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Antecedentes

El suicidio es un fenémeno humano universal que ha estado presente en todas las
épocas histdricas y diferentes culturas. Sin embargo, han sido muy diferentes las
actitudes que han tomado las distintas sociedades hacia éste, en funcién de los
principios religiosos, filos6ficos e intelectuales presentes en cada momento histérico y
cultural.

La valoracién que se ha realizado de este fenémeno a lo largo de la historia ha sido tan
variable, que ha llegado a aspectos tan contrapuestos como ser considerado en algunos
momentos histdricos y culturas como un acto elogiable de valor y libertad, mientras que
en otras se ha valorado como acto de locura, cobardia y debilidad, merecedor de
condenas. Sin embargo, si encontramos como los argumentos a favor y en contra se
repiten a lo largo de la historia.

Si bien el interés por el fenémeno del suicidio ha existido desde tiempos remotos en el
hombre, es sélo a partir del siglo XIX cuando se comienzan a elaborar las primeras
teorias que intentan explicar con un cierto rigor la conducta suicida.

Han sido tres las teorias cldsicas acerca del suicidio, que alcanzaron mayor aceptacion:
patolégica o psiquidtrica, socioldgica y psicoanalitica. A éstas recientemente se ha
unido una cuarta, la aportacion de la psicologia cognitiva.

Teoria psiquiatrica.

Como ya se ha sefialado, la concepcion patoldgica del suicidio comienza con la escuela
psiquidtrica francesa en el siglo XIX, que considera el suicidio como un sintoma de
enfermedad mental. Pinel, en su Clasificacion de las Enfermedades Mentales, ya incluye
el suicidio como una forma de conducta moérbida. Su discipulo Esquirol también se
centrd en el estudio del suicidio como sintoma de un trastorno mental, aunque también
seflald que existia el suicidio desencadenado por pasiones humanas, al que se referia
como una afecciéon moral desencadenada por las miltiples incidencias de la vida.
Ademds, indic6 que las ideas de suicidio eran universales y a menudo normales (Sarré y
De la Cruz, 1991). De Bisonte (1856), recogié una casuistica de cerca de 5.000
suicidios, indicando que éste era la ltima manifestacion de la desesperacion.

También en esta época se investigd el suicidio mediante la bisqueda de lesiones
cerebrales en las autopsias de las personas suicidas, mediante la presuncién de que
determinadas lesiones pudieran condicionar al suicidio (Sarro y De la Cruz, 1991).
Asimismo, la escuela frenoldgica buscaba la causa del suicidio en diferentes
localizaciones cerebrales. Destaca en esta escuela la clasificacion de los suicidios
elaborada a partir de las investigaciones de Jousset y Moreau de Tours, que fue citada
también por Durkheim (1897) en su obra. Estos autores clasificaron el suicidio vesanico
(patolégico) en cuatro tipos: Suicidio Maniatico: Producido como consecuencia de
alucinaciones y/o delirios. Suicidio Melancdlico: Relacionado con un estado de extrema
depresion y  angustia, con una  vision negativa de la  vida.



Suicidio Obsesivo: Debido a una idea fija de muerte, sin razén sélida alguna, que se ha
apoderado del individuo, aunque éste reconozca la irracionalidad de la idea. Suicidio
Impulsivo o Automdtico: Resultado de una impulsién brusca inmediatamente
irresistible, sin que le preceda ningin antecedente intelectual (Durkheim, 1989).
Posteriormente, Achille-Delmas (1932), expuso su teoria acerca de los suicidios, con
tres puntos bdsicos: todo suicidio implica la existencia de un trastorno mental, el
suicidio es un sintoma y no una enfermedad, y por ultimo, el suicidio estd ligado a la
ansiedad ,,organica”“ (Gonzélez Seijo y Ramos, 1997 a).

Sin embargo, esta vision del suicidio como sintoma patoldgico fue duramente criticada
por algunos autores como Deshaies (1947). Expuso que se habia utilizado para tal
conclusion, un razonamiento légico del suicidio como un acto de locura bajo la forma
de un silogismo falso: si algunas personas son suicidas y algunos enfermos mentales se
suicidan, los suicidas son enfermos mentales (Sarrd y De la Cruz, 1991).

TEORIA SOCIOLOGICA.- La figura principal de la teoria socioldgica del suicidio la
representa el socilogo francés Emile Durkheim (1858-1917), que en 1897 publica su
libro ,,El Suicidio®. Este se convertird en modelo para la investigacién futura. Realizé
una brillante descripcion de los aspectos epidemioldgicos del suicidio, teniendo su obra
incluso influencia sobre las interpretaciones actuales sobre el fenémeno. En su obra uno
de los aspectos fundamentales a resefiar es que enfoca los suicidios como un hecho
social; los explica desde esta perspectiva, y no por las motivaciones individuales de
cada suicida (Alaszemski y Manthorpe, 1995). Durkheim expone que la vida social no
puede explicarse solamente a partir de ciencias como la Biologia, la Psicologia o la
Quimica, puesto que la realidad de la sociedad se encuentra en sus valores, ideas y
creencias instituidos por la colectividad, y en muchas ocasiones diferentes segiin cada
cultura, que generan a su vez modos de conducta. Por tanto, para Durkheim el suicidio
es el resultado de la influencia y actuacion de los hechos sociales que interactian con
estados individuales. En este sentido hay que recalcar que Durkheim acepta también la
existencia de suicidios motivados por trastornos mentales. De hecho, en su obra incluy6
la clasificaciéon de los suicidios vesdnicos de Jousset y Moreau de Tours, que él
encuadraba dentro de lo que denominé los ,.factores extrasociales®. Estudi6 las tasas de
suicidio de diferentes paises europeos, y cémo éstas se modificaban en funcién de
factores sociales como la religion, la economia, la guerra, la situacion familiar, etc.
También realizé un andlisis sobre el papel de la herencia, la imitacién y los factores
cosmicos del suicidio (Gonzdlez Seijo y Ramos, 1997 Durkheim consideraba que el
suicidio era el resultado de las influencias y el control de la sociedad, y propuso dos
variables fundamentales a tener en cuenta: grado de interaccién social y grado de
reglamentacién social (Gracia, 1994). Basdndose en su concepcién socioldgica,
estableci6 la siguiente clasificacion de los suicidios: Suicidio Egoista: Consecuencia de
la falta de integracion social. Es muy comun en las sociedades en las que los factores
culturales subrayan el individualismo.



Suicidio Altruista: Se produce en sociedades rigidamente estructuradas, que contemplan
el codigo de deberes de sentido grupal por encima del individuo, y al sacrificio por el
grupo como una obligacion moral. Por tanto, el individuo no se encuentra lo
suficientemente diferenciado del grupo, siendo capaz de sacrificarse por éste. Un
ejemplo de este tipo de suicidio lo constituyen las altas tasas de suicidio en el ejército.

- Suicidio Andémico: Se produce cuando existe el quebrantamiento de los valores
sociales, con la consiguiente desorientacion y sentimiento de falta de significacion en la
vida. Con el término anomia se hace referencia a la situacién social en la que los valores
tradicionales han perdido autoridad, mientras que los nuevas normas e ideales carecen
todavia de fuerza. Este tipo de suicidio aparece en diversas situaciones de crisis, como
en guerras, industrializacién de paises subdesarrollados, movilidad social. (Gonzélez
Seijo y Ramos, 1997 a).

- Suicidio Fatalista: Se produce en situaciones de ,,excesiva planificaciéon®, en la que los
individuos tienen un porvenir implacablemente limitado, y por tanto, sus pasiones
constrefiidas debido a una disciplina opresora (Gracia, 1994).

Teoria psicoanalitica

Las teorias psicoanaliticas tienen como consideracién bdsica que los factores
interpersonales son la causa principal de suicidio. Aunque Freud no se ocupé en su obra
de forma amplia y explicita del suicidio, fue el primero que expuso explicaciones
psicolédgicas a este fendmeno, defendiendo los motivos intrapsiquicos. Se constituyd
como el autor mds importante y punto de referencia para sus discipulos en esta teoria.
Para Freud, lo mds importante en la psicodinamia del suicidio era la agresién y
hostilidad hacia si mismo al no poder ser exteriorizada. Es decir, consideraba al suicidio
como un homicidio en 180 grados. También eran ideas fundamentales la ambivalencia
amor-odio presente en la psicodinamia de todo suicida, asi como el suicidio como
manifestacion de la pulsién de muerte existente en toda persona (Gracia, 1994).
Menninger (1938), en su obra ,,El hombre contra si mismo®, también hacia referencia al
concepto psicodindmico de agresion en relacion al suicidio. Expone que se trata de un
fenémeno complejo en el que intervienen tres elementos: el deseo de matar, el deseo de
morir y el deseo de ser matado. El reconocimiento por parte del individuo de los deseos
de matar, chocan frontalmente con el Superyd, lo cual de forma inconsciente genera
sentimientos de culpa, con necesidad de castigo, de forma que el individuo llega a ser
incapaz de creerse merecedor de seguir viviendo. El tercer componente, el deseo de
morir, lo divide en consciente e inconsciente. El deseo de morir consciente explica las
frecuentes tentativas fracasadas, mientras que el deseo de morir inconsciente se
manifiesta mediante el desarrollo de actividades temerarias (Hernandez, 1997). Sin
embargo, diferentes autores discrepan de la teoria del instinto de muerte. Sullivan
(1953), sefiala la importancia de las relaciones interpersonales, y afiade también como
factores a tener en cuenta en la conducta suicida la envidia y la angustia. Fenichel
afirma que se comete suicidio cuando las esperanzas e ilusiones de una tranquilizadora
gratificacion se  vinculan a la idea de suicidio (Gracia, 1994).



Por dltimo, Litman (1965), indica que ademds de la psicodinamia hay que tener en
cuenta otros factores muy importantes, como los sentimientos o vivencias de
desesperanza, inutilidad y abandono (Gonzélez Seijo y Ramos, 1997 a).

Finalmente hay que sefialar que aunque existen discrepancias entre los diferentes
autores, todas las tendencias psicoanaliticas coinciden en que el suicidio se precede de
una etapa de crisis psicoldgica y conflicto emocional, en la cual hay confusion y
ambivalencia, mientras se trata de resistir y controlar las fantasias e impulsos que llevan
a la autodestruccion (Gracia, 1994).

Teoria Cognitiva

Las teorfas cognitivas son mds recientes que las anteriores, y valoran como factores
importantes en la conducta suicida, componentes no agresivos, como la desesperanza, la
culpa, la indefension, el abandono, la ansiedad, la dependencia, etc, que estdn presentes
en la mayor parte de estos actos.

El autor mds importante en esta teoria cognitiva es Araron T. Beck, que en su obra
., Terapia Cognitiva de la Depresion®™ (5* edicion, 1983) expone que la sintomatologia
depresiva surge progresivamente de patrones cognitivos negativos y distorsionados, a
través de lo que denomina la Triada Cognitiva, en la que incluye: una visién negativa de
sf mismo, tendencia a interpretar las experiencias de una forma negativa y una vision
negativa acerca del mundo.

Es a través de estos patrones cognitivos erréneos, junto con errores del procesamiento
en la informaciéon (como generalizaciones excesivas, pensamiento absolutista y
dicotomico, personalizacién, maximizacién y minimizacién), unido a la existencia
previa de patrones cognitivos estables a los que denomina ,,Esquemas®,lo que hace
surgir un pensamiento tipico de la depresion, que se ha conceptuado como ,,pensamiento
primitivo” (Beck, 1983).

Este pensamiento primitivo se define como global, absolutista, extremo, sin matices,
categdrico e irreversible. Para Beck las ideas de suicidio surgen como una expresion
extrema de un deseo de escapar a problemas o situaciones que la persona concibe como
intolerables, insostenibles e irresolubles.

La persona puede llegar a verse a si mismo como una carga inutil, por lo que piensa que
lo mejor para todos y para si mismo seria estar muerto. Por tltimo, Beck define el
concepto de desesperanza como un sistema de esquemas cognitivos sobre expectativas
negativas de futuro (Hernandez, 1997).



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

A través de la historia, las tentativas de suicidio en pacientes con esquizofrenia se han
atribuido a sintomas psicéticos, efectos secundarios a los medicamentos, problemas
socio familiares, mal apego al tratamiento, drogodependencia y la depresion. En la
actualidad solo algunos autores contindan atribuyéndola a sintomas depresivos,
mientras que otros autores lo atribuyen a la desesperanza.



JUSTIFICACION

En la actualidad la enfermedad de salud mental, conocida como esquizofrenia es
considerada un problema de salud publica. Se estiman entre quinientos mil y setecientos
mil casos de pacientes con esquizofrenia a nivel mundial de los cuales el cincuenta
porciento al menos tienen una tentativa de suicidio una vez en su vida, de estos del diez
al quince porciento logran su objetivo. La justificacion de este estudio es conocer los
factores desencadenantes para que se realice una tentativa de suicidio en pacientes con
esquizofrenia del hospital general de Tijuana en un periodo de Noviembre del 2008 a
Noviembre del 2009.
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OBJETIVOS

a.- Comprobar si existe un perfil psicopatolégico asociado al suicidio del paciente
esquizofrénico en periodos de estabilidad.

b.- Comprobar si se mantiene el patrén de asociaciones entre las variables psicopatoldgicas en
los esquizofrénicos suicidas, en periodos de estabilidad.

c.-Estudiar la intensidad de las alteraciones psicopatoldgicas de la tentativa suicida, y las
correlaciones con las presentes en la fase aguda.

d.-Estudiar si existen diferentes subtipos de pacientes esquizofrénicos suicidas identificables en
periodos de estabilidad. En tal caso, analizar las diferencias, e identificar los perfiles
psicopatoldgicos de cada subtipo.
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Hipdtesis

Existirda un perfil psicopatolégico diferencial propio de los pacientes esquizofrénicos suicidas,
aun en periodos de estabilidad. El perfil psicopatolégico y el patréon de asociaciones entre las
variables del grupo de esquizofrénicos con tentativa, se mantendrd al afio de ésta. La
desesperanza seguird asociada a los sintomas depresivos y al insight un afio después de la
tentativa suicida. Las alteraciones psicopatoldgicas disminuirdn en intensidad al afio de la
tentativa, pero se mantendran correlaciones con las puntuaciones iniciales. Se podréan identificar
subtipos de pacientes esquizofrénicos suicidas atin en periodos de estabilidad.
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MATERIAL Y METODOS

Los pacientes de este estudio forman parte del Protocolo de Investigacién sobre
,» Tentativas de Suicidio en Pacientes Esquizofrénicos®, del Servicio de Psiquiatria del
Hospital General de Tijuana. Los pacientes que han sido incluidos en este estudio
comenzaron a evaluarse en Noviembre del 2008, hasta Noviembre del 2009.

El estudio realizado en nuestro servicio encuadrado en el citado protocolo de
investigacion, consistié en un andlisis transversal de las variables psicopatoldgicas
asociadas a tentativas de suicidio en una muestra de 65 pacientes esquizofrénicos.

En su estudio transversal, se analizé la muestra dividiéndola en dos grupos: casos y
controles. Fueron considerados casos los pacientes diagnosticados de esquizofrenia
seglin criterios DSM-IV del (Manual diagnostico y estadistico de las enfermedades
mentales), que acudieron a nuestra unidad por haber realizado una tentativa suicida,
durante el periodo mencionado para la recogida de la muestra. Fueron considerados
controles los pacientes diagnosticado de esquizofrenia segtin criterios DSM-IV(Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales), que acudieron en nuestra
unidad por otro motivo diferente al de una tentativa suicida, durante el mismo periodo
de recogida de la muestra inicial.

Los pacientes acudieron al Servicio de consulta externa por iniciativa propia o de
familiares. Los pacientes incluidos en este estudio fueron atendidos de forma
consecutiva y fueron valorados por el psiquiatra, que valoré la existencia de criterios de
tentativas de suicidio para cada uno de ellos.

Durante el periodo comprendido entre Noviembre de 2008 y Noviembre 2009, todos los
pacientes que cumplian los criterios definidos para pertenecer al grupo de ,casos” fueron
incluidos. Por otra parte, fueron incluidos los pacientes que pertenecian al grupo de
,controles, que ingresaron consecutivamente. El final de la recogida de controles se
determiné que fuera cuando se llegara a un nimero de pacientes para este grupo, similar
al que se preveia que pudiera obtenerse durante el periodo sefialado de un afio, usando
como referencia el total de ,casos® que hubo en la unidad durante este afio.
Posteriormente se comprobé que no existian diferencias significativas entre casos y
controles en cuanto a edad, sexo y tiempo de evolucion.

Esta muestra dividida en dos grupos, se utiliz6 para el andlisis de los posibles subtipos
de esquizofrénicos suicidas. Para ello se analizan las variables en la muestra reevaluada,
en el grupo de casos.

Los casos son todos los pacientes con diagndstico de esquizofrenia segln criterios
DSM-1V, que acudieron al servicio de consulta externa durante el periodo mencionado,
por haber realizado una tentativa de suicidio. Los controles son los pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia segun criterios DSM-IV, que acudieron en nuestra unidad
de agudos durante el periodo mencionado, por un motivo diferente al de una tentativa
suicida.
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Sin embargo, para el estudio prospectivo, se consideré que la presencia de tentativas
previas en muchos pacientes del grupo control, invalidaba el mantenimiento de estos
dos grupos. Por ello, se dividi6 para este cometido la muestra inicial en tres grupos. El
grupo 1 lo constituyen los pacientes esquizofrénicos con alta indice de suicidio; el grupo
2 los pacientes esquizofrénicos con indice medio de suicidio, y el grupo 3 los pacientes
esquizofrénicos con bajo indice de suicidio. Mds adelante se describen los criterios
seguidos para la inclusion de los pacientes en los diferentes grupos, asi como el tamafio
muestra que resulté para cada uno de los éstos, tras dividir la muestra inicial en los tres
grupos descritos.

Inicialmente, se realiza un analisis descriptivo de las variables psicopatoldgicas
asociadas a los 3 grupos descritos. Posteriormente, las diferencias en las variables
psicopatolégicas existentes entre los 3 grupos, y entre los grupos extremos. Por otra
parte, he analizado las asociaciones entre las variables psicopatoldgicas en la muestra
total y en cada uno de los grupos y subgrupos. Para las variables psicopatoldgicas, he
realizado un andlisis de las correlaciones entre sus valores iniciales.

En el grupol, o riesgo alto de suicidio, se incluy6 a todo paciente diagnosticado de
esquizofrenia seglin criterios DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de las
enfermedades mentales), que acudieron ala unidad por haber realizado una tentativa
suicida, durante el periodo mencionado para la recogida de la muestra inicial, y que
contase con antecedentes de una o mds tentativas de suicidio previas.

En el grupo2, o riesgo medio de suicido, se incluyé a todo paciente diagnosticado de
esquizofrenia seglin criterios DSM-IV(Manual diagnostico y estadistico de las
enfermedades mentales), que acudiera ala unidad por haber realizado una tentativa
suicida, sin tener antecedentes de tentativas previas, y a aquellos que acudieron por otro
motivo diferente al de la tentativa suicida, pero que tenian antecedentes de una o mds
tentativas suicidas.

En el grupo 3, o  bajo de suicidio se incluyé a todo paciente diagnosticado de
esquizofrenia segin criterios DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de las
enfermedades mentales), que acudi6 por otro motivo diferente al de una tentativa
suicida, durante el mismo periodo de recogida de la muestra inicial, sin antecedentes
personales de tentativas.

La evaluacion clinica y psicopatoldgica es mediante escalas. En caso de tratarse de
paciente con tentativa suicida actual, se realizaban preguntas bdsicas concernientes a la
tentativa (tipo o método de tentativa, y motivo de la misma), y se administraba la escala
de intencionalidad suicida de Beck.

El orden de la administracién de las escalas en el contexto de la evaluacion clinica fue
el mismo, siendo al final las concernientes a la ausencia o no de tentativas de suicidio
durante el afio que transcurrié entre ambas evaluaciones.
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Con el fin de reevaluar al paciente en condiciones de estabilidad, se fijé la idoneidad de
que ésta fuera al afio de la evaluacién inicial. Para conseguir en mayor grado la
estabilidad pretendida en los pacientes, aquellos que tuvieron recaida con reingreso, o
bien tentativa suicida, durante los seis meses previos o el mes posterior a la
reevaluacion, fueron eliminados de la muestra evaluada al afio. También fueron
eliminados aquellos pacientes que durante el afio que transcurrié desde la primera a la
segunda evaluacion, hubieran cometido tentativas suicidas, que supusieran un cambio
en el grupo al que inicialmente pertenecian, dado que invalidaban el propdsito de la
reevaluacion anual.

El objeto principal de la reevaluacién anual era el alejamiento temporal de la fase aguda
en la que fue evaluado el paciente inicialmente. Por otra parte, consideramos que esta
evaluacién en situacién de alejamiento temporal no debia estar ,contaminada®“ por una
situacién clinica de nueva descompensacion. Por ello, definimos unos criterios bésicos
de eliminacidn, ya descritos, que abarcaban a aquellos pacientes en situacidn clinica de
recaida.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En primer lugar se describiran las caracteristicas de la muestra dividida en dos grupos
(casos y controles), que utilicé para el andlisis en el grupo de casos, de los posibles
subtipos de esquizofrénicos suicidas. Posteriormente, describiré las de la muestra al ser
dividida en tres grupos (alto, medio y bajo indice de suicidio) utilizado para el andlisis
prospectivo. Para cada una de las divisiones (dos y tres grupos).

MUESTRA DIVIDIDA EN DOS GRUPOS.

Para el estudio de los posibles subtipos de pacientes esquizofrénicos suicidas, se utilizé
la distribucién de la muestra dividida en dos grupos: casos y controles, centrandose tal
andlisis en el grupo de casos. Se consideré caso a todo paciente diagnosticado de
esquizofrenia seglin criterios DSM- IV(Manual diagnostico y estadistico de las
enfermedades mentales), que acudié ala unidad durante el periodo de tiempo sefialado,
por haber realizado una tentativa de suicidio. Se considerd control a todo paciente
diagnosticado de esquizofrenia segin criterios DSM-IV(Manual diagnostico y
estadistico de las enfermedades mentales), que acudié a la unidad, durante el periodo de
tiempo sefialado, por un motivo diferente a la tentativa de suicidio. La muestra inicial
estd constituida por 130 pacientes. El grupo de casos estaba constituido por 62
pacientes, y el grupo de controles por 68 pacientes. En el grupo de casos, se
establecieron 5 posibilidades como motivacién principal para la realizacién de la
tentativa suicida, segin era referido por el paciente. Estas fueron las siguientes: 1)
Sintomas psicéticos. 2) Sintomas depresivos. 3) Efectos secundarios. 4) Problemas
socio familiares. 5) Otros.

Tras el andlisis descriptivo inicial (tabla I) se desprende que existen dos grupos
mayoritarios de pacientes esquizofrénicos suicidas en funcién de sus motivos para la
realizacién de la tentativa. Estos fueron los que alegaron motivos psicéticos, y los que
alegaron motivos depresivos. En el grupo de casos, 26 pacientes aludieron motivos
psicéticos, 25 motivos depresivos, 3 efectos secundarios, 3 problemas socio familiares,
y 5 ,,Otros .
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Tabla 1. Motivos de los pacientes esquizofrénicos para la realizacion de la tentativa
suicida. Muestra inicial.

1 2 3 4 5
MOTIVOS  Psicoticos  Depresivos Efectos Problemas Otros

Secundarios Sociofamil.

N° Pacientes 26 25 3 3 5
(Casos =62)

En cuanto a la muestra reevaluada al afio, del total de los 62 casos, permanecian vivos
58 al afio de la primera evaluaciéon. Por una parte, 10 pacientes no pudieron ser
reevaluados: 4 de ellos por fallecimiento (2 por suicidio durante el afo tras la
evaluacion inicial, 1 por suicidio consumado como consecuencia del acto inicial, y 1 por
causa no psiquidtrica), 3 por negativa a acudir a la reevaluacién, y 3 por imposibilidad
de contacto. Por otra parte, 5 pacientes fueron eliminados, todos ellos por recaida con
ingreso en los seis meses previos a la reevaluacion. Por tanto, se pudo incluir en la
muestra reevaluada definitiva a 47 pacientes, lo que constituye el 75,8 % del grupo
inicial, y el 81 % de los pacientes que permanecian vivos. Esta muestra reevaluada al
afo es la analizada para el estudio de los posibles subtipos de esquizofrénicos suicidas
en periodo de estabilidad. En esta muestra, de los 47 pacientes, 21 aludieron motivos
psicoticos para la realizacion de la tentativa suicida en la evaluacién inicial, 18 motivos
depresivos, 3 efectos secundarios, 3 problemas socio familiares, y 2 ,,otros".

En la tabla II se refleja la configuraciéon de la muestra reevaluada al afio; algunos
pacientes no pudieron ser reevaluados por diferentes circunstancias, mientras que otros
fueron eliminados segtin los criterios establecidos.

| 2 3 4 5
MOTIVOS  Psicoticos  Depresivos Efectos Problemas Otros

Secundarios Sociofamil.

N° Pacientes 21 18 3 3 2
(Casos =42)

Como se aprecia la tabla II, la mayoria de los pacientes (39 del total de 47) se encuadran
en los dos grupos mayoritarios seflalados. Posteriormente evalué si estos dos subgrupos
identificados en funcién de los motivos para la realizacién de la tentativa, siguen
existiendo como tales al analizar su relacién con variables independientes como las
puntuaciones de las escalas de Depresion de Calgary, Desesperanza de Beck.
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MUESTRA DIVIDIDA EN TRES GRUPOS.

La muestra inicial estd constituida por un total de 130 pacientes. De éstos, 36 pacientes
cumplieron los criterios para ser incluidos en el grupo 1 o de alta riesgo de suicidio; 57
pacientes los cumplieron para el grupo 2 o de riesgo medio de suicidio, y 37 para el
grupo 3 o de bajo riesgo de suicidio. Las caracteristicas socio demogréficas y clinicas
generales de la muestra inicial (130 pacientes) han quedado reflejadas en la tabla I de la
seccion de ,,Resultados™. Son similares a las reflejadas mds adelante, al describir las
caracteristicas de la muestra reevaluada al afio (104 pacientes).

La muestra evaluada al afio la constituyen los pacientes que pudieron ser evaluados en
una nueva entrevista, al afio de la inicial, y que no fueron eliminados de la muestra.
Hubo cuatro motivos para que algunos pacientes no pudieran ser reevaluados: negativa
del paciente a ser valorado en esta segunda etapa del estudio, imposibilidad de contacto
con el paciente, suicidio, y fallecimiento por causa no psiquidtrica.

Por otro lado, hubo tres criterios de eliminacidon de la muestra reevaluada. Dos de ellos
buscaban excluir aquellos pacientes en situaciéon de descompensacién clinica; estos
fueron la existencia de recaida con reingreso, o la realizacién de tentativa suicida, en los
6 meses previos, o mes posterior a la reevaluacion.

El otro criterio de eliminacién se derivé de la necesidad de mantener invariables en su
conformacioén los grupos evaluados inicialmente, en la reevaluacion anual. Por ello, se
eliminé a aquellos pacientes que realizaron tentativa suicida en el afio transcurrido tras
la evaluacion inicial, que supusiera cambio en la pertenencia a un grupo, con respecto al
grupo inicial.

Del total de la muestra inicial (130 pacientes), permanecian vivos al afio de la primera
evaluacion 126 pacientes. Se pudo reevaluar a 115 pacientes, si bien tras ser eliminados
11 pacientes conforme a los criterios descritos, la muestra reevaluada definitiva qued6
constituida por 104 pacientes, lo que supone el 80 % de la muestra inicial, y el 82,5 %
de los pacientes que permanecian vivos.

Por tanto, hubo un total de 26 pacientes que no fueron incluidos en la muestra
reevaluada. Del total, en 15 pacientes el motivo fue la imposibilidad de realizar tal
reevaluacion por diferentes circunstancias, y en 11 pacientes, por ser eliminados de la
muestra al cumplir alguno de los criterios de eliminacién descritos.

En cuanto a las causas por las cuales 15 pacientes que no pudieron ser reevaluados, en 4
pacientes fue por fallecimiento (suicidio o fallecimiento por causa no psiquiétrica), en 7
pacientes por negativa a ser reevaluado, y en 4 por imposibilidad de contacto.
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De los 4 fallecidos, 2 fueron suicidios durante el afo posterior a la evaluacién inicial, 1
fue suicidio consumado, con fallecimiento unos dias tras la evaluacién inicial, y 1 fue
fallecimiento por causa no psiquidtrica, durante el afio tras la evaluacién inicial. En
cuanto a los criterios de eliminacion de la muestra reevaluada, de los 11 pacientes que
fueron eliminados, en 7 de ellos fue por recaida con reingreso en los seis meses previos
a la reevaluacién, y en 4, por la realizacién de tentativa que suponia un cambio en el
grupo al que pertenecia. No hubo casos de pacientes eliminados por recaida con ingreso,
o tentativa suicida, en el mes posterior a la reevaluacion. Tampoco hubo casos de
pacientes eliminados por realizar tentativa suicida en los seis dltimos meses, que no
supusiera cambio en el grupo al que pertenecia, pero si una situacién de
descompensacion clinica. Aqui que de Del grupo 1 (36 pacientes), permanecian vivos
33 al afio de la primera evaluacién. Por una parte, 7 pacientes no pudieron ser
reevaluados; 2 de ellos por negativa a acudir a tal reevaluacién clinica, 2 por
imposibilidad de contacto, y 3 por fallecimiento. De éstos, 2 pacientes se suicidaron
durante el afio, y 1 de ellos falleci6 a los pocos dias de la evaluacién, como
consecuencia de su acto (suicidio consumado).

Por otra parte, 2 pacientes fueron eliminados, al haber tenido una recaida con reingreso
en los seis meses previos a la reevaluacion. Por tanto, de este grupo, formaron parte de
la muestra reevaluada definitiva 27 pacientes, lo que constituye el 75 % del grupo
inicial, y el 81,8 % de los pacientes que permanecian vivos. Del grupo 2 (57 pacientes),
permanecian vivos 56 al afio de la primera evaluacién. Por una parte, 5 pacientes no
pudieron ser reevaluados; 3 de ellos por negativa a acudir a la reevaluacién, 1 por
imposibilidad de contacto, y 1 por fallecimiento por causa no psiquidtrica. Por otra
parte, 5 pacientes fueron eliminados; 3 de ellos por haber tenido una recaida con
reingreso en los seis meses previos a la reevaluacién, y 2 por realizar una tentativa
suicida que suponia un cambio en el grupo al que pertenecian inicialmente, durante el
afio transcurrido tras la evaluacion inicial. Por tanto, de este grupo, formaron parte de la
muestra reevaluada definitiva 47 pacientes, lo que constituye el 82,5 % del grupo
inicial, y el 83,9 % de los pacientes que permanecian vivos. Del grupo 3 (37 pacientes),
todos permanecian vivos al afio de la primera evaluacion. Por una parte, 3 pacientes no
pudieron ser reevaluados; 2 de ellos por negativa a acudir a la reevaluacién, y 1 por
imposibilidad de contacto. Por otra parte, 4 pacientes fueron eliminados; 2 de ellos por
recaida con reingreso en los seis meses previos a la reevaluacidn, y 2 por realizar una
tentativa suicida que suponia un cambio en el grupo al que pertenecia inicialmente,
durante el afio transcurrido tras la evaluacion. Por tanto, de este grupo, formaron parte
de la muestra reevaluada definitiva 30 pacientes, lo que constituye el 81,1 % del grupo
inicial.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA AL ANO.

a) Sexo: De los 104 pacientes que configuran la muestra, 81 son hombres y 23 mujeres.
En el grupo 1 (27 pacientes), 21 son hombres y 6 mujeres. En el grupo 2 (47 pacientes),
34 son hombres y 13 mujeres. En el grupo 3 (30 pacientes), 26 son hombres y 4
mujeres.

b) Edad: Oscila entre los 18 y los 62 afios. La edad media es de 30,9 + 8,2 afios. En el
grupo 1 la edad media es de 32,7 £ 9 afios; en el grupo 2 es de 30,6 + 8,6 afos, y en el
grupo 3 de 29,7 + 6,7 afios.

¢) Estado civil: De los 104 pacientes de la muestra, s6lo 13 estaban casados. La gran
mayoria (91 pacientes) se incluyen en el grupo de ,.soltero, viudo, divorciado o
separado®. De los 13 pacientes casados, dos pertenecen al grupo 1, cinco al grupo 2, y
seis al grupo 3.

d) Situacién laboral: De los 104 pacientes, s6lo 17 estaban activos. La mayoria (87
pacientes) se encontraban inactivos laboralmente. De los 17 pacientes activos, tres
pertenecen al grupo 1, nueve al grupo 2, y cinco al grupo 3.

e) Nivel educativo: La mayor parte de los pacientes tenian un nivel educativo bajo. De
los 104 pacientes, s6lo 33 tenian estudios secundarios o superiores. La mayor parte estd
constituida por pacientes con estudios primarios (70 pacientes), y s6lo uno era
analfabeto.

f) Antecedentes familiares de suicidio: De los 104 pacientes, sélo 32 tenian
antecedentes familiares de suicidio, en familiares de primer o segundo rango. Se
incluyeron como antecedentes familiares los casos de tentativas de suicidio y suicidio
consumado. En el grupo 1 o de alto indice de suicidio (27 pacientes), 9 tenian
antecedentes familiares. En el grupo 2 o de indice medio de suicidio (47 pacientes), 18
tenian antecedentes familiares. Por tltimo, en el grupo 3 o de bajo indice de suicidio (30
pacientes), 5 tenian antecedentes familiares.
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CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES DE LA MUESTRA REEVALUADA
AL ANO.

a) Tiempo de evolucion: En la muestra, el tiempo medio de evolucion es de 9,1 + 7,1
afos, oscilando entre un minimo de 1,1 afios y un maximo de 41 afos. En el grupo 1, el
tiempo medio de evolucién es de 10,6 + 7,2 afios. En el grupo 2 es de 9,4 £ 8 afios, y en
el grupo 3 es de 7,2 + 4,9 afios.

b) Tentativas de suicidio previas: De los 104 pacientes, 54 pacientes tenian
antecedentes de tentativas previas, una o varias. En el grupo 1 (27 pacientes), todos los
pacientes tenfan tentativas previas. En el grupo 2 (47 pacientes), 27 tenian tentativas
previas. En el grupo 3 (30 pacientes), ninguno tenia tentativas previas.

¢) Cumplimentacion del tratamiento: La gran mayoria (98 de los 104 pacientes)
cumplimentaban el tratamiento, en la reevaluacion al afio.

d) Tratamiento: De los 104 pacientes, 88 tenian tratamiento neuroléptico y 16 tenian
tratamiento mixto (neuroléptico y antidepresivo o eutimizante). Unos pocos pacientes,
por lo corto de su evolucion clinica, no tenfan tratamiento farmacolégico antes del
ingreso. Estos fueron incluidos en el grupo de tratamiento correspondiente al farmaco
pautado durante el ingreso.

e) Consumo de toxicos: 46 pacientes cumplian criterios de Consumo perjudicial o
Dependencia a téxicos, actual o pasada. De éstos, 10 pertenecian al grupo de indice alto
de suicidio, 22 al grupo indice medio de suicidio y 14 al grupo de indice bajo suicidio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Deben cumplirse todos los criterios siguientes.
- Para la muestra dividida en dos grupos:

a) Grupo de ‘Casos’:

1) Estar diagnosticado de Esquizofrenia segin criterios DSM-IV (Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales).

2) Haber realizado una tentativa de suicidio.

3) Haber acudido al hospital General durante el periodo sefialado.

b) Grupo de ‘Controles’:

1) Estar diagnosticado de Esquizofrenia segin criterios DSM-IV (Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales).

2) Haber acudido al Hospital General durante el periodo sefialado.

3) El haber acudido por motivos diferentes al de una tentativa de suicidio.

-Para la muestra dividida en tres grupos:

a) Grupo 1: o de Alto indice de suicidio.

1) Estar diagnosticado de Esquizofrenia segun criterios DSM-IV (Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales).

2) Haber realizado una tentativa de suicidio.

3) Tener antecedentes de tentativa/s de suicidio

4) Haber acudido al Hospital General durante el periodo sefialado.

b) Grupo 2: o de medio indice de suicidio.

1) Estar diagnosticado de Esquizofrenia segun criterios DSM-1V (Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales).
2) Haber realizado una tentativa de suicidio, sin contar con antecedentes de

tentativa/s, o bien, no haber realizado tentativa actual, contando con antecedentes de

una o varias tentativas (ninguna de ellas en el dltimo afio).

3) Haber requerido acudir al Hospital General unidad durante el tiempo sefialado.

¢) Grupo 3: o de bajo indice de suicidio.

1) Estar diagnosticado de Esquizofrenia segtn criterios DSM-IV (Manual
diagnostico y estadistico de las enfermedades mentales).
2) No haber realizado tentativa de suicidio, actual ni en el pasado.

3) Haber acudido al Hospital General durante el periodo sefialado, por motivos

diferentes al de una tentativa de suicidio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.
Debe darse cualquiera de los siguientes criterios.
- Para la evaluacioén inicial:

1) Negativa a ser incluido en el estudio.

2) Retraso Mental.

3) En los pacientes con tentativa suicida, tener complicaciones fisicas a
consecuencia de la tentativa, que impidan su evaluacién clinica y
psicopatolédgica, durante mas de 48 horas posteriores a la misma.

4) Pacientes esquizofrénicos sin tentativa actual, con antecedentes de una o varias
tentativas suicidas, siendo ésta o la dltima durante el afio previo a la evaluacién
inicial.

- Para la reevaluacion al afio:

1) Haber realizado una tentativa de suicidio, en el afio transcurrido tras la
evaluacién inicial, que supusiera un cambio en el grupo al que pertenecia el
paciente.

2) Recaida con ingreso o tentativa suicida en los seis meses previos a la
reevaluacion al afio, o en el mes posterior a ésta.

3) Negativa a ser incluido en el estudio.

4) Fallecimiento (suicidio u otras causas).

5) Imposibilidad de contacto.

Entendemos como tentativa de suicidio, todo acto auto lesivo realizado por el sujeto,
por el que el paciente expresa directamente el propdsito de buscar la muerte, o bien
cuando es valorado asi por el psiquiatra aunque el paciente no lo exprese directamente.
Hemos descartado aquellos actos que atn habiendo generado autolesiones, no tenian
como propdsito la muerte.

VARIABLES UTILIZADAS
Las variables que han sido valoradas en este estudio son expuestas a continuacion.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
Edad: Variable cuantitativa.

Trabajo: Variable cualitativa clasificada como sigue:

1) Activo
2) Inactivo
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Educacién: Variable cualitativa clasificada como sigue:

1) Analfabeto
2) Primaria
3) Secundaria o superior

Estado civil: Variable cualitativa clasificada como sigue:

1) Soltero, viudo, separado o divorciado.
2) Casado

Antecedentes familiares de suicidio: Variable cualitativa clasificada como sigue:

0) No antecedentes
1) Antecedentes en familiares de ler o 2° grado

VARIABLES CLINICAS GENERALES.

Antecedentes personales de consumo de toxicos: Variable cualitativa clasificada
como sigue:

0) No antecedentes

1) Consumo perjudicial o dependencia a téxicos pasada o actual.
Tentativas de suicidio previas: Variable cualitativa clasificada como sigue:

1) Si

2) No

Tiempo de evolucién: Variable cuantitativa.

Cumplimentacion: Variable cualitativa, obtenida mediante la entrevista clinica con el
paciente y a partir de informacion proporcionada por familiares, acerca de la toma o no
del tratamiento que el paciente tiene indicado. Clasificada como sigue:

1) Si
2) No
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Motivo de la tentativa: Variable cualitativa, obtenida mediante la entrevista clinica, en
la que el paciente expresa el motivo principal que le condujo a realizar la tentativa
suicida. Clasificada como sigue:

1) Sintomas psicéticos

2) Sintomas depresivos

3) Efectos secundarios de la medicacion
4) Problemas socio familiares

5) Otros

Intencionalidad suicida: Variable cuantitativa. Obtenida a partir de la puntuacién
global de la Escala de Intencién Suicida de Beck.

VARIABLES PSICOPATOLOGICAS.

Sintomas depresivos: Variable cuantitativa en este estudio. Obtenida a partir de la
puntuacion total de la Escala de Depresion de Calgary.

Desesperanza: Variable cuantitativa en este estudio. Obtenida a partir de la puntuacién
total de la Escala de Desesperanza de Beck.

Los sintomas depresivos han sido medidos por la Escala de Calgary para la Depresion,
ya que ha sido elaborada especificamente para pacientes con esquizofrenia, y es la mds
estudiada y de contrastada utilidad. Ademds, resulta de uso sencillo y ha demostrado ser
la escala que mejor diferencia entre los sintomas depresivos, negativos y efectos
secundarios, que con frecuencia presentan estos pacientes. Para la medicién de la
Depresion, Desesperanza y el Insight, he utilizado tres escalas especificas que han sido
validadas y avaladas para su utilizacion en pacientes psicéticos en diversos estudios.
Estas son la escala de Depresion de Calgary, escala de Desesperanza de Beck.
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DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Los sintomas depresivos han sido medidos por la Escala de Calgary para la Depresion,
ya que ha sido elaborada especificamente para pacientes con esquizofrenia, y es la mds
estudiada y de contrastada utilidad. Ademds, resulta de uso sencillo y ha demostrado ser
la escala que mejor diferencia entre los sintomas depresivos, negativos y efectos
secundarios, que con frecuencia presentan estos pacientes. Para la medicién de la
Depresion, Desesperanza, se han utilizado dos escalas especificas que han sido
validadas y avaladas para su utilizacién en pacientes psicoticos en diversos estudios.

ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY

Esta escala fue disefiada especificamente para la evaluacién de los sintomas depresivos
en los pacientes esquizofrénicos. Fue elaborada a partir de dos escalas ya existentes y
aceptadas mayoritariamente para la evaluacion de sintomas depresivos en la poblacidn
general. Con objeto de medir la validez y fiabilidad de la escala, su autor realizé un
estudio sobre 100 esquizofrénicos ambulatorios y 50 ingresados, a los que evalu6
mediante la propia escala de depresién de Calgary, los items de depresion y suicidio La
Escala de Depresion de Calgary es una escala administrada, que consta de 9 items. La
puntuacién de los ocho primeros se realiza en base a preguntas estructuradas, mientras
que la del noveno se realiza a partir de la impresion clinica del evaluador. Cada item se
puntda de 0 a 3, siendo O (ausente), 1 (leve), 2 (moderado) y 3 (grave). Esta escala
evalda la existencia de sintomas depresivos en las dos semanas previas a la
administracién. Los puntos de corte recomendados por los autores son de 0 a 5 (no
depresion) y de 6 a 27 (depresion).

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (Beck et al, 1974).
Esta escala fue creada por Beck y colaboradores en 1974. Sus autores demostraron en su

trabajo original que la escala posefa validez concurrente y de constructo. También ha
sido demostrada su fiabilidad y validez predictiva por diferentes autores en numerosos
estudios, que la han utilizado en poblaciones clinicas de diferentes edades y patologias.
La escala estd constituida por 20 items con sentencias a las que se debe responder
»Verdadero“ o ,Falso“. Estas sentencias estan formuladas para medir las expectativas del
paciente de poder conseguir las cosas que valora, o superar las situaciones vitales
desagradables. Nueve items estdn codificados en falso y once en verdadero. Los unos se
asignan a las expectativas negativas y los ceros a las positivas. De esta manera, la
puntuacion total tiene un rango que oscila entre el 0 y el 20, en el que O seria la ausencia
de desesperanza y 20 la presencia de desesperanza en grado mdximo. Los puntos de
corte recomendados son los siguientes: de 0 a 3 (ninguna o minima); de 4 a 8 (leve); de
9 a 14 (moderada); de 15 a 20 (grave).
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO CONSIDERANDO TRES GRUPOS DE PACIENTES
SEGUN SU SUICIDABILIDAD.

1. La estadistica descriptiva de las distintas variables socio demogréficas, clinicas
generales, y de evaluacidn psicopatoldgica, estd recogida en las Tablas [ y II. En ellas se
reflejan tales variables en la evaluacion inicial, y en la reevaluacidon al afio (Tablas III y
IV).

Distintas variables no seguian una distribucién normal, como por ejemplo las variables
depresion (Graficos 1 y 2) y desesperanza (Graficos 3 y 4) en las evaluaciones iniciales
y al afio.

2. En el andlisis de los tres grupos en la evaluacién al afio, mediante la Prueba de
Kruskal- Wallis, hallamos diferencias estadisticamente significativas en las escalas de
Desesperanza de Beck (Ji al cuadrado (2, N = 104) = 6,26; P < 0,05) y de Depresion de
Calgary (Ji al cuadrado (2, N = 104) = 6,50; P < 0,05). siendo mayores las puntuaciones
para el grupo de mayor suicidio (Gréaficos 5 y 6). Existe una relacién directa entre las
puntuaciones de ambas escalas y el suicidio. Los rangos promedio para la escala de
Desesperanza fueron: grupo 1 = 64,8; grupo 2 = 49,1; grupo 3 = 46,7; y para la
Depresion: grupo 1 = 64,7; grupo 2 = 49,7; grupo 3 = 46 (Tabla VII). Para el resto de
las variables no hallamos diferencias significativas.

3. Tras el andlisis de los grupos extremos para las cinco variables psicopatoldgicas
estudiadas, mediante la U de Mann-Whitney, hallamos diferencias significativas en la
escala de Depresion de Calgary (U = 259; Z = — 2,4; P < 0,05) y en la escala de
Desesperanza de Beck (U =262; Z = — 2,3; P < 0,05), con puntuaciones mayores para el
grupo de Alto indice de suicidio (Tabla VIII).

Tras aplicar la Regresion logistica, las variables que permanecieron en la ecuacién
fueron la escala de Desesperanza de Beck (Beta = — 0,25; Error tipico = 0,089).Mientras
que la escala de Desesperanza por si sola permite identificar correctamente un 63,2 %
de los pacientes (48,1 % de los pacientes de Alto riesgo de suicidio y 76,7 % de los
pacientes de Bajo riesgo de suicidio).
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Tabla L. Caracteristicas socio demogréficas y clinicas generales.

Muestra inicial.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Alta suicidabilidad Suicidabilidad Baja suicidabilidad
(r 6) media (n=37)
(n=57)
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Tabla II. Escalas de evaluacion psicopatoldgica. Muestra inicial.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Alta grado de = Medio grado Bajo grado de
suicidio desuicidio (n suicidio
(n = 36) =57) (n=37)
Escala de 11 (3-21) 5 (0-15) 3 (0-10)
Depresion
Calgary
Escala de 15 (1-20) 8 (1-19) 4 (0-19)
Desesperanza n = 54%* n =36*
Beck
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Tabla III Caracteristicas socio demograficas y clinicas generales
Muestra al afio.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N =104 Alta suicidabilidad Suicidabilidad Baja suicidabilidad
(m=27) media (m=30)
(n=47)
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Tabla IV. Escalas de evaluacion psicopatolégica. Muestra al afio.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N=104 Alta suicidabilidad Suicidabilidad Baja suicidabilidad
(n=27) media (n=30)

(n=47)
Escala de 3(0-17) 1 (0-17) 1 (0-10)
Depresion
Calgary
Escala de 5(1-19) 3 (0-18) 3 (0-18)
Desesperanza
Beck

30



Grifico 1. Escala de Depresion de Calgary

Muestra inicial.
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“Riesgo alto deRiesgo Medio déRiesgo bajo de
suicidio 1 suicidio 2 suicidio3
Gréfico 2. Escala de Depresion de Calgary.
Muestra al afio.
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Griéfico 3. Escala de Desesperanza de Beck.

Muestra Inicial.
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Griéfico 4. Escala de Desesperanza de Beck.
Muestra al afio.
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Tabla VII. Escalas de Desesperanza de Beck y Depresion de Calgary en los tres grupos
segun riesgo de suicidio.

Escala de
Escala de Depresion de
Desesperanza de Calgary Rangos
Beck Rangos Promedio
Promedio P < 0,05
P < 0,05

Grupo 1
Alta riesgo suicida
(n=27)

Grupo 2
Medio riesgo suicida
(n=47)

Grupo 3
Bajo riesgo suicida
(n =30)

Tabla VIII. Escalas de evaluacién psicopatoldgica en los grupos extremos. Muestra
reevaluada al afio.

Grupo 1 Grupo 3
Alta Baja suicidabilidad

Suicidabilidad (n =30)
(n=27)

Escala de
Depresion 259 34,4 24,1
Calgary

Escala de
Desesperanza 262 34,3 24,2
Beck
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Griéfico 5. Escala de Desesperanza de Beck en los tres grupos segun riesgo de suicidio.
Muestra  al afio.
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Grafico 6. Escala de Depresion de Calgary en los tres grupos segin riesgo suicida
Muestra reevaluada al afio.
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ANALISIS ESTADISTICO DEL GRUPO DE ESQU}ZOFRENICOS SUICIDAS,
CONSIDERANDO DOS SUBGRUPOS EN FUNCION DE LA ,MOTIVACION"
SUICIDA AL INGRESO.

Andlisis Un variante. Las variables analizadas fueron: puntuaciones globales de las
escalas de Desesperanza de Beck, escala de Depresion de Calgary, SUMD (tres
primeros {tems), todas ellas cuantitativas. En el andlisis de los subtipos de
esquizofrénicos suicidas, tras aplicar la U de Mann- Whitney, los dos subgrupos de
pacientes diferenciados en funcién de la variable motivacion, presentaron diferencias
significativas en la Escala de Depresion de Calgary (U =99; Z=-2,6; P<0,05) yen la
Escala de Desesperanza de Beck (U = 103; Z = — 2,4; P < 0,05), con puntuaciones
mayores para el subgrupo de pacientes con motivacion depresiva en la tentativa suicida
(Tabla IX).

Tabla IX. Escalas de evaluacién psicopatolégica en los Subgrupos establecidos segtin la
Motivacién suicida. Muestra reevaluada al afio.

Motivacion Motivacion
Psicoética 1 Depresiva 2
(n=21) (n =18)
Escala de
Depresion de
Calgary 99 15.7 25
Escala de
Desesperanza de
Beck 103 15.9 24.8

Por tanto, hallamos diferencias estadisticamente significativas entre ambos subtipos
para dos de las variables psicopatoldgicas analizadas: depresién y desesperanza. Los
pacientes con motivos depresivos para la realizacién de la tentativa suicida, al afio
presentaban mayor sintomatologia depresiva y mayor desesperanza.
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Al estimarse que podrian existir variables de confusion en el conjunto de variables, se
realizé también la comparacién entre los dos subgrupos para las variables socio
demogréaficas y clinicas generales. Se hallaron diferencias significativas para las
variables Tiempo de Evolucién (U = 68; Z = —3.4; P < 0,001), y Edad (U =96; Z = —
2,6; P < 0,01). Las variables Tentativas Previas (Ji al cuadrado = 3,72; P = 0,054) y el
Nivel Educativo (Ji al cuadrado = 2,89; P = 0,089) mostraron una tendencia a la
significacion (Tabla XI).

Tabla XI. Caracteristicas socio demograficas y clinicas generales
segln la Motivacion suicida. Muestra reevaluada al afio.

Motivacicon Pricotica I

(e =21)

Motivacicn Depresiva 2

(n = 18)

en los Subgrupos

Hombres = 16

Hombres = 14

Mixto = 3

Sz Mujeres = 5 Mujeres = 4 LS
Edad 1557 25,17 < 0,01
s Casados = 2 Casados =1
Estado Cixil Oros — 10 Otros — 17 ms.
- == Actvos =4 Activos = 1
S Desempleados = 17 Desempleados = 17 et
Sin estudios = 0 Sin estudios =0
Miwvel Educativo Promanos = 16 Primarios = 9 0,089
Secundarios &= =5 Secundarios & == 9
o a- Mo =12 Mo =13
A F. Swcidio Si—o9 Si—5 ns
= - Mo =11 Mo=4
Tentativas Previas Si— 10 Si— 14 0054
Themp, 14 24 26,72 <0.001
Evolucion
it Mo =12 Mo=11
A P Toxicos Si—o0 Si—=T ns
< B Si=20 Si=17
Cumplimentacidn No =1 No=1 ns.
T, . — T, C I — 17
e i MNeuroléptico = 18 Neumleptico = 12 )

Mixto = 6

El Tiempo de Evolucién mostré una correlacién directa con las escalas de Desesperanza
de Beck (r = 0,50; P < 0,05) y de Depresion de Calgary (r = 0,57; P < 0,05).
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DISCUSION

Discusion

La importancia del suicidio en la esquizofrenia es indiscutible en la actualidad. Entre el
10 — 13 % de los esquizofrénicos se suicidan siendo el suicidio la causa principal de
muerte prematura en la esquizofrenia. Ademds, entre el 20 — 55 % de los
esquizofrénicos comenten alguna tentativa suicida.

A pesar de la importancia de este fendmeno, existen muy pocos estudios que evalden las
caracteristicas psicopatoldgicas del esquizofrénico suicida, de modo prospectivo, y en
situacién de estabilidad, como el estudio que presento. Esto ha sido debido, por una
parte, a la complejidad metodoldgica que entrafia el estudio de este fendmeno, y a la
complejidad intrinseca que comportan la mayoria de las caracteristicas clinicas que han
de ser estudiadas.

En cuanto a las dificultades derivadas de la complejidad de los fenémenos clinicos
implicados, basta sefialar como hasta hace pocos afios no se ha conseguido disponer de
escalas adecuadas, y de demostrada validez y fiabilidad, de aspectos tan esenciales pero
complejos, como la depresion o el insight.

Por otra parte son numerosos los estudios con importantes limitaciones metodoldgicas,
como utilizar una muestra muy reducida, la heterogeneidad diagnéstica de las mismas,
no incluir un grupo control, carecer de evaluaciones a doble ciego, basar la recogida de
datos a partir de las anotaciones de las historias clinicas (en estudios retrospectivos
sobre suicidas consumados), analizar los resultados sélo con estadistica univariante, o el
uso de escalas inadecuadas o poco utiles para la valoracién de diferentes aspectos
psicopatolégicos del esquizofrénico.

En la prictica clinica, resultaria de gran valor el poder identificar a los esquizofrénicos
suicidas adn en situacion de alejamiento temporal de las crisis, para asi poder desarrollar
las estrategias de prevencion, terapéuticas y de vigilancia adecuadas. De acuerdo con mi
primera hipoétesis, adn al afio de la evaluacion inicial, los esquizofrénicos pertenecientes
al grupo de alto riesgo de suicidio, presentaron un perfil psicopatoldgico identificable,
mayor depresiéon y desesperanza, con respecto al grupo de medio y bajo riesgo de
suicidio.

Nuestros hallazgos en fase aguda afianzan la asociacion defendida por diversos autores
entre la depresion y el suicidio en la esquizofrenia. Por otra parte, las correlaciones
halladas, apuntan a que la desesperanza, depresion e insight podria formar parte de un
mismo constructo relacionado.
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En nuestro estudio sobre la muestra en curso (116 pacientes), en fase aguda, donde
diferenciamos entre casos (tentativas) y controles, hallamos que los esquizofrénicos con
tentativa suicida tenfan significativamente mayor depresion y desesperanza, mayor
cumplimentacién, y menor sintomatologia psicética. Sin embargo, en el andlisis
multivariante la Unica variable que permanecia significativa fue la depresion.

Aunque nuestros hallazgos y los de otros autores apuntan a que la depresion posee
principalmente un cardcter de estado, y que resulta la variable mas importante en
situacién aguda, también hemos obtenido hallazgos que sugieren que posee ademds un
componente de rasgo, al igual que otros autores. Este componente de rasgo de la
depresion probablemente estaria encuadrado en el ,,esquema cognitivo de desesperanza -
depresion” estable a lo largo del tiempo y existente en un grupo de esquizofrénicos
suicidas.

Ya en este estudio, cuando analizamos los tres grupos de la muestra al afio, tanto la
desesperanza como la depresion resultan mayores en el grupo de alto riesgo de suicidio
con respecto a los otros dos grupos, de forma significativa. La depresiéon mostré tal
significacion a expensas de una mediana de 3, que se corresponderia con ,no depresion™
en una clasificacion dicotémica. Esta mayor puntuacién podria ser consecuencia de
aquellos sintomas mds cognitivos y estables que valora esta escala (como la
desesperanza, infravaloracién personal, o los sentimientos de culpa) y que serian los que
persistirian en este grupo de pacientes con un esquema cognitivo de desesperanza -
depresion.

La desesperanza ha resultado significativa en este estudio al analizar los grupos
extremos, los esquizofrénicos de riesgo alto de suicidio presentaron mayor
desesperanza y menor sintomatologia psicética. La desesperanza también resultd
significativa al analizar los tres grupos, junto con la depresién, mayores para los
esquizofrénicos de riesgo alto suicidio. En mi opinién el principal motivo para que la
desesperanza sea la variable mds importante para diferenciar a los esquizofrénicos de
los grupos extremos es el cardcter mds estable de ésta con respecto a la depresion. En
fase de estabilidad, los esquizofrénicos con una desesperanza basal, implicada en un
esquema cognitivo de desesperanza - depresion (desesperanza como rasgo), presentarian
diferencias en las puntuaciones de esta variable con respecto a aquellos sin este
esquema cognitivo, como asi ha sido en este estudio. Sin embargo, en fase aguda, si
bien los esquizofrénicos con desesperanza basal aumentan sus niveles de desesperanza
(como estado) de forma reactiva a estrés (vital, por descompensacién de su enfermedad
y/o depresion), los esquizofrénicos sin esta desesperanza basal pueden presentar
desesperanza como estado, ante la situacion de crisis.
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Estos niveles de desesperanza en este grupo normalmente no serian tan altos como en
aquellos en los que subyace un grado de desesperanza basal, pero si lo suficiente como
para que no pudiéramos detectar diferencias significativas entre ambos grupos.

En nuestro estudio en fase aguda, en el que la desesperanza no resulté significativa tras
el andlisis multivariante, los esquizofrénicos con tentativa suicida presentaron, segun los
puntos de corte recomendados, niveles de desesperanza de caricter moderado con una
mediana de 11; mientras que los controles presentaron un nivel de desesperanza leve,
con una mediana de 5.

En este estudio, los esquizofrénicos de alto riesgo suicida presentaron una desesperanza
significativamente mayor que los otros grupos, con una mediana de 5, correspondiente a
,.desesperanza leve®, frente a los grupos de media y bajo riesgo suicida, que presentaron
una mediana de 3, es decir ,,desesperanza ausente o minima“

Como ya sefialé, en el grupo de alto grado de suicidio, la mediana de la escala de
desesperanza de Beck fue de 5, lo que se corresponderia con un grado de desesperanza
»leve®, al contrario que los otros dos grupos, que presentaron una mediana de 3, esto es,
,hinguna o minima“.

Dado que la evaluacion corresponde al periodo de estabilidad, este valor se corresponde
con lo esperado, es decir, una desesperanza basal como rasgo, leve pero existente, que
ante crisis y derivado de sus caracteristicas de estado aumentaria hasta niveles altos, con
riesgo suicida.

Sin embargo, algunos autores y nuestro grupo de trabajo, hemos obtenido hallazgos que
apuntan a que la desesperanza posee ademds un componente de estado, y que podria ser
una variable importante en fase aguda para la identificacién del esquizofrénico suicida.

En resumen, y a la vista de nuestros hallazgos y los de otros autores, aunque la
depresion tiene un componente principal de estado, y la desesperanza de rasgo, ambas
poseen caracteristicas de rasgo y de estado, probablemente estin implicadas en un
esquema cognitivo de desesperanza - depresion, y existe gran interrelacion entre ambas.
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CONCLUSIONES

1).- En este estudio la desesperanza permiten identificar a la mayoria de los
esquizofrénicos de riesgo alto de suicidio (66,7 %) y de bajo riesgo de suicidio (70 %),
en la reevaluacion al afio.

2).- Mientras que en fase aguda la depresion permite detectar a los esquizofrénicos con
alto riesgo de suicidio.

3).- La correlacién de la depresion con la desesperanza y la intencién suicida nos
resultan comprensibles y esperables ya que en ambas existe fuerte relacion con el
suicidio.

4).- El grupo de alta riesgo de suicidio presenta mayor depresion y desesperanza con
respecto a los otros dos grupos, lo que sugiere que ambas poseen caracteristicas de
rasgo.

5).- La sintomatologia psicética no mostré diferencias significativas en ninguno de los
andlisis realizados, lo que sugiere que no resulta ttil para identificar a los
esquizofrénicos suicidas en periodo de estabilidad.

6).- Aunque ambos subgrupos de esquizofrénicos suicidas no presentan diferencias en
los sintomas psicéticos, éstos muestran una correlacién directa con la depresion y la
desesperanza.

8).- Al afo de la evaluacion inicial, las variables nivel educativo, tiempo de evolucién, y
antecedentes de tentativas, permiten identificar a la mayoria de los esquizofrénicos
suicidas con motivacion depresiva (72,2 %), mientras que ninguna de las variables
psicopatoldgicas resulta de superior utilidad.
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ANEXOS

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES.
EVALUACION INICIAL

NOMBRE
N° HISTORIA

TELEFONO Y DIRECCION
EDAD

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 mayor

TENTATIVA ACTUAL

1. Si
2. No

MOTIVO DE LA TENTATIVA

Sintomas Psicéticos
Sintomas Depresivos
Efectos Secundarios
Problemas Sociofamiliares
Otros

TIPO DE TENTATIVA
Ingesta de farmacos

2. Precipitacion

3. Autolesion

Nk w =

[
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TENTATIVAS PREVIAS

1. Si
2. No

NUMERO DE TENTATIVAS PREVIAS
TRATAMIENTO ACTUAL

1. Antipsicético
2. Antidepresivo
3. Mixto (Indicar)

CUMPLIMENTA CION

1. Si
2. No

ANTECEDENTES O CONSUMO ACTUAL DE TOXICOS

- 0:No
- 1: Si (Especificar)

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SUICIDIO

- 0:No

- 1: Si (familiares de primer o segundo rango)
- PANSS POSITIVO

- PANSS NEGATIVO

ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK

ESCALA DE INSIGHT DE AMADOR

ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK
GRUPO AL QUE PERTENECE

1. Alta Suicidabilidad
2. Suicidabilidad Media
3. Baja Suicidabilidad

REEVALUACION ANUAL
NOMBRE
EDAD

TIEMPO DE EVOLUCION

44



ESTADO CIVIL

1. Soltero, viudo, separado o divorciado
2. Casado

SITUACION LABORAL

1. Activo
2. Inactivo

EDUCACION

1. Analfabeto
2. Primaria
3. Secundaria o mayor

TRATAMIENTO ACTUAL

1. Antipsicético
2. Antidepresivo
3. Mixto (Indicar)

CUMPLIMENTACION

1. Si
2. No

ANTECEDENTES O CONSUMO ACTUAL DE TOXICOS

- 0:No
- 1: Si (Especificar)

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SUICIDIO

- 0:No
- 1: Si (familiares de primer o segundo rango)

REINGRESO O TENTATIVA SUICIDA EN LOS ULTIMOS SEIS MESES O MES
POSTERIOR A REEVALUACION

1. Si
2. No

TENTATIVA SUICIDA DURANTE EL ULTIMO ANO

1. Si
2. No
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ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY.

1. Depresion.

(Coémo describiria su estado de dnimo durante las dos ultimas semanas? ;Se mantiene
razonablemente alegre o ha estado muy deprimido o con la moral muy baja recientemente?

En las dos tltimas semanas, ;con qué frecuencia ha estado...(utilizando sus propias palabras):
todos los dias, todo el dia?

0 — Ausente.

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

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

3 — Severo (dnimo depresivo muy marcado, que persiste diariamente durante mds de la mitad
del tiempo, interfiriendo en el normal funcionamiento motor y social)

2. Desesperanza.

({Coémo ve el futuro? ;Puede ver algtn 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 dltima semana, pero todavia tiene
algin grado de esperanza en el futuro)

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

3 — Severo (sensacion persistente y angustiosa de desesperanza)

3. Autodesprecio.

(Qué opiniodn tiene de usted mismo cuando se compara con otras personas? ;/Se siente mejor, o
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 més del 50% del tiempo. Se le puede estimular para que
se sienta de otra manera)

4. Ideas de referencia de culpa.

Incluso se le acusa erréneamente? ;De qué? (No incluya la culpa o acusacion justificada;
excluya delirios de culpa).

0 — Ausente.

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

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

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

5. Culpa patolégica.

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

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

2 — Moderado (el sujeto normalmente, mas del 50% del tiempo, se siente culpablesobre

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

6. Depresion matutina.

Cuando se ha sentido usted deprimido las tltimas semanas, ;ha notado que la depresién fuera
peor en algliin momento particular del dia?

0 — Ausente

1 — Leve (depresidn presente, pero no hay variacidn diurna)

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

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

7. Despertar precoz.

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

0 — Ausente

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

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

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

8. Suicidio.

(Ha sentido que la vida no merece la pena vivirla? ;Alguna vez le ha apetecido acabar con
todo? ;Qué penso 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.

La pregunta “;Le apetece llorar?” usada en momentos apropiados durante la entrevista puede
obtener informacion Titil 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
mondtona y desesperanzada, y a veces, llora o se le saltan las lagrimas)

3 — Severo (el sujeto se ahoga en topicos inquietantes, frecuentemente suspira profundamente y
llora abiertamente, o estd persistentemente en un estado de estupor depresivo)
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ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK.
Este cuestionario se compone de 20 frases. Si la frase describe su actitud
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO HOY, marca V (verdadero),
y si no, marca F (falso). Lea cuidadosamente cada frase.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo. ..........couevuerueneeneennnnen. VF

2. Puedo darme por vencido/a, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi
00113100 T VF

3. Cuando las cosas van muy mal, me alivia saber que las cosas no pueden permanecer siempre
AST. et VF

4. No puedo imaginar cémo podra ser mi vida dentro de 10 afios.............. VF

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que pudiera querer
RACET. ...t VF

6. En el futuro espero conseguir lo que mas me interesa........................ VF

7. Mi futuro me PareCe OSCUTIO. . .. .tutrearereneetenteneenteneaneenanneananaans VF

8. Sucede que soy especialmente afortunado, y espero mdas cosas buenas de la vida de lo que la
gente suele conseguir por término medio............... VF

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el
FULUTO. .o VF

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para el futuro........... VF

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi, es mds desagradable que
agradable. ... ..o e VF

12. No espero conseguir lo que realmente deseo.............c.ooveviieiieinien. VF

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mds feliz de lo que soy
ANOTA. .o VF

14. Las cosas no van a funcionar como yo quiSiera.............c.cceuevueneenanns VF

15. Tengo una gran confianza en el futuro..................cooiiiiiiine VF

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier
COS@u .ttt ettt et e e e e VF

17. Es muy improbable que pueda lograr alguna satisfaccion real en el
FULUTO. e e VF

18. El futuro me parece vago € iNCIEITO. ... ...o.vvuiruiieiiiiiiineaieaeanenan, VF

19. Espero més bien épocas buenas que malas............c..coeveiiiiiineinnn.n. VF

20. No merece la pena que intente conseguir algo que deseo, porque probablemente no lo
[o0) 1R < S VF
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