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RESUMEN

El suicidio en la esquizofrenia es un fenémeno dejofy multidimensional, por lo que
cualquier aproximacion simplista carece de utiligambjetividad.

Multiples autores han tratado de identificar loddees de riesgo asociados a estas
conductas suicidas, de forma que ello nos permithférenciacion de las poblaciones
de riesgo, asi como cierta prevencion de estasictesi

Un amplio grupo de autores sefiala la sintomatoldgeesiva como el factor de riesgo
mas importante. Otros autores sefialan determirsidtmsmas de la depresiéon, como la
desesperanza, que se suele asociar a una may@rmaade enfermedad, como el
factor de riesgo mas importante. En cualquier gasdemos considerar que ambos
(depresion y desesperanza) constituyen demostfactoses de riesgo suicida en la
esquizofrenia.

Aunque los hallazgos no han sido concluyentes antowa la sintomatologia negativa,
parece que ésta podria ser un factor protectatefedrsuicidio esquizofrénico.

Por otra parte, se ha sefialado al curso graveesyiakeinte de la enfermedad como un
factor de riesgo importante para las conductasdagen la esquizofrenia. La
posibilidad de que existan diferentes subtiposaigentes esquizofrénicos suicidas ha
sido planteada por algunos autores en los ultimos,avision que defiendo en esta
tesis.

Finalmente, y dada la complejidad del fendmenoidaiien la esquizofrenia en cuanto a
Su naturaleza, estudio y abordaje clinico, alg@aubsres han mostrado una vision
nihilista, considerandolo un fendmeno impredecible.

Las aportaciones de Hawton al sefalar las limitesoy la complejidad del estudio de
los factores de riesgo en el suicidio esquizofi@rigos de inducir una postura



nihilista, deben propiciar que el clinico sepa wal®i el paciente pertenece a un grupo
de alto riesgo suicida segun sus caracteristicasdamograficas, clinicas y
psicopatologicas, pero también que tenga muy ental@s demas caracteristicas
propias de cada paciente en cada momento evolytawjnfluencia sobre el riesgo
suicida. Sin duda, ignorar cualquiera de estagat@tas supone un grave error.

Los recientes estudios sobre aspectos psicologaus la vulnerabilidad psicolégica,
los estilos de afrontamiento de la psicosis, gladion con la depresion y la
desesperanza, han aportado hallazgos muy impatant®rno a un aspecto
fundamental, pero escasamente estudiado: el pa@eqtiizofrénico debe ser
considerado ante todo, como una persona que padaa@nfermedad, y no como ‘una
enfermedad’ en si misma.

En la actualidad persiste la controversia sobpapél del insight en la conducta suicida
del paciente esquizofrénico, ya que los hallazgwosdido contradictorios.

Algunos autores han sefialado la importancia deiamsatologia psicotica como
desencadenante de la conducta suicida. Aunquesigecgerta controversia, son escasos
los autores que sefalan que los sintomas psict@as solos pueden desencadenar las
conductas suicidas. La mayoria de los autores fgugam importancia a los sintomas
psicoticos la sefialan desde la perspectiva desjas pueden desencadenar o exacerbar
otra sintomatologia directamente relacionada coiegjo suicida (depresion,
desesperanza e insight), o coexistir con otrosmias$ en un perfil clinico determinado.
Es importante tomar en cuenta la gravedad dehbsnsas psicoticos, la depresién y la
desesperanza sin embargo considero de importama £n cuenta el papel de insight

como un factor de riesgo importante para que logeptes esquizofrenicos se suiciden.



INTRODUCCION

Desde un punto de vista epidemiologico, se sabdacggeatativa de suicidio es el
principal factor de riesgo de suicidio consumadtingandose que entre el 10-15 % de
los individuos que realizan una tentativa termina@nsumando el suicidio, siendo este
riesgo mayor durante el afio posterior a la terdgdtiel 1-2 %, lo que representa un
riesgo 100 veces superior en los pacientes esgéiods que en la poblacion general).
Ademas, estudiando de modo retrospectivo los aestentativas y de suicidios, se ha
evidenciado que el 14-60 % de las tentativas tieméecedentes de una o mas tentativas
previas, y que el 30-60 % de las personas que pwrsel suicidio poseen antecedentes
de tentativas previas. (25)

El perfil del paciente esquizofrénico suicida esraron adulto joven, mientras que las
tentativas de suicidio son mas frecuentes en Igsresjjovenes. No ocurre lo mismo
con los factores sociales, dado que se ha visttagudiferencias en este tipo de factores
para ambas poblaciones, son sélo de grado y daraartables, por ello se dice que las
acciones suicidas se escalonan jerarquicamente seggradiente de riesgo de
letalidad, y en muchos casos el cometerlas depsatedisponibilidad de medios y
modelos suicidas. (26)

La presente tesis esta fundamentada, por un lada,ancordancia con esta vision de
las conductas suicidas aunado al grado de capadelsetonocer su enfermedad mental
como un continuo que los puede orillar a realieatdtivas de suicidio o en el peor de
los casos consumar el suicidio, por otro lado,léreeho de que la tentativa es el mayor
factor de riesgo para el suicidio consumado pa@ézientes con trastornos

psiquiatricos, considero de importancia analizas drincipales factores de riesgo que



pueden llevar a un paciente a terminar con sus vidas, hecho sefialado por diversos

autores. (26)



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

SUICIDIO EN ESQUIZOFRENIA

Muchos pacientes esquizofrénicos ponen fin a assrdediante un acto suicida, hecho
sobre el cual Bleuler advirtio debidamente: “el ulgo hacia la comision es el sintoma
mas serio” de los de la enfermedad constituye utivonde zozobra en la relacion de
estos pacientes, pues aunque no sea absolutaneetaegae el suicidio de los
esquizofrénicos resulta incomprensible y sobre togwevisible, malamente cabe
anticiparlo en cada caso concreto, salvo tal vexistieron intentos previos. (2)
Planaksky, Johnson y posteriormente Miles por ailgunos autores encuentran
suicidio consumado en el 10 % de los pacientestgtigas en el 50 %, datos referidos
a los 5 primeros afos de evolucion de la psicesdge que es identificada.

Son muy numerosos los casos en los que a posteniedie inducirse que un suicidio
culmino por un proceso psicotico no identificadoe @bedece probablemente a la
tortura interna que nadie, ni los familiares maspnos sospechan. A menudo se ha
especulado sobre las caracteristicas brutales euiase cometen estos suicidios,
aungue por otro lado es cierto que muchas vegaodacen con una crueldad elegida.
El suicidio parece mas frecuente en los varone@sBgy en los primeros 5 afos de la
enfermedad (la cuarta parte durante la hospitadimacun 50 % poco después de
recibir el alta), en una edad media que se sitéaledlor de los 26 afios. Hay autores
gue lo aproximan mas al momento del egreso hoapiaton frecuencia el suicidio se

produce al atenuarse la sintomatologia clinica). (38



Kraepelin, Schneider, Bleuler, Conrad entre otrescionan el estado mental mérbido
como causa de suicidio, ademas de la vivenciaméicade significado y la
despersonalizacion injertadas en la peculiar dstraiclel paciente esquizofrénico.

A veces los enfermos sienten que el destino dedesonas y del mundo dependen de
ellos y reciben inefables mensajes y enigmaticaaysobré valoran en suma su
forma de pensar y se sientes culpables de graradgsitas, irremisiblemente abocados
a la expiacion o se sienten indeclinables protagaside un desagravio. En otros casos
la conducta suicida es una descarga de la intemggs@a psicotica que surge como un
raptus y cursa generalmente embebida en un pasicatico. A ello se le afiaden las
motivaciones propias de un paciente que se siesgesgbe ser un enfermo cronico con
dificultades de integracion, ingresos repetiddsp$ade proyectos y fracasados en las
expectativas generales de sus vidas.

El hombre psicético puede enfrentarse a la psigogigeden surgir asi suicidios que
tienen su raiz en lo extrapsicotico, en aquellolgupermanecido aun sano durante la
psicosis y junto a ella, lo que da pauta a quesgsdoientes se percaten de tener una
enfermedad mental cronica e incurable.

Si bien todas las formas clinicas de esquizofriemgdican un riesgo, (ansiedad,
angustia, sentimientos de culpa, auto acusacionlafearanoide parece especialmente
peligrosa en razon de la tematica delusiva (hoktoaexpiacion, persecucion y
racionalismo morbido).

Estudios realizados durante los ultimos 30 afioesmgde manera importante que la
depresién se encuentra asociada a los pacient@éig@sénicos que cometen suicidio.
Dentro de los estudios que reportan la presencitedesion en pacientes
esquizofrénicos suicidas se mencionan los sigusehty y Southcombe 25.2 %,

Cohen 70 %, Warnes 75 %, Yarden 65 %, Virkkuneb é8.Cheng 100 %, Roy



(1982) 53.3 %, Drake (1984) 80 % y Allebeck (1982)5 %. El total de los pacientes
que fueron valorados en estos nueve estudios f@@ule los cuales se obtuvo un
promedio de 59.3 % de esquizofrénicos suicidasgquencontraban cursando con
episodio depresivo.

Roy incluye como factores de riesgo el ser de sexsculino, joven y haber cursado
con algun evento depresivo en el pasado, especitdrea su Ultimo periodo
hospitalario. (17)

Drake encontro que ademas de ser hombres joveessnpaban numerosas
exacerbaciones y remisiones de la sintomatologieyal condicionaba frecuentes
internamientos (7 internamientos en 8 afos de mefad), ademas de encontrar en
estos pacientes sintomatologia depresiva (80 %gsperanza (60 %), ideacion suicida
(73 %), pacientes que vivian solos (60 %) y quétean alto nivel escolar (73 %). (19)
Alrededor del 75 % de los esquizofrénicos que gadsn son hombres solteros.
Aproximadamente el 50 % han realizado un intenttidau previo, asociandose mas a
esto sintomas depresivos concomitantes.

Un pequeiio porcentaje se suicida por 6rdenes gadagucinaciones o por escape a
delirios persecutorios. Mas de 50 % de los suisidiatre estos pacientes suceden
durante las primeras semanas 0 meses despuésalesiambdados de alta del hospital.
En consecuencia las victimas de suicidio probabhenson hombres, solteros, sin
empleo, socialmente aislados que viven una adwaetsgbr o que tienden a
desanimarse, experimentando sentimientos de deaagpee impotencia, un estado de
animo deprimido en el cual presentan ideas suigidadinalmente pueden llevar a
cabo. Cabe mencionar que los pacientes esquizofi®gue se suicidan no encajan en
el perfil demogréfico habitual del riesgo suicigar ello es necesario una minuciosa

evaluacion clinica de la ideacién suicida.



MARCO CONCEPTUAL
IMPORTANCIA DEL FENOMENO SUICIDA EN LOS

PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

La importancia del fendmeno suicida en la Esquezoé era ya sefialada por el propio
Bleuler (1950). Asi, en su obra afirmaba “...ladwcta suicida es el sintoma mas grave
de la esquizofrenia”. Disponemos de datos que ddgein desde un principio la
importancia de este fendmeno en la esquizofredja. (

El suicidio constituye la principal causa de muerematura entre los pacientes
esquizofrénicos. La tasa de suicidio en pacierggsieofrénicos es entre 8 y 13 veces
mayor que la de la poblacion general. (13)

Mas recientemente, en un estudio retrospectivacghda un periodo de seguimiento de
13 aflos en una muestra de 370 pacientes esquirzogeBrown y cols. hallaron una
mortalidad por causas naturales del doble queb&apidon general; y por causas no
naturales, 12 veces superior a la poblacion gerieaahayoria de las muertes por
causas no naturales fueron por suicidio (73,7 8)). (

Osby y cols. realizaron un estudio retrospective cubria un periodo de 23 afios e
incluia una muestra de 7784 pacientes diagnossoael@squizofrenia y seguidos desde
su diagndstico inicial hallaron al igual que erstudio de Brown y cols. una
mortalidad mayor en los pacientes esquizofrénigna;mortalidad de 2,8 para hombres
y 2,4 en mujeres, con respecto a la poblacion gérleas causas mas frecuentes de
muerte fueron las enfermedades cardiovasculareanekr y el suicidio. Para las
mujeres, el exceso de muertes fue mayormente dalsdasas naturales, con las

enfermedades cardiovasculares como la principaac®ara los hombres, el exceso de



muertes fue ligeramente mayor para las causastomtes, siendo el suicidio la
principal causa de éstas.

Kaplan coincide en la cifra de tentativas de siocigue sitla en torno al 20 %, y sefala
una cifra de suicidio consumado entre esquizofo&nacdnicos del 4 %. Ademas, sefiala
que el nimero de pacientes esquizofrénicos queicdan es mayor que el de
pacientes maniaco-depresivos. Lehmann, en el éaysitbre la esquizofrenia del
Tratado de Psiquiatria de Kaplan, diferencia dusstide suicidas esquizofrénicos, los
que se suicidan en respuesta a voces alucinatpiias que lo hacen por estar
profundamente deprimidos, si bien considera quehoside estos suicidios pueden ser
impredecibles. (1)

En las dltimas décadas han sido numerosos lostigaderes que han tratado de
estudiar esta conducta, con el fin de identifioarfactores de riesgo que se asocian a la
misma, y asi poder disefar estrategias de preversid embargo, en la actualidad
siguen estando poco claros los motivos suicidagdgleos pacientes esquizofrénicos, y
resulta evidente que la complejidad del fendmenalegue no puede explicarse
mediante la asociacién con un unico factor de ae$gdo ello ha llevado a algunos
autores, como Allebeck, Breier y Astrachan, a aersir la conducta suicida del
paciente esquizofrénico como un fendmeno impretiecib

Sin embargo, la mayoria de los autores sefialaxideeacia de diferentes factores que
incrementan el riesgo suicida en la esquizofragalas factores han sido estudiados en

las dltimas décadas y pueden ser agrupados ergsigtes:

1) Factores sociodemograficos.
2) Caracteristicas clinicas generales.

3) Depresion y desesperanza.



4) Conciencia de enfermedad.
5) Sintomatologia positiva.
6) Sintomatologia negativa.

7) Curso de la enfermedad deteriorante y agresivo.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Los diferentes factores sociodemograficos han estiediados por diversos autores en
un intento de encontrar si el suicidio en estosepées se asocia a determinadas
caracteristicas sociodemograficas. Aunque esttaréacse han mostrado como
ineficaces para delimitar en la préactica clinicapacientes con mayor riesgo, si han
aportado en su conjunto un perfil del paciente iesfrénico con mayor riesgo suicida
aungue solo desde el punto de vista epidemiolégicovel clinico, la mayoria de los
estudios reafirman las caracteristicas signifieatigde los esquizofrénicos suicidas en
cuanto a las variables sociodemograficas (5). Bstagbles sociodemograficas se

exponen a continuacion: sexo, edad, estado diwih@on laboral y nivel educativo.

SEXO

Ha quedado demostrado que al igual que ocurreacpaobllacion general, la mayoria de
suicidios consumados en pacientes esquizofrérsoealizan los varones. Este
aspecto ha sido sefalado por diferentes autorés, ¢a articulos de revisién, como en
estudios propios. También se ha sefalado que idgiss consumados en mujeres
esquizofrénicas presentan un aumento relativolaoidéa con la poblacion general y a

otras patologias. (10) (18)



Sin embargo, cuando la poblacion estudiada es ¢ésqgi@izofrénicos que realizan
tentativas de suicidio, diferentes autores como &Byake no han encontrado
diferencias significativas entre hombres y mujefgemas, en la muestra de pacientes
estudiados por Drake y Cotton, al comparar enges$guizofrénicos con tentativa, con
los que habian consumado el suicidio, no encomtrdiferencias significativas en

cuanto al sexo entre los dos grupos estudiados (18D

EDAD

Se ha demostrado que la mayoria de los suicidipaeentes esquizofrénicos ocurre en
pacientes jovenes, corroborandolo en su articutewsion, Caldwell y Gottesman
sefalan que, al contrario de lo que sucede erbla@on general, el riesgo de suicidio
en la esquizofrenia decrece con la edad.

Sefialan que los varones se suicidan mas que lasesuy que el periodo de mayor
riesgo para éstos se sitla entre los 20-39 aflestmas que para las mujeres esta entre
los 30-39 afos. (27)

Diversos autores coinciden en sefialar que el soieittre los pacientes esquizofrénicos
ocurre mayoritariamente en jovenes. Harkavy-FriedgnBlelson han sefalado en su
articulo de revisién sobre conducta suicida engraies esquizofrénicos, la probable
asociacion entre la mayoria de suicidios en ed@gdeses y la edad de inicio de la
enfermedad, con mayor riesgo de suicidio durast@r@neras fases de la misma. (28)
También Drake y cols. han sefialado el predominipagdéentes jovenes y varones entre
los esquizofrénicos suicidas, aspecto que indaaio ten su articulo de revision como
en su propio estudio sobre 15 pacientes esquizof®que se suicidaron, si bien no

resultaron variables significativas tras el anglisultivariante. (10)



Ros Montalban ha cifrado la media de edad de loepges esquizofrénicos que se
suicidan en los 30 afios. Mostrando cifras simildBesier y Astrachan situan la media
de edad en los 30.3 afos. (20)

Westermeyer y cols. en base a un estudio propie @6 pacientes psiquiatricos
psicoticos y no psicoéticos en los que evaluaroridowres de riesgo suicida, sefalan
que durante la juventud los pacientes esquizofo8njmtros pacientes psicoticos tienen

mayor riesgo suicida que los pacientes psiquidnmopsicoticos. (29)

ESTADO CIVIL

La consideracion predominante respecto al estadleesique la mayoria de los
esquizofrénicos suicidas son solteros. Sin embaup han indicado Breier y
Astrachan, al ser ésta una caracteristica muydrdgelen el global de los pacientes
esquizofrénicos, este dato no posee caracterigtiedsctivas. En articulos de revision,
autores como Drake, Caldwell y Appleby han sefaidstado civil soltero como un
factor de riesgo de suicidio en la esquizofrerliggual que ocurre con la poblacién
general. (10) (27)

Westermeyer y cols en su estudio ya mencionade &@8 pacientes psiquiatricos,
encontraron que los pacientes psicéticos (esqeiiafly otras psicosis) tenian mayor
riesgo de suicidio si eran solteros, blancos coyomeoeficiente intelectual, y con
inicio gradual de la enfermedad. (29) Sin embavgaps autores no han encontrado
resultados concluyentes en sus respectivos estupliese describen a continuacion.
Roy indica, a partir de su estudio sobre 90 paegepsiquiatricos suicidas (entre los que
habia 30 pacientes esquizofrénicos), que el esitare puede constituir un factor de

riesgo para la conducta suicida, sin embargo, estadtados no se reproducen cuando

10



estudia a pacientes esquizofrénicos con suicicdiswmado, ni en su estudio sobre
pacientes esquizofrénicos con tentativa de suic{di)

Drake y cols. en su estudio sobre 15 pacienteszggnicos que se suicidaron,
comparados con un grupo control de 89 pacientaszdggnicos, encuentran que el
100 % de los suicidas estaban solteros, sin emptamgbien estaban solteros el 93 %
de los esquizofrénicos del grupo control.

Por otra parte, en su estudio comparativo entrestjbiizofrénicos suicidas y 19
esquizofrénicos con tentativa de suicidio, no entaaliferencias significativas en
ninguna variable sociodemografica. (10)

Allebeck, en su estudio sobre 32 pacientes esq@iziocbs que se suicidaron durante 11
afos de seguimiento, en comparacion con un grupinotae 64 pacientes
esquizofrénicos, hallo dentro de las variablesost@nograficas, un mayor riesgo
suicida entre los pacientes con estado civil desmpldivorciado y viudo. Sin embargo,
estos hallazgos sélo correspondieron al grupo deresude la muestra, y no a los
hombres ni a la muestra global. (6)

Finalmente, Radomsky y cols. realizaron un estadlre 1048 pacientes ingresados
consecutivamente en su unidad, con trastornostgsispen los que estudiaron las
conductas suicidas previas. No hallaron diferemsigsficativas en cuanto al estado
civil entre los pacientes que habian tenido coradustiicidas y los que no. Sin
embargo, cuando estudiaban el contacto socialrglasiones sentimentales si hallaron
para ambas variables diferencias significativaseeannbos grupos, por lo que postulan
gue la valoracion de esta segunda variable podrima&s Util e indicada que la del

estado civil. (30)

11



SITUACION LABORAL

Diferentes autores consideran el desempleo comearnaateristica tipica del paciente
esquizofrénico suicida. Asi lo exponen autores cbrake y Appleby en sus articulos
de revision, y Ros, en el capitulo acerca del di@n la esquizofrenia, de su libro “La
conducta suicida”. (10 y 18). Especial hincapiéehidoy en este aspecto, en base a dos
de sus estudios. En el primer estudio, en el qulaim90 pacientes psiquiatricos
suicidas, de los cuales 30 eran esquizofrénicasiegrira dentro de las variables
sociodemogréficas al desempleo, el ser solteroiysolo como factores de riesgo
suicida. En el estudio en el que incluye sélo agraes esquizofrénicos como muestra,
so6lo halla entre las variables sociodemograficasiadas al suicidio, el desempleo.(18)
Sin embargo, Harkavy-Friedman y Nelson considesarcbnclusiones acerca de la
situacion laboral y del estado civil como contrankas. Acerca de ello, exponen que
tanto el desempleo como el ser soltero son carsitas muy frecuentes en la
poblacion esquizofrénica global, por lo que estimaa serian necesarias nuevas
investigaciones mas exhaustivas acerca de esiablear que aclaren la validez o no de
éstas, como factores de riesgo para el suicidla eaquizofrenia. (28)

Ademas, Reid en su articulo de revision sefaleejdesempleo y el estado civil

soltero podrian ser indicadores de un deterioroifural mas grave producido por la
enfermedad, gravedad que en si misma ha sido evadalcomo uno de los factores de

riesgo para el suicidio. (31)

12



NIVEL EDUCATIVO

En este aspecto, se ha asociado al buen ajusténtidm con buen nivel educativo y
mayores expectativas de futuro, con mayor riesgudsu Sin embargo, otros autores
han sefialado el debut mas precoz, que conllevarmera educativo, y menor ajuste
premarbido, como asociado a mayor riesgo suicidestA respecto, Harkavy-Friedman
y Nelson han indicado que probablemente se hanifidado dos grupos de riesgo. (28)
Drake indica en su articulo de revision, el alteeheducativo como factor de riesgo
suicida en la esquizofrenia. También en su estudipio sobre 15 pacientes
esquizofrénicos que se suicidaron encontré un egretativo significativamente
superior entre los suicidas con respecto al groptral. (10) Cotton y cols. en su
estudio sobre una muestra de 20 pacientes esgnaais suicidas, sobre los cuales
obtuvieron informacion a partir de entrevistas sog terapeutas, encontraron que la
mayoria tenian un buen ajuste premorbido y buesl eucativo. (32) Sin embargo,
Modestin, que estudio a 53 esquizofrénicos suicgtasomparacion con 53 controles,
hallé que en general los suicidas tenian una eefdgichmas severa y precoz, con peor

ajuste social, es decir un nivel educativo muyaldd. (3)

TENTATIVAS DE SUICIDIO PREVIAS

Diferentes autores han encontrado una importaoigaason entre los antecedentes de

tentativas de suicidio y el suicidio consumado lgraeiente esquizofrénico. (3). El

porcentaje de pacientes esquizofrénicos que readizanenos una tentativa suicida a lo

largo de su vida varia entre el 18 y el 55 %.
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Cuando la poblacion estudiada es la de esquizobgmue han consumado suicidio, el
porcentaje de éstos que cuenta con tentativasagresimayor. El 40-60 % de los
suicidas consumados presentan tentativas prewmigasb otros autores han indicado
porcentajes superiores.

En un reciente estudio prospectivo, controladcegtakizado sobre pacientes con un
primer episodio psicoético se hallé que las UniGasables en situacion basal asociadas a
la realizacion de tentativas suicidas durante eld&iseguimiento, fueron las tentativas
suicidas durante el afio previo a la evaluacionlpgasas alucinaciones en su

puntuacion global.

CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

Uno de los sintomas caracteristicos y prevalerdea dsquizofrenia es el la pobre
conciencia de enfermedad, los pacientes generamergon conscientes de la
enfermedad en si misma ni de las consecuenciasstaéiene en sus vidas.

Bleuler ya hacia referencia a esta escasa conaideanfermedad, caracteristica en la
esquizofrenia. Desde entonces y hasta la actuakaaobn utilizado multitud de
términos para denominarlo: ‘pobre insight’, ‘adiitsobre la enfermedad’, ‘negacion
defensiva’, ‘evasion’, ‘atribucion externa’, ‘reéa@c de indiferencia’.

Todos estos términos reflejan las diferentes apragiones conceptuales que se han
realizado acerca de la conciencia de enfermedadedes que lo han considerado
como un mecanismo de defensa, hasta los que laddeozas secundario a un déficit
cognitivo.

Un problema fundamental en cuanto al estudio cajim, es que durante muchos afos

no ha habido acuerdo entre los diferentes autores @ concepto ni en la forma de
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medirlo, por lo que resulta muy dificil la replidédiad de los resultados anteriormente
obtenidos. Sin embargo Amador y cols. crearon snala (SUMD) que nos puede
cuantificar el grado de conciencia de enfermedaadtahgue puede llegar a tener un
paciente.

En la actualidad se acepta que el insight es nmakidsional, que esta constituido por
diferentes fendmenos, y se han diferenciado dagssbinsight actual y retrospectivo.
(4)

Varios autores, como Carpenter y Wilson, han atil@ definiciones muy sencillas del
insight para los estudios que han llevado a cabsimsEautores lo definieron como ‘tener
alguna conciencia de enfermedad mental’, y a laratia de insight como ‘la negacién
vigorosa por parte del paciente de estar enferArabos autores obtuvieron en sus
estudios una alta prevalencia del pobre insighbgpacientes esquizofrénicos
cronicos. De hecho, en ambos estudios el pobrghin&ie lo mas frecuente.

La relacion entre el pobre insight y la gravedadhdgntomatologia productiva es un
tema controvertido. De existir esta relacion y casbse ha considerado
tradicionalmente, al mejorar la sintomatologia pidiva deberia producirse una
mejoria en el insight. Sin embargo, diferentesrastoo han podido confirmarlo en sus
respectivos estudios.

En cuanto a la relacion entre insight y conduaiésidas, si bien no hay muchos
estudios al respecto, diversos autores han postalagl los pacientes con mayor
conciencia de enfermedad tienen mayor riesgo syidado que esta conciencia de
enfermedad les aumenta la desesperanza. (10)

En su estudio sobre conciencia de enfermedad yuctelsuicidas en una muestra de
218 pacientes esquizofrénicos, Amador y cols. flardea asociacion significativa entre

la conciencia global de enfermedad y las condstigrédas, pero si entre la conciencia
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de padecer determinados sintomas de la enfermedktibs, asociabilidad, anhedonia,
embotamiento afectivo) y estas conductas. Paraagite esto sugiere que la conciencia
de padecer determinados sintomas, como los ambene citados, es mas dafina para
la autoestima del paciente y su esperanza aceréaw®, mientras que la conciencia

de padecer otros sintomas puede no ser tan desradoxb. (4)

SINTOMATOLOGIA NEGATIVA Y POSITIVA

Fenton y cols. en su ya mencionado estudio eneslmyestigan la relacion entre
conducta suicida y los sintomas positivos y negatifiallan que tanto los pacientes con
suicidio consumado como los que realizaron teraate/ suicidio, tienen de forma
significativa menores puntuaciones en la subesejativa de la PANSS, con respecto
a los controles.

En base a sus resultados, postulan que determisadomas negativos, como la
indiferencia con respecto al futuro y el afecto etatio, disminuyen la conciencia
dolorosa de enfermedad y por tanto reducen elaidsguicidio. (11)

Potkin y cols. en el primer estudio realizado sahsguncion neurocognitiva y
suicidabilidad en pacientes esquizofrénicos y esgiectivos, no han hallado
asociacion entre ambas en ninguno de los an&iigados. (23)

Respecto a los sintomas positivos se ha corrobayagloina menor proporcion de
pacientes esquizofrenicos cometen actos suicidasaa®s a las alucinaciones auditivas

de comando.
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CURSO DE LA ENFERMEDAD DETERIORANTE Y AGRESIVO

Uno de los aspectos que se ha indicado como fdetoesgo para el suicidio en la
esquizofrenia es el padecimiento de una enfermedadyrave y deteriorante, con
escasa respuesta al tratamiento, inicio térpidsocerdnico y recaidas frecuentes, o
gue conlleva mayor niumero de ingresos hospitalgrioayor desajuste social.

Roy ha sido uno de los autores que mas han regadtacdfluencia de este aspecto en
relacion al suicidio en la esquizofrenia. En basasaestudios este autor indica que
entre los factores de riesgo mas importantes parednductas suicidas se encuentran la
sintomatologia depresiva, el curso grave de larerddad con mayor numero de
ingresos, y el mayor desajuste social con desemiptesu estudio retrospectivo sobre
30 pacientes esquizofrénicos que se suicidaronpa@dos con un grupo control de 30
esquizofrénicos no suicidas, hall6 diferenciasigativas en el curso de la
enfermedad, que era mas grave en el caso de lenfescsuicidas, siendo cronico con
multiples recaidas. Los controles tenian tambiéowiso cronico pero muy pocas
recaidas. Ademas encontro diferencias significateracuanto al desempleo,
mayoritario entre los suicidas.

Por ultimo, en su estudio ya mencionado sobre depren esquizofrénicos crénicos,
Roy y cols. hallan que los pacientes esquizofréniom depresion, mayoritariamente
viven solos, tienen un curso de la enfermedad m@g&gon mas recaidas e ingresos, y
mas antecedentes de tentativas previas. Al obsguealos pacientes que tienen
sintomas depresivos tienen mas sintomas negapieostjla que la sintomatologia
negativa trae como consecuencia pérdidas sociddédmrales, lo que genera mayor

sintomatologia depresiva y mayor riesgo suicida) (1
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Nyman y Jonsson han indicado que los pacienteszedggnicos que se suicidan tienen
una enfermedad resistente al tratamiento, con nrayoero de recaidas e ingresos,
mayor dependencia social y eficiencia disminuidan@ se expondra mas adelante,
este autor también ha expuesto que podrian est@tisubtipos de pacientes
esquizofrénicos suicidas, uno en el que el sui@diproduce en fases iniciales de la
enfermedad y otro en fases mas tardias. (14)

Modestin y cols. realizaron un estudio retrospectiwbre 53 pacientes esquizofrénicos
ingresados en dos instituciones psiquiatricas suq#e se suicidaron, que compararon
con un grupo control de 53 pacientes esquizofrémicosuicidas, estudiaron las
variables sociodemograficas y clinicas. El pe#ilpéciente esquizofrénico suicida
hallado fue el de un inicio precoz de la enfermedad curso grave, mayor numero de
ingresos y duracion de los mismos, antecedentemntkgivas previas, con frecuencia
han tenido un modelo suicida en su entorno, y&mtgcimientos vitales como
desencadenantes del suicidio.

Como consecuencia del inicio precoz y curso gravia @énfermedad, estos pacientes
tenian un mal ajuste social de forma precoz, yaslagpercusiones psicosociales
negativas, respectivamente. Muchos de ellos eratade social baja, tenian
dificultades laborales, y estaban tutelados, haligrasado mas de la mitad de los
altimos 5 afios en instituciones, o incapacitadeoa prabajar.

Finalmente, si bien admite que puede haber facttees®sgo no evaluados en su
estudio, Modestin concluye que los factores deyaaesas importantes para evaluar el
riesgo suicida del paciente esquizofrénico sordasliuctas suicidas, el curso grave y
deteriorante de la enfermedad, y los problemasa esfkra social, sobre todo la

vocacional. (3)
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SUICIDIO COMO FENOMENO IMPREDECIBLE

Algunos autores, como Shaffer, Allebeck, Breierawitbn, consideran que el suicidio
en el paciente esquizofrénico tiene con frecuemeiearacter impulsivo y altamente
impredecible. Ademas, diversos autores han coiheidh que los resultados obtenidos
a partir de estudios sobre poblacion esquizofrésuezda, proporcionan factores de
riesgo suicida que tienen una utilidad muy limitadea la evaluacion y prevencion
clinica de la conducta suicida de un paciente ecreto.

Shaffer y cols. realizaron un estudio sobre 36lepées esquizofrénicos, durante 5
afos, para obtener los factores de riesgo suigEgta. autor sefiala, en base a los
resultados que la conducta suicida en estos pasiessulta dificilmente predecible con
los medios habituales, dado que las escalas didpsriiasta ese momento, utilizadas
para la valoracion de factores sociodemograficagpgrcionaban muchos falsos
positivos y negativos. (5)

Allebeck coincide con Breier al destacar la escdiidad clinica de las tentativas de
suicidio previas para evaluar la suicidabilidadudepaciente concreto, en contraste con
su demostrada importancia como factor de riesggubédio en la poblaciéon
esquizofrénica. Coincide ademas con Shaffer, cuaaeidala que las escalas
tradicionales de evaluacion del riesgo suicidaetienn valor limitado en la evaluacién
clinica del riesgo de un paciente concreto. Parlatto, sefiala que las conductas
suicidas de los pacientes esquizofrénicos sonresadncia impulsivas y dificilmente
predecibles. (6)

Por dltimo, destacaré las interesantes observaxmaélawton en su articulo acerca de
la valoracion del riesgo suicida. En primer lugafala que una de las principales

dificultades que entrafia la valoracion del riesgjoida es que se trata de un fenémeno
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relativamente poco frecuente, con lo que resulteehlnimero de falsos positivos. En
segundo lugar, sefala que los factores de riesgepuener utilidad para identificar
grupos de pacientes con alto riesgo, pero éstaftaegle limitada utilidad para
identificar el riesgo suicida en un paciente encoeto. En tercer lugar, considera que
existen factores de riesgo ‘a largo plazo’ y ‘a@aeqiazo’ que no tienen porqué ser
iguales. Los factores de riesgo que se han esidblee han obtenido a partir de
estudios que valoran el riesgo suicida a largogpladentras que el clinico necesita
valorar el riesgo suicida de un paciente concesidas proximas horas, dias o semanas,
por lo que estos factores de riesgo no pareceruadeca tales valoraciones.

En cuarto lugar, advierte sobre dos caracterisfioggias de los factores de riesgo que
reducen aun mas su utilidad, que son la variabilakalos factores a lo largo de la vida
del paciente, y la no universalidad. (7)

Otros autores han obtenido hallazgos que no sestiesta vision del suicidio
esquizofrénico como imprevisible e impulsivo. Paakorar esta creencia sobre la
impulsividad y lo inesperado del suicidio en lawezqgfrenia, Heild y cols. realizaron un
estudio retrospectivo sobre 86 pacientes esquiziobg que se habian suicidado,
comparados con un grupo control de pacientes gbeldan suicidado, con otros
diagndsticos. Hallaron que la comunicaciéon de tenicion suicida (al pariente mas
préximo o al terapeuta) era tan frecuente en gl@de esquizofrénicos como en el

grupo control. (12)
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JUSTIFICACION

El suicidio es una causa de muerte frecuente errgas esquizofrénicos, 50 % de ellos
intentan suicidarse por lo menos una vez en layiga 10 % efectla una tentativa
suicida exitosa.

Los intentos suicidas son frecuentes en la pobladédpacientes esquizofrénicos del
hospital Fray Bernardino Alvarez sin embargo sotopdos estudios que describen las
caracteristicas de estos pacientes en funcionedgia suicida. Por tal motivo resulta
importante conocer el papel de la conciencia dererd@dad asi como los aspectos
clinicos que los orillan a realizar conductas aestictivas. Dicha situacion brindara
una ayuda oportuna a estos individuos que por cmmdis propias de su enfermedad

contemplan el suicidio como su mejor y unica fodaaolucionar sus problemas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al igual que otros trastornos psiquiatricos no xignétodos para predecir el suicidio
en casos individuales de esquizofrenia, no obstiEgénvestigaciones han logrado
caracterizar a los sujetos de mayor riesgo. Lasffes de riesgo incluyen: Juventud,
genero masculino, primera década de evolucion defermedad, alto nivel de
funcionamiento premorbido, conducta impulsiva, @stevil soltero, desempleo,
multiples recaidas, comorbilidad con trastornotafes en especial trastornos

depresivos, desesperanza y el tener conciencia elefermedad.

Aunque se sabe que los individuos que cometendsuigilelen tener antecedentes de
por lo menos un intento previo y sintomatologiardsiva, el valor predictivo de estos

marcadores es controvertido. Sin embargo con esigretendo contribuir a reafirmar
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el papel que puede tener la conciencia de la eefdschcon una mayor probabilidad de

gue estos pacientes se suiciden.

Los factores de riesgo demograficos y clinicos paraicidio identifican a una
numerosa poblacion de individuos, muchos de loksise van volviendo méas

vulnerables a lo largo de afios de tratamiento dsité@scomunitarios.

El conocimiento de los factores de riesgo paradagncia de intentos de suicidio en
nuestra poblacién es necesario para el establetionie medidas preventivas en este
grupo de pacientes. La mayor parte de las estaatdg manejo psiquiatrico se
encuentran dirigidas a aspectos sintomaticos yeoas los disefios de rutas criticas

para el manejo preventivo.

Indicadores clinicos mas especificos pueden délsasea través de una comprension
mas profunda de los indicadores de mayor riesgm glasuicidio en los esquizofrénicos,
pero en el caso de esta tesis mas enfocado alg@feelonciencia de su enfermedad
mental tomando en cuenta ademas los factores soeamtaficos mas posiblemente
caracteristicos que los hacen mas propensos dagieicon lo que es importante
cuestionarse si ¢ los pacientes tienen mayor ridsgoicidarse tras percatarse de tener

una enfermedad mental incurable?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre conciencia de eméglad e intentos suicidas en
pacientes esquizofrénicos hospitalizados en elitabgsiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficaémjcas mas importantes de los

pacientes esquizofrénicos con intencionalidad daici
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HIPOTESIS

Los pacientes esquizofrénicos con mayor conciencia de enfermedad tienen mayor

intencionalidad suicida.
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VARIABLES

» La conciencia de enfermedad de los pacientes esgrizcos hospitalizados la
cual seré evaluada con la escala de concienciafdereedad mental de Amador
y cols. (SUMD).

» laintencionalidad suicida la cual ser& evaluadalaescala de intencionalidad
suicida de Beck.

» Sociodemogréficas: sexo, edad, estado civil, Sibndeboral, nivel educativo y

religion.
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MUESTRA

Se consideraron a 100 pacientes internados enFBAue cumplan con los criterios
diagndsticos de esquizofrenia (CIE-10) de los s@side UCEP y observacion
tomando en cuenta la intencionalidad suicida.

El método para definir el tamafio de la muestraakzio con una prueba de una cola y
los coeficientes de correlacion esperados. Dichestnaifue captada en un periodo de 5

meses; (enero-mayo del 2011).
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos de 18 a 59 afios deeeladmplan
los criterios de esquizofrenia (CIE-10), internadnsl HPFBA con intencionalidad
suicida.

Criterios de exclusion pacientes con intencionalidad suicida pero queumoplan los
criterios diagnosticos de esquizofrenia o que teryédencia de algun dato de
organicidad; (antecedentes de traumatismo cranetéico, epilepsia o trazo

electroencefalografico anormal).
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TIPO DE ESTUDIO

Transversal, observacional y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se captara a los pacientes esquizofrénicos quarcids criterios diagnosticos para

esquizofrenia (CIE-10) internados en el HPFBA ds dervicios de UCEP y

observacion con intencionalidad suicida.
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y MEDICION

1) Escala de evaluacion de falta de conciencia de starno mental. (SUMD) de
Amador y cols.: fue disefiada por Amador y cels 1993 para valorar la conciencia de

enfermedad en pacientes psicoéticos, aunque yaapamsu utilidad en otros tipos de

partes:

La primera esta formada por tres items que evallaonciencia de sufrir un trastorno
mental, los efectos de la medicacion y las rep@nas sociales de su enfermedad. Se
valora mediante una escala tipo Likert de 6 puptgge puntdan 0 = “no relevante” y
entre 1 = “conciencia”’ y 5 = “No conciencia” (lasruaciones intermedias de 2 y 4 no

llevan etiqueta).

La segunda evallua dos aspectos: el nivel de carnaignla atribucion de 6 sintomas
(alucinaciones, delirios, trastornos del pensamjesrhbotamiento afectivo, anhedonia
y asociabilidad). La evaluacion se lleva a caboelanismo tipo de escala Likert que
en el apartado anterior. Debe considerarse quevploaar la atribucion de un sintoma
s6lo deberian considerarse aquellos items de se@tiene conciencia de enfermedad
(puntuacién en conciencia de enfermedad entre pun®s). Se obtienen tres

resultados:

Conciencia global: suma de los puntos de los 3gromitems.

Conciencia: suma de los puntos de los items 4sa®idn conciencia) dividida por el

namero de items con puntuacién > 0.

Atribucion: suma de los puntos de los items 4 se@dion atribucion) dividida por el

namero de items con puntuacion > 0.
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Los puntos tedricos en que se basa la escalassomultidimensionalidad del insight,
su influencia por factores culturales, se tratamkedimension continua, no dicotomica,
que el nivel de insight varia con la enfermedade para una correcta evaluacion debe

considerarse la informacion que el paciente tieheessu enfermedad.

El periodo analizado es tanto la enfermedad presamo pasada. Los autores no
proponen puntos de corte. A mayor puntuacion meonciencia de enfermedad y de

atribucion y por lo tanto mayor severidad.

Fiabilidad: Los coeficientes de correlacion intraclase paratéoas 1 a 3 son para
enfermedad actual y enfermedad pasada son 0,8B®8% 0,78-0,89-0,67

respectivamente. Para el resto de items oscilae @82 y 0,97.

Validez: No ha demostrado correlacion con la PANSS vy sipdaa moderada, con la

escala de depresion de Hamilton. (24)

2) Escala de intencionalidad suicida de Beclesta escala esta disefiada para evaluar
las caracteristicas de la tentativa suicida: cstancias en las que se llevo a cabo
(aislamiento, precauciones, etc.), actitud haciada y la muerte, pensamientos y
conductas antes, durante y después de la tentitisaicidio, consumo de alcohol u
otras sustancias relacionado con la tentativa.

Se trata de una escala semiestructurada que am&titems, que se valoran en una
escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).

Se recomienda su utilizacién en personas que ladinado una tentativa de suicidio.
Consta de tres partes bien diferenciadas:

- Parte objetiva (circunstancias objetivas relaattas con la tentativa de suicidio)
(items 1 a 8).

- Parte subjetiva: expectativas durante la tergates suicidio (items 9 a 15).
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- Otros aspectos (items 16 a 20).

- Es un instrumento heteroaplicado.

Correccion e interpretacion: Proporciona una valoracion de la gravedad de la
tentativa. La puntuacion total se obtiene sumaadg@untuaciones obtenidas en los
items 1 al 15 (los 5 dltimos items no puntian)eiisten puntos de corte propuestos. A
mayor puntuacion, mayor gravedad. (24)

Fiabilidad: La fiabilidad interobservador de los 8 primerosniéede la escala es

de 0,91. Su consistencia interna (alfa de Cronbash)elevada (0,82). En
adolescentes la consistencia interna para los ibtems items es de 0,85 (0,60

para los 8 primeros y 0,85 para los restantes)dreelacion de la puntuacién

total con cada uno de los items es significatiabjospara el 8.

Validez: El analisis factorial ha puesto de manifiesto lstexcia de tres factores
principales en la construccion de la escala: egpigatde resultado, conductas de
aislamiento y actividades de planificacion. Ha memid correlaciones positivas
con escalas similares, como Suicide Ideation Quasdire, Reynolds Adolescent

Depresion Scale y Hopelessness Scale for Children.

3) PANSS:La escala de sindromes positivo y negatiMmePositive and Negative
Syndrome Scale PANSS) fue desarrollada por Kay y cols. en 1987. Estabtia en la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), muchos de cuyos items incluye. Sus autores
pretendieron mejorar las propiedades psicométdeassta y ampliar la evaluacion de
los sintomas negativos. Se escogieron aquellos ifei® mejor representaran la
distincidn positivo-negativa y se excluyeron losddelosa filiacion. En 1991 Kay
disefio una entrevista estructurada para la PANSEXEANSS), que mejora los
parametros de calidad de la misma. Se encuenidagdalen nuestro medio por Peralta
y cols.
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La escala se evalia mediante una entrevista senuestda de 30-40 minutos de
duracién. Consta de 30 items (sintomas) que sé@ule 1 (ausente) a 7 (extremo).
Esta formada por tres subescalas: la positiva (FBRBde 7 items, laegativa
(PANSS-N) también de 7 y la de psicopatolaggaeral (PANSS-PG) de 16 items. Se
acepta una cuarta escala, la llamada compuestagBAL, que resulta de restar la
puntuacion de la negativa a la de la positiva.agprimera parte de la entrevista se
anima al paciente a hablar de su enfermedad yimusstancias vitales generales. Esta
parte no debe estar dirigida por el entrevistadoosteriormente se pregunta los
posibles sintomas que han sido expuestos. Lueigalaga sobre posibles sintomas

evaluados en la PANSS para valorar su existensevegridad.

La parte final se debe focalizar en aquellas sarea las que el paciente se
mostraba a la defensiva o se mostraba afebieatratando de establecer cierta
confrontacion para valorar la repercusion de egitud en la organizacién conceptual
del paciente. El tiempo explorado debe ser la saraaterior a la entrevista. Su utilidad
radica en la valoracién de la severidad de lo®sias y en la monitorizacion de la
respuesta al tratamiento. Su mayor ventaja edwaiesde los sintomas que son
clinicamente importantes de cara al tratamientia @squizofrenia y otros trastornos
psicoticos. La importancia de la distincion enfre@mas positivos y negativos,
desorganizacion y estado de animo tal vez se netatla a los diferentes efectos del
tratamiento en cada caso. También se ha utilizadwdndicador pronéstico en
aguellos casos en que predominan los sintomasiviegydd que supone una peor

evolucion. Las puntuaciones de las 4 subescalasmesan en forma de percentiles.

Fiabilidad: Sus propiedades psicométricas han sido amplisestadiadas,
presentando buena validez inter observador y detrtmto, elevada consistencia
interna (alfa de Cronbach de 0,73 para la escaliiyesy de 0,83 para la negativa y de
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0,87 para la de psicopatologia general)y adecustdhikdad test-retest. El coeficiente

de correlacion intraclase es de alrededor de (389 Ips tres subescalas.

La escala negativa posee mayor consistencia quasiiva al ser mas homogénea y
estar constituida por un Unico factor. La PANSSepresenta una dimension unitaria,

sino que esta constituida por varios factores.

Validez: La comparacion con otras escalas como BPRS, RSSAla SANS arroja
buenos indices de validez concurrente. Entre lassidta positiva de la PANSS y la
SAPS r = 0,77 y entre la subescala negativa y IMSA= 0,77. Por otra parte, al
estudiar la correlacion entre la subescala de patotogia general y la Escala de
Impresion Clinica Global el indice r era de OR@sulta adecuada para valorar la
respuesta al tratamiento, asi como la diferenfruesda al mismo de los sintomas

predominantes positivos 0 negativos. (24)

4) Criterios diagnosticos de esquizofrenia de CIE 10.
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PROCEDIMIENTO Y RESULTADOS

El estudio se realizo en el HPFBA por el investayade procedié a evaluar a pacientes

internados en los servicios de UCEP y de obsermapié@ hayan sido internados y que

cumplieron criterios de esquizofrenia (CIE-10) paaborar la conciencia de

enfermedad y la intencionalidad suicida

Una vez recopilados los datos se realizo el as&@stiadistico con el paquete estadistico

Stata 11.0 y el coeficiente de correlacion de Pegpara comprobar la hipotesis.

Los resultados se apoyaron en graficas y tablasrparesentar los datos obtenidos.

VARIABLE

CONCIENCIA
GLOBAL DE
ENFERMEDAD
(SUMD)
CONCIENCIA
DE SINTOMAS
(SUMD)
ATRIBUCION
DE SINTOMAS
(SUMD)
ESCALA DE
INTENCIONA
LIDAD
SUICIDA DE
BECK
ESCALA
POSITIVA
(PANNS)
ESCALA
NEGATIVA
(PANSS)
ESCALA
COMPUESTA
(PANNS)
ESCALA DE
PSICOPATOLO
GIA GENERAL
(PANNS)

Analisis univariado

CONCIENCIA  CONCIENCIA

GLOBAL DE DE ATRIBUCION
ENFERMEDAD SINTOMAS DE SINTOMAS
(SUMD) (SUMD) (SUMD)

1 ,830 ,837

,830 1 ,907

,837 ,907 1

-,650 -,660 -,677

,620 ,534 ,598

-,381 -,489 -AT72

,613 ,607 ,654

-,283 -,364 -,319

ESCALA DE

INTENCIONALIDAD

SUICIDA DE BECK
-,650

-,660

-,677

-,531

,354

-,531

428

ESCALA
ESCALA ESCALA  ESCALA PSICOPATOLOGIA
POSITIVA NEGATIVA COMPUESTA GENERAL
(PANNS)  (PANNS)  (PANNS) (PANNS)

620 -,381 613 -,283

534 -,489 607 -,364

598 - 472 654 -319

-531 354 -531 428

1 -044 681 -025

-,044 1 -,621 531

681 -,621 1 -,303

-,025 531 -,303 1

La muestra total fue de 100 pacientes, de los sugBefueron captados a través de la

UCEP, mientras que 65 fueron captados en el ser@&bbservacion (urgencias).
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Sexo
Respecto a la distribucion por sexo: del totaladenbestra (N=100) se observo que la
mayoria eran del sexo masculino (N=72) y solo 28egmdes correspondieron al sexo

femenino.

Edad
Del total de la muestra (N=100) el principal gruigmedad (N=38), fue el comprendido
entre los 20 y 29 afos, seguido por el grupo dal elta 30 a 39 afos; (N=24);

acumulando entre ambos un total de 62% (de los3B0&adi0s).

Sin embargo al realizar el ajuste por sexo, seeasiran diferencias en la distribucion,

en especial para el sexo femenino donde, al sememnar proporcidon comparada con el
masculino, se presenta una distribucion mas honeagéntre los grupos de edad de 20
a 49 afos. Siendo el grupo de edad mas represenghiile 40 a 49 afios, con un 32%;

seguido del grupo de 20 a 29 afios con un 29%.

Escolaridad

La mayoria de los pacientes (N=46) presentabanesoalaridad de nivel secundaria,
mientras que la minoria (N=31) soOlo contaban corolasdad primaria. En otras
palabras, el 77% solo contaba con educacion b§gsiocaaria y secundaria). Solo un

paciente carecia de escolaridad, mientras quetalwamcon licenciatura.

Religion

La mayoria de los pacientes (N=79) perteneciarrgifion catdlica, siendo la religién
predominante; seguidos en frecuencia por los peeseque declararon no profesar
ninguna religion (15%), siendo solo 3 pacientes dog pertenecian a la religién

cristiana; y 3 mas a los testigos de Jehova.
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Ocupacion
Un punto a resaltar es la ocupacion de los pa@getde cuales en su mayoria (N=85)
declararon no tener ninguna, a pesar de esto, Enpes refirieron dedicarse al

comercio, 3 ser estudiantes y 3 mas ser empleados.

Estado civil
En referencia a este aspecto se encontré que hangagioria de los pacientes (N=85)
eran solteros, solo 8 refirieron ser casados; yleesnencionar que 7 pacientes se

refirieron como separados.

Diagnosticos
Del total de la muestra (N=100), la mayoria (N=®rg¢sentaron el diagndstico de
esquizofrenia paranoide; 11 pacientes presentazpnzefrenia indiferenciada y sélo 2

pacientes presentaban esquizofrenia desorganizada.

Intencionalidad suicida de Beck

De acuerdo con los resultados obtenidos tras lacagpbn de la escala de
intencionalidad suicida de Beck, se encontré ursdriducion preferente hacia los
puntajes mas altos, indicando una mayor gravedda elefermedad; sin embargo tanto
la mediana como la moda se localizan en el pudi&j&2, con una desviacion estandar

de 4.57, lo cual sugiere una tendencia central.

A su vez la distribucion de los puntajes presenmtaasgo de -0.126, y una curtosis de
2.15; valores que pueden sugerir que no se presargadistribucion normal, al

presentar una mayor distribucién a la izquierddadgrafica (puntajes mas altos en la
escala de Beck) y una curtosis menor al valor asjpgpara una distribucion normal (3).

(Grafica 1).
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Distribucion de los pacientes de acuerdo con su puntaje en la
escala de intencionalidad suicida de Beck

Numerade pacientes

1 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1S

Puntaje en la escala de intencionalidad suicida de Beck

21

Gréfica 1. Distribucidn de pacientes de acuerdostopuntaje en la escala de

intencionalidad suicida de Beck.

Conciencia de enfermedad

De acuerdo con los resultados obtenidos posterarkss aplicacion de la escala de
evaluacion de conciencia de enfermedad mental,videres mas frecuentemente
encontrados correspondian a los puntajes mas elevtahto para conciencia global,

como para conciencia de sintomas y atribucién d®rsas (como se observa en las

gréficas 2, 3 y 4 respectivamente).
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Distribucién de los pacientes de acuerdo con su puntaje en la
escala SUMD-Conciencia global
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Puntaje en la escala SUMD-Conciencia global

Gréfica 2. Distribucion de pacientes de acuerdostopuntaje en la escala SUMD-

Conciencia global.

Distribucién de los pacientes de acuerdo con su puntaje en la
escala SUMD-Conciencia de sintomas
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Puntaje en la escala SUMD-Conciencia de sintomas

Gréfica 3. Distribucidon de pacientes de acuerdostopuntaje en la escala SUMD

Conciencia de sintomas.
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Distribucién de los pacientes de acuerdo con su puntaje en la
escala SUMD-Atribucion de sintomas

25
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Puntaje en la escala SUMD-Atribucidn de sintomas

Numero de pacientes

Gréfica 4. Distribucion de pacientes de acuerdostopuntaje en la escala SUMD-

Atribucion de sintomas.

PANSS
La escala de sindromes positivo y negativo (PAN&Sacuerdo con sus componentes:
positivo, negativo, compuesto y psicopatia genegrakterior a su aplicacion en la

poblacién de estudio presentd la siguiente distrdou

Para el componente positivo, el percentil 50 fueje se encontrd6 con una mayor
frecuencia, siendo de un 47%; seguido del perc@Btiy el 25 con un porcentaje de

27% y 24% respectivamente.

En el caso del componente negativo, el 80% de dageptes tuvieron un percentil 50,
restando solo un 15% de los pacientes en el pdr@&mnty 5% en el percentil 75;

resaltando que en este componente ningun paceskd incluido en el percentil 5.
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Al realizar el ajuste para obtener el indicador poesto, se observa un 94% de los
pacientes dentro del percentil 50, 5% en el peilc@hty solo 1 paciente en el percentil

75.

Finalmente, dentro del rubro de psicopatia gerserabservo un 67% de pacientes en el
percentil 75; 32% en el percentil 50 y s6lo un eatg en el percentil 25; quedando

nuevamente pacientes ausentes del percentil 5.

Anéalisis bivariado

Posterior a la descripcion individual de las ppabes variables incluidas en el estudio,
se procedi6 a realizar un analisis bivariado denissnas, tomando como variable de

respuesta el puntaje de la escala de Beck.

Beck & Edad
En el caso de la edad, se observa que a mayor seladcrementa el puntaje en la

escala de intencionalidad de Beck (mayor gravedad).

Al aplicar un modelo de regresion lineal simplgesible observar que por cada afo de
incremento en la edad el puntaje en la escala dk 8=incrementa en la poblacion de

estudio.

Beck & Sexo
Con respecto a la variable sexo, no resultan $gtivas las diferencias entre

masculino y femenino para determinar un incrementta escala de Beck.

En otras palabras, no es posible rechazar que lesmylbmujeres tienen el mismo riesgo

de intencionalidad suicida.

40



Beck & Diagnéstico

Los pacientes con diagnostico de esquizofrenianpada presentaron un mayor puntaje
en la escala de Beck, comparado contra los querngeesn otro tipo de diagndsticos.
Es decir los pacientes con diagnostico de esqea@fr paranoide tienen mayor

intencionalidad suicida.

Respecto a las demas variables sociodemografiebgidn, ocupacion y estado civil)

no hubo asociacidon estadisticamente significativa.

Beck & SUMD

Por cada incremento en el puntaje de conciencizaglte SUMD (Menor conciencia),
se reduce el puntaje en la escala de intenciombatldeBeck (menor gravedad). Es decir,
mientras se es menos conciente de la enfermedate exia menor tentativa suicida.
Esta situacion se presenta en los 3 apartados desdala de conciencia de de
enfermedad mental SUMD (conciencia global, condcéede sintomas y atribucion de

sintomas).

Beck & PANSS

De acuerdo con los componentes de la escala de BARS® la mayoria de las

asociaciones no se encontraron diferencias estauhignte significativas. Siendo de

importancia mencionar unicamente dentro del compenee psicopatia general la

significancia del percentil 95, en el los pacierjas estan en dicho percentil presentan
en promedio 4 puntos mas en la escala de Beck quellas pacientes en otros

percentiles.
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DISCUSION

La mayoria de los resultados obtenidos en estdiestoinciden con lo reportado en la
literatura internacional. Algo importante a ideictf fue la asociacion encontrada entre
la edad y el puntaje en la escala de Beck, domdayar edad, se incrementa el puntaje
en la escala de intencionalidad de Beck (mayoregiad). La literatura menciona a los
adultos jévenes como grupo de mayor riesgo sui@dtre los 20 y 39 afios de edad).
Dados los resultados obtenidos en este estudiespécto (siendo las edades entre 20-
49 afios el grupo mas representativo) se puedemaafgque no solo los adultos jévenes
son los de mayor riesgo, también aunque en memm@o@ion, pacientes con mayor
edad de lo que reporta la literatura tienen urgaesdevado de suicidarse, tomando en

cuenta que esto puede depender de otros factore®s y sociodemograficos.

El tipo de esquizofrenia que padecen la gran miayte los pacientes captados en este
estudio fue la paranoide con lo que se puede dedueidicho tipo de esquizofrenia les
permite tener mayor capacidad de percatarse de@adea enfermedad mental lo que

los conlleva a realizar actos suicidas.

En relacién al sexo y la intencionalidad suicida ce®rroboro lo reportado por la
literatura reafirmando que tanto hombres como megjéenen la misma probabilidad de
intencion suicida; sin olvidar que los hombres ctemenas actos suicidas no fallidos y

por el contrario las mujeres realizan mas actdisidal.

Respecto al estado civil también se pudo corrolpranos pacientes con riesgo suicida
fueron en su gran mayoria solteros, probablemest@dcos que eran casados aun no
padecian la enfermedad al momento de casarse.ti®olado existe la posibilidad de

terminar la relacion son sus parejas tras el distipiode la enfermedad lo que puede
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contribuir a que se eleve el riesgo suicida alqtarse de las consecuencias que origina

el padecer esquizofrenia (insight).

Se corrobora también que los pacientes esquizofrerén su mayoria se encuentran
desempleados probablemente asociado a la discagasudial y cognitiva que genera
la esquizofrenia; al asociar estos datos con ungmaonciencia de enfermedad, se

convierten en pacientes con mayor intencion dedarge.

En cuanto el nivel educativo se sabe que los p@asejue tienen un nivel académico
alto, tras el diagnostico de la enfermedad sonvoheerables al suicidio al percatarse
de las dificultades cognitivas y el estigma quegiesera la enfermedad, en este estudio
se recabo el nivel educativo maximo, encontrandolglgran mayoria de los pacientes
tenian solo educacion basica, con lo que no seepafedhar que un nivel educativo alto

es exclusivo de mayor intencién suicida.

Por otro lado, respecto a la PANNS aunque se ergont significancias en los
pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranohcientes en el percentil 95 de la
escala de psicopatia general; en ambos casosi@dod puede estar sesgado debido a
la elevada distribucibn que se presenta en ambopogy por lo cual no seria

conveniente obtener conclusiones al respecto.

No se encontraron asociaciones estadisticamentéficagivas con el resto de las

variables sociodemograficas incluidas.
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CONCLUSIONES

Posterior al andlisis univariado y bivariado denf@rmacion es posible concluir en la

poblacién estudiada lo siguiente:

Se rechaza la hipotesis nula de que no existelaoida entre el puntaje en la escala de

Beck y la escala SUMD, en favor de que existe wneeacion negativa, es decir:

Por cada incremento en el puntaje de concienclzabtte SUMD (menor conciencia de
enfermedad), se reduce el puntaje en la escalantdacionalidad de Beck (menor

gravedad).

Es posible decir que en la poblacion de estudiopremedio cada incremento en el
puntaje de de la escala SUMD (conciencia globaiciemcia de sintomas y atribucion
de sintomas) disminuye la escala de Beck, lo axgikee la relacion entre la conciencia

de enfermedad mental y la intencionalidad suicida.

Respecto al nivel educativo considero de relevarad@rar en futuras investigaciones el
coeficiente intelectual de estos pacientes lo qaréadpauta a determinar la capacidad

que tienen de comprender su enfermedad.

En este estudio no se valoro en tiempo de evoludéha enfermedad, el apego al
tratamiento o las recaidas ya que como se meneioolojetivo principal fue enfocarse
al papel que tiene la conciencia de enfermedaduc@anmayor intencion suicida, sin
embargo es importante no dejar de lado dichos rietios cuales pueden tener un

papel importante para que el paciente con esgeiziaficometa actos suicidas.
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« Cabe mencionar que todos los pacientes captadesterestudio tenian al menos un
intento suicida previo, sin embargo no se indagmtitativamente cuantos intentos mas

tenian, aspecto que en futuras investigacionesgpssrdmportante tomar en cuenta.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion titulada “asociacion entre conciarde enfermedad e intencionalidad
de suicidio en pacientes esquizofrénicos” corredp@nuna tesis de un medico
residente para obtener el titulo de especialisasequiatria. Dicha investigacion tiene
como objetivo asociar el grado de conciencia derexdédad mental con la
intencionalidad de suicidio en pacientes esquin@foss apoyandose en la aplicacion de

escalas/cuestionarios a los pacientes que estamedivs a participar.

Dicha participacion en esta investigacion es valdaty no remunerada. Si usted decide
participar, tendra la libertad de omitir las pregsnque guste o dejar de participar en

cualquier momento, sin que ello afecte la atenoiédica recibida en esta institucion.

En caso de que acepte participar, usted contdstarauestionarios (SUMD, PANNS y
escala de intencionalidad suicida de Beck), siesudparticipacion anénima, por lo que
tanto su nombre y/o datos personales no apareceadado los resultados de la

investigacién sean publicados o en caso de uskzpara investigaciones futuras.

Si usted esta dispuesto a participar en los cunestas favor de firmar donde

corresponda.

Firma del investigador Firma del participante
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