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ii. RESUMEN

ANTECEDENTES. Se han realizado numerosas investigaciones sobre los factores de
riesgo suicida en pacientes con Esquizofrenia, sin estudiar en conjunto las variables
propuestas en la literatura dentro de una misma muestra y con escalas validadas en esta

poblacion clinica.

OBJETIVO. En el presente estudio se determin6 en los pacientes con Esquizofrenia, la
relacibn entre el riesgo suicida, ideacién suicida y sintomatologia negativa, la

sintomatologia positiva y sintomatologia depresiva.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio transversal con 60 pacientes
esquizofrénicos, aplicando las escalas PANSS, de Riesgo Suicida de Plutchik, la Escala
de Depresion de Calgary e Ideacién Suicida de Beck. Se realizdé un andlisis estadistico

descriptivo e inferencial.

RESULTADOS. Para el total de la muestra se encuentra una edad de 29.4+-8, hombres
56%, solteria en 83%, con un 38% econdmicamente activos, escolaridad predominante en
nivel medio superior. EI 80% con un subtipo paranoide, 11% desorganizado, 5% residual y
4% indiferenciado. Se obtuvo la estadistica descriptiva para cada escala. Para los
resultados inferenciales destacé entre la PANSS Subescala Positiva y la Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik una r= +.475 con p= .001; con la Escala de ldeacion Suicida
de Beck una r= +.304 con p= 0.18. Entre los grupos PANSS Subescala Positiva alta/baja
contra la presencia/ausencia de Ideacion Suicida una Chi2= 6.213, 2gl, p= .013. Tomando
los mismos grupos del PANSS para las medias en las escalas de ldeacion Suicida de
Beck t= -2.43, gl= 58, p= 0.018, para la Escala de Depresion de Calgary t= -2.28, gl= 58,
p= 0.026 y para las medias entre cada grupo en la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
una t= -2.28, gl= 58, p= 0.006.

CONCLUSIONES. El presente estudio permite establecer que la ideacién suicida en el
paciente con Esquizofrenia se encuentra asociada al nivel de sintomatologia positiva y de
depresion. En particular el uso de las escalas de Plutchik, Calgary y PANSS tienen una
utilidad probada en nuestro medio. Los resultados de nuestro estudio son concordantes

con lo reportado en la literatura internacional en muestras clinicas.

PALABRAS CLAVE. Esquizofrenia, factores de riesgo, suicidio, escalas, depresion.



1. Introduccion

La esquizofrenia constituye un problema de salud mental en el mundo por su
impacto bioldgico, psicologico y social, asi como por el prondstico poco favorable,

siendo uno de los trastornos psiquiatricos mas comunes e incapacitantes.

La conducta suicida es un fendmeno instantaneo, violento y manifestacion
sobresaliente por su peligrosidad. A lo largo de la historia el suicidio siempre ha
despertado diversas actitudes en la sociedad, que van desde la condena social y

religiosa, hasta la incertidumbre existencial.

La esquizofrenia representa la tercera entidad psiquiatrica con mayor numero de
suicidios, se sabe que entre el 10 y el 12% de las muertes de estos pacientes se
debe a esta causa. Con respecto a la poblacién general, la esquizofrenia
incrementa el riesgo suicida 8.5 veces y se ha descrito como un riesgo consistente

para toda la vida entre el 4-15% en quien la padece.

2. Marco Tebérico

2.1 Suicidio en Esquizofrenia

Por lo menos el 20% de los pacientes ingresados por primera vez en hospitales
psiquiatricos, son diagnosticados con esta entidad y debido al pobre prondstico,
asi como a los periodos largos de internamiento, es que constituyen alrededor de

la tercera parte de los pacientes hospitalizados en las instituciones psiquiatricas.



Se han estudiado diversos factores relacionados con la conducta suicida en
pacientes con esquizofrenia, entre ellos la desesperanza, cronicidad de la
enfermedad, pobre control de la sintomatologia, acatisia, intentos e ideas suicidas

previas.

Se ha demostrado de manera consistente que el riesgo suicida se puede
incrementar en los pacientes con esquizofrenia al considerar factores
sociodemogréficos como el género masculino, edad menor de 45 afios, carencia
de pareja, desempleo y aislamiento social; a su vez puede verse aumentado por
aspectos clinicos premodrbidos negativos y relacionados con la misma
esquizofrenia, tal como el funcionamiento previo al debut de la sintomatologia
psicotica aguda y la severidad de los sintomas, o bien un curso crénico, multiples
internamientos, nimero de recaidas y tentativas previas de suicidio durante la

evolucion de la enfermedad.

Se ha reportado que el riesgo suicida resulta mas severo en los primeros 10 afios
de la enfermedad, particularmente durante el primer afio en los periodos
caracterizados por la presencia de alucinaciones auditivas imperativas, en post-
recaida o post-hospitalizacion, o por la presencia de sintomatologia depresiva, de
un trastorno propio del humor o como parte de la depresién post-psicética.
Algunos factores como la conciencia de enfermedad, influyen en el riesgo suicida,
ya que al comprenderse las implicaciones de sufrir esta enfermedad, pueden
incrementar las ideas de desesperanza y pesimismo ante la respuesta al

tratamiento y la pérdida de las capacidades.



Estudiar el suicidio provee elementos que permiten identificar a aquellos sujetos
que se encuentran en mayor riesgo de realizarlo. La ideacién suicida se entiende
como un sintoma frecuente e inespecifico que refleja el nivel del conflicto interno,
gue aumenta cuando una persona con poca capacidad de enfrentamiento tiende a
experimentar situaciones estresantes. Se considera como un continuo que otorga
especial atencién a las ideas, los pensamientos y deseos, las amenazas, los
planes y actos que llevan a enfermos psiquiatricos a hacerse dafio o cometer un

intento suicida o consumar dicho acto.

La desesperanza se considera una actitud negativa hacia la vida, un mediador
entre efectos negativos y la conducta suicida que no predice la severidad de un
intento, pero que tiene una relacion significativa con este. Comprende en su
estructura tres factores: afectivo —sentimientos negativos sobre el futuro-,

motivacional —pérdida de ésta- y cognitivo —expectativas negativas sobre el futuro.

Diversos estudios se han realizado con la finalidad de encontrar los mejores
indicadores de riesgo suicida para prevenir esta conducta. Desde las primeras
series se ha destacado que entre el 30% y 60% de los suicidios tienen
antecedentes de intentos previos; a su vez, se calcula que los intentos suicidas sin
éxito son de 5 a 50 veces mas frecuentes que los suicidios consumados. Se ha
visto que el riesgo de suicidio es mas elevado en el afio siguiente al acto fallido, un
10% mas de los sujetos que intentan suicidarse lo consuman en el curso de los 10

afos siguientes.



En nuestro pais, existe poca informacion estadistica sobre estas conductas, sin
embargo se ha registrado que entre el 57 y 77% de los intentos suicidas son
realizados por mujeres y casi la mitad de ellas tiene antecedentes de intentos

previos.

A lo largo de la historia en el estudio de estas conductas, se ha demostrado que
mas del 90% de la poblacion suicida padecia un trastorno psiquiatrico, en orden
de frecuencia, se habla de trastornos del humor (depresién), abuso de sustancias
(alcoholismo) y esquizofrenia. En otras investigaciones, se menciona que entre los
pacientes esquizofrénicos con intentos suicidas, se presentan con mayor
proporcién en varones, menores de 45 afios, desempleados y sin pareja, con
historia de buen funcionamiento premdrbido, un curso de la enfermedad grave con
multiples recaidas, asimismo que la mayor vulnerabilidad se experimenta en los
primeros diez afios de la enfermedad o en el primer afio posterior a la

hospitalizacion.

Algunos autores que estudiaron a pacientes con esquizofrenia que se suicidaron,
concluyeron que estos pacientes fallaron al comunicar sus intentos suicidas
directamente, usaron métodos suicidas altamente letales y no se identificaron
sucesos estresantes vitales asociados con dichos actos. Otros autores
determinaron que la incidencia de intentos suicidas estaba correlacionada en
forma significativa con internamientos psiquiatricos previos mas el diagnéstico de
esquizofrenia, asi como un pobre funcionamiento laboral e intentos suicidas

previos. Incluso han llegado a sefalar que la esquizofrenia es el factor de riesgo



mas importante para suicidio y que, en general los pacientes psiquiatricos, forman

un grupo de riesgo elevado con relacion a la morbi-mortalidad por esta causa.

Hablando especificamente de pacientes con esquizofrenia, no se cuenta con
suficiente informacion que determine la relacion existente entre los factores de
riesgo y las conductas suicidas; en algunos estudios destacan que la historia de
intentos suicidas previos, el género femenino, separadas, divorciadas o viudas, se
han asociado en gran medida a la consumacion del suicidio, en cambio en los

varones el factor de riesgo con mayor prevalencia, es el abuso de alcohol.

Otros autores han descrito que el suicidio era significativamente mas frecuente en
pacientes con esquizofrenia que enfrentaron algin evento estresante que en
personas que Unicamente padecian esta enfermedad, sin embargo se ha visto que
los eventos estresantes no son tan significativos para el riesgo suicida, como las

agudizaciones de los sintomas psicéticos.

En otras investigaciones de tipo longitudinal se afirma que hasta el 10-13% de los
pacientes con esquizofrenia mueren por suicidio y que aproximadamente el 20-
40% tiene en algin momento del curso de la enfermedad, un intento. Se habla de
que el periodo de mayor peligrosidad comprende los primeros 5 afios después de
realizar el diagnéstico y que los factores mas relacionados son la presencia de

ideas de muerte, desesperanza, minusvalia y alucinaciones auditivas de comando.

Se ha propuesto que la sintomatologia psicética puede predisponer a las
conductas suicidas de cuatro maneras. En primer lugar, al producir en los casos

mMAas graves un pensamiento irracional. En segundo lugar, y también en los casos
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mas graves, induciendo alteraciones de conducta que finalicen en la muerte, aln
cuando no fuese la intencion del paciente. En tercer lugar estarian los actos
suicidas desencadenadas por motivos psicéticos como obediencia a las
alucinaciones auditivas, o el que se suicida como forma de escape ante sus
perseguidores imaginarios. Por ultimo, por el distrés y &nimo triste que puede

desencadenar la sintomatologia psicotica.

Se han realizado diversos métodos para la evaluacion del riesgo suicida en los
pacientes, como son la entrevista directa, la elaboracion de la historia clinica,
entrevistas con familiares, aplicacion de escalas, etc., sin embargo en los
pacientes con esquizofrenia, las escalas deben ser especificas para esta
poblacion, ya que los instrumentos ordinarios implican indirectamente que el

paciente se encuentre sin sintomas psicoticos.

Considerando el alto riesgo de suicidio en pacientes con esquizofrenia que se ha
descrito en la literatura, es conveniente y de vital importancia evaluar
adecuadamente el riesgo suicida en estos pacientes, con la finalidad de prevenir la

realizacion del mismo.

3. Método

3.1 Justificacién y planteamiento del problema
Al considerar que la esquizofrenia es una patologia altamente frecuente y su
asociaciéon con intentos o suicidios consumados también, es importante la

identificacion temprana de esta presentacion clinica. Asimismo se tiene la



intencién de valorar la conducta suicida a través de clinimetria especifica para

poblacién con esquizofrenia, confiriéndole mayor valor predictivo.

La prediccibn de conductas suicidas en pacientes con esquizofrenia, es
considerado un reto médico, por lo que contribuir a la identificacion temprana e
indirectamente preventiva del acto suicida en pacientes con esquizofrenia, es la
justificacion principal para la realizacion de este trabajo de investigacion.
Implementando de esta forma también, las bases tedricas para la creacion de

estrategias terapéuticas y deteccion de pacientes con mayor riesgo suicida.

3.2 Objetivos: General y Especifico

General = Determinar la frecuencia del riesgo suicida en poblacion con

diagnéstico de esquizofrenia y su relacion con la severidad de esta.

Especifico = Determinar la relacion existente entre el riesgo suicida con sintomas

negativos, sintomas positivos o gravedad global de la esquizofrenia.

3.3 Hipotesis
El riesgo suicida es mayor al referido en la literatura y esta directamente

relacionado con la severidad de la Esquizofrenia.

3.4 Variables

A. Variables Independientes

1. Diagndstico de Esquizofrenia



En sus diferentes subtipos, segun criterios del DSM-IV TR. Tipo de variable:
cualitativa. Escala de medicion: nominal. Unidad de medicion: tipo paranoide,

desorganizado, catatonico, indiferenciado o residual.

Severidad de Esquizofrenia = a través de la Escala de sintomas negativos y
positivos para la esquizofrenia (PANSS), predominio de sintomas positivos,

negativos o psicopatologia general.

2. Edad

Se tomara la edad como el nimero de afios cumplidos al momento del estudio.
Tipo de variable: cuantitativa. Escala de mediciéon: de razén. Unidad de medicion:

18-60 afios.

3. Sexo

Se describira al sexo como masculino o femenino de acuerdo al fenotipo del
paciente. Tipo de variable: cualitativa. Escala de medicién: nominal dicotémica.

Unidad de medicién: femenino o masculino.

4. Escolaridad

Se tomara la escolaridad maxima del paciente como el ultimo ciclo terminado. Tipo
de variable: cualitativa. Escala de medicién: nominal categdrica. Unidad de

medicion: ninguna, primaria, secundaria, media superior, licenciatura y posgrado.

5. Estado civil



Se describird el estado civil al momento del estudio. Tipo de variable: cualitativa.
Escala de medicién: nominal. Unidad de medicion: soltero, casado, divorciado o

viudo.
6. Ocupacion

Se describira la actividad preponderante del paciente al momento del estudio. Tipo
de variable: cualitativa. Escala de medicién: nominal. Unidad de medicion:

ninguna, hogar, estudiante, empleado, oficio, profesionista.
B. Variables Dependientes

1. Riesgo Suicida
Evaluado a través de las dos escalas clinimétricas empleadas. Tipo de variable:
cualitativa. Escala de medicion: ordinal. Unidad de medicion: leve, moderado o
severo.

3.5 Muestra

El universo esta comprendido por pacientes que acudan a la Consulta Externa del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con diagndstico de esquizofrenia en
sus diferentes subtipos, segun criterios del DSM-IV TR, seleccionando una

poblacién de 60 pacientes.
3.6Criterios de seleccién: Inclusion, Exclusiéon y Eliminacién

¢+ Criterios de Inclusion = pacientes de 18-60 afios, ambos géneros, con
diagnéstico de esquizofrenia en sus diferentes subtipos, en control

ambulatorio, que acepten participar y firmar el consentimiento informado.



+« Criterios de Exclusion = pacientes que no cumplian con diagndéstico de
esquizofrenia, menores de 18 aflos 0 mayores de 60 afios, hospitalizados o

con agitacion psicomotriz, que no aceptaron participar en el estudio.

+ Criterios de Eliminacion = pacientes que desistieron de participar en la
Investigacion o aquellos que no hayan completado correctamente las

escalas aplicadas.
3.7 Tipo de estudio

El siguiente estudio es de tipo transversal.
3.8 Instrumentos

Los pacientes fueron evaluados por medio de la aplicacion de cuatro escalas
clinimétricas, dos de ellas evaltan el riesgo suicida, que son la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik (ERSP) y la Escala de Ideacion Suicida de Beck (BBS); la
tercera evalla la depresion en pacientes esquizofrénicos, la Escala de Depresion
de Calgary y la cuarta escala evalia severidad de la sintomatologia de la
esquizofrenia, que es la Escala de sintomas negativos y positivos para la

esquizofrenia (PANSS).

La Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (ERSP) es una escala autoaplicable de
15 reactivos, con respuestas dicotomicas (Si/No), cada respuesta afirmativa
puntia 1 y negativa 0O; el total se calcula con la suma de todos los reactivos,
teniendo como punto de corte para la version espafiola el 6, mismo que se utilizara

en esta Investigacion.
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La Escala de Depresion de Calgary (Addington et al, 1993 y Manzanera et al,
1997) fue disefiada especificamente para la evaluaciébn de los sintomas
depresivos en los pacientes esquizofrénicos, logrando discriminar en su estudio de
validacion entre los sintomas negativos y los sintomas de depresion. Es una
escala heteroadministrada, que consta de 9 reactivos. Cada reactivo se puntia de
0 a 3. Los puntos de corte recomendados por los autores son de 0 a 5 (sin
depresion) y de 6 a 27 (con depresion). La puntuacién de los ocho primeros se
realiza en base a preguntas estructuradas, mientras que la del noveno se realiza a

partir de la impresion clinica del evaluador.

La Escala de Ideacién Suicida de Beck (BBS) consta de 21 reactivos
autoaplicables con escala de respuesta tipo Likert de 0 a 2 puntos y un rango de 0
a 38 puntos (Gonzalez-Macip et al, 2000). Los primeros 5 reactivos se encuentran
como tamizaje para detectar la ideacion suicida, los reactivos 20 y 21 exploran la
intencién y experiencia de eventos suicidas previos, no contando para la
calificacion total. Existe evidencia de un estudio que evalio su efectividad en
pacientes esquizofrénicos (Preston y Hansen, 2002), encontrando una correlacion
positiva con el intento suicida o la hospitalizacién por este motivo, utilizandose en
la investigacion presente el punto de corte de 8 puntos con referencia a dicho

estudio.

La Escala de Sintomas Negativos y Positivos para la Esquizofrenia (PANSS)
evalla la severidad de los sindromes positivo y negativo, consta de 30 reactivos

disefiados para su respuesta con escalas tipo Likert de 7 categorias que califican

11



del 1 al 7 e incluye 3 subescalas: positiva, negativa y psicopatologia general; sin
punto de corte, se considera que una puntuacién de 60 o méas puntos indica
presencia de psicopatologia que requiere atencion; la calificacion total debe contar

con minimo 15 puntos en la escala positiva y 15 puntos en la escala negativa.
3.9 Procedimiento
Métodos

Se obtuvo una muestra clinica intencionada con un total de 60 pacientes, durante
el periodo comprendido de septiembre del 2011 a marzo del 2012, que acudieron
al servicio de Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
los cuales cumplieron con los criterios de inclusion, previo consentimiento
informado, contemplando a su vez los criterios bioéticos para la Investigacion, asi

como la aprobacion del Comité de Etica de esta Institucion.

Durante este periodo de tiempo se aplicaron a cada paciente, las escalas
clinimétricas, los instrumentos que evaltan el riesgo suicida y el que determina la

severidad de la sintomatologia en la Esquizofrenia.

En abril del 2012 se integré la base de datos con las cédulas de registro para cada

caso (Anexo 2), se corrobor6 el vaciado de los datos.

En mayo del mismo afio se realizé el andlisis para la estadistica descriptiva e
inferencial con el programa computacional SPSS version 17.0 y se concentraron

los resultados en las tablas y graficos.
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Analisis Estadistico

Se realizé el analisis estadistico descriptivo para la obtencion de las medidas de
tendencia central y dispersion correspondientes a las variables sociodemogréficas,
el tipo de Esquizofrenia y los resultados de las escalas y subescalas para la

muestra completa.

Asimismo se procesaron los datos para las pruebas de estadistica inferencial no

paramétrica, organizandose de la siguiente forma:

a) Prueba de correlacion de Pearson entre las variables Riesgo Suicida (Total de
la escala de Riesgo Suicida de Plutchik), Riesgo Suicida en el Espectro de la

Esquizofrenia (Total de la ERSE), Depresion (Total de la Escala de Calgary).

b) Se realiz6 el analisis estadistico de las diferencias de proporcion entre grupos
dicotébmicos para las principales variables, mediante Chi cuadrada para los grupos
del PANSS, total con puntaje alto y bajo (mayor o menor a 75 puntos), la
subescala positiva alta/baja (mayor o menor a 25 puntos) y la subescala negativa
alta/baja (mayor y menor a 25 puntos), con los grupos Riesgo Suicida
presente/ausente (con un punto de corte entre los grupos, de 6 puntos de la
escala de Riesgo Suicida de Plutchik) y la Ideacion Suicida presente/ausente (con

un punto de corte de 8 puntos en la Escala de Ideacion Suicida de Beck).

c) Se analiz6 mediante la T de Student, la diferencia en el puntaje medio para
cada escala, entre los grupos del PANSS Total, PANSS Positivo y PANSS

Negativo, por separado.
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Consideraciones Eticas

La investigacion y sus métodos fueron evaluados y aprobados por el Comité de

Investigacion y Etica del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

De acuerdo a la clasificacion convencional vigente en nuestro sistema de salud,
este estudio implico un riesgo minimo por la aplicacion de test y escalas, el cual se
controld por el seguimiento de la normatividad de ética en la investigacion, por lo
gue no representd dafo alguno para la salud de los sujetos estudiados porque su
participacion solo consistié en la contestacién de escalas clinicas que no tenian
repercusion en su atencion Institucional, asi como su confidencialidad y anonimato
fueron resguardados. La investigacion se realizé de acuerdo a las consideraciones
éticas exigidas por el acuerdo de la Declaracién de Helsinki y se solicito la firma de

autorizacion del participante como lo exige la Ley General de Salud.
4. Resultados
Resultados descriptivos de la muestra

Para las variables sociodemograficas y con un total de 60 sujetos, se encontré una
edad promedio de 29.47 afios con DE +-8.043, correspondi6 al género femenino el
43.3% y el 56.7% al género masculino, con una mayor proporcion del estado civil
soltero 83.3%, siguiéndole los casados o0 en union libre con 11.7% y el 5% de
divorciados. La ocupacion mas frecuente fue ninguna con 38.3%, a continuacion el
empleado u oficio con 30.0% y en menor porcentaje la condicion de estudiante,

ama de casa o profesionista, este ultimo con el 5%. La escolaridad de la muestra
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fue de 45% educacion media superior, secundaria 31.7%, primaria 15% vy

licenciatura 8.3%.

Para el diagndstico de Esquizofrenia se encontrdé que un 80% correspondi6 al tipo

paranoide, 11.7% al desorganizado, 5% al residual y 3.3% al indiferenciado.

Resultados descriptivos de los instrumentos aplicados en la muestra

Para la muestra total, la Escala de Depresion de Calgary tuvo una media de 4.52
puntos con DE +-3.89, la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik tuvo una media de
3.13 con DE +-2.99, la Escala de Ideacién Suicida de Beck tuvo una media de
5.25 con DE +-4.62 y la PANSS Total tuvo una media de 71.58 puntos con DE +-
14.55, obteniéndose para la subescala positiva una media de 24.22 con DE +-7.55

y para la subescala negativa una media de 23.72 con DE +-9.68.

Tabla 2. Estadistica descriptiva de los instrumentos aplicados

Media | DE+- | Minimo | Maximo Umbral

PANSS Total 71.58 | 14.55 36 108 75 puntos
PANSS Positivos 24.22 | 7.553 9 47 25 puntos
PANSS Negativos 23.72 | 9.689 9 46 25 puntos
PANSS Psicopatologia Gral. | 25.08 | 5.649 17 41 No aplica
Escala Depresion Calgary 452 | 3.890 0 15 6 puntos
Escala Ideacion Suicida

5.25 | 4.627 0 18 8 puntos
de Beck
Escala de Riesgo Suicida 3.13 | 2.994 0 13 6 puntos
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de Plutchik

Resultados inferenciales

La correlacion con la prueba de Pearson, entre los puntajes totales de la Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik y la Escala de Ideacion Suicida de Beck fue de r=.508,
con p=.001, entre la Escala de Ideacion Suicida de Beck y la Escala de Depresion
de Calgary fue de r=.682, con p=.001 y entre la Escala de Riesgo Suicida de
Plutchik y la Escala de Depresiéon de Calgary fue de r=.541, con p=.001. Entre la
PANSS subescala negativa y la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik una r= -
.127, con p=.333 y con la Escala de Ideacion Suicida de Beck de r= -.119, con
p=.364; por otra parte, entre la PANSS subescala positiva y la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik una r= +.475, con p=.001 y con la Escala de Ideacion Suicida

de Beck una r= +.304, con p=0.18.

Mediante la prueba de Chi cuadrada se analiz6 la diferencia en la media para las
variables principales entre los grupos del PANSS Total puntaje alto/bajo (mayor y
menor a 75 puntos, respectivamente) encontrandose para los casos de
presencia/ausencia de Ideacién Suicida por la Escala de Beck (mayor o menor de
6 puntos), una Chi2=0.167, 2gl, p=.448. Para los grupos resultantes del PANSS
Subescala Positiva puntaje alto/bajo (mayor y menor a 25 puntos) contra la
presencia/ausencia de Ideacion Suicida por la Escala de Beck, una Chi2=6.213,

2gl, p=.013 y entre los grupos del PANSS Subescala Negativa puntaje alto/bajo
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(mayor y menor a 75 puntos) contra la presencia/ausencia de Ideacion Suicida por

la Escala de Beck, se encontré una Chi2=8.591, 2 gl, p=.005.

Asimismo se analizaron mediante Chi cuadrada los grupos del PANSS Total
puntaje alto/bajo contra la presencia/ausencia de Riesgo Suicida por la Escala de
Plutchik, encontrdndose una Chi2=3.648, 2 gl, p=.060, entre los grupos del
PANSS Subescala Positiva puntaje alto/bajo (mayor y menor a 25 puntos) contra
la presencia/ausencia de Riesgo Suicida por la Escala de Plutchik, encontrandose
una Chi2=14.545, 2gl, p=.001 y entre los grupos del PANSS Subescala Negativa
puntaje alto/bajo (mayor y menor a 75 puntos) contra la presencia/ausencia de
Riesgo Suicida por la Escala de Plutchik, encontrandose una Chi2=3.470, 2 gl,

p=.061.

Finalmente se aplicé la misma prueba para los grupos del PANSS Total puntaje
alto/bajo contra la presencia/ausencia de Depresion por la Escala de Calgary,

encontrandose una Chi2=.280, 2 gl, p=.399.

Mediante la prueba T de Student se analizé la diferencia en las medias obtenidas
para cada escala entre los grupos de puntaje alto y bajo del PANSS Total.
Encontrandose para la Escala de Ideacién Suicida de Beck t= -.470, gl=58,
p=0.640, IC -3.0 a 1.89, para la Escala de Depresién de Calgary t= -.076, gl=58,
p=0.940, IC -2.16 a 2.00 y para las medias entre cada grupo en la Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik una t= -1.425, gl=58, p=0.159, IC -2.70 a 0.45, no

resultando significativa ninguna diferencia.
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Se aplicd la misma prueba para analizar la diferencia en las medias obtenidas
para cada escala entre los grupos de puntaje alto y bajo del PANSS Positivo.
Encontrandose para la Escala de Ideacién Suicida de Beck t= -2.43, gl=58,
p=0.018, IC -5.1 a -0.5, para la Escala de Depresién de Calgary t= -2.28, gl=58,
p=0.026, IC -4.2 a -0.2 y para las medias entre cada grupo en la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik t= -2.28, gl=58, p=0.006, IC -3.6 a -0.6, resultando todas las

pruebas con diferencias significativas.

Por ultimo, para la diferencia en las medias obtenidas para cada escala entre los
grupos de puntaje alto y bajo del PANSS Negativo. Encontrdndose para la Escala
de Ideacién Suicida de Beck t=2.69, gl=58, p=0.009, IC 0.7 a 5.3, para la Escala
de Depresion de Calgary t=1.66, gl=58, p=0.10, IC -0.3 a 3.6 y para las medias
entre cada grupo en la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik t=1.44, gl=58, p=0.15
e IC -0.4 a 2.6, siendo significativa la diferencia solo para la media en la Ideacion

Suicida entre dichos grupos.

5. Discusién

Se encontr6 una moderada correlacién entre los puntajes de las escalas
aplicadas, destacando la relacién entre la ideacién suicida (Escala de Ideacion
Suicida de Beck) y depresion (Escala de Calgary) en los pacientes con
Esquizofrenia, en nuestro estudio el nivel de correlacion es concordante con lo
publicado en la literatura donde, por ejemplo, podemos constatar que la ideacion
suicida y el animo depresivo, son los mejores predictores en el paciente

esquizofrénico (Kasckow et al, 2010), aunque este ultimo generalmente se
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confunde con la sintomatologia negativa, evidenciando la pertinencia en la
aplicacion de mediciones especificas de riesgo suicida para esta poblacion,
porque se ha encontrado que hasta el 73% de los pacientes esquizofrénicos con
suicidio consumado presentaron un reporte explicito de ideacién suicida (Pompili
et al, 2011), al respecto es conocida la dificultad en la diferenciacion por el clinico
de los estados depresivos con la anhedonia y el aplanamiento afectivo, asi como
la dificultad para el paciente en la articulacién de los estados subjetivos (Siris,

2001).

Asimismo se encontré una relacion inversa entre los sintomas negativos con la
ideacion suicida y riesgo suicida, con lo cual se fundamenta la presencia del
fenébmeno de atenuacién del riesgo suicida en nuestra poblaciéon clinica, que

también ha sido caracterizado en estudios previos (Fenton et al, 1997).

Por otra parte la relaciéon directa y significativa entre los sintomas positivos con el
riesgo suicida y la ideacion suicida en nuestro estudio, se encuentra en
concordancia con otros resultados en donde han investigado sobre la asociacion
de los sintomas positivos de la Esquizofrenia como factor de riesgo para el intento
suicida (Siris, 2000); en otros estudios se encontro que las alucinaciones y delirios
son factores de riesgo especificos e independientes en particular para los
pacientes que cursan con alucinaciones imperativas de suicidio, a esto se afiaden

conductas impredecibles y la falla del juicio (Fialko et al, 2006).

A manera de confirmacion de los resultados, al dividir la muestra en rangos bajo o

alto para cada una de las variables se encontr0 que en los pacientes con
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Esquizofrenia, aquellos con alta sintomatologia positiva mostraron una mayor
proporcién de riesgo suicida y valores supraumbrales en la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik. Los pacientes con alta sintomatologia positiva presentaron
significativamente ideacion suicida y riesgo suicida, con valores superiores al
umbral en las Escalas de Ideacion Suicida y Riesgo Suicida, lo cual los convierte
en una poblacion clinica altamente vulnerable. En el contexto de nuestros
resultados, la literatura reporta una mediacion de la depresion como variable
mayor e intermediaria entre la elevada sintomatologia positiva y la presencia de

ideacion suicida en pacientes con Esquizofrenia (Lancu et al, 2010).

Ademas en nuestro estudio se corroboré que los pacientes con alta sintomatologia
negativa se diferenciaban por no contar con calificaciones arriba del umbral para
ideacion suicida y tener una baja tendencia al riesgo suicida, sin que ello tuviera
significancia estadistica; es posible que en un estudio con mayor poder estadistico
conformara un probable factor protector, en este sentido la literatura resulta

ambigua y no concluyente (Makara-Studzinska y Koslak, 2009).

Los pacientes con altos sintomas positivos muestran, ademas, un promedio mayor
en las Escalas de Depresion de Calgary, Riesgo Suicida de Plutchik e Ideacién
Suicida de Beck que los pacientes con escasos sintomas positivos. Por otra parte
los pacientes con altos sintomas negativos presentan una ideacion suicida media
significativamente menor y este hallazgo pudiera ser a su vez, de acuerdo con la

literatura, un indicador en los pacientes tanto de la proteccion atribuida a la baja
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impulsividad como de la dificultad de plantear los estados internos (Ampalam et al,

2012).

Lo anterior también puede deberse a diversos factores, como son la pertinencia de
las preguntas formuladas propositivamente en las escalas para los pacientes
esquizofrénicos con abundantes sintomas negativos, de lo cual se hace énfasis en
la necesidad de la ponderacion del resultado de la evaluacidén clinimétrica y
psicométrica con los hallazgos de la evaluacion clinica del experto (Flanagan y

Compton, 2012).

Por otra parte para los pacientes con elevada sintomatologia positiva, se encontré
consistencia alta del riesgo suicida determinado por las escalas aplicadas,
conformando una evidencia de la pertinencia de las mediciones propuestas,
precisamente en la determinacion del riesgo suicida en este subgrupo de
pacientes con Esquizofrenia, mas no asi en el subgrupo de pacientes con elevada

sintomatologia negativa, en los cuales los resultados no son determinantes.

6. Conclusion

Existen diferencias en el riesgo suicida y la ideacion suicida de acuerdo a la
presencia de sintomatologia positiva o negativa y al nivel de esta que posibilita
identificar por los medios clinimétricos a la poblacién clinica de pacientes con

Esquizofrenia en mayor riesgo.

El presente estudio es el primero en nuestro medio que conjunta la medicion de

las variables de riesgo suicida, sintomatologia negativa, sintomatologia positiva del
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PANSS, ideacion suicida y sintomatologia depresiva, en la determinacion del
riesgo suicida en pacientes con Esquizofrenia. Los resultados de nuestro estudio
son concordantes con lo reportado en la literatura internacional en muestras

clinicas.

Los principales resultados de nuestro estudio permiten establecer que la ideacion
suicida en el paciente esquizofrénico se encuentra asociada al nivel de
sintomatologia positiva y de impulsividad. Asimismo, arroja hallazgos suficientes
para estudiar en muestras mas amplias la asociacion, probablemente protectora,
entre la sintomatologia negativa y la ideacién suicida en el paciente con esta

patologia.

En particular, se demuestra que el uso de las escalas de Depresion de Calgary,
Riesgo Suicida de Plutchik y PANSS, tiene una utilidad probada en la
caracterizacion del riesgo suicida en los pacientes esquizofrénicos en nuestro
medio, sugiriéndose la ponderacién de los resultados en conjunto con la

evaluacion clinica.

En diversas latitudes se han propuesto mediciones adaptadas a la poblacion de
pacientes con Esquizofrenia, el presente estudio contribuye a proponer la

medicién del fenémeno del riesgo suicida haciendo uso de mdultiples instrumentos.
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Anexo 1. Consentimiento Informado

Evaluacién del Riesgo Suicida en pacientes con Esquizofrenia en control por la Consulta Externa

Este documento es una invitacién para participar en un proyecto de investigacion que nos permitira detectar los
factores de riesgo asociados a la presentacion de conductas suicidas en los pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia que

son atendidos en esta Unidad a través de la Consulta Externa.

Con la aplicacion de las siguientes escalas se podra determinar el grado de severidad de la Esquizofrenia en ese
momento, asi como sintomas que pueden asociarse con riesgo suicida, ya que se ha descrito como un evento de frecuente

presentacion pero de dificil deteccion, principalmente en enfermedades psiquiatricas crénicas, como la Esquizofrenia.

La finalidad de este estudio es poder identificar riesgos de mayor significancia clinica asociados con las conductas
suicidas en pacientes que se encuentran aparentemente estables en control ambulatorio, con la intencion de disminuir el

ndmero de suicidios consumados, a través de la deteccion oportuna y el tratamiento especializado de estos pacientes.

En caso de que usted amablemente decida ayudarnos con esta investigacion, se calcula que este proceso tomara
como maximo 1 hora de su tiempo. Usted sera escuchado y atendido por un profesional durante todo el procedimiento,

pudiendo solicitar en cualquier momento que se suspenda la prueba.

Toda la informacién que usted comparta con nosotros sera estrictamente confidencial y usada EXCLUSIVAMENTE
con fines de investigacion. Usted se beneficiara de un diagnéstico clinico mas oportuno y por consiguiente, un prondstico
mas favorable de su enfermedad. En cualquier momento puede hacer preguntas sobre el procedimiento y en caso de
desacuerdo podra retirarse en el momento que desee.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma del entrevistador

Nombre y firma ler. Testigo Nombre y firma 2do. Testigo

Fecha:
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Anexo 2. Cédula de recoleccion de datos y variables
CEDULA DE REGISTRO DE CASOS

Nombre: No. Expediente: Fecha de reclutamiento

muestral:__

Sector |. Datos sociodemograficos
Edad: _ afios

Sexo: M F

Escolaridad: Ninguna__, Primaria__, Secundaria__, Media superior__, Licenciatura__,

Posgrado___

Edo civil: Soltero__, Casado/Unién libre__, Divorciado/separaciéon duradera__, Viudez___

Ocupacion: Ninguna__, Hogar__, Estudiante__, Empleado__, Oficio__, Profesionista__

Sector Il. Resultado de entrevista diagnostica diferencial

Cumple al interrogatorio dirigido para Esquizofrenia...............ccoooiiiiiiiiii Si_
Cumple al interrogatorio dirigido para un diagnostico excluyente de Esquizofrenia......... Si_
Cumple Criterios de inclusion en el estudio.............cooiiiiiiiii e, Si

Sector lll. Requisitos éticos
Aceptay firma consentimiento informado SI___ NO____
FOLIO DEL CASO:___ /60

Sector IV. Resultados de la entrevista diagndstica para Esquizofrenia
A) DSM-IV TR, Cumple al interrogatorio dirigido para:
Esquizofrenia............cooooiiiiii Si__ No

Tipo: Paranoide___ Desorganizado____ Cataténico____ Indiferenciado ___ Residual ____

Sector V. Resultados de las escalas aplicadas
A) Escala de Sintomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia, PANSS
Subescala positiva PL a P7..cciiciiiiiiiiiiiieieeececeneneens
Subescala negativaNT a N7......ccoeiiiiiiiiiiiiieieeees
Subescala Psicopatologia General G1 a G16............ _
B) Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (ERSP)
Puntaje total....ccveveiieniieiriinieeeens
Riesgo suicida (6 0 més puntos)..........c..ceeuee NO___ SI___
C) Escala de Depresion de Calgary
Puntaje total..........ccceiiiiiiiiiins
D) Escala de Ideacion Suicida de Beck

Puntaje total...........ccocoviiiiiiiiiiiinens

No

No

No



Anexo 3. Instrumentos
ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA/PANSS (Kay et al, 1987).

1) SUBESCALA POSITIVA 1 2 3 4 5 6 7
PLDElIfOS. ...cviiiieiiiieeee e

P2 Desorganizacién conceptual........................

P3 Conducta alucinatoria...................ccocoeeeeeennn.

P4 EXCItaCiON. ......cevieiiici e

P5 Grandiosidad..............ccoceuieiiiiiiiiiiiieen

P6 Suspicacia / persecucion.................cccveuennnn.

P7 Hostilidad............coooiiiiie,

Subtotal

2) SUBESCALA NEGATIVA

N1 Afecto embotado / adormecido........................
N2 Retirada emocional..............ccoeveieiiiiniinnennn..
N3 Contacto POBIre........ccvvvviiiiiiiiii e
N4 Retirada social apatica / pasiva........................
N5 Dificultad para pensar en lo abstracto...............
N6 Dificultad para la conversacion fluida...............
N7 Pensamiento estereotipado.....................c.ue...

Subtotal

3) SUBESCALA PSICOPATOLOGIA GENERAL

G1 Preocupacion somatica...........cccoeeiueeneinannnes
G2 Ansiedad..........oooiiiiiiii
G3 Sentimientos de culpabilidad...........................
G4 TENSION. ...citiiie e
G5 Manierismo y actitud postural..........................
GB DEPrESION. ....etiiiie i
G7 Retraso Motor........c..vvvuiiiiiiiiiiiiiiieiic e
G8 Falta de cooperacion..........cccoeeeveiiieninenannn..
G9 Contenidos de pensamiento inusual................
G10 DesorientaCion............oceuuveeiiiiiiieiiiiieie
G11 Atencion deficiente............coooveiiiiiinini,
G12 Falta de juicio e insight...........c.coooiiiiiiiin
G13 Alteracion de la voluntad...............cocoeeieinn.
G14 Deficiente control de impulsos.......................
G15 PreoCupacion..........ocviiiiiieeee e
G16 Evitacion social activa.............ccoeeveeeiiinneinnnen
Subtotal

TOTAL



ESCALA DE RIESGO SUICIDA (Plutchik R./Van Praga HM, 1994).

Responda solo Si o No, segln sea el caso.

Preguntas:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Usted acostumbra a tomar pastillas como aspirina o tabletas para dormir.  Si

Usted tiene problemas para quedarse dormido.

Usted algunas veces siente que va a perder el control de si mismo.

Tiene usted poco interés en estar con personas.

Usted presiente que su futuro va a ser mas malo que bueno.
Usted alguna vez ha sentido que vale poco.

Se siente desesperanzado en cuanto a su futuro.

Usted a menudo se siente tan frustrado que solo desea estar
acostado y libre de conflictos.

Usted se siente deprimido ahora.

Esté usted separado, divorciado o viudo.

Alguien en su familia ha tratado de suicidarse.

Ha estado usted alguna vez tan enojado que ha sentido que
podria matar a alguien.

Usted ha pensado alguna vez en suicidarse.

Alguna vez le ha dicho a alguien que usted podria suicidarse.

Alguna vez ha tratado de matarse.

TOTAL:

No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
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ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY (Manzanera et al, 1997).

1. Depresion.

¢ Coémo describiria su estado de animo durante las dos Ultimas semanas? ¢ Se mantiene razonablemente alegre o ha estado
muy deprimido o con la moral muy baja recientemente?

En las dos ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha estado...(utilizando sus propias palabras): todos los dias, todo el dia?
0 — Ausente.

1 — Leve (expresa tristeza o desanimo con las preguntas).

2 — Moderado (estado de animo claramente depresivo que persiste menos de la mitad del tiempo durante las dos Ultimas
semanas; presente diariamente).

3 — Severo (animo depresivo muy marcado, que persiste diariamente durante mas de la mitad del tiempo, interfiriendo en el

normal funcionamiento motor y social).

2. Desesperanza.

¢Coémo ve el futuro? ¢Puede ver algun futuro o la vida le parece sin esperanza? ¢Ha renunciado o todavia tiene motivos
para seguir adelante?

0 — Ausente.

1 - Leve (a veces se ha sentido desesperanzado durante la Ultima semana, pero todavia tiene algin grado de esperanza en
el futuro).

2 — Moderado (persistente, moderada sensacion de desesperanza durante la Gltima semana. Se le puede persuadir para
admitir la posibilidad de que las cosas mejoren).

3 — Severo (sensacion persistente y angustiosa de desesperanza).

3. Autodesprecio.

¢ Qué opinién tiene de usted mismo cuando se compara con otras personas? ¢Se siente mejor, 0 no tan bueno, o casi lo
mismo que la mayoria? ¢ Se siente inferior o incluso sin valor?

0 — Ausente.

1 - Leve (algo de inferioridad; no la cantidad suficiente como para sentirse que no vale la pena).

2 — Moderado (el sujeto se siente sin valor, pero menos del 50% del tiempo).

3 — Severo (el sujeto se siente sin valor mas del 50% del tiempo. Se le puede estimular para que se sienta de otra manera).

4. ldeas de referencia/culpa.

¢ Tiene el sentimiento de que se le esta echando la culpa por algo o incluso se le acusa erroneamente? ¢ De qué?
(No incluya la culpa o acusacion justificada; excluya delirios de culpa).

0 — Ausente.

1 - Leve (el sujeto se siente culpabilizado, pero no acusado, menos del 50% del tiempo).

2 — Moderado (persistente sensacién de ser culpabilizado y/o sensacién ocasional de ser acusado).

3 — Severo (sensacion persistente de ser acusado. Cuando se le insiste, reconoce que no es asi).

5. Culpa patolégica.

¢ Tiende a acusarse por pequefias cosas que ha hecho en el pasado? ¢Piensa que merece estar tan preocupado sobre
esto?

0 — Ausente.

1 - Leve (el sujeto se siente, a veces, culpable sobre algunas faltas menores, pero menos del 50% del tiempo).

2 — Moderado (el sujeto normalmente, mas del 50% del tiempo, se siente culpable sobre acciones pasadas cuyo significado

exagera).
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3 — Severo (el sujeto normalmente siente que se le va a acusar por todo lo que ha salido mal, incluso cuando no es
responsabilidad suya).

6. Depresi6n matutina.

Cuando se ha sentido usted deprimido las Ultimas semanas, ¢ha notado que la depresién fuera peor en algin momento
particular del dia?

0 — Ausente.

1 — Leve (depresion presente, pero no hay variacion diurna).

2 — Moderado (la depresién se menciona espontdneamente como peor por la mafiana).

3 — Severo (la depresion es marcadamente peor por la mafiana, con deterioro del funcionamiento que mejora por la tarde).

7. Despertar precoz.

¢ Se levanta mas temprano por la mafiana de lo que es normal para usted? ¢ Cuantas veces a la semana le ocurre?

0 — Ausente.

1 - Leve (ocasionalmente se levanta, hasta 2 veces por semana, una hora o0 mas antes de la hora habitual en que se
despierta o que suena el despertador).

2 — Moderado (a menudo se despierta temprano, hasta 5 veces por semana, una hora o mas antes de la hora habitual en
que se despierta o que suena el despertador).

3 — Severo (a diario se despierta una hora o mas antes de la hora habitual).

8. Suicidio.

¢Ha sentido que la vida no merece la pena vivirla? ¢Alguna vez le ha apetecido acabar con todo? ¢Qué pensé hacer? ¢Lo
intent6 realmente?

0 — Ausente.

1 - Leve (pensamientos frecuentes de estar mejor muerto o ideas de suicidio ocasionales).

2 — Moderado (ha considerado el suicidio deliberadamente con un plan, pero no ha hecho ninguna tentativa).

3 — Severo (intento suicida aparentemente disefiado para acabar en muerte; por ejemplo, se le descubre accidentalmente o

con medios ineficaces).

9. Depresion observada.

Basado en las observaciones del entrevistador durante la entrevista entera. La pregunta “;Le apetece llorar?” usada en
momentos apropiados durante la entrevista puede obtener informacion til para esta observacion.

0 — Ausente.

1 — Leve (el sujeto parece triste y apesadumbrado, incluso durante parte de la entrevista, sobre temas afectivamente
neutros).

2 — Moderado (el sujeto parece triste y apesadumbrado a lo largo de la entrevista, con voz monétona y desesperanzada, a
veces, llora o se le saltan las lagrimas).

3 — Severo (el sujeto se ahoga en tdpicos inquietantes, frecuentemente suspira profundamente y llora abiertamente o esta

persistentemente en un estado de estupor depresivo).
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ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE BECK

Instrucciones: Por favor lea cuidadosamente la siguiente instruccion.

Seleccione en un circulo la frase que mejor describa como se ha sentido en la semana previa, incluyendo lo

actual. Antes de elegir una frase lea todas las opciones para cada pregunta.
Parte A.

1.

0 - Tengo un fuerte deseo de seguir viviendo.

1 - Mi deseo de seguir viviendo es débil.

2 - No tengo deseos de seguir viviendo.

2.

0 - Absolutamente no he tenido ideas de cometer suicidio.

1 - Tengo algunas ideas de cometer suicidio.

2 - He tenido moderada a severamente ideas de cometer suicidio.

3.

0 - Las razones para seguir viviendo pesan mas que las razones para cometer suicidio.
1 - El peso de las razones para seguir viviendo es el mismo que para cometer suicidio.
2 - Las razones para cometer suicidio pesan mas que las de seguir viviendo.
4,

0 - No tengo deseos de suicidarme.

1 - Tengo un deseo leve de suicidarme.

2 - Tengo un deseo moderado a severo de suicidarme.

5.

0 - Si nos encontraramos en peligro de morir, los ayudaria.

1 - Si encontrara a alguien en riesgo de morir, me resignaria a su destino.

2 - Si sus vidas estuvieran en riesgo, no haria nada para evitar mi propia muerte.

Nota: Si contesto con “0” a las preguntas 4 y 5, pase directamente a la pregunta 20. Si contesto con un

“1” 0 “2” alas preguntas 4 0 5, continle con la pregunta 6.
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