
En general, las teorias médico-psiquidtricas lo consideran
una manifestaciéon patolégica, tratada badsicamente de
forma individual y desde un punto de vista organico,
mismo que se ha ido modificando hasta la actualidad con
la participacion de distintos estudios sobre la mente y su
funcionamiento.

La psiquiatria desde sus inicios consideré al suicidio
una enfermedad mental o alteraciéon psiquica. Pinel lo
clasific6 como sintoma de melancolia, y Esquirol lo estimé
como crisis de afeccién moral, consecuente a mdltiples
afecciones e incidencias a lo largo de la vida.* Méas adelante
otros estudiosos del tema han aportado sus conceptos hasta
el propésito final de su prevencién.® Durkheim E, uno de
los sociélogos contempordneos mds representativos, trata
el suicidio en su obra; postul6 la conducta suicida como
un efecto de la estructura social, dado que ésta constituye
un fenémeno sociolégico, a causa de una mala adaptacién
social del individuo y su falta de integracion a la sociedad,
mas que un acto individualista solitario o aislado. Identifi-
c6 tres categorias: egoista, describe a las personas que no
estan sélidamente integradas en ningln grupo social; por
haber perdido todo tipo de interés con lo que los une a la
vida. Es la forma realizada mas frecuente en la sociedad
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contemporanea, dado que en ella prevalecen los intereses
individuales y un menor grado de cohesion entre las perso-
nas. Altruista, representa la accion opuesta y cuya tendencia
suicida deviene en excesiva integracion grupal. Esta forma
de quitarse la vida podria haberse esperado en algunas
clases de la sociedad japonesa o en contextos donde la
conciencia del deber y la integracién al grupo es mayor
que en otros. Es menos frecuente en la actualidad debido
a que el pensamiento individualista supera al colectivo.
Andmico, representado por alteracion del equilibrio de la
integracion entre la persona con la sociedad, que le priva
de las normas habituales. Ocurre con mayor incidencia en
el grupo de personas divorciadas, las mas vulnerables o las
que padecen cambios econémicos drésticos, etcétera. Es
més frecuente en sociedades desarrolladas con situaciones
de desorganizacién, como la que ocurre entre el individuo
y lacomunidad, pérdida de la propia identidad, entre otros.
Cada una de estas categorias incluye factores sociales y
demogréficos participantes (edad, sexo, estado civil, pobla-
ciones urbanas y rurales, religion, estrato socioeconémico
y otros factores como la etnia).

La visién psicoanalitica original aportada por Freud S
relaciona el suicidio con un impulso natural de muerte (Tha-
natos) que se impone al impulso de vida (Eros), derivado de
la frustracién y la melancolia de la persona. Freud sefial6 el
origen del suicidio en el inconsciente humano e hipotetizé
que el suicida vuelca sobre si su ira inconsciente, no expre-
sada hacia una persona amada. Por tanto, el suicidio repre-
senta un fracaso para expresar el propio afecto emergente
(hostilidad) en forma abierta y directa, redirigiéndolo sobre
si. La ira que, por cierto suceso, experimenta una persona
al reprimirla, se convierte en autoagresion. De modo que
quien comete la autoagresion —simbélicamente considera-
do—, en realidad no quiere castigarse, sino mas bien hacer
dafo a la persona amada, que al haberla introyectado la
hace parte de si.” En otras palabras, lo confirma el pen-
samiento de Lorraine, “El suicidio resulta de un conflicto
intrapsiquico desencadenado por factores ambientales del
tipo de pérdida del objeto amado”.® La aportacién descrip-
tiva de Hendin H, destacado psicoanalista interesado en el
origen del suicidio, destaca las causas “psicodindmicas del
suicidio”: muerte como abandono vengativo, manifestado
cuando el individuo se siente rechazado por su medio y
entorno circundante; con frecuencia la persona recurre
a suefios y ensofnaciones compensadoras a través de los
que el individuo ejerce influencia positiva sobre los demas
y es buscado por ellos. Haciendo de éste un mecanismo
de compensacién por medio del cual invierte la realidad:
de abandonado se transforma en quien voluntariamente
abandona a los demas. Muerte como homicidio introyec-
tado —descrito previamente por S. Freud—, el suicidio es la
concrecién, a otro nivel, de una heteroagresividad, que la
moral social (Superyd) no admite exteriorizar en su forma
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primitiva. Es preciso considerar al efecto, que el signifi-
cado psicodindmico planteado deriva de componentes
tanto afectivos como cognitivos. La ira, desesperanza,
desesperacién y culpa son estados afectivos importantes,
por ejemplo, en los pacientes jévenes que se inmolan.’
Este conocimiento psicodindmico ayuda a distinguir a los
pacientes con determinado diagnéstico, que tienen riesgo
suicida; ademds de que deviene esencial para su trata-
miento psicoterapéutico. Cabe destacar que la ansiedad
participa del acto autolesivo, en la capacidad de soportar
la desesperanza, la ira y otros afectos desagradables sin
regresion; en el uso de mecanismos de defensa particulares
para distinguir el riesgo de conducta suicida o violenta y
en la relacién de conflictos psicodindmicos especificos,
observados en pacientes suicidas con distintos diagnos-
ticos psiquidtricos. Por tanto, serfan las normas morales,
culturales y sociales (a través del Superyd) las que impidan
que el individuo (Yo) descargue su ira hacia otra persona.
La muerte como una reunién, desplaza el énfasis sobre la
muerte, en la gratificacion de lograr una reunién que le hara
obtener un estado mas placentero. Resurreccion, alude a la
complejidad de las fantasias humanas sobre la muerte que
impliquen un renacer y un deseo de omnipotencia divina.
Autopunicion, el acto autolitico surge como castigo a las
fallas propias, que impiden alcanzar metas desproporcio-
nadas. Muerte del cuerpo —s6lo implica eso—, ocurre en
personas “afectivamente muertas”, como en los pacientes
con esquizofrenia. De modo que los significados del acto
autoaniquilador pueden organizarse Gtilmente en torno
a los significados conscientes (cognitivos) e inconscientes
asignados a la muerte por la persona (reencuentro, rena-
cimiento, abandono en represalia, venganza y autocastigo
o expiacion).’

El destacado clinico K. Menninger refiere las causas de
suicidio en respuesta a impulsos internos, siendo los facto-
res externos refuerzos y justificaciones que el individuo —de
modo inconsciente—, crea congruentes con los primeros.
De ello resulta que el ambiente que construye el individuo
respondera a sus intenciones autoaniquiladoras. En tal
ambiente destructivo, la persona se crea un ambiente que
disculpe, cara al exterior, las intenciones de su inconscien-
te.'" Los elementos presentes en la conducta suicida son:
el deseo de matar, en respuesta a una frustracion originada
por un ser querido y hacia el que suelen existir vinculos de
identidad —como sefal6 Freud—, previamente introyecta-
do; el deseo de ser matado, cuando la conciencia actta,
provocando en el sujeto un sentimiento de culpabilidad y
lo coloca en un estado melancélico o depresivo; el deseo
de morir, elemento que determinara la consumacién del
suicidio, donde la intencién consciente de morir al no su-
marse al deseo inconsciente frustrard el intento. Enfatiza,
asimismo, el deseo inconsciente del individuo de morir
al realizar ciertas conductas que, siendo innecesarias, im-
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plican riesgo de muerte. El suicidio surgiria al producirse
un desequilibrio entre las tendencias destructivas y cons-
tructivas del hombre, a favor de las primeras.’ J. Bowlby,
estudioso de la psicologia positiva para la vida, interpretd
el suicidio desde el psicoandlisis, como una reaccién a la
frustracion, exteriorizada mediante la hostilidad. Enlaza la
teoria de la melancolia con la del suicidio, identificando
en ambos elementos comunes: culpabilidad, deseo de ser
castigado, regresion, represion de los instintos e introyeccion,
entre otros, como sus elementos facilitadores.*

K. Lewin, fundador de la psicologia social, dedicado al
tratamiento de pacientes adictos, manfacos y psicopatas,
dedujo (al comparar la excitacién del suefio con la muerte,
como un “nirvana” constante) que al suicida le subyace la
idea de renacer y volver a la madre, como resultado de la
funcién del yo y superyé.” E. Shneidman, iniciador de la
suicidologfa moderna, asigna importancia a la cognicién
en lo que llamé psicologia del suicidio, un valor esencial
para su comprensién y adecuada prevencién, como dra-
ma de la mente, dirigido por el dolor psicolégico y de
las emociones negativas. Estas: “desesperanza, conjunto
de expectativas negativas acerca del futuro, rigidez de
pensamiento, incapacidad para imaginarse a si mismos
en el futuro, proclividad a enfocarse en el presente, espe-
rando surjan ideas sobre cémo acabar con el dolor”, son
interpretadas por el paciente como el alivio de la muerte
y Unica “solucion” a los problemas de la vida. Sin “dolor
de psique”, no hay suicidio."

El suicidio como “el efecto de un conflicto entre el indi-
viduo y su existencia y realidad social, provoca al individuo
una desmotivacién para vivir, y/o se percibe irreconciliable
con dicha realidad, siendo la misma mucho mds fuerte
que él”. Ante la falta de refuerzo existencial, su vinculo
al deteriorarse causard exclusiones parciales, despojo de
ciertos papeles realizados, asi como confrontaciones con la
realidad estipulada que actian como refuerzo de su actitud
de elusién social, hasta que, en un momento dado, el sujeto
decide excluirse totalmente dandose muerte, tras haber vis-
to superados sus recursos y capacidades de intervencién y
afrontamiento.">"* Existen ademas de los planteados, otros
puntos de vista complementarios respecto de la dindmica
mental que afinan, tanto el origen social’*""* como la psi-
copatologia que participa del suicidio, respectivamente.’®

Contexto internacional y de la region de las Améri-
cas sobre el suicidio. El denominado “comportamiento
suicida” es aquel en el que se incluyen: la ideacién suicida,
el intento de suicidio y el suicidio consumado, que cons-
tituye, en la actualidad, uno de los principales problemas
de salud publica en la regién de las Américas y en el resto
de los paises del mundo. Este ha ido incrementandose de
modo alarmante en los Gltimos aios. Por ejemplo, informes
recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
refieren que se suicidan mas de 800,000 personas/afio. Se
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estima con mayor precisién, que se produce un suicidio
cada 40 segundos. Los hombres doblan la tasa estimada
a las mujeres con 12.6 y 5.4% por 100,000 habitantes,
respectivamente.'’” Las tasas comparativas mundiales, por
ejemplo, estimadas entre los anos 2020-2021, muestran
cifras variables y a la vez impactantes: Corea con tasa de
33.3%, Japén 16.0%, EUA 13.9% (sin embargo, se indica
que esa bioestadistica de mortalidad se registr6 como
accidental, por lo que tal subregistro se estima que pueda
llegar hasta 20%), Alemania 11.1%, Portugal 9.1%, Espana
8.4%, Reino Unido 8.2%, México 6.2% e Italia 6.1% por
100,000 habitantes.”” Cabe sefalar que la estimacién de
las tasas, dada su particular condicién, acerca al lector a
cifras factibles, pero en ninglin caso inequivocas o reales.
Se estima que una de cada 100 muertes es por suicidio y
cada suicidio consumado incluye la posibilidad de influir
sobre 20 personas en el entorno del suicida y su familia."
Ademas, en la poblacién general, un intento suicida es un
factor individual de riesgo para su comisién.

En el pasado reciente, las estadisticas de los paises
de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) durante 2011, mostraron una tasa de
mortalidad estimada de 12.4% por 100,000 habitantes."
Asimismo, informes sobre el contexto del suicidio indican
que 77% de ellos se produce en paises de ingresos bajos
y medianos; siendo la ingestion de plaguicidas (incluye
intoxicacion medicamentosa), el ahorcamiento, el uso de
armas de fuego y el lanzamiento al vacio o a las vias del
metro, algunos de los métodos mas comunes realizados en
el mundo. La OMS sefial6 que casi 3,000 personas se sui-
cidan diariamente, cuyo acto afecta a muchas personas de
su entorno, sin distincién. En Estados Unidos, por ejemplo,
el suicidio es la octava causa de muerte entre la poblacién
general; la tercera entre los jovenes y la segunda entre los
estudiantes de nivel medio."

Los informes de mortalidad en la regién de las Amé-
ricas® indican que se suicidan mas del doble de hombres
que de mujeres (12.6 vs 5.4%, respectivamente). Se ha
informado que la tasa estimada de suicidio masculino es
mas alta en paises de ingreso alto (16.5%). En tanto la tasa
estimada mas alta de suicidio femenino ocurre en pafses
de ingreso medio-bajo (7.1%). Durante el afo 2019 se
registraron en la region de las Américas 100,000 suicidios/
ano, de los cuales 79% fueron hombres, con un incremen-
to porcentual discreto entre las mujeres. El Dr. Oliveira e
Souza, director de Salud Mental y Adicciones de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS) recomend6 al
respecto tener en cuenta los determinantes sociales del
suicidio acorde al sexo de las personas para desarrollar
planes de reduccién del riesgo y estrategias preventivas
adecuadas. La revision analitica del periodo 2000-2019
realizada por ellos, mostré que el homicidio y el consumo
de psicotrépicos (diversos, solos o combinados con alcohol)
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fueron los elementos asociados mas frecuentes determi-
nados para el suicidio entre los hombres. En tanto que en
las mujeres la desigualdad educativa se estimé como la
causal preponderante. El desempleo en uno y otro sexo se
asoci6 con el aumento del suicidio. De ello se desprende
que la tasa de mortalidad por suicidio en la citada region
tuvo una importante varianza en cada subregién. Véase,
por ejemplo, que la tasa estimada para América del Norte
en ese periodo (14.1%), comparada con la de la regién
andina de 3.9% muestra un rango amplio, quiza debido,
a la disparidad sociocultural.?®

Los 10 paises de dicha regién con mayor niimero
estimado de suicidio por 100,000 habitantes son: EUA
con una tasa de 19.4%, Brasil de 13.5%, México de 6.5%,
Canada de 4.5%, Argentina de 4.0%, Colombia de 3.5%,
Venezuela de 2.1%, Chile de 1.9%, Cuba de 1.6%, Per( de
1.6%y Bolivia de 1.3%. Es importante sefialar que “las tasas
referidas representan casi 78% de todas las defunciones por
suicidio”, las cuales se suponen debidas a la desigualdad
de género, consumo de diferentes psicotropicos y alcohol
—a menudo combinados-y la bisqueda de atencién para
los trastornos mentales en general, entre muchos otros
factores. Se calcula que las cifras de 36% fueron ocurridas
en edades entre 25-44 aiios y 26% entre 45-59 afos.”' En
México se sabe de un registro de aumento significativo de
informes de casos de autolesiones de varios tipos a través
del tiempo. Pero muchos casos siguen sin aparecer en los
informes oficiales ni en los conteos de los casos mas gra-
ves, para dar conocimiento a las autoridades. Las distintas
causas de ello no se han precisado, pero representan un
importante subregistro asociado al estigma.*

Por otra parte, tdmese como ejemplo que la autolesion,
como primer acercamiento al intento suicida, estimada su
reiteracion y el ser mas frecuente en mujeres, no implica,
sin embargo, un intento como tal, sino la suma de ira,
desesperacién y angustia, sin deseo de muerte. Es decir,
se interpreta como un “acto desesperado para pedir ayu-
da”. No asi, tratdndose de los intentos de suicidio y los
suicidios consumados.”® Asimismo, durante el afio 2021
el Instituto Nacional de Estadistica Geograffa e Informatica
(INECI) observé una tasa estimada de suicidio de 6.2%
y una tasa estimada de homicidio de 29% por 100,000
habitantes, registradas por el INEGI en 2020. Lo cual se
presta a interpretacién de la agresividad y la violencia que
vive la poblacién.*

Como quiera que se vea, la conducta suicida en ado-
lescentes sigue en aumento en México. El suicidio juvenil
de 15-29 afos aument6 en 2023 en el Metro de la Ciudad
de México. Los hombres de tales edades tienen una tasa
estimada de 16.2% y las mujeres muestran una tasa de
4.7% por 100,000 habitantes.'® En complementariedad,
el comunicado oficial del INEGI** indic6 que en 2021
sucedieron 8,351 fallecimientos por lesiones autoinfligidas
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en el pafs, lo que representa y confirma una tasa estimada
de suicidio de 6.5%. Los hombres de 15-29 afios son el
grupo con mas riesgo, ya que ocurren 16.2% suicidios por
100,000 hombres de esas edades. El suicidio en personas
de tales edades constituye la cuarta causa de muerte, cifra
que concuerda con los datos publicados por la OMS.'78:22

La Asociaciéon Internacional para la Prevencion del
Suicidio (AIPS) y la OMS instituyeron el 10 de septiembre
como el Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio a efec-
to de que las naciones implementen y promuevan acciones
para su prevencion y que en todo el mundo se fomenten
compromisos y medidas practicas para prevenirlos. Durante
el 2021, las estadisticas de mortalidad sefalaron que del
total de fallecimientos en el pais (1'093,210), 8,351 fueron
por lesiones autoinfligidas, con tasa estimada de suicidio
de 6.5%. De los decesos por esta causa, se enfatiza que los
hombres tienen una tasa de 10.9% (6,785) y las mujeres
una tasa menor de 2.4% (1,552).>* Se documenté que
durante la pandemia del COVID-19 la tasa se incrementd
67%, mientras la prevalencia entre adultos creci6 sélo 3%
a lo largo de 20 afos, lo que es acorde con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT), 2022. Por ella
se sabe que 7.6% de la poblacién adolescente y 7.7% de la
poblacién adulta pensé alguna vez en suicidarse. Respecto
de las ideas o pensamiento suicida e intentos, las mujeres
tienen mayor prevalencia que los hombres a razén de 3:1.
Tales hechos se ubican en las areas urbanas, para los adoles-
centes y las urbanas y metropolitanas para los adultos, con
una mayor prevalencia de intentos y en las dreas rurales,
la menor. Durante la pandemia del COVID-19 hubo un
incremento en tasas de suicidio en los estados con mayor
densidad poblacional (norte del pais); datos coincidentes
con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT), 2016. La zona pacifico-norte tuvo
prevalencia elevada en adolescentes con tasa de 9.1%,
no observada en adultos.”* Como consecuencia de la in-
formacion documental derivada de las investigaciones al
respecto, se establece que la ideacién suicida es un factor
de riesgo para el intento suicida y que el intento suicida es
un predictor importante para el suicidio.?*

¢Qué es el suicidio? E. Shneidman, pionero en el
campo de la prevencion del suicidio, prolifico pensador y
escritor de este tema, lo definié como: “un acto consciente
de autoaniquilacion, mejor entendido como sufrimiento
multidimensional en una persona vulnerable, que percibe
ese acto como la mejor solucién a sus problemas”. Se
busca en ese acto de modo paradéjico, un sentido, cémo
salir de un problema o crisis que invariablemente causa
intensos sufrimientos. Es causa frecuente de atencién en
los departamentos de urgencias y unidades clinicas en el
mundo."" Se asocia a frustraciones, necesidades insatisfe-
chas, sentimientos de desesperacién y desamparo, con-
flictos ambivalentes entre la supervivencia y una tensién
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insoportable, disminucion de las alternativas y necesidad de
escapar. Se tiene como un problema de salud publica que
aglutina distintos factores biopsicosociales simultdneos."
El estudio del tema ha llevado a considerar las variaciones
existentes en la comisién del acto autolesivo. Por ejemplo,
la ideacion suicida es “la planeacién de cémo, dénde y con
qué” se cometerd el acto, asi como pensamientos sobre
el impacto que sus actos causardn sobre otras personas.
La autolesion se diferencia del suicidio en tanto su inten-
cionalidad no se destina a terminar con la vida, sino que
pretende reducir el monto de ansiedad interna. Suele ser
una conducta extrana e inaceptable, aunque eficaz para
enfrentarla, aun siendo autodestructiva. Es intencional,
autoefectuada y de baja letalidad, cuyas lesiones buscan
disminuir el sufrimiento psiquico, el cual es conseguido
s6lo de modo parcial, como con los tatuajes mdltiples o
extendidos, perforaciones y modificaciones corporales y
otras con variadas consecuencias psicofisicas que deberan
explorarse clinicamente con mas detenimiento. El intento
suicida, en cambio, aglutina las amenazas de cometer un
acto definitivo, que puede acompanarse de acciones de
iniciacién/aproximacién a conductas suicidas, a modo de
ensayo. Es definido como “aquella conducta en la que el
sujeto se causa una lesion, independiente de su intencién
y del conocimiento de sus motivos”. Por tanto, el intento
suicida se trata de un acto fallido cuyo resultado final no
fue la muerte, por lo cual hace suponer un fracaso material
de su intencionalidad. Se estima muy raro antes de la pu-
bertad. Es més frecuente en aquellos que s6lo han referido
cierta ideacion iterativa, quienes son mas sensibles a los
sentimientos de desesperanza e introvertidos, e incluso
niegan tener o aceptar hablar de sus ideas y problemas
asociados. En los jévenes puede cristalizar la ideacién sui-
cida en intento suicida, tras la apariciéon de un personaje
publico que lo haya intentado o como consecuencia de
alguna otra conflictiva no resuelta que se interpreta como
requerida de autodestruccion.'"'? En especial, cuando se
sospecha un abuso sexual a edades tempranas, debe va-
lorarse la presencia de ideacién o conducta suicida tanto
en el pasado como en la actualidad. De 15-20% de los
intentos realizados por mujeres existen antecedentes, %’
y en especial, un gran deseo de ser ayudadas.”

Factores de riesgo suicida. Los factores conocidos
por informes de investigacién sefialan una multiplicidad de
factores, que pueden integrarse en dos grupos conocidos.
Fijos como aquellos en los cuales no existe posibilidad de
cambio, aun tras haber recibido intervenciones terapéuti-
cas, tales como el intento suicida previo, la ideacién suicida
actual y la participacion de factores genéticos, el sexo de
la persona, la edad y su etnia, la situacién econémica y
la disforia de género observada en algunos casos de los
miembros del contingente LGBTQ+ (auténticos o no, imi-
tadores, advenedizos, jévenes y adultos adin confundidos) y
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modificables, como ansiedad, desesperanza, facil acceso a
medios para autolesionarse, interrupcion del tratamiento al
efecto, trastornos mentales severos (incluido el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad [TDAH], consumo
de psicotrépicos, psicosis, entre muchos otros), aislamiento
social u otras enfermedades médicas diversas y su comorbi-
lidad.” En jévenes se precisa de un detallado cuestionario
ad hoc o historia clinica especifica, que revele la historia
familiar de suicidio o atentado suicida, la psicopatologia
familiar (depresién y/o adicciones u otras), antecedentes de
consumo de psicotrépicos solos o combinados con alcohol
u otras sustancias y su comorbilidad. Tal condicién en su
conjunto podrfa indicar vulnerabilidad genética/epigenética
y ambiental circunstancial. A ello se suman los tipos de
personalidad que muestran conductas desadaptativas de
atribucién y de afrontamiento de problemas, la percepcién
de desesperanza, vision negativa de la propia competencia,
baja autoestima, sentido de responsabilidad para eventos
negativos e inmutabilidad que favorece la “desesperanza”
asociada al intento autolesivo.?*

Sintomas indicadores de tendencia suicida. Son
aquellos cambios que ocurren en: los habitos alimentarios
y de suefo; retraimiento de las amistades, familiares o
actividades habituales; actuaciones impulsivas y violentas,
comportamiento rebelde, fugas del hogar; abandono de
obligaciones escolares e incumplimiento; uso, abuso o de-
pendencia de psicotropicos y/o alcohol; abandono inusual
de la apariencia personal; autolesiones, tatuajes extendidos
o multiples, modificaciones corporales; cambios bruscos
de comportamiento que conllevan alteracion del funcio-
namiento de la personalidad; aburrimiento persistente,
dificultades de concentracién o deterioro de la calidad de
las tareas escolares y domésticas; quejas frecuentes de do-
lores fisicos o fatiga, asociados al estado emocional; pérdida
de interés en aficiones o tiempo libre y poca tolerancia a
elogios o premios.'®23:2°

Causas y vinculos entre la conducta suicida y el con-
sumo de psicotrépicos. Su patogenia es multifactorial. En
ambos sexos se vincula con los trastornos mentales como
los trastornos psicéticos, los de personalidad, los depresivos,
por ansiedad, las crisis de panico, la disforia de género, los
alimentarios y otras patologias con gran potencial de riesgo
como el TDAH, las enfermedades de transmision sexual
(ETS) (VIH, VPH)."""2 Destacan los trastornos adictivos por
alcohol y drogas —a menudo combinados—. Su ocurrencia es
de 2-7 veces més proclive en la ideacion e intentos suicidas,
especialmente cuando se consumen sustancias por autome-
dicacién. El suicidio colectivo: mezcla de psicopatologia e
imitacion, incluye a jovenes perturbados. La VIH-positividad
aumenta la tendencia suicida de jovenes y adultos jévenes
con trastornos adictivos.?® El suicidio ocupa actualmente,
acorde con cifras de la OMS, la cuarta causa de muerte
entre las personas de la edad juvenil citada, con tasas esti-
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madas de 16.2% en hombres y 4.7% en mujeres. Ademas,
el consumo de sustancias participa en la ideacion suicida
juvenil, la cual ocurre en una de cada cuatro mujeres y en
uno de cada seis hombres. En ellas el trastorno depresivo
aumenta 20 veces el riesgo de intento. Esta documentado
que el suicidio es mas frecuente entre las edades de 15-29
anos en hombres que en mujeres, con tasas por 100,000
habitantes. La cifra de personas del gremio LGBTQ+ con
pensamiento suicida es 28.7%.%’ En contraste, se ha indicado
que las personas heterosexuales tienen ideacién suicida en
7.9% acorde a la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual
y de Género (ENDISEG), 2021. El suicidio en heterosexuales
es 4.2% en tanto que en las personas del gremio LGBTQ+
es 14.2%. Entre las causas documentadas se encuentran la
privacion afectiva temprana u otras experiencias infantiles
que predisponen depresién, conducta antisocial, proclividad
temperamental o comportamiento violento o impulsivo;
la falta de redes de apoyo social y familiar que pueden
generar aislamiento, soledad y desesperanza; la exposicién
de situaciones de violencia, pobreza, discriminacién y mar-
ginacién, que pueden afectar la autoestima, la identidad y
el sentido de pertenencia.”>?* La influencia de los medios
de comunicacién y las redes sociales,*® que nunca han sido
instrumento educativo formal, exhiben prejuicios, procu-
ran desinformacién y su material casi nunca proviene de
fuentes confiables, técnicas o cientificas, pueden difundir
informacién errénea, sensacionalista o imitativa sobre el
suicidio, a causa de la forma y contenido de la informacién
que difunden’’ el suicidio ha aumentado en los dltimos
anos, especialmente durante la pandemia del COVID-19
por causar estrés, ansiedad y depresién en la poblacién.
El método registrado mas frecuente para el suicidio es el
letal, a través de ahorcamiento, seguido del uso de armas y
el lanzamiento al vacio y a las vias del metro.*'*? Otras de
las causas conocidas son la falta de oportunidades y frustra-
ciones individuales y sociales en el campo escolar y laboral,
que actdian como detonantes importantes de intentos o
pensamientos suicidas; la violencia generalizada y norma-
lizada entre la poblacién, en la que colaboran eficazmente
los medios y redes sociales, como factores de intenciones de
muerte o generando ideas de acciones que puedan afectar
a ellos mismos o a su entorno social préximo. Por tanto, es
deseable que las ideas suicidas y el suicidio juvenil deban
alertar a la sociedad. La individualizacién y el egoismo actual
de la sociedad contribuyen a la enajenacién comunitaria y
a la pérdida de valores, desarticulando los nexos colectivos
y ha puesto a la defensiva a la gente por vivir con un temor
generalizado, en las comunidades y la sociedad entera.?*?

¢Qué necesita saber el personal de salud clinico
sobre el trastorno adictivo? Las adicciones son un tras-
torno cerebral de etiologia biopsicosocial; las sustancias se
relinen en tres grupos: estimulantes, sedantes y psicodis-
lépticos, y estan clasificadas en 10 clases aceptadas por los

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 11-20

Contenido



Souza y Machorro My col. Suicidio: epidemiologia, clinica, manejo y prevencion

catdlogos de enfermedad mental vigentes; el DSM-5 (APA)
reconoce los trastornos relacionados con sustancias que
resultan del uso de esos grupos o clases separadas de dro-
ga: alcohol, cafeina, cannabis, alucinégenos (fenciclidina o
arilciclohexilaminas de accién similar y otros alucinégenos,
como el LSD), inhalables, opioides, sedantes, hipnéticos o
ansioliticos, estimulantes (incluidas sustancias de tipo an-
fetaminico, cocaina y otros estimulantes de menor interés
clinico), tabaco y otras sustancias o sustancias desconocidas.
Los consumidores suelen ser consumidores mdltiples a lo
largo de su carrera adictiva (poliadictos). Inician con una
sustancia (tabaco o cannabis) y escalan al uso de distintos
tipos de psicotrépicos y dosis, en calidad de “exploradores
de sensaciones”; varios psicotrépicos y otras sustancias
—incluso las de prescripcién—, son responsables de la inte-
raccion triddica de agente-huésped-ambiente, con diversas
razones para su uso, consumo regular y dependencia. Aun
en ausencia de consumo de sustancias, existen adicciones
llamadas comportamentales (ludopatia, adiccién al trabajo,
al sexo, internet y videojuegos); cuanto mas temprano
inicia el consumo de psicotrépicos (CDPT), es mas grave
y dificil de tratar; la comorbilidad hace de la dependen-
cia una patologia cada vez mas complicada y de manejo
dificil, la cual empeora sin tratamiento; la prevencion es
importante, pero se requiere de apoyo psicosocial. A este
proposito se puede disponer de la entrevista motivacional
y la historia clinica codificada para adicciones como ins-
trumentos ad hoc; tratamiento para la patologia adictiva
mas frecuente (estimulantes, sedantes y psicodislépticos
[cocaina, cannabis, fentanilo y mezclas de tabaco y alcohol
u otras]); métodos de diagnéstico y procedimientos para
el tratamiento de los trastornos adictivos en psiquiatria
general y de urgencias, uso de cannabis en adolescentes
y vulnerabilidad a los trastornos neuropsiquidtricos, efec-
tos del consumo de cannabis en adolescentes, sobre la
cognicion y el desarrollo cerebral y de la personalidad,
trastornos adictivos, actualizaciones y nuevas sustancias de
uso, abuso y dependencia; farmacogenética para predecir
con mas precision el resultado del tratamiento de los tras-
tornos adictivos, poblaciones especiales en psiquiatria y en
trastornos adictivos; ancianos, mujeres y reincidentes con
pensamiento e intentos suicidas; conceptos generales de
epidemiologia, bases de neurobiologia y genética, drogas
de abuso emergentes dolor y adiccién. Uso de opioides
sintéticos (fentanilo) asuntos forenses basicos; deteccion,
intervencion breve y prevencién, diagnéstico dual, inclui-
dos trastornos de la personalidad y trastornos psicéticos,
adicciones comportamentales o sin sustancias tratamientos
psicosociales aplicables a la temdtica adictiva comorbilida-
des psiquiatricas y médicas.*****

Métodos mas frecuentes usados en el suicidio. El
método mas utilizado en el pais es el llamado letal: el
ahorcamiento, uso de armas de fuego y el lanzamiento al
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vacio o al metro. S6lo 20% de los suicidios se cometen por
autointoxicacion con plaguicidas (incluye medicamentos),
la mayoria de ellos en zonas rurales agricolas de pafses de
ingresos bajos y medianos. Existe en el pais un aumento
significativo de informes de casos a través del tiempo.> "2

Valoracién clinica. Se trata de la determinacién de
los factores participantes en el acto. Se inicia por la eva-
luacion del comportamiento, determinacion del riesgo de
muerte ya sea Ginico o reiterativo, diagnéstico presuncional
y diagnésticos finales clinicos, infecciosos y otros (historia
clinica ad hoc); factores precipitantes, determinar tipo de
método utilizado, en los intentos femeninos se refiere la
utilizacién de medicinas, aunque no siempre son letales;
los intentos mas inusuales que a menudo son distintos a
los cortes o las ingestiones leves conllevan peor pronéstico
a causa de su reiteracién; letalidad potencial del método;
grado de planificacion, grado en que la probabilidad de
intervencion o descubrimiento fue minimizado (mayor in-
tencionalidad); considerar que los intentos suicidas previos
hacen mas probable un intento posterior, cierta ideacion
suicida persistente al momento de la evaluaciéon denota ma-
yor severidad y posibilidad de patologia mental asociada;
disponibilidad de armas de fuego o medicaciones letales
—deben retirarse ipso facto- y advertir a familiares y amigos
de su presencia y potencialidad reiterativa; la valoracion
del riesgo suicida es una tarea relevante y dificil de la psi-
quiatria general y en la de urgencias; entrevista en privado
para abordar el tema con lentitud y de forma empatica,
evitar hostilidad o culpabilizaciéon, aumentar su confianza
y mejorar el contacto para un abordaje mas adecuado.
Cuidar el tono de voz, no hacer preguntas directas hasta
haber establecido una buena relacién; el interrogatorio
directo sobre el suicidio permitira alivio y comprension,
la entrevista tiene valor terapéutico, no se debe minimizar
ningln intento suicida por manipulador que parezca para
crear confianza y empatia; en su defecto, el paciente al
término de la entrevista puede reforzar la visién negativa
de si mismo y predisponerse a un nuevo intento.""1%232°

Valoracién médico-psiquiatrica de la ideacién sui-
cida. Aplicacién de la historia clinica psiquiétrica general
o, si se dispone, de la historia clinica especializada dirigida
al paciente con intento suicida. En su defecto utilizar los
cuestionarios como guia; examen fisico completo con
exploraciéon neuroldgica, evaluar el riesgo de suicidio en
un futuro inmediato seglin las recomendaciones de la
OMS.4,5,'|2,25

Exploraci6n del intento suicida. Se basa en un interro-
gatorio detallado.** Establecer una relacién positiva, seria
y respetuosa, asignar gran valor a la empatfa y al apoyo
profesional, comprensién del intento, razones probables
y objetivos del intento (atencién, venganza, muerte, otro),
grado del intento suicida (letalidad, posibilidad de rescate,
premeditacién, grado de preparacién), calificacién del
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riesgo actual; ¢Presenta problemas crénicos o agudos?
Diagnéstico psiquidtrico y médicos indispensables, con-
siderar la patologia dual o comorbilidad, determinacién
de otros riesgos asociados, historia de intentos previos y
desenlace, exposicién o contacto con conductas suicidas
(amigos o familiares, otros); presencia de factores de
riesgo de repeticion del intento, abuso o dependencia de
psicotrépicos (legales e ilegales, solo o combinados como
alcohol, tabaco, cocaina, opiaceos, cannabis en modalidad
de multiconsumo —poliadiccién- por automedicacién y su
comorbilidad); diagnéstico previo de trastornos de conduc-
ta, de personalidad —en especial los documentados como
los trastornos depresivos, trastornos por ansiedad, limite,
sexuales y el TDAH u otros—; incumplimiento del tratamien-
to previo; no vivir con familiares; esclarecer los problemas
a los que se enfrenta; relaciones con padres, companeros,
pareja, otros; problemas escolares, legales, de pareja;
patologia adictiva y comorbilidad; identificacion de areas
funcionales de la vida y conflictos a enfrentar; situacién
psicosocial insostenible como abusos, enfermedad actual,
enfermedad mental familiar, carencia de hogar; evidencia
de funcionamiento pasado o de capacidad de afrontamien-
to; existencia de alguna persona responsable que brinde
apoyo; como fueron resueltas las crisis pasadas; existencia
de ayuda y seguimiento en el pasado; nivel de inteligencia,
aptitudes, imaginacion y capacidad de interaccion con el
clinico para lograr sintonfa psicolégica; valoracién familiar
del incidente; reconocimiento/aceptacién del problema
como realidad; existencia de un sistema de apoyo familiar
disponible en la familia, escuela, trabajo, otros.*

Manejo clinico del intento suicida. Dependiendo del
riesgo detectado y ayuda externa disponible, se indicara
el tratamiento individualizado y mds adecuado para cada
paciente. Es preciso evaluar: la utilidad de la interconsulta
de especialidad y/o referencia a unidad clinica con mejores
recursos para su atencién; enviar al paciente a su domici-
lio con manejo psiquiatrico ambulatorio tras 72 horas de
observacién bajo responsabilidad familiar; cuando haya
gravedad o no exista ayuda familiar o directa, se procedera
al internamiento; el intento suicida debera permanecer
al menos 24 horas en observacién, aun si el paciente no
ingirié ningin téxico; debera ampliarse a tres dias cuando
se sospeche ingesta de raticidas o similares (cumarinicos)
de accioén tardia (72 horas); ingreso hospitalario al servicio
de psiquiatrfa, modalidad voluntaria, o involuntaria bajo
autorizacién judicial de ingreso o canalizacion inme-
diata; cuando el paciente llega con cuadro de agitacion
psicomotriz, es importante identificar de inmediato su
etiopatogenia; dirigirse al paciente con tono de voz suave,
calmado, seguro y sin prejuicios, los comentarios deberdn
ser respetuosos y no provocativos; aclarar al paciente que
el propésito de esa entrevista es conocer su punto de vista
y ayudarlo en lo posible, en consecuencia, es determinante
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controlar y/o eliminar la contratransferencia del personal de
salud encargado que pueda ser perjudicial para el manejo
del caso. Por tanto, se debe evitar cualquier confrontacién
con el paciente y buscar todo tipo de alianza que le asegure
la mejor evolucién clinica posible.**3”

Indicaciones para la hospitalizacion. Las siguientes
son recomendaciones de manejo que han sido sefialadas
por el personal que atiende estos casos. Necesidad de
manejo médico de la tentativa toxica, traumatica, u otras;
ideacion suicida persistente o alto riesgo de suicidio,
depresion severa, psicosis de predominio alucinatorio;
tratamiento psicosocial; cuando la familia no brinda
adecuada contencién (se procede a la observacion de 24
horas; eliminacién de armas y toxicos y retorno con el
paciente a visita ambulatoria) ante la duda, hospitalizar. El
ingreso del paciente con pensamientos o gestos suicidas
de finalidad manipuladora tiende a favorecer relaciones de
dependencia, por lo que debera aclararse oportunamente
dado que no esta indicada, no obstante, se debe reconocer
que el intento suicida es una urgencia psiquidtrica; debe
darse ayuda inmediata cuando el cuadro clinico por su
complicacion requiera estudio cuidadoso, exdmenes per-
tinentes y manejo especializado en consecuencia; cuando
el ambiente humano circundante sea amenazante o influya
negativamente en la evolucién del cuadro. Asimismo,
el ambiente fisico puede mostrar peligros o potenciales
facilidades de autodano; se deberén retirar de inmediato
los medicamentos o cuchillos y armas que pueda intentar
volver a usar, el médico habra de resolver la urgencia basa-
do en su competencia profesional donde su personalidad
juega un papel decisivo.*?”

Tipos de cuidados de intervencién. Verbal: comu-
nicacién dirigida a establecer acuerdos explicitos para la
disminucién de riesgos y acciones innecesarias. Debe ser
directa, comprensiva, persuasiva y firme. Farmacoldgica: a
través del uso inmediato, adecuado, seguro y ponderado de
psicofdrmacos requeridos en cada caso, como elementos
de gran valor terapéutico, pero se requiere amplio conoci-
miento y experiencia. Fisico: por el empleo de restriccién
corporal usando la fuerza humana o bien, la contencién
mecanica gentil necesaria para control del paciente y la
proteccién de si mismo y los demas. El médico dirigird la
utilidad y seguridad de las acciones sin involucrarse en
actos de fuerza; la experiencia sefala que los pacientes
una vez restablecidos agradecen al personal el haberlos
cuidado. Solicitud de ayuda: de requerirse, deberd enviarse
sin demora al especialista o entidades clinicas que deban
intervenir como interconsulta.'

Reincidencia del intento suicida. Los datos obteni-
dos de los pacientes reincidentes son relevantes, sirven
para el conocimiento de atencién del caso presente, asi
como de los cuadros de intento posteriores, y a la vez
ilustran sobre la comprension bioestadistica de quienes
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incurren en este problema de salud. Se ha documentado
que de 30-40% de los pacientes logra control con ayuda
profesional, seguimiento adecuado y apego al manejo;
16% no regresa a la consulta; 25% acude entre 1-2 visitas
posteriores y un monto semejante de 27% acude a no mas
de 3-4 sesiones. Como la reiteracién del intento suicida
es un hecho confirmado y frecuente, sus indices alcanzan
27.6%, pero incrementan con el tiempo hasta 65%. La tasa
estimada promedio es de 40% de repeticién del incidente
a dos anos. Un pequefio porcentaje logra suicidarse tras
el intento inicial, entre uno y dos afios de evolucién. La-
mentablemente de 5-12% de los varones y de 0.8-3.9%
de las mujeres consiguen su muerte por suicidio. Estos
datos refrendan claramente la necesidad de mantener la
observacién terapéutica al menos por dos afios.*
Prevencion del suicidio. La OPS considera que para
prevenir el suicidio se debe: fortalecer las habilidades
socioemocionales, mejorar el acceso a la atencién de sa-
lud mental, abordar los factores contextuales que afectan
diferente a hombres/mujeres, incrementar las oportuni-
dades de empleo, mejorar el acceso y la capacidad de los
servicios de salud en adicciones, potenciar las conexiones
sociales en las zonas rurales y poco pobladas. Respecto
de las pautas particulares y/o especificas recomendadas,
el acento se debe poner en: la educacién; la generacién
de oportunidades como el empleo y el rescate de los va-
lores tradicionales como parte importante de la solucién
preventiva, deben identificarse situaciones sociales impor-
tantes para la vida comunitaria, modificacién de la falta
de oportunidades en el campo laboral, escolar y familiar,
detonantes de pensamientos suicidas e intentos; considerar
las recomendaciones ofrecidas por la OMS, relativas a las
siguientes intervenciones de eficacia demostrada y basadas
en evidencia, restringir el acceso a los medios utilizados
para suicidarse en las areas rurales (plaguicidas, las armas
de fuego y ciertos medicamentos). “La dosis hace al veneno”
Paracelso, siglo XIV; educar a los medios de comunicacién
para que informen con responsabilidad la verdad cientifica
actual sobre el suicidio; desarrollar via psicoterapia apti-
tudes socioemocionales para la vida; detectar a tiempo,
evaluar y tratar a las personas que muestren conductas sui-
cidas y continuar su adecuado seguimiento; estas medidas
se deben acompanar de intervenciones del anlisis de la
situacion, la colaboracién multisectorial, la sensibilizacion,
la creacién de capacidad, la financiacién, la vigilancia, el
seguimiento y la evaluacién; las actividades preventivas
exigen la coordinacién y colaboracién de varios sectores
de la sociedad, incluidos los de la salud, la educacién,
el empleo, la agricultura y la ganaderfa, el comercio, la
justicia, el derecho, las fuerzas del orden, la politica y los
medios de comunicacién. Disponibilidad de una red de
salud mental efectiva, suficiente, especificamente formada
y experimentada en evaluacién y manejo adaptada a las
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necesidades de cada grupo etario; establecimiento de
lineas telefénicas de crisis para orientar a la poblacién;
restriccion de métodos letales y autolesivos, a través de
busqueda indirecta de casos o bien utilizando el sistema
educativo e incluso por el método de bisqueda directa
de casos. Considerar que, tras el suceso autoaniquilante,
crece el riesgo de trastornos ansioso-depresivos, trastorno
de estrés postraumdtico y otros trastornos mentales y su
comorbilidad para ser detectados pronta y eficientemente
a efecto de asignar su manejo adecuado; precisa descender
la probabilidad de otras personas a identificarse con la
conducta suicida tenida como una “estrategia de afronta-
miento”. Asimismo, son medidas importantes el promover
el duelo, disminuir los sentimientos de culpa, traumay el
aislamiento social del afectado."**

CONCLUSIONES

El personal de salud clinico —y la sociedad en su conjun-
to— deben conocer el tema para contribuir eficazmente a
detectar con oportunidad el problema. Esta bien hablar del
suicidio, lo cual no provoca el acto suicida. Tener un epi-
sodio de autolesion/suicidio es un indicador de sufrimiento
emocional grave, por lo que es muy importante el apoyo
inmediato para ayudar a afrontar los problemas emocionales
y factores estresantes. Evaluar y diagnosticar de modo preciso
y oportuno permite asignar el manejo adecuado, eliminar lo
mas posible las variadas consecuencias del suceso y evitar
su repeticion; las medidas informativo-educativas a la socie-
dad son siempre relevantes, reorientar la motivaciéon para
el vivir siempre que se requiera. La unién familiar, buena
vinculacién con la escuela y el sentimiento de pertenencia
a grupos reducen el riesgo de intento suicida hasta 85%. Los
estudios refuerzan la importancia de ubicar la prevencién del
suicidio en jévenes como prioridad en la agenda de salud;
las estrategias y programas derivados deben atender con
puntualidad y responder cabalmente a las necesidades que
plantea el problema: qué, quién, cémo, cuando, dénde,
por qué, para qué y por cuanto tiempo se extenderan las
acciones. En su defecto, discursos sin acciones sélo alcanzan
una pieza retérica." El suicidio es prevenible y la metafora
advierte: la vida es una oportunidad, se bebe o se derrama.

REFERENCIAS

1. Albert Camus. El mito de Sisifo. Le Mythe de Sisyphe. Editions Ga-
llimard. Paris, 1942.

2. Diaz-Granados ETA, Chamorro-Coneo AM, Rodriguez-Acosta SM.
Repeated suicide attempts among service users of an emergency
service in Northern Colombia: characteristics, associated factors,
and management. Rev Colomb Psicol. 2021; 30 (2): 41-54. Availa-
ble from: https://revistas.unal.edu.co/index.php/psicologia/article/
view/88942

3. Cambridge Dictionary +Plus. Cambridge University Press & As-
sessment, 2021.

19

Contenido



Souza y Machorro My col. Suicidio: epidemiologia, clinica, manejo y prevencion

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

20

. Kaplan & Sadock: sinopsis de psiquiatria. Benjamin James Sa-

dock, Virginia Alcott Sadock, Pedro Ruiz. 11a. Edition. Lippincott
Williams and Wilkins. Wolters Kluwer Health- 9788416004805.
2015.

. Suicide - World Health Organization (WHO). Available in: https://

www.who.int/news-room/fact-sheets/ detail/suicide. August 2023.

. Durkheim E. El suicidio, estudio de sociologfa. Editorial Schapire

SRL. Buenos Aires, 1965.

. Freud S. “Duelo y melancolia”: obras completas. Vol. XIV. Amorror-

tu Editores. Buenos Aires. 2000.

. Lorraine S. Agonia, muerte y duelo. El Manual Moderno; México,

1992.

. Hendin H. Psychodynamics of suicide, with reference to the

young. Am ] Psychiatry. 1991; 148 (9): 1150-1158. doi: 10.1176/
ajp.148.9.1150.

Menninger K. El hombre contra si mismo. (1938). Editorial: Edi-
cions 62, Barcelona, 1972.

Souza y Machorro M. Suicidio e ideacién suicida. 14° Curso Anual
de actualizacién para médicos generales. Direccién General de
Servicios Médicos. Direccién de Atencién Médica. Secretaria Ad-
ministrativa. Ciudad Universitaria. UNAM. Auditorio Samuel Rami-
rez Moreno. México, D.F. junio 2-6, 2014.

Souza y Machorro M; Cruz Moreno DL. Suicidio e intento suicida:
pautas de identificacién y manejo. Panel de Prevencién del Sui-
cidio, Trastornos y Discapacidad psicosocial ante el consumo de
sustancias psicotrépicas. 10 de septiembre. Difa internacional de
prevencién del Suicidio. Instituto para la Atencién y Prevenciéon e
las adicciones, IAPA. Auditorio del Instituto Nacional de Psiquiatrfa.
Ramoén de la Fuente M. Secretarfa de Salud, CDMX, 14 de sep-
tiembre, 2023.

Clemente M, Gonzalez A. Suicidio: una alternativa social. Bibliote-
ca Nueva, Madrid, 1996.

Tozzini C. El suicidio. Ediciones De palma, Buenos Aires-Argentina,
1969.

Wasserman D, Rihmer Z, Rujescu D, Sarchiapone M, Sokolowski
M, Titelman D et al. The European Psychiatric Association (EPA)
guidance on suicide treatment and prevention. Eur psychiatry.
2012; 27 (2): 129-141.

Vallejo Ruiloba J. Introduccién a la psicopatologfa y la psiquiatria,
5ta Edicion, Masson S.A, Barcelona-Espana, 2003.

WHO. Available in: https://www.who.int/es/news/item/
17-06-2021-one-in-100-deaths-is-by-suicide.

Estadisticas de suicidio de la OCDE - Prevencién del suicidio. Dis-
ponible en: https://www. fsme.es/centro-de-documentacién-sobre-
conducta-suicida.

PAHO. Mortality due to suicide in the Region of the Americas.
Regional report 2015-2019. Pan American Health Organization.
Available in: https://www.paho.org/en/documents/suicide-mortali-
ty-americas-regional-report-2015-2019

Informe Mundial sobre la violencia y la salud-Prevencién. Publica-
cién Cientifica y técnica N° 588, Organizacion Panamericana de
la Salud. Oficina Sanitaria Panamericana. Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud 525, 2003.

Valdez-Santiago R, Villalobos Herndndez A, Arenas-Monreal L,
Benjet C, Vazquez Garcia A. Conducta suicida en México: analisis
comparativo entre poblaciéon adolescente y adulta. Salud Publica
Mex. 2023; 65 (supl.1): S110-S116. doi: 10. 21149 14815.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Contenido

Souza y Machorro. Suicidio y destructividad auto lesiva en adoles-
centes. En Caballero Velarde MC. Acto médico ante la biotecno-
logia, la ética y la ley. Academia Mexicana de Pediatria-Editorial
Prado. México, 2019.

INEGI. Tasa de suicidios en México (2022). No. 503/22 del 8 de
septiembre de 2022. Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio.
Disponible en: EAP_SUICIDIOS22.pdf inegi.org.mx.

Hales RE; Yudovsky SC; Talbot JA. Tratado de Psiquiatrfa. 2nd. Edi-
tion. American Psychatric Press, 1996. Wasington, 2005.

World Health Organization[]. Suicide in the world: global health
estimates. World Health Organization. https://iris.who.int/hand-
le/10665/326948. 2019.

Ghanbari B, Malakouti SK, Nojomi M, Alavi K, Khaleghparast S.
Suicide prevention and follow-up services: a narrative review. Glob
J Health Sci. 2016; 8 (5): 145.

Dia Mundial de la Prevenci6n del Suicidio 2023 - OPS/OMS |
Organizacién Panamericana de la Salud (paho.org) //www.paho.
org.2023

Souza y Machorro M. Trastornos adictivos y trastornos sexuales en
personas LGBTIQ+ comorbilidad disforia, disfuncién, parafilia e
hipersexualidad. Editorial Alfil. En evaluacion editorial. 2023.
ONU Organizacién Mundial de la Salud. Prevencién del Suicidio
un Instrumento para profesionales de los Medios de Comunica-
cién. 2000. Available from: http://www.who.int/mental_health/me-
dia/media_spanish.pdf

Souza y Machorro M. Presentacién del libro Erotismo y Pareja. Vi-
cisitudes del deseo. Alfil. México, 2023. Colegio de ginecélogos y
obstetras “Dr. Alfonso Alvarez Bravo”. Policlinica del Hospital Espa-
fiol. Agosto 7, 2023.

Souza y Machorro M Adicciones. Visién integral de su problematica,
abordaje y terapéutica. Patologfa Dual. Primera edicién Universidad
Nacional Auténoma de México/editorial Prado. México, 2014.
Sevarino K, Suzuki J. What all psychiatrists need to know about
addictions. News from the American Academy of Addiction
Psychiatry (AAAP), Psychiatric Times. 2014.

Shenoi N, Jessa S. Tales from the clinic; the art of Psychiatry. Which
came first, cannabis use or psychosis? Episode 18. Psychiatric Ti-
mes. 2022.

Leah-Coetz J. Eating disorders in Minority and marginalized Popu-
lation. Psychiatric Times. 2023. Available in: https://www.psychia-
trictimes.com/view/eating-disorders-in-minority-and-marginalized-
populations?utm_medium=email&utm_campaign=09052023_
PT_BIO-23PSV 0122_eNL%20#4_UNSPONSORED&eKey=c291
emF5bUB5YWh vb5jb20=

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion
y Tratamiento de la Conducta Suicida. Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Galicia, avalia-t. Consellerfa de Sanidad.
2012, revisada en Sept. 2023.

Abarca C, Gheza C, Coda C, Elicer B. Literature review to identify
standardized scales for assessing adult suicide risk in the primary
health care setting. Medwave. 2018; 18(5): e7246.

Souza y Machorro M. Psiquiatria de las Adicciones. Editorial Fondo
de Cultura Econémica, FCE. México, 2010.

Runeson B, Odeberg J, Pettersson A, Edbom T, Jildevik-Adamsson
I, Waern M. Instruments for the assessment of suicide risk: a syste-
matic review evaluating the certainty of the evidence. PLoS One.
2017; 12 (7): e0180292. doi: 10.1371/journal.pone.0180292.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 11-20



NEUROLOGIA
NEUROCIRUGIA Y
Ps1QuUIATRIA

Vol. 52 Num. 1 Ene.-Abr. 2024 pp 21-27

Articulo de revision

Trastornos psiquiatricos en la poblacion masculina
infectada con el virus de la inmunodeficiencia

humana: una revision sistematica de la literatura
Psychiatric disorders in the human immunodeficiency
virus-infected male population: a systematic literature review

Eliana Restrepo-Gil,*$ Pablo Richly,*"Walter D Cardona-Maya*

* Grupo Reproduccion, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia (UdeA), Medellin, Colombia.
* Centro de Salud Cerebral (CESAL). Buenos Aires, Argentina.
$ ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3643-4428.
TORCID: https://orcid.org/0000-0002-9742-1498.

Citar como: Restrepo-Gil E, Richly P, Cardona-Maya WD. Trastornos psiquiatricos en la poblacion masculina infectada con el virus de la

RESUMEN

Introduccion: los trastornos psiquiatricos son condiciones complejas
que resultan de la interaccion de diversos factores. En el caso especi-
fico de las personas con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
la presencia de trastornos mentales estad asociada con una menor
adherencia al tratamiento, un aumento de la carga viral y un deterioro
acelerado de la salud. La poblacién masculina no sélo presenta mayo-
res comportamientos sexuales de riesgo que los expone a infectarse
con VIH, sino que también menor frecuencia de consulta psicolégica
y subdiagnéstico de trastornos de salud mental. Objetivo: analizar
los desenlaces en salud mental de los hombres con diagnéstico de
VIH desde un enfoque de género. Material y métodos: se realizé una
blsqueda de estudios sobre las repercusiones mentales y psiquiatricas
en los hombres VIH positivos publicados en los ultimos 15 afios a partir
de las bases de datos PubMed y Scielo. Resultados: posterior a la
aplicacion de los criterios de inclusién, 39 articulos fueron obtenidos y
derivaron en cinco articulos de la bisqueda primaria y cuatro estudios
de importancia adicionados de modo manual. Conclusiones: alteracio-
nes como depresion, ansiedad, aislamiento, panico y estrés han sido
reportadas en la poblaciéon masculina infectada con VIH, en especial
en los hombres heterosexuales.

Palabras clave: hombres, virus de la inmunodeficiencia humana, trastor-
nos mentales, depresion, ansiedad, transtornos psiquiatricos.

ABSTRACT

Introduction: psychiatric disorders are complex conditions resulting
from the interaction of several factors. In the specific case of people with
human immunodeficiency virus (HIV), mental disorders are associated
with lower adherence to treatment, increased viral load and accelerated
deterioration of health. Male population not only shows greater sexual
risk behavior, but also less frequency of mental health medical assistance
and underdiagnosis of psychiatric disorders. Objective: this systematic
review aims to analyze the mental health outcomes of men diagnosed
with HIV from a gender perspective. Material and methods: a search
for studies on the mental and psychiatric repercussions in HIV-positive
men published in the last 15 years was conducted using the PubMed
and Scielo databases. Results: after applying the inclusion criteria,
39 articles were obtained, which resulted in 5 articles from the main
research and 4 studies of importance added manually. Conclusions:
alterations such as depression, anxiety, isolation, panic and stress
have been reported in the HIV-infected male population, especially in
heterosexual men.

Keywords: men, human immunodeficiency virus, mental disorders,
depression, anxiety, psychiatric disorders.
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INTRODUCCION

En la actualidad aproximadamente una de cada ocho per-
sonas en el mundo padece de algin trastorno mental,’ la
depresion y la ansiedad son los mas prevalentes y los que se
han establecido entre las causas subyacentes mas comunes
de las autolesiones y el suicidio; este Gltimo, representa
mas de una de cada 100 muertes." Debido a su relevancia
epidemioldgica y por los costos que implican para los pafses,
no s6lo en salud sino debido a que disminuye la producti-
vidad econdmica, los trastornos psiquidtricos son un tema
que ha tomado protagonismo en las tltimas décadas, desde
un interés socioeconémico, politico y de salud publica.'?

Los trastornos de salud mental son entidades mul-
tifactoriales que requieren de la interacciéon de compo-
nentes biolégicos, genéticos, psicosociales, ambientales y
emocionales para manifestarse.>* Entre los factores tanto
biol6gicos como emocionales que repercuten en la salud
mental se encuentra ser diagnosticado con enfermedades
crénicas, como es el caso de la infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), que ademas carga con
el estigma social del diagndstico, y que afecta otro de los
factores cardinales de la salud mental.>*

Para el 2022 se reporté que 39 millones de personas
en todo el mundo estaban infectadas con el VIH. Esta
infeccion y su subsecuente enfermedad (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida [SIDA]) son situaciones de
importancia epidemioldgica® debido a que, de continuar
con la tendencia actual, influenciada con fuerza por la
pandemia ocasionada por el coronavirus (COVID-19), cada
dia se infectarian con VIH alrededor de 4,000 personas.®

Se ha establecido que las personas infectadas con el
VIH tienen una mayor predisposicién a sufrir trastornos
mentales que llegan a una prevalencia de 50%.”# Situacion
que ha sido relacionada por varios autores con un peor
prondstico de la enfermedad, fundamentalmente debido a
una baja adherencia al tratamiento, mayores cargas virales
detectables en sangre lo que aumenta la probabilidad de
transmision y un deterioro mas rapido.”"® Como parte de
este deterioro, se ha reportado que las comorbilidades
psiquiatricas en la poblacién seropositiva favorecen la inci-
dencia de los des6rdenes neurocognitivos asociados al VIH,
los cuales se dan como consecuencia del neurotropismo
que posee este virus.'

Las tasas de suicidio en los pacientes VIH positivos son
alrededor de 10.2 por cada 1,000 habitantes, 100 veces
mayor que en la poblacién general (para el 2019, 0.09
por cada 1,000 habitantes).”" Las conductas suicidas se
presentan con mayor frecuencia en el primer afo luego
de recibir el diagnéstico' y la depresién es uno de los
factores de riesgo que mds se asocia a esta conducta,
trastorno que se ha encontrado entre los mas comunes en
pacientes con VIH.™15

22

Se ha postulado que el VIH al ser un virus neurotrépi-
co, mediante diversos mecanismos biolégicos (directos e
indirectos) asociados a la terapia antirretroviral y algunos
relacionados con el estigma social que carga la infeccién,
tiene repercusiones en la salud mental y cognitiva de
los infectados;®"""* estos mecanismos podrian actuar de
manera sinérgica, al debilitar la estabilidad emocional y
psicolégica de los pacientes.®'?

Es de anotar que, debido a las construcciones socio-
culturales de la masculinidad, esta poblacién presenta
comportamientos de riesgo que los expone a la infeccién
por VIH, pues los hombres jévenes demuestran menos
autosuficiencia en estrategias de prevencién de infecciones
de transmisién sexual y justifican sus comportamientos
desde bases “hormonales y biolégicas” que los hace mas
activos en su sexualidad y, por ende, “més hombres”.""”

Se han descrito desigualdades de género en la salud
mental y la prescripcién de psicofdrmacos, lo que manifies-
ta que la poblacién masculina es la que menos consulta a
profesionales en la salud mental ante sintomas psicolégicos,
es posible que por la concepcién de la masculinidad hege-
monica que adn hoy en dia toma esto como debilidad; lo
anterior genera un subdiagnéstico de patologias psiquia-
tricas y, por ende, de su tratamiento."®

Al tener en cuenta los anteriores aspectos, el objetivo
de esta revision sistematica de la literatura fue analizar
los desenlaces en salud mental de los hombres con diag-
néstico de VIH desde un enfoque de género; partiendo
de la hipétesis que ser hombre con VIH en una sociedad
machista representa un factor de riesgo para el desarrollo
de trastornos psiquiatricos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de da-
tos PubMed y Scielo de estudios sobre las repercusiones
mentales y psiquidtricas en los hombres VIH positivos pu-
blicados en los tltimos 15 afos (2008-2023) y disponibles
en marzo de 2023.

Las ecuaciones de busqueda se construyeron a partir
de los encabezamientos de materiales médicos o descripto-
res en ciencias de la salud (MeSH/ DeSC) como se muestra
a continuacién para la bdsqueda en Pubmed: “mens” [All
Fields] and (“mental health”[MeSH Terms] OR (“mental”
[All Fields] and “health” [All Fields]) or “mental health” [All
Fields]) and (“HIV” [MeSH Terms] or “HIV” [All Fields]).
Mientras que la estrategia de blsqueda en Scielo fue (VIH)
and (hombres) and (salud mental).

RESULTADOS

Treinta y nueve documentos fueron recopilados. Se descar-
taron los articulos que no abordaron los trastornos psiquié-
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:é Articulos identificados
3 PubMed: (n = 29)
= Scielo: (n = 10)
3 Total = 39
v
< . .
g Registros examinados
s (titulos y resimenes)
s (n=239)
Articulos excluidos
y (n=32)
4
v Articulos incluidos de modo manual
- (n=4)
§ Textos completos evaluados para
S elegibilidad
& (n=11)
(i}
Textos completos excluidos del
analisis: No tenia en cuenta
| sero-estatus de los pacientes/se enfo-
= caba en herramientas de evaluacion
(n=2)
3 Estudios incluidos en la revision
E (n=9) Figura 1:
Proceso de seleccion de articulos.

tricos, los estudios que no tuvieron en cuenta que el VIH
fuera el desencadenante de los trastornos psiquiatricos, asf
como aquellos cuya poblacién objeto no incluy6é a hom-
bres adultos con VIH. Se excluyeron articulos centrados
en las estrategias de afrontamiento de los hombres VIH
positivos ante el estigma y discriminacion, y aquellos que
asociaron el deterioro de la salud mental con condiciones
de desplazamiento.

Los articulos seleccionados fueron filtrados de acuerdo
con los siguientes criterios: 1) estudios en hombres sin im-
portar su orientacion sexual, 2) estudios con informacién
de los trastornos psiquiatricos o alteraciones de la salud
mental desarrollados en hombres con diagnéstico de VIH,
y 3) estudios publicados en inglés y en espanol.

Al aplicar los criterios de inclusién, siete estudios
cumplieron de inicié los requisitos, después se adiciona-
ron cuatro articulos a partir de referencias bibliograficas
extraidas de los articulos evaluados al inicio. Luego de una
evaluacion total de contenido, se descartaron dos textos
mas por tener un enfoque diferente orientado al estudio
de herramientas de evaluacién o sin dar importancia al
sero-estatus de los participantes. La Figura 1 resume la
metodologfa de seleccién de resultados de la bisqueda.
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De los cuatro articulos anadidos de modo manual a
partir de referencias bibliogréficas, dos fueron tomados de
textos descartados en la primera fase de seleccion y que, a
pesar de no aparecer al emplear la ecuacion de bisqueda,
se ajustaron a los criterios de seleccion.’* Los dos restantes
fueron extraidos de articulos seleccionados que cumplian
con los criterios de seleccién y permitieron aumentar el
nimero de participantes en estudio, en este caso, fueron
un metaandlisis®’ y una revisién exploratoria.**

Siete de los nueve trabajos incluidos fueron investiga-
ciones primarias,***? mientras que los restantes incluyeron
un metaanalisis?' y una revision exploratoria,* todos pu-
blicados entre el 2011 y el 2022.

Se obtuvieron los resultados en salud mental de mas
de 11,724 hombres VIH positivos, en 100% de los textos
reportaron desenlaces negativos en la salud psiquiatrica de los
pacientes. La depresion fue la principal comorbilidad psiquia-
trica, pero se resaltan otras consecuencias psicoldgicas como
ansiedad, estrés, aislamiento social, abuso de sustancias, estra-
tegias de afrontamiento maladaptativas, panico y hostilidad.
La Tabla T muestra las caracteristicas de los estudios incluidos.

Dos estudios analizaron la edad de los hombres como
posible factor modificante en el desarrollo de trastornos
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psiquidtricos.”’?* Aunque en el metaanalisis llevado a
cabo por Xiao L y colaboradores?' no se reporté una clara
relacién entre la edad y las consecuencias psicolégicas, en
un trabajo mds reciente® se encontré que la edad es un
factor protector en salud mental al observarse una relacién
inversamente proporcional con el estigma recibido por
los pacientes con VIH, hecho que disminuye los niveles
de depresion.

En 55.6% de los articulos incluidos se establecen dife-
rencias por género y/u orientacion sexual;'***232>2¢ en 80%
se reporta que los hombres heterosexuales o bisexuales pre-
sentan mayor sintomatologia relacionada con depresién,
estrés psicoldgico, ansiedad o ideacion suicida comparado
con los homosexuales y/o las mujeres,'?232> mientras que
sélo un trabajo concluyé que los hombres tenfan menores
indices de depresion y ansiedad que las mujeres.?

Al final, el abuso de sustancias fue una practica mas
prevalente entre los hombres heterosexuales que entre
hombres que tienen sexo con hombres (HSH)."

Desde la parte de orientacion sexual, los trabajos rea-
lizados por Mi Ty asociados,”” y Chan RC y Mak WW,%
han establecido que la discriminacién hacia las personas
VIH positivas por parte de sus pares e incluso al interior de

la misma comunidad LGBTIQ+, en el caso de los HSH,
los hace mas propensos a desarrollar alteraciones en salud
mental. Incluso, un estudio establece que el estigma social
hacia las personas VIH positivas estd relacionado con com-
portamientos sexuales de riesgo lo que a su vez aumenta
la exposicion a una posible infeccién en la poblacién
homosexual; la hipétesis manifiesta que el estrés derivado
del estigma y la subsecuente discriminacién genera reper-
cusiones en la salud fisica y mental, asi como percepciones
alteradas de los riesgos.

Por otro lado, los HSH VIH positivos que no han
aceptado su orientacién sexual o no la han hecho publica
tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos psiquidtricos
por el aumento en las cargas psicoldgicas que supone para
ellos ser relacionados con una infeccién considerada como
inmoral o de homosexuales; asi mismo, al no identificarse
con la comunidad LGBTIQ+ se alejan de ésta y del apoyo
que la misma les podria brindar para la aceptaciéon y manejo
del diagnéstico lo que facilita la aparicion de alteraciones
emocionales.?? En el mismo sentido, la revisién realizada
por Kou Ny colaboradores,* establece que los hombres
heterosexuales VIH positivos manifiestan mayores preocu-
paciones a la hora de revelar su positividad para la infec-

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

Resultados en salud

Referencia Pais Tipo de estudio Tamario de la muestra mental en VIH-positivos
Mi T et al, 2022% China Estudio primario de corte 203 HSH VIH+ Depresion
transversal
Kou N et al, 2016% Canada Revisidn exploratoria 70 estudios Aislamiento, preocupaciones
No reportan el total en salud mental, estrés/
de participantes angustia psicoldgica, ansie-
dad e ideacion suicida
Barrientos J, Gémez, F, Chile Estudio primario 325 HSH: 58 VIH+y 256 VIH- Depresidn como principal,
Cardenas M, 20173 comparativo de corte ansiedad y hostilidad
transversal
Hatzenbuehler ML et USA Estudio primario 314 HSH VIH+ Depresion, ansiedad y
al, 2011%® prospectivo panico
Wheeler KM et al, Canada Estudio primario corte 2,746 hombres VIH+ Preocupaciones en salud
2017% transversal mental, angustia, depresion
Caballero-Suarez NP México Estudio primario de corte 291 VIH+: 253 hombres y 38 Ansiedad como principal y
etal, 2017% transversal mujeres depresion
Xiao L et al, 2020%' China, USA, Metaanalisis 18 estudios con 7,653 HSH Depresion
India, Peru, Rusia VIH+y 3,395 HSH VIH-
y Canada
Chan RC, Mak WW, China Estudio primario de corte 206 HSH VIH+ Autoconcepto negativo,
20197 transversal estrategias de afrontamiento
maladaptativo, aislamiento y
angustia psicoldgica
Tsuyuki K et al, 2017 USA Estudio primario de corte 481 VIH+: 133 hombres he- Depresidn, ansiedad, estrés

transversal

terosexuales, 158 HSH y 190
mujeres heterosexuales

y abuso de sustancias

HSH = hombres que tienen sexo con hombres. VIH = virus de la inmunodeficiencia humana. VIH- = seronegativos. VIH+ = seropositivos.
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cién. Al no contar con el apoyo de una comunidad como
la LGBTIQ+ vy estar subrepresentados en la comunidad
VIH positiva, se favorece la aparicion de sentimientos de
soledad y aislamiento social, lo que incrementa las cargas
emocionales con las que tienen que vivir.??

Kou N'y asociados* y Wheeler KM y colegas® reporta-
ron que los hombres heterosexuales reciben un diagnéstico
tardio de la infeccién, en estadios mas avanzados y tienen
mayores dificultades con la adherencia al tratamiento. Kou
Ny su grupo?? postulan que las clinicas para VIH alrededor
del mundo se han esforzado en que éstas sean un espacio
seguro para la poblacién LGBTIQ+, tanto asf, que las per-
sonas heterosexuales llegan a sentirse excluidas. A pesar de
todo lo anterior, manifiestan que la poblacién masculina
heterosexual tiene una menor frecuencia de remision a
profesionales en salud mental comparado con mujeres y
HSH; asi, estos presentan mayores alteraciones psiquiatri-
cas.”” Los hallazgos recién mencionados son consecuentes
con lo emitido por Wheeler KM y colaboradores,” donde
los hombres VIH positivos que se identificaban como hete-
rosexuales autopercibian su estado global de salud de peor
manera que los homosexuales, hecho que es relacionado
por los autores con que la poblacién masculina hetero-
sexual tiene menos contacto frecuente con el sistema de
salud comparado con sus pares homosexuales, al ser ésta
una manera de evadir las clinicas para VIH, evitar ser vistos
y relacionados con el estigma de la infeccién.

DISCUSION

Se hace evidente la implicaciéon que tiene el diagnéstico
de infeccién por VIH en la salud mental de los individuos,
no s6lo por las cargas emocionales de una enfermedad
crénica, sino por el estigma social y discriminacién que
adn hoy en dfa implica ser seropositivo.

Resalta que s6lo un tercio de los articulos estudia-
dos fueron disefiados con el fin de incluir a los hombres
heterosexuales.”** La escasez de literatura para esta
poblacién se muestra como un reflejo de la situacion ac-
tual, en la que los varones heterosexuales se encuentran
subrepresentados.

Siguiendo esta linea es posible partir de lo encon-
trado en la basqueda bibliogréfica, se demuestra que ser
hombre heterosexual representa una barrera de género y
orientacién sexual para el manejo integral de la infeccién
por VIH,”® que perpetta el ciclo de diagnéstico tardio,
mayores complicaciones de salud y favorece el desarrollo
de trastornos mentales para esta poblacién.?**

Por otro lado, algunos estudios han postulado la edad
avanzada de los pacientes como factor protector para tras-
tornos psiquidtricos.?***° Asi mismo, deberia considerarse
factor de riesgo para el desarrollo de estos trastornos, el
tiempo transcurrido desde el diagnéstico de la infeccién,
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pues en los primeros aios se observa mayor repercusién en
la salud mental, lo que se correlaciona con mayores tasas de
suicidio.’'* En consecuencia, en esta etapa es fundamental
la intervencién psiquidtrica para promover mecanismos de
adaptacion saludables que permitan a los pacientes llevar
una vida plena al convivir con su sero-estatus.”'

Dentro del plan de tratamiento y seguimiento de los
pacientes seropositivos deberfa incluirse el acompana-
miento de profesionales en el area de la salud mental para
detectar de manera temprana alteraciones®' haciendo énfa-
sis en la poblacién masculina en general quienes, ademas
de lo relacionado con la infeccién, se ven influenciados
desde muy pequeios por las concepciones de su rol como
hombres para con la sociedad descuidando su salud fisica
y mental.*

En Colombia, la informacion sobre la frecuencia de
trastornos psiquidtricos en la poblacién VIH positiva es
limitada, lo que favorece el subdiagnéstico de estas co-
morbilidades.?*** Las guias colombianas para el manejo
integral de la infeccién por VIH mencionan la importancia
del acompanamiento por psiquiatria y psicologia, con én-
fasis en poblaciones vulnerables como las mujeres;** sin
embargo, no establecen estrategias claras para el tamizaje
y tratamiento de trastornos psiquiatricos asociados con
la infeccién y no enfatizan en los hombres, en especial a
los heterosexuales, entre los grupos més afectados por ser
quienes menos consultan.?2226:35

De manera general, es relevante mencionar que la
terapia antirretroviral, en si misma, tiene como posibles
efectos secundarios la aparicién de trastornos psiquidtri-
cos,* que van desde la depresién en el tratamiento con
dolutegravir y raltegravir,*>?¢ hasta la ideacion suicida y
alucinaciones con efavirenz.*>*” De esta forma se presen-
ta una situacién paraddjica en la cual la preexistencia de
trastornos mentales previos al tratamiento antirretroviral se
relaciona con menor adherencia a la terapia pero, a su vez,
el tratamiento en si mismo podria favorecer la aparicion
de sintomas psiquiatricos.*'

Como se mencioné con anterioridad, durante el pri-
mer afio postdiagndstico las consecuencias negativas en la
salud mental son frecuentes, y durante este mismo tiempo
el abandono de la terapia antirretroviral se incrementa.*®
Se ratifica, entonces, la importancia del acompafamiento
psiquidtrico de los pacientes VIH positivos para fomentar
la adherencia al tratamiento y, en consecuencia, obtener
mejores resultados en salud.'0"%1

LIMITACIONES

El empleo de una sola ecuacion de bisqueda por base de
datos pudo haber limitado la extension de los resultados.
La heterogeneidad en las poblaciones objeto de cada
estudio limita las conclusiones que podrian obtenerse
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para cada grupo de hombres seglin su orientacién sexual,
debido a que en algunos estudios sélo tuvieron en cuenta
HSH y otros que no especificaron la orientacién sexual
de los participantes. Cabe destacar que este estudio se
enfocé en la salud mental de los hombres VIH positivos,
con independencia de su orientacion sexual. Al final, no
fue posible establecer el tamano real de la muestra debido
a que uno de los estudios®? incluidos no contenia el dato
preciso de hombres evaluados.

CONCLUSION

Los hombres que conviven con diagnéstico positivo para
VIH han reportado alteraciones en salud mental como
depresion, ansiedad, aislamiento, panico, estrés, entre
otras, y a pesar de lo anterior, son comorbilidades que se
encuentran subdiagnosticadas sobre todo en la poblacién
masculina heterosexual, quienes resultan ser los mas
afectados, dadas las dindmicas sociales que llevan a su
invisibilizacién entre los seropositivos. Se han demostrado
una vez mas los sesgos de género e incluso de orientacién
sexual que se viven en la sociedad y que repercuten en la
salud sexual y ahora mental de los hombres.

Por lo tanto, es necesario realizar intervenciones opor-
tunas para esta poblacién, incluyendo enfoques sociales,
clinicos y biolégicos, asi como un llamado a profundizar
en la investigacion de este tema y a determinar con mayor
precision la poblacién seropositiva con comorbilidades
psiquiatricas, con el fin de favorecer un abordaje temprano
y disminuir las consecuencias desfavorables en su salud.
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RESUMEN

La trombosis de la vena oftalmica superior es una entidad poco frecuente,
suele presentarse con proptosis de aparicién subita, inyeccién conjuntival
y trastornos visuales. Hasta ahora, una cantidad limitada de estudios han
abordado esta afeccién. Presentamos el caso de un varén de 38 afios con
historia clinica de protrusién ocular izquierda progresiva de catorce afios
de evolucion y trombosis del seno cavernoso, inusualmente acompanada
de un angioma venoso. Se han asociado varias causas a esta presen-
tacion; el tratamiento y diagnéstico temprano de la etiologia subyacente
pueden proporcionar un mejor pronéstico y prevenir complicaciones.

Palabras clave: trombosis, angioma, trombosis del seno cavernoso,
proptosis.

INTRODUCCION

La vena oftalmica superior es responsable de la mayor
parte del drenaje venoso de la érbita. La trombosis
dentro de esta vena es una condicién extremadamente
rara y puede surgir de miltiples etiologias. Los signos
de congestién orbitaria incluyen proptosis de aparicién

ABSTRACT

Superior ophthalmic vein thrombosis is a rare entity, it usually presents with
sudden onset proptosis, conjunctival injection, and visual disturbance. As
of now limited studies have addressed this condition. We present the case
of a 38-year-old male with a fourteen-year history of progressive left-sided
eye protrusion, and cavernous sinus thrombosis, unusually accompanied
by a venous angioma. Several causes have been associated with this
presentation; early recognition and treatment of the underlying etiology
may provide a better prognosis and prevent complications.

Keywords: thrombosis, angioma, cavernous sinus thrombosis, proptosis.

stbita, inyeccién conjuntival y trastornos visuales." El
diagnéstico precoz, la intervencién centrada en la en-
fermedad subyacente y los sintomas del paciente son
cruciales para tratar con éxito esta entidad. Presentamos
el caso de un varén de 38 afios con una larga historia
de protrusién ocular izquierda progresiva, trombosis del
seno cavernoso, acompanada de un angioma venoso en
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el I6bulo frontal derecho y aparentemente un trastorno
trombético.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 38 anos acude al servicio de urgencias con un
historial de protrusion ocular izquierda de catorce afos
de evolucién. Al ingreso, el paciente estaba consciente y
referia dolor al mover el ojo, sensacién de cuerpo extrafio y
visién borrosa. La historia clinica previa incluye hematoma
epidural frontoparietal izquierdo debido a un traumatismo
craneoencefdlico grave tratado con una craneotomia des-
compresiva hace diecinueve afos e hipertension arterial
no tratada.

En la exploracion fisica se observé proptosis del ojo
izquierdo, edema supraciliar izquierdo con dolor a la
palpacién y movimientos oculares regulares con reflejos
conservados. Los resultados de laboratorio revelaron leu-
cocitosis (17.35 X 10 © 3/ul) y una leve disminucion de
los linfocitos (17.6%).

Una tomograffa computarizada multifasica revelé
exoftalmia izquierda con dilatacién y trombosis parcial
de la vena oftdlmica izquierda aparentemente secundaria
a trombosis del seno cavernoso ipsilateral (Figura 1) y un
hallazgo incidental de un signo de cabeza de medusa en
el angulo del cuerno anterior del ventriculo derecho con
la presencia de una vena dural colectora (Figura 2). En
este momento, se sospeché de una fistula arteriovenosa

dural del seno cavernoso, secundaria a los antecedentes
traumdtico-quirdrgicos.

Debido a los hallazgos correspondientes, se sugirié un es-
tudio diagnéstico confirmatorio de angiografia por sustraccién
digital que lamentablemente fue rechazada por el paciente.
Se realiz6 una ecografia complementaria que mostré una
vena oftalmica izquierda con la presencia de un componente
hipoecoico intraluminal, causante de obstruccién y flujo
filiforme, también se observa orientacién bidireccional del
flujo con Doppler espectral, lo cual es correspondiente a un
patrén de flujo de fistula arteriovenosa (Figura 3).

Los datos adicionales de resonancia magnética con-
trastada eran compatibles con una anomalia venosa de
desarrollo (angioma venoso) en el I6bulo frontal derecho,
acompanada de un pequeno infarto lacunar en el 16bulo
parietal derecho.

El paciente fue tratado con analgésicos no esteroideos,
aspirina, antihipertensivos sistémicos y lubricantes locales
que mejoraron la proptosis del ojo izquierdo. Tras evolu-
cién favorable y mejoria clinica, el paciente fue dado de
alta. Debido a la sospecha de un trastorno trombético, el
paciente fue remitido a valoracién reumatolégica y tras las
pruebas no se realizé ninglin diagnéstico especifico.

DISCUSION

La trombosis de la vena oftalmica superior (TVOS) es una
afeccién extremadamente rara con una incidencia notifi-

Figura 1: Angiografia multifasica del craneo en corte axial y reconstruccion volumétrica. Obsérvese el aumento de volumen de los tejidos blandos
intra y extraconales con protrusion del globo ocular y edema periorbitario (flechas curvas). A) Vena oftalmica superior del lado izquierdo con calibre
aumentado en comparacioén con el lado derecho en el que se observa un defecto de llenado con un pasaje filiforme periférico (flechas) que se ex-
tiende hacia el seno cavernoso del mismo lado (punta de flecha). B) Se observa una vena oftalmica superior con persistencia al paso del medio de
contraste en su fase arterial (flechas), lo que nos hace sospechar una fistula arteriovenosa probablemente asociada con antecedentes traumaticos.
C) Reconstruccién volumétrica que muestra el paso de medio de contraste intravenoso filiforme con distribucion periférica (flechas).
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Figura 2:

Anomalia venosa del desarrollo como hallazgo
incidental. Angiotomografia de créneo en fase
arterial.

A) y B) Corte axial y reconstruccion multiplanar
coronal mostrando una imagen en “cabeza de
Medusa” en el &ngulo del cuerno anterior del
ventriculo derecho (flecha recta) que muestra la
presencia de una vena dural colectora (flecha
curva). C) Reconstruccion sagital.

D) Reconstruccion volumétrica 3D (flechas).

Figura 3:

Mapa de color y patron espectral de la
ecografia Doppler a nivel de la vena
oftalmica superior izquierda. A) Se
observa la presencia de un componente
isoecoico en el interior de la vena
oftalmica superior izquierda a tejido
graso intraconal correspondiente a un
trombo que condiciona obstruccion
importante; sin embargo, el examen
Doppler con mapa de color muestra un
flujo laminar periférico con direccion
retrograda anormal segun la escala

de colores. B) Doppler espectral. Se
observa una orientacion bidireccional
del flujo, correspondiente a un patrén
de flujo de fistula arteriovenosa.
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cada de 3-4 casos/millén/ano. La etiologfa es multifactorial
y puede dividirse en séptica o aséptica. Las etiologfas
asépticas estan asociadas a traumatismos o inflamaciones
faciales, fistula carétido-cavernosa espontanea, estados
hipercoagulables, neoplasia orbitaria, sindrome de Tolosa-
Hunt y patologia del seno cavernoso.*?

El drenaje venoso orbitario deficiente se manifiesta
clinicamente con proptosis, quemosis, congestion con-
juntival, oftalmoplejia y alteraciones de la agudeza visual;
estos sintomas pueden darse en presencia de trombosis
del seno cavernoso y celulitis orbitaria."* El diagnéstico se
establece mediante un andlisis clinico y radiolégico, gene-
ralmente mediante tomografia computarizada mejorada o
resonancia magnética.’

El principal hallazgo imagenoldgico es la dilatacion de
la vena oftalmica superior con defectos de llenado interno.
Hasta un 10% de estas dilataciones anormales se asocian
con trombosis y pueden ser unilaterales o bilaterales. Otros
hallazgos imagenolégicos incluyen la presencia de tejido
blando varado alrededor de la vena y dentro de la grasa
orbitaria, asi como agrandamiento de los misculos extrao-
culares. El tratamiento depende de la causa subyacente e
incluye anticoagulacién, antibidticos y cirugfa.

Existen mdltiples factores de riesgo asociados a la trom-
bosis de la vena oftalmica superior; en este caso, los dos
principales causantes fueron antecedentes de traumatismo
facial y un posible trastorno trombdético. El mecanismo de la
trombosis cavernosa secundaria a una fistula arteriovenosa
dural ipsilateral, probablemente relacionada con el ante-
cedente traumatico-quirdrgico craneal, precipitada por un
estado de hipercoagulabilidad sistémica subyacente, que
también puede explicar el hallazgo de infartos lacunares
en el I6bulo parietal.

En el caso de pacientes jovenes es critico descartar una
causa subyacente de hipercoagulabilidad. Por ello se reco-
mienda evaluar anticuerpos lGpicos, anticuerpos anticardioli-
pina, proteina Cy S, antittombina I, homocisteina y factor V
de Leiden, desgraciadamente, en esta paciente nunca se llegd
a un diagnéstico.® Es importante sefalar que, en este caso, la
evolucién de la proptosis fue considerablemente més larga
en duracién, lo que es controvertido, ya que este proceso se
describe principalmente de forma aguda o subaguda.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 28-31

Los angiomas venosos representan una de las mal-
formaciones vasculares cerebrales mas frecuentes. Estdn
presentes hasta en un 3% de la poblacién general; el patrén
diagnéstico distintivo consiste en una confluencia de venas
orientadas radialmente en un Gnico canal venoso dilatado.”
Aunque esta condicién es benigna y ha sido un hallazgo
aislado durante la evaluacién de pacientes. La coexistencia
de una trombosis de la vena oftdlmica superior con un
angioma venoso nunca se ha descrito anteriormente.

CONCLUSIONES

El reconocimiento temprano de la enfermedad subyacente
que causa una trombosis de la vena oftalmica superior,
acompanado de una intervenciéon adecuada, es funda-
mental para evitar complicaciones catastréficas y mejorar
el prondstico del paciente.

Para abordar eficazmente este problema, es crucial
un enfoque de imagen multimodal. En los pacientes mds
jovenes es valioso descartar una causa subyacente de hi-
percoagulabilidad.
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RESUMEN

La hipertension endocraneana es una entidad patoldgica a la que nos
enfrentamos con frecuencia. Las limitaciones en implementacion técnica
con base en cada realidad hospitalaria es un detrimento que se busca
compensar con una exhaustiva adaptacion de las recomendaciones
bibliograficas a disposicién. Especialmente, cuando un paciente no es
tributario de manejo quirtirgico, una adecuada terapéutica y un apropiado
monitoreo son fundamentales para brindar el mejor desenlace a cada
paciente. A propésito de un caso, hacemos una revisién del manejo en
drea critica en un paciente con esta patologia con las distintas recomen-
daciones de la literatura médica.

Palabras clave: hipertensién endocraneana, paises de mediano y bajo
ingreso, infarto maligno, hemorragia intracerebral no traumatica.

INTRODUCCION

La hipertensién endocraneana es un espectro clinico resul-
tado de distintas patologfas intracraneanas, que requieren
tratamiento inmediato. Como su mismo nombre lo indica,
se debe a un aumento de la presion intracerebral > 20
mmHg." La hipertensién endocraneana puede reducir la
presion de perfusién cerebral (CPP), basado en el principio
de Monro-Kellie, lo que lleva a hipoperfusién cerebral e
isquemia.’

ABSTRACT

Intracranial hypertension is a pathological entity that we frequently face.
The limitations in technical implementation based on each hospital reality
is a detriment that is sought to be compensated with an exhaustive
adaptation of the available bibliographic recommendations. Especially
when a patient is not subject to surgical management, that’s where
adequate therapy and monitoring are essential to provide the best
outcome for each patient. Regarding a case, we will seek to review the
management of a critical area in a patient with this pathology with the
different recommendations of the medical literature.

Keywords: intracranial hypertension, low and middle income countries,
malignant infarction, nontraumatic intracerebral hemorrhage.

La historia natural dependera de la etiologia que con-
dicione dicha alteracién. Dentro del arsenal médico de ma-
nejo de una hipertension endocraneana contamos cambios
desde la postura misma, regulacion farmacolégica hasta
procedimientos quirGrgicos para compensar esta patologia.
El manejo es llevado en una unidad de neurointensivismo
en donde se pueda tener mejor monitoreo de todos estos
parametros y asi poder tomar mejores decisiones con base
en la situacion del paciente.>* El presente caso es muy re-
presentativo acerca de como debe monitorizarse y actuar
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en pacientes pluripatoldgicos para generar un favorable
desenlace.

PRESENTACION DEL CASO

Historia: mujer de 64 afios con antecedente de fibrilacién
auricular permanente, operada por cirugia de reemplazo
de valvula adrtica, mitral y plastia de tricuspidea hace 10
afos, anticoagulada con warfarina. Ademds, cuenta con un
antecedente de evento vascular cerebral (EVC) isquémico
hace un afno. Acude a la emergencia de nuestro nosocomio
con historia de alteracién subita del nivel de conciencia
asociado con afasia y movimiento involuntarios del hemi-
cuerpo derecho. Al examen fisico, se encuentra con una
escala de coma de Clasgow de 11 (abertura ocular [AO]:
4, respuesta verbal [RV]: 2, respuesta motora [RM]: 5),
pupilas isocéricas y fotorreactivas 3 mm, presion arterial
(PA) de 150/70, frecuencia cardiaca (FC) de 85, con ruidos
cardiacos ritmicos. Sin signos de tumefaccién en region cefé-
lica sugerentes de trauma encefalocraneano. Se realiza una
tomografia cerebral sin contraste en donde se detecta un
hematoma subdural agudo frontotemporoparietal derecho
con groso maximo de 10 mm y desviacion de linea media
de 4 mm. Se evidencia también signos de encefalomalacia
por ECV isquémico en hemisferio contralateral (Figura 1A).

Tratamiento: luego que se normalizara el international
normalized ratio (INR) por su anticoagulacién, la paciente
fue sometida a craneotomfa frontoparietal derecha mas
evacuaciéon de hematoma subdural agudo.

En el postoperatorio, la paciente es llevada a la unidad
de neurointensivismo. Se obtiene un control tomogréfico
de cerebro (Figura 1B), en el cual se observa una adecuada
evacuacion del hematoma subdural, pero se acompafia
también de hipodensidades en el territorio de la arteria
cerebral media ipsilateral al hematoma sugerentes de le-
siones isquémicas que mantienen la linea media desviada,
cisternas basales obturadas y colapso del ventriculo lateral
ipsilateral. Es mantenida en neuroproteccion con fentanilo y
propofol para Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)-4,
adecuada oxigenacion y ventilacién tubo orotraqueal (TOT)
mas ventilacién mecanica (VM). Se hidrata con solucién base
y solucién salina hiperténica al 7.5% a 180 cm? cada cuatro
horas para mantener una adecuada perfusién cerebral con
una presion arterial media (PAM) entre 80-100 mmHg.

Evolucién: la evolucién inicial fue térpida, con una
escala de Glasgow de 6 (AO: 1, RV: 1T, RM: 4) acompanada
con hemiplejia braquiocrural izquierda tras interrupcién
temporal de sedacion. Se realiza junta médica para decisién
de intervencion terapéutica en la cual se decide que la pa-
ciente no es tributaria de reintervencién quirdrgica, debido
a multiples comorbilidades y mal estado neurolégico. La
paciente continta con solucién salina hiperténica para meta
de Na de 150-155 mEq, ventilacién mecanica modo VA/C
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para saturaciéon > 95%, sedacion con propofol para RASS-5.

La paciente se mantiene en estado neuroldgico esta-
cionario. El cuadro se complica con neumontia asociada a
ventilador, motivo por el cual se agrega cobertura antibi6-
tica con meropenem mds vancomicina. Se realizan con-
troles tomograficos seriados (Figuras 1C y 1D) y monitoreo
neuroldgico constante. Tras nuevo control tomogréfico, se
evidencia atenuacién de dreas previamente hipodensas,
linea media menos desplazada que tomografia anterior. Se
contindia con esquema antes propuesto y con cobertura
antibiética.

Durante su dia postoperatorio nlimero 10, se evidencia
una resolucién del edema cerebral, linea media con menor
desplazamiento y areas hipodensas moteadas con resto
de parénquima isodenso. Paciente con mejora del estado
neuroldgico, escala de Glasgow: 10T (AO: 4, RV: 1T, RM:
5), respecto a dfas previos. Se siguen manteniendo metas
previas para control de hipertension endocraneana.

Es sometida a colocacién de tubo de traqueostomia
percutanea para adecuada oxigenacion.

Ya en su dia postoperatorio niimero 14, se controla la
patologia respiratoria, se mantiene con escala de Glasgow
de 10T, manteniéndose atin con la hemiplejia braquiocrural
izquierda. Logra salir de ventilador mecénico ya préxima a
pasar a hospitalizacién de cuidados generales. Fue dada de
alta sin mayores intercurrencias dos dias después.

Figura 1: Evolucion de las tomografias cerebrales sin contraste de
la paciente del presente caso. A) 06/04/22. B) 08/04/22. C) 16/04/22.
D) 21/04/22.
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DISCUSION

En el presente caso observamos a una paciente de la tercera
edad con mdltiples comorbilidades, ya sometida a una in-
tervencién neuroquirdrgica en la cual tuvo posteriormente
un infarto maligno, que, luego de una junta médica, por
sus multiples comorbilidades y estado clinico, se opté por
manejo no quirdrgico y de soporte en neurointensivismo.
El presente caso busca responder las siguientes preguntas:
¢Cuéndo realmente debe considerarse la via quirdrgica
como manejo para patologias que conlleven a hiperten-
si6n endocraneana? ¢Qué tan efectivo e importante es el
manejo no quirdrgico en neurointensivismo? ¢Coémo actuar
ante pacientes complejos cuando no se tiene a mano el
debido equipamiento de instrumentos?

El manejo adecuado y holistico de un paciente con
hipertensién endocraneana es fundamental para un ade-
cuado desenlace; ante aquello, debe abordarse de forma
escalonada cada herramienta terapéutica de forma dina-
mica.’ Dentro de ellas:®

1. Posicionamiento de la cabeza.
Mantener una adecuada presion de perfusién cere-
bral (50-70 mmHg) mediante una adecuada estabili-
dad hemodinamica.

3. Manejo con sedoanalgesia a la dosis mas baja.

4. Prevencion de hipercapnia e hipoxia mediante venti-

laciéon mecanica.

Normotermia.

6. Adecuado balance de fluidos para mantener euvole-
mia u osmolaridad.

ul

El monitoreo de la presién intracerebral (PIC) es fun-
damental para la toma de decisiones,” pero no se cuenta
con equipos de monitoreo directo de la PIC en todos los
hospitales, por lo que solo queda el monitoreo indirec-
to. Esto va de la mano con estudios que sefialan que la
monitorizacién de la PIC en si misma no parece afectar
el pronéstico,® lo cual indica que, para los pacientes con
lesién cerebral traumdtica grave, la atencion centrada
en mantener la presion intracraneal monitoreada en 20
mmHg o menos no demostro ser superior a la atencién
basada en imagenes y examen clinico. La optimizacién
de los demas factores antes mencionados es eficaz para
reducir la PIC, pero muestra efectos controvertidos en el
pronéstico.? Los riesgos y beneficios de cualquier inter-
vencion médica y quirirgica deben evaluarse cuidado-
samente. Se considera una estrategia terapéutica 6ptima
la escalada paso a paso de las intervenciones disponibles
adaptada a cada paciente.™

¢Debimos optar por la via quirdrgica? Se postula que
la craniectomia descompresiva elimina hasta 70% de la
PIC al abrir la duramadre; pero sus efectos sobre mor-
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bimortalidad en el contexto de infarto cerebral maligno
de circulacién anterior son controvertidos. El estudio
HeADDFIRST (Hemicraniectomy and Durotomy Upon
Deterioration From Infarction-Related Swelling Trial), luego
de someter a craniectomia descompresiva versus manejo
conservador a 26 pacientes entre 18 a 75 afios con infarto
de arteria cerebral media unilateral y National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) > 18, indica que no se logré
evidenciar diferencia significativa entre la mortalidad tanto
en un seguimiento de 21 dias y en seis meses entre ambos
grupos;'" es concordante con el estudio HeMMI (Hemicra-
niectomy for Malignant Middle cerebral Infarction),'” en el
cual tampoco se observaron diferencias significativas en
la mortalidad. Los resultados de estos trabajos contrastan
con los hallazgos de estudios como el DECIMAL (DEcom-
pressive Craniectomy In MALignant MCA Infarction)' que
mostrd que la craniectomia descompresiva logré reduccion
de mortalidad en 52.8% versus 22.2%; DESTINY | (Decom-
pressive Surgery for the Treatment of Malignant Infarction
of the Middle Cerebral Artery)'* con una reduccién de
la mortalidad por via quirdrgica de 88% versus 47% en
pacientes manejados de forma conservadora, pero sin
diferencia significativa en la recuperacioén funcional entre
ambos grupos; y HAMLET (Hemicraniectomy After Middle
Cerebral Artery Infarction With Life-Threatening Edema
Trial),” en el cual se evidenci6 reducciéon de 38% en la
letalidad, pero tampoco mostré diferencia significativa
en la recuperacién funcional. Concomitante con esto,
distintas revisiones sistematicas también mostraron que la
craniectomia descompresiva mejord significativamente la
supervivencia y resulté en mejores resultados neuroldgicos,
medidos mediante escala de Rankin modificada (mRS) a
un aflo, en comparacion con la terapia conservadora.’*'®

De optar por la via quirdrgica, écuando usarla? En el
uso de la via quirdrgica, los puntos de cohorte varian des-
de 24 a 45 horas en funcién a los estudios mencionados
en el parrafo anterior. Una revision sistematica europea,
que incluye también a los estudios mencionados, afirma
que sélo pacientes con cirugia realizada a mas tardar 48
horas después del inicio de los sintomas pueden, en ge-
neral, verse beneficiados de la reduccién de mortalidad.™
Adicionalmente, se debe tener en cuenta lo aportado por
la Guia para Stroke de la American Heart Association/Ame-
rican Stroke Association,® la cual menciona que se debe
considerar la via quirtrgica como la tnica opcién eficaz
para los casos muy graves, pero la toma de decisiones
debe incluir las preferencias centradas en el paciente. En
el caso presentado, la paciente se encontraba dentro del
umbral de tiempo adecuado, pero contaba con miiltiples
comorbilidades, como era la neumonia intrahospitalaria y
el perfil de coagulacion no controlado. Es probable que una
intervencion quirdrgica no haya mejorado su pronéstico
funcional y posiblemente su mortalidad en los estudios
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reportados que mencionan pacientes con las presentes
caracteristicas, asi que la decision se toma en funcién a la
evaluacion del caso particular. En el presente caso se optd
por la via no quirdrgica.

De forma ideal, un paciente con estas caracteristicas
debe monitorearse exhaustivamente, incluyendo la PIC,
pero, como es visto en muchos hospitales, no siempre se
cuenta con todos los implementos, por lo que se debe
manejar con base en las herramientas disponibles, por lo
tanto: ¢écdmo actuar ante pacientes complejos cuando no
se tiene a mano el debido equipamiento de instrumentos?
En primer lugar, es fundamental la estancia en una unidad
de neurointensivismo o, en su defecto, una unidad en
cuidados intensivos, en la cual busquemos monitorizar
factores ventilatorios como la presién positiva al final de la
espiracién (PEEP) < 15 cmH,O para evitar el aumento de
la PIC; sobre todo frente a pacientes hipovolémicos*'*? de-
bido al aumento de la presién intratordcica y la disminucién
del drenaje venoso cerebral de la vena cava superior. Esto
también depende de si el aumento de la PEEP no genera un
reclutamiento alveolar efectivo, pero sf hiperinsuflacién, para
generar efecto sobre la PIC.?* De igual manera, algo a tener
muy en cuenta son los pardmetros volémicos, principal-
mente la presion arterial, la cual, indirectamente mediante
la presion arterial media, es un indicador de la presién de
perfusién cerebral. Se sugiere mantener una presién arterial
sistélica > 100 mmHg en pacientes entre 50 a 69 afos y >
110 mmHg en pacientes entre 15y 49 y > de 70 afios, en
contexto de trauma craneoencefdlico principalmente.?* Ante
sangrado intracraneal esponténeo, se recomienda mantener
una presion arterial sistélica menor a 150 mmHg, que se
asocia con una mejor recuperacion funcional.??® También
es necesario evitar un medio hipoosmolar.

El manejo antiedema con terapia hiperosmolar posi-
blemente sea nuestra mayor arma en manejo conservador
en muchos establecimientos de salud; el manitol y el suero
salino hiperténico (SSH) son las herramientas mas usadas.
Lo concerniente es tener en cuenta una dosis y meta de
monitoreo adecuado para poder mantener una terapia an-
tiedema ideal. Respecto al manitol, la dosis recomendada
es de 0.5 a 2 g/kg en bolo; luego 0.25 a 1 g/kg por dosis
cada cuatro a seis horas segtn la respuesta y el estado cli-
nico (100-350 cm? en una persona de 70 kg),*” buscando
mantener una osmolaridad entre 310 a 320 mOsm/Lt,?%%°
administrandose en 10 a 30 minutos, tiene un pico de ac-
cion de 30-45 minutos con un efecto de hasta seis horas.
El manitol se excreta por la orina; dentro de sus efectos
adversos encontramos hipotensién, alteracién electroli-
tica (hiperpotasemia, hipopotasemia, hipomagnesemia,
hipofosfatemia) y efecto de rebote de edema cerebral
luego de su uso prolongado. Este Gltimo efecto de rebote
puede verse con el uso de cualquier farmaco hiperosmo-
lar, debido a la acumulacién en el tejido cerebral a través
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de una barrera hematoencefalica dafiada.*® El manitol
se vuelve menos efectivo con dosis repetidas; su efecto
también estd en funcién a la velocidad de infusién, por lo
que, cuanto mds rapida es la infusién, el efecto termina
con la rdpida eliminacién renal o penetracién del manitol
en el tejido cerebral.’’ La solucién salina hiperténica,
comparada con el manitol, tiene un mayor coeficiente
de reflexion (1.0 frente a 0.9, respectivamente). Por lo
tanto, la solucién salina hiperténica (SSH) es menos capaz
de cruzar la barrera hematoencefélica y puede tener una
accién osmética mas fuerte. Esta reduce la PIC al mismo
tiempo que incrementa a la presion de perfusién cerebral
(PPC). Se usa en concentraciones desde el 3% hasta el
23.4%. Las dosis en bolo generalmente se administran en
respuesta a una PIC medida y pueden repetirse, seglin sea
necesario, hasta que la PIC esté en un rango aceptable o
las concentraciones séricas de sodio hayan aumentado por
encima de lo normal (> 145-155 mEq/L).>* Cuando se usa
al 3% y no se tiene monitoreo de la PIC, se sugiere iniciar
con 30 a 50 mL/hora.* Los posibles efectos adversos son:
desequilibrios electroliticos (hipopotasemia), falla cardiaca
congestiva, falla renal, acidosis metabélica hiperclorémica,
desmielinizacién osmética, hemdlisis y epilepsia. Las dosis
entre ambos farmacos son intercambiables debido a que
son isoosmolares. AtGn no hay evidencia suficiente para
definir si uno es superior a otro.** Aunque una revision
sistemética de Cochrane sostuvo que el tratamiento con
manitol puede tener un efecto perjudicial sobre la mor-
talidad en comparacién con la SSH.** Asimismo, en otra
revisién sistemdtica, se evidencié mayor efectividad de la
SSH para disminuir la PIC en contraste con el manitol,*®
aunque hasta el momento no se ha observado un beneficio
claro en el aspecto neuroldgico.*

Dentro del manejo también existen otras conside-
raciones como mantener niveles de glicemia adecuados
entre 100 a 180 mg/dL,*” asf como el uso de una adecuada
sedacién y analgesia debido a que la asincronia paciente-
ventilador y la agitacién aumentan la presién intratordcica,
lo que provoca disminucién del retorno venoso tordcico y,
por lo tanto, la PIC aumenta.*® El manejo debe adaptarse a
las necesidades de forma dindmica en funcién a cada caso.

Con un area de cuidados intensivos de basica capaci-
dad de equipamiento se puede satisfacer parte adecuada
del monitoreo y manejo de un paciente neurocritico y
brindarle un adecuado desenlace, como lo es el caso del
presente trabajo. No existen recomendaciones y estudios
que adapten las limitaciones de paises de bajos y medianos
ingresos para estandarizar recomendaciones, por lo que
buena parte de las decisiones son en funcién al criterio
clinico de la realidad de equipamiento de cada servicio. El
recurso humano vy la capacidad de adaptar la bibliografia
a la practica es esencial, y quizd lo Gnico que se tenga en
muchos centros.
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CONCLUSIONES

El manejo de la hipertensién endocraneana en una unidad
de drea critica debe enfocarse en adaptar las distintas re-
comendaciones bibliograficas con base en la realidad de
las limitaciones de equipamiento existentes en muchos
hospitales de la region. Sin embargo, es fundamental
llevar apropiadamente cada una de ellas para brindar un
adecuado desenlace a nuestros pacientes; sobre todo en
el paciente “fuera del alcance quirtrgico”, ante el cual el
manejo médico toma mayor relevancia.
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13.

14.

36

REFERENCIAS

. Marmarou A, Anderson RL, Ward D, Choi SC, Young HF, Eisenberg

HM et al. Impact of ICP instability and hypotension on outcome in
patients with severe head trauma. Journal of Neurosurgery. 1991;
75 (Supplement): S59-S66.

. Miller JD, Stanek A, Langfitt TW. Concepts of cerebral perfusion

pressure and vascular compression during intracranial hyperten-
sion. Prog Brain Res. 1972; 35: 411-432.

. Jha RM, Kochanek PM. A precision medicine approach to cerebral

edema and intracranial hypertension after severe traumatic brain
injury: quo vadis? Curr Neurol Neurosci Rep. 2018; 18 (12): 105.

. Hoffmann J, Mollan SP, Paemeleire K, Lampl C, Jensen RH, Sinclair

AJ. European headache federation guideline on idiopathic intracra-
nial hypertension. ] Headache Pain. 2018; 19 (1): 93.

. Stocchetti N, Carbonara M, Citerio G, Ercole A, Skrifvars MB, Smie-

lewski P et al. Severe traumatic brain injury: targeted management
in the intensive care unit. Lancet Neurol. 2017; 16 (6): 452-464.

. Freeman WD. Management of Intracranial Pressure. Continuum

(Minneap Minn). 2015; 21 (5 Neurocritical Care): 1299-1323.

. Giza F, Depreitere B, Piper |, Citerio G, Chambers |, Jones PA et al.

Visualizing the pressure and time burden of intracranial hyperten-
sion in adult and paediatric traumatic brain injury. Intensive Care
Med. 2015; 41 (6): 1067-1076.

. Chesnut RM, Temkin N, Carney N, Dikmen S, Rondina C, Videtta

W et al. A trial of intracranial-pressure monitoring in traumatic bra-
in injury. N Engl ] Med. 2012; 367 (26): 2471-2481.

. Stocchetti N, Zoerle T, Carbonara M. Intracranial pressure manage-

ment in patients with traumatic brain injury: an update. Curr Opin
Crit Care. 2017; 23 (2): 110-104.

Robba C, Citerio G. Focus on brain injury. Intensive Care Med.
2017; 43 (9): 1418-1420.

Frank JI, Schumm LP, Wroblewski K, Chyatte D, Rosengart A, Kor-
deck C et al. Hemicraniectomy and durotomy upon deterioration
from infarction-related swelling trial: randomized pilot clinical trial.
Stroke. 2014; 45 (3): 781-787.

Chua AE, Buckley BS, Capitan MCM, Jamora RDG. Hemicra-
niectomy for malignant middle cerebral artery infarction (HeM-
MI): a Hemicraniectomy for malignant middle cerebral artery in-
farction (HeMMI): randomised controlled clinical trail of decom-
pressive hemicraniectomy with standardised medical care versus
standardised medical care alone. Acta Med Philipp. 2015; 49
(1): 28-33.

Vahedi K, Vicaut E, Mateo J, Kurtz A, Orabi M, Guichard JP et al.
Sequential-design, multicenter, randomized, controlled trial of
early decompressive craniectomy in malignant middle cerebral ar-
tery infarction (DECIMAL Trial). Stroke. 2007; 38 (9): 2506-2517.
Juttler E, Schwab S, Schmiedek P, Unterberg A, Hennerici M, Woi-
tzik J et al. Decompressive surgery for the treatment of malignant
infarction of the middle cerebral artery (DESTINY): a randomized,
controlled trial. Stroke. 2007; 38 (9): 2518-2525.

—_
w1

16.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Contenido

Hofmeijer J, Kappelle LJ, Algra A, Amelink CJ, van Gijn J, van der
Worp HB et al. Surgical decompression for space-occupying cerebral
infarction (the Hemicraniectomy After Middle Cerebral Artery in-
farction with Life-threatening Edema Trial [HAMLET]): a multicentre,
open, randomised trial. Lancet Neurol. 2009; 8 (4): 326-333.
Vahedi K, Hofmeijer J, Juettler E, Vicaut E, George B, Algra A et al.
Early decompressive surgery in malignant infarction of the middle
cerebral artery: a pooled analysis of three randomised controlled
trials. Lancet Neurol. 2007; 6 (3): 215-222.

. Alexander P, Heels-Ansdell D, Siemieniuk R, Bhatnagar N, Chang

Y, Fei Y, Zhang Y, McLeod S, Prasad K, Guyatt G. Hemicraniec-
tomy versus medical treatment with large MCA infarct: a review
and meta-analysis. BMJ Open. 2016; 6 (11): e014390.

. Yang MH, Lin HY, Fu J, Roodrajeetsing G, Shi SL, Xiao SW. De-

compressive hemicraniectomy in patients with malignant middle
cerebral artery infarction: a systematic review and meta-analysis.
Surgeon. 2015; 13 (4): 230-240.

Juttler E, Unterberg A, Woitzik J, Bosel J, Amiri H, Sakowitz OW
et al. Hemicraniectomy in older patients with extensive middle-
cerebral-artery stroke. N Engl ] Med. 2014; 370 (12): 1091-1100.
Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis
NC, Becker K et al. 2018 Guidelines for the early management of
patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare pro-
fessionals from the American Heart Association/American Stroke
Association. Stroke. 2018; 49 (3): e46-110.

Videtta W, Villarejo F, Cohen M, Domeniconi G, Santa Cruz R, Pi-
nillos O, et al. Effects of positive end-expiratory pressure on intra-
cranial pressure and cerebral perfusion pressure. Acta Neurochir
Suppl. 2002; 81: 93-97.

Huynh T, Messer M, Sing RF, Miles W, Jacobs DG, Thomason MH.
Positive end-expiratory pressure alters intracranial and cerebral
perfusion pressure in severe traumatic brain injury. ] Trauma. 2002;
53 (3): 488-492; discussion 492-493.

Oddo M, Citerio G. ARDS in the brain-injured patient: what's diffe-
rent? Intensive Care Med. 2016; 42 (5): 790-793.

Carney N, Totten AM, O'Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GW]J, Bell
M et al. Guidelines for the management of severe traumatic brain
injury, fourth edition. Neurosurgery. 2017; 80 (1): 6-15.

Hemphill JC, Greenberg SM, Anderson CS, Becker K, Bendok BR,
Cushman M et al. Guidelines for the management of spontaneous
intracerebral hemorrhage: a Guideline for Healthcare Professionals
From the American Heart Association/American Stroke Association.
Stroke. 2015; 46 (7): 2032-2060.

Sadoughi A, Rybinnik I, Cohen R. Measurement and management
of increased intracranial pressure. Open Crit Care Med J. 2013; 6:
56-65.

Greenberg SM, Ziai WC, Cordonnier C, Dowlatshahi D, Francis B,
Goldstein JN et al. 2022 Guideline for the management of patients
with spontaneous intracerebral hemorrhage: a Guideline From the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke.
2022; 53 (7): e282-361.

Ropper AH. Hyperosmolar therapy for raised intracranial pressure.
N Engl ] Med. 2012; 367 (8): 746-752.

Marko NF. Hyperosmolar therapy for intracranial hypertension:
time to dispel antiquated myths. Am ] Respir Crit Care Med. 2012;
185 (5): 467-468.

Schwimmbeck F, Voellger B, Chappell D, Eberhart L. Hypertonic sa-
line versus mannitol for traumatic brain injury: a systematic review
and meta-analysis with trial sequential analysis. Journal of Neuro-
surgical Anesthesiology. 2021; 33 (1): 10-20.

ShiJ, Tan L, Ye J, Hu L. Hypertonic saline and mannitol in patients
with traumatic brain injury: a systematic and meta-analysis. Medi-
cine. 2020; 99 (35): e21655.

Ennis KM, Brophy GM. Management of intracranial hypertension:
focus on pharmacologic strategies. AACN Adv Crit Care. 2011; 22
(3): 177-182; quiz 183-4.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 32-37



33.

34.

35.

Maguigan KL, Dennis BM, Hamblin SE, Guillamondegui OD.
Method of hypertonic saline administration: effects on osmola-
lity in traumatic brain injury patients. J Clin Neurosci. 2017; 39:
147-150.

Wakai A, McCabe A, Roberts |, Schierhout G. Mannitol for acute
traumatic brain injury. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 2013
(8): CD0O01049.

Kamel H, Navi BB, Nakagawa K, Hemphill JC, Ko NU. Hyperto-
nic saline versus mannitol for the treatment of elevated intracranial
pressure: a meta-analysis of randomized clinical trials. Crit Care
Med. 2011; 39 (3): 554-559.

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024; 52 (1): 32-37

36.

37.

38.

Contenido

Riveros-Ruiz JW. Manejo de hipertension endocraneana

Burgess S, Abu-Laban RB, Slavik RS, Vu EN, Zed PJ. A systematic re-
view of randomized controlled trials comparing hypertonic sodium
solutions and mannitol for traumatic brain injury: implications for
emergency department management. Ann Pharmacother. 2016; 50
(4): 291-300.

Jacobi J, Bircher N, Krinsley ], Agus M, Braithwaite SS, Deutschman
C et al. Guidelines for the use of an insulin infusion for the mana-
gement of hyperglycemia in critically ill patients. Crit Care Med.
2012; 40 (12): 3251-3276.

Ragland J, Lee K. Critical care management and monitoring of intra-
cranial pressure. ) Neurocritical Care. 2016; 9 (2): 105-112.

37



NEUROLOGIA
NEUROCIRUGIA Y
Ps1QuUIATRIA

Instrucciones a los autores

La Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria es el 6rgano
oficial de difusién de la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiaquiatria
A.C. La revista publica investigaciones originales, casos clinicos, articulos
de revision, informes de casos clinicos, notas de historia, editoriales por
invitacién, cartas al editor y noticias. Para su aceptacion, todos los articu-
los son analizados inicialmente al menos por dos revisores y finalmente
ratificados por el Consejo Editorial.

La Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria acepta, en
términos generales, las indicaciones establecidas por el International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La version actuali-
zada de las Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, se encuentra
disponible en www.icmje.org. Una traduccion al espanol de esta
version de los «Requisitos de uniformidad para los manuscritos re-
mitidos a las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revneuneupsi/nnp-instr.pdf

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no serd enviado a ninguna
otra revista. Los articulos aceptados serdn propiedad de la Revista Neurolo-
gia, Neurocirugia y Psiquiatria y no podran ser publicados (ni completos,
ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manuscrito
original.

Los articulos deberan enviarse a la plataforma de la revista.

1. Articulo original: puede ser investigacién bésica o clinica y tiene
las siguientes caracteristicas:

a)  Titulo: representativo de los hallazgos del estudio. Agregar un
titulo corto para las paginas internas. (Es importante identificar
si es un estudio aleatorizado o control).

b)  Resumen estructurado: debe incluir introduccién, objetivo,
material y métodos, resultados y conclusiones; en espanol y
en inglés, con palabras clave y keywords.

¢) Introduccién: describe los estudios que permiten entender
el objetivo del trabajo, mismo que se menciona al final de la
introduccién (no se escriben aparte los objetivos, la hipdtesis
ni los planteamientos).

d)  Material y métodos: parte importante que debe explicar con
todo detalle cémo se desarroll6 la investigacion y, en especial,
que sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, observacio-
nal o experimental).

e) Resultados: en esta seccion, de acuerdo con el disefo del estu-
dio, deben presentarse todos los resultados; no se comentan. Si
hay cuadros de resultados o figuras (gréficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie de figura.

f)  Discusion: con base en bibliografia actualizada que apoye los
resultados. Las conclusiones se mencionan al final de esta seccién.

g  Bibliografia: deberd seguir las especificaciones descritas mas
adelante.

h)  Nidmero de paginas o cuartillas: un maximo de 10. Figuras: 5-7
méximo.

2. Articulo de caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos (mds de 3
casos clinicos):

a) Titulo: debe especificar si se trata de un caso clinico o una
serie de casos clinicos.

b)  Resumen: con palabras clave y abstract con keywords. Debe
describir el caso brevemente y la importancia de su publicacion.

c) Introduccidn: se trata la enfermedad o causa atribuible.

d)  Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): descripcién clinica,
laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron
estos casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusién: se comentan las referencias bibliogréficas mas re-
cientes o necesarias para entender la importancia o relevancia
del caso clinico.

f)  Ndmero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

3. Articulo de revision:

a)  Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.

b)  Resumen: en espaiiol y en inglés, con palabras clave y keywords.

c) Introducciény, si se consideran necesarios, subtitulos: puede
iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d)  Bibliograffa: reciente y necesaria para el texto.

e)  Ndmero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8 maximo.

4. Carta al editor: esta seccion es para documentos de interés social,
bioética, normativos, complementarios a uno de los articulos de
investigacién. No tiene un formato especial.

5. Articulo de historia: al igual que en «carta al editor, el autor tiene
la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la medicina.

Los manuscritos deben ser enviados a través del
“Editor Web” de Medigraphic disponible en:

https://revision.medigraphic.com/RevisionNeuro/

Instructivo:

Registrarse como autor.

Ingresar al sistema con usuario y password.
Seleccionar el tipo de trabajo.

Llenar los campos solicitados.

Enviar.

kW=

LOS REQUISITOS SE MUESTRAN EN LA LISTA DE VERIFICACION

El formato se encuentra disponible en https:/www.medigraphic.com/pdfs/revneuneupsi/nnp-instr.pdf

Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacién. La lista de
verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de derechos de autor.
Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompanados de la lista de verificacién, serdn rechazados sin

ser sometidos a revision.

www.medigraphic.com/neurologia

Contenido



0

O

ASPECTOS GENERALES

Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los autores
deben contar con una copia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos,
a doble espacio, en formato tamafio carta, con margenes de 2.5
cm en cada lado. La cuartilla estandar consiste en 30 renglones,
de 60 caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberan presentarse en letra itdlica
(cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2)
resumen y palabras clave [en espanol e inglés], 3) introduccién, 4)
material y métodos, 5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos,
8) referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de
figura. Cada seccién se iniciara en hoja diferente. El formato
puede ser modificado en articulos de revisién y casos clinicos, si se
considera necesario.

Numeracién consecutiva de cada una de las paginas, comenzar
por la pagina del titulo.

Anote el nombre, direccion y teléfono de tres probables revisores,
que no pertenezcan a su grupo de trabajo, a los que se les puede
enviar su articulo para ser analizado.

Los autores, junto con su filiacién institucional, deben incluir su
identificador ORCID. Pueden obtener su ORCID en: https://orcid.
org/register.

TEXTO
Pagina de titulo

Incluye:

1)  Titulo en espanol e inglés, de un méaximo de 15 palabras y
titulo corto de no mas de 40 caracteres.

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicaran, si
se anotan los apellidos paterno y materno pueden aparecer
enlazados con un guién corto.

3)  Créditos de cada uno de los autores.

4)  Institucién o instituciones donde se realizé el trabajo.

5)  Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono
y direccion electrénica del autor responsable.

Resumen

En espafiol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccion

2)  Objetivos

3)  Material y métodos

4)  Resultados

5)  Conclusiones

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su
empleo, debera especificarse lo que significan la primera vez que
se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de medidas de
uso internacional no requieren especificacién de su significado.
Palabras clave en espafol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y
maximo seis.

TEXTO

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en subtitulos
que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes
de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo
que significan la primera vez que se citen y las de unidades de

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024

Oood OO0

Instrucciones a los autores

medidas de uso internacional a las que esta sujeto el gobierno
mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse
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con ndmeros romanos de acuerdo con su aparicién en el texto.




Instrucciones a los autores

0

]

]

El titulo de cada cuadro por si solo explicard su contenido y
permitird correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras
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Si tiene.
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Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, gréficas y
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con el orden de aparicién en el texto, recordar que la numeracién
progresiva incluye las fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los
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imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG), sin compresién
y en resolucién mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones deben
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Los experimentos en animales se ajustardn a las normas del
National Research Council y a las de la institucién donde se
realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés debe
notificarse por escrito a los editores.

Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay
conflicto de intereses.

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial ni
totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria,
los derechos de autor seran transferidos a la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria A.C.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:

Contenido

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2024



Contenido






	Portada
	Contenido
	Suicidio, problema no resuelto
	Percepción de olor a canela, clavos, café y azúcar en pacientes con enfermedad de Parkinson y sin ella
	Suicidio: epidemiología, clínica, manejo y prevención
	Trastornos psiquiátricos en la población masculina infectada con el virus de la inmunodeficiencia humana: una revisión sistemática de la literatura
	Trombosis de la vena oftálmica superior y fístula arteriovenosa: un reporte de caso
	“Fuera del alcance quirúrgico” revisión de la literatura y reflexiones sobre el manejo de la hipertensión endocraneana en nuestra realidad, a propósito de un caso
	Instrucciones a los autores

	Contenido: 


