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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién tiene una importancia fundamental por
abordar la conducta suicida del paciente esquizbfrénico, ademas de ser un problema
de salud mental. Con la presente investigacién se pretende abordar el tema en nuestro
medio estudiando esta psicopatologia en variables tales como sintomas depresivos,
desesperanza e insight; y, variables sociodemograficas como edad, estado civil, nivel
educativo, situacion laboral. Metodolégicamente se aborda el tema de manera
descriptiva y retrospectiva. La muestra es de 9 pacientes con diagndstico de
esquizofrenia segun criterios diagnosticos del CIE-10, con antecedente de tentativa
suicida, que fueron atendidos en el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2012 -

2013.

Se hallé un 77,8 % de los pacientes estudiados presentaron depresién, ademas
los pacientes que presentaron tentativa de suicidio presentaron globalmente una
mayor conciencia general de enfermedad (66,67%), con una edad media de 33 afios; es
decir, en el grupo etario comprendidos entre 18 a 40. Se encontré también que el
55,56% estan desempleados, y el 88,89% del total se encontrarian solos (entre
solteros, separados, viudos). En el nivel educativo se encontré que el 88,89% tienen
secundaria completa. Con respecto a los datos hallados en lo que comprende a la
adherencia al tratamiento del paciente esquizofrénico se encontré (77,78%, cumplen

con su tratamiento).

En la muestra de estudio, en su mayoria prevalecen los motivos depresivos con un
porcentaje de 88,9; como causa de su intento de suicidio, en este grupo de pacientes
con motivo depresivo predomina la desesperanza de grado moderado con 55,56% y

22, 22% con grado de desesperanza grave.

PALABRAS CLAVE: factores de riesgo, depresidn esquizofrenia, desesperanza,

intento de suicidio.



ABSTRACT

This research is of fundamental importance to address suicidal behavior of the
schizophrenic patient, besides being a mental health problem. With this research is to
address the issue in our study this psychopathology variables such as depression,
hopelessness and insight symptoms, and sociodemographic variables such as age,
marital status, educational level, employment status . Methodologically descriptive
- theme and retrospectively addressed. The sample of 9 patients diagnosed with
schizophrenia according to diagnostic criteria of ICD-10, with a history of suicide

attempt, who were treated at the Regional Hospital of Cajamarca in 2012 -2013.

77.8% of the patients presented with depression was found , as well patients who had
attempted suicide had a higher overall general awareness of disease ( 66.67%) with a
mean age of 33 years, ie, in the age group between 18 to 40. It also found that 55.56
% are unemployed, and 88.89 % of the total would be found alone (between single,
separated, widowed) . The educational level was found to be 88.89 % had completed
secondary school. With respect to the data found in comprising adherence of

schizophrenic patient was found (77.78%, comply with their treatment).

In the study sample , most prevalent depressive patterns with a percentage of 88.9 , as
the cause of his suicide attempt , in this group of patients with depressive despair of
reason predominates moderate 55.56 % and 22 22 % with severe degree of

hopelessness.

KEYWORDS: risk factors, depression, schizophrenia, despair, suicide attempt.



INTRODUCCION

El suicidio es un fenémeno humano universal presente en todas las épocas histéricas.
Sin embargo, las distintas sociedades han mantenido hacia él actitudes enormemente
variables en funcién de los principios filoséficos, religiosos o intelectuales imperantes en -

cada momento.

Como otros muchos aspectos humanos, la valoracién del suicidio ha evolucionado
con un caracter ciclico. Se ha considerado un acto enaltecido, muestra de valor y libertad,
o bien se ha despreciado como un acto de cobardia y debilidad. Ha despertado temor o
fascinacion, sin embargo los argumentos a favor o0 en contra se reiteran a lo largo de los
siglos, siendo testimonio de c6mo cada cultura puede haber vivido y comprendido las

conductas humanas.

En la actualidad el suicidio es un grave problema de salud publica, y mas adn el
suicidio asociado a la esquizofrenia. A nivel popular el suicidio sigue siendo sinénimo de
libertad o de locura; cuya prevencién y control ha quedado en manos de los estamentos
médicos, a los que les corresponderia determinar si una conducta suicida es fruto o no de

un proceso morboso.

Prevenir el suicidio, conocer sus desencadenantes, predecir el momento, ©
comprender los motivos que llevan al paciente esquizofrénico a poner fin a su vida es uno
de los grandes retos que los investigadores de finales de siglo tienen por delante. En las
ultimas décadas numerosos investigadores han tratado de estudiar esta conducta, en un
intento de identificar los factores de riesgo que se asocian al fenémeno y que nos
permitieran disefiar estrategias de intervencion para prevenir tales actos.

Aunque son multiples los factores de riesgo postulados, hoy por hoy aun sigue siendo
poco claro cuales son las causas que inducen a algunos pacientes esquizofrénicos a

suicidarse.



Consideramos que el hecho de que la mayor parte de la literatura al respecto esté de
acuerdo en que la depresion y la desesperanza son el factor de riesgo asociado con mayor

frecuencia al suicidio, esto ya justifica por si solo estudios como el que presentamos.

Metodolégicamente se aborda el tema de manera descriptiva y retrospectiva,
guiandonos en el supuesto que los pacientes esquizofrénicos con intento de suicidio
presentan una sintomatologia depresiva, desesperanza y conciencia, que generalmente

se debe a motivos depresivos que sicoticos.

Con la presente investigacion y la presentacién de los resultados de la misma,
pretendo aportar al abordaje del tema en nuestro medio y contribuir al tema de la salud

mental, muy olvidada por las politicas publicas y sociales.



CAPITULO I

1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS.
1.1. Definicién y delimitacién del problema.

En la historia de la humanidad el suicidio ha tenido diversas formas de
concebirla que van desde los actos valerosos, institucionales, nacionalistas y
heroicos; los hechos histéricos son muy amplios como Roma, Grecia, China,
Japén, India, etc.-, hasta los de cobardia, debilidad, enfermedad, etc. Es decir,
en cada época histérica la sociedad ha concebido al suicidio de acuerdo a las

condiciones propias del desarrolio de ésta.

Es a partir de la época moderna que el estudio del suicidio se centra en

dos lineas de investigacion diferentes:

La psicoldgica, busca la explicacion al suicidio de los 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. Representada por Durkheim,
para quien seria la sociedad quien marcaria en cada instante el contingente de
muertes voluntarias y las tendencias de esa misma sociedad las que

penetrando en los individuos los impulsaria a matarse (Gracia,1994).

A principios del siglo XX las investigaciones al respecto estan claramente
influenciadas por la obra de Durkheim, y se buscan las causas del suicidio en
los ambientes moral y social de la época. No obstante también alcanz6 cierta
aceptacién la idea procedente de la escuela psiquiatrica francesa, del suicidio

como resultado de un trastorno mental (Carbonell, 1997).



En el S. XXI el suicidio es un grave problema de salud publica. A nivel
popular el suicidio sigue siendo sinénimo de libertad o de locura, cuya
prevencion y control ha quedado en manos de los estamentos médicos, a los
que les corresponderia determinar si una conducta suicida es fruto o no de un

proceso morboso.

Parece pues que la sociedad ha declinado en el médico la responsabilidad

de determinar cuales de los suicidios son “racionales” y cuales “patolégicos”.

Costa Molinari, en el prélogo del libro de Ros hace unas reflexiones sobre

o

el suicidio . en si mismo el suicidio no es un hecho patolégico. Es una
conducta singular en la que se proyecta toda la personalidad del sujeto, sus
condiciones biolégicas, su situacién emocional, sus problemas, sus esperanzas -
o carencia de ellas- sus deseos, sus ambiciones, sentimientos, relaciones
interpersonales, proyectos, acontecimientos . psicobiograficos, actuales vy
remotos, en fin, de todos aquellos innumerables elementos que concurren en

la toma de decisiones tan sumamente arriesgadas.”(Ros S. 1997)

La literatura sobre el tema en el Per(, es escasa y se resume a trabajos de
tesis de especializacion abordando el tema en funcién clinica y no en su
integralidad como se plantea en la presente investigacion desde Ia

psicopatologia de los pacientes esquizofrénicos.

Abordar el estudio de las tentativas suicidas, se complica por no haber
registros oficiales, y fundamentar los datos en los registros de los servicios de
urgencias de los hospitales, a los que como es sabido no llegan todas las

tentativas que se realizan.

Para algunos autores de las personas involucradas en una tentativa de

suicidio, mueren por suicidio posteriormente. Por lo tanto, cualquier persona



que realice una tentativa tiene un riesgo de suicidio sobre una 100 veces mayor

que la poblacién general (Diekstra, 1993).

Este autor recoge como motivos para explicar la tentativa tres categorias
diferentes: |

a) Cese o final para siempre

b} Interrupcion del sufrimiento por un tiempo, dormir, etc.

c) Llamada con intencién de movilizar a otros o cambiar condiciones

vivenciadas como intolerables.

En cuanto a la prevalencia de las tentativas suicidas varia en funcion de los
paises y el desarrollo de sus sociedades y sobre todo en funcién de que los
datos se obtengan mediante estudio de la utilizacion de servicios o mediante

seguimiento de muestras de poblacién.

Lo mas significativo es que las tentativas de suicidio son mas frecuentes en
mujeres que en hombres, y que el maximo pico de edad en ambos sexos y en

todos los paises ocurre entre los 15 y los 44 afios (Diekstra, 1993).

Por otra parte es indudable que las caracteristicas sociodemogréficas de las
personas que realizan tentativas son diferentes a las que consuman el suicidio,
aungue existe cierto solapamiento. Sin embargo, las diferencias relativas a los
factores sociales son sélo de grado y duracién. En consecuencia se
podria decir que la conducta suicida se escalona jerarquicamente segun un
gradiente de riesgo de letalidad y en muchos casos el llevarlas a cabo depende
de la disponibilidad de modelos suicidas y de medios {Diekstra, 1993). Ademas,
dentro los factores asociados a la conducta suicida, sefialamos no sélo el factor
sociodemografico, sino el de sintomatologia depresiva-desesperanza,
predominio de los sintomas productivos y el curso de la enfermedad

deteriorante y agresivo.”



El estudio del suicidio esquizofrénico es un fenémeno complejo y

probablemente multidimensional.

Esta complejidad en su abordaje ha conducido a algunos autores a tomar
una postura nihilista en cuanto a su prevencion, considerandolo como un

fenémeno impredecible.

Sin embargo existe un considerable nimero de investigadores que tratan
de determinar aquellos factores que nos permitan un mejor entendimiento de
este fendmeno y si es posible una cierta prevencion de tales conductas,

tratando de determinar poblaciones de riesgo.

Un amplio numero de estos investigadores consideran a |la
sintomatologia depresiva como el factor de riesgo mas importante, existiendo
en la actualidad cierta controversia entre los que opinan que es la clinica
depresiva el mayor factor productor de tales conductas, mientras para otros
son determinados sintomas depresivos y fundamentalmente la desesperanza
que se asocia con una mayor conciencia de su estado el principal

desencadenante.

Otro grupo de autores se inclina por la importancia que la sintomatologia
productiva juega en el desarrollo de conductas suicidas, aunque hoy en dia

tales posturas tienen poco apoyo.

Por altimo, un cuarto grupo, sostiene que la mayor gravedad de la
enfermedad y su curso mas deteriorante desencadena una mayor actividad
suicida en estos pacientes.

Ademas, aunque con muy pocos estudios al respecto, se abre la puerta ala
posibilidad de que existan diferentes grupos de suicidas, cuyas caracteristicas

clinicas subyacentes podrian ser diferentes.



1.2

1.3.

En esta complejidad se plantea y delimita la presente investigacion, con un
enfoque retrospectivo —a partir de las historias clinicas-, y analizando las
psicopatologias concretas asociadas al intento del suicidio en variables clinicas
como depresivos, desesperanza e insight, definidos y medidos a través de
instrumentos que'se sefialan mas adelante en la formulacion y definicién de

variables.

Formulamos entonces el problema de investigacién de la siguiente manera:

Formulacion del problema:

éCuales son las variables psicopatoldégicas asociadas a la tentativa de suicidio en
los pacientes esquizofrénicos atendidos en consultorio externo del servicio de

Psiquiatria del Hospital Regional de Cajamarcé 2012 -2013?

Justificacion:

La presente investigacién reviste una importancia fundamental en el
mundo contemporaneo, no sélo porque se trata de salvar vidas, que de por si
ya justifica la investigacién, sino, ademas, por ocupar la conducta suicida del
paciente esquizofrénico un asunto prioritario, teniendo en cuenta que los
suicidios se han incrementado en el mundo, por diversas causas (como las
recientes en Espafia, por el desempleo), o en los jévenes por diversos motivos,
dentro de ellos los motivados por la influencia de las redes sociales, que desde
luego es tema que se puede abordar multidisciplinariamente como es la
tendencia de la ciencia actual.

Metodolégicamente por abordar el tema no sélo de manera retrospectiva,
sino integral desde el punto de vista de las psicopatologias concretas.

Con la presente investigacion pretendo aportar al abordaje del tema en
nuestro medio y contribuir al tema de la salud mental, muy olvidada por las

politicas publicas y sociales.



Por

ultimo justifica mi estudio la consecucion del titulo de Médico Cirujano,

que es una de las metas propuestas y de servicio a la sociedad.

1.4. Objetivos de la investigacion.

1.4.1.

1.4.2.

1.

Objetivo general:

Estudiar las psicopatologias en variables tales como sintomas
depresivos, desesperanza e insight, existentes entre un grupo de
pacientes esquizofrénicos con antecedente de intento de suicidio, que
fueron atendidos en consultorio externo del servicio de Psiquiatria en

el Hospital Regional de Cajamarca en el afio 2012 -2013.
Objetivos especificos:

Estudiar los motivos de tentativa suicida, asociados a éstos grupos.



CAPITULO il
2. MARCO TEORICO.

2.1. Antecedentes del problema.

Los registros oficiales sobre los intentos de suicidio practicamente no
existen en su totalidad ya que no llegan en su totalidad a los servicios de

emergencia del Hospital.

Diekstra, en su articulo sobre la epidemiologia del suicidio y pafasuicidio, el
Parasuicidio es el predictor mas importante de suicidio. Sefiala que entre un 10-
14 % de las personas involucradas en una tentativa de suicidio, mueren por
suicidio posteriormente. Por lo tanto, sefiala, cualquier persona que realice una
tentativa tiene un riesgo de suicidio sobre una 100 veces mayor que la

poblacién general (Diekstra, 1993).

Este autor recoge como motivos para explicar la tentativa tres categorias

diferentes:

a) Cese o final para siempre
b) Interrupcién del sufrimiento por un tiempo, dormir, etc
c) Llamada con intencién de movilizar a otros o cambiar condiciones

vivenciadas como intolerables (Diekstra, 1993).

Lo mas significativo es que las tentativas de suicidio son mas frecuentes en
mujeres que en hombres, y que el maximo pico de edad en ambos sexos y en

todos los paises ocurre entre los 15 y los 44 afos (Diekstra, 1993).



2.1.1. Factores de riesgo de la conducta suicida:

A.

Factores Bioldgicos:

- Serotonina y otras monoaminas

La serotonina (5-HT), ha recibido mayor atencién por parte de los
investigadores. Numerosas evidencias vinculan la disminucién de la actividad
serotoninérgica central con manifestaciones de tipo suicida, asi como con otros

actos de naturaleza violenta e impulsiva.

Otros estudios realizados sobre plaguetas y con test neuroendocrinos de
tipo serotoninérgico también tratan de estudiar la implicacion de este

neurotransmisor en la conducta suicida.

La dopamina y la noradrenalina, junto con sus metabolitos, el acido
Homovanilico (HVA), y 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol {MHPG), son las otras dos
monoaminas que se han relacionado con el riesgo de actos suicidas (Saiz,

1997).

- Cortisol

Aunque el cortisol en orina fue el primer indicador biolégico implicado en
el suicidio, existen discordancia en los resultados de los estudios que tratan de
implicar al eje hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal en la realizacion de
conductas suicidas. Algunos trabajos sefialan aumento de cortisol tanto en

orina como en sangre asociado a la realizacién de actos suicidas (Saiz, 1997).

- Colesterol
El mecanismo por el cual la disminucién de los niveles séricos de colesterol

pueden predisponer al suicidio no estad establecido en la actualidad. Aunque
10



existe la evidencia que la variacién en los niveles séricos de colesterol puede
alterar la fluidez, viscosidad y funcién de las membranas neuronales, y los
cambios en dichas membranas podrian ser relevantes para neurotransmisores

como la serotonina (S&iz, 1997).

B.  Factores sociodemograficos

Relacionados con la edad, sexo ( la tentativa es mas frecuente en mujeres),
raza, situacién laboral {es decir, la relacién entre desempleo y suicidio — como
el caso reciente de la crisis espafiola y en general de la europea-); otro factos es
el estado civil, donde los estudios coiciden en sefialar que el suicidio es mas
frecuente en personas solteras, divorciadas o viudas; antecedentes familiares,
en las Ultimas décadas numerosos estudios han confirmado el papel que
desempefia las conductas suicidas en la familia como factor de riesgo

(Gonzélez, 1997).

Se han elaborado numerosas hipdtesis que tratan de explicar esta
agregacion familiar de conductas suicidas. Las explicaciones propuestas
pueden agruparse en dos categorias: el fenémeno psicolégico de Ia
identificacién con el familiar suicida y los factores genéticos en la transmisién

de la conducta suicida (Gonzélez, 1997).

Factores genéticos

El suicidio puede ser considerado como ejemplo de conducta en la que los
factores ambientales y genéticos pueden ser necesarios para explicar su

naturaleza, pero individualmente considerados no son suficientes (Ros, 1997).

Los estudios familiares demuestran que los familiares de primer grado
presentan un riesgo de padecer un trastorno diez veces superior al de la

poblacién normal.

11



Los estudios de adopcién permiten demostrar la mayor prevalencia del
trastorno en hijos de padres biolégicos esquizofrénicos educados por padres
adoptivos no esquizofrénico, respecto a hijos adoptivos de padres bioldgicos
que no padecian esquizofrenia. Del mismo modo han puesto de manifiesto que
el educarse en una familia con un miembro afecto no aumenta

significativamente el riesgo de padecer esquizofrenia.

En los estudios de gemelos se han constatado que la concordancia entre
gemelos dicigotos es del 14 %, mientras que entre monocigotos alcanza el 40 a
50 %.

Los avances mas recientes se han producido mediante el "Rastreo del
genoma detectando posibles genes de susceptibilidad ligados con la
esquizofrenia en el trazo corto de los cromosomas 6,8,9 y 20 y en el brazo largo
del cromosoma 22.Los factores de riesgo genético son los Unicos en los que se
ha podido demostrar un efecto suficiente como para considerarios agentes
causales de la esquizofrenia. Los genes explican entre el 63 y el 85 % de la

vulnerabilidad a padecer esquizofrenia (Trucco, 2010).
D. Factores Psicoldgicos.

Para Faberly, Robert y Davis (1991), algunas personas con rasgos
psicolégicos particulares tienen mas probabilidades de manifestar tendencias
suicidas. Asi:

1. La impulsividad puede ser un factor clave en la conducta suicida. Una

persona impulsiva puede sentir repentinamente que su sufrimiento puede

ser terminado con el suicidio.
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2. Dependencia. Las personas que dependen de otras para mantener su
autoestima, que requieren una atencion constante y que a pesar del apoyo
con el que cuentan, siempre se sienten privadas de afecto, confianza y
atencién han sido designadas como insatisfechos — dependientes. Estos
rasgos de la personalidad combinado con depresion o con alcoholismo ha

sido asociado con un riesgo aumentado de suicidio.

3. Expectativas irreales. Las personas tienen expectativas excesivamente
irreales con respecto a si mismas y a los otros (“perfeccionistas”) con
frecuencia sufren decepciones y pueden no ser capaces de buscar apoyo en
momentos de estrés. Si estas personas se deprimen corren un riesgo

aumentado de suicidio (Faberly, Robert y Davis, 1991)
2.1.2. Suicidio y enfermedad mental

Aungue el suicidio en los enfermos mentales es sélo un caso especial de
una conducta mas general, los pacientes psiquiatricos forman un grupo
particularmente susceptible de presentar comportamientos suicidas.’

- Por otro lado el suicidio es la consecuencia mds grave de la patologia
psiquiatrica, y la mayoria de las enfermedades psiquiatricas graves entrafian

elevado riesgo suicida.

Para autores como Allebeck, la enfermedad psiquiatrica es uno de los mas
poderosos predictores de suicidio, y probablemente el mas relevante

dentro del contexto de la clinica diaria. (Alanen, 2003)

Para Miles la gran mayoria de los suicidios estan asociados con nimero
relativamente pequefio de condiciones, y dentro de estas condiciones la mas
obvia es la enfermedad mental. Por tanto segin Miles para prevenir la
conducta suicida lo que hay que hacer es tratar la condicién que subyace a esta
conducta y que mayoritariamente es una enfermedad psiquidtrica (Alanen,

2003).
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Entre los factores que influyen en el suicidio de los pacientes psiquiatricos,
se sefialan diversos aspectos como el estado civil (mas riesgo los no casados), el
vivir sélo o el desempleo; hasta la presencia de sintomatologia depresiva

(Aguilar, 1995).

En otro aspecto, las caracteristicas cognitivas de pacientes psiquidtricos
suicidas y no suicidas. Este autor defiende que los pacientes suicidas tendrian
una estructura cognitiva que predispone a la desesperanza,
independientemente de la sintomatologia depresiva. De manera que ante
situaciones de crisis o0 estrés estos pacientes pierden la esperanza con lo que

aumentan el riesgo de suicidio (Aguilar, 1995).
2.1.2. Elsuicidio esquizofrénico

El nimero de sujetos esquizofrénicos que se suicidan es mayor que el de
pacientes maniacodepresivos. Aunque diferencia dos tipos de suicidas
esquizofrénicos, los que se suicidan por estar “profundamente deprimidos” y
los que lo hacen “en respuesta a voces alucinatorias”, considera que muchos de

estos suicidios pueden ser impredecibles. (Kaplan y Sadock 2007)

En las dltimas décadas numerosos investigadores han tratado de
estudiar esta conducta, en un intento de identificar los factores de riesgo que
se asocian al fendmeno y que nos permitieran disefiar estrategias de

intervencion para prevenir tales actos. (Kaplan y Sadock 2007)

Aunque son multiples los factores de riesgo postulados, hoy por hoy ain
sigue siendo poco claro cudles son las causas que inducen a algunos pacientes
esquizofrénicos a suicidarse, sin embargo la conducta suicida del esquizofrénico

es o podria ser una conducta impredecible.
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Otros investigadores por el contrario consideran la existencia de ciertos
factores que pueden aumentar el riesgo de la conducta suicida en este grupo
de pacientes. Agruparemos estos factores para su andlisis en cinco apartados
diferentes, que comprenden los factores mas frecuentemente propuestos por
los diferentes autores revisados, como asociados a la conducta suicida del

esquizofrénico. Estos son:

1) Factores sociodemograficos

2) Sintomatologia depresiva y desesperanza

3) Predominio de los sintomas productivos.

4) Curso de la enfermedad deteriorante y agresivo.

Consideramos que el estudio de la conducta suicida del paciente
esquizofrénico sigue siendo prioritario en el momento actual, es por ello que
consideramos importante el disefio de trabajos como el planteado, que
pretende estudiar a pacientes que han realizado una tentativa de suicidio,
analizando con escalas psicométricas parametros clinicos y psicopatoldgicos

concretos.

2.1.3.1. Factores intervinientes en los esquizofrénicos suicidas:

De manera analoga al suicidio en general, los investigadores han tratado de
determinar si los esquizofrénicos suicidas se diferencian de los no suicidas en
determinadas caracteristicas sociodemograficas, tales como edad, sexo,
situacion laboral, estado civil, y nivel educativo. Factores estos que permitirian
dibujar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes esquizofrénicos
con mayor riesgo de suicidio desde un punto de vista epidemiolégico (Kaplan y

Sadock 2007).
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Asi el perfil del paciente esquizofrénico con riesgo suicida es: Segun el sexo,
la mayoria de suicidios cometidos por pacientes esquizofrénicos son realizados
por varones. Aunque algunos estudios sefialan que no hay diferencia sustantiva

en este factor entre hombres y mujeres (Kaplan y Sadock 2007).

En relacién a la edad la mayor parte de los estudios revisados recogen el
suicidio esquizofrénico esta realizado mayoritariamente por pacientes jovenes
y que decrece con la edad., sefiala ademds que los varones se suicidan mas
jévenes que las mujeres. Los varones tienen un mayor riesgo en un periodo que
iria de los 20-39 afios, mientras el riesgo }para las mujeres lo establece este
autor entre los 30-39 afios (Caldwell, 1992). |

Con respecto a la variable estado civil, consideran que los pacientes
esquizofrénicos suicidas son mayoritariamente solteros. Pero es una variable

cuyos resultados en algunos estudios son inconsistentes.

A. la situacion laboral, relacionada con el desempleo, aunque en la
actualidad ha quedado demostrado, que hay cierta relacién, el hecho necesita

de mayor estudio.

También queda recogido como factor asociado a las conductas suicidas del
esquizofrénico en el libro La Conducta Suicida de Ros Montalban, en el capitulo
dedicado a la conducta suicida del esquizofrénico (Ros, 1997) al suicida

“esquizofrénico como tipicamente desempleado.

B. Nivel educativo, el buen ajuste premérbido, con mayor nivel educativo y
mayores expectativas de futuro; y lo contrario, la enfermedad mas severa y con
debut mas precoz que originaria menor nivel educativo, y menor ajuste

premérbido, se han asociado con riesgo suicida (Drake, 1984, Drake, 1985)

16



C. Se sefiala como otro de los factores a los antecedentes familiares de
suicidio que incrementaria el riesgo de tentativa suicidas en una gran variedad

de pacientes, incluidos los esquizofrénicos (Roy, 1983)

D. El alcoholismo y el consumo de otros toxicos presentan por si mismo un
elevado riesgo de conductas suicidas. (Cohen, 1994)

De lo expuesto parece deducirse que aunque el patrén clasico del
esquizofrénico suicida es el de un varén joven, soitero y desempleado. Con
posible abuso de sustancias y antecedentes familiares de suicidio. Los datos de
la literatura especializada al respecto no son homogéneos, y existe cierta
controversia en cuanto a estas caracteristicas y en cémo pueden servir de

predictor de las conductas suicidas.
2.1.3.2. Caracteristicas clinicas generales:

Comentaremos en este apartado las caracteristicas en relacién con
el tiempo de evolucién de la enfermedad, los antecedentes de tentativas

previas y la cumplimentacion del tratamiento.

A. Tiempo de evolucién: En general la literatura especializada esta de
acuerdo en considerar los primeros 10 afios de la enfermedad como los de
mayor riesgo suicida, luego el riesgo va disminuyendo, aunque no remite

completamente (Caldwell, 1992).

Por su parte autores como Westermeyer consideran los primeros estadios
de la enfermedad como los de mayor riesgo suicida. Este Udltimo en las
conclusiones de su trabajo sefiala que los pacientes esquizofrénicos y otros
pacientes psicéticos son especialmente vulnerables al suicidio en los pﬁmeros

estadios de la enfermedad (Westermeyer, 1991).

17



Por otro lado parece que los momentos en torno al alta hospitalaria y los
primeros dias del ingreso son especialmente vulnerables para la realizacion de
tentativas de suicidio. Segin Ros Montalban, el 40% de los esquizofrénicos se
suicidan durante el ingreso hospitalario, siendo la mitad de los casos en los

primeros dias de la admisién y muy raro después del afio (Ros, 1997).

B. Tentativas previas: Los antecedentes de tentativas previas son un
factor de riesgo importante del suicidio consumado. Se considera que el factor
que predice con mas potencia el suicidio consumado es el nimero de tentativas

previas (Taiminen, 1994)

C. Adherencia al tratamiento: Nada claro esta en la literatura revisada al
respecto, como influye la cumplimentacién o el abandono del tratamiento de

la medicacidon neuroléptica en el riesgo de conductas suicidas.

Caldwell en su revision, sefiala que tanto un exceso de dependencia al
tratamiento, como una desilusion con el mismo se han relacionado con un
aumento en el riesgo de suicidio {Caldwell, 1992). Ademas que un significativo
numero de suicidios ocurria después de una interrupcién brusca del

tratamiento

En cuanto al suicidio como respuesta a los efectos secundarios propios de
los neurolépticos, es Van Putten en 1974 el primero en relacionar el suicidio

con la acatisia.

El cuadro se caracteriza por una acatisia leve a las 24 horas, que pasa a ser
severisima a las 48 horas, acompafiandose de insomnio, ideacion y tentativas
de suicidio. Comienza a remitir a las 72 horas. Segun Agra, las ideas suicidas de
estos pacientes se presentan en ausencia de clinica depresiva y proceden de la

vivencia angustiosa causada por la grave acatisia (Agra, 1990).
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Otros autores como Johnson defienden la no relacién entre la toma de
neurolépticos y la sintomatologia depresiva del esquizofrénico, vy

secundariamente de la aparicién de conductas suicidas.

Por ultimo hacer mencién a los estudios de Taiminen con 28
esquizofrénicos suicidas y 28 controles esquizofrénicos. Este autor obtiene en
sus resultados que los suicidas de su muestra tienen menor dosis de

neurolépticos y mas sintomas depresivos (Taiminen, 1994).
2.1.3.3.  Depresion, desesperanza y suicidio.

La triada de sintomas melancélicos, depresion animica, inhibicién del
pensamiento y de la accién, es una de las perturbaciones agudas mas

frecuentes en la esquizofrenia (Bartels, 1988)

Dos diferentes formas depresivas dentro del paciente esquizofrénico, una
reactiva a la vivencia de la enfermedad, a las que llama depresiones psiquicas, y
considera que son mas frecuentes al principio de la enfermedad,
entendiéndolas como “reacciones normales ante percepciones penosas”; y otra
que el autor considera inherentes al propio proceso patolégico de la
esquizofrenia. Un tercer grupo admitido por Bleuler, serian aquellos casos en

los que “una psicosis maniaco-depresiva esta complicando la situacion”.

Es interesante como hace ademas referencia a o que hoy entendemos
como insight o conciencia de enfermedad, al comentar que aunque las
depresiones son mas frecuentes en las primeras fases de la ehfermedad,
pueden aparecer en estadios avanzados como consecuencia de la conciencia de

“
..

las implicaciones psicosociales que la enfermedad genera. “... encontramos
genuinos estados de depresién melancélica inclusive en los esquizofrénicos de
larga data. Estos pacientes pueden tener una dolorosa conciencia de su triste

situacion, de su capacidad de actuar. Muchos tratan entonces de obtener
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alguna claridad acerca de si mismos y de su estado, pero no consiguen su

proposito.”

Dentro de esta descripcién de la sintomatologia melancélica del paciente
esquizofrénico hace referencia a las conductas suicidas. “Comete brutales
intentos de suicidio golpeandose la cabeza contra la pared, o saltando de la
cama para dar de cabeza en el piso, e inflingiéndose toda clase de

mutilaciones.”

Por su parte, Schneider, aunque sin darle especial relevancia incluye dentro
de los sintomas de segundo orden de la esquizofrenia a lo que llama “Distimias

depresivas o alegres”

En la segunda edicion del Tratado de Psiquiatria de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA), se sefiala que mas del 60% de los pacientes
esquizofrénicos desarrollan sintomas depresivos significativos, aunque advierte
de que en muchas ocasiones es dificil diagnosticar tales sintomas porque se

solapan con los sintomas de la esquizofrenia.
A. El concepto de depresion esquizofrénica

Como acabamos de mencionar, el concepto de que los pacientes
esquizofrénicos pueden presentar sintomatologia depresiva se ha mantenido
histéricamente, desde el propio Kraepelin hasta la mas reciente edicion del

Tratado de Psiquiatria de la Sociedad Americana de Psiquiatria.
Sin embargo, donde no ha habido tanto consenso es en la consideracion

del origen, momento y prondstico que los sintomas depresivos juegan dentro

de la clinica esquizofrénica.
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En cuanto a las manifestaciones clinicas de estos cuadros depresivos, el
hecho de que los sintomas somaticos tipicos de una depresién mayor, tales
como el insomnio, o la inhibicién pueden no distinguir a los esquizofrénicos
depresivos, ya que estos mismos sintomas pueden presentarse en estos
pacientes sin trastornos afectivos. Insiste, en que los sintomas cognitivos de la
depresion, tales como la desesperanza, la desesperacion, la culpa o las ideas
suicidas son los que permiten distinguir estos pacientes de los que no estan

deprimidos.

Para Bartels, la depresién dentro de la esquizofrenia es un fenémeno
heterogéneo  desde un punto de vista etiolégico, fenomenoldgico, y de
respuesta al tratamiento. Propone una clasificacion en varios tipos que
exponemos a continuacién y que es compartida por autores como Siris que la
menciona en el capitulo sobre depresion en esquizofrenia dentro del libro
“Schizophrenia” de 1995 (Siris, 1995)

1. Sintomas depresivos secundarios a factores organicos:

1.1. Secundarios al tratamiento

1.2. Secundarios al consumo de alcohol u otras drogas

1.3. Otras causas organicas
2. Sintomas depresivos asociados a sintomas psicéticos agudos:

2.1. Depresién intrinseca al episodio psicético agudo

2.2. Trastorno esquizoafectivo

3. Sintomas depresivos sin sintomas psicoticos agudos:
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3.1. Prédromos depresivos

3.2. Sintomas negativos de la esquizofrenia

3.3 Sindrome depresivo secundario

3.4. Desmoralizacion crénica.

B. Depresion y suicidio

Uno de los investigadores mas significativos en este campo en las
ultimas décadas es Alex Roy. Este autor ha elaborado varios estudios con objeto
de identificar los factores de riesgo del suicidio esquizofrénico. Como resultado
de tales trabajos propone a la sintomatologia depresiva, junto con el
desempleo y el curso mas grave de la enfermedad, con mayor nimero de
ingresos, como los factores de riesgo mas significativos del suicidio
esquizofrénico. Los suicidios son mds frecuentes en los tres primeros meses
tras el alta, y los pacientes suicidas tienen significativamente mas antecedentes
de depresion, estaban deprimidos en la titima valoracién, y su uitimo ingreso_

fue por sintomas depresivos o ideacion suicida (Roy, 1982.b)

Los pacientes deprimidos viven mayoritariamente solos, tienen un curso de
la enfermedad con mas recaidas y mas ingresos, y mas antecedentes de
tentativas previas. Significativamente mas antecedentes de cuadros depresivos
y baja autoestima. Roy explica estos resultados considerando que Ila
sintomatologia depresiva de estos pacientes puede ser reactiva. Su impresion
clinica es que los pacientes que desarrollan sintomatologia depresiva tienen
mas sintomas negativos y que la depresién se produce como reacciéon a
las pérdidas afectivas y sociales generadas por estos sintomas negativos (Roy,

1982. a)
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Otros autores confirman la importancia de la sintomatologia depresiva
como factor de riesgo de las conductas suicidas de los pacientes

esquizofrénicos.
~ C. Suicido y Desesperanza

Algunos autores sugieren que si no existe la desesperanza, la relacion entre
suicidio y depresion desaparece.

La relacién entre desesperanza y suicidio tiene uno de sus mayores
exponentes en los trabajos al respecto realizo por Beck y colaboradores. Segun
este autor la desesperanza es un rasgo presente en aquellos pacientes con un
modelo cognitivo depresivo. No se mantiene siempre en los mismos niveles,
pero los pacientes con estas caracteristicas cognitivas tienden a
desesperanzarse ante situaciones de estrés, como puede ser una recaida de su

enfermedad o estresores ambientales (Beck, 1985).
D. Insight

Los individuos con esquizofrenia frecuentemente no son conscientes de los
déficits causados por la enfermedad, y de los efectos que la enfermedad tiene
en sus vidas. Esta falta de conciencia es lo que tipicamente se ha descrito como

“pobre insight”.

La relacién entre el pobre insight y la esquizofrenia ya fue citada por
Bleuler en la descripcién inicial de la enfermedad. Desde entonces gran
variedad de términos han sido utilizados para referirse a esta falta de
conciencia de enfermedad; términos como “pobre insight”, ”negacién
defensiva”, “actitud sobre la enfermedad”, “reaccién de indiferencia”,

“evasién”, “atribucién externa” (David 1992, Amador 1991).
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Estos términos reflejan importantes diferencias conceptuales en torno a
este fendmeno, que va desde los que consideran el insight como un mecanismo

de defensa, a los que lo consideran secundario a un déficit cognitivo.

El concepto prevalente hoy en dia y defendido por los investigadores
actuales, es que el insight se caracteriza por ser multidimensional, y estar
constituido por diferentes fenémenos (David 1992, Amador 1991, Amador
1993), pudiéndose ademds distinguir dos subtipos (insight actual y
retrospectivo) (Amador 1991, Amador 1993).

Este fenémeno de |Ia pocé conciencia de enfermedad ha sido

considerado como caracteristico y prevalente en los pacientes esquizofrénicos.

En ambos estudios el insight se definié como “tener alguna conciencia de
enfermedad mental”, y la ausencia de insight como “la negacién vigorosa por
parte del paciente de estar enfermo”. A pesar de esta definicién conservadora,
el pobre insight es la dimension mads frecuente tanto en la muestra de

Carpenter como en la de Wilson (Wilson 1986).

Amador sefiala ademas que el pobre insight no sélo es prevalente en los
pacientes esquizofrénicos, sino que ademas es mas frecuente en este trastorno.
que en otros trastornos psicéticos tales como los trastornos esquizoafectivos y

las depresiones psicoticas (Amador, 1994).

La relacién entra el pobre insight y la severidad de la clinica es un tema
controvertido. Amador y Kemp en sus respectivos trabajos no han
encontrado una significativa mejoria del insight a medida que mejoraban los
sintomas  (Amador 1993, Kemp 1995). Este ultimo encuentra una relacion

inversa entre el insight y la subescala negativa del PANNS.
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Igualmente controvertida sigue siendo la relacién entre el insight y la
conducta suicida en pacientes esquizofrénicos. Aunque se han realizado muy
pocos estudios para determinar la relacién existente entre ambos fenémenos.
Los pacientes con mayor conciencia de enfermedad presentarian un
mayor riesgo de realizar conductas suicidas, al aumentar en ellos la
desesperanza. Esta idea es mantenida como hemos visto por autores como

Cohen, 1994.

Uno de los principales problemas a la hora de estudiar el insight y de
contrastar los diferentes resultados obtenidos por los diferentes autores es que
durante muchos afios tanto el concepto como la forma de medir este
fenémeno era muy diferente de unos autores a otros, lo que hacia muy dificil la

replicabilidad de los resultados.

Amador en una revisién sobre el tema agrupa en cinco bloques diferentes
las técnicas de medida del insight, sefialando las dificultades sobre todo de los
dos primeros grupos para contrastar los resultados dada su sﬁbjetividad
(Amador 1991). Esta dificultad ha quedado solventada con el desarrollo en los
ultimos afios de escalas que tratan de medir la conciencia de enfermedad de los
pacientes esquizofrénicos y psicéticos en general (McEvoy 1989, David 1992,
Amador 1993) y que permitira contrastar y replicar los resuitados de

investigaciones futuras y actuales.
2.1.3.4. Importancia de la sintomatologia psicética

Hoy en dia hay muy poca evidencia de que la sintomatologia productiva,

basicamente alucinaciones y delirios precipiten conductas suicidas.

Aunque como sefialamos mas adelante se sugiere la posibilidad de dos
tipos suicidas distintos, unos con mayor sintomatologia productiva y otros con

mayor clinica depresiva, encuentra que cuando analiza 43 esquizofrénicos que
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2.2,

ingresaron en el hospital por razones médicas o quirurgicas secundarias a una
tentativa suicida, el 80% de los esquizofrénicos que realizaron una seria
tentativa de suicidio presentaban sintomatologia productiva en el momento de
la misma, pero advierten que no debe generalizarse por cuanto los pacientes
de su muestra cumplian criterios de depresion y que los resultados no tienen

por qué ser iguales en pacientes no deprimidos (Nieto, 1992).

Dentro de la sintomatologia tipica y clasicamente considerada como
parte de cuadro esquizofrénico se encuentran los sintomas no productivos o
negativos de la enfermedad, y que incluyen sintomas tales como la alogia, la
anhedonia, épatia/abulia, asociabilidad, el embotamiento afectivo y los déficits

atencionales (Black, 1996).

BASES TEORICAS

2.2.1. Modelos tedricos del fenémeno suicida.

A partir del siglo XIX encontramos las primeras teorias que intentan

abordar con cierto rigor el analisis de esta conducta.

Tres fueron las aproximaciones teéricas clasicas que alcanzaron una mayor
madurez y aceptacion: patolégica, sociolégica y psicoanalitica; a las que

recientemente se afiadié la aportacién de la psicologia cognitiva.

A. Teoria psiquiatrica.

A principios del siglo XiX la escuela psiquiatrica francesa, considera al
suicidio como un sintoma de enfermedad mental. Basicamente centran su
estudios como sintoma de enfermedad mental, aunque reconocian la
existencia de suicidios provocados por las pasiones humanas (como afeccién
moral desencadenada por multiples incidencias de la vida, como ultima

manifestacién de la desesperacién)
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En esta época se llegaron a analizar las anomalias morfoldgicas y
funcionales de las personas que intentaban suicidarse, buscandose mediante la
autopsia de los suicidas y las lesiones que podian condicionar el suicidio

(Sarro,1991)

Achille-Delmas (1932) expuso su teoria acerca de los suicidios, que él
consideraba patolégicos y ligados a trastornos constitucionales organicos. Esta
teoria tenia tres puntos: todo suicidio implica una enfermedad mental, el
suicidio es un sintoma y no una enfermedad, el suicidio esta ligado a la

ansiedad organica (Gracia, 1994).
Teoria sociolégica.

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

En su obra, este autor considera al suicidio como un “hecho social” que
sélo puede ser explicado sociolégicamente, y no por las motivaciones

individuales del suicida.

Considera que el suicidio es el resultado de las influencias y el control de la
sociedad, y propone dos variables que hay que tener en cuenta: el ’grado de
integracion social y el grado de reglamentacién social (Gracia, 1994).

Distinguié cuatro tipos de suicidio
- Suicidio Altruista: En el que el individuo no estd suficientemente

diferenciado del grupo social al que pertenece, siendo capaz de sacrificarse por

el grupo.
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- Suicidio Andémico: Se produce cuando el quebrantamiento de los
valores sociales conduce a una desorientacién individual y a un sentimiento de

falta de significacion de la vida.

- Suicidio Egoista: resulta de la alienacién del individuo respecto a su
medio social, es decir, es consecuencia de la falta de integracién social, y es

muy comun alli donde los factores culturales subrayan el individualismo.

- Suicidio Fatalista: Se produciria por una excesiva “planificacién”, viéndose
los individuos con un porvenir implacablemente limitado, y sus pasiones

constrefidas por una disciplina opresora (Gracia, 1994).

Es importante sefialar que aunque para Durkheim el suicidio es el resultado
de la influencia y actuacién de unos hechos sociales que interactian con
estados individuales, asume también la enfermedad mental como una causa de

suicidio. Para él no existe un suicidio, sino suicidios.
Teoria psicoanalitica

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 ocup6 de una manera especifica del suicidio, encontrando en su
obra sélo referencias dispersas. A pesar de ello las aportaciones mas
importantes de la obra de Freud son:

- Laidea fundamental del suicidio como parte del homicidio.

- La ambivalencia amor-odio que esta presente en la dinamica de todo

suicida.
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- La asociacién de la agresividad, y por tanto del suicidio, a la
manifestacion de una pulsion de muerte que al buscar constantemente un

reposo eterno puede encontrar su expresién en el suicidio. (Gracia, 1994).

La obra de Meninger entronca con el pensamiento de Freud, pudiendo ser
considerada la doctrina psicoanalitica clasica sobre el suicidio. Afirma que
existen en todos nosotros fuertes propensiones hacia la propia destruccion y
éstas llegan a hacerse efectivas cuando se combinan muiltiples factores y
circunstancias. Por otro lado niega la atribucion del suicidio a causas
inmediatas evidentes y reconocibles a primera vista. En el suicidio en el que
intervendrian elementos autopunitivos, agresivos y eréticos se manifestaria
como un acto complejo en el que participan tres elementos: Deseo de matar,
deseo de estar muerto y deseo de morir. Esta teoria es discutida por otros
autores, que subrayan la importancia de las relaciones interpersonales, la
angustia y envidia, los trastornos provocados en la experiencia del nifio y otros

aspectos.

A pesar de las discrepancias, la mayoria de las tendencias
psicoanaliticas coinciden en que el suicidio es precedido por un periodo de
crisis psicolégica 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 autodestruccién (Gracia,

1994).
Teorias Cognitivas

Las teorias cognitivas incluyen en la conducta suicida componentes
valorados como no agresivos, entre los que destacan la ansiedad, la culpa, la
dependencia, la desesperanza, la indefensidn y el abandono, que segun estas
teorias constituyen aspectos psicoldgicos esenciales en la mayor parte de los

actos suicidas. Para Beck las ideas de suicidio se interpretan como una
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expresién extrema de un deseo de escapar a aquelios problemas o situaciones
que parecen irresolubles e intolerables. El paciente puede verse a si mismo
como una carga inutil y pensar que seria mejor para todos que muriera. Define
el concepto de desesperanza como un sistema de esquemas cognitivos sobre
expectativas negativas de futuro. Los pensamientos suicidas surgen cuando el

paciente conceptualiza su situacion como insostenible (Hernandez, 1997).

2.2.2. Concepto de conducta suicida

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 a
si mismo.

Aparece tardiamente y con un caracter mas abstracto y cultista que

anteriores voces que lo preceden como “matarse”, “destruirse” o “asesinarse”.

El diccionario de la Real Academia Espaiiola presenta varios términos en
relacion con esta palabra: “suicidio”, accion 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 vy

voluntariamente la vida.

Desde el punto de vista de la ciencia, las concepciones sobre el suicidio
evolucionaron desde verlo como mero acto, hasta contemplarlo como parte de
un concepto mas amplio y complejo como es la conducta suicida (Diaz, 1997).

Durkheim en su obra “El Suicidio” dice, “se Hlama suicidio todo caso de
muerte que resulta directa o indirectamente de un acto, positivo o negativo,

realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia producir este resultado.

La Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS), introdujo en 1969 la expresion

“acto suicida” para englobar todo hecho en el que un individuo se causa a si
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mismo una lesién, cualquiera que sea el grado de intencion letal y el

conocimiento del verdadero moévil.

Los estudiosos del suicidio han propuesto numerosas definiciones y

clasificaciones, pero aun no se ha generalizado ninguna.

Algunos autores como Beck o Diekstra valoran los actos suicidas como una
graduacion secuencial que va desde la ideacion, amenaza, tentativa hasta el
suicidio consumado. Para otros autores como Meninger, Giner o Leal el
concepto se amplia a una extensa gama de posibilidades destructivas
heterogéneas en su forma y su expresién, aunque con un fondo comin como
es el didlogo- juego con la idea de la muerte e implican un riesgo para la vida

(Hernandez, 1997).

Sin embargo, con frecuencia, tentativa y suicidio se emplean
indistintamente, ya que resulta dificil estar seguro de si el individuo queria
morir o no. Muchos suicidas que no tienen éxito confiesan cierto grado de
ambivalencia sobre el resultado, de modo que una definicion basada en el

intento resulta poco util.

La introduccién de términos como parasuicida o pseudosuicida aplicados a
todos los supervivientes ha tenido el efecto desafortunado de reducir la
categoria de peligro inherente a los intentos, y permitir que se consideren
como simples gestos puede resultar peligroso. La supervivencia del suicida
depende de muchos factores, muchos de los cuales sélo pueden ser atribuidos
a la suerte; en el caso de la intoxicacién por farmacos, adquieren importancia
factores como el haber ingerido o no alimentos, el vomitar, el ser un
metabolizador iento, su funcién hepatica, renal y cardiaca, etc. Por ello,
estamos de acuerdo con Irurita al sefialar que es poco prudente el ignorar el
peligro potencial de cualquier acto suicida, convendria resaltar que ideacién,

tentativa y suicidio forman parte de un complejo proceso.
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2.3. Definicion de términos basicos

Psicopatologia.-
Es el estudio de las causas y naturaleza de las enfermedades mentales. Puede
desarrollarse segun distintos enfoques o modelos, como el biomédico, el

psicodinamico, el sociobiolégico y el conductual, entre otros.

Se sefialaba antes que la psicopatologia es la disciplina que estudia (organiza,
clasifica) la conducta anémala y las diferentes alteraciones que de alli se
desprenden. En esa direccién las caracteristicas generales de la psicopatologia,
que en general es una disciplina tedrico-clinica, es decir parte de la observacion
minuciosa y el estudio de los pacientes con diversas expresiones de
perturbaciones mentales y psiquicas, pero a diferencia de la psiquiatria clinica, el
investigador psicopatoldgico no se dedica a la intervencion terapéutica con los
pacientes. Se podria decir que le ofrece al terapeuta, sea éste psiquiatra, psicélogo
clinico o investigador en el drea mental, herramientas semiolégicas (de signos y
sintomas), nosoldgicas (de construccion de entidades clinicas) y taxondmicas (de
‘ordenamiento y clasificacién) de los diferentes trastornos. (Kaplan y Sadock.

2008).

Las diferentes alteraciones que se dan en el nifio y adolescente que se

pueden diferenciar en el DSM- IV y en el CIE-10, tienen 4 criterios generales:

1. Tienen un comienzo antes de los 18 afos.

2. Resulta clinicamente evidente, el dafio o manifestacion de las

sintomatologia,

3. Se pone de manifiesto al menos en un area de accién del sujeto que

puede ser: Familiar social, laboral o escolar. (OMS- CIE 10)
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Paciente esquizofrénico.-

Este trastorno se caracteriza por distorsiones fundamentales y tipicas de la
percepcion, del pensamiento y de las emociones, estas ultimas en forma de
embotamiento o falta de adecuacién de las mismas. En general, se conservan
tanto la claridad de la conciencia como la capacidad intelectual, aunque con el
paso del tiempo pueden presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno
compromete las funciones esenciales que dan a la persona normal la vivencia de
su individualidad, singularidad y dominio de si misma. El enfermo cree que sus
pensamientos, sentimientos y actos mas intimos son conocidos o compartidos por
otros y pueden presentarse ideas delirantes en torno a la existencia de fuerzas
naturales o sobrenaturales capaces de influir, de forma a menudo bizarra, en los
actos y pensamientos del individuo afectado. Este se siente el centro de todo lo

que sucede.

Son frecuentes las alucinaciones, especialmente las auditivas, que pueden
comentar la propia conducta o los pensamientos propios del enfermo. Suelen
presentarse ademas otros trastornos de la percepcién: los colores o los sonidos
pueden parecer excesivamente vividos o tener sus cualidades y caracteristicas
alteradas y detalles irrelevantes de hechos cotidianos pueden parecer mas
importantes que la situacién u objeto principal. La perplejidad es frecuente ya
desde el comienzo, la cual suele acompariarse de la creencia de que las situaciohes
cotidianas tienen un significado especial, por lo general siniestro y dirigido contra
el propio enfermo. En el trastorno del pensamiento caracteristico de Ila
esquizofrenia los aspectos periféricos e irrelevantes de un concepto, que en la
actividad mental normal estan soterrados, afloran a la superficie y son utilizados
en lugar de los elementos pertinentes y adecuados para la situacién. Asi el
pensamiento se vuelve vago, eliptico y oscuro y su expresion verbal es a veces
incomprensible. Son frecuentes los bloqueos e interpolaciones en el curso del
pensamiento y el enfermo puede estar convencido de que un agente extrafio esta

grabando sus pensamientos. Las caracteristicas mds importantes de la afectividad
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son la superficialidad, su caracter caprichoso y la incongruencia. La ambivalencia y
el trastorno de la voluntad se manifiestan como inercia, negativismo o estupor.

Pueden presentarse también sintomas cataténicos. (Kaplan y Sadock. 2007)

El comienzo puede ser agudo, con trastornos graves del comportamiento
conductal o insidioso con un desarrollo gradual de ideas y de una conducta
extrafia. El curso también presenta una gran variabilidad y no es inevitablemente
crénico y deteriorante (debe especificarse con un quinto caracter). Un porcentaje
de casos, que varia en las diferentes culturas y poblaciones, evoluciona hacia una
recuperacion completa o casi completa. Ambos sexos se afectan
aproximadamente por igual, pero el comienzo tiende a ser mas tardio en las

mujeres.

Aungque en sentido estricto no se han identificado sintomas patognoménicos,
ciertos fendmenos psicopatolégicos tienen una significacion especial para el
diagnostico de esquizofrenia, los cuales suelen presentarse asociados entre si.

Estos son:
a) Eco, robo, insercién del pensamiento o difusion del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad,
claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a

pensamientos o acciones o sensaciones concretas y percepcion delirante.

¢) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre
ellas sobre el enfermo u otros tipos de voces alucinatorias que proceden

de otra parte del cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura
del individuo o que son completamente imposibles, tales como las de identidad
religiosa o politica, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz

de controlar el clima, de estar en comunicacién con seres de otros mundos).

34



e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompaiian
de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas,

meses 0 permanentemente.

f) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un
lenguaje divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.
g) Manifestaciones catatdnicas, tales como excitacién, posturas caracteristicas

o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

h) Sintomas "negativos" tales como apatia marcada, empobrecimiento del
lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas tltimas
habitualmente conducen a retraimiento social y disminucién de la competencia
social). Debe quedar claro que estos sintomas no se deban a depresién o a

medicacién neuroléptica.

i) 'Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos
aspectos de la conducta personal, que se manifiestan como pérdida de interés,
falta objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social. (Kaplan y Sadock.

2007)
Pautas para el diagnéstico:

Presencia como minimo de un sintoma muy evidente o dos 0 mas si son
menos evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo
menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado
claramente presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o

mas.

El diagnéstico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas

depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos
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antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los sintomas de
trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos y con la misma
intensidad, debe recurrirse al diagnéstico de trastorno esquizoafectivo (F25.-), aun
cuando los sintomas esquizofrénicos justificaran por si solos el diagnéstico de
esquizofrenia. Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de
una enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacién por sustancias

psicotropas o una abstinencia a las mismas (Kaplan y Sadock. 2007).

Suicidio.- Describe el suicidio como un acto con un fin mortal, que se inicia
deliberadamente vy es realizado por el sujeto con el conocimiento o esperanza

de muerte.

Intento de suicidio.- La tentativa, es un acto no habitual con un fin no fatal,
que se realiza de forma deliberada por la persona que se causa autolesiones o

se las causaria si los demas no intervinieran.

Parasuicidio.- El parasuicidio es un acto no habitual, con un fin no fatal,
que es iniciado por la persona con un fin no mortal, que provoca autolesiones si
no hay intervencién externa; se persigue conseguir cambios en el ambiente y

condiciones sociales (Diekstra, 1993).

Conducta suicida.- Puede entenderse como un continuo entre la ideacién,

_la tentativa y el suicidio consumado. En ocasiones, el que el acto suicida quede
en tentativa o se convierta en suicidio consumado depende de factores tales
como la suerte o el metabolismo del paciente, lo que hace que esa frontera
entre suicidio y tentativa se convierta a menudo en una linea de muy dificil

delimitacién.

Insight.- Se defini6 como “tener alguna conciencia de enfermedad
mental”, y la ausencia de insight como “la negacién vigorosa por parte del

paciente de estar enfermo”.
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CAPITULO I

3. LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES.
3.1, FORMULACION DE HIPGTESIS:
Los pacientes esquizofrénicos con intento de suicidio presentan una
sintomatologia depresiva, desesperanza y conciencia que generalmente se

deben a motivos depresivos que sicéticos.

3.2.  DEFINICION DE VARIABLES:

A) Variables sociodemograficas:

- Edad: Variable cuantitétiva.
Grupo Etario:
1) 12 -18 Adolescentes
2) 18- 40 Juventud (jévenes, adultos jovenes)
3) 40 -65 Adultez
4) + 65 Vejez

- Sexo: variable cualitativa.
1) Masculino

2) Femenino

- Trabajo: Variable cualitativa numerada como sigue:
1) Ocupado
2) desempleado, desocupado
- Educacién: Variabie cualitativa que clasificamos como
sigue:

1) Analfabeto
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2) Primaria

3) Secundaria o superior

- Estado civil: Variable cualitativa. La describimos como:

1) Soltero, viudo, divorciado o separado

2) Casado

B) Variables clinicas:

- Desesperanza: Puntuacion total de la Escala de Desesperanzade

Beck. Variable cuantitativa.

- Sintomas depresivos: Puntuacién total de la Escala de Calgary
para la depresiébn. Se analizard& como una variable

cuantitativa.

- Conciencia de Enfermedad: Extraida de la suma de los tres
primeros items de la Escala para Indagar la Conciencia de

Poseer un Desorden Mental (S.U.M.D.).

- Motivo de la tentativa: Se trata de una variable cualitativa
extraida del motivo que el paciente expresa en la
entrevista como causa del acto suicida, y que

agrupamos en 2 tipos diferentes:

1) Sintomas psicéticos (productivos)

2) Sintomas depresivos
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- Adherencia al tratamiento: Variable cualitativa obtenida a
través de la entrevista con el paciente donde se le pregunta
sobre la toma o no de la medicacién pautada, y que

catalogamos como:

1) Si
2) No
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA.

4.1.

4.2,

Poblacién y muestra.

Durante los afios 2012 y 2013 se atendieron 135 pacientes con
diagnédstico de esquizofrenia segun criterios diagnésticos del CIE-10,
realizado por el personal médico especialista de Hospital Regional de
Cajamarca, determinandose a 12 pacientes con algun antecedente de
intento de suicidio, de los cuales solo 9 se tomaron en cuenta para este
estudio, los demas casos no se consideraron, pues no hubo disposicién
a colaborar en el protocolo por complicaciones debido a graves
trastornos del pensamiento y/o negativa de la familia. Por tanto en
cuanto a las dificultades metodoldgicas, el estudio de los
esquizofrénicos conlleva unas limitaciones obvias que ya fueron

sefialadas, ademas de ser un suceso poco frecuente.

El disefio del trabajo sera el de un estudio descriptivo. Por lo tanto
no se aplicé una técnica especifica de muestreo ya que ésta se
conformé con los casos de pacientes esquizofrénicos con antecedente
de tentativa de suicidio que se registraron en el servicio de Psiquiatria

por consultorio externo del Hospital Regional de Cajamarca.
Criterios de Inclusion /Exclusién.

Criterios de Inclusidn:

a. Pacientes que presentan cuadro de esquizofrenia segun criterios CIE-10.

b. Haber realizado un intento de suicidio.
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Criterios de Exclusion:

a. Negativa a colaborar en el protocolo.
b. Presentar complicaciones debido a graves trastornos
del pensamiento u otros motivos (negativa familiar), no

formaron parte de este estudio.

4.2. Técnicas de recoleccion de datos.

Las fuentes utilizadas en la recoleccién de la informacién fueron,
en primer lugar los protocolos establecidos en las historias clinicas de

los pacientes que constituiran los casos del presente estudio.

La entrevista es otra de las técnicas que se utilizé.

Como instrumentos de recoleccién de datos de acuerdo a las
variables de estudio se aplicaron:

La escala de desesperanza de Beck.

Escala para indagar la conciencia de poseer un desorden mental

(S.U.M.D.). Y la escala de depresién de Calgary.

4.2.1 Descripcion de los instrumentos:

A. ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (Hopelessness Scale, HS)

La HS es un instrumento autoaplicado, disefiado para evaluar,
desde el punto de vista subjetivo, las expectativas negativas que una
persona tiene sobre su futuro y su bienestar, asi como su habilidad
para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida. Las
puntuaciones obtenidas en desesperanza son un predictor Gtil de

posible suicidio.
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Consta de 20 items a los que el individuo ha de responder

verdadero o falso.

Las respuestas sefialadas como verdadero en los items
2,4,7,9,11,12,14,16,17,18 y 20 valen un punto y las sefialadas como
falso en esos items, 0 puntos. Las respuestas sefialadas como falso en
los items 1,3,5,6,8,10,13, 15 y 19 valen un 1 punto y las sefialadas como

verdadero en esos items, O puntos.

La puntuacién total se obtiene sumando todos los items. Esta

puntuacion puede oscilar entre Oy 20.

En funcién de la puntuacién total el nivel de riesgo es:
4-8: Leve.

9-14: Moderado.

15-20: Grave

Proporciona una puntuacién total, y puntuaciones en tres factores
diferentes:

Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro).

Factor motivacional (pérdida de motivacion).

Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro).

La puntuacién en el factor afectivo se obtiene sumando los items 1,

6, 13, 15, y 19. Puede oscilar entre 0 y 5.

La puntuaciéon en el factor motivacional se obtiene sumandos los

items 2, 3,9, 11, 12, 16, 17 y 20. Puede oscilar entre 0y 8.

La puntuacién en el factor cognitivo se obtiene sumando los items

4,7,8,14 y 18. Puede oscilar entre 0 y 5.
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B. ESCALA PARA INDAGAR LA CONCIENCIA DE POSEER UN
DESORDEN MENTAL (5.U.M.D.)

La escala de evaluacion del insight (Scale Unawareness of
Mental Disorders) fue disefiada por Amador y Cols para valorar la

conciencia de enfermedad en pacientes psicéticos.

En la actualidad', la version mas empleada es la de 9 items.
Existen dos partes:

La primera estd formada por tres items que evalian la
conciencia de sufrir un trastorno mental, los efectos de la medicacién y
las repercusiones sociales de su enfermedad. Se valora mediante una
escala tipo Likert de 6 puntos y que puntiian 0 = “no relevante” y entre
1 = “conciencia” y 5 = “No conciencia” (las puntuaciones intermedias de

2y 4 no lievan etiqueta).

La segunda evalua dos aspectos: el nivel de conciencia y la
atribucion de 6 sintomas (alucinaciones, delirios, trastornos del
pensamiento, embotamiento afectivo, anhedonia y asociabilidad). La
evaluacion se lleva a cabo con el mismo tipo de escala Likert que en el
apartado anterior. Debe considerarse que para valorar la atribucién de
un sintoma sélo deberian considerarse aquellos items de los que se
tiene conciencia de enfermedad (puntuacién en conciencia de

enfermedad entre 1 y 3 puntos).

Se obtienen tres resultados:

- Conciencia global: suma de los puntos de los 3 primeros items.

- Conciencia: suma de los puntos de los items 4 a 9 (seccion

conciencia) dividida por el numero de items con puntuacion > 0.
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- Atribucién: suma de los puntos de los items 4 a 9 (seccion

atribucién) dividida por el nimero de items con puntuacién > 0.
C. ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY.

La Escala de Depresion de Calgary para la Esquizofrenia (CDSS) es
un instrumento desarrollado especificamente para valorar el nivel de
depresiéon en la esquizofrenia, tanto en la fase aguda como en los
estados deficitarios, al tiempo que trata de distinguirla de los sintomas

positivos, negativos y extrapiramidales que puedan existir.

Es una escala de 9 items, centrada principalmente en los sintomas
cognitivos de la depresion, con una graduacién de intensidad

sintomatica de 4 puntos (ausente, leve, moderado, grave).

.Proporciona una puntuacion total de gravedad de la depresion,
que se obtiene sumando la puntuacién en cada item (de 0 a 3). El
rango de puntuacién es de 0-27. No éxisten criterios para categorizar
la severidad de la depresion, utilizdndose como una medida continua
de intensidad sintomatica. Es vélida para cualquier fase de la
enfermedad y sensible al cambio, lo que permite un seguimiento
evolutivo del paciente y la determinacién del grado de respuesta

terapéutica.
4.3. Validacion de los instrumentos.

Se ha sefialado como instrumentos los protocolos que ya estan
establecidos, ademas de la Escala de desesperanza de Beck y la Escala
para indagar la conciencia de poseer un desorden mental; y la Escala de
Calgary los mismos que ya han sido validados a través de su aplicacién

en investigaciones como las de Aguilar (1995), Fernandez Rivas A,,
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Gonzales M., Mondragén M, Noguera B, Lasa A. (1995).
4.4. Anilisis estadistico de datos.
Los datos obtenidos se han procesado haciendo uso del paquete

estadistico SPSS- V20, con el asesoramiento estadistico del Mg.

Estadistico Jorge Ponce Gonzales.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun antecedentes

clinicos. (n=9)

n %

Escala depresion de Calgary

Presencia depresion 7 77,8

Ausencia de depresidn ) 2 22,2

Escala de desésperanza de Beck

Leve 2 22,2

Moderado 5 55,6
_ Grave 2 22,2

Escala de Insight-Amador

Conciencia (<5 ptos) 6 66,7

Conciencia intermedia (6-14 ptos) 2 22,2

Sin conciencia{215 ptos) 1 111

Figura 1a. Distribucién de los pacientes segun la escala de Depresion de Calgary

@ Presencia Depresin
£ Ausencia de Depresion




Figura 1b. Distribucion de los pacientes segun la escala de
desesperanza de Beck.
. (n=9)

Leve

.29
Grave 2.2%

e ]

' B Moderado
55.6%

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segin puntaje en la Escala De Insight-Am'ador

333
222
11,1
11,1
11,1
! 11,1
100,0

Puntaje

= o o (b jw

O t~a Taa jea far N e

Tota

Tabla 3. Distribucién segin la media del puntaje en la Escala De Insight-Amador

 ESCALA DE INSIGHT-AMADOR

Media | 6,33
Minimo i 3
Maximo } 15

47



Figura 3. Distribucién de los pacientes seguin puntaje en la Escala De Insight-Amador

Puntaje

Conciencia 4‘, Conciencia ‘ | No hay

Tabla 4. Distribuciéon de los pacientes segun caracteristica

generales. (n=9)

n %
Sexo )
Varones 4 44,4
Mujeres 5 55,6
Grupo de edad (afios)
12-18 1 11,1
18-40 5 55,6
| 40-65 3 333
Nivel educativo
| Analfabeto o 0,0
Primaria 1 11,1
{ Secundaria o superior 8 88,9
| Estado civil
Soltero, separado, viudo 8 88,9
Casado 1 11,1
Situacién laboral
| Activo 4 44,4
Inactivo 5 55,6




Grafica 4a. Distribucion de los pacientes segtn sexo. (n=9)

D Hombre.
O stuger

Grafica 4b. Distribucion de los pacientes segun grupo de edad. (n=9)

Pacientes (n}

1

12-18

Grupo de edad {afios)

18-40

40-65
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Grafica 4c. Distribucién de los pacientes segun nivel educativo. (n=9)
M riimaria
§ secundaria o superior

Grafica 4d. Distribucion de los pacientes segun estado civil. (n=9)

W Sorero, separado, viudo
B casado
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Grafica 4e. Distribucién de los pacientes segun situacién laboral. (n=9)

O activo
'l l.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun la edad (media)

N {n)s E

Media T 3333 t

Mediana S 3“2’,’65_""

g e e
“Maxmo 7 7sg ]
Percentiles | 25 . zs,oo“f

ot '3'2‘,06:5

75 | a150 E

{




Frecuercia

Gréfica 5. Distribucién de los pacientes segun la edad (media)

2;0‘_

tedia = 3333
‘Desviacion tipica = 11,99
N=9

1,89

1,6

1.4

9
124
10- =~ T U T T
10 20 30 40 60
MEDIA

clinicos. (n=9)

*

[ Wotive de tentativa

glntdvﬁas psié:—ét;if:dsw

] ingesta de farmacos

Sintc;;ﬁag depresi\;c;;

[ Tipo de tentativa

Autolesién

Inéé&?&e sustancia téxica

11,1
88,9
11,1

66,7
22,2

Tabla 6. Distribucién de los pacientes segun antecedentes
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Tabla 7. Distribucion de los pacientes segiin motivo de tentativa. (n=9)

MOTIVO DE TENTATVA . . n T %
U TS A S
Sintomas Psicéticos T 1 ir 11,1

: |
Sintomas Depresivos - B e A
as bep o 8 889
Total R e
o 9 | 100,0

Figura 7. Distribucion de los pacientes segiin motivo de tentativa. (n=9)

1. 1111%
Sintomas Psicéticos

_eBgs% |
Sintomas Depresivos]




Tabla 8. ESCALA DEPRESION DE CALGARY VS MOTIVO DE TENTATIVA. {n=9)

ir ) MOTIVO DE TENTATIVA : Totat 1‘
| ESCALA DE CALGARY ‘ Sintomas ‘ Sintomas : ‘
1 _ Psicéticos : Depresivos j
; Presenc:a Depresion 0 7 7 :
| 0,0% 77.8% 77.8% |
] | |
f Ausencia de Depresion 1 1 2

} 1,1% - 11,1% 22,2%

| .

! Total 1 8 9
11,1% 88.9% 100,0% ’

Gréfica 8. ESCALA DEPRESION DE CALGARY VS MOTIVO DE TENTATIVA. (n=9)

MOTIVO DE
TENTATIVA
Sintomas Psicdtices
Sintomas Depresives
s-
2
£ 4
L]
3 77.76%
S ,
4
2-
»[11 .11%{‘ {1 [1101%)
v Prasencia Depresin Ausencia de Depresidn
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Tabla 9. ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK VS MOTIVO DE TENTATIVA. (n=9)

~ MOTIVO DE TENTATIVA ' Total
ESCALA DE DESESPERANZA DE oo AR :
BECK ‘ Sintomas , Sintomas
‘ ___Psicéticos Depresivos ; 7
1 1. 2
Leve (4-8 ptos) ‘ 11,1% 11,1% 22.2%
0 5 5
Moderado (9 ~ 14ptos) 0% 556% - 55,6%
Grave (15 -20 ptos.) 0 2 2
0% C222% - 22,2%
Total 1 8 9
11,1% 88,9% 100,0%
Gréafica 9. ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK VS MOTIVO DE TENTATIVA. (n=9)
Grafico de barras
g MOTIVO DE
s | TENTATIVA
13 Sintomas Psicéticos
[CJ Sitomas Depresivos
4—
g s
=
3
g
Ey
1 22 22%
Leve {4-8 ptos) Moderado{3-14ptos) Grave(15-20ptos)
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Tabla 10. ESCALA DE INSIGHT-AMADOR vs. MOTIVO DE TENTATIVA

e e e e - s e S— Ao

Total

j MOTIVO DE TENTATIVA
\  ESCALA DE INSIGHT - AMADOR Sintomas | Sintomas
1 Psicéticos : Depresivos ;
j 0 6 6 |
| Conciencia (3 ptos) 0% 66,7% . 66,6%
’I ,
|
I 0 2 2
; Con Congciencia Intermedia (9 ptos) 0% 222% . 22,2% !
|
© Sin conciencia (15 ptos.) 1 0 1
! _ o 111% 0% . 1,1% |
" Total 1 8 9
IL#*_ L M11% - 889% 100%
Tabfa 10. ESCALA DE INSIGHT-AMADOR VS VMOTIVO DE TENTATIVA
& ! ™MOTIVO DE
‘ ‘ TENTATIVA
] ] ] Sintomas Psicéticos
7] Sintomas Depresivos
.- .
-
£
S
g -
o |
b
1
1141%) |
v Conciencia(3ptos) Conciencis intermedia  Sin conciencia(1Sptos)

{9ptos)
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CAPITULO VI
6. DISCUSION Y COMENTARIOS
A. DESCRIPCION DE VARIABLES CLINICAS

En el primer objetivo se ha planteado describir el perfil del paciente esquizofrénico
con intento de suicidio asociado a las variables tales como depresidn, desesperanza e

insight.

En este grupo de pacientes esquizofrénicos, presentaron un perfil psicopatolégico
identificable, de acorde a la escalas utilizadas en las entrevistas de evaluacién se presenté
mayor depresién siendo 77,8 % de los evaluados segin escala depresion de Calgary y con
la escala de desesperanza de Beck todos los pacientes presentaron cierto grado de
desesperanza; siendo el 55,6% como nivel de desesperanza de caracter moderado mas
predominante. Por tanto, y en cuanto al binomio depresién-desesperanza, son variables a
considerar en un paciente esquizofrénico. Podemos mencionar, como datos significativos,
el hallazgo de altas tasas de depresion en los esquizofrénicos que consumaron suicidio,
entre el 59 % que hallé Saarinen (Saarinen et al, 1999). Cohen destaca en su estudio que
los esquizofrénicos de su muestra que terminaron suiciddndose, presentaban de forma

significativa mayor desesperanza que los no suicidas (Cohen et al, 1990).

Por otra parte en este estudio se hallé segun la Escala de Insight-Amador, un 66,67% del
total de pacientes evaluados con conciencia de su enfermedad (Tabla N°1), con una
puntuacion media de 6,33, encontrandose dentro del rango de un nivel de conciencia
intermedia, segun la clasificacion de la escala (tabla N°3). Sin embargo segun lo sefialado
por Amador (Amador, 1996) en un estudio realizado con 218 pacientes esquizofrénicos, el
autor sefiala que no encuentra correlacién estadisticamente significativa entre la
presencia de ideacién suicida y conciencia global de enfermedad.-Sin embargo estudios
como el de Cejas, encuentra asociacion entre el insight y las tentativas de suicidio al

realizar su andlisis entre casos y controles en pacientes esquizofrénicos.
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B. DESCRIPCION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Con respecto a las variables demograficas, empezamos mencionando que la
esquizofrenia es la enfermedad mental que comporta mayor riesgo suicida en los jévenes,
el cual se puede corroborar con este estudio, con uné edad media de unos 33 afios es
decir en el grupo etario de jovenes y adultos jévenes comprendidos entre 18 a 40. De
acuerdo con Harkavy-Friedman (1997), también nos presenta un dato similar
encontrando que los pacientes esquizofrénicos suicidas tienen una edad media de unos
30. Considera que esto se puede deber, entre otras cosas, al hecho de que la
esquizofrenia tiene una edad de comienzo en torno a la segunda década de la vida y por
tanto existe una poblacién joven que soporta el aumento del riesgo de suicidio que puede
desarrollarse, en el transcurso de los afios. Con respecto al sexo se encontraron que
55,6% de los pacientes con intento de suicidio son mujeres, un estudio similar nos
presenta Arranz en 1997, donde encuentra que la tasa media global fue de 186/100.000
en mujeres y 136/100.000 en hombres. Igualmente Gonzéilez y Ramos, 1997 refiere que
las tentativas de suicidio, son mas frecuentes en jévenes, sobre todo en mujeres, unque
los varones tienen un riesgo de mortalidad por suicidio de 2 a 3 veces mayor que las

mujeres.

Otro punto sociodemografico, a describir seria la situacion laboral encontrandose
55,56% de los pacientes desempleados y en el estado civil del paciente el 88,89% del
total de esquizofrénicos entrevistados se encuentran solos (entre solteros, separados,
viudos). En su tesis doctoral Francisco acosta, 2003, presenta una muestra de 104
pacientes dentro de los cuales el 87% de los pacientes se incluyen en el grupo de soltero,
viudo, divorciado, con respecto a la situaciéon laboral , sélo el16% estaban activos
laboralmente. El explica ademas que la cronicidad y el deterioro que esta enfermedad
produce hacen que, efectivamente, un alto porcentaje de estos pacientes estén solos y no
tengan acceso al mercado laboral; pero estas caracteristicas son comunes a un gran

nimero de esquizofrénicos, suicidas o no. Efectivamente autores como Hernandez
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(Hernandez, 1997) sefiala que aunque los esquizofrénicos suicidas tienden a ser pacientes
jovenes y solteros, estas caracteristicas no pueden ser suficientes para identificar un
grupo de pacientes de riesgo, puesto que son caracteristicas comunes en los pacientes

esquizofrénicos en general.

En el nivel educativo se encontré que el 88,89% del total de casos presenta un
mayor nivel educativo (secundaria completa o superior). Encontramos autores como
Drake el cual en su estudio sobre 15 suicidas estos presentan significativamente mayor

nivel educativo que el grupo control (Drake,1995).

C. DESCRIPCION SEGUN EL MOTIVO DE TENTATIVA

En este ultimo objetivo se plantea describir subtipos de pacientes esquizofrénicos
suicidas, en funcién de la motivacion suicida a la que aludian: motivos psicéticos, y
motivos depresivos. Segun lo encontrado en la muestra, tenemos en su mayoria a los
motivos depresivos con un porcentaje de 88,9; como causa de su tentativa suicida, siendo
un similar en el estudio de caso control realizado por Cejas, hacia pacientes
esquizofrénicos suicidas, encontrando que el 73% de los pacientes alegaban motivacién
depresiva (Cejas et al, 2000). Ahora bien en el grupo de paciente con motivo depresivo es
la desesperanza que mayormente predomina con 55,56% con desesperanza de grado
moderado. Asi mismo, el paciente que manifestaba motivacién de tipo psicético
presentaba también desesperanza aunque en rango leve. (Tabla 7). Por tanto ambos
subgrupos presentaron puntuaciones de desesperanza indiferentemente de su grado. En
su estudio, Cejas hallé una tendencia con respecto a estas tentativas, siendo mayores
para el subgrupo de pacientes con motivacién depresiva. La manifestacion de esta
tendencia, y no una significacion estadistica, pudo deberse, como sefialaba su autora, a lo

reducido del tamafio muestral (32 pacientes) de cada subgrupo (Cejas et al, 2000).
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Tras realizar el estudio de los dos subgrupos de pacientes, se hallan datos
interesantes en dos de las variables psicopatologicas: Escala de Depresion de Calgary e
Insight, con puntuaciones mayores para los pacientes con motivacién depresiva. Asi por
ejemplo que en el subgrupo de esquizofrénicos suicidas con motivacién depresiva tenia
mayor depresion (77.8%), y conciencia de enfermedad (88.89%). (Tabla N°8 y 10
respectivamente). Cejas también hace referencia en este punto expresando que un
mayor nivel de desesperanza asociado a depresion, sin sintomatologia psicética, y
generalmente mayor conciencia de enfermedad, constituye una mayor vulnerabilidad

para la realizacion de dichas tentativas (Cejas et al, 2000).

Estos grupos pueden ser relativamente identificables utilizando una serie de escalas
psicométricas que valoren la sintomatologia depresiva y psicética de estos pacientes. El
problema es que ademas deberiamos plantearnos un tratamiento preventivo diferente en
ambos grupos. Pero ademas el abordaje clinico de los distintos subgrupos parece ser
necesari.amente diferente. Si en un paciente es su desesperanza, y su elevada conciencia
de enfermedad lo que esta acrecentando su riesgo suicida. En este caso si parece
indicado un enfoque terapéutico dirigido a la toma de conciencia de su enfermedad y
sobre todo al diagndstico precoz de los indicadores de recaida de la enfermedad que
permitan un tratamiento adecuado de tales sintomas tales como técnicas cognitivas o de
otro tipo que le permitan al paciente controlar la angustia que sintomas como las
alucinaciones les generan y que podrian desencadenar conductas suicidas en este grupo

de pacientes.
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CONCLUSIONES

Se encontr6 mayor depresiéon siendo 77,8 % de los evaluados segin escala
depresién de Calgary y con la escala de desesperanza de Beck todos los pacientes
presentaron cierto grado de desesperanza; siendo el 55,6% como nivel de

desesperanza de caracter moderado mas predominante.

Un 66,67% del total de pacientes evaluados con conciencia de su enfermedad.

Los pacientes presentaron una edad media de unos 33 afios es decir en el grupo

etario de jovenes y adultos jévenes comprendidos entre 18 a 40.

Con respecto al sexo se encontraron que 55,6% de los pacientes con intento de

suicidio son mujeres.

En la situacién laboral se tiene el 55,56% de los pacientes desempleados y en el
estado civil del paciente el 88,89% se encuentran solos (entre solteros, separados,

viudos).

En el nivel educativo se encontré que el 88,89% del total de casos presenta un

mayor nivel educativo (secundaria completa y superior).

Tenemos en su mayoria a los motivos depresivos con un porcentaje de 88,9; como

causa de su tentativa suicida.

En el grupo de esquizofrénicos suicidas con motivacién depresiva tenia mayor

depresion (87,5%).
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda mejorar los protocolos (historias clinicas) para la evaluacion de
pacientes con tentativa se suicidio, utilizando escalas psicométricas que valoren la
sintomatologia depresiva y psicética de estos pacientes en el diagndstico precoz
de los indicadores de recaida de la enfermedad que permitan un tratamiento
farmacolégico adecuado de tales sintomas, en cuyo caso no tendra repercusién en

la reduccion del riesgo suicida, a menos que se complemente con la psicoterapia.

2. Realizar un trabajo de prevencién primaria en conjunto las Instituciones:
Educativas, Hospital Regional, etc., para identificar factores de riesgo y proteccion
frente al intento de suicidio, a fin de aumentar el conocimiento de la poblacién

sobre la importancia de la prevencién del suicidio.
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ANEXOS

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES DE EVALUACION

NOMBRE

N2 HISTORIA

EDAD: GRUPO ETARIO

12 - 18 Adolescentes

18 - 40 Juventud (jévenes, mas adultos jévenes)

40 — 65 Adultez
+ 65 Vejez

RownN R

TIEMPO DE EVOLUCION

SEXO
1: Hombre
2: Mujer

ESTADO CIVIL
1: Soltero, viudo, separado o divorciado
2: Casado ‘

SITUACION LABORAL
1: Activo
2: Inactivo

EDUCACION

1: Analfabeto

2: Primaria.

3: Secundaria o superior

MOTIVO DE LA TENTATIVA
1: Sintomas Psicéticos
2: Sintomas Depresivos

TIPO DE TENTATIVA

1: Ingesta de farmacos
2: Precipitacion

3: Autolesion

4: ingesta de Toéxicos.
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CUMPLIMENTACION
1:Si
2: No
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- ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY (Manzanera et al, 1997).

1. Depresion.

¢Como describiria su estado de animo durante las dos ultimas semanas? ¢Se
mantiene razonablemente alegre 0 ha estado muy deprimido o con la moral muy
baja recientemente?

En las dos ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha estado... (Utilizando sus

propias palabras): todos los dias, todo el dia?

0 - Ausente.

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

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

3 - Severo (animo depresivo muy marcado, que persiste diariamente durante mas

de la mitad del tiempo, interfiriendo en el normal funcionamiento motor y social)

2. Desesperanza.

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

0 — Ausente.

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

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

3 - Severo (sensacion persistente y angustiosa de desesperanza)
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3. Autodesprecio.

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

0 — Ausente.

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

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

3 - Severo (el sujeto se siente sin valor mas del 50% del tiempo. Se le puede

estimular para que se sienta de otra manera).
4. Ideas de referencia de culpa.

¢Tiene el sentimiento de que se le estd echando la culpa por algo o incluso se le
acusa erroneamente? éDe qué? (No incluya la culpa o acusacién justificada;
excluya delirios de c'ulpa).

0 - Ausente.

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

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

3 — Severo (sensacion persistente de ser acusado. Cuando se le insiste, reconoce

gue no es asi)
5. Culpa patoldgica.
¢Tiende a acusarse por pequefas cosas que ha hecho en el pasado? éPiensa que

merece estar tan preocupado sobre esto?

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

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

3 - Severo (el sujeto normalmente siente que se le va a acusar por todo lo que ha

ido mal, incluso cuando no es responsabilidad suya)
6. Depresion matutina.

Cuando se ha sentido usted deprimido las tltimas semanas, ¢ha notado que la

depresioén fuera peor en algin momento particular del dia?

0 - Ausente

1 - Leve (depresién presente, pero no hay variaciéon diurna)

2 — Moderado (la depresidn se menciona espontaneamente como peor por la
maﬁana‘)

3 —Severo (la depresién es marcadamente peor por la mafiana, con deterioro del

funcionamiento que mejora por la tarde)
7. Despertar precoz.

éSe levanta mas temprano por la mafana de lo que es normal para usted?

¢Cuantas veces a la semana le ocurre?

0 — Ausente

1 - Leve (ocasionalmente se levanta, hasta 2 veces por semana, una hora 0 mas
antes de la hora habitual en que se despierta o que suena el despertador)

2 — Moderado (a menudo se despierta temprano, hasta 5 veces por semana, una
hora 0 mas antes de la hora habitual en que se despierta o que suena el
despertador)

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

¢Ha sentido que la vida no merece la pena vivirla? ¢Alguna vez le ha apetecido

acabar con todo? ¢Qué pensd hacer? ¢Lo intentd realmente?

0 — Ausente.

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

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

3 — Severo (intento suicida aparentemente disefiado para acabar en muerte; por

ejemplo, se le descubre accidentalmente o medios ineficaces).
9. Depresion observada.

Basado en las observaciones del entrevistador durante la entrevista entera.
Y/}

La pregunta “ile apetece llorar?” usada en momentos apropiados durante la

entrevista puede obtener informacion util para esta observacion.

0 - Ausente.

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

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

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

estupor depresivo)
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ESCALA DE DESPERANZA DE BECK (Beck et al 1974)

Este cuestionario se compone de 20 frases. Si la frase describe tu actitud DURANTE LA

ULTIMA SEMANA; INCLUYENDO HOQY, marca V (verdadero), y si no, marca F (falso). Lee

cuidadosamente cada frase.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo........ccccceveerernnriesinesssessnnens V F

2. Puedo darme por vencido/a, renunciar, ya que no puedo hacer

Mejor 1as COSas POr Mi MISMO/A...cccvvrrrnrrieierinseeerenreessesseressees vV F

3. Cuando las cosas van muy mal, me alivia saber que las cosas

No pueden Permanecer SIBMPIE @Sk ....cc.vierrerereerssersseresessesesnsesens V F
4. No puedo imaginar como podra ser mi vida dentro de 10 afos.................... V F
5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que pudiera querer hacer...V F
6. En el futuro espero conseguir o que mas me interesa.......c.o.cceevennee V F
7. Mi futuro me Parece OSCUMO.....cveneereieinsersereseareersessesassssssnsssessanes V F

8. Sucede que soy especialmente afortunado, y espero mas cosas

de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio................. V F

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer

que pueda en el FULUIO.......coveernecenenererere e enes s nrarees V F

10.

Mis pasadas experiencias me han preparado bien para el futuro............... V F

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi, es mas desagradable que agradable. V F

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

No espero conseguir lo que realmente deseo..........cocceceennrernnneveninenene. V F
Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora.....V F
Las cosas no van a funcionar Como yo qUISiera.......ccceevureecerrervereeenes V F
Tengo una gran confianza en el futuro........oveieeernnienneeennns V F
Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa......... VF
Es muy improbable que pueda lograr alguna satisfaccion real en el futuro........ V F
El futuro me parece vago € iNCIErtO......c.cevreereerernrcrcrrencncenasecsseeenenses V F
Espero mas bien épocas buenas que malas...........ccvinciiinicniennne. V F
No merece la pena que intente conseguir algo que deseo, porque probablemente
NO [0 CONSEBUITG.......cooverrr e ireease s V F
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ESCALA PARA INDAGAR CONCIENCIA DE POSEER UN DESORDEN MENTAL (S.U.M.D)
(Amador et al 1993)

1. Conciencia de poseer un desorden mental

éPiensa el sujeto que posee un desorden mental, un problema psiquidtrico o una

dificultad emocional?

A P

O 0 ltem no relevante

1 1 Conciencia: el sujeto cree claramente que posee un
desorden mental.

2 2

3 3 Conciencia intermedia: el sujeto no esta
completamente seguro pero puede considerar la idea.

4 4

5 5 No hay conciencia de poseer un desorden mental.
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3. Conciencia De La Necesidad De Tratamiento

¢Qué opina el sujeto acerca de las razones de su internaciéon o tratamiento?

éConsidera que fue ingresado por un desorden mental, o qué fue injustamente

admitido, traido a la fuerza, contra de su voluntad o engafiado?

A P

0 0 {tem no relevante.

1 1 Conciencia: el sujeto considera que ingresé debido a
un desorden mental

2 2

3 3 Conciencia intermedia: no esta del todo seguro pero
puede considerar la idea.

4 4

5 5 Sin conciencia: no cree haber ingresado debido a un

desorden mental
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2. Conciencia Sobre Los Efectos De La Medicacién

éCree el sujeto que la medicacidn disminuyo la intensidad y la frecuencia de sus

sintomas?

A P

0] 0] item no relevante

1 1 El sujeto cree claramente que la medicacién
disminuyd la intensidad y frecuencia de sus sintomas.

2 2

3 3 Conciencia intermedia: el sujeto no esta del
todo seguro pero puede considerar la idea.

4 4

5 5 Sin conciencia: considera que la medicacién

no ayudé en nada
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