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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar en los servicios de Observacidén y Unidad
de Cuidados Especiales Psiquidtricos (UCEP) en el Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, los sintomas
psicopatoldgicos que prevalecen en el paciente esquizofrénico
al haber presentado una tentativa de suicidio reciente.

MATERIAL Y METODOS. Se trata de un estudio transversal
comparativo de casos y controles de pacientes esquizofrénicos
cuya muestra estd formada por una poblacidén total de 60
individuos (30 caso y 30 controles) a cada uno de los cuales
se les aplicaron las escalas que miden las variables clinicas
Desesperanza, Depresidén, Intencionalidad Suicida, Sindrome
positivo y negativo y conciencia de enfermedad, ademéds de una
encuesta gue nos permite analizar variables
sociodemograficas. Se aplicaron las pruebas estadisticas
ANOVAS, Chi-cuadrada, exacta de Fisher y regresidén logistica.

RESULTADOS: Dentro de las variables sociodemograficas se
encontrd estadisticamente significativo wvariables como el
estado c¢ivil y la religidén. En cuanto a las variables
clinicas se muestran datos estadisticamente significativos
para la escala de psicopatologia general del PANSS, la escala
de Depresidn de Calgary, escala de Desesperanza de Beck como
predictores de intento suicida.

CONCLUSIONES. La presencia de depresidén y desesperanza en los
pacientes esquizofrénicos incrementan el riesgo de suicidio
no asi la presencia de sintomas positivos o la conciencia de
enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia, suicidio, depresiédn,
intencionalidad suicida, desesperanza, conciencia de
enfermedad, PANSS.



INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno cuyo riesgo suicida
oscila entre el 4 y el 5%. Muchos factores se han visto
involucrados en este proceso suicida, los cuales difieren de
aquellos observados en la poblacidén general. Entre 1los
factores clinicos encontrados estadn el presentar intentos
suicidas previos, la depresidén, el abuso de sustancias y la
desesperanza. Dentro de los factores biopsicosociales se
destaca sobre todo 1la presencia de un nivel adecuado de
funcionalidad previo a la aparicién de la enfermedad, la

carga genética en familiares de primer grado.

El riesgo suicida es alto tras el primer afio posterior
al diagnéstico de esquizofrenia; muchos de los suicidios se

cometen tras egresar de una hospitalizacién.

El manejo del riesgo suicida no sbélo involucra el
tratamiento farmacoldgico sino también intervenciones a nivel

psicosocial.

Sin embargo, aunque en la actualidad se identifican
algunos factores de riesgo suicida en pacientes con
esquizofrenia, aun estamos muy lejos de encontrar aquellas

variables definitivas para predecir este tipo de conducta.



MARCO TEORICO

EVOLUCION HISTORICA DEL FENOMENO SUICIDA

El suicidio es un fendmeno humano universal presente en
todas las épocas histdéricas. Sin embargo, las distintas
sociedades han mantenido hacia é1 actitudes enormemente
variables en funcidén de los principios filoséficos,
religiosos o intelectuales imperantes en cada momento.

Como otros muchos aspectos humanos, la valoracidén del
suicidio ha evolucionado con wun caracter ciclico. Se ha
considerado un acto enaltecido, muestra de valor y libertad,
o0 bien se ha despreciado como un acto de cobardia vy
debilidad. El1 suicida ha sido considerado un héroe, un loco o
un poseso. Lo anterior da testimonio de cbémo cada cultura
puede haber vivido y comprendido 1las conductas humanas
(Irrutia J 1997) (35).

Dentro de la mitologia maya Ixtab era la diosa del
suicidio, también era la divinidad de 1la horca. En la
tradiciédn Maya, el suicidio era considerado wuna manera
extremadamente honorable de morir, a un nivel similar que el
de las victimas humanas de sacrificios, guerreros caidos en
batalla, mujeres muertas al momento de dar a luz o sacerdotes

(Isais, 2007) (36).



Entre los pueblos persas, caldeos y hebreos, donde el
suicidio no estaba prohibido, los cronistas recogen varios
suicidios colectivos. También en Africa era una conducta
comun. Tres mil afios antes de Cristo, los egipcios
consideraban a 1los suicidas como seres indignos. Se les
negaba el embalsamamiento y se les quemaba. También data de
esta época la primera nota de suicidio conocida, escrita por
un consejero a su faradn. Cuentan las crdénicas que Cleopatra
(afio 31 A.C.) se suicidd con un &spid al verse asediada por
los romanos.

La cultura oriental wveia el suicidio como un acto
indiferente o elogiable, ya que la muerte sélo significaba un
cambio de forma. En China algunos métodos de suicidio estaban
semiinstitucionalizados o tolerados, como los que se cometian
por una buena causa, tras un delito o una derrota militar.

Asi 500 fildésofos de 1la escuela de Confucio se
precipitaron al mar para no sobrevivir a la quema de los
libros sagrados.

En Japdédn acostumbraban a tirarse al mar o enterrarse
vivos. Posteriormente el seppuku y el hara-kiri se impusieron
como formas de suicidio tradicional.

En la India las viudas se inmolaban en la pira funeraria

de su marido, se suicidaron mediante este procedimiento 706



viudas indias en la provincia de Bengala, mientras dque en
1821 1o hicieron 2366 mujeres en toda la India. Esta
ceremonia 1llamada Suttee, fue declarada ilegal por 1los
ingleses en 1829.

En Europa tenemos algunos ejemplos de actitudes
elogiosas hacia el suicidio, como el caso de los celtas que
glorificaban a quienes se daban muerte voluntariamente. Los
pueblos godos creian que quienes fallecian de muerte natural
estaban destinados a pudrirse eternamente en antros llenos de
animales ponzofiosos; por ello en los limites de la tierra de
los Visigodos existia la llamada “roca de los abuelos” desde
cuya altura se precipitaban los viejos cuando estaban
cansados de la vida.

En la Grecia <clésica se podia apreciar cierta
ambivalencia entre el derecho a morir con toda dignidad y la
condena sin paliativos del suicidio injustificado. Llegd a
considerarse como una injusticia para la ciudad. A 1los
suicidas se les negaban los honores funebres, se les amputaba
la mano derecha y el resto del cuerpo se enterraba lejos de
la ciudad. Por otro lado, los candidatos al suicidio legal
debian exponer sus razones al consejo de los seiscientos del

senado, donde el deshonor o el aburrimiento se consideraban



motivo suficiente, y la propia institucidén les proporcionaba

la cantidad de cicuta necesaria.

En la Roma imperial, aungque la conciencia publica 1lo
condena, el patriotismo, el amor, el honor, la enfermedad,
etc., fueron causas aceptadas y loadas como desencadenantes
de actos suicidas. Habia una institucién semejante a la
griega, de manera que el individuo que queria matarse debia
someter sus razones al Senado, que lo aceptaba o no, e
incluso determinaba la forma de morir. Mientras que el
suicidio de los esclavos estaba prohibido hasta el punto de
que el intento era condenado con la muerte, en el caso de los
ricos y nobles se consideraba un privilegio.

Pero progresivamente hubo un cambio en la actitud, el
Derecho Romano fue penalizando cada vez méds la muerte
voluntaria salvo en las que el suicida se consideraba
"insanus of wuriosus”, siguiendo con ello la tradicidn
platénica que lo consideraba el resultado de un trastorno
mental pasajero o permanente.

En los primeros siglos del cristianismo, el suicidio era
admisible en algunas circunstancias, pero esta opinidén se fue
modificando hasta asumir wuna actitud intransigente. Los

motivos por los que la religidn catdlica condend el suicidio



resultan dificiles de valorar. En el nuevo testamento no hay
ninguna referencia al respecto. Hasta el siglo IV D.C no se
evidencia una actitud hostil por parte de la iglesia, pero es
a partir de San Agustin, cuando los cristianos deben aceptar
la vida y la muerte como una decisidén divina. En el Concilio
de Arlés (452 d. C.) la iglesia declard por primera vez que
el suicidio era un crimen producto de la inspiracidén del
demonio. Un siglo después, en el Concilio de Braga se
radicalizan los castigos al suicida, vy sugieren 1la
prohibicién de entierro en camposanto, la negacidén de la misa
y el canto de los salmos. En el Concilio de Toledo (693 d.C.)
se decreta la excomunidén para guienes lo intenten. En el
siglo XIII, Santo Toméds de Aquino considera al suicidio como
un pecado mortal contra Dios.

La Edad Media, marcada por la influencia de las grandes
religiones, supuso el rechazo frontal al suicidio. Las leyes
canbénicas y civiles equipararon al suicida con el peor de los
criminales. La amenaza de condenas, degradacidén del cadaver vy
deshonor hicieron infrecuentes estas conductas.

Durante 14 siglos la 1iglesia mantuvo el enterramiento
diferenciado o privacidén de sepultura eclesiastica, ademas de

la negacidén de la misa exequial. Fue en 1983 cuando el nuevo



cbébdigo de Derecho Candénico retird estas sanciones (Irurita,
1997) (37)

Durante el Renacimiento, aunque a nivel popular
persistian las actitudes de condena al suicida, algunas
posiciones filosdéficas disentian de la nocidén de suicidio
como pecado o crimen, Jjustificédndolo en determinadas
circunstancias de dolor y sufrimiento.

Tras la revolucidn francesa, a partir de las obras de
Rousseau y Hume, la Ilustracidén inicid la descriminalizacidn
del suicidio. La exaltacién de la razdn, la libertad y los
derechos humanos, proporcionaron al suicidio la consideracidn
de racional, el hombre era libre de decidir sobre su vida vy
su muerte. El1 suicidio se despenalizé y se derogaron la
degradacidén del cadaver, la difamacidén a perpetuidad y la
confiscacién de bienes.

En el siglo XVIII vy primera mitad del XIX surge el
Romanticismo, que exalta el sentimiento, wvalorando
motivaciones psicoldgicas por encima de las éticas. En
conjunto no se oponen al suicidio, porque siempre se le
implicé con la moral y la religidén, sin tenerlo en cuenta
como un acto libre y con frecuencia expresidédn de

desesperanza. Asi tras la publicacidén en 1774 de la obra de



Goethe, “Los sufimientos del joven Werther” se produjo una
auténtica epidemia de suicidios, fundamentalmente en Jjbvenes.

El fin de la represién del suicidio, coincide con 1la
aparicién de las ciencias sociales gue nacen con el
capitalismo y la sociedad industrial: donde se empieza a
considerarlo como un problema social junto con la pobreza, el
alcoholismo, el crimen o la enfermedad.

La época moderna del estudio del suicidio comenzard con
el cambio de siglo, vy centradas en dos lineas de
investigacién diferentes:

La psicoldgica: busca la explicacidén al suicidio de 1los
fendémenos psiquicos inconscientes intrapersonales. Su figura
representativa es Freud.

La socioldgica: Sostiene que las motivaciones del acto
suicida se encuentran en las raices mismas de la sociedad.

No obstante también alcanzd cierta aceptacidén la idea
procedente de la escuela psiquidtrica francesa, del suicidio
como resultado de un trastorno mental (Irrutia J 1997) (38).

En la actualidad el suicidio es un grave problema de
salud publica. A nivel popular el suicidio sigue siendo
sinénimo de libertad o de locura, cuya prevencidén y control
ha quedado en manos de los estamentos médicos. Parece pues

que la sociedad ha declinado en el médico la responsabilidad



de determinar cuales de los suicidios son “racionales” vy
cuales “patoldgicos”.

Costa Molinari en unas reflexiones sobre el suicidio
dice “... en si mismo el suicidio no es un hecho patoldgico.
Es una conducta singular en la que se proyecta toda la
personalidad del sujeto, sus condiciones bioldgicas, su
situacidén emocional, sus problemas, sus esperanzas -o
carencia de ellas- sus deseos, sus ambiciones, sentimientos,
relaciones 1interpersonales, proyectos, acontecimientos
psicobiograficos, actuales y remotos, en fin, de todos
aquellos innumerables elementos que concurren en la toma de
decisiones tan sumamente arriesgadas”.

Aunque advierte gque en muchas ocasiones las razones
aducidas pueden tener su base en trastornos patoldgicos,

sobre todo de la esfera afectiva y por lo tanto ser

tributarios de tratamiento (Irrutia J 1997) (39).

MODELOS TEORICOS DEL FENOMENO SUICIDA.

Aunque siempre ha existido interés por el fendbdmeno
suicida, no es hasta el siglo XIX cuando se elaboran las
primeras teorias que intentan abordar con cierto rigor el
analisis de esta conducta.

Tres fueron las aproximaciones tedbricas clésicas que

alcanzaron una mayor madurez vy aceptacidén: patoldgica,

9



socioldbgica y psicoanalitica; a las que posteriormente se

afiadié la aportacidén de la psicologia cognitiva.

TEORIA PATOLOGICA.

La concepcidén patoldgica del suicidio aparece a
principios del siglo XIX a cargo de la escuela psiquiatrica
francesa, que considera al suicidio como un sintoma de
enfermedad mental.

Pinel introduce al suicidio como una forma de conducta
mérbida. Su discipulo Esquirol (1838), ofrece una teoria
global del suicidio con una concepcidén clinica y patoldgica.
Segun este autor, todo suicidio es “Yel efecto de wuna
enfermedad o un delirio agudo...”. Centrdé su estudio del
suicidio como sintoma de enfermedad mental, aunque también
apuntdé que existian suicidios provocados por las pasiones
humanas, refiriéndose a ¢él, como una afeccidn moral
desencadenada por las multiples incidencias de la vida.

En esta época se llegaron a analizar las anomalias
morfoldégicas y funcionales de las personas que intentaban
suicidarse, buscédndose mediante la autopsia de los suicidas
las lesiones que podian condicionar el suicidio. Algunos afios
después, Achille-Delmas (1932) expuso su teoria acerca de los
suicidios, que él consideraba patoldégicos vy 1ligados a

trastornos constitucionales organicos. Esta teoria tenia tres

10



puntos: todo suicidio dimplica una enfermedad mental, el
suicidio es un sintoma y no una enfermedad, el suicidio esté
ligado a la ansiedad orgénica.

Esta wvisidén del suicidio fue duramente criticada por
autores como Deshaies (1947). Segun este autor la escuela
francesa realizdé un razonamiento légico del suicidio como un
acto de locura bajo la forma de un silogismo falso: si
algunas personas son suicidas y algunos enfermos mentales se
suicidan, los suicidas son enfermos mentales (Gonzalez 2004)
(40) .

TEORIA SOCIOLOGICA

Los fundamentos de la teoria socioldgica parten del
socidlogo francés Emile Durkheim (1858-1917), quien en 1897
publica “E1 Suicidio”, 1libro que se ha establecido como
modelo de las investigaciones socioldgicas y cuyos argumentos
siguen influyendo en las interpretaciones actuales sobre el
suicidio.

En su obra, este autor considera al suicidio como un
“hecho social” que sbélo puede ser explicado socioldgicamente,
y no por las motivaciones individuales del suicida. Por tanto
centra su estudio en las tasas de suicidio de diferentes

paises europeos y cbémo éstas se ven modificadas por la

11



influencia de factores sociales tales como la religidén, la
situacién familiar, la economia, la guerra.

Considera que el suicidio es el resultado de las
influencias vy el control de la sociedad, vy propone dos
variables que hay que tener en cuenta: el grado de
integracién social y el grado de reglamentacidédn social.
Distinguidé cuatro tipos de suicidio

- Suicidio Altruista: En el que el individuo no estéa
suficientemente diferenciado del grupo social al gue
pertenece, siendo capaz de sacrificarse por el grupo. Es
tipico de sociedades rigidas que ponen por encima del
individuo un cdédigo de deberes de sentido grupal.

- Suicidio Andémico: Se produce cuando el guebrantamiento
de los valores sociales conduce a una desorientacidn
individual y a un sentimiento de falta de significacidén de la
vida.

- Suicidio Egoista: resulta de la alienacidén del
individuo respecto a su medio social, es decir, es
consecuencia de 1la falta de integracién social, y es muy
comun alli donde los factores culturales subrayan el
individualismo. Durkheim observé como la guerra franco-
prusiana de 1870 tuvo como consecuencia una disminucién de la

tasa de suicidio en ambos paises. Segun este autor ello se
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deberia a que en situaciones de <crisis aumentaria la
integracién social y disminuiria el suicidio egoista.

- Suicidio Fatalista: ©Se produciria por una excesiva
“planificacidén”, viéndose los individuos con un porvenir
implacablemente limitado, y sus pasiones constrefiidas por una
disciplina opresora.

Entre sus conclusiones destacan:

a) El suicidio progresa con la ciencia. El1 hombre
se mata porque la sociedad de la que forma parte ha
perdido su cohesién.

b) La religién ejerce una accidén profilactica sobre
el suicidio porque constituye una sociedad.

c) El suicidio varia en razdén inversa con el grado
de desintegracidén de los grupos sociales de que forma

parte el individuo (Gonzalez 2004) (41).

TEORIA PSICONALITICA

Las teorias psicoanaliticas consideran que la causa
principal del suicido se encuentra en los factores
intrapersonales.

Las principales formulaciones tedricas relacionadas con
este punto de vista derivan de Freud y sus discipulos.

Freud no se ocupd de una manera especifica del suicidio,

encontrando en su obra sbélo referencias dispersas. A pesar de
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ello las aportaciones més importantes de la obra de Freud
son:

- La idea fundamental del suicidio como parte del
homicidio.

- La ambivalencia amor-odio que estd presente en la
dindmica de todo suicida.

- La asociacién de la agresividad, vy por tanto del
suicidio, a la manifestacidén de una pulsidén de muerte que al
buscar constantemente un reposo eterno puede encontrar su
expresién en el suicidio.

La obra de Meninger entronca con el pensamiento de
Freud, pudiendo ser considerada la doctrina psicoanalitica
cladsica sobre el suicidio. Afirma que existen en todos
nosotros fuertes propensiones hacia la propia destruccidn vy
éstas llegan a hacerse efectivas cuando se combinan mGltiples
factores y circunstancias. Por otro lado niega la atribucién
del suicidio a causas inmediatas evidentes y reconocibles a
primera vista.

El suicidio en el gque 1intervendrian elementos
autopunitivos, agresivos y erdticos se manifestaria como un
acto complejo en el que participan tres elementos:

- Deseo de matar

- Deseo de estar muerto
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- Deseo de morir

La teoria del instinto de muerte es discutida por
autores posteriores, asi Sullivan (1953) subraya 1la
importancia de las relaciones interpersonales y aflade 1los
conceptos de angustia y envidia a tener en cuenta en la
conducta suicida. Horney (1981) considera la trascendencia de
los trastornos provocados culturalmente en las experiencias
de desarrollo del nifio, y Fenichel afirma que el suicidio se
lleva a cabo porque las esperanzas e 1ilusiones de una
tranquilizadora gratificacidén se hallan vinculadas a la idea
de suicidio.

A pesar de las discrepancias, la mayoria de las
tendencias psicoanaliticas coinciden en que el suicidio es
precedido por un periodo de crisis psicoldgica y conflicto
emocional, durante el cual la victima potencial es
conscientemente ambivalente y estd confusa, mientras trata de
controlar y resistir las fantasias e impulsos que la empujan

a la autodestruccidn (Gonzalez 2004) (42).

TEORIAS COGNITIVAS

Las teorias cognitivas incluyen en la conducta suicida
componentes valorados como no agresivos, entre los dgue
destacan la ansiedad, 1la culpa, 1la dependencia, 1la

desesperanza, la indefensidén y el abandono, que segun estas

15



teorias constituyen aspectos psicoldégicos esenciales en la
mayor parte de los actos suicidas.

Beck (1983) en su obra “Tlerapia cognitiva de 1la
depresién”, dice que toda la sintomatologia depresiva surge
de patrones cognitivos negativos y distorsionados a través de
la Triada cognitiva que incluye: una visidén negativa de si
mismo, tendencia a interpretar las experiencias de una forma
negativa y una visidén negativa del mundo. A través de estos
patrones negativos errdneos, Jjunto con errores de
procesamiento de la informacidén del tipo de generalizaciones,
minimizacidédn y maximizacidén, pensamiento absolutista vy
dicotdémico y otros, unido a la existencia previa de patrones
cognitivos estables que denomina “Esquemas”, hacen surgir un
pensamiento en la depresidén que se denomina PRIMITIVO.

Este pensamiento primitivo, caracteristico de 1la
depresién se define como un pensamiento global, sin matices,
categbdrico e irreversible.

Para Beck las ideas de suicidio se interpretan como una
expresién extrema de un deseo de escapar a aquellos problemas
0 situaciones que parecen irresolubles e intolerables. E1
paciente puede verse a si mismo como una carga inttil vy
pensar gque seria mejor para todos gque muriera. Define el

concepto de desesperanza como un sSistema de esqguemas
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cognitivos sobre expectativas negativas de futuro. Los
pensamientos suicidas surgen cuando el paciente conceptualiza

su situacidn como insostenible (Gonzdlez 2004) (43).

OTROS MODELOS EXPLICATIVOS.

En la actualidad cobran mayor importancia los modelos
explicativos multidimensionales que han venido a sustituir a
anteriores modelos unidimensionales en la explicacién de la
conducta suicida.

Dentro de estos modelos destacan:
®* Modelo arquitecténico de Mack (1986) que consta de:

-macrocosmo: sistema educativo, sociopolitico, cultural
y econdmicos

-vulnerabilidad bioldbégica

-experiencias tempranas

-organizacién de la personalidad

-las relaciones del individuo

-la psicopatologia

-la ontogenia

-las circunstancias vitales

®* Modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio

de Silverman y Felner (1995):
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Existirian una serie de factores que conducirian al
suicidio y que se deben estar desplegando durante un
determinado tiempo.

Utiliza el concepto de vulnerabilidad personal, dque
seria la resultante de la exposicidén a los factores de riesgo
y a los protectores. Asi, desarrollos tempranos probleméaticos
pueden hacer que un sujeto tenga vulnerabilidad al suicidio,
aunque segun estos autores se puede intervenir sobre dicha
vulnerabilidad mediante programas especificos.

®* Modelo basado en el estado de la mente de Bonner y
Rich (1987):

Consideran el fendémeno suicida como un proceso dindmico
y circular del que el sujeto puede salir o volver a entrar.
Relne las variables en dos grupos:

En primer lugar el contexto socioindividual del sujeto
que 1incluye aspectos del ambiente social y del entramado
individual del sujeto, y en segundo lugar el “estado mental
suicida” que hace referencia al conjunto de caracteristicas
psicoldégicas que rodean y acompafian a la conducta suicida.
Estas variables son: depresidn, desesperanza, baja
autoestima, soledad, falta de razones para vivir y valoracién
positiva del suicidio como medio para la resolucidén de

problemas.
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®* Modelo cuUbico del suicidio de Shneidman (1992):

Propone un modelo explicativo cuya representacidédn grafica
seria un cubo con 125 cubiletes, 25 de ellos en cada plano.
Cada una de las tres caras visibles del cubo corresponde a un
componente del modelo: dolor, perturbacidén y presidn.
La cara anterior 1la forma el dolor, referido al dolor
psicoldégico. La cara lateral 1la perturbacidén, vy la cara
superior la presidén. Cada uno de estos factores tiene un
gradiente del 1 al 5, de manera que los sujetos con 5 de los
tres factores serian los suicidas.

®* Modelo de sobreposicidén de Blumenthal (1988):

Para esta autora los factores de riesgo se asocian en 5 4reas
de vulnerabilidad que son: Trastornos psiquidtricos, rasgos y
trastornos de personalidad, factores psicosociales vy
ambientales, variables genéticas vy familiares, factores

bioldgicos (Gonzalez 2004) (44).

CONCEPTO DE LA CONDUCTA SUICIDA
Una definicidén comin de Suicidio es que es una muerte
auto inducida, con evidencia ya sea de manera implicita o

explicita de que una persona intento morir (APA 2005) (68).

El suicidio es una forma de muerte violenta una decisidn

individual en la cual influye wuna multiplicidad de
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condiciones de orden bioldégico, psicoldbgico, social,

cognitivo, de género, desarrollo, entre otras.

La palabra suicidio es un latinismo que proviene de las
expresiones latinas “sui”, si mismo y “caedere” matarse, que

lo define como el hecho de matarse asi mismo.

Aparece tardiamente y con un caracter méas abstracto vy
cultista que anteriores voces que lo preceden como “matarse”,

“destruirse” o “asesinarse”.

El diccionario de la Real Academia Espafiola presenta
varios términos en relacidén con esta palabra: “suicidio”,
accidén y efecto de suicidarse. “Suicida” (Sust), persona que
se suicida. “Suicida” (adj), dicese del acto o conducta que
dafia o destruye al propio agente. “Suicidarse”, quitarse

violenta y voluntariamente la vida.

La conducta suicida es generalmente referida como la
presencia de ideacién suicida, plan suicida e intento suicida
(gesto suicida e intento severo). La ideacidén suicida es
considerada como “tener pensamientos o fantasias acerca de la
propia muerte”. Se considera que una persona tiene un plan
suicida cuando ha establecido en cierta medida una fecha,
lugar, método e incluso ha elaborado una carta de despedida

para cuando cometa suicidio. Y por ultimo, el intento suicida
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es la conducta autolesiva llevada a cabo con la finalidad de
morir, pero que no logra su propdsito. Para su estudio se han
diferenciado dentro del intento suicida dos clasificaciones:
el gesto suicida (un acto de autolesidén pero sin el propdsito
de autodestruccién) y el intento severo (cuya finalidad es la

de terminar con la propia vida). (Cota, Borges 2007) (25)

EPIDEMIOLOGIA DE LA CONDUCTA SUICIDA

La prevalencia de suicidio es muy diversa segun las
distintas de regiones y paises del mundo. Las tasas méas bajas
se registran en América Latina y en paises Musulmanes
encontrandose una tasa <6.5 suicidios por 100,000 habitantes
por afio; mientras que en regiones del Este de Europa se
registran las tasas méds altas con mas de 27 suicidios por
cada 100,000 habitantes por afio. Estados Unidos y en los
paises Noérdicos en cambio encontramos cifras medias 12 a 18
suicidios por cada 100,000 personas por afio (Mann JJ et al
2008) (69). Las tasas de suicidio en inmigrantes suelen ser
similares a las sus paises de origen en comparacidén de las
tasas de sus paises de residencia (Malefant EC 2008) (70).
Las tasas de suicidio son altas en ancianos especialmente si
existe el antecedente de intento suicida en 1la Jjuventud

(Pritchard c. et al 2008) (71).
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Las tasas de suicidio consumado en México son las méas
bajas en el mundo. Actualmente se reporta una media nacional
de 5 por cada 100 mil habitantes. Sin embargo la OMS reporta
un incremento del 62% en su tasa de mortalidad por suicidio
en su Ultimo informe en 2001. México fue el sexto pais con
tasas de crecimiento méds altas para el suicidio en el periodo
de 1980 a 1999 con un crecimiento de un 90.3% en los hombres
y de 25.0% en las mujeres. El incremento del suicidio entre
1990 y 2000 fue de 150% para los mexicanos entre los 15-24
afios, lo que representa el incremento mas grande entre 28
paises latinocamericanos. La poblacidén mexicana de 15-24 afios
de edad es hoy dia de las més afectadas con 28% de todos los
suicidios en 2007. En este grupo de edad el suicidio es ya la
cuarta causa de muerte entre los varones y la segunda para
las mujeres. Segun la ultima Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquidtrica 2008 existe una prevalencia en
nuestro pais del 2.3% para la ideacidn suicida, del 1.0% para
plan suicida y 0.6% para intento suicida (Borges et al 2009)

(14) .

FACTORES DE RIESGO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN MEXICO

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS.
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Edad. La prevalencia de cualquier ideacidén, plan e
intento suicida es baja en el grupo de edades inferiores a
los 14 afios pero se incremente con la edad siendo el grupo de
edad con mayor riesgo el grupo que va de los 15 a los 24 afios
(Borges et al 20009) (15). La ideacidén suicida comienza a
incrementarse a los 10 afios, el plan suicida y los intentos a
los 12 afios. Es alrededor de los 15 afios el periodo
identificado como el de mayor riesgo para la ideacidn, plan e
intento suicida. También se ha encontrado gque la probabilidad
de presentar el primer intento de suicidio es més alta
durante el primer afio de haber comenzado con ideacidén suicida
y de tener un plan para cometer suicidio (Cota, Borges 2007)

(27)

Género. Las mujeres presentan mayores prevalencias de
ideacién, plan e intento suicida. Con respecto a los varones
(Borges et al 2009) (16). Incluso en estudios de poblacidn
general se ha encontrado que las mujeres presentan mayor
prevalencia de por vida en ideacidén, plan e intento suicida

que los hombres (Cota, Borges 2007) (26)

Escolaridad. Se encuentra una tendencia inversa entre
nivel educativo y la prevalencia de ideacién vy conducta

suicida: los extremos de los niveles educativos

23



(analfabetismo y licenciatura o méas) presentan los valores
mas extremos de las prevalencias siendo mayores en los que

presentan “ninguna escolaridad” (Borges et al 2009) (17).

Estado civil. Las personas “casadas o en unidén libre”
presentan las prevalencias méds bajas y los “separados/
divorciados” las més elevadas, elevadndose 3.3 veces la

probabilidad de presentarla (Guilherme et al 2009) (18).

Religién. Aquellos qgque cuentan con una religidén cuentan
con un factor protector para intento, ideacidn o plan suicida

(Borges et al 2009) (18).

Situacidén econdmica. Los niveles mas bajos de
disponibilidad de recursos muestran prevalencias méas elevadas
de conducta suicida (ideacidén, plan e intento suicida).
Mientras que las personas con nivel socioecondémico alto
tienden a reportan mayores porcentajes de intentos suicidas
serios (Borges et al 2009) (19). En México las personas qgue
presentan intento suicida indican que la mayoria pertenecen a
familias con ingresos de entre 3 y 4 salarios minimos (Cota,

Borges 2007) (28)

FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES

IDEACION SUICIDA Y PLAN SUICIDA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
INTENTO SUICIDA
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Entre las personas con ideacidédn suicida el 34.1% reporta
tener un plan y 27.2% un intento de suicidio. La transicién
de la ideacidén suicida al intento es mucho més alta entre

aquellos con un plan (53.3%) (Cota, Borges 2007) (29)

METODO UTILIZADO

Los métodos utilizados exclusivamente por mujeres para
el intento de suicidio fueron el intentar ahogarse o pegarse
a si mismas vy los wutilizados por hombres fueron 1la
intoxicacién con veneno o gas y el uso de armas de fuego. En
poblaciones clinicas con pacientes que presentaron intento de
suicidio en nuestro pais, el método mas empleado por mujeres
fue la sobredosis de medicamentos. Sin distinguir entre sexos
o edad de los pacientes, también se encontraron como
principales medios para el intento suicida la ingestidn de
medicamentos, liquidos y venenos; herida por un arma blanca y
de fuego, lanzamiento al wvacio, choque eléctrico vy
ahorcamiento. Entre los farmacos mas utilizados se encuentran
las benzodiacepinas y la carbamazepina (Cota, Borges 2007)

(30)

INTENTOS DE SUICIDIO PREVIOS.

Se reporta en nuestra poblacidén que el promedio de

intentos para los hombres fue de 3.13 +/- 1.4 con un rango de
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2 a 5 veces, mientras que en mujeres fue de 3.7 +/- 3.0 con
un rango de 2 a 20 veces en la wvida. Los estudios en
escenarios clinicos indican que entre el 20.1% y el 22% de
los pacientes que ingresaron por intento de suicidio, 1lo

habian intentado previamente (Forteza et al 2005) (31)

FACTORES AMBIENTALES Y FAMILIARES.

En los wvarones la violencia en las relaciones familiares
esta mas relacionada con la sintomatologia depresiva e
ideacién suicida, mientras que en las mujeres, ademds de la
violencia familiar, también influye el estrés por 1los
problemas con sus hermanos y porque papa y/o mama se
enfermaron. Las mujeres muestran ser mas vulnerables a la
dindmica familiar vy presentan mayor riesgo de ideaciédn
suicida si sufren maltrato por parte del padre. La
inestabilidad en relacidén con la pareja marital e
intrafamiliar, asi como pareja no fija es la segunda causa de

intento suicida (Unikel et al 2006) (33).

CIRCUNSTANCIAS Y EVENTOS DE VIDA ADVERSOS.

En el caso de las mujeres, 1los eventos de vida
precipitantes de ideacién suicida son: perdidas como
divorcio, separacidén, muerte del cényuge y que un hijo se

vaya de la casa; en el caso de los hombres: problemas en el
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trabajo, desempleo, peleas y reunirse con personas que toman

mucho (Forteza et al 2005) (34)

FACTORES DE RIESGO NEUROBIOLOGICOS

La buUsqueda de posibles marcadores se ha enfocado en la
neurotransmisidén serotoninérgica. Se ha reportado una
asociacioén entre la conducta suicida y niveles bajos del
metabolito del 4&cido 5-hidroxiindolacético en muestras de
liquido cefalorraquideo de pacientes con depresidn. Aungue
estos resultados no son constantes en todos los pacientes con
depresién (Carlbog A. et al 2010) (72) Por otro lado los
bajos niveles séricos de colesterol han sido asociados con un
incremento en el riesgo suicida. Lo anterior sugiere, aunque
no de manera certera y para lo cual se requieren mas
estudios, que en los mecanismos implicados en la conducta
suicida existe una correlacién entre el metabolismo de 1los
lipidos vy 1la neurotransmisidén serotoninérgica a nivel de
sistema nervioso central (0Olie E. et al 2011) (73) . La
disfuncién a nivel de eje hipotédlamo-hipdfisis-suprarrenal ha
sido reportada en multiples estudios asociada a riesgo
suicida en pacientes con esquizofrenia (Plocka et al 2008)

(82)
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FACTORES DE RIESGO GENETICOS

Estudios en gemelos y adopcidn han demostrado que la
conducta suicida tiene un componente genético, relacionado
con el sistema serotoninérgico, se ha reportado una
asociacidédn entre el gen trasportador de serotonina 2A
(5HTR2A) y la triptdéfano hidroxilasa (TPH1), sin embargo aun
no concluyente. En otra area de estudio se reporta un déficit
en la expresién de un gen relacionado con la dopamina
(DARPP-32) vy su papel en la regulacidén del metabolismo de la
serotonina en pacientes con conducta suicida (Beldcamp et al
2008) (83). Otros estudios en cambio se han enfocado en las
neurotrofinas, proteinas que estan involucradas en el
desarrollo de las neuronas. Aun no hay resultados

concluyentes (Zaii CC. et al 2011) (74).

SUICIDIO Y ENFERMEDAD MENTAL

Se define como enfermedad mental segin la OMS a una
alteracidédn de tipo emocional, cognitivo y /o del
comportamiento, en que quedan afectados procesos psicoldgicos
badsicos como la emocidén, la motivacidédn, la cognicidn, 1la
conciencia, la conducta, la percepcidén, la sensacidn, el

aprendizaje, el lenguaje, etc. Lo que dificulta a la persona
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su adaptacién al entorno cultural y social en el que vive y

crea alguna forma de malestar subjetivo.

Un trastorno mental incrementa aproximadamente cinco
veces la probabilidad de ocurrencia de ideacidén suicida vy
aproximadamente 10 veces la presencia, ya sea de un plan o de
un intento de suicidio (Capasso et.al 2008) (20). En Europa y
los Estados Unidos se ha documentado que méas del 90% de las
personas que cometen suicidio son portadores de un trastorno

psiquidtrico (Bertolote et al 2008) (75).

Borges y cols, en nuestro pails, reportaron que contar
con antecedentes de cualquier trastorno psiquidtrico es comun
entre los individuos con ideacidédn suicida (81%), con plan
(89%) vy con 1intento (82%). Los trastornos con una mayor
asociacién con el comportamiento suicida fueron: con la
ideacidén suicida, la distimia; con el plan, el abuso vy
dependencia de alcohol, y con el intento, la distimia y los
trastornos relacionados con el control de impulsos, estos
ultimos relacionados con la depresidén y la desesperanza. Se
reporta también que entre mayor comorbilidad psiquidtrica se
encuentra en los sujetos mayor es el riesgo suicida. La
presencia de tres o mas trastornos psiquidtricos se asocian
con un incremento de 5.7 en la probabilidad de cometer

suicidio en comparacién con los sujetos sin presencia de
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trastornos psiquidtricos, mientras que el plan y la ideacién,
aumentan en un 5.2 y 7.2 respectivamente (Borges, et al 2008)

(32)

En un estudio realizado en Europa donde se analizd de
manera retrospectiva una poblacién de 21,169 personas con
presencia de suicidio entre 1981 y 1997 se demostrd en
general que la hospitalizacidén a causa de cualquier
padecimiento psigquidtrico implica un riesgo elevado de
presentar suicidio. Siendo entre los hombres las patologias
que implican un mayor riesgo la depresidén, el trastorno
limite de la personalidad, otros trastornos afectivos vy
reaccién de estrés agudo o reaccidén de ajuste. Entre las
mujeres el riesgo fue alto en aquellas con diagndéstico de
trastorno limite de la personalidad, trastorno bipolar,
trastorno depresivo recurrente, consumo de sustancias
(alcohol). Siendo la Demencia el trastorno psiquidtrico comun
en ambos géneros. En general el riesgo disminuye conforme
aumenta la edad. En las personas mayores de 35 afios de edad
el trastorno depresivo recurrente y la esquizofrenia
aumentan el riesgo suicida en ambos géneros. Para la
poblacidén entre los 30 y los 60 afios el trastorno depresivo
recurrente en hombres vy el trastorno limite de 1la

personalidad en mujeres son las patologias psiquidtricas que
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incrementan la ocurrencia de suicidio. Ya cerca de 1los 60
afios el riesgo suicida se encuentra asociado a reaccidn por

estrés agudo y reaccidén de ajuste ( Ping Qin 2011) (21)

Individuos diagnosticados con una enfermedad mental
severa entre ellos esquizofrenia, presentan un alto riesgo de
mortalidad (Capasso et.al 2008) (10) Se estima que estos
individuos mueren entre 10 y 15 afios antes que el promedio
de la poblacién general (Chang et al 2011) (11), vya que
presentan sintomas de riesgo tales como &animo depresivo,
alucinaciones auditivas y visuales, ideas delirantes,
heteroagresividad asi como conductas violentas (Large et al

2011) (12)

Esquizofrenia y otros trastornos psicédticos.

Los pacientes con diagndésticos gque corresponden al
espectro psicdtico tienen una mayor prevalencia de suicidio y
conductas suicidas, siendo esto una de las principales causas
de muerte entre esta poblacién (Palmer BA et al 2008) (76).
Dado que mas adelante haremos una amplia referencia al riesgo
suicida de los pacientes esquizofrénicos no nos detendremos

ahora en este apartado.
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Trastornos afectivos

En el mismo estudio realizado por Ping Qin se seflala que
el trastornos depresivo recurrente es una de las principales
causas de riesgo suicida, se seflala también que la poblacién
de la tercera edad es la mas vulnerable y que contribuye a
una cuarta de las muertes por suicidio en personas mayores de

55 afios( Ping Qin 2011) (22)

Trastornos de personalidad.

Ping Qin destaca gque el trastorno limite de 1la
personalidad presenta un riesgo alto muy particularmente en
la poblacién joven adulta en un nivel de severidad comparado

al de la Esquizofrenia y a la depresidén. (Ping Qin 2011) (23)

Uso de sustancias.

Los trastornos relacionados con alcohol o el uso de
cualgquier otra sustancia vya sea como patologia Unica o
asociada a otros trastornos psiquiadtricos incrementa de
manera considerable el riesgo suicida, esto en adultos
joévenes y en poblacién de la 3era y 4ta década de la vida
respectivamente. Se considera que dichas patologias ocupan

el segundo lugar después del trastorno depresivo en la
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influencia de 1la presencia de suicidio especialmente si
cursan con una evolucién crénica y se asocian a alguna otra

patologia psiquidtrica.

La intoxicacidén por alcohol estd involucrada en el 64 %
de los intentos suicidas y de suicidios consumados; mientras
que la dependencia por alcohol lo estd en un 7% (Ping Qin

2011) (24)

EL SUICIDIO EN LA ESQUIZOFRENIA.

El suicidio es una de las principales causas de muerte

entre los pacientes con esquizofrenia en comparacidén con la
poblacidén general aumentado en 5 a 8 veces el riesgo de

suicidio (Inskip et al 2008) (1).

Entre el 40 y 50% de los pacientes con esquizofrenia
refieren la presencia de ideacidén suicida en algun momento de
su vida. Asi mismo entre un 20 y un 50% han reportado 1la
presencia de intento suicida (Breier et al 2010) (2) y soélo
de un 4 a un 13% de los pacientes con diagndéstico de

Esquizofrenia se suicidan (Harris, Barraclough 2007) (3)

La mayor parte de los suicidios en pacientes con

Esquizofrenia ocurre durante los primeros 10 afios a partir
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del diagnéstico de la enfermedad y 50% de ellos ocurre
durante los primeros 2 afios, en una edad promedio de 30 afios.
Sin embargo es més probable que el intento suicida se cometa

las primeras semanas o meses después de un internamiento,

dentro de los 6 meses aproximadamente. (Cannon et al 2010)
(8). Siendo esta relacidén resultado de 1la presencia de
“depresidén postesquizofrenia” (Pompili et al 2007) (9). La

coexistencia de abuso de sustancias y alcoholismo aumenta o
puede empeorar las conductas impulsivas que condicionan un
aumento en el riesgo de intencionalidad suicida y aislamiento

social. (Gut-Fayand et al 2009) (7).

El suicidio en 1la esquizofrenia es especialmente
importante en los pacientes con un primer episodio de
psicosis, reportédndose, en multiples estudios en el 2-5% de
esta poblacidén; encontrandose una tasa 2.7 veces mayor de
riesgo suicida en comparacidén con los pacientes que tienen un
curso crdénico de la enfermedad (Dutta, R. et al 2010) (62).
En un estudio longitudinal de seguimiento por 1 afio realizado
por Fredyszyn y cols en el Centro de Intervencidn vy
Prevencibén Temprana en Psicosis en Estados Unidos, con una
muestra de 94 pacientes se encontrd que el riesgo suicida es
mas alto en el primer mes de tratamiento posterior al primer

cuadro psicdético, disminuyendo rapidamente en los 5 meses
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posteriores (Fredyszyn et al 2010) (63). Levine vy cols
encontraron a través de un estudio retrospectivo en una
muestra de 2293 pacientes que el 8.5% (196 pacientes) de
ellos presentaron un intento suicida en su primera
hospitalizacidén y que el 6.6% (151 pacientes) a lo largo de

los 4 a 7 afios siguientes (Levine et al 2010) (64).

En pacientes con diagnédéstico de Esquizofrenia 1la
deteccidén de factores de riesgo suele ser un factor esencial
para la implementacidédn apropiada de intervenciones (Guilherme
et al 2009) (14). Entre los factores de riesgo se
encuentran: la presencia de intentos suicidas previos, el
grado de letalidad de los mismos, desesperanza, la presencia
de sintomas psicdticos, precauciones minimas tomadas por el
paciente de ser rescatado durante el intento (Hela et al
2007) (4). Una enfermedad severa (comienzo temprano de la
enfermedad, numero de hospitalizaciones por recaida y altas
dosis de antipsicéticos empleada) (Siris SG 2008) (5). La
presencia de sintomas psicdéticos, alucinaciones o ideas
delirantes, su presencia en diversos estudios han sido
inconsistente, sin embargo se ha reportado que la presencia
de alucinaciones de comando se ha asociado a la presencia de
riesgo suicida, pero no de manera comun como otros factores.

Coexistencia de sintomas depresivos (Tandon, Jibson 2009)
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(6) . Los sintomas depresivos incrementan de manera importante
el riesgo suicida, se ha reportado que hasta un 64% de 1los
pacientes que cometen suicidio han experimentado sintomas
depresivos tales como sentimiento de impotencia e inutilidad.
(Hawton, K et al) (46). Berger y cols en una revisidn
realizada a 29 estudios sobre factores de riesgo para
suicidio en pacientes con primer episodio psicdtico
reportaron que los factores de riesgo mas importantes fueron
la presencia previa de trastornos depresivos (OR=3.03),
intentos suicidas previos reportado hasta en el 73% de 1los
pacientes con esquizofrenia (OR=4.09), consumo de sustancias
(OR= 3.21), pobre adherencia a tratamiento (OR=3.75) vy
perdida reciente (OR=4.03) (Berger et al 2006) (65). Thorup vy
cols encontraron en un estudio transversal realizado a un
grupo de 578 adultos con un primer episodio psicdtico algunas
diferencias en cuanto a género; asi, los hombres presentaron
mayor severidad en cuanto a presencia de sintomas negativos,
una peor funcionalidad laboral y social premorbidas, abuso de
sustancias, mayor desempleo, solteros y de raza blanca. En
cambio en las mujeres solo se encontrd mayor severidad en
cuanto a sintomas positivos y sentimientos de minusvalia
Thorup et al 2007) (66). Barret y cols en un estudio realizado

a 194 pacientes con presencia de un primer episodio psicdtico

36



encontrdé que la presencia de sintomas depresivos, insight,
asi como creencias negativas acerca de la psicosis aumentaban

el riesgo de suicidio (Barret et al 2010) (67).

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y ESQUIZOFRENIA

Los sintomas afectivos se presentan de manera comin
dentro de la esquizofrenia; entre ellos, los sintomas
depresivos que se reportan en casi el 80% de los pacientes
mientras que los sintomas maniacos en un 20% (an der Heiden,
W et al) (45).La presencia de trastornos del estado de &nimo
o de sintomas afectivos de manera conjunta con Esquizofrenia
sugieren que estas dos entidades son parte de un espectro
continuo en lugar de entidades separadas, de acuerdo a esto
el trastorno esquizoafectivo se sitta en el punto medio entre
la psicosis con sintomas depresivos por un lado y la
depresién con sintomas psicéticos en el extremo opuesto o
bien, se sugiere que es un trastorno que se presenta de
manera intermitente a lo largo de este espectro. (Cheniaux, E
et al) (51). Los sintomas depresivos se pueden presentar como
un trastorno esquizoafectivo (10-30%), como un sindrome o un
subsindrome depresivo, estas dos Ultimas entidades pueden
estar presentes antes, durante o después de un episodio
psicético vy hasta en un 83% de los pacientes en los meses

posteriores a la hospitalizacidén (Corcoran, C.M. et al) (47).
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Se ha documentado gque en los pacientes con riesgo de
desarrollar esquizofrenia, los sintomas depresivos y ansiosos
pueden preceder al desarrollo de un primer episodio psicdtico

(Felmet, K et al) (49).

Algunos autores coinciden con que la depresidn es parte
inherente de los sintomas de la Esquizofrenia, vya sea
formando parte de la fase prodrdédmica que indica una recaida
hasta en un 60 a un 75% segun reporte de familiares de
pacientes con esquizofrenia (Mulholland C, Cooper S) (60);
como un componente primario de la fase aguda muy susceptible
de tratamiento o simplemente como un sintoma que aparece en
algin momento posterior a un episodio psicdético (Majadas et
al 2012) (48), gque puede persistir o empeorar y muchas de las
veces es asociado a un peor prondéstico (Felmet, K et al)
(50). Algunos autores coinciden en que la presencia de
sintomas afectivos en un 30% de los pacientes se encuentra
presente 4.5 afios antes de un primer episodio psicdtico y en
un 40% de los casos estos sintomas prevalecen 7.5 afios en
promedio acompafiando al paciente a lo largo de su enfermedad
(Sands JR, Harrow M.) (61). En un estudio realizado en 2007
por Majadas y cols en diversos centros hospitalarios en
Espafia reportando una prevalencia de trastorno depresivo del

31% (95% de intervalo de confianza) en una poblacidén de 95
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pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia y donde concluyen
que los sintomas depresivos se encuentran en un 75%, en estos
pacientes, en la fase estable de 1la enfermedad, dgue son
subdiagnosticados y que muchas veces se confunden con
sintomas negativos. Asi mismo se concluye que la presencia de
sintomas depresivos se asocia a una serie de factores
adversos como: comorbilidad médica, problemas en el desempefio
laboral, wuna pobre calidad de wvida, un riesgo alto de
recaidas u hospitalizaciones y un alto riesgo de suicidio.
(Majadas et al 2012) (35). Y que estos sintomas depresivos,
se presentan en el marco de la presencia de efectos adversos
secundarios a fadrmacos, como resultado del abuso de
sustancias o en respuesta a factores estresantes (Corcoran,

C.M. et al) (50).

Otro estudio realizado por Hayes del 2007 al 2012 en una
poblacidén de 6880 individuos con diagndésticos de trastorno
bipolar, trastorno esquizoafectivo vy esquizofrenia, se
observdé una disminucidén del riesgo de mortalidad en pacientes
con diagnostico de trastorno bipolar no asi en pacientes con
esquizofrenia (HR 0.7 95% CI 0.4-0.96 p= 0.02)siendo el
factor de riesgo mas importante asociado con el aumento en el
riesgo de la mortalidad, en estos Ultimos pacientes, la

depresién (HR 1.5 95% CI 1.1-2.2 p=0.019). Sin embargo este
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mismo factor se encontrd como protector en pacientes con
trastorno esquizoafectivo (HR 0.3 95% CI 0.1-0.8 p=0.021)

(Hayes et. al 2011) (13)

NEUROBIOLOGIA DE LOS SINTOMAS AFECTIVOS EN ESQUIZOFRENIA

Es Dbien conocido el papel que juega la disfuncidén del
sistema de neurotransmisidén dopaminérgico en la génesis de
los sintomas clésicos de la esquizofrenia. De esta manera se
explica que la presencia de un exceso de dopamina a nivel del
sistema mesolimbico produce los sintomas positivos. Los
sintomas negativos y cognitivos son debidos a una disminucién
en la cantidad de dopamina en la regidén prefrontal
dorsolateral mientras que en la regidédn prefrontal
ventromedial la disminucién en la cantidad de dopamina
contribuye a la presencia de sintomas negativos y afectivos
en el paciente con esquizofrenia. Sin embargo la disfunciédn
del sistema dopaminérgico trae consigo la alteracidén del
sistema serotoninérgico ya algunos receptores de serotonina
tienen una mayor influencia en la liberacidén de dopamina.
Asi, los receptores O5LHT1A vy 5HT2C funcionan como un
acelerador en la liberacidén de dopamina, mientras que el
receptor 5HT2A es un freno para la liberacidén de la misma. La
serotonina también regula la liberacién de norepinefrina,

pero sbélo como un feedback negativo de ambos receptores 5S5HT2A
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y 5HT2C, que inhiben 1la 1liberacién de norepinefrina. Los
receptores presindpticos alfa 2 regulan también su liberacidn
de manera gque son llamados “autorreceptores” ; cuando estos
receptores reconocen la norepinefrina, interrumpen su

liberacidén. (Stahl, S. 2008) (52).

MANEJO DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA Y RIESGO SUICIDA.

ANTIPSICOTICOS

El Dblogqueo de 1los receptores D2 de dopamina,
esencialmente por los antipsicéticos de primera generacién,
incrementa la presencia de sintomas afectivos y negativos ya
que el bloqueo de estos receptores a nivel de la corteza
prefrontal contribuye a ello. Mientras que el antagonismo de
los receptores de 5HT2A (propiedad compartida por muchos de
los antipsicdticos) y 5HHT2C asi como del receptor D2 en 1los
antipsicéticos de segunda generacidn, reducen la presencia de
sintomas negativos, afectivos vy cognitivos vya gue pueden
causar la liberacidén de dopamina y noerepinefrina en
determinadas &reas del cerebro, en concreto en el A&rea
prefrontal. (Stahl, S. 2008) (53). La Olanzapina vy la
ziprazidona, antipsicdéticos con actividad antagonista sobre
S5HT2C han demostrado una gran utilidad en el tratamiento del

trastorno bipolar (Kjelby, E. et al 2011) (56).
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En la depresidén la neurotransmisién de la dopamina se
encuentra disminuida, existe una deficiencia de la actividad
de los receptores D2 y D3 de la dopamina. El agonismo parcial
de los receptores D2/D3 por farmacos como el Aripiprazol,
ademas de la afinidad por los receptores 5HT1A, 5HT2A, 5HT2C,
no sbélo generan mejoria en los sintomas psicdticos, sino
también en los sintomas afectivos (Berman, R.M. et al 2007)
(54) . E1 incremento de la neurotransmisién noradrenérgica, a
través de la inhibicidén de la recaptura de noepinefrina, es
otro de los mecanismos 1investigados, gque ©poseen 1los
antipsicdéticos de segunda generacidn, que mejoran el estado
de &nimo; teniendo dentro del grupo de antipsicéticos a 1la
ziprazidona y la quetiapina como sus exponentes. Ademés, la
ziprazidona posee de manera adicional la inhibicidén de la
recaptura de serotonina dentro de sus mecanismos de accidén lo
que también contribuye a su efecto antidepresivo. Otro de los
mecanismos que hace que los antipsicdticos tengan propiedades
antidepresivas es el antagonismo de los receptores alfa 2,
misma que presentan antipsicdéticos como la risperidona y la
paliperidona. (Kjelby, E. et al 2011) (55). Y finalmente, se
ha encontrado gque la Clozapina es el dunico farmaco que

disminuye el riesgo suicida y es el Unico recomendado en
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pacientes con conductas o ideacidén suicida (Buchanan, R.M. et

al 2010) (56)

ANTIDEPRESIVOS

Los antidepresivos son prescritos hasta en un 43% junto
con los antipsicdéticos en pacientes con esquizofrenia. E1
citalopram, un inhibidor de la recaptura de serotonina, ha
demostrado que mejora los sintomas depresivos y disminuye la
ideacidén suicida en pacientes con esquizofrenia (Zisook, S.
et al 2010) (57). Por otra parte, se ha demostrado que
mirtazapina, un antagonista serotoninérgico S5TH2A y 2C;
antagonista de los receptores alfa-2 y agonista del receptor
S5HT1A, en combinacidén con el tratamiento antipsicdtico mejora
los sintomas negativos vy cognitivos; wusando de la misma
manera fluvoxamina se ha comprobado que mejora los sintomas
negativos resistentes a tratamiento debido al agonismo sobre

receptores S5HT2A (Silver. H.et al 2011) (58)

ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE ANIMO

Aunque algunos estabilizadores en el estado de é&animo
como el litio, el valproato y la lamotrigina son prescritos
cominmente junto con antipsicdticos en esquizofrenia, existe
poca evidencia y no se encuentran aprobados para sSu uso en

depresién en estos pacientes (Citrome, L. 2009) (59).

43



INSIGHT Y SUICIDIO

El insight es definido a través de tres dimensiones: el
reconocimiento de poseer una enfermedad mental; adherencia
tratamiento; vy la facultad de reconocer los fendmenos
mentales que lo aquejan como patoldgicos (David AS. et al
1990). Por lo menos un 50 a un 80% de 1los pacientes con
esquizofrenia no creen que posean una enfermedad mental. E1
insight no es un fendmeno estatico, aunque puede persistir en
algunos pacientes, este puede mejorar con el tratamiento
(Wiffen BD et al 2010) (78). La presencia de insight en las
tres dimensiones en un paciente se asocia con menor cantidad
de sintomas, mejor adherencia a tratamiento, mejor
funcionamiento social y mejor desempefioc laboral. Sin embargo
también se asocia a la aparicidén de sintomas depresivos y de
deseperanza y una menor calidad de wvida (Valiente C et al
2011) (79). Multiples estudios indican que altos niveles de
insight, pueden aumentar el riesgo de conductas suicidas en
pacientes con esquizofrenia, debido a que en los pacientes
con una funcionalidad premorbida adecuada al enfrentarse a
las limitaciones de una enfermedad mental puede generar
sentimientos de minusvalia y culpa. Otra hipdétesis apunta a
las creencias que el paciente tiene acerca de la enfermedad

mental, qgue en la mayor parte de los casos estas suelen ser
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negativas (Kao YC et al 2011) (80). Por otro lado otros
estudios no reportan esta relacién e incluso algunos reportan
que el tener alto grado de insight es un factor protector
debido a que incrementa la adherencia a tratamiento (Restifo

et al) (81).

METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los actos que realiza el ser humano y dque
conlleva a un riesgo inminente de atentar en contra de su
propia existencia se encuentra el suicidio. Acto que cobra
relevancia cuando se involucra la existencia de una
enfermedad mental de fondo como es la Esquizofrenia. La
existencia de diversos sintomas gque conforman 1la
psicopatologia de esta enfermedad, nos puede hacer creer que
el suicidio en estos pacientes es de cardcter multifactorial,
impredecible y hasta cierto punto inabordable. Dejando en
innumerables ocasiones incompleto el tratamiento y 1la
prevencidédn de este fendmeno con miras sb6élo al control de

algunos sintomas psicopatoldgicos, entre ellos los sintomas
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positivos, negativos, y los efectos secundarios inducidos por
farmacos, etc. Dejando de lado sintomas afectivos que 1los
lleva a un cuadro depresivo y a la desesperanza, en donde
también se ve involucrada la conciencia de enfermedad. Y con
ello la posibilidad de encontrar un conjunto de variables que

desempefien papel predictivo en dicha conducta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

:La depresidn, desesperanza, los sintomas positivos y la
presencia de conciencia de enfermedad incrementan el riesgo

de suicidio en el paciente con diagnéstico de esquizofrenia?

JUSTIFICACION

Es importante determinar aquellos factores asociados
y probablemente de riesgo, que nos ayuden a tener un mayor
conocimiento del fendmeno suicida (intencionalidad) en
pacientes Esquizofrénicos vy asi permitir un grado de
prevencién de tales conductas, generando programas
psicoeducativos y de terapia grupal enfocados a la
deteccidn, estudio y prevencidédn de futuras conductas suicidas

en este tipo de pacientes.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar en los servicios de Observacidén y Unidad de
Cuidados Especiales Psiquidtricos (UCEP) en el Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, los sintomas
psicopatoldgicos que prevalecen en el paciente esquizofrénico

al haber presentado una tentativa de suicidio reciente.

ESPECIFICOS

1. Comparar los sintomas depresivos que prevalecen en 1los
pacientes esquizofrénicos que ingresan a hospitalizaciédn
por intento de suicidio con aquellos gue 1ingresan a

hospitalizacidén por diferentes motivos.

2. Comparar la presencia de desesperanza dJue prevalece en
los pacientes esquizofrénicos ingresan a hospitalizacién
por intento de suicidio con aquellos que 1ingresan a

hospitalizacidén por diferentes motivos.

3. Comparar los sintomas positivos, negativos vy
psicopatologia general del PANSS) que prevalecen en 1los

pacientes esquizofrénicos que ingresan a hospitalizacién
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por intento de suicidio con aquellos gque 1ingresan a

hospitalizacidén por diferentes motivos.

4. Comparar el grado de conciencia de enfermedad dque
prevalece en los pacientes esquizofrénicos que ingresan a
hospitalizacién por intento de suicidio con aquellos que
ingresan a hospitalizacidén por diferentes motivos.

5. Comparar las variables sociodemograficas gque prevalecen
en los pacientes esquizofrénicos qgque ingresan a
hospitalizacidén por intento de suicidio, con aquellos que
ingresan a hospitalizacién por diferente motivo al
intento de suicidio.

6. Determinar el riesgo de intento suicida con todas las
variables en su conjunto.

HIPOTESIS:

La depresidén, desesperanza, los sintomas positivos y la

presencia de conciencia de enfermedad incrementan el riesgo

de suicidio en el paciente con diagndéstico de esquizofrenia
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio transversal comparativo de casos

y controles.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra serd no aleatoria, por <cuota y estaré

constituida por 30 casos y 30 controles.

Los casos seradn todos los pacientes esquizofrénicos
(segin resultados de la entrevista clinica estructurada para
trastornos del Eje I del DSM-IV) que ingresen al &rea de
observacidédn o a la Unidad de Cuidados Especiales
Psiquidtricos (UCEP) durante el periodo de Septiembre de 2012
a Enero de 2013, hasta completar las muestras, por haber

realizado una tentativa de suicidio reciente.

Los controles serédn todos aquellos pacientes

esquizofrénicos (segun resultados de 1la entrevista clinica
estructurada para trastornos del Eje I del DSM-IV) que

ingresen en nuestra unidad durante el periodo de Septiembre
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de 2012 a Enero de 2013, hasta completar la muestra, por

cualquier motivo ajeno a una tentativa de suicidio.

CRITERIOS DE SELECCION

-Criterios de Inclusién:

a) Casos:

1) Contar con diagnéstico de Esquizofrenia
segln resultados de la entrevista clinica estructurada para

trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-I)

2) Haber requerido ingreso en el A&rea de
Observacidédn o en la Unidad de Cuidados Especiales
Psiquidtricos de nuestra unidad del periodo de septiembre de

2012 a enero de 2013 por tentativa de suicidio.

3) Contar con una edad entre los 18 y 59 afios.

b) Controles:

1) Contar con diagnéstico de Esquizofrenia
segun resultados de la entrevista clinica estructurada para

trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-I)

50



2) Haber requerido ingreso en nuestra unidad
del periodo de septiembre de 2012 a enero de 2013 por

cualgquier motivo ajeno a tentativa de suicidio.

3) Contar con una edad entre los 18 y 59 afios.

-Criterios de Exclusién:

a) Casos:

1) Negativa a colaborar en el protocolo.

2) Retraso mental

3) Que se demuestre que el intento suicida
haya sido ocasionado por el efecto de wuna droga o

estupefaciente al momento de realizarlo.

4) Mayores de 60 afios

b) Controles:

1) Negativa a colaborar en el protocolo.

2) Retraso mental

3) Mayores de 60 afios
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-Criterios de Eliminacién: (ambos casos y controles)

1) No terminar los cuestionarios vy
entrevistas.
2) Cualguier situacidn gue no permita

continuar con el estudio.

VARIABLES:

Variables sociodemograficas

Edad

- Género

- Ocupacidn

- Escolaridad

- Estado civil

- Religidn

Variables clinicas:

- Tiempo de evolucidn

- Numero de intentos suicidas previos
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- Antecedentes familiares de suicidio

- Antecedentes personales de consumo de tdéxicos

- Intencionalidad suicida (medida con Escala de

Intencionalidad Suicida de Beck)

- Desesperanza (medida con Escala de Desesperanza

de Beck)

- Sintomas Depresivos (medido con Escala de

Calgary para depresidn)

- Sintomas Positivos y Negativos (Medidos a través
de puntuaciones totales de las subescalas

positiva y negativa del PANSS)

- Conciencia de enfermedad (Medidos a través de la
Escala de valoracidén de la no conciencia de

trastorno mental SUMD)

DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS.

ENTREVISTA CLINICA ESTRCUTURADA PARA LOS TRASTORNOS DEL DSM-IV

(Structured Clinical Interview for

DSM-IV Disorders)

La Entrevista clinica estructurada para los trastornos

del DSM-IV (SCID) se ha disefiado para que, con un alto grado
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de fiabilidad y wvalidez, permita realizar el diagndéstico de
la mayoria de los trastornos clinicos (Eje I) vy de 1los
trastornos de personalidad (Eje 1II) del DSM-IV. La SCID
consta de dos tipos de entrevista: 1la SCID-VC (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders-Clinican
Version; a veces también denominada «SCID-I») y la SCID-II
(Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality
Disorders). La SCID-VC consta de dos tipos de entrevista: a)
una entrevista de exploracién del sujeto, su entorno y sus
problemas clinicos, denominada Visidén general, vy b) seis
entrevistas especificas que constituyen otros tantos mdédulos,
cada uno de ellos destinado a evaluar un tipo de trastornos
del DSM-IV. Las entrevistas especificas constituyen seis

mdédulos: A) episodios afectivos (episodio depresivo mayor,

maniaco...); B) sintomas psicdéticos (ideas delirantes,
alucinaciones...); C)trastornos psicdéticos (esquizofrenia,
trastorno delirante...); D) trastornos del estado de é&animo
(trastorno Dbipolar I, depresivo mayor...); E) trastornos
relacionados con sustancias (dependencia del alcohol, de
anfetamina...), F) ansiedad y otros trastornos (trastorno de
angustia, obsesivo-compulsivo...)En cuanto a fiabilidad vy

validez la SCID-VC produce diagnésticos mas fiables, precisos

y wvalidos que las entrevistas c¢linicas normales. La
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fiabilidad entre entrevistadores (kappa) suele rondar entre

0,70 y 1,00.

ESCALA DE DESEPERANZA DE BECK (HOPELESSNESS SCALE, HS)

Es una escala disefiada para evaluar, desde el punto de
vista subjetivo, las expectativas negativas que una persona
tiene sobre el futuro y su bienestar, asi como su habilidad
para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida.
Las puntuaciones obtenidas en desesperanza es un predictor
util de posible suicidio. Consta de 20 items a los que el
individuo ha de responder verdadero o falso. Las respuestas
sefialadas como verdadero en los items 2,4,9,11,12,14,16,17,18
y 20 valen un punto y las seflaladas como falso en esos items
0 puntos. Las respuestas sefialadas como falso en los items
1,3,5,6,8,10,13,15,19 wvalen 1 punto y 1las sefialadas como
verdadero en esos items valen 0 puntos. Es un instrumento
autoaplicado. La puntuacidén total se obtiene sumando todos
los items. Esta puntuacidn oscila entre 0 y 20. En funcidn de
la puntuacién total se tienen los siguientes puntos de corte:
0-8: riesgo bajo de cometer suicidio (0-3: ninguno o minimo;
4-8: leve). 9-20: riesgo alto de cometer suicidio (9-14:
moderado; 15-20: alto. Fiabilidad: Presenta una consistencia
interna aceptable, gque puede ser evidenciada con coeficientes

alfa de Cronbach de 0,82 a 0,84. El andlisis de su estructura
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factorial refleja como més adecuada una solucidn
unifactorial. Ademéds es un instrumento estable, probablemente
gracias a sus caracteristicas de rasgo, con una buena
sensibilidad (85,7%) vy una adecuada especificidad (76,2%).
Validez: En cuanto a 1la validez de constructo, existen
correlaciones significativas entre la desesperanza y la
ideacién suicida (r = 0,37-0,70), asi como entre 1la

desesperanza y los sintomas depresivos (r = 0,35-0,54).

ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY (CALGARY DEPRESSION SCALE, CDS)

Es una escala para medir el nivel de depresidén en 1los
pacientes esquizofrénicos, tanto en la fase aguda como en los
estadios deficitarios. Consta de 9 items; para los 8 primeros
la propia escala facilita las preguntas para su exploracidn,
mientras que el Ultimo es un item observacional para el que
no se proporcionan preguntas especificas. Los 1items se
punttian segun una escala tipo Likert de 4 wvalores de
intensidad: 0, ausente; 1, leve; 2, moderado y 3, grave. Ha
de ser administrada por el clinico. El1 marco de referencia
temporal son las 2 semanas previas. Proporciona una
puntuacidédn total de 1la gravedad de la depresidn, gque se
obtiene sumando la puntuacién en cada item (0 a 3). La
puntuacién total oscila entre 0 y 27 puntos. El1 punto de

corte recomendado es: 0-5: no depresidn; 6-27: depresidn.
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Fiabilidad: Su consistencia interna es elevada (alfa de
Cronbach entre 0,70 y 0,90), y muestra asi mismo Dbuenos
valores de fiabilidad inter-observadores (en torno a 0,90).
Validez: La escala muestra una elevada correlacidén con otros
instrumentos de evaluacidén de la depresidn, como por ejemplo
la Escala de Depresidén de Hamilton o el Inventario de
Depresién de Beck (coeficiente de correlacién de 0,80). La
validez predictiva es adecuada; para el punto de corte que
los autores de la escala proponen (mayor a b5), 1la
sensibilidad estd en torno al 75 %, con especificidad préxima
al 100%. Especial interés tiene su validez divergente, por la
ausencia de asociacidén con sintomas positivos, negativos vy
extrapiramidales. En comparacién con la Escala de Depresidn
de Hamilton, la Escala de Depresidédn de Calgary no se
correlaciona con los sintomas positivos y negativos evaluados
con la PANSS, en tanto que la Escala de Depresidén de Hamilton

si lo hace.

ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA
(POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE, PANSS)

Esta escala consta de 30 items que evallan el sindrome
esquizofrénico desde wuna doble perspectiva. Dimensional:
evalla la gravedad del sindrome positivo, del negativo y de

la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico.
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Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en
positivo, negativo o mixto. Los 30 items conforman las 4
escalas: positiva, negativa, compuesta, psicopatologia
general. Cada item se puntia segun una escala de Likert de 7
grados de intensidad o gravedad. En esta escala el 1 siempre
equivale a ausencia de sintoma y el 7 a presencia con una
gravedad extrema. Proporciona cuatro puntuaciones
dimensionales: sindrome positivo, negativo, escala compuesta
y psicopatologia general. La puntuacidén en las escalas
positiva, negativa vy psicopatologia general se obtiene
sumando las puntuaciones de cada item. Las puntuaciones
oscilarédn entre 7 y 49 para las escalas positiva y negativa vy
entre 16 y 112 para psicopatologia general. La puntuacidén de
la escala compuesta se obtiene restando la puntuacidédn en la
escala negativa a la puntuacién en la escala positiva. Esta
escala puede tener valencia positiva o negativa, oscilando
sus valores entre -42 y +42. No existen puntos de corte para
las puntuaciones directas obtenidas, sino que estas se
transforman mediante una tabla de conversién de percentiles.
Ademéas de la puntuacidén comentada, la PANSS proporciona
también una informacidén categorial, indicando si el trastorno
esquizofrénico es positivo, negativo o mixto. Positivo cuando

la valencia de la escala compuesta es +. Y negativo cuando la
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valencia de la escala compuesta es -. El1l PANSS cuenta ademéas
con 3 subescalas o dimensiones medidas a través de los
distintos items de la escala y son: subsescala de excitacién,
valorada por los items P4,PGl4,PG4,P7; subescala de mania
constituida por 1los items P4,PG14,PG8 Y P7; la subescala
depresiva formada por PGl,PG2,PG3 y PG6. El andlisis del
coeficiente alfa indicdé wuna alta confiabilidad interna vy
homogeneidad entre los reactivos, con rango de 1los
coeficientes entre 0.73 y 0.83 (p<0.001) para cada una de las
escalas. La confiabilidad de 1la escala de psicopatologia
general de acuerdo con los anadlisis estadisticos fue de 0.80
(p<0.001) los 4indices de confiabilidad en el test-retest,
aplicado a los pacientes en quienes no remitieron sus
sintomas durante un intervalo de tres a seis meses, fue de
0.89, 0.82, 0.81 y 0.77 para las escalas positiva, negativa,

compuesta y de psicopatologia general respectivamente.

ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK (SUICIDE INTENT SCALE,
S1s)

Es una escala diseflada para evaluar las caracteristicas
de la tentativa suicida: circunstancias en las que se llevd a
cabo, actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos vy
conductas antes, durante vy después de la tentativa de

suicidio, consumo de alcohol u otras sustancias relacionado
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con la tentativa. Se trata de una escala semiestructurada que
consta de 20 items, que se valoran en una escala de 3 puntos
(de 0 a 2 puntos). Consta de tres partes bien diferenciadas:
Parte objetiva (circunstancias objetivas relacionadas con la
tentativa de suicidio) (items 1 a 8). Parte subjetiva:
expectativas durante la tentativa de suicidio (items 9 a 15).
Otros aspectos (items 16 a 20). Es un i1nstrumento
heterocaplicado. Proporciona una valoracidén de la gravedad de
la tentativa. La puntuacidén total se obtiene sumando las
puntuaciones obtenidas en los items 1 al 15 (los 5 ultimos

items no puntuan). No existen puntos de corte propuestos.

A mayor puntuacidén mayor gravedad. La fiabilidad
interobservador de los 8 primeros items de la escala es de
0,91.Su consistencia interna (alfa de Cronbach) es elevada
(0,82) .En adolescentes la consistencia interna para los 15
primeros items es de0,85 (0,60 para los 8 primeros vy
0,85 para los restantes). La correlacidén de la puntuacién
total con cada uno de los items es significativa, salvo para el 8.
En cuanto a validez el anédlisis factorial ha puesto de
manifiesto la existencia de tres factores principales en
la construccién de la escala: expectativa de resultado,
conductas de aislamiento y actividades de planificacién. Ha

mostrado correlaciones positivas con escalas similares, como
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Suicide TIdeation Questionnaire, Reynolds Adolescent

Depresidén Scale y Hopelessness Scale for Children.

ESCALA DE VALORACION DE LA NO CONCIENCIA DE TRASTORNO MENTAL

(SCALE OF

UNAWARENESS OF MENTAL DISORDER, SUMD)

Se trata de una escala que valora a través de un enfoque
multidimencional el grado de conciencia de enfermedad, vy
categoriza de acuerdo a una puntuacidén establecida 1la
conciencia actual y pasada con respecto a: a) tener un
desorden mental, Db) la necesidad de tratamiento, <¢) las
consecuencias de un desorden mental, d) signos y sintomas
especificos.

Esta escala se fundamenta en el supuesto mantenido por
sus autores de que el insight no es un fendémeno unitario,
sino que por el contrario puede recibir mayor especificacidn,
ya que los pacientes pueden tener mayor insight dentro de
algunos y no todos los signos y sintomas de la enfermedad.

A su vez consideran que el insight estd compuesto por
dos procesos: la conciencia y la atribucién. Y hacen una
distincién entre la conciencia vy atribucidén actual (en
relacidén con los sintomas presentes) y pasada (en relacidén a
los sintomas de episodios previos). Consta de 6 items

generales y 4 subescalas. Todos los items se puntlan de 1 a 5
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puntos, siendo los puntajes mas altos los que dan idea de una
mala conciencia. Las cuatro subescalas estdn compuestas por
17 items cada una. Estidn disefladas para medir la conciencia y
atribucidén actual y pasada de sintomas y signos. La escala se
aplica de forma heteroadministrada a través de una entrevista
directa. Pudiéndose administrar cualgquier subescala o item
individual independientemente de los otros. También puede
utilizarse aisladamente los tres primeros items de conciencia
global. Validez: Conciencia de trastorno mental 0,427,
Conciencia de los efectos de la medicacidén 0,374, Conciencia
de las consecuencias sociales 0,288, Subescala de conciencia
0,505, Subescala de atribucidén 0,239. Fiabilidad: 1los
resultados muestran un coeficiente de fiabilidad entre
observadores altos en todas las subescalas del instrumento,
asi como correlaciones significativas entre el item de
conciencia de trastorno de la PANSS y aquellas subescalas de
la SUMD que evaltan mas propiamente conciencia de trastorno.
E1l rango del CCI (coeficiente de correlacidén intraclase)
entre las dos valoraciones por item del mismo paciente fue de
0,75 a 0,99 (media: 0,84). E1 CCI para

el valor del total de la subescala fue 0,94. La subescala de
conciencia y la subescala de atribucidén no se correlacionaron

de forma significativa (Rho=0,22).
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PROCEDIMIENTO

La informacién fue obtenida a través de una valoracién
clinica y psicométrica realizada en el grupo de casos en un
plazo posterior a las cuarenta y ocho horas del ingreso al
servicio de Observacién o al servicio de UCEP (Unidad de
Cuidados Especiales Psiquidtricos) de nuestra Instituciodn, y
fue obtenida por el mismo evaluador (residente de psiquiatria
con experiencia previa en el manejo de todas las escalas
incluidas en el protocolo). Se decide realizarla dos dias
después del ingreso para tratar de obviar en la medida de 1lo
posible la influencia gque un acontecimiento estresante
(tentativa de suicidio en el grupo de casos) sobre la
respuesta en las escalas psicométricas. La entrevista se
realizé hasta en 2 sesiones debido a la cantidad de escalas
aplicadas y de acuerdo a la disponibilidad del paciente.
Todos los pacientes fueron informados de las caracteristicas
del estudio y se solicité 1la firma de un consentimiento
informado antes de incluirlos en el protocolo.

Se considero que en aquellos casos en que un paciente
reingresd varias veces en nuestra unidad durante el periodo
que dure el estudio, sdélo se le incluyd en el protocolo en el

primer ingreso, excepto en aquellos pacientes que ingresaron
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en una primera ocasidén por tentativa de suicidio y en una
segunda por otra sintomatologia, o al contrario.

En el caso del grupo control la valoracidén clinica vy
psicométrica se realizd en el mismo plazo de tiempo (cuarenta
y ocho horas) después del ingreso a cualquier servicio del
Hospital, con excepcidn de Psicogeriatria, con aplicacidn
del mismo numero de escalas y la informacidn pertinente sobre

el estudio a través de un consentimiento informado.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo cumplidé con las recomendaciones de
la declaracidén de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial,
enmendada en la 52° Asamblea general Mundial Celebrada en
Edimburgo, Escocia, del 2002, que guia a los médicos en las

investigaciones médicas.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacidén para la salud, vigente en nuestro
pais, el trabajo realizado se clasifica en la categoria 1, en
base al titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como
investigacidén sin riesgo, vya que no hubo manipulacidén de
variables. Asi mismo se solicitdé consentimiento de
participacién voluntaria, el cual fue leido y firmado por

cada participante.
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RESULTADOS

El tamafio total de la muestra fue de 60 pacientes. Se
formaron 2 grupos, el grupo control (pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia sin presencia de intento suicida
como motivo de ingreso a hospitalizacién) con 30 individuos;
y el grupo de casos (pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia con presencia de intento suicida como motivo de

ingreso a hospitalizacién) con 30 individuos.

Respecto a los datos demograficos en el grupo de CASOS:
30 pacientes (16 hombres y 14 mujeres) con una edad de 31.0
afios + 9.3 (Media + SD). El 50% de ellos poseian estudios en
nivel secundaria, mientras que el 26.6% los poseian en
primaria y el resto tenian estudios en preparatoria o
superior. Ninguno era analfabeta.

En cuanto a la situacidn laboral, el 86.6% contaban con
una ocupacién, mientras el resto no estaban incluido en el
mercado laboral. E1 100% eran solteros. El1 80% profesaba
alguna religidn contra el 20% que no lo hacia.

En el grupo CONTROL: 30 pacientes (20 hombres vy 10
mujeres) con una edad de 33.7 afios + 10.8 (Media + SD). El
80% de ellos poseian estudios en secundaria y preparatoria,
mientras que un 10% tenian estudios de primaria y el otro 10%

superiores. Ninguno de los casos era analfabeto.
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En cuanto a la situacidén laboral, el 86.6% contaban con
alguna ocupacidn, el resto no estaban incluido en el mercado
laboral. El1 83.3% eran solteros, el 13.3% ya no contaba con
pareja y sb6lo el 3.3% eran casados. E1l 43.3% profesaba alguna
religidén contra el 56.6% que no lo hacia.

Del total de la poblacién el 30% presentaba antecedente de
consumo de sustancias y el 11.7% contaba con antecedentes
familiares de suicidio.

Para cada grupo (casos y controles) se analizé la
relacién entre variables sociodemogrédficas por medio de
tablas de contingencia ultilizando Chi Cuadrada o Exacta de
Fisher buscando significancia estadistica con un valor de p
<0.05. Encontrandose estadisticamente significativo variables

como el estado civil p=0.52, y la religidén con una p=0.07.

Tabla 1. Tabla de contingencia variable estado civil
comparando grupo de casos y controles.

GRUPO Total
Control |Casos
Estado civil Cas 1 0 1
Solt 25 30 55
D/S 3 0 3
Viudo 1 0 1
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Estadistico exacto .052
de Fisher

Cas= casado Solt= soltero D/S= divorciado/ separado
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Tabla 2. Tabla de contingencia variable religidn
comparando grupo casos y controles.

GRUPO Total
Control |Casos
Religidn Con 13 24 37
Sin 17 6 23
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Chi-cuadrado de 8.531 1} .003
Pearson
Correccidn por 7.051 1 .008
continuidad
Estadistico exacto .007
de Fisher

Al aplicar 1la prueba de regresidén logistica con la
finalidad de saber cbémo influye cada una de las variables
sociodemograficas sobre la presencia de suicidio sélo se
encontrdé como estadisticamente significativo 1la variable

religidén con p= 0.03.
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Tabla 3. Regresidén logistica religidén en el suicidio.

Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
8.803 1] .003
R cuadrado de
Nagelkerke
18.2%
I.C.
B Sig. Exp (B) [|95%
RELIGION | -1.65 .005 .191 .061] .604
5

No se encuentran resultados estadisticamente
significativos en variables sociodemograficas como edad,
sexo, ocupacién y escolaridad en la relacidédn de grupos de
casos y controles y tampoco las variables como predictoras de
suicidio.

Tabla 4. Tabla de contingencia variable sexo comparando
grupo casos y controles.

GRUPO Total
control |casos
Sexo M 10 14 24
H 20 16 36
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Chi-cuadrado de 1.111 1l .292
Pearson
Correccidn por .625 1l .429
continuidad
Estadistico exacto .430
de Fisher

M= mujer H= Hombre
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Tabla 5.

comparando grupo casos y controles.

GRUPO Total
control |casos
ocupacidn Sin O 26 26 52
Con O 4 4 8
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Chi-cuadrado de .000 1l 1.000
Pearson
Correccidn por .000 1} 1.000
continuidad
Estadistico exacto 1.000
de Fisher

Sin O= sin ocupacidén Con O= con ocupacidn

Tabla de contingencia variable ocupacidén

Tabla 6. Regresidén logistica Edad en el suicidio.
Regresidn logistica
Chi cuadrado gl Sig.
1.077 1 .299
R cuadrado de
Nagelkerke
2.4%
I.C.
B Sig. [Exp(B) |95%
Edad -.027 .305 .973 924| 1.025
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Tabla 7. Regresidén logistica escolaridad en el suicidio.

Regresidén logistica
Chi cuadrado gl Sig.
1.898 1| .l1l68
R cuadrado de
Nagelkerke
4.2%
I.C.
B Sig. [Exp(B) [95%
escolaridad|-.384| .176 .681 .390[ 1.188

En cuanto a las variables clinicas podemos decir que la
media en cuanto a tiempo de evolucidén de la esquizofrenia se
sitta para el grupo de casos en 10.5 afios y para el grupo
control en 10.8 afos. Asi tanto para la poblacidén del grupo
control y el grupo de casos existia en promedio un intento

suicida como antecedente en el 51.7% de la poblacidn total.

La aplicacidén de la prueba estadistica ANOVA para
comparacidén de grupos muestra dentro de las variables
clinicas que existe un valor estadisticamente significativo
en la Escala de Desesperanza de Beck (p=0.003) como factor de
riesgo para suicidio, encontrando también valores
significativos en la Escala de Psicopatologia General del
PANSS (P=.000), asi en los pacientes con riesgo suicida la

puntuacidén de esta escala es mayor. Igualmente es

A\Y ”

estadisticamente significativo el valor de en las Escalas

P
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de Intencionalidad Suicida de Beck

de Depresidn de Calgary

para suicidio.

(p=0.000)

(p=0.000)

como factores

y en la Escala

de riesgo

Tabla 8. Comparacidén grupo de casos y controles y
variables clinicas
Variable Grupo N Media [DES. STD. | Sig.
EDBC NO INTENTO SUICIDIO 30, 10.0 4.8 .003
ST INTENTO SUICIDIO 30, 13.8 4.7
Total 60 11.9 5.1
SP NO INTENTO SUICIDIO 300 21.7 6.1/ 1.000
ST INTENTO SUICIDIO 300 18.7 4.8
Total 60 21.7 5.4
SN NO INTENTO SUICIDIO 300 23.4 2.7 .249
ST INTENTO SUICIDIO 300 20.4 3.8
Total 60 23.9 3.3
SG NO INTENTO SUICIDIO 300 34.6 5.8 .000
ST INTENTO SUICIDIO 300 41.3 6.8
Total 60, 38.0 7.1
EISB NO INTENTO SUICIDIO| 30 10.6 7.4/ .000
ST INTENTO SUICIDIO 30, 18.8 3.2
Total 60 14.7 7.0
EDC NO INTENTO SUICIDIO 30 7.3 3.6 .000
ST INTENTO SUICIDIO 300 13.1 4.3
Total 60| 10.2 4.9
EDBC: escala de desesperanza de Beck,sP: sintomas positivos de
panss, SN: sintomas negativos de panss, SG: psicopatologia general de
panss, EISB: escala de intencionalidad suicida de beck, EDC: escala de

desesperanza de beck

Al aplicar regresidén logistica en estas variables no se
encuentra significancia estadistica con respecto a tiempo de

evolucién del padecimiento, numero de intentos suicidas

previos, antecedentes familiares de suicidio o antecedente en

de consumo de sustancias en relacidén al suicidio.
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Tabla 9.

Regresidén logistica variables clinicas

Regresidén logistica

Chi cuadrado Gl Sig.
.034 .854
R cuadrado de
Nagelkerke
0.1%
I.
B Sig. [Exp(B) |95%
TEP -.007 .854 .993 924/ 1.068
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
.357 .550
R cuadrado de
Nagelkerke
0.8%
IT.
B Sig. [Exp(B) |95
NIP -.239 .551 .788 359 1.728
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
1.498 .221
R cuadrado de
Nagelkerke
3.3%
T.
B Sig. [Exp(B) |95
AF'S 1.030] .242 2.800 498/ 15.734
Regresidn logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
1.278 .258
R cuadrado de
Nagelkerke
2.8%
T.
B Sig. [Exp(B) (95
ACS -.643| .263 .526 171 1.620
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TEP= tiempo de evolucién del padecimiento. NIP= numero de intentos
suicidas previos. AFS= antecedentes familiares de suicido. ACS=
antecedente de consumo de sustancias

Sin embargo al analizarse el resto de las wvariables
clinicas (Escala de Desesperanza de Beck, Escala de
Intencionalidad Suicida de Beck, Escala de Depresidn de
Calgary vy Escala de Conciencia de Enfermedad) comparando
grupo de caso y controles por medio de tablas de contingencia
se encuentra que la presencia de desesperanza en grado severo
es estadisticamente significativa p= 0.03 en el grupo de
casos debido a las caracteristicas de los pacientes que
pertenecian este. Asi mismo la depresidén se encuentra de
manera estadisticamente significativa (p= 0.15) en el grupo
de casos en un 90%. En cuanto a conciencia de enfermedad no

se encuentra un resultado estadisticamente significativo.

Tabla 10. Tabla de contingencia variable Escala de
Desesperanza de Beck (EDBCC) comparando grupo casos y
controles.
GRUPO Total
Control |Casos
EDBCC No D 3 1 4
Leve 6 5 11
Mod 15 5 20
Sev 6 19 25
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Estadistico exacto .003
de Fisher
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Tabla 11. Tabla de contingencia variable Escala de
Depresidén de Calgary (EDCC) comparando grupo casos y

controles.
GRUPO Total
control |Casos
EDCC No D 12 3 15
Dep 18 277 45
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Chi-cuadrado de 7.200 1l .007
Pearson
Correccidén por 5.689 1 .017
continuidad
Estadistico exacto .015
de Fisher

No Dep= no depresion, Dep= depresion

Tabla 12. Tabla de contingencia variable Escala de
Valoracidén de la no conciencia de Enfermedad Mental (SMUD)
comparando grupo casos y controles.

GRUPO Total
control |Casos
SMUD Conc 3 2 5
CP 18 25 43
No C 9 3 12
Total 30 30 60
Pruebas de chi-
cuadrado
Valor Gl Sig
Chi-cuadrado de 4.340 2 .114
Pearson
Estadistico exacto .120
de Fisher




La aplicacidén de regresidédn logistica para estas variables vy
su asociacidén como predictoras de suicidio sbélo muestran
datos estadisticamente significativos para 1la escala de
psicopatologia general del PANSS, la escala de Depresiédn de
Calgary, escala de Desesperanza de Beck y de Intencionalidad
Suicida de Beck no asi para la Escala de Conciencia de

Enfermedad.

Tabla 13. Regresidén logistica variables clinicas como
predictoras de suicidio

Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
8.880 1| .003
R cuadrado de
Nagelkerke
18.3%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|95%
EDBC .166] .006] 1.180F 1.049 1.328
Regresién logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
.000 1/1.000
R cuadrado de
Nagelkerke
0.0%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|[95%
Sk .000|1.000] 1.000 .910] 1.098
Regresidn logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
1.383 1| .240
R cuadrado de
Nagelkerke
3.0%
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I.C.
B Sig. [Exp(B)|[95%
SN .093] .247 1.098 .938| 1.285
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
14.768 1} .000
R cuadrado de
Nagelkerke
29.1%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|[95%
SG .160] .001] 1.174 1.070] 1.288
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
29.617 1} .000
R cuadrado de
Nagelkerke
51.9%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|95%
EISB 410 .001] 1.507] 1.186| 1.914
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
24.733 1| .000
R cuadrado de
Nagelkerke
45.0%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|[95%
EDC .342] .000] 1.408 1.184| 1.675
Regresidén logistica
Chi cuadrado Gl Sig.
1.569 1l .210
R cuadrado de
Nagelkerke
3.4%
I.C.
B Sig. [Exp(B)|[95%
SMUD -.319 .221 .727 437 1.211

EDBC: escala de desesperanza
panss, SN: sintomas negativos

de panss,

de Beck,sP:

SG:

sintomas positivos de

psicopatologia general de

panss, EISB: escala de intencionalidad suicida de beck, EDC: escala de

desesperanza de beck

76



DISCUSION

Tal y como podemos observar en nuestros resultados, no
existen en nuestra muestra diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de casos y controles en los que
respecta a las variables sociodemograficas, edad, sexo, nivel
educativo, ocupacién, ni en wvariables clinicas como
antecedentes familiares de suicidio y antecedentes personales
de consumo de téxicos.

En este sentido, las variables sociodemograficas que se
han considerado, en la literatura, caracteristicas del
paciente esquizofrénico suicida es el de un vardn Joven,
soltero, desempleado, con antecedentes familiares de suicidio
y consumo de tdéxicos a lo que se asocian ademéds las variables
clinicas que analizaremos mas adelante. Sin embargo estas
caracteristicas no pueden ser suficientes para identificar un
grupo de pacientes de riesgo, puesto que la mayoria son
caracteristicas comunes en los pacientes esquizofrénicos en
general.

La esquizofrenia es la enfermedad mental que comporta
mayor riesgo suicida en los Jjdévenes. Los pacientes
esquizofrénicos suicidas reportados tienen una edad media de
unos 30 afios y son varones en su mayoria (en nuestra muestra

es de 31.0 para la edad y 53% del grupo de casos son varones)
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a diferencia de la media de la poblacién general y de otras
patologias en las que estd en torno a los 50 afios. Esto se
puede deber, entre otras cosas, al hecho de que 1la
esquizofrenia tiene una edad de comienzo en torno a la
segunda década de la wvida y al mayor riesgo suicida en 1los
primeros estadios de la enfermedad. Los datos recogidos en la
literatura apuntan un riesgo suicida més precoz en el hombre
que en la mujer, situandose el de los primeros entre 1los
20-39 afios, mientras que el riesgo en la mujer se retrasa
hasta los 30-39 afios. Si consideramos que el debut de 1la
enfermedad en las mujeres suele ser algo mas tardio que en
los varones, esto apoyaria la idea mantenida por la mayor
parte de los estudios de que el suicidio esquizofrénico es
mas frecuente en los primeros afios de la enfermedad.

Un alto porcentaje de estos pacientes no encuentran
acceso al campo laboral y son solteros lo que segun la
literatura esto Ultimo incrementa hasta 3.3 veces el riesgo
de suicidio; pero estas caracteristica son comunes a un gran
numero de esquizofrénicos, suicidas o no. De hecho, cuando
los estudios se realizan comparando pacientes esquizofrénicos
suicidas con pacientes esquizofrénicos no suicidas, un gran
numero de autores no encuentran diferencias significativas

entre ambos grupos en 1o que respecta a estas variables
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sociodemograficas. En este estudio (91.6% de la poblacidén es
soltera) no se encontrd a la variable “estado civil” como
factor predictivo estadisticamente significativo para
conductas suicidas en estos pacientes, sin embargo al
comparar pacientes esquizofrénicos con o sin intento suicida,
entre estos grupos, si constituyd un factor de riesgo a

considerar. Asi mismo no existe en este estudio significancia

estadistica en cuanto a ocupacién.

Los trastornos relacionados con el uso de cualquier
sustancia asociada a otros trastornos psiquiatricos
incrementa de manera considerable el riesgo suicida, en
adultos jdévenes y en poblacidén de la 3era y 4ta década de la
vida. Sin embargo en nuestro estudio (30% del total de 1la
poblacidén con consumo positivo) no se encuentra significancia
estadistica al respecto de esta variable.

Los antecedentes familiares de suicidio, son
considerados actualmente dentro del campo de estudio de 1la
genética en la cual aun no se muestran resultados
concluyentes al respecto. En este estudio (11.7% de 1la
poblacién) esta variable no encontrdé significancia
estadistica como valor predictor de conducta suicida. En
cambio, en este estudio la religidn (presente en el 61.6% de

la poblacién wvs 38.3% no presente) resulto ser un factor
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protector para aquellos gque contaban con ella en 1la
comparacidén de grupos caso-control tal como lo refiere la
literatura; ademés de tener significancia estadistica como
factor predictor de suicidio.

La mayor parte de los autores gque han estudiado el
suicidio en pacientes psicéticos, vy en particular en
esquizofrénicos, sefialan a las tentativas de suicidio como
uno de los factores de riesgo més frecuentes del suicidio en
este grupo de pacientes, factor gue comparten con la
poblacidén general. Sin embargo este estudio no encuentra
diferencias significativas cuando se compara un grupo de
pacientes esquizofrénico con intento suicida con un grupo
control de esquizofrénicos. Pero este trabajo de
investigacidén corrobora, el alto porcentaje de pacientes
suicidas con historia de tentativas previas, con mas de la
mitad de su poblacidén (51.7%) y que se llega a reportar hasta
en un 73% en la literatura.

Con lo anterior podemos confirmar en nuestro estudio que
los pacientes esquizofrénicos suicidas suelen ser varones,
con una edad media de 30 afios, solteros, escolaridad en nivel
badsico; que el 10% poseia antecedente de consumo de
sustancias, un 6.2% tenian antecedentes familiares de

suicidio, un 38.3% no profesaba una religién y un 51.7%
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contaba con tentativas de suicidio previas. Pero aunque
algunas de estas caracteristicas pudieran diferenciarlos de
otros pacientes suicidas; consideramos gque son
caracteristicas compartidas en gran medida por los pacientes
esquizofrénicos en general, secundarias en muchos casos a las
propias caracteristicas de la enfermedad y que por lo tanto
no son suficientes para distinguir poblaciones de riesgo
suicida dentro de los pacientes esquizofrénicos, aunque deban
tenerse en cuenta cuando ademéds se asocien otras variables
clinicas gue consideramos de especial interés, vy que
analizamos en esta tesis.

En la hipdétesis de este trabajo se sefiald que la
depresidn, desesperanza, los sintomas positivos y la
presencia de conciencia de enfermedad incrementan el riesgo

de suicidio en el paciente con diagnéstico de esquizofrenia.

En el andlisis realizado en la literatura se encontrd
que el considerar como factor de riesgo de suicidio a 1la
sintomatologia depresiva es algo defendido por muchos. En
general podemos distinguir un grupo de autores que defienden
como factor de riesgo méas importante de suicidio en este tipo
de pacientes la desesperanza y los sintomas depresivos y otro
grupo que defiende al suicidio como un acto secundario a la

gravedad de la enfermedad psicética y asociado en alguna
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manera a la sintomatologia productiva de la misma; y otros
mas mencionan que la conducta suicida del paciente
esquizofrénico es en general una conducta impredecible, sin
factores de riesgo claros que nos permitan distinguir un
subgrupo de pacientes esquizofrénicos con mayor probabilidad
suicida. Los resultados gque arroja este trabajo estd de
acuerdo con gran numero de estudios de investigacidn
realizados por maltiples autores y que sefialan a la depresidn
como factor de riesgo mas importante de suicidio.
Obteniéndose como resultado que en general, los pacientes con
tentativa de suicidio estédn significativamente mas deprimidos
y desesperanzados que el grupo control. E incluso las
variables de desesperanza y depresidn en este estudio son
significativas como predictoras de suicidio. Sin embargo
aunque la presencia de depresidédn y desesperanza es
significativa en el grupo de casos, no es nada despreciable
Su presencia, aungue en menor severidad, en el grupo control;
lo que nos hace suponer que este grupo existe la presencia de
depresién y desesperanza lo que concuerda también con los
estudios publicados en donde se menciona que existe hasta una
prevalencia del 40% de sintomas depresivos en la poblacién
esquizofrénica. Junto a este importante numero de autores que

consideran a la depresidén como el factor de riesgo mas
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importante del suicidio esquizofrénico, aparece otro grupo de
investigadores, segun se menciona en la literatura, dJque
consideran concretamente a la desesperanza como el factor de
riesgo més importante de la conducta suicida de manera que
consideran que sin este sintoma, el vinculo que existe entre
depresién y suicidio desaparece. Sin embargo como podemos
constatar en este estudio la desesperanza es un factor
presente incluso en el grupo control de una manera
significativa dificil de separar en nuestra muestra de la
depresién y hace constar su importante papel Jjunto con la
depresidén como predictoras de riesgo suicida.

Hay muy poca evidencia de que los sintomas psicédticos
por si mismos precipiten conductas suicidas. En nuestro
andlisis estadistico los pacientes con tentativa suicida
presentan significativamente menos clinica psicdética que los
controles, (la media de sus puntuaciones es menor en el grupo
de casos que de controles) vy esta menor productividad
psicdética se asocia a mayor riesgo suicida; ademas 1la
sintomatologia positiva de 1la escala de PANSS no es
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos;
concluyendo con ello gque no se cumple en este aspecto nuestra
hipdétesis ya gque no se encuentra asociacidn con respecto a la

conducta suicida en pacientes con esquizofrenia. Aungque poco
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claro en la literatura revisada la mayoria de los autores
encuentran como nosotros menor asociacidn de riesgo suicida
en pacientes con mayor sintomatologia negativa; en nuestros
resultados las puntuaciones en la escala negativa por si
solas, no presenta diferencias significativas entre casos y
controles y al igual que los sintomas positivos no muestran
significancia estadistica como predictores de conducta
suicida. Sin embargo en nuestro estudio es estadisticamente
significativo la Psicopatologia General, dicho resultado se
puede explicar probablemente porque esta escala se encuentra
formada de 3 dimensiones entre ellas la depresiva (formada
por las preguntas 1,2,3 y 6 de la Psicopatologia General) vy
cuyos puntajes tal vez pudieron resultar elevados, en
relacidén con la presencia de sintomatologia depresiva en el
paciente.

Por otro lado, y en lo que respecta a la conciencia de

enfermedad, en este estudio no se encontraron diferencias
significativas entre casos y controles en ANOVA ni en tablas
de contingencia; tampoco se encontrd asociacidn entre la
conciencia de enfermedad y las tentativas de suicidio al
realizar regresidén logistica. Es decir, en este estudio, a
diferencia de 1lo gue muestran algunos autores en 1la

literatura, no se encuentra gque una mayor conciencia de
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enfermedad estd asociada con un mayor riesgo de suicidio.
Nuevamente a este respecto tampoco validando nuestra
hipdtesis.

Tal y como proponen algunos autores, es indudable que el
andlisis individualizado de cada caso es fundamental en la
clinica para considerar el riesgo suicida de un paciente
esquizofrénico. Sin embargo en este trabajo se considera, de
acuerdo con nuestros resultados, que existen determinadas
variables psicopatoldégicas gque permiten distinguir no sélo
poblaciones de riesgo, sino momentos criticos dentro del
proceso de la enfermedad esquizofrénica de un determinado
paciente, y que el conocimiento y la valoracién de tales
factores podria hacer gque la conducta suicida de estos
pacientes no fuera tan impredecible como se ha supuesto en

ocasiones.

CONCLUSIONES

1) Los pacientes con tentativas suicidas presentan como
factores de riesgo la ausencia de religién y el ser
soltero, el resto de las caracteristicas
sociodemograficas no son diferentes a los

esquizofrénicos del grupo control.
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2) E1 grupo de pacientes con tentativa suicida presentaban

mayores puntuaciones de depresidn y desesperanza.

3) E1 grupo de casos, esquizofrénicos que ingresaron por
tentativa de suicidio, se asocid con mayor puntuaciédn
en la escala de Depresién de Calgary, Yy con menor
puntuacidédn en las subescalas positiva y negativa del
PANSS; 1lo gue caracteriza a los pacientes con
tentativa como un paciente con clinica depresiva y
poca sintomatologia productiva, al mismo tiempo que

menos sintomas negativos que los controles.

4) Los pacientes que realizaron una tentativa de suicidio
no presentan globalmente una mayor conciencia general

de enfermedad que los controles.

5) La escala de Depresidédn de Calgary se relaciona
directamente con la escala de Desesperanza de Beck, de
manera gque los pacientes con mas sintomas depresivos

tienen también més desesperanza.
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INTRUMENTOS

ANEXOS

ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA
PARA LOS TRASTORNOS DEL EJE 1 DEL DSMIV®

SCID-I

VERSION CLINICA

Cuaderno de puntuaciones

Michael B. First, M.D.
Robert L. Spitzer, MLD.
Miriam Gibbon, M.S'W.

Janet B. W. Williams, D.S.W.

Biometncs Research Department,
New York Seate Psychiatric Instituee,
Deparunent of Psychiatry,
Colurnbra University,

New Yock, New York

Nombre del paciente:

Nimero de regisero: Fecla de by evabsacida:

Clinico . S ——
Fuentes de (afoemncion O Paciene
(marque lo g cor respoada) O Familia/amigos/colegas

2 Frootesional de 1a sabud
O Registros médicas
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ESCALA DE DESESPERANEA DE BECK (Boch of al 1974)

Este cucstionario s compong de 20 frases, 50 la frise describe o actingd
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO HOY, marca V (verdadero), v 6

no, marca F (falso) Lee cusdadosamente cada frase

|, Espers el futuro con esperanza ¥ enfusiasma, . v

2. Puado darme por venoido/a, rerunoiar, ya que no pusdo haoer
mjor Ins cosas pos mi mismn y

1. Cuando Ins cosas van muy mal, me alivin saber que las cosns
10 pueden perenecer Sempre BaL.. .. ... oo ¥

4, No pueedo imaginar como podrk ser ml vida dentro de 10 afos. .V

5, Tengo bastame umpu;pun lhevar n cabo las umuqu pudlen

querer hacer, . A TR,
6. En el funuro espero conseguir by que mas me infenesa. oY
7. Mi fuburo me parece o, ... i iy

%, Sucede que 5oy expecialmente afomunado, v eipero mas cosms
buenns de la vida que lo que la gente soebe conseuin por téoming madio. 'V

9, Mo luqml'lmwells cosas mnblan,y 110 EXISben rasenes pm creer
que pueds en el fuuro....

10 Mis pasadas experiencies me han preparado been para el fturo ¥

11, Todo o que wnduwwpur:lllmdu mi, es mis duaimrllhdr
que &iradable i

12, Mo edpene conseguir lo gue renlmente dosen. Y

i3, Cuande miro hacla el ﬁuum. npm ql.u.' weré mis feliz

de |o e oy ahora.. SR e

4, Las cosas no van a funcionar Gomo vo quisiess, . ; v

15, Tengo una gran confianza en el futurg ; i

16, Munen consiga |n que desen, por I:}qul 8 nbsurdi

desenr cunlguier cosi : : "

1T, Es nwuy improhable que pl.udl Iu,glll |lg.|r|.|. sntiEfceion

real en el fwrg. ... LT
18, El Ruturo e parece vago ¢ NCro ... ... " W
18 Espern mag bien épocas buenss que malas. y WY

20, Mo morece |a pena que intente conseguer algo que deseo,

poargue prohablemente no lo conseguine, ; Y
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by O

8. Comumcacion Clam de la intencion antes del Imeno
0. MU
1, Comunicaciin equivoca
2, Comunicacion insquivoca

. Auteinforme

L] [

Pa = 03

3, Propasite Declamado del nlento
0 Marmular el ambiente, lamar la alencin, penganza
1. Componenies de "0y "2
7 Escapar, oabar, resolver probiemas

10} Expectates de Fatalidad
1. Pemst que o muerta em mgroba bie
1. Penst que la muerte ara posible pam no protabie
2. Pensd que la muerte era probable o segura

11. Concapeidn sobfe la Letalidad del Metodo
0. S& hizn menos de lo quee pessha que serla katal
1 Wi sthsbon s irn cde s b opie hign seris bkl
2 lguaks & super o que pensaba que serla letal

12, Seriedad ded Intanta
0. Mo intentd acabar su vida
1. Wseguid soixe |8 seiedad para acaber 8U vda
2 imendd serigrmente Scabar con su vida

13 Actitud hacia WivinMori
0 Mo querla monr
1. Componentes da *(0° y "2*
2 LEIERA maar

i Concapcion de ia Rescatabilkzad madica
0. Penad que |la muserte sera impeobable i recibia stencidn
fbdicd

1. Estaba nsequin 08 & |a muere podria evignse mediante
alencidn madics

2, Estaba seguro de 40 mvsene incluso & recibia alencidn
TiAn AL

15. Grado de Premectaciin
0 Minguna; impulsheo
1 hcrdlfA ol ciilridbn chsmenba froc hroc o manes andoc Aol

inbento
2 Medis e suicidio durante mas oo res horas antes del intento
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ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY (Manzaners of al 1997)

1. Deprosidn.
4 Corno describiria su estado de Saimo durumle [as dos Gltimas semanas 7.

. 5s mantiene rasorablemente alegre o ks extadn muy deprmido o con |a moml muy
Lowijm 1}

En lm doy adiomas semanss, . oon gee frecesace ha ertado | @mirends sus propes
paisbras | todos los dias 7 todo of dia *

- Ausemic
1+ Leve Expresa theters o deadnimo con [ proguntas.

2+ Moderado Estado de ammo clarameme depresive qus persiste |a mitad del
trempo duranie las dos dlismas semanas, presenie dansmenie.

1. Severo Amme depresive muy marcado, gue perRsie dizramentc durante
mis &2 |8 misd del tempo, interferiendo en el normal
fumcaomamismn motor ¥ sociel

2. Decesperania.

& G ve el fisturo *

¢ Pumde ver algia funmo, o b vads b2 parece sin eiperanas 7

i Ha renuneiads o todavia eme motives pars wegus adelante T

- Ausente.

1+ Leve A veoes se ha sentido desssperanzado durante la dltima semana,
pﬁmud-milmﬂmﬂrkwumﬂfmln

1 - Muoderado Persistzniz, modernds sensacain de desperanra dimnie 1o alims
semana Se e puede persuady pars adeatir |a posibilidad de que
las comas mejoren,

3 Severn Seqmacitn pemagiene y anguvhons de desesperanra.

1. Autodenprecio.
g opemidn tiene de usied msmo cuaedo 38 ComMpan con otras personas 7.

|, 5e niente mejor o no tan boene o casl fo mismo que |s msyoris .
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| Se wienike inferor o, incluso, sm valor 7

= Ausents
1= Lewve

- Mladeruds

1 Severn

Algo de mieriorsdad. no |8 canbidsd suficienis como pars sentime
que o vale la pena.

Cl mupsto »s wwmin seis salus, e nmmey el 3% el oerspo

EJ mupeto v sienie tan valor mda del 50% del nempo. Se le pusde
estamuliar pars que s tsevds de DY MENETL

d. Wdeas de relerencia de culpa.

L Tiene ¢l sentrmuento de que s bz enld echands la culpa por algo o inehse que e le
acusa ermdmeaments 7. ;. De gué 7
{ N ncluya la culpa o acusacion pustificads, excluys delirios de calpa ).

0= Ausente

= Leve El sugeto te siente culpabilizado, pero no scusado, meno del
0P del nempo

1 - Modersdo Peosritente sengacson de 1oy oulpubil o o sensacsin osssonal
e wer armado

3+ Severn Semacon pomstends de sy acusado Cuands se le inmme,

i TECONGCE Ut N & &8

5. Culps patolagica.

4 Tiende a acusarse por pequefias cosaa que ba hecho en el pasada?,

| Prensa que se merece estar fan preocupade sabne et 7,

0= Amente

1- Leve

2 - Modernda

3= Severo
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6. Depresion mabwbina.,

Cuanda s& ha sentido usted deprimido las ditimas semanad, ; ha notzdo que la depre-
sidn fuera peor e algun momenta particular del dia ?.

0. Ausee Mo depresian

I- Leve. Depresein presente, pers 6o hay variackon diama.

1 - Moderada La deprcsion e MENCiond cSPOTIANcAMENtE COMO peor por la
mafana.

3= Severo La depresuon e marcidaments peor por la mafisna, con deterions
del funcionamiento que mejora por la tarde

T Despartar precor.

; 5z levanta mas temprano por |a mafana de lo que es nommal par usted 7,

;. Cisinias veces @ la szmana le ocurre .

- Ausente.

1+ Leve
1 - Moderado.

3« Severo

5 Sulcidio.

Mo hay despertar precoz.

Ocaswonalmente se lkevanta [ hasta 2 veces por semana ) | hora o
mis amtes de la hora habitual en que se despiera o que suena <l
despertador.

A menudo ndﬁpimmn{ﬂﬂimwmj[
hora o més anbes de la hora habeual &a que sz despierta o que
suena ¢l despertador.

A diang se despierta ena hora o mas antes de La hora habitual.

£ Ha senitido que la vida o merece b pens vivirla 7.

L Alguna vez le ha aperecido acabar con fodo 7,

{ Qué penso hacer 7,

i Lo imentd realmenie 7

0- Ausente,
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Persamienios irécientes de estar mejor muerto o deas de
suicidiy ocasspnales.

F 4, Jis Aniik. 14

al

Ha eoi
ha hecha ninguna tentativa,

te @on un plan, pero no

Lmente swicida aparentemenie disefade parm acabar en moerte
{ par ejemple, sz le descubrs accidentalmente o redios
ineficaces ).

9. Depresion absarvada.

Basado en las observaciones del entrevistader durante la emirevisia entera.
La pregunta "; Le apetecs llorar 7 ° usada em mamentos apropiades durants la etre-
visla puede obtener informacion dtl para esta ohservacn,

0 - Ausente.

| = Leve

El sujeto parece iriste y apesadumbrads, inclise durante parte de
la entrevesta, sobre temas afectivaments neutros,

El sujetn parece triste v apesadumbrado & fo largo de la entrevista,
CON wna voz mondtona ¥ desesperanzada v, a veces, llom o se le
saltan fas [dgnimas.

El sajeto s= ahoga en topicos inguietamies, frecuentzments
suspire  profundamente v  llora abiertamente, o estd
persistentemente en un estado de estupor depresivo.
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ESCALA PARA INDAGAR LA CONCIENCIA DE POSEER
MENTAL (S.0LM_D.) (Amadar ot ol 1993) IO

L. COwClEwCIA DE POSEEN VN DLIDRDEN NENTAL

FISMES Bl SUJRLU yue jusee W Sessrien mretsl e onenklass
psiguidtrico o una diticuliad smocional 7

[ L
o ] ite= no relevants
L : congisncia : @l sujeto cres

glarassnis ous posss un
dasordéf RBRLAL

z H

3 3 Concimmcia intersedia : el
sulete no estd comoletasente
SEgUrD PEFU SASOE ConcidETar 18
ioma

- -

5 L] AL Y LW e i o poseer wn

desnrden spntsl
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-COMCIEWCIA SOBRE LOS 0S5 DE LA MEDICACION

Cree ol sujeto que la medicecion dlsminuyd 1a intensicad y
la frecuencia de sus sintomas 7

A P

] o Item no relevants

1 1 El sujeto cres claramente cue la
medicacidn disminuyd la intensidad
¥ la frecusncia de sus sintomas

2 2

1

3 3 Conciencia intermedia: &l sujeto no
estd del todo seguro pero pusds
canciderar la idea

4 El

5 -] i vurlencia ;o Considera gue la

medicacién no ayudd en nada
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MCIEMCIA DE LA NECESIDAD DE T HTD

sk Apina ml spjsts acarca de lae raranese de au inteacrmacién
o tratamiento ? . Considera gua fud ingresado por wWn
desorden mantal , o gue fudé injustamants admitido . traido
a la fuerza , contra su veoluntad o engafiado 7

A B
/ 0 ] Item no relevante
1 1 Coantiancia : el sujeto considera
gue ingrest debido a un desorden
mental
2 2
.

. ___ & _ _a conciercia intersedia : no esta del
todc seguro perc puede conciderar
la idea

4 L]

L] 5 Sin conclencia @ no cree haber
ingresado debido a un desorden
mantal .
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No

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA

* Edad:
* Sexo:
* Estado civil:

Casado___ Soltero___ Union libre Divorciado/ separado
Viudo

* Religion:

* Ocupacion:

Activo Inactivo_

* Escolaridad:

Analfabeto___ Primaria___ Secundaria___ Superior____
* Tiempo de evolucion del padecimiento:

Numero de intentos previos a la fecha:
Ninguno__ Uno___ Dos o mas_____
* Antecedentes familiares de suicidio

No antecedentes__ Antecedentes en 1°y 2°__

Antecedentes personales de consumo de sustancias

No antecedentes_ Antecedentes de consumo
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

BUSQUEDA DE VARIABLES DE RIESGO, PREDICTORAS ASOCIADAS A
TENTATIVA DE SUCIDIO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA.

El propdsito del presente estudio es investigar si factores
psicopatoldégicos como depresidn, desesperanza, presencia de
sintomas positivos, asi como insight en pacientes con diagndstico
de Esquizofrenia Paranoide son causantes de intencionalidad
suicida. Con mi participacién contribuiré a aumentar el marco
tedbrico de los conocimientos acerca del padecimiento gue me han
diagnosticado.

Mi participacidén consistird en responder siete instrumentos de
evaluacidén, que me podrédn ocupar cerca de 2 horas, por lo que se
realizaran en dos sesiones de 1 hora cada una. Los instrumentos
son: una encuesta sociodemogréfica, la entrevista clinica
estructurada para los diagndésticos del Eje-I del DSM-IV (SCID-I),
Escala de desesperanza de Beck, Escala de depresidédn de Calgary,
Escala de los sindromes positivo y negativo (PANSS), Escala de
valoracién de la no conciencia de trastorno mental, Escala de
intencionalidad suicida de Beck.

Beneficios: Los fines del estudio son sélo investigacidn vy
contribuird a obtener informacién sobre intencionalidad suicida en
pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia Paranoide.

Confidencialidad: mi identidad no serd revelada en ninguna
referencia del estudio o en la publicacién de los resultados. La
informacién sbélo serd consultada por los investigadores
involucrados en el estudio.

Riesgos: durante la aplicacidén de los cuestionarios, es posible
que se traten temas sensibles por lo que recibiré ayuda inmediata
por alguno de los psiquiatras involucrados en el proyecto.

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el
estudio, de tal manera, acepto participar voluntariamente. Estoy
enterado de que puedo suspender mi participacién en el estudio en
cualquier momento sin qgque esto tenga consecuencias. De la misma
manera, mi informacién serd destruida en el momento en que Yo
decidiera no participar en el estudio.

Contacto: si tuviera alguna pregunta o duda acerca del estudio,
puedo contactar a la Dra. Clarisa Villasefior Robledo al teléfono
044 55 40 33 12 75.
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