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INTRODUCCION

El riesgo y el intento suicidas, constituyen urgen
cias psiquidtricas que se presentan frecuentemente en la —--
prédctica clinica del médico general y del psiquimtra em par-
ticular. Los investigadores que han escrito acerca del suick
dio, -sefialan reiteradamente, que juzgar sobre la tendencia -
al suicidio representa, entre las tareas con las que debe en
frentarse el médico, uno de los cometidos més diffciles y -~
que més sentido de responsabilidad exieen. Estas dificulta--
des y responsabilidad han sufrido en la actualidad un iﬁcre-
mento & causa del desarrollo en los ¥ltimos afios de la psi--
coframacoterapia, y como tonsecuencia de la posibilidad de -

tratar a los pacientes vsiguidtricos en forme ambulatoria,.

Por 1o expuesto anteriormente, resulta de vital im
. portancia, llegar a una apreciacidn objetiva del riesgo sui-
cida, para decidir entre dos alternativas que se le plantean
2l psiquiatras la hospitalizacidh o el tratamiento ambulato-

rio de los pacientes.



Les tasas de suicidio van en aumento en casi todos
los pafses. Segin datos de la Organizacidn Mundial de la Sa-
lud, cade dfa, aproximadamente,mil personas, mueren por sui-
cidio em todo el mundo, causa que figura de modo general en-
tre las diez mds frecuentes de fallecimiento. A ello debe a-
gregarse las tentativas de suicidio, diffciles de captar por
los métodos estadisticds. La proporcidén entre suicidios y -~
tentativas de suicidio es estimada por diversos expertos co-~
mo de 133 a 1:10. :

Varios estudios retrospectivos de personas que co-
metieron suicidios en la poblacién general, demuestran am---
pliemente la presencia de factores sociales por una parte y-
de enfermedad psiguidtrica por otra. As{ un estudio realiza-
do por Robins (1), examinando una serie de 134 suicidios, -
dterminé que el 95% de los suicidas eétaban mentalmente per-

‘turbados cuando cometieron el acto autodestructivo.

Villanueva (2), en México, presenté en 1979 un es-
‘tudio efectusdo en el hospital psiquidtrico "Fray Bernardino
Alvarez", dependiente de la Secretarfa de Salubridad y Asis-
tencia, durante un perfodo de 8 afios (1968-1975). Identificé
18 casos de suicidio con un promedio de dos a tres casos por
atios Bn este estudio el suicidio ocupé el cuarto lugaer entre

las causas de fallecimiento durante el periodo de ocho afios.

Por los antecedentes previamente sefialados, se con



cluye que el riesgo suicida tiene importancia significativa

en pacientes psiquidtricos hospitalizados.

El presente estudic se realizd en el Hospital Psiquidtrico -

“Fray Bernardino Alvarez", tomando como material a pacientes
hospitalizados en el Tercer Piso.

La utilidad del presente estudio , se¢ basa en la deteccidn -
6bjetiva del riesgo suicida en este grupo de pacientes. Iden
tificando por otra parte, las diferencias significativas en-
tresubgrupos distribufdos de acuerdo a edad, sexo y diagnés-~
tico psiquidtrico; y como coﬁsecuencia, tomar medidad preven
tivas adicionales & 108 gruvos que sean identificados con ma
yor riesgo suicida.



CAPITULO I

ANTECEDENTES Y REVISION HISTORICA

El suicidio es una forma de conducta probablemen--
te tan vieja como el hombre mismo, el tema ha sido menciona-
do en la Literatura desde la Biblia, la Leyend a Antigua y -
la Poesfa Epica.. - B _ =

Desde el punto de vista histérico, el suicidio ha-
sido considerado en todas las culturas y las actitudes hacia
€1 han variado desde la condenacién y ‘el rechazo social, has

ta 1la comprensién y aceptecién humanas.
En el Siglo XVIII, el abate Desfontaines definid -
al suicidio como "muerte de sf mismo", ateniéndose a 1a eti-

‘mologfn.

En 1847, Bsquirol (3) dentro de las doctrines pdi



quidtricas cldsicas pronone que: "E1 hombre sélo atenta con-
tra su vida dentro-de un delirio, todos los suicidas estard -
alienados". En relacidn con lo anteriors Deshaes (3), en el-
mismo afio comenta lo siguiente: "“La afirmacién de Esquirol -
es muy categdrica pero puede ser retomada y repetida". A par
tir de entonces los psiquiatras franceses han seguido este -
camino, posicidn que mds tarde fué ratificada por muchos psi

quiatras alemanes.

La primera contribucidn importante al estudio del
problema del suicidio .fué realizada a finales del pasado si-
glo, por el socidlogo francés Emile Durkheim (4). Desde su -

~punto de vista, el suicidio es algo mucho més social que psi
colégico. Analiza en sus estudios, 1la imposibilidad de hacer
una clasificacidén segin los tipos de suicidio para llegar e~
establecer sus motivos, planteando més bien la situaecién in-
versa, es decir, cudles son las causas que lo condicionan. =
De esta manera introduce la dimensién de los factores socia-
les, argumentando que las influencias de la sociedad son -—

principalmente responsables de los actos suicidas,

Las diversas teorias psicodindmicas dan aportacio-
nes sobre las diferentes motivaciones psicolégicas determi--
nantes de las conductas autodestructivas., La primera de e-—-
llas fué postulada por Preud (5), cuando se refiere a la me-

lancolia. En su trabajo de 1917, "Duelo y Melancolfa", afir-



ma que €l odio hacia el Yo gue se observaba en la denresidn-
procedfa de una célera hacia un objeto amado, ¢dlera que la-
persona. dirigfa hacia ella misma. Esta teoria habla en parte
de un acto de homicidio., Hacia 1920, Freud desarrollé sus i-
deas sobre el "eros y thanatos"; pues suponia que desde el -
comienzo de la vida existian en el hombre dos marcadas ten--
dencias de signo contrapuesto: el instinto de vida y el ins-
tinto de muerte. El instinto de muerte podie ser tanto acti-
vo como pasivo, perteneciendo el suicidio al primero de e---

llos.

P or otra varte Delmas (3), hacia 1932, expuso sus
teorfas proponiendo gue todos los suicidios eran patoldgicos
ligados a trastornos constitucionales orgédnicos. Esta doctri
na asume tres puntos bdsicoss 1) Todo suicidio consiste en =
desequilibrios emocionales. 2) El suicidio es un sintoma y -
1o una enfermedad; sintoma ligado a las constituciones psico
pAticas. 3) El suicidio estd4 ligado a la "ansiedad orgdnica",
considerando este tratorno del humor como de origen bioldgi-

CO.

Stengel (3), en 1952, considera en la psicodinamia
del suicidio, cue las fuerzas que mueven ai individuo hacia
la autodestruccidn, tienen mucho que ver con los impulsos a-
agresivos. Y as{ como el suicidio consumado seria una autoa-

gresién, el intento suicida nos hablarfa:en muchas ocasiones



de una accién agresiva contra los otros.

Para otros investigadores como P8ldinger (6), el -
desarrollo suicida es debido a tres factores fundamentales:
psicopatolégico, psicoldgico y social; llegando a estas con-
clusiones a través de sus estudios retrospectivos y estadis-

ticos.

En la actualidad la nocidn de suicidio se orienta
hacia una doble consideraciéns por una parte, al estudio de.
i& gituacidn-suicida y la conducta-suicida, y por otra parte
‘al ‘estudio multifactorial y multimotivacional de los posibles
determinantes suicidales, De esta manera se considera al fe-
-némeno bajo dos vertientes: individual y social; y dentro de
esta dltima los factores culturales, ocuvacionales, étnicos,

.~aconémicos, etc.

En cuanto a la historia de la vrevencién del sui--
cidio se distinguen tres etapas: La primera llega hasta el .-
afio 1956 y corresponde al periodo de la fundacién de los ---
principales organismos que empezaron a preocuvarse activamen
te por este problema. I a segunda establece ya une ordenada-
sistematizacién tendente al estudio e investigacién de las -
enférmedades depresivas, puesto aue mds de la mitad de los -
intentog de suicidio proceden de este camnwo. En esta etapa -
merecen- destacarse los nombres de Ringel, Kielholz y Hole en

tre otros. En Estados Unidos nace hacia 1958, el primer Cen-



tro pare la Prevencidn del Suicidio. La tercera etapa surge-
a partir de 1960 y coincide con el progreso de centros asig-
tenciales y organizaciones dedicadas al tratamiento de esta-
problemdtica que desafortunadamente ha ido en increnento en

todo el mundo.



CAPITULO II

GENERALIDADES

1. DEFINICIONES

La palabra suicidio procede del latfn, y se compo-
ne de dos términos: "sui", de si mismo, y "caedere", matar.
Es decir, significa etimolégicamente, matarse a s{ mismo. -
Atentar contra la propia vida. En el Diccionario Ideoldgico
de la Tengus Espafiole (7) de Casares encontramos en el sign;
ficado de “suicidio" lo siguiente: "accidn y efecto de suici
darse", y de “suicida": "dfcese del acto ‘o de la conducta --
que dafia o destruye al propio agente'. Aguf ya hay mayor am-
Plitud en el vocablo,‘ya que no se trata soleo de quitarse --
violentamente la vida, sino de dafiarse corvoralmente, Esto -
tiene gran importancia al considerér las automutilaciones no
como actos de verdadero suicidio, sino como actos de antoa--

agresién muy cercanos al terreno de lo suicidal. Si bien son
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conductas que no buscan la muerte con evidencia, a& menudo me

nipulan con ella.

Las expresiones "suicidio" e "intento de suicidio"
son las mds utilizadas en el campo de la psiquiastria y de 1la
Medicina Genergl. Se refieren al deseo de buscar la muerte ,
que en el rpimer caso se consigue y en el segundo no. Sinem-
bargo en la reslidad, es a veces muy diffcil delimiter las -
verdaderas intenciones de la personé'que presenta estas con-
ductas. Asf, hay intentos de suicidio en los que la muerte - -
no se ha consumedo por una verdadera casualidad, mienfras.--
que en otros intentos la muerte es como un esvejismo, como -

algo que no se buscaba dropesitivamente.

Encontramos muchas definiciones sobre el concepto-
.de suicidio. Précticemente cada autor que aborda el tema tie
ne la suya; Todo 1o que entecede es claro exponente de la di

ficulted ‘que hay para sistematizar una definicién.

" Durkheim (4), lo define de la siguiente maneras —-
"Se llama suicidio a todo caso de muerte que resulte directa

o indirectemente de un acto positivo o negativo, ejecutado -

‘por la propia victime, a sabiendas de que habrie de producir
-este resultado". Para el citado investigador la tentativa se
-ria, ese migmo acto, vero interrumpido antes de que sobreven

ge la muerte.
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Durkheim distingue tres tipos de suicidio: el ego®
ta, el altruista y €l anémico. El egofsta estd producido ﬁor
un debilitamiento en la relacidn entre el individuo y la so-
ciedade Hay un trastorno de la integracién en la colectivi--
dad social, tendiendo el yo individual a sobrepasar al yo cg
lectivo. Este tipo de suicidio depende, en cierto modo de --
los nexos de integrecién conseguidos por esa sociedad en con
creto. Asf, el citado autor afirma que entre los catédlicos y
judfos hay pocos suicidios, ya que en ambos casos hay una -

fuerte integrecién que impide el que seé presenten esas con--
ductas .

Dentro de este primer grupo, la familia desempefia~
un papel de gran importancia, as{ en la medida en que exig—~—.
ta une buena integracién familiar; habria una fuerte cohe-—-
-8ién que ﬁisipe esas posibles fisuras por donde penetre econ—

fuerze le idea suicida,

En segundo lugar, Durkheim describe el "suicidio —
altrufsta®, En 61 sucede gue le organizacién social reduce —
le libertad personel, de tal modo que el sujeto se quita la-
vida pretendiendo de esta manera-aliviar de su carga a la so
ciedad., En este segundo caso son los imveretivos y las nor--
mes sociales los que exigen este sacrificio; es como una es-
pecie de deber, para que quede salvado el honor personal y -

de la estirpe. La palabra altruismo expresa muy concretemen-
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te el cardcter cpuesto a egoismo. Es, en definitiva, un sen—
timiento de conducta que nos mueve & realizar el bien de los
otros, aln a costa del propio.Dentro de este tipe general ——
distingue a su vez otras formas: el suicidio "altruiste obli
gatorio®, en el cual las normas legales, éticas o religiosas
obligan & tomar esta conducta; el suicidio “altruiste facul-
tativo", en el gque estas normas estas normas no obligan, pe-
ro s{ aconsejan o recomiendan; y nor dltimo, el suicidioc -—-
"altruista agudo", qﬁe surge, como su nombre indica, de mang
ra brusca, sdbite, cuando se dan una serie de circunstancias
en un sujeto que vive inmerso en una sociedad con menos inte

gracién que en los dos casos anteriores.,

El tercer tino de Durkheim es ei "guicidio andmi~~
" co", Denominando como "anomia™ & todo mquello que significa- .
un quebrantemiento de 1aé leyes que impone la socieded, En -
. sentido literal significa faltar a la ley. En consecuencia,-
" es suicidio anémico aquel que sucede como consecuencia de u-

e rupturs ‘de las normas impuestas por el gruvo social,

A modo de resumen, citemos la definicién de Rojas-
(3), intentando concretar més el concepto de suicidios "Se -

entiende por suicidio aquella conducta o conjunto de.conduc-
tas que, dirigidas por el propio sujeto, conducen a la muer-
te("suicidio consumailo") o & una situecién de gravedad mor-

tal (“suicidio frustrado") bien de forma activa o vasiva. Eg
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tas conductas hay que diferenciarlass, en lo posible, de aque
1las que no buscan la muerte ni de forma inmediata, ni_medig.
ta, sino que manipulan con le idea de la muerte provia, bus-
cando a su través otros fines bien distintos { estimacién, -
consideracién, reafirmacién, fines catdrticos, etc.). A este

apartado pertenecen algunos intentos de suicidio".

En esta definicién quedan, pues, delimitadas de en

treda tres formas suicidas b4sicas diferentes:

l. Suicidio consumado.
2+ Suicidio frustrado.

3. Intento de suicidio.
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2. CLASIPFICACIONES S

Abvordar y delimitar una clasificacién de las con—~
ductas suicidas, presenta las mismas deficultadés gque surgen
cusndo se trata sobre el concepto . Agul también se encuen——
tran diferentes opiniones y enfogues de acuerdo al criterio~
de cada investigador. Analizaremos la clasificacién de Rojas
(3), que toma en cuenta varios puntos de vista, es decir; de
acuerdo a su etiologfa, forma, técnica emvleada, resultados,
curso, nimero de perzonas gue realizan el acto, estado de ——
conciencia y actitud del sujeto.

2.1. SEGUN LA ETIOLOGIA

Distinguimos, dentro de este gruvo, los siguientes
tiposs
21, Suicidio psicdtico: Esaquel que suce
de en el curso de una psicosis. Con gran diferencia es el --
méds frecuente, sobre todo las que comprenden el grupo de las
psicosis endfgenas y, dentro de éstas, las enfermedades de--

presivas, Pars muchos autores, los suicidios provienen en un
80% de estas Wtimas.

El suicidio en la esguizofrenia, sigue en frecuen-

cia 8l depresivo. Dentro de las formas clinicas se atribuye~
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el mayor porcentaje a las de tivo paranoide. Para muchos au-
tores el suicidio del esquizofrénico se debe casi siempre a-
los contenidos alucinatorios o delirantes caracteristicos de

su enfermedad.

21,2, Suicidio mneurdé&dticor Aeste grupo per
tenecen la mayorfa de los intentos de suicidio y de los chan
tajes suicidas. Tienen una patoplastia muy rica y espectacu-
lar, aungque con escasa intencionalidad suicida. Tiene espe——
cial interés en estos enfermos el binomio angustia-ansiedad,
en el momento del paso al acto. En estos casos la conducta -~
suicida no estd necesariamente encaminada hacia la muerte, -
sino que el sujeto se vale de ella vpara conseguir unos pro--
pésitos determinados. La muerte sirve aquf para sacar parti-

do de una situacién conflic¥iva insostenible.

2,13, Suicidio psicodispldsicos: Co--
rresponde al que sucede en el marco de las personalidades —-
psicépatas. En general el psicépata tiene una marcada dispo-
sicién a la impulsividad y agresividad, incrementadas por su
dificultad pare adaptarse al wmundo social, originando un re-
chazo en la relacién con los demds. La mala manioulacién de-
su agresividad, puede sufrir un cambio de direccidn e intro-

yectarse, causdridose un dafio a s{ mismo.

214s Suicidio filoséfico s El sujeto no-

padece aparentemente ninguna enfermedad psiquica grave. Se -



trata mds bien de una personalidad extraila o extravagante, -
.que por un proceso reflexivo de introversidn y de andlisis -
existencial, "descubre" la falta de sentido de su existencia

o de la existencia humana en general.
2.2 SEGUN LA FORMA:

2.2, Suicidio impu 1 sivo: Es aguel que se-
lleva a cabo sdbitamente, siﬁ que existan previamente avisos
del deseo de morir mor parte del sujeto. Puede ocurrir nargé
cularmente en ciertos cuadros esquizofrénicos. En los disti-
micos se presenta como un fendmeno de compulsiédn que lleva a
realizar la conducta autodestructiva en forma rédpida y vio--

lenta.

2,22, Suicidio obsesivo: BEn estos casos la-
idea suicida se imoone en la ménte del sujeto con tal fuerza
que no puede rechazarla. Con relacidn a este fendmeno se pre
sentan transiciones graduales que van desde la idea dominan-
te de -suicidio primero; la idea fija o pardsita después y ,

por Ultimo; la idea obsesiva de suicidio.

223, Suicidio reflexivo: Seencuentra en
una definicién opuesta al impulsivo. La idea de matarse pasa
por la mente del enfermo en forma lenta. Bn estos casos el -
acto suicida es preparado con detenimiento. Es caracteristi-
co de la depresidn.
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2,204, Suicidio histridniec ot Esaguel que
se produce o se lleva a cabo con ciertas caracteristicas tea
trales; gl presunto suicida hace una verdadéra representacid
-en donde lo que pretende es llamar la atencidn, conseguir la
consideracién de los demds, etc., Este tivo de conducta se —-
presenta por lo general entre 1os'pacientes histéricos y en -

los adolescentes,
2.3. SEGUN LA TECNICA:

2.3, Suicidioscde tédcnica suave: Son
nés propios del sexo femenino, se utilizan medios como la in

gestidén de fdrmacos, venenos, sedantes, asfixia por gas.

2.3.2. Suicidio brutal: Aquellos en los que -
se ubilizan métodos violentos y efectivos como con armas de-
fuego, ahorcamiento; arma blenca, precipitacién desde glturs
Este tipo es mds utilizado por los hombres que por las muje-

res,

23,3, Suicidios insdlito s: Son generalmen
te casos muy raros, aislados, como su nombre exvresa se sa~=
len de las técnicas habituales., Por ejempnlo aguellos que Se-
suicidan quemddose con.gasolina. Se presenta en algunos ca--

So8 de pacientes esquizofrénicos.
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2634, Suicidios enmascarados; Son a-~
guellos en los cuales la téenica en sf misma puede hacernos—
pensar en la posibilidad de un accidente y no de un suicidio
auténtico. Es el caso por ejemplo, de los denominados “auto~

cidios".
2.4, SEGUN LOS RESULTADOS:

2.4l Suicidio :consumado: BEs el suicidio -
-por antonomasia, agquel gue termina con la vida, materializan
do el propdsito de morir. Puede darse el caso de que se lle-
gue a esta situacién sin una verdadera voluntad de morir, pe
ro el desconocimiento de la técnica, la precipitacién del mo
mento del acto y sus circunstancias periféricas pueden hacer

que los medios utilizados se extremen.

24.2.5uicidio frustrado:BEs aguel acto au
todestructivo que lleva claros propdsitos suicidas, pero que
por determinadas circunstancias no llega a consumarse, El e~
rror de técnica-o la imprevista intervencidén de otras verso-
nas evitan el desenlace mortal; en este caso hay un evidente

deseo de morir.

24.3Intento de suicidio: Dentro de éste-~
e distinguen a su vez dos grupos: intentos suicidas propia-

mente dichos y gestos suicidas, Los del primer tipo corres~—-
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ponden a aquellas personas cuya determinacidn autodestructiw
no esté clara, asomando otros contenidos intencionales, con-
el consiguiente posible neligro de muerte. En €l segundo gru
vo estén aquellos suicidios aparentes, que consisten en ex—-
presiones y actitudes suicidas no encaminadas a la consecu=-
cibn de la muerte, sino a una exnlotacién consciente del en—

torno para sacar un provecho personal.

2.44, Equivalente suiciaas Eneste grupo-
se consideran las automutilaciones, el fingimiento de enfer-
medades graves; la tendencia a ser intervenido quirdrgica---

mente en repetidas ocasiones, los accidentes laborales muy -

frecuentes; etc.
2.5. SEGUN EL CURSO EVOLUTIVO:

2,51, Suicidio Ynie ot Generalmente es el re--
sultado de una técnlca brutal que acaba con la vida en for~
ma violenta, Se distingue del intento de suicidio unlco, que
g veces tiene un,sentldo catdrtico, liberador. Una vez lle-
.vado e .cabo, el'stjeto cambia en forma positiva el rumbo de-

su vida y no repite nunca mds el acto autodestructivo.

2.%52. Intento de suicidio reinci-—-
dente : EBs aquel que se repite en varias oportunidades, -
Los motivos de las personas que presentan esta condcuta son-

muy distintos. Un:gran porcentaje de ellas tienen devresio--
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nes endégenas, en cuyas fases de reagudizacidén se presentan-
fuertes impulsos autolesivos. También muestran una marcada -
tendencia a la repeticidn en los cumdros histéricos y en las

neurosis de arécter.
2.6, SEGUN EL NUMERO DE PERSONAS QUE PARTICIPAN EN EI, ACTO:

26, Suicidio individual : Es, con mucho
el mds frecuente. El enfermo toma la decisién por s{ mismo, -
previamente medita el acto, buscando las condiciones mds Sp-

timas para quitarse la wvida.

2602, Suicidio d4doble: Es infrecuente y suele
llevar imnlicada una psicodinamia muy compleja, o en otros -
casos corresponde a un cuadro delirante autorreferente siste

matizado que afecta a dos. personas emocionalmente implicadas

2.6.3; Suicidio colectivo : Enestecaso la
participacidn es de mds de dos personas., No supone siempre -
1a mcpetacién de todas ellas de lm intencién de morir. Puede
suceder tras la toma de conciencia de su situacidn real como
insostenible, la cual consigue el enfermo hacerla extensiva

a los demds miembros de su familia por ejemnlo.

2.7. SEGUN LA PSICOPATOLOGIA DE LA CONCIENCIA:

2.7 Suicidio conscien f e ¢ Es aquel ---
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que se realiza sin la participacién de ningin trastorno del -
estado de conciencia. Determinar esto puede ser diffcil, so«
bre todo porque el mnaciente no acenta recordar los pormenores
del acto, siendo su relato difuso, y poco concreto. Cuando €
estado de conciencia es ldcido se trata mor ,lo general de -
un suicidio filosdéfico, o pertenece a las personalidades psi-

copdticas o a desarrollos neuréticos.

2,72, Suicidio con embotamiento--
de consciencia: No suele ser muy frecuente. —-
Puede ocurrir en el transcurso de una enfermedad orgénica ce
rebpal que se mezcla con otros sintomas de naturaleza psfqui
ca. AS{ la Yorrachera patoldgica puede seguir esta dindmica.
Los tres grados del traforno: obnubilacién, somnolencia y so
vor traducen la gradacidén de la profundidad del oscurecimien
to de la conciencia, con un enlentecimiento de todas las fun

ciones psiquicas.

273 Suicidio en estado crepus--
cular :Posiblemente es la forma mds frecuente, tanto si-
se trata de una alteracidn orgdnica como vsicdgena. Suele —-
ser el resultado de un aeto imoulsivo, comparado con la dro-
momania, piromanfa y tendencias a agredir o autolesidnarse.—
Se presenta de forme “automdticaV, sin previo aviso. Por ---
ejemnlo se puede dar el caso de alguien que en este estado -
ge arroja desde una ventana. No es raro encontrar en los in-
tentos suicidas de este tivo, evidentes focos bitemvorales -
en el EEG.
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2.8, SEGUN LA ACTITUD DEL SUJETO ANTE SU VIDA:

2.,81. Suicidio activo:Es aguel en el cual el
sujeto tiene un comportamiento de actuscidn prdctica y concre
ta encaminado a st esutodestruccidn. Puede ser de naturaleza -

psicdtica o psicorreactiva.

2.8.2, Suicidio pasivo :En el nohay una direc
"cidn taxativa de buscar ia muerte, pero, por el contrario, la
persona permanece indiferente e inmévil ante las amenazas y -
riesgos de muerte. Sin ovosicién,son sujetos que se van aban-
donaddo. El desinterés vor vivir, las conductas de riesgo, el
alcoholiemo y toxicomanfaes y el autocidio dan muestras de e—-
1lo.
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CAPITULO III

PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA

1. SUICIDIO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS

Ta mayor parte de los estudios al respecto, resal--
tan el hecho de que los individuos que cometen suicidios tu-
vieron en su pnsado un trastorno psiquifdtrico preexistente.
Es mfs diffcil encontrar estudios que reporten en nimeros o-
proporciones los suicidios en vacientes psiquidtricos inter-

nos o externos,

Stengel y Cook (8), reportaron que las tasas de -v
suicidio entre 1la poblacién residente de los hospitales men-
teles en Inglaterra y Gales ha nermanecido cerca de 50 por -
100.000 nor afio, durante el rerfodo de 1920 a 1947; esta ci-
fra tiene un valor de 3 a 5 veces mds que la tasa de suici--

dio para la poblacién general de los citados pzises.
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En otro estudio, James y Levin (9), verificaron los
registros de suicidio en Australia Oeste, confrontando con -
los registros de admisidén del hosnital nsiguidtrico. Identi-
ficaron un total de 7% pacientes que habian cometido suici~-
dio después de su egreso hosvitalario. Ellos estimaron gque -
la incidencia anual en sus pacientes era 5.3 veces mds gue -
la cifre espersda para la poblacién la poblacién general. Esg
ta cifra varfa de acuerdo al sexoj siendo en los hombres de-
4.4 veces més, mientras que en las mujeres es de 8.9 veces -~

mds que la cifra esperada.

Pokorny (10), en los Estados Unidos de Norteamériam
reportd una tasa de 250 por 100.000 , por afio, para pacien--
tes psiquidtricos internados, y para internos y expacientes-

juntos, una tasa de 132 por 100.000 y por afio.

Por otfa parte, Temoche y colaboradores, efectua--
ron uwn es@udio para estimar Yas tasas de mortalidad vor sui-
cidio entre las personas con antecedentes de hospitalizacidn
péiquiétrica actual o pasada, comvnarando con otro grupo de -
personas sin esta historia. Encontraron que , entre los pa--
cientes actualmente hospitalizados en instituciones mentales
lags tesas de suicidio eran de 1.6 a 2.4 mds altas que entre-
las persones del segundo grupo. Los mismos investigadores de
terminaron tasas de suicidio entre pacientes vsiquidtricos -
que son de 10 a 18 veces més altas que entre la voblacién ge

neral,
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Pokorny (8), efectud un estudio de 117 casos de --
suicidio cometidos por pacientes y expacientes de un hospi--
tal psiquidtrico wpara veteranos. Encontré una tasa de 165 -
por 100.000 y por afio para todas las categorfas diagndsticas
juntas. Esta cifra es fuertemente mds alta gue la tasa de la
poblacidn genersl en los Estados Unidos de 10 por 100,000; y
también es mds elevada que la tasa calculada para los vetera

nos de Texas que es de 22.7 por 100.000.

Bn 1979, Villanueva {2), presenta un estudio reali
zado en el hospital psiquidtrico "Pray Bernardino Alvarez" -
de la ciudad de México . Identificé 18 casos de suicidio en=-
pacientes internados durante un per{odo de 8 afios (1968 -w-
1975). El promedio de suicidios Tué de 2 a 3 por afio. Con=—-

"cluyé que el suicidio ocupd el cuarto lugar entre el total -
' “de causas de fallecimiento en la mencionada unidad psiguid--
" trica. Por otra perte el 50 % de los suicidios ocurrif en -—-

los primeros cinco dfas de hospitalizacién.

Varios estudioe realizados con personas de la po-~
blacién general que cometen suicidios, demuestran la presen-

cia'de factoreas de enfermedad psiquidtrica por un lado y fac

tores sociales por otro.

Robins y colaboradores (1), estudiaron una serie -

" consecutiva de 134 suicidas en St. Louis, en Estados Unidos,
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hicieron entrevistas a sus familiares y otras personas que =~
habfan tenido contacto con el sujeto antes del suicidio. Co-
mo resultado encontraron que el 95% de ellos habfan estado -
enfermos mentalmente cuando cometieron el suicidio. Concluyg
“ron también que 60 de ellos (45%), sufrian trastorno afecti-
vo y 31 (23%) de alcoholismo. La prevalencia de un trastorno
fi{sico notable fud de 51%.
Dopart y Ripley (12), estudiando 114 casos de sui-
cidio en el drea de Seattle, encontraron resultados pareci--
" dos. Barraclough y colaboradores (13), reportaron que 64 4 -

de los suicidas padecfan de un trastorno afectivo a tiempd -

*de cometer el suicidio,

En cuanto a la incidencia del suicidio de acuerdo -
al diagndstico psiqu1étrlco' Parberow (14), reportd gue los-
" pacientes p51qu1étrlcos que se sulCldaron tenfan 31gn1f1cat1
vemente méa dlagndsticoa de esquizofrenia ¥y psicosis menfaco

'denresiva que un grupo control de paclentes psiquidtricos no

suicidas.
Roy (15), encontré en un estudio controlado efec--
tuado en 90 paclentes psiquidtricos suicidas que el 33,3 % -
de ellos sufrfan de esquizofrenia crénica. El 65% de ellos -
’“estaban deprimidos en el momento del suieidio y*el 44.4 %ltg

"nfan diagnéstico primario de trastorno depresivo. El 8.8 % -



o7

de ellos tenian dependencia de alcohol. Se encontraron porcen

tajes similares para los pacientes con abuso de drogas.

En otros estudios, Guze y Robins (16), reportan qw
el 15% de pacientes con trastorno afectivo pribario fallecen
por suicidio. Por otra parte Juel-Nielson (15), en wna revi-
sién que hicieron de varios estudios de paises escandinavos,
estimaron que uno de cada diez suicidios es cometido por per
'sonas que padecen de depresidn; y que por otra parte, una de
cada siete de las que sufren de depresién terminan con su vi

da. . e

Temoche y colaboradores (11), obtuvieron tam---
bién tasas de suicidio diferenciales de acuerdo a categorias
diagnésticas amplias, basadas en pacientes que en el pasado-

"habien egresado de -instituciones mentales de Massachusetts,-
durante‘el périodo compreﬁdido entre 1949 a 1951. Las cifras

son las siguientes para cada: grupo de diagnésticos

Alcoholismo 125/100.000
Sf{ndromes orgdnicos ' 114/100.000
‘Bsquizofrenia 121/100.000
' Depresién 361/100.000
““Pgiconeurosis 184/100.000
Otras psicosis 145,100,000
Total pacientes 153/100,000

" Poblacién general 10/100.000
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Pokorny (8), realizé otro estudio en un servicio &
' psiquiatria dependlente de un hospital general de la Adminig
tracidn de Veteranos de Estados Unidos, en el perfodo com-—~
prendido de 1949 a 1963, encontrando un total de 117 casos -~
de suicidio. De ellos 4 ocurriéron durante la hospitalizacidi
y los restantes después de ella. Obtuvo 1las siguientes tasas

‘ tomando en cuenta grupos de dlagndstlco-

Depresivos 566/100.000/afio
“Bsquizofrénicos 167/100.000/afio
‘ Neurdticos 119/100-. 000/afio

Trastorno de perso- o

- npalidad 130,/100.000/afto

Alcoholismo 133,/100.000/aflo
' Orgédnicos ‘ ~ 78/100,000/aflo

TOTAL - 165/100.000/afio

En el estudio ya citado anteriormente, efectuado -
por Villanueva (2); entre los 18 pacientes suicidas interna-
dos en el hospital psiquidtrico "PFray Bernardino Alvarez", -
el 44.3% tenfan diagnéstico de Bsquizofrenia de diferentes -
tipos; el 274 con psicosis tdéxica, el 16.6%4 con epilepsia, -
el 5% con depresién y el 5,5% con psicobsis maniaco~depresiva

en fase manfaca.

En conclu516n, todos los estudios anteriormente ¢l

tados, coinciden eén sus "resultados, destacando la alta inci-
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dencia de suicidios entre los deprimidos, los esquizofréni--

nog y entre pacientes con alcoholismo'y abuso de drogaes.

Por ¥ltimo, mencionaremos alegunos estudios reali--
zados, con objeto de detrminar los factores sociales relacio
nados con el suicidio en pacientes psiquidtricos. Estos fac~
tores, en general no difieren de los encontrados como signi-

ficativos en 1la conducta suicida de la poblacidn genersal.

.Asi, se ha encontrado que los pacientes psiguid--
tricos suicidas son por lo comin: viudos o solteros (17,18),

desempleados (19), y aquellos que viven solos (13).

v

/ Por otra parte, Dopart {20), encontrd que 44 de un
total de B8 suicidas (50%), provenfan de hogares desorganiza
dos y que el 22.6 % de los 88 suicidas tuvieron pérdidas pa-
rentales por muerte antes de los 18 afios de edad. Con respec
to a esto dltimo, Ettlinger (21), demostrd que la pérdida pa
rentat por separacién antes de los 16 efios daba como resulta
do en forma significativa , una mayor incidencia de suicidio
consumado entre los parasuicidas. Zilboorg, (22) también pos
tula que la muerte de uno de los padres en la infancia pre—-

dispone s un suicidio posteriormente,

Roy (15),investigé en Canadd, a 90 pacientes suici

das, todos ellos con excepcién de dos estaban en contacto -~
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psiquidtrico. Se tomaron en cuenta variables psiquiétricas y
sociales., Estas dltimas incluyeron: eded, estado civil, lu~—
gar de nacimiento, clase social, religién, vérdida parental-
por muerte, separacién de los padres de por lo menos un afio-
" antes de los 17 aflos, si el paciente %enia o no hijos, educa
cién médica, trastorno fisico, si vivie solo o estaba desem-
pleado en el momento del suicidio. Lios resultados que obtuvo
en forma resumida son los siguientes: 53 de los pacientes e-
ran hombres y 37 mujeres. Los suicidas hombres eran signifi-
cativemente wés jévenes que las mujeres. La edad media para
el’sexo masculino fué de 29,5 4+ 9.4 afios y para el femenino
de 38.4+ 12.7. No encontré diferencias significativas en los
grupos en cuanto a lugar de nacimiento, clase social, reli--
 gibn o trastorno fisico. En cuanto a estado civil, el B84.5%
de Yos suicidae éran solteros, mientras que vivian solos el
55.5%. Tomando en cuenta éu’éituaci6n lsboral, el 66% esta-

ban desempleados & tiempo del suicidio.

Copas (23), estudié un total de 39 suicidios en un
. hospital .psiquidtrico, concluyendo que esta conducta es més-
frecusnte en los hombres que en las mujeres., En cuanto a la

- edad, 1la incidencia para los hombres es mas alta entre los-

- 60 'a 69 efios, mientras que para les mujeres es entre los 40

8 49 afios.

Villanueva (2), refiere una frecuencia més eleva-~
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da de suicidio en el sexo masculino (83.3%) entre pacientes-
psiquidtricos hospitalizados. Por otra parte mids del 50% de~

ellos no rebasd la tercera déceda de la vida. Mientras que =
el 88.8% eran solteros.
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2, PREDICCION DEL SUICIDIO

En general, se reconoce que las personas que van a
suicidérse, no revelan sus verdaderas intenciones antes de -
hacérlo cuando se utilizan preguntas directas. Este hecho ha
éonducido a la investigacidn y busqueda de métodos de evalua
cién indirectos que ayuden a la prediccién del suicidio de -
modo més especffico, w de esta manera tomar las medidas pre-

ventivas necesarias en cada caso,.

Segiin Marphy (24), la prediccién del suicidio pre-
senta dos grandes problemas: Uno de ellos es la dificultad -
en establecer una prediccién precisa o exacta. Asi si se llg
ga a predecir un futuro suicidio con cierta certeza; el in--
vestigador se verd obligado a realizar todos los esfuerzos -
con objeto de evitar un final trdgico, y el éxito de su obje
tivo negard los resultados de la prediccién.

El segundo problema en la prediccidn del suicidio,
es de mayor magnitud e importancia, y es de tipo estadfistico.
Al resvecto Roseh (25), 1lama 1la atencién acerca de algunas-

- limitaciones en la prediccién del suicidio, dado que se tra-
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te de un evento infrecuente. El postula que el suicidio tie
ne wna frecuencia muy baje (1 a 2 / 10000 / afio en los Esta-
dos Unidos); por lo tanto cualquier vprueba psicoldgica de ~--
gran seguridad, identificard sinembargo, un gran nimero de -
falsos positivos invariablemente. Rosen propone seleccionar
" grupos de alto riesgo para soclucionar en parte esta. dificul

tad..

. Soh muchos los investigadores gue han sumado s:us-
'w-esguerzoa. con objeto de identificar los factores predicti--
vos d¢ suicidio, Butre ellos se han identificado determina-
dos sintomas psicopatolégicos, caracterfsticas psicodindmi-
gas y determinantes sociolégicos que se presentan de un modo

- acumulativo en los pacientes suicidas y gue surgen, sobre to

" do formendo determinadas combinaciones,

Inicialmente se ha intentado utilizar algunos tests
psicolégicos para averiguar la magnitud del riesgo de suici-
dio, sobre todo en base a pruebas proyectivas. Tuckman y —--
Youngman (26), atribuyen cierto valor predictivo a los tests
de Rorschach, TAT y Szondi, pero tanto la realizacién como -
la valoracién de dichas.pruebas exigen demasiado “tiempo Yy ex
‘periencia ¥, vor tanto, ‘es diffcil que sean utilizables de -

un modo ‘amplio, por ejemplo, en lz prdctica médica general,

En un intento de sistematizar estos signos predic-
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tivos de suicidio, Ringel (27) en 1953, establecif el llama~

do por €1 "sindrome presuicida™ formulado bajo tres aspectos

1. Angostamiento y reduccidn del 4dmbito de la vida
psfquica, aislamiento y estancamiento de las energfas psiqui

casa.

2, Inhibicién de la agresividad: las agresiones que
no se bueden descargar contra los demds, se vuelven contra -

uno mismo,.

3. Deseos de muerte y fantasfas de autodestruccién

Es bien reconocide por los investigadores acerca -
del suicidio, el hecho de que la denresién es uno de los fac
tores predisponentes ﬁés imvortantes. En este éentido Beck, -
.Ward, Mendelson y Erbaugh {28), publicaron en 1961, un cues-
.tionario pera hedir la profundidad de la depresién, el mismo
contiene 21 items, de los cuales algunos de ellos sirven pa-~
ra valorar la posibilidad de un suicidio entre los pacientes

.deprimidos.

Posteriormente Cohen (29) en 1966, desarrolla un -
. instrumento clinico en base a varisbles demogrdficas y tes--

.tifica su validez en el prondstico de un futuro suicidio.
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Para ello utilizd 22 factores incluidos en el "Golden Gate~—
Clinic Instrument", en base a informacién proporcionada por-
los mismos pacientes, sus femiliares, amigos, expedientes y-—
registros. Desnuls de un estudio de seguimiento de 5 a 8 a--
fios, identificé que de los 22 factores, sélo 14 eran vdlidos

como predictivos de suicidio, entre ellos: ‘

Sexo Hombres
"Raza Caucédsica
Tdad Avanzada

Estado civil

Lugar de residencie

Métodos de intentos

‘'de suicidio previos

Estedo de conciencia

Hospitalizacién psi-

quidtrica previa

Intentos previos de sui-
“eidio

Salud fisica pobre

Separados, divorciados

y viudos

El 4rea de transicién -
que rodea al centro de-
las ciudades

Ingestidn oral de subs-
tencias téxicas, arma -
de fuego o lanzamiento-
desde alturas
Obnubilzcibn, incoheren
cia e inconsciencia

Aumenta con la frecuen-

‘eia de internamientos

Mayor vosibilidad de’s:u:
suicidio

Enfermedades crénicas
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Alcoholismo Crénico
Abuso de drogas Crénico

* Delincuencia - Sobretodo en loz jévenes
Pérdida reciente " De un femiliar significa- -

tivo en los dltimos 6 meses.

En 1967, Kielholz (6), establecié un esgquema desti-
nado a la valoracién de la suibidalidad, que reproduciinos en
‘la siguiente listas )

. ‘I

I. Indicaciones de posibilidad de suicidio:

1. Suicidios en la familia o en el ambiente social prdéxi-

Y  mo (efecto sugestivo).'

2. Tentativas anteriores de suicidio, amenazas de suicidb

‘directas o indirectas,

3. Manifestacidn de ideas concretas acerca del modo de -
realizacién y de actos vremaratorios de un suicidio,o

_ tembién "trenquilidad siniestra".

s

4, Suefios de autoaniquilacién, de precipitacién desde al-
~ turaes o de catéstrofe.

-

11, Circunstancias. patoldgicas:

"l. Comienzo o final de fases depresivas, estados mixtos.

2. Actitud angustiade-agitade, represiones de intensas -

. cargas emocionaleg ¥ egresivas,
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3. Epocas biolégicas erfticas (pubertad, gravidez, puer-

perio, climaterio).
4., Insomnio persistente.
5. Enfermedades incurables o delirio de mnfermedad.
6. Alcoholismo y toxicoménia. ‘

IITI. Circunstancias del medio ambiente:

1. Ruptura de los vinculos familiares durante le infan- -

cia (broken home).

2. Pérdida o cgrencia orimarie de contactos interhwnanos

- (desengafio amoroso, aislamiento, rechazo).

3. Pérdida de empleo, ausencia de misiones que cumplir,-

.preocupaciones financieras.

4. Ausencis de vinculacidn religiosa.

Tuckman y Youngman (26) han identificado 6 facto--
res demogréficos en los suicidas: edad de 45 afios o més, sew
mesculino, raza blanca,”estadeCivilz separado, viudo ‘o di--
vorciado, soledad, desempleo y jubilacién. Por otra parte to
meron en cuenta 4 factores personsles histéricos: salud fisi

ce pobre, condicién mental anormal, cuidado médico en los il

timos seis meses e intentos o amenazas de svicidio previos.
" Podog ellos muestrsn estrechs ssocizcidn con el suicidio. =—

"Los mencionados autores sugieren que una persona que tenga--

estas 10 caracteristices podria tener unos cientos de veces—
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mis riesgo suicida que la poblacién en general.

En 1969, Ptldinger (6) propone una }ista de gru--

pos de individuos especialmente amenazados por el suicidio:

1; Grupos de edad:
. Pubertad
Juventud
Climaterio

Edad avanzada

2. Determinados grupos patoldgicos:
Depresiones
Toxicofilias
Alcoholismo
Desarrollos psiquicos anormales y neurdticos
Personalidades psicopéticas

Psjicosis

3. Determinadas circunstancias vitales:
Aislamiento, desarraigo
Prisién
Estancia en hospital
Ingreso en asilo

Pérdidas materiales.,

Otra revisidn acerca de este tdpico fué publicada-

en 1972, por Brown y Sheran (30). Ellos sintetizan informa--
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cién acerca de signos predictivos basados en los siguientes-
aspectos: atributos nersonales, comnortamiento y circunstan-
cias ambientales. Concluyen que no es posible predecir el --
suicidio basdndose en sfntomas aislados, pruebas psicoldgi--
cas, tests especiales, juicios ¢linicos o escalas especiales
Proponen poner mayor énfasis en el estudio de subgrupos y te
ner eﬁ cuenta la duracién de la validez de los indicadores -

- de riesgo.

Afios m4s tarde, hacia 1974, el mismo Beck (31), uf
1lizd la escala de "intento suicida", aue consiste en una se-
rie de preguntas con.puntaje asignado, que refieren por un -
lado 1las circuntancias gue rodean a la versona durante el ac
to suicida, y’por_otro, contiene el reporte del mismo pacien
te con féspecto a su estado mental en el momento del mismo.-
La escala fué posteriormente modificada, por reducciones y-;
cambios en los items éorrespondientes al reporte del propio-
paciente, afiadiendo 2 items relacionados al riesgo médico de
la conducta autodestructiva._nesultd la escala I S (Intent -
Score). Pierce (31),'§n 1981 aplied esta Wltima a 500 casos—
de intento de suicidio con objeto de predecir futuros suici-
' dios consumados, encontrando como resultado del estudio, que
‘fla escala tendié a ser mds alta entre los pacientes que se -
suicidardn posteriormente, hecho que coafirma la validez nre

dictiva de la escala I S .
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Borg y Stahl (32), realizaron un estudio prosnectii
vo de suicidas y controles entre un gruvo de 2184 pacientes-
psiquiétricos; Durante el meriodo da observacidn, se suicida
ron 34 vacientes. Llegaron 2 la conclusidn de que existen ~--
signos evidentes de prediccidn del suicidio en zstos nacienw
tes, siendo los siguientes: depresién, abuso de drogaé y al-
cohol, neurosis, intentés ge suicidio previos, viudos y sol-

teros.

Pare concluir tomamos el comenteric que hace Mur--
vhy (33); con respecto a la validez de los diferentes méto--
.dos gque se conocen para predecir el suicidio. El citado in--
vestigedor postula qu € el riesgo suicida no es constante en
unz misma persone en varticular. El mismo aumenta, disminuye
.0 desaparece y también puede surgir abruptamente. Al igual -
oue otrosfsugiefe tenef muy en cuente la duracién de la vali
dez de une escala predictiva de riesgo suicida en cada per-:

sona en particular,
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CAPITULO IV

MATERIAL Y MNETODOS

1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El vresente estudio se realizd en el tercer piso =~
.(Seccién hombres y mujeres) del Hospital Psiquidtrico "Fray-
Bernardino Alvarez" de la ciudad de México, dependientgﬁ&e -

la Secretarfa de Salubridad y Asistencia.

Se aplicd la escala de suicidalidad de Walter P81~
dinger (6); e tddos los pacientes que ingresaron & la mencig
nade unidad, durante el perfodo comprendido entre el lo. de-
zmayo de, 1984 al 31 de agosto del mismo afio. El estudio se -

realizé con objeto de determinar el riesgo suicida en cada -
‘uno de ellos.

Se estudiaron en total 167 pacientes (n=167), de -
los cuzles 90 eran hombres y 77 mujeres. Con una.edad prome-

.dio de 31,55 +11. para los hombres, y de 32.42 + 12.4 para
las mujeres.
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TLe escala fué aplicada por dos médicos residentes
de la especializacién en Psiquiatria de tercer afio, previa-

mente entrenados en el manejo de la misma.

e

El estudio se efectud tomando coﬁo fuente de in--
formacién dos recursos: el expediente clinico y dos entre--
vistas con cade uno de los sujetos en estudio, durante los-
prineros siete dfas de internamiento.

En el estudio se hizo una valoracién del riesgo -
suicida mediante la escalae de Pbldinger, con objeto de deter
minar cuantitativamen%e el riesgo suidida de cada uno de los
" .sujetosy y establecer diferencias gignificativas en cuanto a
grupos de edad, sexo y diagnéstico psiquidtrico. Los pacien+
. tes fueron distribufdos de acuerdo a las siguientes variables:
1, Edad en afios

- 20
20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 - 59
60 - 69
70y +

2, Sexo
Masculino

Pemenino
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3. Diagndstico psigquidtrico tomando en cuenta la clasifi-
cacidn del "Diagnostic_and Statistical Menual of Men—-
tal Disorders" Third Edition (DSM-IIIY (34). Los dife-
rentes dimgndsticos fueron agrupados en las siguientes

categorfias:

Trastorno afectivo
Esquizofrenia

Alcoholismo

Abuso de drogas

Neurosis

Trastorno de personalidad
Sindrome cerebral orgdnico

Otros

4 .Riesgo suicida:
: Bajo
" Mediano
Elevado.
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2, INSTRUMENTO DE WEDICION

DESCRIPCION Y NANEJO DE LA ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE POLi~-—
DINGER (TABLA I).- | - -
El citado autor toma en consideracidén 35 resgos psi-
copatoldgicos, psicodindmicos y sociolégicos comprobables de -
un modo acumulativo en los sujetos suicidas. Es la escala se -
toma en cuenta especialmente la correlacidn entre los diversds
rasgos. Los nilimeros que corresponden & los distintos rasgos -
- estén ordenados horizontalmente en la linea superior de la ta
bla. El nimero situado en la interseccidn entre lfnea y colum
na constifﬁye une medida de la frecuencie de la aparicién si-
multénea de ambos rasgos en pacientes suicidales. Los niimeros
situados en la interseccidén de una linea y una columna signi-

fican lo siguiente:

Li}

correlacidén nula , o escasa

i

carrelacién patente

correlacidn muy elevada

Estas cifras expresivas de la correlacién entre los
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diversos rasgos permiten utilizar dicha tablae como "lista de

riesgo para lr valoracidén de la suicicdelidad".

Al utilizar la tabla, sélo es preciso marcar los - -
rasgos que corresponden al sujeto en cuestidn por medio de pa
réntesis ( ), el nimero correspondiente al rasgo. Los mismos-
nmereos situados en la 1fnea horizontal superior, se marcardn
de igual forma. A continuaci&n gse sefialan también los nﬁmerps
gituados en la interseccién de las lfneas ¥y las columnas res-
pectivas. Por ltimo se sumardn los mimeros relativos a corre
'lacidnes correspondientes a cada 1lfnea y se anotard la suma a
la derecha, al final de la linea. Como operacidén final se su-
marén los mimeros asf{ hallados y dicha suma constituye enton-

ces unea medida del riesgo suicida existente,

Los resultados obtenidos en mimeros absolutos se in

terpretan de la siguiente manera:

Resultado superior a 100 puntos, significe un ries-

g0 muy elevado de suicidio,

Los valores entre 50 y 100, corresponden & un riesg

més reducido, pero patente.

Con valores de menos de 50 puntos ha de considerar-

se como escaso el riesgo de suicidio.
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CAPITULGO V

RESULTADOS

METODO ESTADISTICO

Se procedid a realizar una estadistica con el fin-
-de tabular, graficar, analizar e intervretar los datos obien
- dos en la presente investigacién. Los términos y fdérmulas us

tilizados fueron los siguientes:

PROMEDIO. (35)

" -Es la cifras que se obtiene al dividir la suma to—-
tal de los valores de las observaciones entre el nimero de -
las observaciones. En el presente estudio se obtuvieron pro-

medios de las variables: edad y riesgo suicida.

DESVIACION ESTANDAR.
La desviacidn de un valor con respecto a su vrome-

dio es la diferencia entre el valor y el vromedio. Se proce-
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did a determinar les desvimciones estdndar de las dos varia-
bles citadas anteriormente con respecto & sus valores orome-

dio.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS.

Tabla construfda sobre la base de datos individua-
les (edad, sexo, diagnéstico psiquidtrico y riesgo suicida),
con ocbjeto de mostrar las veces con que‘ée presentan indivi-

""duos con caracteristicas definidss.

PRUEBA 2.

Prueba paremétrica que se utiliza para comparar —-
dos grupos'grandeé (> 30), independientes, con una distribu~
- ¢cién muestral de acuerdd e 'la curva normal. En el-presente -
- estudio se“ufilizd la prueba Z con objeto de determinar dife

rencias sighificativas entre el riesgo suicida para hombres-

-y para mujeres con un-alfa = .05

ANALISIS DE VARIANZA (36).

st

Pruebs ecstadfstica que se utiliza para comparar —-
tres, cuatro, cinco o més muestras o gruvos; y establecer a-
cerca de si existe una diferencia significativa entre las me
dias muestrales que se comparan. Se avlicd el andlisis de va

“rianza para establecer diferencias significativas del riesgo
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suicida entre grunos de edad y entre grupos de dlagnostlco -

pslqulétrlco con un nivel de g¢onfianze de .05



TABLAS:

TABLA IX.-

NUMERC DB PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDC A RIE%GO

QUIATRICO 'Y SEXO

SUICIDA POR DIAGNOSTICO PSI-

RIESGO SUTICIDA

-1
. N
hars

PIAGNOSTICO BAJO « MEDIANO ELEVADO
woout "H M T |H M T TOTAL
‘Trastorno afectivo + 3 6 9 1 4 5 0 2 2 16
* Esquizofrenia 28 18 46 {3 0 3 |3 o0 3 52
Alcoholismo 10 13 S 0 5 0 0 0 18
Abuso de drogas 16 22 4 1 5 0 .0 0 27
" Neurosis 5 6 0 0 0 0 0 0 6
Trastorno personalidad o 0 2 2 0 0 0
" sfndrome cerébral orgénico| 14 26 40 1 0 1 0 0 0 41
Otros 2 3 5 {0 0 0 0 0 © 5
TOTAL 74 67 11 |14 3 2 5

167

+ HQhombres
M=mu jeres
T=total

05&



TABLA

NUMERO DE PACIENTES CLASIFICADOS DE ACUERDO A RIESGO SUICIDA POR EDAD Y SEX0

III.-~

RIESGO SUICIDNDA

total

GRUPO DE EDAD 'BAiO‘ _ MEDIANO ELEVADO _
- H M 2 |H M T |®H M v |T0TAL
- 20 ‘6 9 15 [0 o0 0o 0 o0 15
20/'= 29 35 24 5 |7 3 10 [0 0 0 69
30 - 39 22 20 42 |5 3 8 |2 o @2 52
" 40 - 49 4 9 13.{2.-1 3|1 ‘0 1 17
50 - 59 3 3 6 0 0 0 0 2 2 8
60 - 69 2 3 0o o oo o0 o 5
70 y méds 1 o} 1 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 73 68 141 {14 7 21 |3 2 5 167
+ H = hombres
= mujeres

1s



TAELA IV,

52 -

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL

DO A SEX0

TABIA V.

PRONEDIO Y DESVIACION ESTANDAR

" DE EDAD EN AfOs

HOMBRES

MUJERES

20

30

40

50

60

70

20 .

Zé
39
49

59

69

més

/I |
i

w =i
il

DEL

va Ml w1 = v Ml
] 1l I

il
n

it

RIESGO STICIDA DE ACUER-

32.21 -
27.6

27.04
24 .8

RIESGO SUICIDA POR GRUPOS

19.67
11.3
27,02
20.07
32,31
27
35.88
33

38.8
44.5

13.6
4,1

1 sdlo caso con valor de 5
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"PABLA VI,

PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DEL RIESGO SUICIDA POR GRUPOS
~ DE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Trastorno afectivo X = 48,31
S = 41-9
Alcoholismo X = 37.82
S = 25076
Abuso de drogas X = 33.86
Neurosis X = 31.67
' S = 1‘3009
Esquizofrenia X = 27.2j.
S = 27.47
Sindrome cerebral orgdnico X = 17.54

S = 12-84
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FIG, 1
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FIG. 2

Riesgo suicida segin edad en ambog sexos
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FIG. 3

Riesgo suicida segin edad ‘en hombres
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FIG. 6

Riesgo - suicida séqun diagnostico psi-
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FIG. 7
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CAPITULO VI

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El presente estudio se realizd con objeto de va=--
lorar el rlesgo suicida de un grupo- de pacientes que ingre-
saron sl hospital p31qu1étr1co "Fray Bernardlno Alvarez" de
la ciudad de México! dependiente de la Secretarfa de Salu--

bridad y Asisténcia, diirante el per{odq :comprendido entre —
el lo. de mayo de 1984 y el 31 de agosto del mismo afio.,
- : : ‘ i

Se determiné el riesgo de suicidio en cada uno de,‘

los pacientgg,gduranté su vprimera semana de estancia intra—;

‘hospitalarié{ﬁutilizando la escala de PSldinger.

Por otra parte, en la hipdtesis de investigacidn-
gse considerdé que se encuentran diferencias significativas--
del riesgo suicida entre los pacientes distribuidos por gru

yos de acuerdo a sexo, edad y diagnéstico psiquidtrico.

En el mencionado perfodo de tiemvo ( 4 meses ),--

ingresaron un total de 167 pacientes (n = 167), de los cuae-



Y

/

les 90 eran hombres y 77 mujeres. Con una edad promedio de-
31.55 + 1l.1 para el sexo masculino, y de 32.42 + 12.4 para

el sexo femenino.

De los 167 pacientes estudiados en total, 141 —~~-
(84 .43%) tenfan riesgo suicida bajo, 21 (12.57%) riesgo me-
“diano y 5 (2.99%) riesgo elevado. (Ver Tablas II y III).

Por otra parte se observé que el promedio de los-
valores de riesgo suicida para los hombres fué de 32.21 + -
27.6, mientras que en las mujeres fué de 27.04 + 24.8 (Ta--
bla IV, Figura 1). ‘

Estos datos dan un riesgo més elevado en el sexd-
masculino, Sinembargb, con objeto de establecer diferencias
signifidétivas desde el punto de vista estadistico, se de--
termind mediante la prueba Z , y con alfa = 0.05, que no —-
hay diferencia significativa entre el riesgo suicida en los

hombres comparados con las mujeres, dado ques

Z < valor critico
1.27£ 1.96

Por lo tanto, se acepta la hipétesis nula y se rechaza la 4
.‘hipdtesis de investigacién en cuanto a la variable sexo se-

refiere,
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Considerando ambos sexos distribufdos de acuerdo-
a grupos de edad (Tabla V, Figura 2), el promedio mds eleva
do de riesgo suicide se encontré en la sexta década de la -
vida (X = 38.8), siguiendo en Srden decreciente la quinta —
década (X = 35.88), la cuarta (X = 32.31), la tercera déca-
da ( X = 27.22) y finalmente la séptima década de la vida -

con un promedio de (f = 13.6).

Por otra parte, en el sexo masculino (Figura 3) &
el riesgo de suicidio es mds elevado en la quinta década de
la vide (¥ = 55), disminuye en la cuarta década (X = 35.7),
¥y continda descendiendo en la tercera (X = 28.19) y segun—-
da (X = 20,16). En el estwdio se observé también que el -—-
riesgo suicida descendid a vartir de la sexta década (X=16),

y séptima finalmente (X = 15.1).

En el grupo‘de las mujeres (PFigura 4), el riesgo-
fué mds elevado en la sexta década de la vida (X = 61), si-
guiendo en orden decreciente: la cuarta década (f = 28.08),
la tercera (i = 25.,70), 1la quinta con (i = 22.5), la segun-
da (X = 19.3) y finalmente la séptima década (X'= 12.66).

Con objeto de estéblecer diferencias sifnificati-
vas del riesgo suicida entre los diferentes grupos de edad,

se aplicd el andlisis estadistico de varianza siendo:
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[l

4.67
2.37

F la razdén obtenida
P la razdn de tabla

Para rechazar la hipdtesis nula al nivel de con--
fianza de 0,05 con 4/156 grados de libertad, la razdn calcu
lada P debe ser al menos de 2.37. Debido a que obtuvimos u-
ne razén P de 4.6, podemos rechazar la hipétesis nula y a-
céptar la hindtesis de investigacién. Especificamente con--
clufmos que el riesgo suicida varia significativamente en--

tre los diferentes grupos de edad.

Se estudié también el riesgo suicida de acuerdo-
a grupos de diagnéstico psiquidtrico en ambos sexos (Tabla
VI, Pigura 5); encontrédndose el promedio mds alto en los -
tragtornos afectivos (X = 48.31), y en érden decrecientes
alcoholismo (X = 37.82), abuso de drogas (X = 33.86), neu-
rosis (X = 31.67, esquizofrenia (X = 27.21) y sindrome ce-
rebral orgénico (X = 17.54). Por otra parte se eliminaron-
del estudio los pacientes de las categorias diagndsticas -
correspondientes a trastornos’ de personalidad y otrbs, por

el escaso nimero de observaciones dentro de estos grupos.

De igual manera, se aplicd la orueba de andlisis-
de varianza con objeto de establecer diferencias significa-

tivas del riesgo suicida entre los grupos de diagnéstico --
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psiquidtrico. Como resultado de la prueba se obtuvieron los si-

guientes datos:

Razén P
Razdén F de la tabla

1]

4.74
2.37

para rechazar la hipétesis nula con un nivel de con-
fienza de 0.05 y 4/147 grados de libertad, la razdén ealculada-
F débe sor &l meuos do 2,37. Como la razdén calculada F es de -
4;74, se'recgaza'iz giﬁdtesis nula y se acepta la hipétesis de
investigacién. Especificamente se concluye que el riesgo de ==
suicidio varia significativamente entre los grupos de diagndés-

tico psiquidtrico.

Tomando en cuenta las diferencias del riesgo suicide
de amcuerdo a diagnéstico psiquidtrico y por sexo, estos fueron

los resultados encntrados en.el estudio:

En el sexo masculino (Figura 6), el riesgo mds eleva
do correspondid al grupo de pacientes con diagnéstico de alco-
holismo con valor promedio de (X = 34,06), siguiendo casi con-
los mismos valores: esquizofrenia (f = 32.52) y trasfornos a--
fectivos (X = 32.5), postriormente abuso de drogas (X = 31.55)

y finalmente Sindrome cerebral orgdnico (X = 21.93).
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En el sexo femenino (Miguea 7), se econtraron resul-
tedos diferentes, correspondiendo el promedio de riesgo suici-
da més elevado al grupo con diagndstico de trastorno afectivo -
'(I = 94.75), siguiendo en érden decreciente: abuso de drogas —
(X = 45.28), glcoholismo (X = 28.66), neurosis (X = 28.4) y —
por ¥ltimo esquizafrenia (X = 17,16} y sfndrome cerebral orgd-

nico (X = 15).

Con los resultados estedisticos obtenidos en el pre-

sente estudio , llegamos a las siguientes conclusiones:

1. Se estudiaron en total 167 pacientes psiquidtri-
cos hospitalizados, de los cuales 141 (84.43%) presentaron ——
riesgo suicida bajo, 21 (12.57%) riesgo mediano y 5 (2.99%) -

riesgo elevado.’

2. No se encontré diferencias significativas del --

riesgo suicida entre el sexo masculino y femenino.

3. El riesgo de suicidio m4s elevado correspondié a-
la sexta década de la vida, tomando en cuenta embos sexos, El
sexo masculino presentd el riesgo de suicidio més elevado en
la quinte década, mientras que en las mujeres correspondié a

la sexta década.
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4., La magnitud del riesgo de suicidio en los pacien-~
tes de ambos sexos fué decreciendo de acuerdo a los siguientes
grupos de edad: sexta década,quinta, cuartae, tercera y séptima

décadas.

5.En el sexo masculino el riesgo de suicidio més ele
vado se encontrd en el grupo de alcoholismo, mientras que en =

el femenino correspondid a trastornos afectivos.

6. Le megnitud del riesgo de suicidio de los pacien~
tes de ambos sexos fué decreciendo de acuerdo a los siguientes
grupos de diagnéstico psigquidtrico: trastornos afectivos, alco

holismo, abuso de drogas, neurosis, esquizofrenia y sindrome -
cerebral orgénico.



68

DISCUSION

Resulta un tanto dificil para el psiguiatra ha-
cer una veloracién precisa del riesgo suicida, tomando co--
mo base datos aislados como son la historia clfnica, el exa

men mentel o un interrogatorio directo del paciente.

Por lo tanto, es muy vdlido y til disvponer de-
un instrumento que nos permita una valoracién mds precisa
que incluya todos los aspectos psicoldgicos, psicopatoldgi-
cos, biolégicoé, biogrificos y.sociales‘que tienen partici-
pacién de un modo multifactorial, como factbres precioitan-

tes y desencadenantes de todo acto de suicidio.

En el presente estudid se realizd valoracién ~
del riesgo suicida en pacientes psiquidtricos hospitaliia—
dos, puesto que por los antecedentes bibliogréficos ya ana
lizados anteriormente, es bien conocido el hecho de que e-
llos pertenecen al grupo més vulnerable a presentar conduc

tas autodestructivas.

Por otra parte, con objeto de detectar los sub-
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grupos con mayor tendencia el suicidio, se establecieron dife-
rencias significativas en cuanto & las variables sexo, edad y-

diagnéstico pesiquidtrico.

La importancia del presente estudio radica en la po-
sibilidad gde tomaf medidas preventivas adicionales en los gru-
npos que fueron identificados con meyor riesgo suicida; y de es-
te manera, disminuir le mortalided por suicidio en los pacien-

tes_psiquiétricds hospitalizados.,
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