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RESUMEN.

Con la finalidad de comprobar si la intencién suicida presenta mds riesgo en
esquizofrénicos paranoides que en pacientes diagnosticados con otros subtipos de
esquizofrenia (indiferenciado y desorganizado), se aplico a tres muestras - de 13 pacientes
cada una - provenientes de dos instituciones de salud mental de la Ciudad de México, la

Escala de Intencion o Intento Suicida de Aaron T. Beck.

La primera muestra se conformé por esquizofrénicos paranoides, la segunda por
esquizofirénicos indiferenciados y la tercera por esquizofrénicos desorganizados. Tras la
aplicacién del instrumento de medicion se aplico el método estadistico de comparacion de
medias entre los tres subgrupos para obtener la razén t de cada uno, comprobdndose la

validez de la hipotesis principal.

Como conclusiones mds relevantes, ademds de la comprobacion de la hipdtesis de trabajo
se proponen: a) Un mayor cuidado en cuanto a la reincidencia de intentos suicidas en
pacientes con esquizofrenia paranoide; y, b) Un mayor énfasis en el cardcter diferenciado
de los tratamientos que se establezcan para los distintos subtipos esquizofi-énicos,

independientemente de su enfoque terapéutico.



INTRODUCCION.

A pesar de que el trastorno esquizofrénico fue identificado por Bleuler a principios
del siglo XX, ain en la actualidad su conocimiento es muy limitado para el pablico en

general y ambiguo incluso para muchos profesionales de la salud mental.

Las ambigiiedades que prevalecen en cuanto a su concepto, tipologia, diagndstico y
tratamiento han terminado por difundir la infundada creencia de que la esquizofrenia es,
sobre todo, una enfermedad o trastorno *“‘de las alucinaciones™ y el “desdoblamiento de la
personalidad™. Y aunque, en efecto, estos dos elementos son elementos que forman parte
importante del cuadro clinico general de la esquizofrenia, no son, ni con mucho, los tnicos.
La esquizofrenia se cuenta y se reconoce, como uno de los desordenes mentales con mayor
afectacion para el paciente; su presencia afecta todas y cada una de las esferas de vida de
los enfermos: la social, la cognitiva, la afectiva e incluso la econdmica, es decir, implica un

dafio sistémico en el individuo que la padece (Minkowsky, 1989)

Sin embargo, el estudio que sistemdtica e ininterrumpidamente se ha venido
haciendo en las ultimas décadas sobre el trastorno esquizofrénico ha representado avances
sustanciales en su identificacion y diagnostico. Estos avances se encuentran representados,
basicamente, por los intentos de estandarizacién de sus sintomas y métodos de diagndstico
(por e¢jemplo, las descripciones y clasificaciones aportadas por la Asociacion Psiquiatrica
Americana, APA). En efecto, hoy en dia, los profesionales de la salud mental.

independientemente del enfoque terapéutico que asuman, cuentan ya con multiples



lineamientos e instrumentos de diagnéstico y clasificacion que han permitido avanzar en la
atencion del enfermo esquizofrénico. Sin embargo, estos importantes avances contrastan,
de forma por demas relevante con el poco conocimiento que aldn se tiene de las
interacciones del trastorno esquizofrénico con aspectos concretos del comportamiento del

enfermo, como lo es, por ejemplo, la conducta suicida.

Las interacciones entre esquizofrenia y suicidio no son un tema nuevo y sin
embargo, los estudios al respecto son escasos. Trabajos como los de Sarré (1991),
Minkowsky (1989), Tsuang (1982) y Senties (1993), asi como las estadisticas mundiales
sobre el suicidio (Organizacién Mundial de la Salud, OMS, 1990), apuntan hacia una muy
alta incidencia de intentos suicidas por parte de los esquizofrénicos, muchos de los cuales
llegan a término, tanto en el interior de los nosocomios como en el medio externo.
Desjarlais, R.; Eisenberg, L.; Good, B.; Kleinman, A. (1995), sefialan que en 1985 habia
cerca de 23 millones de personas con esquizofrenia en el mundo, y tres cuartas partes de
estas personas habitaban las ciudades menos desarrolladas; para el afio 2000, los estudios
demograficos sugerian que el nimero absoluto de pacientes esquizofrénicos en estas
ciudades se incrementaria de 16.7 a 24.4 millones, es decir, un 45% de incremento. Los
autores sugieren que este incremento es debido principalmente a consecuencia de que se ha
producido un incremento en el nimero de personas que se encuentran en la edad de riesgo

para presentar esquizofrenia (entre los 15 y 45 afios).

No obstante, atn en la actualidad parece haber una marcada reticencia a aceptar que
el trastorno esquizofrénico es, per sé un factor de riesgo suicida: asi lo demuestra el poco

valor que suele otorgarse a los intentos suicidas en la fase de diagnostico. que puede



observarse en muchas instituciones de salud mental. (Senties y Garcia, 1996).

Los datos anteriormente mencionados, asi como el que se pase por alto dentro de la
practica psicologica y psiquiatrica estas son causas suficientes para indagar sobre las
interacciones existentes entre esquizofrenia y conducta suicida, las cuales son el hilo

conductor de este trabajo.

Son pocos los datos que existen sobre los subgrupos del trastorno esquizofrénico
que resultan mas afectados por la conducta suicida de los pacientes. Solo autores como
Merenciano (1942) y Minkowsky (1989), hacen referencia, desde la practica psiquidtrica de
que el grupo de esquizofrénicos con mayor intensidad en su conducta suicida es el
paranoide. No existen, desde luego, estudios comparativos de la intencion suicida en los
distintos subgrupos, en lo que constituye una grave omision, puesto que dicha informacion
guardaria una gran relevancia para el tratamiento y, desde luego, para la toma de medidas
preventivas ante el acto suicida diferenciada para cada subtipo del trastorno que estamos

estudiando.

Partiendo de la hipétesis de que la intencionalidad suicida es mas elevada en los
esquizofrénicos paranoides que en enfermos diagnosticados con otros subtipos de
esquizofrenia, el presente trabajo plantea un sondeo exploratorio en tres muestras de
subtipos diversos (paranoide, indiferenciado y desorganizado), a través de la aplicacion de
la Escala de Intencion Suicida desarrollada por el norteamericano Aaron T. Beck (1979),
que ha demostrado ser un importante instrumento para la medicion del riesgo de la

actividad suicida, y por ende, para su prevenciéon mediante la pronta identificacion del



problema.

Se pretende que el trabajo no sélo aporte conocimientos generales sobre las
caracteristicas de la conducta suicida en enfermos con esquizofrenia, sino que ademas sirva
para identificar los lineamientos inmediatos que pudieran adoptarse en la tarea de evitar
reincidencias y reducir la mortandad de la enfermedad por actividad suicida. Para tal efecto,

el trabajo se ha estructurado, formalmente del modo siguiente:

En su primera parte se analiza el marco tedrico conceptual de la esquizofrenia
incluyendo su concepto, su desarrollo historico, sus sintomas y tipologia, asi como una

aproximacion a su etiologia, sobre la cual atn no existen consensos tedricos homogéneos.

En la segunda parte se presenta el estudio de caso consistente en la descripcion
metodica de la aplicacion del instrumento a las tres muestras de pacientes con

esquizofrenia, asi como la relacion detallada del modelo metodolégico.

Finalmente, en la parte tercera, se analizan los resultados desde dos perspectivas: la
cuantitativa, mediante la comparacion de medias de las distintas muestras, previa obtencion
de la razon ¢ de cada uno de los segmentos, y la discusion de los resultados, donde se

plantean conclusiones relevantes sobre el objeto de estudio en el campo de la Salud Mental.

Para finalizar el trabajo se presentan la discusion y las conclusiones generales, en la
que se evalian los alcances y limitaciones de la investigacion y se plantean algunas

sugerencias practicas.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

1. 1. La esquizofrenia. Generalidades.

1.1.1.  Aproximacién a su concepto clinico.

Tanto la naturaleza como el concepto de la esquizofrenia son topicos relativamente
nuevos dentro del campo de estudio de la psiquiatria y la psicologia clinica. Acaso por ello,
aun en la actualidad puede observarse un cierto relativismo conceptual que se ha tratado
de subsanar a través del establecimiento de normas internacionales que, si bien no han
concluido con las controversias tedricas y clinicas sobre el trastorno esquizofrénico, si
marcan una serie de pautas generales para entender su consistencia, para diagnosticarlo,
para ponderarlo como problema de salud publica, y desde luego para establecer con la

mayor objetividad posible, los tratamientos clinicos acordes a cada caso concreto.

El término esquizofrenia, adoptado por vez primera en 1911 por el psiquiatra suizo
Eugenio Bleuler, deviene, segtin Tsuang (1982), de los términos latinos schizo (division,
separacion) y phrenia (mente). Sin embargo, su acepcion etimoldgica, poco o nada nos
revela sobre su naturaleza; el anélisis conceptual de la esquizofrenia requiere, en todo caso,

la revision de su evolucion historica que se resefia brevemente las siguientes lineas.

El primer estudio que registra la historia de la psiquiatria sobre la esquizofrenia fue
realizado por el aleman Emil Kraepelin (1856-1927), quien, a partir de sus observaciones
clinicas, determind la existencia de un trastorno o enfermedad mental denominada

Demencia Precoz (dementia praecox), acerca de la cual realiz6é un amplio desarrollo tedrico



en las ediciones 5" y subsecuentes de su obra Lehrbuch die Psychiatrie (libro de texto de

psiquiatria); ello a partir de 1896 (Johnstone, 1999).

La concepcion original de Kraepelin sobre la demencia precoz, se encontraba
influenciada por los conceptos de catatonia, paranoia y hebefrenia, desarrollados
previamente por Kahlbaum y Hecker, respectivamente. Kraepelin establecia que los
sintomas principales de la demencia precoz, eran, a grosso modo, los siguientes: (Tsuang,

1982).

e Alucinaciones tactiles y auditivas (resultantes de estimulos sensoriales
imaginarios, como palpar objetos inexistentes, escuchar voces sin que otra
persona esté presente, etc.).

* Delirios (creencias falsas persistentes aun cuando el sujeto tuviese enfrente la
evidencia de su realidad).

* Habla incomprensible (causada por el desarrollo de pensamientos de forma
ilogica).

e Pérdida de interés en el mundo real.

¢ Disminucion significativa de las capacidades de expresion.

* Desdrdenes emocionales.

e Negativismo.

Kraepelin no solo establecia que estos sintomas conformaban un trastorno

diferenciado sino que ademas los distinguia de los padecimientos psicoticos aceptados



hasta esa fecha que eran asociados por regla general, con el concepto usual y genérico de
demencia. Tradicionalmente, el demente considerado como un sujeto incapaz de responder
a estimulos o cuestionamientos provenientes del mundo externo, en donde sus
pensamientos pueden encontrarse totalmente disociados de la realidad, el demente precoz,
podria, por ejemplo, responder preguntas mencionando correctamente el lugar en que se
encontraba, aunque sin sentir, en lo particular, el lugar que ocupaba: la nocion del yo existo

carecia de sentido (Minkowsky, 1989).

Los estudios sobre la demencia precoz tuvieron amplia repercusion en
practicamente todas las naciones europeas y fueron retomados por Bleuler quien en 1911
publico su obra titulada Dementia praecox or the group of schizophrenias, empleando, por
primera vez el término esquizofrenia, considerdndola como un sinénimo de trastorno

estudiado con antelacion por Kraepelin (Hiffner, 1998).

La concepcion bleuleriana de esquizofrenia retoma de Kraepelin el hecho de dotar a
este trastorno de una existencia diferenciada respecto a otro tipo de desérdenes mentales,
mas introduce un nuevo esquema o cuadro sintomatico conocido cominmente como "las

1.0,

cuatro A’s"; segin el cual, los principales sintomas pueden agruparse en los siguientes

rubros: (Flach, 1998).

a) Pérdida de las cualidades asociativas (associative lossening).
b) Desordenes afectivos (affective blunting).
¢) Autismo (autism).

d) Ambivalencia (ambivalence).



Como puede observarse, ambas concepciones (Kraepelin y Bleuler), tienen en
comun la consideracion de que la esquizofrenia, en todo caso, implica una perturbacion
significativa de la interaccion del paciente con el mundo real; sin embargo, en la
perspectiva bleuleriana, la presencia de alucinaciones y delirios que para Kraepelin
constituyen las bases para el diagnostico, pasan a un plano secundario pudiendo éstas

presentarse o no; textualmente, Bleuler afirmaba:

"...Ciertos sintomas de la esquizofrenia se encuentran presentes en todos los casos y
en todos los periodos de la enfermedad, como cualquier otro sintoma de enfermedad deben
ser atendidos con cierto grado de intensidad una vez que éstos han sido reconocidos con
certeza... Por ejemplo, los peculiares disturbios en la asociacion estan siempre presentes
pero no en todos sus aspectos... Junto con estos sintomas permanentes y fundamentales
podemos encontrar otras manifestaciones accesorias como delirios, alucinaciones y

sintomas catatonicos..." (Flach, 1998: 32).

Esta concepcion de la esquizofrenia (cuya influencia se siente ain en los diversos
estudios relacionados elaborados en los Estados Unidos), no obstante en diferir
significativamente de la de Kraepelin, parte, al igual que aquélla, de atribuir al trastorno,
una base etiologica eminentemente organica y susceptible de evaluarse por el método

clinico (Héffner. 1998).

Segln Tsuang (1982), en 1930, la existencia de la esquizofrenia, como desorden
mental diferenciado respecto a otras psicopatogenias se habia aceptado de forma general,

en afos subsecuentes comenzaron a desarrollarse estudios tendientes a desentrafiar su



naturaleza, mediante el analisis de sus determinantes etiologicos. Tal y como se vera mas
adelante, estos estudios sobre la etiologia de la esquizofrenia irian modificando
paulatinamente su concepto. Al mismo tiempo, existian tantas definiciones del término
esquizofrenia como tendencias que sobre su estudio se habian desarrollado. Fue asi como
surgieron los primeros intentos por unificar su concepto clinico. Entre estas tentativas, la
mejor lograda fue la emprendida por la Organizacion Mundial de la Salud, a partir de 1961.
Para tales efectos, se realiz6 un estudio sobre una muestra de 1202 pacientes
esquizofrénicos (550 hombres y 652 mujeres de distintas nacionalidades), con la finalidad
de determinar cuales eran sus principales elementos constitutivos. La definicion resultante
de este estudio fue reportada en 1973 y con algunas modificaciones introducidas
posteriormente entre 1973 y 1978, fue adoptada por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD, por sus siglas en inglés), en 1979. En términos generales, esta
definicion considera la esquizofrenia como un grupo de desordenes mentales, cuyas

principales manifestaciones son:

» Distorsiones del pensamiento del paciente, consistentes en:

- La sensacion de ser controlado por fuerzas alienantes inexistentes.

- Autismo, ante la sospecha de que otros pueden penetrar en sus mas intimos
sentimientos con intencién de dafarle. El sujeto considera que todo el entorno gira
alrededor de él.

- El pensamiento se vuelve oscuro y eliptico.

e Trastornos en la percepcion del paciente:

13



- Alucinaciones, especialmente auditivas.
- La creencia de que todos los objetos y fendmenos entrafian un sentido siniestro que

tiene la intencion de provocarle un dafio personal.

Tratando de sintetizar la definicion de la ICD, Albert Scheflen (1981), establece
que la esquizofrenia es un estado no psicético caracterizado por la presencia en el enfermo

de:

¢ Dificultades obvias para desarrollar actividades lineales ya sea relacionadas con el
pensamiento, el habla y otros comportamientos motores.

e  Una relativa dificultad para modular sus emociones y las facultades de atencion.

e Un sentimiento de alienacion de su conducta y de sus pensamientos por parte de otras

personas.

Si bien las anteriores definiciones nos brindan un panorama general de lo que es la

esquizofrenia, la exposicion completa de su concepto requiere analizar tanto los elementos

que conforman su etiologia, como sus sintomas y subtipos, aspectos a los que nos referimos

en los siguientes puntos.

1. 1.2. Elementos para su analisis etiologico.

La ambigiiedad que hasta la fecha prevalece en los estudios sobre la esquizofrenia

se hace tangible al observar que ninguna de las definiciones escritas hasta la actualidad

14



hacen referencia a su etiologia; de ahi que autores como Andreasen (1998), postulen que,
atn hoy: "... la real naturaleza de la esquizofrenia continte siendo un reto a nuestro

entendimiento..." (Flach, 1998: 30).

A lo largo del tiempo (principalmente a partir de la década de los treinta), los
estudios etiolgicos sobre la esquizofrenia han evolucionado en sentidos diferentes.
Actualmente es entre las tendencias tedricas predominantes que, a pesar de haber abordado
el campo experimental, no dejan de ser meras hipdtesis; éstas son a saber: 1. La organico-
funcional, 2. La genética; 3. La social o la psicosocial, que se revisan a continuacion en las

siguientes lineas.

a) Etiologias de base organico-funcional.

De acuerdo con los esquemas clinicos de la esquizofrenia planteados por Kraepelin
y Bleuler, los primeros estudios para determinar su etiologia, se dirigieron a la busqueda de

sus posibles determinantes organico-funcionales.

Aun a fines del siglo XIX, y bajo el influjo de la obra de Kraepelin sobre la
demencia precoz, Clouston, mediante un estudio realizado en 2000 adolescentes con
trastornos de conducta, traté de demostrar que los desérdenes psiquiatricos en sujetos de
este rango de desarrollo respondian a defectos o dafios en el tejido ectodermal del cerebro

(Johnstone, 1999).

A principios del siglo XX, fueron multiples las investigaciones que buscaban
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esclarecer la etiologia de la esquizofrenia a partir de una base organica. Lewis y Shattock,
en 1923 y 1950 respectivamente trataron de demostrar - sin buenos resultados - que el
desarrollo del trastorno partia de alteraciones en el sistema circulatorio; asimismo, Mott, en
1919 y Hemphill en 1944, formularon la hipotesis de que la esquizofrenia se presentaba

como consecuencia de disfunciones gonadales (Johnstone, 1999).

Si bien los anteriores estudios no mostraron resultados consistentes, fue en la década
de los sesenta donde se lograron ubicar, de forma sistematica, los primeros indicadores
etiologicos de base organico-funcional. En 1965 Bourdillon detecté en la orina de una
muestra de pacientes esquizofrénicos la presencia de dimethy-oxiphenilethylamina lo que
llevo a inferir la existencia de una relacion entre la anormalidad en el metabolismo de las
catecolaminas y el desarrollo de sintomas esquizofrénicos; por esos mismos afios (1963),
Carlsson y Lindquist, estudiaron los efectos positivos de la cloropromazina en pacientes
esquizofrénicos, estableciendo que las cualidades terapéuticas de este farmaco se daban en
funcién del bloqueo de los receptores de dopamina en el cerebro de los pacientes

(Johnstone, 1999).

Los estudios de Carlsson y Lindquist, originarian lo que a la postre se convertiria
en una de las hipotesis mas aceptadas sobre la etiologia de la esquizofrenia, es decir, que la
excesiva liberacion de dopamina puede provocar o agravar las alteraciones asociadas a la
esquizofrenia, tales como: estados de delirio, paranoias, alucinaciones, etc. (Carlsson,

1998).

La hipdtesis de la dopamina sigue teniendo aceptacion en la actualidad; sin



embargo, las hipotesis genéticas y psicosociales han hallado nuevos indicadores que han
desestimado, durante los ultimos afos, la creencia de que la secrecion excesiva de
dopamina sea el agente causal de la esquizofrenia: autores como Johnstone (1999)
cuestionan el hecho de que el suministro de farmacos se utilice como elemento diagnéstico,
dado que esta metodologia no conduce a una deteccion directa de las bases bioldgicas de la

esquizofrenia.

En los altimos afios, los estudios biolégicos han determinado que gran cantidad de
pacientes esquizofrénicos presentan alteraciones en el tejido cerebral; Gunter y Genta
(Johnstone, 1999), formulan la hipédtesis de que se presentan alteraciones en la organizacion

laminar del tejido ectodérmico del cerebro que pueden ser debidas a dafios de tipo perinatal.

b) Etiologias de base genética.

Los primeros estudios analizaron las posibilidades de que la esquizofrenia fuese un
trastorno con una base etiologica de tipo genético (hereditario), datan de la segunda década
del siglo XX y fueron elaborados por Ernest Riidin y sus pupilos, en Alemania, bajo la

influencia directa de las ideas de Kraepelin (Héffner, 1998).

Tanto Riidin como Alzheimer, afirmaban que la aparicion de los sintomas propios
del trastorno esquizofrénico se asociaba con la ausencia (genéticamente determinada) de
adecuados medios de resistencia para la aparicion de dichas patologias (Johnstone, 1999).
Estos estudios fueron, durante muchos afios, considerados como meramente especulativos,

debido, entre otras causas al subdesarrollo de la ciencia genética.



A fines de la década de los setenta, traté de determinar la influencia de los genes en
la aparicion de la esquizofrenia. Mediante un estudio observacional aplicado a una muestra
de gemelos, demostré que la constitucion genética de los sujetos incide, a razon del 10% en
la aparicion de los sintomas principales de la esquizofrenia Kringlen (1967). Sin embargo,
tal y como senala Haffner (1998), estos estudios no pueden llevar a inferir que los genes
sean el elemento etiolégico primordial de la esquizofrenia: "... que los genes contribuyen a
la etiologia de la esquizofrenia ha sido establecido por estudios de caso en gemelos y
adopcion; sin embargo [...] los genes no son suficientes para producir el desorden

esquizofrénico..." (p. 138).

c) Etiologias de base social.

La realizacion de estudios genéticos sobre la esquizofrenia, reveld, entre otras cosas
que los factores del entorno revisten gran importancia en el andlisis etiolégico de dicho
trastorno. Hiffner (1998) apunta al respecto que en los desérdenes mentales, la incidencia

de la familia no prueba una disposicion hereditaria de los sujetos debido a que: "... la

influencia del ambiente puede ser confundida con los factores genéticos..." (p. 123).

Scheflen (1981) establece que el estudio etiolégico de la esquizofrenia debe
considerar, en todo caso, la influencia que ejercen en el sujeto los factores del medio, como
lo son, por ejemplo, la disminucion de las habilidades cognoscitivas y la tendencia a la
depresion que sufren las personas ante los fenémenos de la industrializacién y el
colonialismo: *...No es accidental que el concepto de esquizofrenia se haya desarrollado al

iniciar el siglo XX...” (p.9)



Seglin Johnstone (1999), los primeros estudios etioldgicos que atribuyen una base
social a la esquizofrenia datan de la segunda posguerra mundial, en que a autores como
Myerson (1939), Martin (1955), Wing y Brown (1961), afirmaban que el trastorno surgia o

se agravaba debido a las condiciones de vida de los enfermos en los hospitales.

Estudios mucho mas recientes demuestran que la esquizofrenia, en muchos casos es
precedida por traumatismos en las relaciones familiares, y especificamente por rupturas en
la relacion entre el nifio y la madre (Hisch y Weinberger, 1995). La base afectiva es, en la
actualidad una de las principales lineas sobre la investigacion etioldgica sobre la

esquizofrenia.

A los anteriores estudios se suman aquellos que establecen interacciones entre el
trastorno esquizofrénico tanto en variables, tales como la clase social y la modalidad de
ocupacion de los sujetos. Clark (1985), estudio las tasas de esquizofrenia en funcion de la
ocupacién de los pacientes; reportd una mayor incidencia en la poblacion de escasos
recursos economicos. Flach (1998), establecio, por su parte, la existencia de una relacion
entre la esquizofrenia y la magnitud del grupo social: reporta que en ciudades con menos de
100,000 habitantes, no hay relacion significativa entre las tasas de prevalencia del trastorno
y los factores del entorno, en tanto que en ciudades de entre 100,000 y 500,000 habitantes,
existe una mayor concentracion de casos entre las clases economicamente bajas. Estos
estudios, llevan a inferir que existe una significativa influencia de la estructura de los
grupos sociales en la incidencia de casos de esquizofrenia, cuyos alcances suelen ser

desestimados por la psiquiatria y la psicologia clinica.



Lo anterior es debido a que no existen evidencias que postulen un modelo claro de
que la etiologia de la esquizofrenia es debida a factores bioldgicos y/o sociales. Sin
embargo, existen numerosas hipdtesis que sefialan que los factores sociales o culturales

pueden contribuir a hacer menos severo el curso de este trastorno (Desjarlais y cols., 1995).

Por ejemplo, se estima que en los paises menos desarrollados hay una falta de
mecanismos para la deteccion temprana y el manejo oportuno, lo cual conlleva a una mayor

cronicidad y deterioro (Secretaria de Salud, 2004b).

En resumen, y con base en la revision de las diversas tendencias que estudian la
etiologia de la esquizofrenia, puede inferirse que en la actualidad no existe un criterio
totalizador y general: los indicadores obtenidos de los estudios revisados, llevan a concluir
que la esquizofrenia es un trastorno polisémico y multifactorial en cuya etiologia se
encuentran factores organicos, genéticos y sociales que influyen en la salud del sujeto de

acuerdo a sus peculiares condiciones individuales.

1.1.3. Sintomatologia (aspectos genéricos).

En el punto precedente se han analizado los sintomas basicos de la esquizofrenia
que, como se ha visto, marcan las pautas para su conceptualizacion. Sin embargo,
en la practica de la psicologia clinica y la psiquiatria, dichos criterios resultan
insuficientes en el acto de diagnosticar a un posible paciente esquizofrénico;
desarrollos tedricos posteriores a los de Kraepelin y Bleuler se han encargado de

realizar algunas pormenorizaciones sintomatoldgicas, tendientes a hacer mas
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accesible al observador clinico la incidencia de este trastorno. Estos datos revisten
especial importancia, toda vez que, hasta la fecha no existe test validado alguno

para el diagnostico de la esquizofrenia (Flach, 1998).

Uno de los estudios sintomatoldgicos de la esquizofrenia mas difundido y con
mayor aceptacion es el elaborado por Kurt Schneider (1959), quien establece que los

principales sintomas que pueden llevar a un diagndstico adecuado, son los siguientes:

1. Alucinaciones auditivas que toman la forma de voz o de voces que el paciente afirma
escuchar; estas "voces" bien pueden:
e Repetir los pensamientos del sujeto.
¢ Discutir con el sujeto, por lo que no es poco comin que los pacientes hablen de
si mismos en tercera persona.

e Inducir al sujeto a que haga ciertas cosas.

2. Sentimiento de intrusién o alienacién: el sujeto tiene la sensacion de que agentes

externos controlan su pensamiento y vigilan sus acciones.
3. Sentimiento de riesgo a la privacidad: el sujeto desarrolla algunos rasgos de autismo,
parece "encerrarse” en si mismo ante la sospecha de que las demas personas puedan

descifrar sus pensamientos mas intimos.

4. Sentimiento de usurpacion: el paciente tiene la sensacion de que sus acciones y
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movimientos son dirigidos por una fuerza extrafia, ajena a él mismo.

5. Delirios primarios o percepciones delirantes: el sujeto tiene apreciaciones autistas de
la realidad; desarrolla convicciones erréneas sobre si mismo o sobre los objetos y
fenomenos de su entorno (pueden manifestarse a través de delirios de grandeza,

alucinaciones visuales o tactiles, etc.).

Tsuang (1982), se refiere al perfil del paciente esquizofrénico, haciendo énfasis en

los siguientes sintomas:

e actividad laboral El paciente cree que todas las personas (cercanos o extrafios)
tienen la intencion de danarle.

e Escucha voces, aln estando solo.

e Se reducen o nulifican sus habilidades para expresar pensamientos y
sentimientos con claridad.

¢ Desarrolla convicciones intimas, disociadas de la realidad e intenta persuadir a
los demas sobre su valor.

e Siente que hay un desajuste en su razén y sin embargo no reconoce la necesidad

de atenderse clinicamente.

e Existe algin grave deterioro en sus relaciones familiares y en la.

Los criterios validados internacionalmente para la deteccion de los sintomas de la
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esquizofrenia, se encuentran en el Manuel Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales, DSM-VI TR. (APA 2002) sefiala:

A. sintomas caracteristicos: dos (o mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente

durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha tratado con éxito):

l. ldeas delirantes.

2. Alucinaciones.

3. Lenguaje desorganizado (por ejemplo: descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Asimismo, EL DSM-IV TR, establece que la enfermedad se da en tres fases

claramente diferenciadas: la prodémica, la activa y la residual. En tanto que en la fase

activa, los sintomas que se presentan son ya descritos lineas arriba; en las fases prodomica

(previa) y residual (posterior a la fase activa), el criterio de diagndstico (APA, 2002), debe

fundarse en la presencia de, cuando menos, dos de los sintomas siguientes:

B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la
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alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al
inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a

alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses dedbe
incluir al menos i mes de sintomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con
éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante estos
periodos prodromicos o residuales, los signos de la alteracion pueden manifestardse solo
por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de

forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo:

El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de dnimo con sintomas psicéticos se
han descartado a:

1) no ha habido ningln episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los
sintomas de la fase activa; o

2) silos episodios de alteracion animica han aparecido durante los sintomas de la fase
activa, su duracion total ha sido breve en relacién con la duracion de los periodos activo

residual.

E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido
a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de abuso, un

medicamento) o de una enfermedad médica.
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F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de trastorno autista
o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia
solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al

menos | mes o menos sise han tratado con éxito, (APA 2002).

Como puede observarse, tanto la sintomatologia expuesta en las teorias clinicas
como los criterios diagnosticos adoptados en el DSM-IV TR, representan una mezcla entre
las concepciones de Kraepelin y Bleuler sobre la esquizofrenia. Ante la ausencia de test
especificos para el diagndstico de este trastorno, los anteriores criterios (especialmente los
expuestos en el DSM-IV TR), constituyen importantes instrumentos tanto para su

deteccion, aun desde sus fases primarias, como para su tratamiento.

1.1.4. Tipologia.

1.1.4.1. Antecedentes.

El primer intento por clasificar los diferentes subtipos de la esquizofrenia, lo
representaron las observaciones clinicas de Crow (1980), quien reportd la existencia de dos
trastornos diferenciados en una muestra de pacientes esquizofrénicos; el primero de ellos se
caracterizaba, en términos generales, por la transitoriedad de la enfermedad y la buena
reaccion ante la suministracion de farmacos (neurolépticos); el segundo, en cambio, se
definia como un trastorno crénico, cuyo tratamiento clinico resultaba mucho mas
complejo.

En la tabla | se presenta la comparacion entre los trastornos o subtipos esquizofrénicos de

Crow



TIPO 1 TIPO2
Aplanamiento de las
; i s 5 g g relaciones afectivas; pobreza
|. Sintomas caracteristicos | Delirios, alucinaciones ) P
en el habla; pérdida de
control
Esquizofrenia crénica

2. Tipo de desérdenes que
comunmente se observan

Episodios
esquizofrenia

agudos

de

(Trastorno ininterrumpido)

3. Respuestas a farmacos Pobre
o Buena
neurolépticos
_ Presente en algunos casos
4. Dafio intelectual Ausente g
5. Pérdida irreversible en el Presente en algunos casos
Ausente

control de movimientos

Tabla 1. Subtipos de esquizofrenia segin Crow (1980).

Siguiendo la linea clasificatoria de Crow, Andreassen (1998), subdivide a la

esquizofrenia en dos subtipos: la positiva y la negativa, cuyas principales caracteristicas se

relacionan de forma sintética a continuacion:

Esquizofrenia positiva.

1. En el cuadro clinico predomina la presencia de alucinaciones severas, que pueden

ser auditivas, tactiles e incluso olfatorias.

2. Delirios graves (persecutorios, de celos, somaticos, religiosos, de grandeza o

fantasticos).

3. Acentuados desdrdenes en el pensamiento formal (incoherencia, tangencialidad o

ilogicidad).
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Esquizofrenia negativa.

Alogia (pobreza en el lenguaje y en el contenido de los mensajes transmitidos
oralmente).

Aplanamiento de las relaciones afectivas.

Falta de sociabilidad e incapacidad para experimentar sensaciones placenteras.
Apatia para el desarrollo de actividades lineales.

Serios problemas de atencion.

Presencia - aunque no significativa - de alucinaciones, delirios, desordenes en el

pensamiento formal y comportamientos ilogicos.

A los anteriores criterios clasificatorios, se suman los establecidos y validados por la

APA enel DSM-IV TR, a los que se hace referencia en el siguiente apartado.

1.1.4.2. Los subtipos de esquizofrenia segiin el Manual Diagnostico y Estadistico de

los Trastornos Mentales (DSM-IV TR).

El DSM-1V TR (2002), establece un criterio clasificatorio de la esquizofrenia

basado en los sintomas que se presentan y que permiten diagnosticar objetivamente el caso

concreto. En los siguientes puntos se presentan los rasgos caracteristicos de cada una de

estas modalidades o subtipos de trastorno esquizofrénico.

1.1.4.2.1. Subtipo paranoide.

Este subtipo de la esquizofrenia habia sido objeto de multiples estudios ain antes de
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la publicacion de la primera edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-I). En un principio, la Psiquiatria se mostraba renuente a aceptar este
subtipo como una categoria del trastorno esquizofrénico, debido a lo que autores como
Merenciano (1942), llamaban “atipicidad de lo paranoide dentro de lo esquizofrénico”
(p.52); tanto en la teoria como en la practica psiquidtrica, solia considerarse a lo que hoy se
conoce como esquizofrenia paranoide. Sin embargo, estudios clinicos posteriores como los
de Wyrsch (1952) y Minkowsky (1989), determinaron una evidente separacion entre el
concepto tradicional de demencia paranoide (caracterizada, en términos muy generales por
la pérdida, por parte del paciente de toda nocion de realidad) y el de esquizofrenia
paranoide, en la cual el sujeto, aunque presente importantes disociaciones respecto a la

realidad, conserva, muchas veces intactas, sus capacidades cognoscitivas.

El DSM-IV TR, Un tipo de esquizofrenia en la que se cumplen los siguientes

criterios para la esquizofrenia paranoide: (APA, 2002).

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes y alucinaciones auditivas frecuentes.
B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni

afectividad aplanada o inapropiada.

A diferencia de lo que suele ocurrir en la atencién clinica de otros subtipos de
esquizofrenia, la disociacion respecto a la realidad que se observa en pacientes
esquizofrénicos paranoides es altamente significativa, asi como su desinterés y apatia
respecto al mundo real; su autismo se vuelve evidente (sin llegar, no obstante, a los estados

catatonicos) y en no pocas ocasiones se comportan de forma hiperactiva e incluso agresiva.
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Los anteriores factores influyen para que su diagndstico se dificulte en forma extrema, al
grado de que muchos clinicos llegan incluso a asociar el estado del paciente con la
demencia paranoide; es necesario, al respecto, considerar que uno de los elementos para
distinguir la esquizofrenia paranoide es, segiin Minkowsky (1989), el sondeo sobre la
nocion de ubicacion espacio-temporal del paciente, que es un indicador relevante para
determinar el nivel de disociacion con la realidad que se tiene en el caso de los

esquizofrénicos paranoides.

1.1.4.2.2.  Subtipo desorganizado.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios: (APA, 2002)

A. Predominan:

|. Lenguaje desorganizado.

2. Comportamiento desorganizado.

3. Afectividad aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

1.1.4.2.3. Subtipo cataténico.

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos dos

de los criterios que se presentan a continuacion: (APA, 2002)

. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o



estupor.

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de proposito ingesta influida
por estimulos externos).

3. Negativismo extremo (resistencia aparente inmotivada a todas las drdenes o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser motivado) o
mutismo.

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas
extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos
estereotipados, manierismos marcados o muecas llamativas.

5. Ecolalia o ecopraxia.

1.1.4.2.4. Subtipo indiferenciado.

Dentro de este subtipo se encuentran todos aquellos cuadros clinicos que, no
obstante de encontrarse claramente delimitados dentro del trastorno esquizofrénico, no
pueden enmarcarse dentro de alguno de los demas subtipos; el rasgo comin que se

presenta, siguiendo a Kraepelin, son las alucinaciones y los delirios.

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero
que no cumple los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico son los
siguientes: (APA 2002).

A.

1. Ideas delirantes.
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2. Alucinaciones.

3. Lenguaje desorganizado (por ejemplo: descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. Comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

5. Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

1.1.4.2.5. Subtipo residual.

Se trata, por regla general, de cuadros clinicos atipicos en los cuales el tGnico
elemento para considerarlos dentro del orden de las esquizofrenias es una experiencia
previa relativa a dichos trastorno. Textualmente, la APA (2002) establece los siguientes
criterios al respecto:

I. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado vy

comportamiento catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para
la esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p. ej., creencias raras,

experiencias perceptivas no habituales).



1.1.5. Prevalencia de la esquizofrenia.

En México son pocos los estudios epidemiolégicos realizados sobre el tema de las
enfermedades mentales; en 1996 aparecié un estudio realizado por Caraveo-Anduaga, J.;
Medina-Mora, M.E.; Rascon, M.L. (1996), donde se encontré un 0.7% de prevalencia en
esquizofrenia en la poblacion urbana adulta, por lo que de esta manera se ha calculado que
la enfermedad afecta entre 500 mil a 700 mil personas en México, el autor reporta que
alrededor del 32% de los pacientes hospitalizados durante el estudio, en las instituciones de

salud mental de México, tenian el diagnéstico de esquizofrenia.

La Secretaria de Salud (2004b), sefiala que en nuestro pais padecen trastornos
mentales aproximadamente 15 millones de personas. En 1999, esta secretaria realizé un
estudio epidemiolégico con 19603 pacientes, en donde el 22.66% de éstos (4443 personas)
presentaban esquizofrenia, trastornos esquizotipicos o trastornos delirantes; en relacion al

género de los pacientes, 2688 son del sexo masculino y 1755 del sexo femenino.

Se estima que la prevalencia de la esquizofrenia es de 1% en la poblacién mayor de
15 afos, lo que representaria 45 millones de personas en el mundo que padecen
esquizofrenia. En México, la prevalencia de esquizofrenia es de 0.7%, lo que coincide con
los recientes reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1990) sobre este
padecimiento en el mundo, por lo que en nuestro pais hay medio millén de esquizofrénicos;
sin incluir en esta cifra a individuos de riesgo para desarrollar el trastorno (Secretaria de

Salud, 2004b).
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1.2. La conducta suicida en el sujeto esquizofrénico.

1.2.1. Delimitacién conceptual de la conducta suicida.

Bajo una perspectiva general, el suicidio es el acto de quitarse la vida de forma
voluntaria (Alomar, 1981); en términos mas especificos, se constituye por el conjunto de
medios que una persona emplea para infringirse asi misma, un dafio cuyo efecto es la

pérdida de la vida (Hawthorn y Catalan, 1983).

En tanto que en la mayor parte de las disciplinas sociales, el suicidio es solo hoy

estudiado como una accion instanianea o continuada efectuada por el sujeto.

El suicidio es la causa de muerte de mas de un millén de personas al afio en el
mundo; en nuestro pais, datos de 1997, estiman que cerca de 6% de la poblacion adulta ha

intentado suicidarse en algiin momento de su vida (Secretaria de Salud, 2004b).

Actualmente en México la tasa de suicidios es de 3.4 por 100 000 habitantes, el
Instituto de Salud del Estado de México (2004), dice que entre los factores de riesgo en los
adolescentes se cita la enfermedad mental, sobre todo los trastornos afectivos y la

esquizofrenia.

Para privarse a si mismo de la vida, la psicologia Clinica y la Psiquiatria se

interesan por el conjunto de las circunstancias y los medios que una persona emplea con la

finalidad de quitarse la vida. Todos estos elementos se circunscriben dentro de un concepto
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general: el riesgo suicida.

Beck y Schuyler (1979) establecen que el riesgo o potencial suicida incluye un

conglomerado de factores, entre los que destacan:

a) Las causas y motivos que pueden llevar a un sujeto a suicidarse.
b) El acceso a métodos letales y el conocimiento sobre cdmo emplearlos.
c) Elementos del entorno (circunstancias en las cuales el individuo fragua la

idea de suicidarse y lleva a cabo la tentativa del suicidio).

El concepto de riesgo suicida se encuentra intimamente vinculado con el de
conducta suicida, dado que ésta Ultima no consiste s6lo en el acto o la serie de actos
concretos dirigidos a la extincion de la vida, sino que inicia con la ideacién por parte del
sujeto, de los medios por los cuales piensa privarse de la existencia; la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1990) reconoce incluso que las conductas autodestructivas

constituyen procesos concomitantes de la conducta suicida propiamente dicha.

Diversos estudios tedricos (Beck, 1974; Hawthorn y Catalan, 1983) establecen que

la conducta suicida se da en dos fases claramente referenciadas, a saber:

a) [deacion suicida, en la cual, surge en el sujeto la idea de suicidarse; se considera que
esta ideacion existe con una sola intencién, manifiesta o no, que tiene la persona
para quitarse la vida, sin importar, ni el grado de reflexién o perfeccionamiento de

la tentativa, ni si el resultado de la misma es un intento concreto de suicidio. Segun
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Hawthorn y Catalan (1983), el andlisis de la ideacion suicida, permite la toma de
medidas profilacticas o preventivas para evitar la realizacién de un intento de

suicidio.

Beck (1974) establece que la evaluacion de la ideacion suicida otorga al terapeuta
elementos concretos para poder intervenir, en sentido positivo en la salud mental del
paciente con miras a evitar que la ideacion conduzca al intento. A través de su escala de
ideacion suicida, pueden detectarse indicadores importantes sobre el grado de riesgo que

corre el paciente, como:

= La proclividad del sujeto al intento suicida, mediante la evaluacion de su actitud

sobre vivir-morir.

= El grado de perfeccionamiento de la ideacion, mediante la evaluacion sobre que tan
lejos ha llegado el sujeto en sus pensamientos sobre el suicido (frecuencia de la idea
suicida, apreciacion sobre las posibilidades objetivas de consumar el intento,

preparacion de los medios para llevarlo a cabo, etc.)

La ideacion suicida, en casos negativos (pacientes especialmente proclives al
suicidio), tiene su punto culminante en el intento; mas puede también prevalecer en la
mente del individuo por un tiempo indefinido, ain cuando este haya realizado intentos
previos de privarse la vida. La evaluacion de la ideacion suicida a través de la aplicacion
de escalas como la de Beck (1974) entrafian un alto valor terapéutico, no sélo plor otorgar

elementos de diagnostico, sino ademas porque permite conocer la evolucion de los



pensamientos tendientes al suicido durante las diversas fases del tratamiento:

b) Intento suicida, que es definido por Pierce (1981), como los actos por los cuales un
sujeto pretende quitarse la vida, pudiendo éstos consistir en el envenenamiento o

diversos medios de autolesion y a cuya aplicacion el individuo sobrevive.

Las altas tasas de intentos de suicidio que a través de la practica médica han podido
detectarse en los Gltimos afios, han sido el hilo conductor de diversos estudios tendientes a
evaluar los factores de riesgo suicida con miras a evitarlo o cuando menos, a disminuir su
prevalencia. Entre los estudios mas serios al respecto, destacan los de Aaron T. Beck,
quien en 1974 publicé su Escala de Intento Suicida, cuya principal utilidad es, segin
Pierce (1981), determinar los lineamientos de asesoria y terapia que deben adoptarse para

evitar que los pacientes reincidan en sus tentativas por privarse de la vida.

La Escala de Intento Suicida de Beck, permite evaluar el riesgo de reincidencia,

mediante la obtencion de indicadores relativos a las siguientes variables':

a) Condiciones en que se dio el intento (situaciones concretas del contexto, tales como
la presencia o no de personas al darse el intento, la preparacion del mismo, etc.).

b) Grado de planeacidn del intento.

¢) Conocimiento por parte del sujeto de medios por los cuales podria privarse de la

vida.

! La estructura de la escala se analiza detalladamente en el apartado correspondiente a metodologia y puede
consultarse integra en la seccion de apéndices del presente trabajo.
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d) Actitud del sujeto ante la muerte.

e) Reacciones psicoldgicas ante el intento.

Para Hawthorn y Catalan (1983), la evaluacion objetiva y detallada de los pacientes
que han cometido intentos suicidas es una parte esencial del tratamiento, los objetivos de la
evaluacion incluyen el entendimiento de las razones por las cuales se llevo a cabo el
intento, la evaluacion de la intensidad del intento al momento del acto, evaluando el riesgo
del suicidio o un futuro intento, clasificando los problemas de los pacientes, y estableciendo
si estan presentando un trastorno mental, es un factor determinante para todo programa
de asesoria y recuperacion tendiente a evitar la reincidencia y a establecer el equilibrio

psicologico de los pacientes.

1.2.2. Relaciones existentes entre la esquizofrenia y la conducta suicida.

El que la poblacion de personas esquizofrénicas tenga una tendencia significativa
hacia la conducta suicida, no es un tema nuevo. Yaen 1952, Wyrsch sefialaba que entre los
internos en hospitales psiquidtricos, los que mostraban mayor riesgo suicida eran,
precisamente los esquizofrénicos, especialmente cuando atravesaban por algunas
alteraciones emocionales. En una linea similar se desarrollaron los estudios sobre
incidencia suicida al interior de los nosocomios de Merenciano (1942) y Minkowsky

(1989).

Se considera que la psicopatologia juega un papel importante en muchos suicidios.

Desjarlais y cols. (1995), sefialan que la investigacion clinica indica que el 90% o mas de



los suicidios fueron diagnosticados con un criterio retrospectivo como un desorden

psiquidtrico, usualmente, abuso de sustancias, depresion o psicosis.

De igual forma, Alejandro Diaz Martinez, jefe del Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM, (2004) sefial6 que el aumento de las
muertes por suicidio se vincula con la falta de tratamiento de la depresion - que es la causa
principal -, seguida de los trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia, y la dependencia

al alcohol y las drogas (Psicofarma, 2004).

El interés por el estudio de las interacciones existentes entre el trastorno
esquizofrénico y la conducta suicida, se ha incrementado particularmente durante los
ultimos veinte afos, debido a las altas tasas de suicidios de personas esquizofrénicas que se
han reportado en el mundo entero. Entre 1974 y 1980, la OMS, (1990), realiz6 un estudio
descriptivo sobre las causas principales que llevaron al suicidio a una muestra de 1088
sujetos, en dicho estudio, la esquizofrenia ocupé un lugar importante tal y como puede

observarse en la Tabla 2.

CAUSA DEL SUICIDIO PORCENTAIJE DE LA MUESTRA (n =1088)
I. Reaccion depresiva 394
2. Reaccion psicogénica 15.8
3. Personalidad psicopatica 13.9
4. Inmadurez 10.7
5. Neurosis 6.6
6. Esquizofrenia 4.9
7. Lesion cerebral epiléptica 4.4
8. Psicosis maniaco-depresiva 4.3

Tabla 2. Principales causas de suicido en un estudio descriptivo (OMS, 1990).
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Encontraron en un estudio longitudinal que la incidencia reintentos suicidas estaba
correlacionada significativamente con pasadas admisiones psiquiatricas, mas diagnosticos
de esquizofrenia, y pobre funcionamiento laboral. Se revisaron los datos de 118 pacientes
diagnosticados con esquizofrenia, detectando serios intentos suicidas en el 23% de los
pacientes, de donde el 12% habia cometido repetidos intentos. Se observo conducta suicida
en el 21% de los pacientes, el 29% tenia una conocida historia de ideacion suicida. Tan sélo
el 27% de los pacientes estuvieron libres de una historia de ideacion suicida o de intentos.
Los autores consideran que la conducta suicida en general es el mayor problema: 44% en su
muestra y el 55% en una muestra estudiada por Roy (1984). Uno de los principales
problemas metodolégicos fue considerar como un gran preeditor a la cronicidad, basandose

en repetidas admisiones y diagnésticos (Landmark, J.; Cernousky, Z.; Mersky, H.; 1987).

En un estudio referente a la tendencia suicidogena en los estados de la Republica
Mexicana, se determiné que durante la década de 1971 al980, el estado de Tabasco registré
en indice mas alto de casos, alcanzado una tasa de 10.4% de pacientes esquizofrénicos, es
decir, aproximadamente un 85% mas elevada que la media nacional (Saltijeral, M. y

Terroba, G. 1987).

La frecuencia mas alta de suicidios, de acuerdo conlosdiferenteds meses del afio, se
observd en marzo, mayo, septiembre y diciembre. La porciéon mas alta de suicidios se
registrd en el area rural, en Tabasco, no hay que perder de vista que por cada suicidio
consumado, ocurren entre 50 y 220 intentos de suicidio; actualmente el fenémeno se
presenta en todas las Sociedacies. asociandose a disturbios psicomotores, a la esquizofrenia

y a la angustia, es considerado como una forma de enfermedad mental de etiologia
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multifactorial y de complejo analisis (Garcia, M. y Tapia, A. 1990).

En un estudio realizado en México se encontrd que el intento suicida es uno de los
principales indicadores de riesgo para llevar a cabo en suicidio de consumacion; ya que este
riesgo es mayor en pacientes psiquidtricos. Los hallazgos neuroquimicos sugieren la
presencia de una disfuncion serotoninérgica subyacente a la depresion, a la conducta
suicida, a la impulsividad y a la agresividad. Los resultados indican que los pacientes con
intento suicida muestran que existen mayores indices de impulsividad como estilo de vida,
¥ que este rasgo se asocia mas al intento suicidad que al estado de animo depresivo en los

casos en que el intento fue por impulsividad (Jiménez, A. 1997).

Aunque en nuestro medio se han realizado multiples estudios sobre las interacciones
existentes entre desordenes psiquidtricos y conducta suicida (Saltijeral, M. y Terroba, G.
1987; Garcia, M. y Tapia, A. 1990, Jiménez, A. 1997), no se cuenta con muchos estudios
que correlacionen la forma directa al trastorno esquizofrénico con variables tales como la

ideacion y el intento suicida.

Farberow y Schneidman (1991), realizaron un estudio descriptivo en hospitales
psiquidtricos de la Union Americana, sobre una muestra de 30 pacientes esquizofrénicos
que se habian suicidado durante su tratamiento en hospitalizacién, con la finalidad de
determinar los perfiles clinicos més proclives al suicidio; se reportd que gran parte de los
pacientes (en el orden de 40%), presentaron perfiles pasivos y buenos patrones de
adaptacion al tratamiento y a la vida hospitalaria; cerca de un 30% eran pacientes

inconformes con perfil agresivo y el 30% restante habian mostrado, a lo largo de su vida
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clinica, significativas tendencias suicidas previas.

No es casual que, en un contexto general, cerca del 5% de los intentos suicidas
reportados a instituciones de salud mental se hayan efectuado por sujetos esquizofrénicos
(OMS, 1995) ni que mas del 50% de los esquizofrénicos tratados en instituciones
mexicanas de salud publica reporten, en su ficha de ingreso cuando menos, un intento
suicida y una tendencia, casi siempre sistematica, a la ideacion (Senties, 1993). Aunque de
forma timida, esta informacion de caracter eminentemente practico, comienza a ser
reconocida en los instrumentos de estandarizacion; asi, el DSM-IV TR, reconoce que las
ideas delirantes del esquizofrénico pueden conducir al enfermo a alteraciones emocionales

casi siempre vinculados con la ideacion y con el intento suicida (APA, 2002).

Otro factor importante es considerar el tratamiento farmacolégico que recibe el
paciente. En un estudio acerca de los nuevos medicamentos antipsicoticos que se
administran a los pacientes esquizofrénicos, se sefiala que uno de los principales objetivos
es abatir el indice de suicidios como complicacion derivada de altos niveles de angustia y
ansiedad provocados por antipsicoticos tradicionales. Esto es debido a que los tratamientos
tradicionales producen efectos secundarios muy dificiles de controlar como torsion de
cuello y lengua, Mal de Parkinson y una angustia muy intensa que puede llevar a intentos
de suicidio. El 30 por ciento de estos pacientes tiene cuando menos un intento de suicido y
un 10 por ciento de ellos mueren en el intento (Instituto de Salud y Seguridad Social para

los Trabajadores del Estado, ISSSTE; 1999).
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De acuerdo a la informacién obtenida acerca del intento suicida en los pacientes
esquizofrénicos resulta de particular interés, conocer el riesgo del intento suicida en una
muestra de estos pacientes en nuestro pais; por lo que en el siguiente capitulo se describe la

metodologia empleada para investigar esta problematica en esta poblacion.



CAPITULO 2. METODOLOGIA.

2.1. Justificacion.

Aunque muchos autores en Psicologia Clinica y Psiquiatria, e incluso las sucesivas
ediciones del Manual DSM no reconocen una relacion directa entre la esquizofrenia y el
suicidio -como se ha visto la interaccion entre ambas variables ha sido estudiada sélo de
forma marginal-, la practica cotidiana en los centros de salud mental otorga indicadores

distintos.

Estudios ya mencionados, como los de Merenciano (1942) y mas recientemente los de
Landmrak y Cernousky (1987), apuntan con claridad a una asociacion directa de la
esquizofrenia con la ideacion y con el intento suicida; es decir, directa en tanto que el
origen de la ideacion (y en su caso del intento) suicida no se encuentra en la aparicion
“circunstancial” de depresion en el individuo, sino que viene determinada por el propio

perfil del esquizofrénico.

Sin embargo, de acuerdo con investigaciones recientes en México, se ha calculado
que el 25 % de los pacientes esquizofrénicos tienen intentos de suicidio y el 10 % lo
consuma. Si el seguimiento se prolonga a 20 afios esta cifra crece al 15 %. Los factores de
riesgo del paciente esquizofrénico que se han asociado a intentos suicidas son el sexo
(masculino), edad inferior a los 30 afios, presencia de sintomas depresivos, desempleo y

hospitalizacion reciente (Secretaria de Salud, 2004a).
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Hasta la actualidad persiste el debate de, si la alta tasa de intentos suicidas de pacientes
esquizofrénicos responde a la constitucion propia del trastorno, o bien a los estados de
animo incididos particularmente por las ideas delirantes y la depresion. Sin embargo, tal y

©

como afirman Senties y Garcia (1996), en todo caso, “..el estudio acucioso de éstas
interacciones entre esquizofrenia y suicidio aportara elementos importantes para el

tratamiento general del trastorno y la prevencion de intentos subsecuentes que agraven el

historial clinico del paciente...” (p. 96).

En efecto, sin importar ya si en la alta tasa de intentos suicidas realizados por personas
con esquizofrenia existen factores clinicos infermedios o adicionales a la constitucion
sintomatica del trastorno, es cierto que tanto el intento como la ideacion suicida se revelan
en la practica como dos elementos totales de la actividad terapéutica. De hecho, el registro
y control de la actividad suicida del paciente esquizofrénico empieza a difundirse como una
variable trascendental de su tratamiento a nivel mundial, independientemente de si el
enfoque del mismo se adscribe a la psicologia clinica, cognitiva o a la psiquiatria (Senties y

Garcia, 1996).

Si se asume el valor practico (terapéutico) del control de la actividad suicida del
paciente esquizofrénico, ha de aceptarse también la utilidad de distinguir los principales
rasgos de dicha actividad en los distintos subtipos del trastorno. Aunque, como se dijo en el
capitulo previo, existen estudios que llevan a pensar que la incidencia de intentos y la
intensidad de la ideacion son mayores en sujetos con esquizofrenia paranoide (Minkowsky,
1989). lo cierto es que no_existen referencias claras al respecto, ni en el ambito

internacional ni en el nacional.
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El establecer indices cuantitativos de comparacion de los intentos suicidas de los
esquizofrénicos paranoides respecto a los otros subtipos, no sélo permite aproximarse a una
mejor definicion de cada uno de los subtipos, sino ademas, obtener informacién importante

para el tratamiento, usualmente diferenciado de los pacientes.

2.2. Pregunta de investigacion.

¢Los esquizofrénicos paranoides tienen mayor riesgo en la intencion suicida cuando

se compara con los subtipos restantes (indiferenciado y desorganizado) de esquizofrenia?

2.3. Objetivo.

El disefio metodoldgico de la investigacion se efectud bajo el objetivo general de:

Determinar sistemdticamente el riesgo suicida persistente en cuanto al intento suicida
de pacientes diagnosticados con esquizofrenia paranoide, comparando estos datos con los
obtenidos en muestras iguales de pacientes con los subtipos indiferenciado y

desorganizado de dicho trastorno.

2.4. Hipotesis.

Asimismo, se establecieron, a priori, tres hipétesis de investigacién: la principal (), la

nula (Hy), asi como una hipotesis alternativa de trabajo (H). Estas hipotesis fueron:
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Hipotesis principal:

La intencion suicida del esquizofrénico paranoide presenta mayor riesgo que en el caso

de pacientes diagnosticados por el subtipo indiferenciado y desorganizado de la misma

enfermedad.

Hipdtesis nula:

La intencion suicida del esquizofrénico paranoide presenta menor riesgo que en
pacientes diagnosticados por el subtipo indiferenciado y desorganizado de la misma

enfermedad.

Hipotesis alternativa

La intencion suicida del esquizofiénico paranoide presenta igual riesgo que en el caso
de pacientes diagnosticados por el subtipo indiferenciado y desorganizado de la misma

enfermedad.

2.5. Indicadores de variables.

e Variable dependiente (VD): intencidn suicida.
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Definicién conceptual: se considera que existe ideacion con una sola intencion,
manifiesta 0 no, que tiene la persona para quitarse la vida, sin importar, ni el grado de
reflexion o perfeccionamiento de la tentativa, ni si el resultado de la misma es un intento
concreto de suicidio.

Definicién operacional: puntaje obtenido en los primeros quince items en la Escala

de Intencion o Intento Suicida de Beck y cols. (1974).

e  Variable independiente (VI): pacientes esquizofrénicos.

Definicion conceptual: personas que cumplen con los criterios para diagnosticar los
diferentes subtipos de esquizofrenia establecidos en el DSM — [V TR (2002).

Definicion operacional: pacientes diagnosticados con algin subtipo de
esquizofrenia, segin el expediente clinico y su médico tratante en la institucién

psiquidtrica.

Criterios establecidos en el DSM — IV TR (2002).

. Tipo Paranoide. Se presenta en el caso que predomine una preocupacion
causada por ideas delirantes o cuando existan alucinaciones frecuentes (a menos
que se den en el tipo catatdnico o el desorganizado).

1. Tipo Indiferenciado. Es una categoria residual que describe cuadros en los que
predominan sintomas de la fase activa que no cumplen los criterios para los
tipos catatdnico, desorganizado o paranoide.

[lI.  Tipo Desorganizado. Se presenta siempre que predomine un comportamiento y
lenguaje desorganizados, y que sea patente una afectividéd aplanada o

inapropiada (a menos que aparezca en el tipo catatonico).
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2.6. Descripcion metodologica general.

2.6.1. Tipo de estudio.

La presente investigacion es un estudio descriptivo, porque nos permite decir como

es y como se manifiesta determinado fenomeno (Hernandez, Fernandez y Bapista, 1998).

2.6.2. Diseiio.

Se traté de una investigacion expost-facto, exploratoria, descriptiva y comparativa.
Es cuasi experimental, ya que los sujetos no son asignados al azar a los grupos, ni
emparejados; sino que dichos grupos ya estaban formados antes del experimento, son
grupos intactos (Hemandez, S. R., Fenandez, C. C. y Bapista, L. P, 1998). Considerando
ademas que hay poco conocimiento empirico sobre el objeto de estudio, la prevalencia del
intento suicida en pacientes esquizofrénicos, se buscé especificar los contenidos o

propiedades de los conceptos en cuestion.

2.6.3. Muestreo.

Antes de conocer las condiciones reales de acceso a los sujetos de investigacion, se
habia planificado un muestreo de tipo probabilistico y aleatorio en que cada subtipo de la
esquizofrenia seria considerado como un segmento muestral. Sin embargo, al momento de
acudir a las instituciones de salud publica y privada que, en el Distrito Federal atienden

pacientes con esquizofrenia, se manifesté una gran cantidad de inconvenientes lo que

48



paulatinamente fue reduciendo la posibilidad de estructurar el estudio conforme a un

muestreo probabilistico.

Las dificiles condiciones de acceso a los sujetos de investigacion, (que, entre otras
cosas provocaron que la muestra de trabajo se limitara a tan sélo dos instituciones)
determinaron que se optara por la toma de tres muestras de tipo no probabilistico, bajo el
modelo de muestreo intencional por cuota (Levin, 1994). Se estructuraron las muestras con

igual nimero de sujetos y a cada muestra correspondié un subtipo de esquizofrenia.

El hecho de que se hayan tomado muestras no probabilisticas incrementa el margen
de error muestral; sin embargo, ello se subsana en gran medida a través del sistema de
analisis estadistico adoptado, que parte precisamente de la premisa de comparar medias
bajo criterios no paramétricos a fin de contrastar las hipétesis de investigacion con un grado

aceptable de confiabilidad en la prueba (Levin, 1994). (Ver apartado de resultados).

2.6.4. Sujetos.

La muestra de sujetos fue de 39 (N=39) y cada muestra se integré por un total de 13
pacientes previamente diagnosticados (n=13). Debido a que las dificultades para acceder a
los pacientes internos en los nosocomios fueron significativas, en la mayor parte de los
casos por “politicas institucionales”, la muestra de estudio hubo de conformarse por
pacientes que acuden a los servicios externos de dichas instituciones. Por los mismos
factores, el estudio se limité a los tres subtipos méas comunes en nuestro medio

(esquizofrénicos paranoides, desorganizados e indiferenciados) puesto que los pacientes
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ubicados en los otros dos subtipos restantes (catatonicos y residuales) eran muy pocos (en

el orden de 2 y 3 respectivamente).

Se accedio a la muestra en dos instituciones: el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez, adscrito a la Secretaria de Salud, y la Clinica privada San Rafael, ambas ubicadas

en el Distrito Federal. La estructura de las muestras y la procedencia de los sujetos de

investigacion se relacionan a continuacion en la Tabla 3.

SUBTIPO HOSPITAL PSIQ. .
. FRAY BERNARDINO | CLINICA SAN RAFAEL| TOTAL (n=)
INSTITUCION ALVAREZ
1. Paranoide 3 10 13
2. Indiferenciado 9 4 13
3. Desorganizado 6 7 13
TOTAL 18 21 N =39

Tabla 3. Estructura de la muestra por subtipo e institucion.

Los criterios de inclusién adoptados, dadas las circunstancias de acceso a las muestras

fueron, basicamente:

v" Sujetos mayores de 18 afios, hombres o mujeres, con diagnostico de esquizofrenia

en cualquiera de los tres subtipos.

¥ Que en su historial clinico reportasen, cuando menos un intento de suicidio sin

importar la gravedad o seriedad del mismo.

50




v Que acudiesen a los servicios de atencion externa (no internados) en la institucion

de salud.

¥ Que aceptasen voluntariamente participar en la investigacion y lo manifestasen por

escrito.

El criterio de exclusion adoptado, dadas las circunstancias de acceso a la muestra fue

basicamente:

v Presentar claras evidencias de retraso mental.

El criterio de eliminacion adoptado, dadas las circunstancias de acceso a la muestra fue

basicamente:

v Si deja de responder los primeros 4 reactivos (20%) del inventario.

2.6.5. Instrumento.

Se utilizd la Escala de Intencién o Intento Suicida de Beck y cols. (1974), en la

traduccion aportada por Bobbes, J.; G-Portilla, MP.; Bascaran, MT.; Saiz, PA.; Bousoilo,

M. 2002).

Las caracteristicas psicométricas del instrumento, ademas de las mencionadas en el

primer apartado de esta investigacion, son las siguientes: Bobbes (2002).
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> Su objetivo es evaluar las caracteristicas de la tentativa suicida (circunstancias en
que se produjo, actitud ante la vida y la muerte, pensamientos y conductas alrededor
del episodio suicida, consumo de alcohol y otras circunstancias relacionadas), sin
embargo, los datos que se obtienen con su aplicacion so6lo permiten, en términos
generales la determinacion de la seriedad del intento, asi como el riesgo de

reincidencia en la conducta suicida.

» Es un instrumento en el cual se recomienda su aplicacion en personas que cuenten

con, cuando menos un intento suicida en su historial personal, independientemente

de la seriedad del mismo.

» Consta de un total de 20 items.

> La fiabilidad Inter-observador de los primeros 8 items es de 0.95. Su consistencia

interna (alfa de Cronbach) es de (0.82).

Estructura.

Como se ha dicho, la Escala a la que nos referimos tiene, en total veinte items,

valorados en una escala de tres puntos (cero = 1 punto; | = 2 puntos; 2 = 3 puntos). Sus

reactivos se agrupan en tres partes:

> Los items | al 8 conforman su parte objetiva que explora las circunstancias

objetivas o concretas del intento de suicidio e incluye informacion sobre los



preparativos, ejecucion, lugar de realizacion y otros indicios que hubiera dado el

paciente y que podrian facilitar la intervencion o el descubrimiento.

» Los items 9 al 15 constituyen la parte subjetiva referente al intentar suicidarse ya
que refleja la concepcion que tenia el suicida acerca de la letalidad del método
utilizado, el grado de premeditacion y el propdsito que alegd para llevar a cabo el

acto suicidad y sus expectativas sobre la posibilidad de intervencion.

» Los items 16 al 20 analizan situaciones que pudieron inferir en el intento como lo
son, la realizacion de intentos previos, el consumo de alcohol o drogas antes del
intento, etc.

Interpretacion.

Los autores no sugieren la realizacion de cortes o la estratificacion de respuestas. Es
decir, a mayor puntaje, mayor gravedad en la intencion suicida (Bobbes y cols. 2002) y

mayor riesgo de reincidencia en el intento dentro de los primeros dos afos.

Para la interpretacién de datos debe obtenerse sélo el puntaje correspondiente a los
primeros quince items; es decir, los items 16 al 20 sélo tienen una utilidad diagnéstica y no
cuentan con puntaje alguno. Al trabajar con muestras, para obtener una idea clara de los

resultados se sugiere la obtencion de la media aritmética.
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2.6. Procedimiento.

Para la realizacion del estudio de caso se tomaron tres muestras de pacientes
diagnosticados con esquizofrenia en dos instituciones de salud mental del Distrito Federal.
Las muestras se conformaron por un nimero igual de pacientes (13 sujetos) variando en
cada una el subtipo de esquizofrenia previamente diagnosticado; es decir, la primera
muestra se conformdé por 13 esquizofrénicos paranoides; la segunda por trece
esquizofrénicos desorganizados y la tercera por 13 esquizofrénicos indiferenciados. Las
causas por las que se excluyeron los otros subtipos se especifican mas adelante en el

apartado muestreo.

A las tres muestras se aplico la Escala de Intento Suicida de Beck (1979) con el fin de
comparar aspectos tales como el riesgo del intento y la posibilidad de nuevos intentos a
futuro en esquizofrénicos paranoides teniendo como referentes a los otros subtipos de

esquizofrenia (limitados, como se ha dicho, a los desorganizados y los indiferenciados).

La aplicacion de los instrumentos fue in situ, es decir, en las instalaciones de los

centros de salud mental de donde se tomaron las muestras.

2.7. Analisis de resultados.

Para la interpretacion de resultados se utilizé el método estadistico de comparacion de
las medias ( x ) de puntajes obtenidos por cada muestra, dado que este no sélo permite

precisar los rangos cuantitativos de diferencia entre un segmento poblacional y otro, sino

n
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que ademds es 0til para depurar los errores de muestreo (Levin, 1994). Los pasos seguidos

para tal efecto, fueron los siguientes (Beck, 1979; Levin, 1994; Siegel, 1992):

a) Determinacion de la media ( x ) obtenida con la aplicacion del instrumento por cada
muestra.
b) Determinacion de la desviacion estandar de cada muestra, mediante la aplicacion de

la siguiente formula

ko

¢) Determinacidn del error estindar de cada media, mediante la formula:

Si
\| Ni-1

d) Determinacion del error estandar de la diferencia entre ambas muestras;
e) Conversion de la diferencia entre medias muestrales a unidades de error estandar de

la diferencia; es decir:

Xi. X

Od._-,r

f) Determinacion de los grados de libertad (gl);
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g) Comparacion de la razon ¢ obtenida con la razén ¢ apropiada conforme a los valores

de tablas.

Debido al objetivo de investigacion, primero se compard la media obtenida en la
muestra de esquizofrénicos paranoides con la de esquizofrénicos indiferenciados vy,

subsecuentemente con la de esquizofrénicos desorganizados.

Del analisis de los indicadores estadisticos se obtuvo a la vez, la discusion de los

resultados que se presentan, oportunamente, en la parte final del reporte de investigacion.

Para el procesamiento de los datos, asi como para la aplicacién de formulas estadisticas

se utiliz6 el sistema SPSS/PC2+, para el sistema operativo MS-DOS/ 6+.

2.8. Aplicacion.

2.8.1.Momentos y lugares de acceso a la muestra.

El instrumento se aplicé in situ en las instituciones de salud, usualmente en las salas de
espera para la consulta externa. Previamente se habia solicitado la opinién del médico a
cargo del paciente y, a éste dltimo se le solicité su consentimiento y se le pidié que firmara
la carta en que aceptaba expresamente su participacion en la investigacion, esto fue debido
a que en las instituciones no permiten que se realice ningun estudio, sino es bajo el

consentimiento del paciente (Ver Apéndice 2).
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Los horarios de aplicacion fueron los correspondientes a la consulta externa que, para
el caso del Hospital Fray Bernardino Alvarez es de 8:00 a 14:00 hrs. y para la Clinica San

Rafael de 9:00 a 16:00 hrs.

En todo caso se contd con la anuencia de los encargados del area de servicios médicos

y, en el caso del Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, del responsable del area académica.

2.8.2. Pormenores y calendario de la aplicacion.

a) Meétodo de aplicacion

Por la misma estructura de la Escala aplicada asi como por el perfil de los pacientes que
integraron las muestras, fue necesario que su aplicacion se viera precedida por una
entrevista previa con el sujeto realizado frente a su médico tratante. Ello con la finalidad de
que los sujetos adquirieran la confianza suficiente para responder a la Escala con sinceridad

y con la mayor objetividad posible.

Es decir, los sujetos se contactaban por primera vez en su consulta ordinaria y la escala

se le presentaba a la siguiente consulta para que la respondiese.

La aplicacién requirié la elaboracion de una guia de preguntas y respuestas concretas
puesto que los items de la Escala de Intencién Suicida de Aaron T. Beck no conforman
preguntas explicitas sino que suponen una entrevista especial con el paciente (v. Apéndice

1).
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La guia de preguntas y respuestas no fue, sin embargo un guion rigido de la entrevista: en
muchos casos se improviso, con la finalidad de lograr un mejor entendimiento del paciente
respecto al contenido de las preguntas, esta fue utilizada solo para los pacientes que no
lograban comprender la Escala anteriormente mencionada, por lo que se esta mostrando

(v. Apéndice 3).

B) Calendario de aplicacion

La escala se aplicé a los 21 pacientes de la Clinica San Rafael en el periodo
comprendido entre Noviembre de 2002 y Marzo de 2003. Los 18 pacientes del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, fueron entrevistados entre los meses de Abril y

Noviembre de 2003.

La interpretacion estadistica de datos se efectud durante el mes de Diciembre de 2003 y

la conclusion y la discusion se elaboraron entre Diciembre del mismo afio y Enero de 2004.
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CAPITULO 3. RESULTADOS.

El andlisis de los resultados de la aplicacion de la Escala se presenta en dos fases:
primeramente se describen los indicadores cuantitativos, es decir, los estrictamente
estadisticos, y, en un segundo momento se exponen algunas conclusiones que constituyen,
de hecho la discusion de los resultados a partir de las cifras obtenidas del modelo
estadistico.

La escala se evalud de forma general del reactivo 1 al 15 de acuerdo con Bobbes y cols.

(2002), no realizandose analisis factoriales.

3.1. Analisis cuantitativo.

**NOTA METODOLOGICA: El primer paso para la determinacion de los resultados
comparativos es, como se ha dicho, la obtencion de las medias ( x ) correspondientes a cada
muestra. Atendiendo a la estructura de la escala, solo se evaluaron sus primeros quince
items, cada uno de los cuales puede otorgar un rango de hasta 3 puntos, lo que nos da un
total maximo de 45 puntos. De acuerdo con Bobbes y cols. (2002), al trabajar con muestras,
lo mas conveniente es estandarizar los resultados conforme a rangos percentiles sobre el
total de puntos, es decir, como si se tratara de obtener una calificacién a través del puntaje

en una prueba académica o psicométrica.

En este sentido, si el sujeto hubiere obtenido, por ejemplo, un total de 32 puntos, su

evaluacion corresponderia a 7.11 sobre un total de 10 (Bobbes y cols. 2002).
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A. Comparacion del subgrupo paranoide con el indiferenciado.

En tanto que la media ( x ) obtenida por el subgrupo paranoide fue de 8.03, cifra

significativamente superior a la obtenida por el subgrupo indiferenciado (6.1), se efectué la

comparacion de medias, con el fin de reducir al maximo posible el error muestral.

Siguiendo el procedimiento para calcular la razén ¢ para la comparacion entre medias,

descrita por Levin (1994) y Siegel (1992), los valores obtenidos son los que se describen en

la Tabla 4:

NOMBRE DEL VALOR

N1 (subg. paranoide)

N2 (subg. indiferenciado)

|. Media para cada muestra 8.03 6.1

2. Desviacion estandar para .84 1.04
cada muestra

3. Error estandar de cada 0.24 0.30

media

Tabla 4. Valores obtenidos en el proceso de calculo de la razon t entre los subtipos

paranoide e indiferenciado.

Para este caso, el error estandar de la diferencia (04y) fue de 0.37, cifra con la que pudo

ya realizarse la conversion de la diferencia entre medias muestrales a unidades de error

estandar de la diferencia, resultando que:

=5.21

Ahora bien, considerando que por la estructura de las muestras, y siguiendo la formula:

gl=N, +N; -2
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Se obtuvo un total de 24 grados de libertad. Considerando que se tomé un nivel de

confianza de .05, tenemos que, conforme a tablas el valor idoneo de la razén 1 seria 2.064.

En funcion de lo anterior, es decir, considerando que el valor t obtenido de la
comparacion muestral es superior a 2.064, se rechaza la hipétesis nula, dandose por vilida
la hipdtesis principal de trabajo, al concluirse que: la intencién suicida es mds riesgosa en

los esquizofrénicos paranoides que en los indiferenciados, sujetos a estudio. (v. Grafico 1)

B. Comparacion del subgrupo paranoide con el desorganizado.

Esta comparacion se establecié bajo el mismo modelo estadistico que la anterior. Los

valores obtenidos en el proceso de célculo de la razén  son los que se relacionan a

continuacion, en la Tabla 5.

NOMBRE DEL VALOR NI (subg. paranoide) N3 (subg. desorganizado)
. Media para cada muestra 8.03 6.8
2. Desviacion estandar para .84 0.94
cada muestra
3. Error estandar de cada 0.24 0.27
media

Tabla 5. Valores obtenidos en el proceso de calculo de la razon t entre los subtipos
paranoide y desorganizado.

En el caso de esta comparacion, el error estindar de la diferencia fue equivalente a 0.34,
y por consiguiente, la razon t fue de 3.61. Considerando que el valor idoneo de la razon t en
tablas, bajo 24 grados de libertad y un nivel de confianza de 0.05 es también de 2.064,

tenemos que se desecha la hipétesis nula (Hg), confirmandose la hipdtesis principal de
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investigacion en el sentido de que la intencién suicida es mds riesgosa en

esquizofrénicos paranoides que en los indiferenciados, sujetos a estudio. (v. Grafico 2)

=5.21

v

t=2.064

Grafico 1. Comparacion de la razon t idénea con la obtenida (subgrupos a y b).

=3.61

v

t=2.064

Griéfico 2. Comparacion de la razon t idénea con la obtenida (subgrupos a y ¢).
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Resefia de datos adicionales (items 16-20).

Como se ha mencionado al analizar la estructura del instrumento, éste contiene un
grupo de items que no se evaltan cuantitativamente (items 16-20) sino que sirven,
usualmente, para anexar datos referentes a la conducta suicida en el expediente del paciente
(Bobbes y cols. 2002). Puesto que estos items fueron contestados por los sujetos
entrevistados, cabe hacer mencion, si bien de forma somera y esquematica a los resultados

que se obtuvieron.

En realidad no parece existir una correlacion significativa entre el nimero de intentos
suicidas previos al Gltimo intento y los distintos tipos de esquizofrenia. Practicamente todos
los sujetos afirmaron haber tenido cuando menos un intento previo al tltimo (29 pacientes),
informacion que resulta bastante ambigua puesto que en ninglin caso se cuenta con una

evaluacion objetiva del riesgo de la intencion suicida.

Por otra parte, sélo en casos excepcionales (3 de los 39 revisados), los pacientes
afirman que el uso de alcohol o de drogas jugé un papel importante para ayudar a perpetrar

la tentativa de quitarse la vida.
En conclusion, puede establecerse que los reactivos 16 al 20 no denotan alguna

diferencia significativa en cuanto a los subtipos como ocurre al evaluar el riesgo de la

intencion suicida.

63



3.2. Discusion de resultados.

Se acepta la hipétesis principal de trabajo para ambos casos (comparacién del subgrupo
paranoide con los subtipos indiferenciado y desorganizado). Estos resultados son acordes a
lo ya expuesto por otros autores, que proponen que los esquizofrénicos paranoides son
sujetos que, por tener intensas intenciones suicidas, se encuentran constantemente

expuestos a la reincidencia del intento.

Lo anterior es por demas observable desde la practica de la psicologia clinica y la
psiquiatria como lo indican los estudios de Tsuang (1982), Sarré (1991), Senties (1993),
Jiménez (1997), viene también a determinar la necesidad de incorporar como prdctica
terapéutica ordinaria, la prevencion de aquellos sucesos que pueden desatar la

intencionalidad suicida.

Sabido es que, a la fecha, el tratamiento de la esquizofrenia, solo en casos
excepcionales distingue los caracteres de cada subtipo (Senties, 1993). Es decir, aunque los
métodos varian en razon del enfoque clinico adoptado para el caso concreto —en psiquiatria
éste se sustenta en el uso de firmacos estabilizadores del sistema nervioso central y en
psicologia clinica en la realizacion de agjustes psicosociales en el paciente (Tsuang, 1982)

el fin es el mismo: que el sujeto que padece el sintoma sea socialmente apto.

Sin embargo, el riesgo suicida usualmente es soslayado, probablemente por la falta de
criterios objetivos que relacionen ambas variables (esquizofrenia e intencidn suicida). Los

resultados de la presente investigacion revelan que es importante considerar estos
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resultados con fines terapéuticos que sugieren que la intencionalidad suicida se presenta en
todos los subtipos, y, particularmente, con mayor frecuencia en el caso de los

esquizofrénicos paranoides.

Los resultados aportados tienen, en consecuencia una clara utilidad practica al revelar

varias necesidades, entre las que destacan:

v" Que en el proceso de alta del paciente porque ya no se encuentran tan sedados por
los medicamentos, la intencionalidad suicida se evalie objetivamente, ya que de
dicha evaluacién pueden obtenerse indicadores importantes para el tratamiento,
independientemente del enfoque que se adopte (psicologico o psiquiatrico).

v" Que, al inicio del tratamiento se parta de la presuncién de que los esquizofrénicos
diagnosticados bajo el subtipo paranoide tienen intenciones suicidas mas intensas y
tienen, en consecuencia mayor riesgo de reincidir.

v" Que el tratamiento sea diferenciado para cada subtipo.

El que el psicélogo parta de dicha premisa modificaria, sin duda alguna, las pautas de
interaccion con el paciente, asi como el trabajo con los familiares que deben ser mucho mas
cautos ante la muy posible reincidencia suicida del esquizofrénico paranoide. Por otra parte,
dicha consideracion seria muy til para el caso de pacientes internados en nosocomios,
donde se presenta una muy alta tasa de intentos suicidas por parte de los esquizofrénicos

paranoides que, a la fecha no ha sido atendida en sus dimensiones reales.



DISCUSION.

El estudio realizado reveld, entre otras cosas, que la intencion suicida es, en términos
generales mas intensa en esquizofrénicos paranoides que en esquizofrénicos
indiferenciados y desorganizados. Al evaluar los alcances funcionales (practicos) de este
hallazgo, particularmente en cuanto a los medios de prevencion de la reincidencia del
intento (plano terapéutico), encontramos dos tipos de argumentos que podrian oponérsele:

los conceptuales y los instrumentales.

Respecto a la primera vertiente, encontramos que la intencionalidad suicida no es
considerada por la APA (2002), como un rasgo caracteristico del trastorno esquizofrénico.
En este sentido, los hechos rebasan con creces a las pertinencias conceptuales del DSM-1V
TR. Aunque ya hemos hecho referencia a ello, es necesario enfatizar que los
esquizofrénicos ocupan un rango importante en las estadisticas generales de suicidios
consumados a nivel mundial. Al argumento de que la conducta suicida del esquizofrénico
responde no a la constitucién sintomatica del trastorno sino a la aparicién circunstancial de
alteraciones emocionales (Hiffner, 1998) en el paciente, se opone un indicador practico: lo
impredecible que en la mayor parte de los casos resultan las alucinaciones (Tsuang, 1982).
En efecto, diversos estudios apuntan a que muchas veces la intencionalidad suicida es
debida a un desdoblamiento de la personalidad propio del sujeto esquizofrénico y no a

circunstancias particulares que provoquen las alteraciones emocionales (Tsuang, 1982).

Por otra parte, estarian las limitaciones instrumentales del estudio.
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En este sentido, los principales argumentos en contra irian en funcién del instrumento,
es decir, la Escala de Intencion o Intento Suicida de Beck. En efecto, atn en la actualidad
existen criticas a dicho instrumento de medicion en el sentido de acuerdo para predecir el
riesgo de reincidencia de intentos suicidas (Pierce, 1981). Sin embargo, estudios
observacionales, como los de (Bobbes y cols. 2002) y Pallis (1984), demuestran su eficacia
predictiva dentro de los dos primeros afios subsecuentes al dltimo intento. Se acepto como
un criterio hipotéticamente estable: que la escala cumple con los requerimientos estables al
aspecto logico, analitico y de validacién, seria con respecto a la investigacion deseada, ya
que esta Escala se utilizd como un instrumento de tipo circunstancial predictivo con

determinados niveles de medicién numérica para evitar procesos fatales de suicidios.

Cabe anotar que la aplicacion de la escala representd también multiples dificultades
vinculadas bien con los pacientes o con terceras personas (familiares que los acompaiiaban
a consulta). Por un lado, en mas de la mitad de los casos la primera respuesta de los
pacientes ante la posibilidad de ser entrevistados, fue negativa teniendo que mediar los
médicos tratantes para convencerlos. Asimismo, en muchos casos los familiares se
opusieron por lo que hubo que eliminar a los sujetos en aquellos casos en que la labor de

convencimiento del médico y del entrevistador no rendia frutos positivos.

Sin embargo, una vez obtenida su autorizacién, la mayor parte de los encuestados

respondié con precision y rapidez, sin caer en ambigiiedades y sin manifestar

inconformidad alguna con la aplicacién de la Escala.
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Por otra parte, podria cuestionarse si la Escala otorgaria indicadores reales de la
intencionalidad suicida en sujetos con esquizofrenia, sobre todo porque no se trata de un
cuestionario con preguntas concretas sino que se sustenta en la estructuraciéon de una
entrevista. Desde esta perspectiva se estarian cuestionando dos elementos: a) La capacidad
del esquizofrénico para otorgar informacion precisa y veraz sobre su conducta suicida; y, b)
La habilidad del entrevistador para darse a entender con el paciente al momento de aplicar
el instrumento. Sobre el primer aspecto, no es nuevo que una de las caracteristicas
esenciales del trastorno en cuestion es la existencia de intervalos licidos en el paciente
(Tsuang, 1982; APA, 2002) en los cuales puede responder en condiciones normales. Este
aspecto se vincula con el segundo: para que el resultado de la aplicacion sea funcional se
requiere que el momento y las condiciones de aplicacion del mismo sean las adecuadas para
lo cual puede acudirse al soporte del terapeuta tratante. En efecto, la Escala de Intencion
Suicida puede, con las debidas precauciones aplicarse practicamente a cualquier tipo de

poblacion (Bobbes y cols. 2002).

Finalmente podria cuestionarse la estructura de las muestras, que por ser pequefias y no
probabilisticas, podrian favorecer un incremento substancial del error muestral. Sin
embargo, tal y como afirman Siegel (1992) y Levin (1994), el método estadistico de
comparacion muestral empleado en la investigacion reduce significativamente tal margen

de error que seria determinante si las medias se hubiesen comparado por mera observacion.

En términos generales, puede afirmarse que la Escala empleada para medir y comparar
la intencionalidad suicida fue perfectamente asequible a los sujetos de estudio y otorga

indicadores basicos que podrian complementarse en la practica terapéutica con la
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aplicacion de otras escalas como la de Ideacion Suicida de Beck y cols. (1979). Sin
embargo, la aplicaciéon de ambas escalas simultineamente no fue posible, debido a que en
una de las instituciones donde se realizo el estudio (Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”) tnicamente se aprobo la evaluacion mediante la escala de intento suicida. Por lo
que la muestra de sujetos fue de 39 y cada muestra se integré por un total de 13 pacientes
previamente diagnosticados. Debido a que las dificultades para acceder a los pacientes
internos en los nosocomios fueron significativas, en la mayor parte de los casos por
“politicas institucionales”, la muestra de estudio hubo de conformarse por pacientes que
acuden a los servicios externos de dichas instituciones. Por los mismos factores, el estudio
se limito a los tres subtipos méas comunes en nuestro medio (esquizofrénicos paranoides,
desorganizados e indiferenciados) puesto que los pacientes ubicados en los otros dos
subtipos restantes (catatonicos y residuales) eran muy pocos (en el orden de 2 y 3

respectivamente).
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

A pesar de que el estudio del trastorno esquizofrénico se remonta a los afios mas
tempranos del siglo XX, en los trabajos, ya clasicos de Bleuler, (1911) y Kraepelin (1921),
han tenido continuidad en décadas subsecuentes hasta llegar a la actualidad, no dejan de
prevalecer multiples lagunas e inconsistencias en cuanto a su conceptualizacién y

tratamiento.

A lo largo del marco tedrico se vio como, atn a la fecha existe una gran ambigiiedad en
la determinacion de los subtipos de la esquizofrenia, ambivalencias que de algin modo han
afectado la apreciacion general de la enfermedad. Asimismo, las distintas teorias sobre su
etiologia parecen no “coexistir pacificamente”, como lo demuestran los distintos
reduccionismos que se han creado en torno a su tratamiento: en tanto que los psiquiatras se
inclinan por considerarlo como un trastorno de base estrictamente orgénica, los psicélogos
- particularmente los cognitivos - suelen excluir todo elemento etiolégico que no provenga
de una base psicosocial. Es decir, lejos de existir lineamientos para un trabajo conjunto
entre ambas vertientes, lo que puede observarse es una atomizacion de los criterios
terapéuticos que, valga decirlo, hacen aiin mas profundos los distanciamientos entre el

enfermo de esquizofrenia y su curacion.

Estos desfasamientos en cuanto al diagndstico y el tratamiento del trastorno

esquizofrénico, han tratado de ser subsanados mediante criterios de estandarizacion de sus

diversos subtipos. Estos criterios, desarrollados por la APA parten de la observacion
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sistematica de casos y, en efecto, se pronuncian por un tratamiento diferenciado
atendiendo a la constitucién del trastorno en los casos concretos. Sin embargo, diversos
estudios extranjeros (Tsuang, 1982) y nacionales (Senties y Garcia, 1996), sefialan que los
criterios de estratificacion por subtipo suelen ser pasados por alto en la préctica tanto por
psiquiatras como por psicélogos clinicos, como lo demuestran los deficientes métodos de
diagndstico en que muchas veces, por mero formulismo, se opta por diagnosticar la mayor

parte de los casos dentro del subtipo “indiferenciado”.

Ademas, no es éste el tnico factor que impide un adecuado diagnéstico y por ende un
tratamiento funcional de la esquizofrenia. Existe también un gran vacio, tanto teérico como
institucional en cuanto a las interacciones existentes entre la conducta suicida y el trastorno
esquizofrénico. La revision de literatura en la materia, acusa una ausencia de estudios al
respecto a pesar de que instituciones serias, como la OMS otorgan a los esquizofrénicos un
rango importante (alrededor del 5%) en relacion al total de suicidios reportados
anualmente. Esto habla de otro reduccionismo que va en detrimento evidente de la salud

mental del paciente esquizofrénico.

En efecto, ni los criterios de la ICD ni los incluidos en el DSM sefalan a la
intencionalidad suicida como un sintoma de la esquizofrenia, lo que ha derivado en el mito:
esquizofrenia = alucinacion. Bajo dicho panorama, la salida mas facil, en la practica
terapéutica es argiiir que la alta intencionalidad suicida de esta poblacion responde no a la
caracterizacion misma del trastorno sino a otras alteraciones emocionales que incitan dicha
intencionalidad, pero, en el mejor de los casos la estabilizacion conductual del paciente

esquizofrénico es suficiente para disminuir la intencionalidad suicida (Tsuang, 1982). Esta
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practica de soslayo y cerrazon ante un elemento clave del trastorno esquizofrénico es, en
todo caso, un factor de ineficacia de los tratamientos, como lo muestran las crecientes tasas

de intentos suicidas de la poblacion referida.

La presente investigacion tuvo como origen la revision de dichos datos que ademas
apuntan a una mas alta intencionalidad suicida de uno de los subtipos: el paranoide. En
efecto, los mitos e inconsistencias tedricas que prevalecen en torno al trastorno
esquizofrénico han derivado en la falta de evaluaciones objetivas de la intencionalidad
suicida en los distintos subtipos de esquizofrenia, lo cual aportaria datos relevantes para
determinar aspectos axiales del tratamiento enfocado basicamente en la prevencion de la

reincidencia.

Bajo la hipdtesis de que la intencionalidad suicida es mayor en los esquizofrénicos
paranoides que en los subtipos indiferenciado y desorganizado, se aplicé a estds muestras
(el estudio hubo de delimitarse de ese modo por las dificiles condiciones de acceso a los
sujetos de investigacion), la Escala de Intencion o Intento Suicida de Beck (1979). Tras la
interpretacion estadistica de los datos obtenidos (a través de la comparacién de medias), se
confirmé la hipétesis principal de trabajo lo que nos habla, por si, de la necesidad de
incrementar, sea cual sea el enfoque terapéutico, los medios de prevencion de la

reincidencia del intento suicida en forma especial en el subgrupo descrito.

Asimismo, el estudio en su conjunto revel6 la necesidad de establecer, al momento de
diagnosticar al paciente, criterios objetivos de evaluacion de la potencialidad de su

conducta suicida. Al respecto, aunque la Escala de Intencion o Intento Suicida de Beck
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otorga los indicadores basicos para prevenir la reincidencia, se sugiere la aplicacion
complementaria de la Escala de Ideacion Suicida de Beck y cols. (1979) que permitiria

Ilegar a una nocion mas clara de los moviles de la intencion suicida en el caso concreto.

Desde el punto de vista terapéutico puede resultar de gran utilidad el dialogo sobre el
acto suicida, ya que ayuda en muchas ocasiones a evitar que éste se repita a corto plazo, por
sentirse el paciente controlado en el aspecto psicoldgico y aceptado en su etapa de crisis, y
por sentir que se le escucha y se le atiende; con frecuencia basta con mantener un dialogo

con el paciente acerca de sus impulsos autodestructivos para aminorar su riesgo.

Aprovechando el lado vital del paciente, pueden proporcionarsele algunas directrices
para impulsarlo a autorealizarse arménicamente, favoreciendo su individualizacion y su
dignidad. Debe estimularsele para que tenga ganas de vivir, haciéndole comprender su
situacion desde un punto de vista global y acercindolo a aquellas actividades que puedan
resultarle mas gratificantes ya que debe procurarse que el paciente ocupe su ocio en una
forma adecuada y activa, que se sienta util y se relacione mads, con lo que se puede lograr
que mejore su autoestima, buscando el equilibrio de sus tendencias impulsivas, y
estimulando el equilibrio entre sus tensiones y el apoyo social. También se debe de tratar
que oriente correctamente su agresividad y desarrolle habitos para manejar su afecto y sus
instintos integrandolo socialmente en su medio. Lo anterior conseguiria no sélo la mejoria
psicolégica y psiquidtrica de estos pacientes, sino, ademds, una mejor reincidencia de la

conducta suicida.
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APENDICE 1.

Nombre Exp

ESCALA DE SUICIDO
(20 REACTIVOS)

CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON EL INTENTO DE SUICIDO

Por favor evaltie el intento del suicidio del paciente y califique encerrando en un circulo el
nimero que antecede a la f rase que usted considere adecuada para el caso.

I. Aislamiento.
0. Alguien estaba presente cuando intento suicidarse.
1. Alguien estaba cerca o en contacto (v.g. por teléfono).
2. Nadie estaba cerca o en contacto.

2. Tiempo.
( ) No se aplica.
0. Hizo planes de tal manera que hubiera tiempo de que alguien lo descubriera y
evitara la consumacion del acto.
I. Programado de manera que la intervencion no era probable.
2. Programado de manera que la intervencion era altamente improbable.

3. Tomo alguna precaucion para evitar que alguien lo descubriera y pudiera evitar la
consumacion del intento.

0. No se tom6 ninguna.

1. Precaucion pasiva tal como evitar a otros, pero no hacer nada para prevenir la
intervencion.

2. Precaucion activa (v.g. puerta cerrada con llave).

4. Actuar para obtener ayuda durante/después del intento.
( ) No se aplica.
0. Notifico a un ayudante potencial sobre el intento.
I. Contact6 pero no notificé especificamente a un ayudante potencial sobre el intento.
2. No contacté o notificd a un ayudante potencial.

5. Actos finales en la anticipacion de la muerte.
( ) No se aplica.
I. El paciente pensé como hacer (o hizo) algin arreglo anticipado a la muerte.
2. Hizo planes definitivos (v.g. cambios en el testamento, dar regalos, comprar un
Seguro).
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6. Grado de planeacion del intento suicida.

0. Ninguna planeacion.
1. Minimo o moderada preparacion.
2. Preparacion extensiva.

7. Grado de planeacion del intento suicida.

0. Ausencia de nota.
1. Escribié una nota pero la rompié o pens6 en hacer una nota.
2. Presencia de la nota.

8. Comunicacion abierta sobre el intento antes del acto.

0. Ninguna.
1. Comunicacion equivoca.
2. Comunicacion no equivoca (clara, definitiva).

9. Proposito del intento.

0. Principalmente cambiar o manipular el ambiente.
I. Componentes de “0” y “2".
2. Principalmente para remover el self del medio ambiente.

10. Expectativas con relacion a la fatalidad del acto.

0. EI paciente pens6 que la muerte era improbable o no pensé acerca de eso.
1. El paciente pens6 que la muerte era posible pero no probable.
2. El paciente pensé que la muerte era probable y certera.

11. Métodos de mortalidad (letalidad).

0. EI paciente hizo menos de lo que considerd que seria necesario o no (v.g. tomo
menos cantidad de pastillas de las que consideré que eran necesarias para morir).

1. El paciente no estaba seguro o pensé que lo que hizo (v.g. la dosis que tomé podia
ser mortal).

2. Acto excedido o igualado a lo que el paciente consideré necesario para quitarse la
vida).

12. Seriedad del intento.

0. El paciente no considerd que el acto fuera un intento serio para dar fin a su vida.

El paciente no estaba seguro sobre si el acto era un serio intento para dar fin a su
vida.

2. El paciente consideré que el acto fue un intento serio para dar fin a su vida.
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*13. Ambivalencia hacia el vivir.
0. EIl paciente no queria morir.
1. El paciente no le importo si moria o vivia.

2. El paciente deseaba morir.

14. Concepcion de reversibilidad.

0. El paciente pensé que la muerte seria improbable si €l recibiera atencion médica.
1. El paciente no estaba seguro sobre si la muerte podria ser evitada por tension

médica.

2. El paciente estaba seguro que moriria aunque recibiera atencion médica.

15. Grado de premeditacion.

0. Ninguno-impulsivo.
I. Suicidio contemplado por tres horas o menos antes del intento.
2. Suicidio contemplado por mas de tres horas antes del intento.

16. Reaccion al intento.
0. Estaba arrepentido de haber intentado suicidarse.
I. Acepta tanto el intento como el hecho de que aun esta vivo.
2. Se apena de que esta vivo.
17. Visualizacion de la muerte.
0. Visto como —vida después- muere o reunion con descendientes.

1. Visto como un suefio u oscuridad.
2. Que aunque termina no visualizd o penso acerca de esto.

18. Namero de intentos previos ;Cuantos? Especifique.

0. Ninguno.
1. Uno o dos.
2. Tres o cuatro.
19. Consumo de alcohol durante el intento.

( ) No se aplica.

1. El paciente ingirio suficiente alcohol de manera que estaba confundido y no sabia lo

que estaba haciendo en el momento del intento.
2. El alcohol fue tomado para potencializar el efecto de los farmacos
otros métodos usados:

consumidos o de
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20. Consumo de drogas durante el intento.

( ) No se aplica.

1. El paciente estaba bajo efectos de una droga; asi que no supo lo que estaba haciendo
en el momento del intento o no estaba consciente de todas las implicaciones del
intento.

2. La droga fue usada para liberar al paciente de inhibiciones, de manera de poder
realizar el intento.

3. Ladroga fue utilizada para potencializar y suplementar el método usado.
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APENDICE 2a

SERVICIO DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D .F.a__ de de 200

Yo que recibo atencion del

Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” doy consentimiento de mi participacién en
la investigacion titulada “Estudio comparativo del intento suicida”.

Para la aplicacion de la Escala de Intencién Suicida.

NOTA: La informacion obtenida en esta investigacion sera estrictamente confidencial.

Nombre y Firma

Nombre y Firma

(Testigo)’
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APENDICE 2b

SERVICIO DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México,D .F.a___ de de 200__

Yo que recibo atencion de la

Clinica “San Rafael” doy consentimiento de mi participacion en la investigacion titulada

“Estudio comparativo del intento suicida”.

Para la aplicacion de la Escala de Intencién Suicida.

NOTA: La informacién obtenida ser4 estrictamente confidencial.

Nombre y Firma

Nombre y Firma

(Testigo)’
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APENDICE 3.

GUIA DE PREGUNTAS APROXIMADAS PARA LA APLICACION DE LA
ESCALA DE INTENCION SUICIDA.

Num. Variable Pregunta(s) tipo
item

I Aislamiento e Cuando tratd de suicidarse, ;habia alguien presente que lo
vio o lo hubiera podido ver?

e ;Tenia usted contacto con alguien por algin medio
(gritando, por teléfono, o de algin otro modo)?

2 Tiempo e Al planear su suicidio jprocurd usted que alguien llegara a
salvarlo o lo hizo de tal modo que nadie se diera cuenta?

3 Precauciones e ;Tomd usted alguna medida para evitar que alguien lo
descubriera? (como cerrar puertas, hacerlo cuando nadie
llegaria, etc.)

4 Auxilio e ;Le aviso a alguien que se iba a suicidar?

5 Actos finales ¢Hizo usted algiin arreglo sabiendo que se iba a suicidar?
Por ejemplo, poner en orden cuestiones pendientes, hacer
su testamento, etc.

6 Grado de|e ;Planed usted el suicidio?

planeacién e ;Cémo lo planed?

7 Nota (aviso)  |e ;Realizé usted alguna nota para explicar a otras personas
por qué se habia suicidado o para que hicieran algunas
cosas cuando usted estuviera muerto?

8 Comunicacion |e ;Comentd con alguien o le insinué que se iba usted a

abierta suicidar?

9 Proposito * ;Qué pretendia con su suicidio? ;Cambiar las cosas a su
alrededor? ;O simplemente desaparecer del medio
ambiente?

10 Expectativas o Al realizar el intento, ;estaba usted seguro de que iba a
morir? ;Que tan seguro?

11 Método (En qué consistio el intento de suicidio?

e ;En realidad cree que hizo lo suficiente para quitarse la
vida?

12 Seriedad e ;Considera usted que se traté de un intento serio por
privarse de la vida o creia que de ese modo iban a cambiar
s6lo algunas cosas a su alrededor?

13 Ambivalencia |e Analizandolo friamente, ;en realidad queria usted morir?

14 |Reversibilidad |e ;Pensé usted que, quizis con atencién médica usted
hubiera podido salvarse?

15 Premeditacién [e ;Cuénto tiempo le llevo planear el suicidio?

16 Reaccion e Cuando se dio cuenta que su intento habia fallado, ;cudl
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fue su reaccién?

17 Visualizacién  |e ;Como crey6 usted que seria la muerte?
18 Intentos previos |e ;Cuantas veces, antes de la ultima, intenté usted
suicidarse?
19 [Alcohol e ;Consumié usted alcohol un poco antes de tratar de
suicidarse?
e ;Para qué bebio alcohol?
20 |Drogas e ;Consumi6 usted alguna droga un poco antes de tratar de

suicidarse?
¢ Para qué tomé esas drogas?
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APENDICE 4. )
FORMULARIO UTILIZADO PARA LA COMPARACION DE MEDIAS DE LOS
DISTINTOS SUBGRUPOS.

a) Obtencion de la media ( x ).

b) Desviacion estandar de cada media.

>
¥

c¢) Error estandar de cada media.

S

Ni- 1

d) Error estandar de la diferencia.

Ogayf _\/ 0X|+0X2
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e) Calculo de larazon t.

Xi. X

O ur
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. APENDICE 5.
RELACION DE PUNTAJES OBTENIDOS POR CADA MIEMBRO DE LAS

MUESTRAS.
A) SUBGRUPO PARANOIDE.
NUM. PUNTOS EVALUACION
TOTALES
I 36 8
2 33 7.3
3 30 6.7
4 41 9.1
5 43 9.6
6 39 8.7
7 36 8
8 32 7
9 40 8.9
10 38 8.4
11 36 8
12 33 7.3
13 33 7.3

B) SUBGRUPO INDIFERENCIADO.

NUM. PUNTOS EVALUACION
TOTALES

1 26 5.8
2 30 6.7
3 21 4.7
4 33 7.3
5 32 7.1
6 18 4

7 24 53
8 33 7.3
9 34 7.6
10 21 4.7
11 26 5.8
12 28 6.2
13 30 6.7




C). SUBGRUPO DESORGANIZADO.

NUM. PUNTOS EVALUACION
TOTALES

1 31 6.9
2 27 6

3 30 6.7
4 28 6.2
5 26 5.8
6 32 7.1
7 29 6.4
8 31 6.9
9 34 7.6
10 28 6.2
11 38 8.4
12 33 73
13 33 73




] APENDICE 6. ]
OBTENCION DE MEDIAS DE CADA MUESTRA Y OBTENCION DE SUMATORIAS PARA LA

DESVIACION ESTANDAR.
SUBGRUPO SUBGRUPO SUBGRUPO

PARANOIDE INDIFERENCIADO DESORGANIZADO

NUM. X, X7 X, X5’ X; X5?
] 8 64 5.8 33.6 6.9 47.6

2 73 53.3 6.7 44.9 6 36
3 6.7 449 4.7 22.1 6.7 44.9
4 9.1 82.8 73 53.3 6.2 38.4
5 9.6 92.2 7.1 50.4 5.8 33.6
6 8.7 75.7 4 16 7.1 50.4
7 8 64 53 28.1 6.4 40.1
3 7.1 50.4 73 53.3 6.9 47.6
9 8.9 79.2 7.6 57.8 7.6 57.8
10 8.4 70.6 4.7 22.1 6.2 38.4
11 8 64 5.8 33.6 8.4 70.6
12 73 53.3 6.2 38.4 73 53.3
13 73 53.3 6.7 44.9 73 53.3

Sum. X;=| Sum. Sum. X,=| Sum. Xy’= Sum. X;= Sum. X;=
104.4 X= 79.2 498.5 88.8 612
847.7
X =8.03 X=6. X=6.
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