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...¢Como desmenuzar placidamente el miedo
comprender por fin que no es una excusa
sino un escalofrio parecido al disfrute

s6lo que amarguisimo y sin atenuantes?
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entran en el miedo como en una piragua

sin remos y con rumbo de cascada

son los descubridores del alivio

pero la paz les dura una milésima...

MARIO BENEDETTI. “Preliminar del Miedo”
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1. INTRODUCCION



1.A EVOLUCION HISTORICA DEL FENOMENO SUICIDA

El suicidio es un fendmeno humano universal presente en
todas las épocas historicas. Sin embargo, las distintas sociedades
han mantenido hacia él actitudes enormemente variables en
funcion de los principios filoso6ficos, 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. El suicida ha sido considerado un héroe, un loco o un
poseso. Ha despertado temor o fascinacién, sin embargo los argumentos a
favor o en contra se reiteran a lo largo de los siglos, siendo testimonio de
cémo cada cultura puede haber vivido y comprendido las conductas

humanas.

Entre los pueblos persas, caldeos y hebreos, donde el suicidio no estaba
prohibido, los cronistas recogen varios suicidios colectivos. También en
Africa era una conducta comun. Tres mil afios antes de Cristo, los egipcios
consideraban a los suicidas o a los que lo intentaban como seres indignos.
Se les negaba el embalsamamiento y se les quemaba. Sin embargo, el
faradn Sesostris se suicid6 lenta y licidamente. También data de esta época
la primera nota de suicidio conocida, escrita por un consejero a su faraon.

Cuentan las cronicas que Cleopatra VIl (afio 31 a.d.C.) se suicidé con un

aspid al verse asediada por los romanos (lIrurita, 1997).
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La cultura oriental veia el suicidio como un acto indiferente o elogiable,
ya que la muerte sélo significaba un cambio de forma. En China algunos
métodos de suicidio estaban semiinstitucionalizados o tolerados, como los
gue se cometian por una buena causa, tras un delito o una derrota militar.
Asi 500 fil6sofos de la escuela de Confucio se precipitaron al mar para no
sobrevivir a la quema de los libros sagrados (Sarr6, 1991).

En Japén acostumbraban a tirarse al mar o enterrarse vivos.
Posteriormente el seppuku y el hara-kiri se impusieron como formas de
suicidio tradicional (Evans, 1988).

En la India las viudas hindu se inmolaban en la pira funeraria de su
marido, tal y como recoge Durkheim en su libro “El Suicidio”, en 1817 se
suicidaron mediante este procedimiento 706 viudas indias en la provincia de
Bengala, mientras que en 1821 lo hicieron 2366 mujeres en toda la India
(Durkheim, 1982).Esta ceremonia llamada Suttee, fue declarada ilegal por

los ingleses en 1829.

En Europa tenemos algunos ejemplos de actitudes elogiosas hacia el
suicidio, como el caso de los celtas que glorificaban a quienes se daban
muerte voluntariamente. Los pueblos godos creian que quienes fallecian de
muerte natural estaban destinados a pudrirse eternamente en antros llenos
de animales ponzofiosos; por ello en los limites de la tierra de los Visigodos
existia la llamada “roca de los abuelos” desde cuya altura se precipitaban
los viejos cuando estaban cansados de la vida (Carbonell, 1997).

En Espafia contamos entre los iberos con ejemplos de suicidio de toda

una poblacién, como fueron los casos de Numancia y Sagunto; asi como
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formas de suicidio ritual entre los antiguos habitantes de las Islas Canarias

(Carbonell, 1997).

En la Grecia clasica se podia apreciar cierta ambivalencia entre el
derecho a morir con toda dignidad y la condena sin paliativos del suicidio
injustificado. Llegd a considerarse como una injusticia para la ciudad. A los
suicidas se les negaban los honores funebres, se les amputaba la mano
derecha y el resto del cuerpo se enterraba lejos de la ciudad. Por otro lado,
los candidatos al suicidio legal debian exponer sus razones al consejo de los
seiscientos del senado, donde el deshonor o el aburrimiento se
consideraban motivo suficiente, y la propia institucion les proporcionaba la
cantidad de cicuta necesaria.

Las ensefianzas de los estoicos, epiclreos, cinicos y cirineos planteaban
gue vivir o morir era indiferente, y consideraban al patriotismo, la amistad, el
amor, la castidad, la enfermedad, el honor o la gloria como justificaciones del
acto suicida. (Evans, 1988, Rguez Juan, 1997, Carbonell, 1997).

En la Roma imperial, aunque la conciencia publica lo condena, el
patriotismo, el amor, el honor, la enfermedad, etc., fueron causas aceptadas
y loadas como desencadenantes de actos suicidas.

Habia una institucion semejante a la griega, de manera que el individuo
gue queria matarse debia someter sus razones al Senado, que lo aceptaba
0 no, e incluso determinaba la forma de morir. Mientras que el suicidio de los
esclavos estaba prohibido hasta el punto de que el intento era condenado

con la muerte, en el caso de los ricos y nobles se consideraba un privilegio.
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La tirania de algunos emperadores propicio el suicidio como alternativa a
una condena a muerte o la confiscacion de los bienes. Nerén ordend varios
suicidios, entre ellos el del fildsofo Séneca.

Pero progresivamente hubo un cambio en la actitud, el Derecho Romano
fue penalizando cada vez mas la muerte voluntaria salvo en las que el
suicida se consideraba "insanus of uriosus”, siguiendo con ello la tradicion
platonica que lo consideraba el resultado de un trastorno mental pasajero o

permanente (Rguez. Juan, 1997).

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

Los motivos por los que la religion catélica condend el suicidio resultan
dificiles de valorar. En el nuevo testamento no hay ninguna referencia al
respecto. Hasta el siglo IV d.C no se evidencia una actitud hostil por parte de
la iglesia, pero es a partir de San Agustin, cuando los cristianos deben
aceptar la vida y la muerte como una decision divina. En el Concilio de Arlés
(452 d. C.) la iglesia declard por primera vez que el suicidio era un crimen
producto de la inspiracién del demonio. Un siglo después, en el Concilio de
Braga se radicalizan los castigos al suicida, y sugieren la prohibicién de
entierro en camposanto, la negacion de la misa y el canto de los salmos. En
el Concilio de Toledo (693 d.C.) se decreta la excomunion para quienes lo
intenten.

En el siglo Xlll, Santo Tomas de Aquino considera al suicidio como un

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

Durante 14 siglos la iglesia mantuvo el enterramiento diferenciado o
privacion de sepultura eclesiastica, ademas de la negacién de la misa
exequial. Fue en 1983 cuando el nuevo codigo de Derecho Canonico retird

estas sanciones (Rguez Juan, 1997, Evans, 1988, Irurita, 1997).

Durante el Renacimiento, aunque a nivel popular persistian las actitudes
de condena al suicida, algunas posiciones filosdéficas disentian de la nocion
de suicidio como pecado o crimen, justificAndolo en determinadas

circunstancias de dolor y sufrimiento (Sarr6, 1991).

Tras la revolucién francesa, a partir de las obras de Rousseau y Hume,
la llustracion inici6 la descriminalizacion del suicidio. La exaltacién de la
razon, la libertad y los derechos humanos, proporcionaron al suicidio la
consideracion de racional, el hombre era libre de decidir sobre su vida y su
muerte. El suicidio se despenaliz6 y se derogaron la degradacion del
cadaver, la difamacioén a perpetuidad y la confiscacién de bienes.

En el siglo XVIII y primera mitad del XIX surge el Romanticismo, que
exalta el sentimiento, valorando motivaciones psicolégicas por encima de las
éticas. En conjunto no se oponen al suicidio, porque siempre se le implicé

con la moral y la religién, sin tenerlo en cuenta como un acto libre y con
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frecuencia expresion de desesperanza. Asi tras la publicacion en 1774 de la
obra de Goethe, “Los sufimientos del joven Werther” se produjo una
auténtica epidemia de suicidios, fundamentalmente en jovenes.

El fin de la represién del suicidio, coincide con la aparicion de las
ciencias sociales que nacen con el capitalismo y la sociedad industrial: se
empieza a considerarlo como un problema social junto con la pobreza, el
alcoholismo, el crimen o la enfermedad (Rguez Juan, 1997).

Durante los siglos XVIII y XIX en Espafia se condenaba el suicidio
porque iban en contra del orden establecido o contra Dios, aunque la pena
era menor si estos actos se debian a la miseria, la enfermedad o la falta de
trabajo.

La época moderna del estudio del suicidio comenzara con el cambio de
siglo, y centradas en dos lineas de investigacion diferentes:

La psicologica: busca la explicacion al suicidio e los fendomenos
psiquicos inconscientes intrapersonales. Su figura representativa es Freud.

La sociologica: 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 posiciones de los autores esparfoles
respecto al suicidio se vieron muy influenciadas por la obra de Durkheim, y

se buscan las causas del suicidio en los ambientes moral y social de la
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época. No obstante también alcanz6 cierta aceptacion la idea procedente de
la escuela psiquiatrica francesa, del suicidio como resultado de un trastorno

mental (Carbonell, 1997).

En la actualidad el suicidio es un grave problema de salud publica. A
nivel popular el suicidio sigue siendo sinénimo de libertad o de locura, cuya
prevencién y control ha quedado en manos de los estamentos médicos, a los
gue 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 unas reflexiones sobre el suicidio dice “... 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 y remotos, en fin, de
todos aquellos innumerables elementos que concurren en la toma de
decisiones tan sumamente arriesgadas”.

Aunque mas adelante advierte que muchas ocasiones las razones
aducidas pueden tener su base en trastornos patologicos, sobre todo de la
esfera afectiva y por lo tanto ser tributarios de tratamiento (Costa Molinari,

1997).
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1.B MODELOS TEORICOS DEL FENOMENO SUICIDA.

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

Tres fueron las aproximaciones teédricas clasicas que alcanzaron una
mayor madurez y aceptacion: patolédgica, socioldgica y psicoanalitica; a las que

recientemente se afiadio la aportacion de la psicologia cognitiva.

1.B 1: Teoria psiquiatrica.

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

Pinel introduce al suicidio como una forma de conducta morbida. Su
discipulo Esquirol (1838), ofrece una teoria global del suicidio con una
concepcion clinica y patoldgica. Segun este autor, todo suicidio es “el efecto
de una enfermedad o un delirio agudo...”. Centré su estudio del suicidio como
sintoma de enfermedad mental, aunque también apuntd que existian suicidios
provocados por las pasiones humanas, refiriéndose a €l, como una afeccion
moral desencadenada por las multiples incidencias de la vida (Sarrg, 1991).

De Boismont (1856), recogié una casuistica de cerca de 5000 suicidios,
e indico que el suicidio era la ultima manifestacion de la desesperacion (Glez,
1997).

En esta época se llegaron a analizar las anomalias morfolégicas y

funcionales de las personas que intentaban suicidarse, buscandose mediante
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la autopsia de los suicidas las lesiones que podian condicionar el suicidio
(Sarrg, 1991).

Algunos afios después, Achille-Delmas (1932) expuso su teoria acerca
de los suicidios, que €l 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 orgéanica (Glez Seijo, 1997).

Esta vision del suicidio como sintoma patolégico de la teoria psiquiatrica
fue duramente criticada por autores como Deshaies (1947). Segun este autor
la escuela francesa realiz6 un razonamiento l6gico 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 (Sarr6, 1997).

1.B 2 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 argumentos 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 (Alaszemski, 1995). Por
tanto centra su estudio en las tasas de suicidio de diferentes
paises europeos y cémo éstas se ven modificadas por la

influencia de factores sociales tales como la religion, la
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situacion familiar, la economia, la guerra. Asi mismo, incluye en
su trabajo un andlisis sobre el papel de la herencia, la imitacién y
los factores cosmicos del suicidio (Glez Seij6, 1997).

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 reglamentacion social (Gracia, 1994).

Distinguio 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. Es tipico de sociedades rigidas que ponen por encima del
individuo un cédigo de deberes de sentido grupal. Para Durkheim la alta tasa
de suicidio en el ejército seria la evidencia de este tipo de suicidios.

- Suicidio Andmico: Se produce cuando el quebrantamiento de los
valores sociales conduce a una desorientacion individual y a un sentimiento
de falta de significacién de la vida.

- Suicidio Egoista: resulta de la alienacion del individuo respecto a
su medio social, es decir, es consecuencia de la falta de integracion
social, y es muy comun alli donde los factores culturales subrayan el
individualismo. Durkheim observé como la guerra franco-prusiana de
1870 tuvo como consecuencia una disminucion de la tasa de suicidio en
ambos paises. Segun este autor ello se deberia a que en situaciones de
crisis aumentaria la integracién social y disminuiria el suicidio egoista.
(Durkheim, 1982; Alaszemski,1995).

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

pasiones constrefiidas por una disciplina opresora (Gracia, 1994).
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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. Asi en su obra asume la clasificacion
dada por Jasset y Moreau de Tours, que clasifican el suicidio vesanico en
cuatro tipos.

a) Melancdélico: Estado general de extrema depresion, con una visiéon
negra y angustiosa de la vida.

b) Maniatico: Debido a alucinaciones o delirios

c) Obsesivo: Causado por la idea fija de la muerte que se ha apoderado
del individuo sin razén alguna, aunque este reconozca la
irracionalidad de la idea.

d) Impulsivo o automético: Impulsion brusca e inmediata, sin que le

preceda ningun antecedente intelectual. (Durkheim, 1982)

Durkheim apunté a lo largo de sus investigaciones que no

existia un suicidio, sino suicidios, pues aunque el acto era

siempre un acto individual, elegido voluntariamente por una
persona, sus causas desencadenantes eran distintas e incluso
opuestas entre si.

Entre sus conclusiones destacan:

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

b) Lareligion ejerce una accion profilactica sobre el suicidio porque
constituye una sociedad.

c) El suicidio varia en razén inversa con el grado de desintegracion

de los grupos sociales de que forma parte el individuo.
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1.B 3 Teoria psicoanalitica

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

Las principales formulaciones teéricas 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.

- La asociacion 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 expresion 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 mudltiples factores y
circunstancias. Por otro lado niega la atribucion del suicidio a causas

inmediatas evidentes y reconocibles a primera vista.

23



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

- Deseo de morir

La teoria del instinto de muerte es discutida por autores posteriores, asi
Sullivan (1953) subraya la importancia de las relaciones interpersonales y
afiade los conceptos de angustia y envidia a tener en cuenta en la conducta
suicida. Horney (1981) considera la trascendencia de los trastornos provocados
culturalmente en las experiencias de desarrollo del nifio, y Fenichel afirma que
el suicidio se lleva a cabo porque las esperanzas e ilusiones de una
tranquilizadora gratificacion se hallan vinculadas a la idea de suicidio (Gracia,
1994).

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

1994).

1.B 4 Teorias Cognitivas

Las teorias cognitivas incluyen en la conducta suicida componentes

valorados como no agresivos, entre los que destacan la ansiedad, la culpa, la
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dependencia, la desesperanza, la indefension y el abandono, que segun estas
teorias constituyen aspectos psicoldgicos esenciales en la mayor parte de los
actos suicidas.

Beck en su obra “Terapia cognitiva de la depresién”, dice que toda la
sintomatologia depresiva surge de patrones cognitivos negativos Yy
distorsionados a través de la Triada cognitiva que incluye: una vision negativa
de si mismo, tendencia a interpretar las experiencias de una forma negativa y
una visién negativa del mundo. A través de estos patrones negativos erréneos,
junto con errores de Procesamiento de la informacion del tipo de
generalizaciones, minimizacion y maximizacion, pensamiento absolutista y
dicotébmico y otros, unido a la existencia previa de patrones cognitivos estables
gue denomina “Esquemas”, hacen surgir un pensamiento en la depresién que
se denomina PRIMITIVO (Beck, 1983).

Este pensamiento primitivo, caracteristico de la depresion se define
como un pensamiento global, sin matices, categérico e irreversible.

Para Beck las ideas de suicidio se interpretan como una expresion
extrema de un deseo de escapar a aquellos 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).

1. B 5 Otros modelos explicativos.
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En la actualidad cobran mayor importancia los modelos explicativos
multidimensionales que han venido a sustituir a anteriores modelos
unidimensionales en la explicacion de la conducta suicida.

Dentro de estos modelos destacan (Glez Seijo, 1997):

-Modelo arquitecténico de Mack (1986): consta de:

-macrocosmo: sistema educativo, sociopolitico, cultural y
econdémicos

-vulnerabilidad biol6gica

-experiencias tempranas

-organizacion de la personalidad

-las relaciones del individuo

-la psicopatologia

-la ontogenia

-las circunstancias vitales

-Modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio de Silverman y Felner

(1995):

Existirian una serie de factores que conducirian al suicidio y que se
deben estar desplegando durante un determinado tiempo.

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

-Modelo basado en el estado de la mente de Bonner y Rich (1987):
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Consideran el fendmeno suicida como un proceso dinamico y circular del
gue el sujeto puede salir o volver a entrar. Reline las variables en dos grupos:
en primer lugar el contexto socioindividual del sujeto que incluye aspectos del
ambiente social y del entramado individual del sujeto, y en segundo lugar el
“estado mental suicida” que hace referencia al conjunto de caracteristicas
psicolégicas que rodean y acompafan a la conducta suicida. Estas variables
son: depresion, desesperanza, baja autoestima, soledad, falta de razones para
vivir y valoracion positiva del suicidio como medio para la resolucion de
problemas.

-Modelo cubico del suicidio de Shneidman (1992):

Propone un modelo explicativo cuya representacién grafica seria un
cubo con 125 cubiletes, 25 de ellos en cada plano. Cada una de las tres caras
visibles del cubo corresponde a un componente del modelo: dolor, perturbacion
y presion.

La cara anterior la forma el dolor, referido al dolor psicoldgico. La cara
lateral la perturbacion, y la cara superior la presion. Cada uno de estos factores
tiene un gradiente del 1 al 5, de manera que los sujetos con 5 en los tres
factores serian los suicidas.

-Modelo de sobreposicion de Blumenthal (1988):

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

familiares , factores biol6gicos.
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Un trabajo interesante en relacion con los modelos tedricos explicativos
de la conducta suicida es el realizado por Lester. Este autor compara 15 teorias
suicidas aplicandolas a la historia psicobiografica de 30 conocidos suicidas. De
las 15 teorias estudiadas, la de Beck, la de Shneidman y la de Maris se ajustan

mejor que las otras 12 a la vida de los suicidas analizados (Lester, 1994).

1.C 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 Espafiola 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 llama 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.
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La tentativa de suicidio es el mismo acto que hemos definido, detenido en su
camino, antes de que de cémo resultado la muerte”.

Esta definicibn supone una primera delimitacion de la conducta suicida
de otras en las que también resulta la muerte. Esta delimitacion se realiza
sobre la base de la finalidad de la conducta y el concepto de autoprovocacion.
Para este autor la tentativa de suicidio es un fracaso material de dicha
intencionalidad.

Sin embargo trabajos posteriores llevaron a cuestionar esta definicién, al
mostrar que no siempre la intencionalidad de los suicidas era matarse, otras
intencionalidades frecuentes son demandas de atencién, escapar de
situaciones conflictivas, o incluso agredir a otros con la propia muerte (Diaz,
1997).

Schneidman es un ejemplo actual de los que opinan que las tentativas
de suicidio tienen aspectos y contenidos propios que las diferencian de los
suicidios consumados; si bien ambos fendmenos comparten caracteristicas
comunes, en ambos casos existe un componente de autolesion, aunque en el
intento puede estar latente o ser ambivalente o vago. El suicidio consumado y
la tentativa de suicidio son vistos como sintomas de dos poblaciones
especificas con diferencias entre ambas, aunque convergen en diversos
aspectos (Hernandez, 1997).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), introdujo en 1969 la
expresion “acto suicida” para englobar todo hecho en el que un individuo se
causa a si mismo una lesion, cualquiera que sea el grado de intencién letal y el

conocimiento del verdadero movil.
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En la CIE-10 (clasificacion internacional de enfermedades), publicada en
1992, en el capitulo XX, sobre “causas externas de mortalidad y morbilidad”, se
incluye en el apartado X60 hasta X84 las Lesiones Autoinflingidas, que se
definen como intoxicaciones o lesiones traumaticas que se produce
deliberadamente el individuo. Como dato importante a sefialar de esta ultima
clasificacion de la OMS es que se ha obviado el tema de la voluntariedad y la

finalidad del acto, y de las motivaciones conscientes o inconscientes.

Los estudiosos del suicidio han propuesto numerosas definiciones y
clasificaciones, pero aun no se ha generalizado ninguna.

Diekstra recogio los criterios mas frecuentemente utilizados de suicidio,
tentativa de suicidio y parasuicidio. Describe el suicidio como un acto con un fin
mortal, que se inicia deliberadamente y es realizado por el sujeto con el
conocimiento o esperanza de muerte. La tentativa, segun este autor, 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. 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
intervencion externa; se persigue conseguir cambios en el ambiente y
condiciones sociales (Diekstra, 1993).

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 expresion, aunque con un fondo comuin como
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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
0 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 intoxicacion por farmacos, adquieren importancia
factores como el haber ingerido o no alimentos, el vomitar, el ser un
metabolizador lento, su funcién hepatica, renal y cardiaca, etc. Por ello,
estamos de acuerdo con lrurita al sefialar que es poco prudente el ignorar el
peligro potencial de cualquier acto suicida, convendria resaltar que ideacion,

tentativa y suicidio forman parte de un complejo proceso (Irurita, 1997).

1.0 EPIDEMIOLOGIA DE LA CONDUCTA SUICIDA

1.0 1 Problemas metodoldgicos:

En la conducta suicida podemos diferenciar tres niveles o categorias:

ideacion suicida, tentativa de suicidio y suicidio. Aunque existe un importante
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solapamiento entre ellas, a efectos de recogida de informacién con fines
estadisticos, cada una de estas categorias presenta problemas metodoldgicos
especificos, que hacen que la mayoria de los estudios epidemiol6gicos

infraestimen el problema (Diekstra, 1993).

La prevalencia de la ideacion suicida es dificil de valorar por varias
razones. Aunque existen cuestionarios especificos para valorar la ideacion
suicida, en los estudios epidemioldgicos generalmente se utilizan los items
especificos sobre suicidio de los tests standard de valoracion del estado
mental. Por otro lado los estudios divergen en cuanto al tiempo acerca del
cual se le pregunta al sujeto sobre la presencia de ideacion suicida. Y por
altimo no hay acuerdo en cuanto a lo que se considera exactamente ideacion
suicida (que podria incluir desde la idea de que la vida no vale la pena, hasta

planes estructurados para quitarse la vida) (Arranz, 1997).

En cuanto a las tentativas de suicidio, a falta de datos oficiales, la
informacion se obtiene generalmente a partir de los registros de los servicios
de urgencias de los hospitales, lo que implica un sesgo importante, ya que
intentos serios de suicidio pueden no acabar en un hospital si no implican
complicaciones orgénicas. Como sefiala Arranz, citando a Diekstra, alrededor
del 75% de las tentativas no llegan a ponerse en conocimiento de un
profesional médico, de manera que la probabilidad de que un paciente sea
enviado a un hospital depende, no tanto de la gravedad de la tentativa sino

del método empleado (Arranz, 1997). De todo esto se deduce que la tasa de
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tentativas de suicidio extraidas de los registros hospitalarios infraestiman la

tasa real de tentativas de suicidio de la poblacion general.

Finalmente en cuanto al suicidio si existen datos oficiales nacionales, sin
embargo los datos de los diferentes paises difieren entre si enormemente, lo
gue ha planteado la duda de si estas diferencias reflejan la realidad o si por el
contrario se deben a diferencias de método vy criterio utilizados.

A este respecto trabajos como los de Lester defienden la veracidad de
estas diferencias en las tasas de suicidio entre unos paises y otros, que
segun este autor se deben a variaciones fisioldgicas, psicologicas y sociales
existentes en las diferentes naciones (Lester, 1997).

En cualquier caso, la tasa de suicidios es superior a la que arrojan las
estadisticas oficiales debido a varios factores. En primer lugar a los distintos
criterios de definicion del suicidio en diferentes trabajos. En segundo lugar, no
siempre es sencillo diferenciar un suicidio de una muerte natural o accidental.
En tercer lugar, existen ciertas actitudes culturales hacia el suicidio que
explican la tendencia de los familiares a no notificar el hecho (Arranz, 1997). A
pesar de lo cual, existen trabajos que sugieren que las conclusiones
epidemioldgicas basadas en los datos oficiales son en general correctas, y
que las diferencias entre los distintos paises corresponden a diferencias
reales de prevalencia (Diekstra, 1993; Lester, 1997).

Sin embargo Gracia y Rguez, como veremos al hablar de Ia
epidemiologia del suicidio en nuestra comunidad, encuentran que los
resultados oficiales dados por el INE no se ajustan a los obtenidos por ellos.

Para estos autores el problema radica en que muchas muertes violentas o
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subitas que requieren ser investigadas, son recogidas inicialmente por el INE
especificando la causa Ultima de la muerte (Herida incisa, hemorragia
cerebral, etc), en espera de los resultados de la investigacion. El problema es
gue en muchas ocasiones los resultados ultimos de tales investigaciones
llegan tarde o no llegan, con lo cual quedan muchas muertes sin especificar

en los registros oficiales (Gracia, 1988; Rguez-Pulido, 1991).

1.D 2 Epidemiologia del suicidio.

Se calcula que en los paises occidentales, el suicidio representa
alrededor de un 1% de las mujeres y un 2% de los hombres, con respecto a la
mortalidad por cualquier causa, situandose entre la 92 0 102 causa de muerte
en la poblacion general. Es la 22 0 32 causa de muerte para aquellos de edad
comprendida entre 15 y 34 afos (Diekstra, 1993). Constituye por tanto un
serio problema de salud publica para el que aun no se han encontrado
respuestas suficientes. En este sentido la OMS en su Comité Regional
Europeo propone como objetivo nimero 12 para el afio 2000, acciones
tendentes a descender la tasa de suicidio y tentativas de suicidio en el

territorio europeo.

La OMS clasifica las tasas de suicidio de una comunidad en bajas,
medias, altas y muy altas, en funcién del ndmero de suicidios/ 100.000
habitantes/ afio. De modo que cifras inferiores a 5/100.000/ afio se consideran
bajas, tasas entre 5 y 15 medias, entre 15 y 30 altas, y por encima de 30 muy

altas.



Las tasas de suicidio varian de unos paises a otros, existiendo un patrén
en el que destaca que los paises del Sur de Europa tienen tradicionalmente
las tasas de suicidio mas bajas. En segundo lugar los paises del noroeste
como el Reino Unido y Holanda con tasas algo mas altas. Los paises nordicos
constituyen un tercer grupo con tasas mas altas, y un cuarto grupo lo forman
los paises de Europa Central, comenzando por Bélgica y terminando en
Hungria con Rusia. Este esquema de suicidio se ha mantenido a lo largo de
este siglo. Segun Diekstra las tasas de suicidio han subido significativamente
a lo largo del siglo en todos los paises, sin embargo el orden jerarquico de los
paises se ha mantenido constante (Diekstra, 1993).

Sin embargo Lester sefiala que a partir de la década de los 80 se ha
objetivado una cierta tendencia al descenso de los suicidios en los paises de
mayor tasa de suicidio y por el contrario un aumento de esta conducta en
aquellos paises tradicionalmente con indices mas bajos de suicidio (Lester,
1997).

Para este autor los diferencias entre la tasa de suicidio de los diferentes
paises podrian estar explicadas por diferencias fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales, pero hace hincapié en que dado que en su trabajo s6lo compara 17

paises estos resultados no se pueden generalizar (Lester, 1997).

La incidencia de suicidios dentro de los grupos de edad mas jovenes
(15-24 afos) es un hecho bastante infrecuente, pero debido a la baja
mortalidad general de este grupo de edad, la importancia relativa del suicidio
es digna de ser remarcada. El suicidio figura entre las 5 primeras causas de

muerte en este grupo de edad en numerosos paises. Segun la OMS (1991),
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los paises con mas alta tasa de suicidio en adolescentes y jovenes serian

Canad4, Sri Lanka, Austria, Finlandia y Suiza (Saiz, 1997).

El suicidio en la edad anciana constituye un problema de considerable
importancia, ya que existen muchos paises donde la tasa de suicidios para
individuos mayores de 74 afios se sitia por encima de 30 (Uruguay, Japon,
Singapur, Sri Lanka, Austria, Bélgica, la antigua Checoslovaquia, Dinamarca,
Francia, Alemania, Hungria, Suiza), siendo las tasas mas elevadas las

encontradas en Hungria (Séiz, 1997).

En cuanto al sexo, las estadisticas muestran como claramente, en todos
los paises y areas geogréficas hay una mayor incidencia de suicidio entre los

varones que entre las mujeres(Séiz, 1997).

1.D 3 Epidemiologia de las tentativas suicidas.

Ya hemos sefialado al hablar de los problemas metodolégicos del
estudio epidemioldgico del suicidio, las dificultades para el estudio de las
tentativas suicidas al no haber registros oficiales, y fundamentar los datos en
los registros de los servicios de urgencias de los hospitales, a los que como
hemos comentado no llegan todas las tentativas que se realizan.

Diekstra, en su articulo sobre la epidemiologia del suicidio y parasuicidio,
afirma que este ultimo ha ascendido bruscamente en los adolescentes y
adultos jovenes en el periodo de 1965-1980, etapa en la que también ha

aumentado significativamente la tasa de suicidio en Europa.
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Para este autor, y en funcién de una intensa revision bibliografica
realizada por él, el Parasuicidio es el predictor mas importante de suicidio.
Sefala que entre un 10-14 % de las personas involucradas en una tentativa
de suicidio, mueren por suicidio posteriormente. Por lo tanto, sefala, cualquier
persona que realice una tentativa tiene un riesgo de suicidio sobre una 100
veces mayor que la poblacion 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 intencibn de movilizar a otros o cambiar condiciones

vivenciadas como intolerables (Diekstra, 1993).

En cuanto a la prevalencia de las tentativas suicidas varia en funcion de
los paises estudiados y sobre todo en funcion de que los datos se obtengan
mediante estudio de la utilizacién de servicios o mediante seguimiento de
muestras de poblacion.

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).

1.D 4 Relacién entre suicidio y tentativa de suicidio.
La discusién entre los que consideran que los que desean la muerte y
los que la desean y consuman el suicidio son poblaciones diferentes es una

discusion clasica. Pero numerosos estudios ponen de manifiesto que la
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tentativa de suicidio es, desde el punto de vista epidemioldgico, el principal
factor de riesgo del suicidio, estimandose que entre un 10-15% de los
individuos que realizan una tentativa acaban suicidandose, presentando un
riesgo 100 veces superior al de la poblacién general; de manera inversa el 14-
60% de las tentativas tienen antecedentes de una o mas tentativas previas, y
el 30-60% de las personas que consuman el suicidio tienen historia de
tentativas previas (Sarr6, 1991; 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, aunque existe cierto solapamiento. Sin embargo, las diferencias
relativas a los factores sociales son sélo de grado y duracion. En
consecuencia se podria decir que la conducta suicida se escalona
jerarguicamente 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).

Esta tesis doctoral se fundamenta por un lado, en que nuestro punto de
vista esta en concordancia con esta vision de la conducta suicida como un
continuo que va desde la ideacion suicida hasta el suicidio consumado.

Por otra parte, en la consideracion, demostrada por numerosos estudios
(Diekstra, 1993; Paerregaard, 1975; Pederson, 1975) de que la tentativa es el
mayor factor de riesgo de conductas suicidas tanto en la poblacién general
como en los pacientes psiquiatricos, como abordaremos con mas detalle mas

adelante.
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1.D5 Epidemiologia del suicidio en Espafia.
Las primeras estadisticas oficiales de suicidio publicadas en Espafia se
remontan a 1888, aunque la fiabilidad de las mismas era baja y no existia

separacién entre suicidios consumados y tentativas de suicidio (Sarré, 1991).

En Espafia, segun datos facilitados por el INE (1995), la tasa promedio
de suicidio es de 5.9 /100.000 habitantes afio. Las tasas varian notablemente
de unas provincias a otras, siendo Lugo la provincia donde se encuentra la
tasa mas elevada (18.3), y Valencia la que tiene la tasa mas baja (0.4)

De las provincias descritas, sélo dos tienen tasas por encima de las
descritas por la OMS como altas, Lugo y Soria. 10 provincias espafiolas, entre
las que se encuentra Tenerife, tienen tasas de suicidio consideradas por la
OMS como bajas. El Resto tienen tasas medias.

En la evolucién de las tasas de suicidio en Espafia durante este siglo,
se produce una disminucién durante la guerra civil, y un incremento del 4.9%

entre 1980-1992 (Alonso, 1996).

Centrandonos en la epidemiologia del suicidio en nuestra region,
merecen especial atencién los trabajos publicados por Rodriguez-Pulido y
Gracia en los que estudian la frecuencia y caracteristicas del suicidio tanto en
la comunidad como en nuestra isla.

Rodriguez-Pulido realiza un estudio del suicido en la comunidad canaria
entre los afios 1977 y 1983. Obtuvo 775 casos de suicido en ese periodo, con
un incremento de los suicidios durante el periodo analizado, que van desde

6.8/100000 en 1977, hasta 10.6/100000 en 1983. Estos datos estan en
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contradiccion con los resultados oficiales del INE que consideraba para el
mismo periodo un nimero global de suicidio en Canarias de 381, con una
tendencia a la disminucién entre 1877 y 1983 (Rodriguez-Pulido, 1991).

En relacion con la tasa de suicidio en nuestra isla, los datos obtenidos
por Gracia, para el mismo periodo (1977-1983), suma un total de 356 casos,
igualmente con una tendencia al alza en el nimero de suicidios por afio,
encontrando una tasa de 10.7/100000 en 1977, y de 19.4/100000 en el 83.
Las tasas encontradas por este autor estdn muy por encima de las tasas
oficiales del INE que para los mismos afios son de 7/100000 y de 12/100000.

Desde el punto de vista sociodemogréafico predominan los suicidios en
las areas rurales, con predominio de los varones sobre las mujeres y de los
divorciados o separados. Los métodos suicidas mas utilizados son la
defenestracién, el ahorcamiento y la intoxicacién con insecticidas (Gracia,

1988).

1.E FACTORES DE RIESGO DE LA CONDUCTA SUICIDA

1. E 1 Factores Biolbgicos
- Serotoninay otras monoaminas
De todos los neurotransmisores relacionados directa o indirectamente
con las conductas suicidas es la serotonina (5-HT), la que ha recibido mayor
atencioén 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.
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Los estudios post morten realizados en personas que se han suicidado
no resultan concluyentes en sus resultados, pero parece que apoyan el dato
de una disminucién de 5-Ht y su metabolito, el 5 hidroxiindolacético (5-HIAA)

en determinadas zonas cerebrales de victimas de suicidio.

Los estudios sobre serotonina y 5-HIAA en liquido cefalorraquideo (LCR)
muestra una disminucién de los niveles de 5-HIAA en personas que han
intentado suicidarse. Sefialan el posible papel predictor de los niveles bajos
de 5-HIAA en el LCR en la recurrencia de actos suicidas; y la posible
asociacion entre disminucion de 5-HIAA y la violencia del acto suicida.

Pero con los datos de los que se dispone hasta hoy, no podemos afirmar
que los niveles de 5-HIAA en LCR constituyan un marcador definitivo de
riesgo suicida.

Otros estudios realizados sobre plaquetas y con test neuroendocrinos de
tipo serotoninérgico también tratan de estudiar la implicaciéon 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. Algunos
trabajos han encontrado una disminucion de HVA en pacientes depresivos
gue han realizado conductas suicidas. Otros han planteado la posible relacién
inversa entre niveles de HVA y letalidad del acto suicida. Por ultimo se ha
planteado el posible valor predictivo de los niveles bajos de HVA en la

repeticion de conductas suicidas (Saiz, 1997).
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- Cortisol

Aungue 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 hipotalamo-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.

- Colesterol

El mecanismo por el cual la disminucion de los niveles séricos de
colesterol pueden predisponer al suicidio no esta establecido en la actualidad.
Aungue existe la evidencia que la variacion en los niveles séricos de colesterol
puede alterar la fluidez, viscosidad y funcion de las membranas neuronales, y
los cambios en dichas membranas podrian ser relevantes para
neurotransmisores como la serotonina.

Otros autores lo relacionan con la accién de la interleukina 2, citocina
gue por un lado daria lugar a la disminucion del colesterol plasmatico y por otro
a una disminucion de la melatonina que redundaria en tendencias depresivas y

posibles conductas suicidas (Saiz, 1997).

1.E 2 Factores sociodemogréficos

-Edad: En la mayoria de los paises industrializados, las tasas de suicidio
consumado se incrementan con la edad, encontrandose las cifras mas
elevadas entre los individuos mayores de 65 afios. Por el contrario, entre los

jovenes el suicidio es una causa importante de mortalidad, a pesar de ser
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menos frecuente que en las personas de edad, aunque en numerosos paises
se esta asistiendo a un aumento de la tasa de suicidio en jovenes.
La tentativa de suicidio es mas comun en las personas jévenes (Arranz,

1997; Gonzalez, 1997).

-Sexo: Los varones presentan un riesgo de 2 a 3 veces mayor que las
mujeres de mortalidad por suicidio. Por el contrario las tentativas son mas

frecuentes en mujeres (Arranz , 1997).

-Raza: Entre los individuos de raza blanca la frecuencia global de

suicidio es aproximadamente el doble de la de otros grupos étnicos.

-Situacion Laboral: Estudios llevados a cabo sobre todo en paises
nérdicos, como el realizado por Heikkinen ponen de manifiesto una relacion
directa entre desempleo y suicidio. En el estudio realizado por este autor el
namero de suicidas en paro era sorprendentemente elevado en relacion con
la tasa de parados en Finlandia en el momento del estudio que estaba
alrededor del 5% (Heikkinen, 1995).

No obstante cabe afadir que a medida que el desempleo se ha ido
generalizando en el mundo occidental, el papel que éste tenia como posible
precipitante de la conducta suicida ha ido disminuyendo, y en la actualidad su
valoracién es contradictoria. De modo que la relacion suicidio desempleo es
mas importante cuanto mayor es el riesgo de desempleo, si existe trastorno
mental asociado o si existen conflictos interpersonales o sociales (Sarrd,

1991).
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- Estado Civil: Practicamente todos los estudios coinciden en sefialar al
suicidio como mas frecuente en personas solteras, divorciadas o viudas. Stack
sefiala la relacion que existe entre el estado civil y la conducta suicida , para
este autor el matrimonio reduce las conductas suicidas de los individuos, asi
como el consumo de alcohol y la delincuencia juvenil (Stack, 1995). También
Heikkinen encuentra en su muestra que en relacién con la poblacién general,
los suicidas eran mas frecuentemente solteros, divorciados y viudos

(Heikkinen, 1995).

- Antecedentes Familiares: En las Ultimas décadas numerosos
estudios han confirmado el papel que desempefia las conductas suicidas en la
familia como factor de riesgo.

Segun Roy, casi la mitad de los pacientes con historia familiar de suicidio
realizan también una tentativa suicida (Roy, 1983).

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

de la conducta suicida (Gonzélez, 1997).

1.E 3 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.



A patrtir de los trabajos de Schulsinger 1979, que encuentra una mayor
incidencia de suicidio en la familia biolégica que en la adoptiva de 57 suicidas
gue fueron adoptados al nacer, asi como de los de Hange que encuentra una
concordancia respecto al suicidio en 4 parejas de gemelos univitelinos, se
incrementa el interés hacia la posibilidad de la predisposicién genética de la
conducta suicida (Ros, 1997).

En esta linea autores como Roy o Tsuang apuntan la posibilidad de
factores genéticos para la conducta suicida independientes de la herencia de

los trastornos afectivos u otras patologias psiquiatricas (Roy, 1983 a)

1. F SUICIDIO Y ENFERMEDAD MENTAL

Aungue el suicidio en los enfermos mentales es so6lo 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 méas grave de la patologia
psiquiatrica, y la mayoria de las enfermedades psiquiatricas graves entrafian
elevado riesgo suicida (Appleby, 1992).

En su trabajo de revisién sobre riesgo suicida en pacientes psiquiatricos,
y citando a autores como Pokorny o Barraclough, Appleby advierte que el
riesgo relativo de suicidio de los pacientes que tuvieron contacto psiquiatrico en
el ultimo afio es de 26; y se eleva a 39 cuando consideramos a pacientes en

edades comprendidas entre 35-44 afios. Sefiala ademas que la tasa de suicidio
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para pacientes psiquiatricos por afo, calculada por Pokorny en 1966 es de
165/100000, 16 veces superior a la de la poblacion general (Appleby, 1992).

Por su parte King encuentra un riesgo relativo de suicidio en los sujetos
con reciente contacto psiquiatrico de 31, en relacion con la poblacion general
(King, 1994).

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. Sin embargo sefiala que uno de los
problemas que presenta la enfermedad mental como indicador de riesgo de
conductas suicidas es que ese valor predictivo depende de una serie de
factores tales como: la poblacibn sobre la que se realiza el diagnostico
(pacientes hospitalizados, ambulatorios), el momento de la enfermedad en que
esa valoracion se realiza y el método empleado para la misma.

Como muestra de lo expuesto Allebeck encuentra resultados diferentes
al estudiar una cohorte de 50465 reclutas del servicio militar de su pais entre
los aflos 1969-70 y de los que hace un seguimiento durante 13 afios.

En este estudio el riesgo relativo de suicidio de los pacientes
diagnosticados de alguna patologia psiquiatrica en el momento del
reclutamiento (3.1) fue considerablemente menor que el de aquellos pacientes
diagnosticados de patologia psiquiatrica durante ingreso hospitalario durante el
tiempo que duré el seguimiento (16.7). Ademas los diagndsticos psiquiatricos
relacionados con riesgo autolitico también variaron, siendo los trastornos
neurGticos, los trastornos de personalidad y el abuso de drogas las patologias
asociadas a conductas suicidas cuando el diagnéstico fue en el momento del

reclutamiento; y siendo los trastornos psicoéticos en general y la esquizofrenia
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en particular los mas asociados con conductas suicidas en pacientes
ingresados (Allebeck, 1990(a); Allebeck, 1990 (b)).

Para este autor el diagnéstico de enfermedad psiquiatrica durante
ingreso hospitalario es el predictor mas importante de suicidio en varones
jovenes (Allebeck, 1990(b)).

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 segun Miles para prevenir la
conducta suicida lo que hay que hacer es tratar la condicion que subyace a
esta conducta y que mayoritariamente es una enfermedad psiquiatrica (Miles,

1977).

En cuanto a cuales son los factores que influyen en el suicidio de los
pacientes psiquiatricos, sefialar que varian de unas patologias a otras y
también dentro de la misma patologia de unos estudios a otros. Appleby recoge
en su revision los datos de varios trabajos que sefialan como factores de riesgo
desde caracteristicas psicosociales que comparten con la poblacién general
como son el estado civil (mas riesgo los no casados), el vivir s6lo o el
desempleo; hasta la presencia de sintomatologia depresiva.

Sin embargo el dato que con mayor frecuencia se asocia a suicidio en
los pacientes psiquiatricos es la historia de tentativas de suicidio previas,
existiendo este antecedente en alrededor del 50% de los casos (Roy, 1982).

Diekstra, como ya hemos sefialado al hablar de la epidemiologia de la
conducta suicida, considera que es el predictor de suicidio mas importante.

Segun este autor entre el 30-60% de los suicidios son el final de una serie de
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tentativas previas cuyo numero puede oscilar entre 1 y 20,0 mas. Ademas
sefiala que alrededor del 14% de las personas que realizan una tentativa
acaban muriendo por suicidio, siendo su riesgo 100 veces superior al de la

poblacion general (Diekstra, 1993).

Paerregaard hizo un seguimiento durante 10 afios de 484 pacientes que
realizaron tentativas serias de suicidio. Sefiala que el riesgo suicida es elevado
durante los 5 o 6 afios siguientes a la tentativa, sobre todo en los varones,
aunque después de 10 afos las diferencias de sexo desaparecen
(Paerregaard, 1975).

Pederson compara un grupo de pacientes con tentativa suicida con un
grupo de pacientes psiquiatricos y con poblacién general. Como resultado de
su estudio encuentra que el grupo de tentativa tiene mayor riesgo suicida que
la poblacion general y que el grupo de pacientes psiquiatricos (Pederson,

1975).

En otro aspecto, Ellis estudio las caracteristicas cognitivas de pacientes
psiquiatricos 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 0 estrés estos pacientes pierden la esperanza con lo que
aumentan el riesgo de suicidio (Ellis, 1986). Esta visidbn es mantenida por otros
autores como Beck, de cuyas conclusiones hablaremos mas extensamente al

describir los factores asociados al suicidio esquizofrénico.
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Abordaremos a continuacion de forma somera algunas de las
caracteristicas particulares del suicidio asociadas a las diferentes patologias
psiquiatricas.

1.F1 Depresion:

En su revision Miles sefala que la elevada incidencia de suicidio en la
depresion es reconocida por todos los autores. Este autor estima el riesgo
suicida para la depresion enddgena en un 15%, porcentaje confirmado en la
revision realizada por Hawton. Este ultimo hace referencia en su articulo a que
el riesgo de suicidio en este tipo de pacientes es mayor durante fases
relativamente iniciales de la enfermedad, y que se produce como cabe esperar
durante los episodios de depresién, y no en las fases de remision.

Sefiala ademas que los pacientes depresivos con sintomatologia
delirante pueden tener mayor riesgo suicida que pacientes similares pero sin
delirios (Hawton, 1987).

Para Beck el riesgo suicida de los pacientes depresivos esta en relacion
con la desesperanza y con las expectativas negativas de futuro (Beck,1985).

King encuentra que en los pacientes varones con psicosis afectivas que
cometieron suicidio los factores de riesgo eran de tipo psicosocial, basicamente
el estado civil, el vivir solos y el desempleo. Para las mujeres el factor de riesgo
asociado eran las tentativas previas (King, 1994).

Por Ultimo se ha sefialado un aumento del riesgo de suicidio en
pacientes con trastornos afectivos asociado a ansiedad, insomnio, anhedonia,

pérdida de concentracién y abuso de alcohol (Fawcett, 1990).
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1.F2 Alcoholismo:

Segun Miles el 15% de los alcohdlicos se suicidan. Aunque existe un
cierto solapamiento entre alcoholismo y depresiéon, la mayoria de los
investigadores clasifican a los pacientes suicidas en uno u otro grupo, por lo
gue segun Miles, esto no hace que las tasas de suicidio aumenten
errbneamente en un grupo o en el otro (Miles, 1977).

A diferencia de otros pacientes psiquiatricos, el riesgo suicida de los
pacientes alcohdlicos no es mayor en las primeras etapas de la enfermedad,
sino que aumenta con la evolucién de ésta; de hecho, segun Miles, el riesgo
suicida correlaciona mejor con la cirrosis que con el suicidio en general.

Como recoge Appleby en su revisibn parece que un tercio de los
alcohdlicos suicidas han sufrido experiencias de pérdida en sus relaciones

interpersonales pocas semanas antes del suicidio (Appleby, 1992).

1.F3 Esquizofrenia:

Dado que mas adelante haremos una amplia referencia al riesgo suicida
de los pacientes esquizofrénicos no nos detendremos ahora en este apartado.
Sefialar s6lo que para Miles el riesgo suicida de los pacientes esquizofrénicos
se estima en un 10%, siendo multiples los factores tanto sociodemogréficos
como psicopatolégicos que se han asociado al suicidio de este tipo de

pacientes.

1.F4 Neurosis y trastornos de personalidad

Miles destaca las dificultades que existen para tratar de establecer la

tasa de suicidios en los pacientes con estas patologias y que se debe
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fundamentalmente a la variedad de diagnésticos que subyacen al término
“neurotico”; el bajo indice general de suicidios y a que en muchos de los
trabajos revisados por él, algunos de los pacientes que se suicidaban lo hacian
durante episodios psicoéticos (Miles, 1977).

Cuando distingue exclusivamente las depresiones neuréticas de otros
cuadros, considera que tienen un riesgo suicida igual al de las depresiones
enddgenas y que se sitla en un 15%.

En los trabajos de King el riesgo suicida de los pacientes neuréticos se
asocio a tentativas previas recientes, el 72% en el mes antes de su muerte
(King, 1994).

En relaciéon con los trastornos de personalidad, Miles (1977) atribuye un
riesgo de un 5% a los trastornos de personalidad psicopatica, para otros
autores es mas elevada, en torno al 10% (Hawton, 1987).

En el capitulo referente a los trastornos de personalidad y conducta
suicida del libro de Ros Montalban, “La Conducta Suicida”, se sefiala a estos
trastornos como una importante causa de conducta suicida, considerando que
las tentativas suicidas son muy frecuentes en los trastornos limite, histriénico,
dependiente, narcisista y antisocial.

El trastorno limite de la personalidad asociado con trastornos afectivos
es el mas frecuentemente asociado a suicidio consumado.

Ademas sefialan que la comorbilidad de estos trastornos con otros
trastornos mentales, producen un empeoramiento del pronéstico y de la
respuesta al tratamiento de la patologia mental, lo que hace que el riesgo de

presentar conductas suicidas aumente (Rubio, 1997).
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1.F5 Adiccion a drogas:

Los adictos a drogas, tiene unas altas tasas de mortalidad. Las muertes
ocurren en la juventud y suelen estar asociadas a la droga. Dado que muchas
veces la muerte ocurre por una sobredosis de la droga a la que el paciente es
adicto, a la hora de estimar la tasa de suicidios se tiende a ser conservador. Asi

y todo se calcula en torno al 10% (Miles, 1977).

Creo que merece la pena, para terminar, sefialar el trabajo realizado por
Ahrens en un grupo de 2383 pacientes esquizofrénicos y 1920 pacientes con
trastornos afectivos. Como resultado de su trabajo, este autor encuentra que el
riesgo suicida depende de la desesperanza, de la presencia de rumiacion del
pensamiento y del aislamiento social, independientemente de los diagnosticos
psiquiatricos que tuvieran. En funcién de tales resultados propone que la
suicidabilidad podria ser un fenémeno independiente de cualquier patologia
psiquiatrica, dado que los sintomas asociados fuertemente al suicidio, se
encuentran frecuentemente en gran variedad de trastornos psiquiatricos, e
incluso en personas que no tienen antecedentes de patologia mental, como
aquellos con enfermedades somaticas graves, o sometidos a situaciones
vivenciales negativas. Estos sintomas segun este autor, aunque no se pueden
considerar como constitutivos de un sindrome especifico, serian la expresion
de una predisposicion de ciertos individuos que se manifestaria sélo cuando se
desarrollan enfermedades psiquiatricas o0 se les somete a situaciones

vivenciales muy negativas (Ahrens, 1996).
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2. EL SUICIDIO ESQUIZOFRENICO



2.A IMPORTANCIA DEL FENOMENO SUICIDA EN LOS PACIENTES

ESQUIZOFRENICOS

Prevenir el suicidio, conocer sus desencadenantes, adivinar el momento,
o 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.

Pero la importancia y consideracién del fendmeno suicida de los
pacientes esquizofrénicos queda ya remarcada por el propio Bleuler cuando
en su obra sefala “...la conducta suicida es el sintoma mas grave de la

esquizofrenia...” (Bleuler, 1950).

Mayer-Gross en su tratado de psiquiatria afirman “...la enfermedad
esquizofrénica en si misma no es mortal, aunque frecuentemente culmine en
el suicidio...” . Cifran las tendencias suicidas en un 20% y subrayan que
muchos suicidios de adolescentes se deben a un ataque esquizofrénico

(Mayer-Gross, 1974).

Para autores como Kaplan, 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. Cifra el indice de suicidio consumado entre esquizofrénicos



cronicos en un 4%. Las tentativas de suicidio las sitla alrededor del 20%

(Kaplan, 1989).

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 fendbmeno y que nos permitieran disefiar estrategias de
intervencion para prevenir tales actos.

Aunque son multiples los factores de riesgo postulados, hoy por hoy ain
sigue estando poco claro cuales son las causas que inducen a algunos
pacientes esquizofrénicos a suicidarse, lo que ha llevado a plantear a autores
como Allebeck o Breier que la conducta suicida del esquizofrénico es una

conducta impredecible (Allebeck, 1987, Breier, 1984).

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 analisis 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 sociodemogréficos

2) Sintomatologia depresiva y desesperanza

3) Predominio de los sintomas productivos.

4) Curso de la enfermedad deteriorante y agresivo.
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5) Aunque pocos, algunos investigadores como Kaplan o Nieto han
planteado la posibilidad de que no se trate de un grupo homogéneo,
sino que existieran diferentes tipos de pacientes esquizofrénicos
suicidas.

Ademas como ya sefialamos existe un grupo de investigadores para los

gue la conducta suicida del esquizofrénico es impredecible y no asociada a
ningun factor de riesgo claro. Adoptan por tanto una postura nihilista que

comentaremos brevemente al final.

A pesar de las mencionadas posturas nihilistas de algunos autores, y de
las dificultades metodoldgicas con la que se encuentran los estudios sobre
pacientes suicidas, consideramos que el estudio de la conducta suicida del
paciente esquizofrénico sigue siendo prioritario en el momento actual, teniendo
en cuenta que un 10% de los pacientes esquizofrénicos se suicidan (Miles,
1977) y que entre un 20 a un 40% de ellos realizan tentativas suicidas

(Modestin, 1992).

En relacién con la postura de autores como Allebeck, Breier o Hawton,
gue consideran al suicido esquizofrénico como un fenémeno impredecible, nos
gustaria sefialar que una de los fundamentos para dicha actitud, es que
consideran que los factores de riesgo obtenidos en estudios retrospectivos de
pacientes que se han suicidado podrian ser poco fiables.

Efectivamente, uno de los problemas metodolégicos de este tipo de
estudios es que la recogida de los datos de los pacientes se realiza

retrospectivamente, casi siempre a partir de la historia clinica, aportandose

56



valores poco reproducibles, al depender de la subjetividad del psiquiatra que
realizé dichas anotaciones, en valores a menudo muy subjetivos (Insight,
desesperanza, ansiedad...). Es por ello que consideramos importante el disefio
de trabajos como el desarrollado por nosotros, en los que estudiamos a
pacientes que han realizado una tentativa de suicidio, analizando con escalas
psicométricas parametros clinicos y psicopatolégicos concretos Yy
comparandolos con un grupo control.

Consideramos que el hecho de que la mayor parte de la literatura al
respecto esté de acuerdo en que las tentativas previas es el factor de riesgo
asociado con mayor frecuencia al suicidio, justifica por si solo estudios como el
gue presentamos. En cuanto a las tentativas previas la mayor parte de los
autores consideran uno de los factores de riesgo mas importante de suicidio,
tanto en la poblacion general, como en la esquizofrenia. Para Modestin, la
frecuencia de tentativas de suicidio en este grupo de pacientes asciende a un
20-40%; incluso otros autores como Landmark y Roy plantean cifras
superiores, de un 44% y un 55% respectivamente (Landmark, 1987; Roy,
1984).

Evidentemente se podria argumentar que las caracteristicas de los
pacientes que realizan tentativas de suicidio no son exactamente iguales a las
de los que consuman el suicidio. A este respecto, y centrandonos en los
pacientes esquizofrénicos, debemos sefialar que mientras Drake encuentra
caracteristicas clinicas diferentes entre suicidas y tentativas de suicidio
(Drake,1986), no es asi en el estudio realizado por Roy sobre pacientes
esquizofrénicos con tentativas suicidas, donde encuentra como factores de

riesgo mas importantes el mayor nimero de ingresos y la sintomatologia
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depresiva, factores que junto con el desempleo se asocian al suicidio

consumado en un grupo de esquizofrénicos cronicos (Roy, 1982(a); Roy, 1984).

En nuestra opinién puede que no estemos hablando de poblaciones
totalmente idénticas, pero la asociacion repetidamente demostrada entre
ambos fendmenos, y la alta frecuencia de tentativas en pacientes
esquizofrénicas, asi como la posibilidad que ofrece esta poblacién de
valoracion in situ de la clinica asi como de estudios prospectivos de los factores
psicopatolégicos que pueden estar asociados a este tipo de conductas,
justifican el desarrollo de estudios como el que presentamos. Ademas
consideramos, de acuerdo con otros autores como Beck o Diekstra que la
conducta suicida puede entenderse como un continuo entre la ideacion, la
tentativa y el suicidio consumado. En ocasiones, como ya mencionamos con
anterioridad, el que el acto suicida quede en tentativa 0 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 delimitacion.

2. B FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

Los investigadores han tratado de determinar si los
esquizofrénicos suicidas se diferencian de los no suicidas en
determinadas caracteristicas sociodemograficas, tales como edad,
sexo, situaciéon laboral, estado civil, y nivel educativo. Factores

estos que permitirian dibujar las caracteristicas sociodemograficas
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de los pacientes esquizofrénicos con mayor riesgo de suicidio desde
un punto de vista epidemioldgico.

Asi el perfil del paciente esquizofrénico con riesgo suicida es:

SEXO: La mayoria de los suicidios cometidos por pacientes
esquizofrénicos son realizados por varones. Caracteristica que comparte con la
poblacién general. Sin embargo los suicidios de mujeres esquizofrénicas, como
recoge Caldwell en su articulo de revision, presentan un aumento relativo en
relacion con la poblacion general y a otras patologias (Caldwell, 1992).

Este concepto del predominio de varones dentro de los
suicidas esquizofrénicos esta apoyado por autores como Appleby,
Westermeyer, Roy, Breier, Drake o Harkavy-Friedman. En todos sus
trabajos, tanto los de revision de la literatura como es el caso de
Appleby y de Harkavy-Friedman, como en los propios de
investigacion del resto, han encontrado una mayor proporcion de

varones dentro de su muestra de esquizofrénicos suicidas.

A este respecto creo que merece la pena sefialar que cuando
la poblacion de estudio son pacientes esquizofrénicos que realizan
tentativas de suicidio, ni Roy ni Drake encuentran diferencias
significativas entre hombres y mujeres. En el caso de Drake, al
comparar la muestra de pacientes con tentativa, con otra de
esquizofrénicos que habian consumado el suicidio, no encontro
diferencias significativas en cuanto al sexo entre los dos grupos

estudiados (Roy, 1984; Drake, 1986).

59



EDAD: La mayor parte de los estudios revisados recogen el suicidio
esquizofrénico esta realizado mayoritariamente por pacientes jovenes. Caldwell
sefiala que el riesgo de suicidio de los pacientes esquizofrénicos, al contrario
de lo que ocurre con la poblacion general, decrece con la edad, sefiala ademas
gue los varones se suicidan mas jovenes 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).

Ros Montalban cifra la media de edad de los esquizofrénicos suicidas en
30 afos. En el estudio realizado por Breier la media de edad de los suicidas se
situaba en 30.3 afios + 8.2 (Ros, 1997; Breier, 1984).

Otros autores como Drake y Cotton, tanto en su trabajo de revisiébn como
en un estudio realizado sobre 15 pacientes esquizofrénicos suicidas sefiala el
predominio de los pacientes jovenes y varones (Drake, 1984; Drake, 1985).
También encuentra que los pacientes con tentativas de autolisis son pacientes
jovenes, y sin diferencias significativas en esta variable con los que culminaron

el suicidio (Drake, 1986).

Westermeyer corrobora en este sentido lo referido en cuanto a la
juventud de los esquizofrénicos suicidas, en una muestra de 586 pacientes
psiquiatricos psicoticos y no psicéticos en los que se evalud los factores de
riesgo suicida. Para este autor durante la juventud, los pacientes
esquizofrénicos y otros pacientes psicoticos tienen mayor riesgo de cometer

suicidio que los pacientes psiquiatricos no psicéticos (Westermeyer, 1991).
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Otros autores relevantes en el estudio del suicidio de los pacientes
esquizofrénicos como Roy, Cheng, Nieto, Appleby y Allebeck coinciden en
considerar que los pacientes suicidas que cometen suicidio son
mayoritariamente jévenes (Roy, 1982 (a); Cheng, 1990; Nieto, 1992; Appleby,

1992; Allebeck, 1987).

Harkavy-Friedman, en una revision sobre factores de riesgo de la
conducta suicida de los esquizofrénicos hace referencia también a la posible
asociacion de esto con la edad de inicio de la enfermedad, y el riesgo mayor de
estos pacientes durante las primeras fases de la enfermedad (Harkavy-

Friedman, 1997).

ESTADO CIVIL: Autores como Roy, Breier o Westermeyer consideran

gue los pacientes esquizofrénicos suicidas son mayoritariamente solteros. Pero
es una variable cuyos resultados en algunos estudios son inconsistentes. Para
el propio Breier, aunque efectivamente los suicidas esquizofrénicos son
solteros, ademas de blancos y jovenes; al ser ésta una caracteristica muy
frecuente en el global de los pacientes esquizofrénicos no le atribuye

caracteristicas predictivas (Breier, 1984).

Roy considera que el estar soltero puede ser un factor de riesgo para la
conducta suicida. Sin embargo estos resultados que obtiene cuando estudio
una poblacion de 90 pacientes psiquiatricos entre los que se encontraban 30
pacientes esquizofrénicos, no se reproducen cuando estudia a pacientes

esquizofrénicos crénicos con suicidio consumado, ni tampoco cuando estudia a
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esquizofrénicos que realizaron una tentativa de suicidio (Roy, 1882(a); Roy,

1982 (b); Roy, 1984).

En el estudio ya mencionado de Westermeyer sobre 586
pacientes psiquiatricos, uno de los resultados obtenidos por este
autor es que en los pacientes psicoticos (esquizofrénicos y no
esquizofrénicos) el mayor riego suicida lo presentaban los solteros,
blancos con mayor coeficiente intelectual, y con un inicio gradual

de la enfermedad (Westermeyer, 1991).

En los respectivos articulos de revision de la bibliografia al respecto
realizados por Appleby y Caldwell consideran el ser soltero como factor de
riesgo de las conductas suicidas del esquizofrénico; factor que comparten con

la poblacion general (Appleby, 1992; Caldwell, 1992).

Para Drake, los pacientes esquizofrénicos suicidas son “...tipicamente
solteros y desempleados en el momento de la tentativa...” como recoge en su
articulo de revision. En su conocido trabajo sobre riesgo suicida en que analiza
las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de 15 pacientes
esquizofrénicos suicidas con un grupo control de 89 pacientes esquizofrénicos,
los 15 suicidas estaban solteros, pero también lo estaban el 93% de los no
suicidas. En su estudio comparativo entre 15 suicidas y 19 esquizofrénicos que
cometieron tentativas de suicidio no encuentra diferencias significativas en
estos dos grupos en relacion con ésta ni ninguna otra variable

sociodemografica (Drake, 19884; Drake, 1985; Drake, 1986).
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Por su parte Allebeck compara una muestra de 32 pacientes
esquizofrénicos que cometieron suicidio durante 11 afios de seguimiento, con
un grupo control formado por 64 pacientes esquizofrénicos. Dentro de las
variables sociodemogréficas, Allebeck encuentra un aumento del riesgo suicida
entre los solteros, divorciados y viudos, pero solo entre las mujeres de la

muestra. No en los varones ni en la muestra global (Allebeck, 1987).

SITUACION LABORAL: Aungque tradicionalmente se ha dado por

sentado que otra de las caracteristicas sociodemogréaficas de los suicidas
esquizofrénicos es su situacion de desempleo, Harkavy-Friedman considera
gue tanto en esta variable como en la anterior los resultados de los diferentes
estudios que él revisa muestras controversia. Ademas, como en otras tantas de
las variables sociodemogréficas expuestas, se trata de una caracteristica muy
habitual dentro de la poblacién esquizofrénica global, por lo que concluye que
son aldn necesarias nuevas investigaciones que analicen la validez de esta
variable, junto con el estado civil, como factores de riesgo de la poblacion
esquizofrénica para la realizacién de conductas suicidas (Harkavy-Friedman,

1997).

El desempleo como factor de riesgo de la conducta suicida es defendido
basicamente por Roy en sus dos trabajos ya mencionados realizados en una
poblacion de pacientes psiquiatricos, de los cuales 30 eran esquizofrénicos, y
en una poblacién de pacientes esquizofrénicos crénicos. En el primer estudio
junto al desempleo se encuentran otras variables sociodemogréaficas como el

ser soltero o el vivir solo. Cuando la poblacion es sé6lo esquizofrénica, la Gnica
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variable sociodemografica que se mantiene asociada al suicidio es el

desempleo (Roy, 1982(a); Roy, 1982 (b)).

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). Como
mencionamos ya anteriormente, Drake define al suicida esquizofrénico como
tipicamente desempleado, y también lo recoge asi la revision realizada por

Appleby (Drake, 1985; Appleby, 1992).

NIVEL EDUCATIVO: Ambos, el buen ajuste premorbido, 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 premorbido, se han asociado con riesgo suicida.

Defendiendo la primera tesis encontramos autores como Drake y Cotton.
El primero recoge en su revision, al nivel educativo alto como factor de riesgo
de la conducta suicida. Ademas en su estudio ya mencionado sobre 15
suicidas estos presentan significativamente mayor nivel educativo que el grupo
control (Drake, 1984, Drake, 1985).

Por su parte Cotton encuentra que en su muestra de pacientes
esquizofrénicos suicidas, obtenida de la entrevista a 20 terapeutas que habian
estado tratando a pacientes esquizofrénicos que se suicidaron, presentaban en

general un buen ajuste premérbido con buen nivel educativo (Cotton, 1985).



Por el contrario el estudio de Modestin llevado a cabo con 53
suicidas esquizofrénicos y 53 controles, encuentra que los suicidas
presentaron una enfermedad mas severa y precoz, y un peor ajuste

social (Modestin, 1992).

ANTECEDENTES FAMILIARES SUICIDIO: En su articulo sobre la

Historia Familiar de Suicidio en los pacientes psiquiatricos, Roy sefiala que una
historia familiar de suicidio incrementa el riesgo de tentativa suicidas en una
gran variedad de pacientes, incluidos los esquizofrénicos. En su estudio de 243
pacientes con historia familiar de suicidio, casi la mitad realizaron tentativas de

suicidio (Roy, 1983 a).

ANTECEDENTES DE CONSUMO DE TOXICOS: Como sefalamos al

hablar de la enfermedad mental y el riesgo suicida, el alcoholismo y el consumo
de otros toxicos presentan por si mismo un elevado riesgo de conductas
suicidas. En la esquizofrenia, algunos autores como Allebeck o Dassori han
encontrado una asociacion de conductas suicidas con consumo de toxicos.
Allebeck encuentra un mayor riesgo suicida en los varones esquizofrénicos que
presentan un patron de abuso de alcohol (Allebeck, 1987). Dassori por su parte
encuentra en su muestra de 801 pacientes esquizofrénicos que los suicidas
presentaron significativamente mas consumo de alcohol y otras sustancias

(Dassori, 1990).

Por el contrario otros estudios ya mencionados como los de

Roy, Drake, o mas recientemente Cohen o Rossau, en sus

65



respectivas muestras de esquizofrénicos suicidas no encuentran
diferencias significativas en cuanto al abuso de sustancias entre los

pacientes suicidas y los controles (Cohen, 1994; Rossau, 1997).

De lo expuesto parece deducirse que aunque el patrén clasico del
esquizofrénico suicida es el de un vardn joven, soltero 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 como pueden servir de

predictor de los conductas suicidas.

2. B 1 Caracteristicas clinicas generales:

Comentaremos en este apartado las caracteristicas en
relacion con el tiempo de evolucién de la enfermedad, los
antecedentes de tentativas previas y la cumplimentacion del
tratamiento.

La relacion del suicidio con el curso y la gravedad de la enfermedad lo
analizaremos mas adelante en un apartado aparte, pues lo hemos considerado
como ya mencionamos, como uno de los 5 grupos de factores o caracteristicas
gue los investigadores han asociado al incremento significativo de las

conductas suicidas de los pacientes esquizofrénicos.
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TIEMPO DE EVOLUCION: 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).

Roy en su estudio sobre una muestra de pacientes psiquiatricos suicidas
sefiala una media de duracion del tratamiento para los pacientes
esquizofrénicos de la muestra de 2.9 + 2.7 afios (Roy, 1982b). Asi mismo en su
estudio de pacientes esquizofrénicos suicidas, la media de duracion de la

enfermedad fue de 4.8 afos (Roy, 1982 a).

Por su parte autores como Wilkinson y Westermeyer consideran los
primeros estadios de la enfermedad como los de mayor riesgo suicida. Este
ultimo en las conclusiones de su trabajo sefiala que los pacientes
esquizofrénicos y otros pacientes psicéticos son especialmente vulnerables al
suicidio en los primeros estadios de la enfermedad (Wilkinson, 1982;

Westermeyer, 1991).

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. Segun 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 admision y muy raro después del afio (Ros, 1997).

De acuerdo con ésto estan los resultados de un estudio realizado por

Rossau sobre pacientes esquizofrénicos. En este estudio su autor se plantea

67



determinar, mas que factores de riesgo, momentos de mayor vulnerabilidad
para la realizacibn de conductas suicidas por parte de los pacientes
esquizofrénicos. Encuentra que uno de los momentos de mayor riesgo se
produce inmediatamente después del ingreso, durante los permisos y tras el
alta. En este ultimo periodo, los 5 primeros dias son los de mayor riesgo, se
mantiene alto durante el primer mes tras el alta para luego ir descendiendo

progresivamente (Rossau, 1997).

Roy encuentra que de sus 90 pacientes psiquiatricos suicidas, 75 se
suicidaron sin estar ingresados. De esos 75, 61 habian sido dados de alta
hacia poco tiempo. El 44% lo hicieron en el primer mes tras el alta (Roy,

1982b)

TENTATIVAS PREVIAS: A pesar de haber mencionado en otros

apartados de esta introduccion la importancia que los investigadores le han
dado a los antecedentes de tentativas de suicidio como factor de riesgo del
suicidio consumado nos detenemos nuevamente en este apartado por la
importancia clinica que tienen estas conductas en el paciente esquizofrénico.
Como ya mencionamos, Modestin y colaboradores, encuentra
que entre un 20-40% de los pacientes esquizofrénicos realizan
tentativas de suicidio segun sefiala en la referencia a sus estudios
de revision. En su trabajo retrospectivo en el que compara 53
pacientes esquizofrénicos suicidas con un numero igual de
esquizofrénicos no suicidas, obtiene como resultado que los

antecedentes de tentativas previas son un factor de riesgo
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importante del suicidio consumado, encontrando diferencias
significativas en cuanto a los antecedentes de tentativas previas y
a la existencia de conductas suicidas durante el ingreso entre casos
y controles (Modestin, 1992). Taiminen, en un estudio sobre 28
pacientes esquizofrénicos suicidas confirma los datos de Modestin,
advirtiendo de que las tentativas de suicidio son un importante
factor de riesgo de suicidio en pacientes ingresados (Taiminen,

1994).

Roy analizando una muestra de 127 pacientes
esquizofrénicos cronicos encuentra que 70 de ellos, (el 55.1%)
tenian antecedentes de tentativas de suicidio (Roy, 1984). También
los datos aportados por Landmark sobre 118 esquizofrénicos ponen
de manifiesto la alta prevalencia de tentativas suicidas dentro de
esta poblacién. En el caso de este estudio, el 44% de los pacientes
tenian antecedentes de tentativas previas (Landmark, 1987).
Shaffer considera que el factor que predice con mas potencia el
suicidio consumado es el niumero de tentativas previas (Shaffer,

1974).

Sin embargo los resultados no estan tan claros cuando se
trata de establecer diferencias significativas entre los pacientes
suicidas valorados puntualmente y un grupo control de

esquizofrénicos. En este sentido existen estudios que encuentran
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diferencias entre casos y controles mientras que otros no lo
establecen asi.

Allebeck al comparar un grupo de 32 pacientes
esquizofrénicos que cometieron suicidio, con 64 controles
esquizofrénicos, sefiala que las tentativas previas fue el factor mas
fuertemente relacionado con el suicidio (Allebeck, 1987) Los
trabajos de Cotton y de Rossau estan de acuerdo con este autor

(Cotton, 1985; Rossau, 1997).

Cheng encuentra diferencias significativas en esta variable
entre suicidas y no suicidas, solo en el grupo de los varones, no en

las mujeres (Cheng, 1990).

Roy, ademas de sefalar, como acabamos de mencionar, la
alta prevalencia de tentativas suicidas en la poblaciéon
esquizofrénica, encuentra diferencias significativas entre casos y
controles en dos de sus trabajos. Sobre una poblacién de 90
pacientes psiquiatricos suicidas y 90 controles, entre los que se
encontraban 30 esquizofrénicos que suicidas, encuentra que los
antecedentes previos de tentativas suicidas presenta diferencias
significativas entre casos y controles (Roy, 1982 b). Encuentra
también estas mismas diferencias cuando estudia los factores de
riesgo de 37 pacientes psiquiatricos ingresados que se suicidaron,
con un numero igual de pacientes ingresados no suicidas (Roy,

1995). Sin embargo cuando sus trabajos se centran soélo en
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poblaciéon esquizofrénica, aunque la frecuencia de tentativas de
suicida previas es alta, no existen diferencias significativas entre
casos y controles, tanto en el estudio de suicidas consumados,
como de tentativas suicidas (Roy, 1982 a; Roy, 1984).

En sus muestras Drake también encuentra una alta
prevalencia de tentativas suicidas en estos pacientes. En su
muestra de 15 suicidas, el 73% tenian antecedentes de tentativas
previas, pero sin embargo estos no presentaban diferencias
significativas con un grupo control de 89 esquizofrénicos, de los
que el 48% también tenia antecedentes (Drake, 1984; Drake, 1986
a). Tampoco encuentra diferencias estadisticas en cuanto a esta
variable cuando compara 15 esquizofrénicos suicidas con 19 que
habian realizado una tentativa (Drake, 1986 b).

Otros autores como Cohen o Nieto, este ultimo al comparar
esquizofrénicos con otros pacientes, tampoco encuentran
diferencias significativas en cuanto a los antecedentes de

tentativas previas (Cohen, 1990; Nieto, 1992).

Breier sefiala que aunque las tentativas de suicidio se consideran un

factor de riesgo de suicidio consumado, son menos Utiles a la hora de predecir

la suicidabilidad inminente de un paciente esquizofrénico (Breier, 1984).

CUMPLIMENTACION DEL TRATAMIENTO: Nada claro est4d en la

literatura revisada al respecto, cémo influye la cumplimentacién o el abandono
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del tratamiento de la medicacion 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).

Drake hace referencia, también en un articulo de revision, a cémo el uso
de antipsicoticos se ha considerado como posible causa de suicidio por lo que
algunos autores consideraban como un efecto de falsa estabilidad de la mejoria
clinica, asi como un efecto depreségeno. Sin embargo este autor advierte que
en los estudios bien controlados al respecto no se han podido reproducir tales
hipétesis (Drake, 1985).

En este sentido estan los trabajos de Cohen, quien no encuentra
diferencias entre casos y controles en la toma de medicacion. Ademas obtiene
como resultado que un significativo nimero de suicidios ocurria después de
una interrupcién brusca del tratamiento (Cohen, 1964).

Virkkunnen encontré que los esquizofrénicos suicidas tenian una actitud
mas negativa al tratamiento que el resto de los esquizofrénicos (Virkkunnen,

1976).

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.

Agra describe un cuadro secundario al tratamiento con neurolépticos

depot, que segun este autor supone una urgencia psiquiatrica por el elevado
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riesgo suicida. Fundamenta esta descripcion en una revision bibliogréafica en la
gue recoge datos de numerosos autores que habian publicado casos de
pacientes que se suicidaron tras la administracién de neurolépticos depot, y en
cuatro casos propios.

El cuadro se caracteriza por una acatisia leve a las 24 horas, que pasa a
ser severisima a las 48 horas, acompafandose 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).

Otros autores como Johnson defienden la no relacion entre la toma de
neurolépticos y la sintomatologia depresiva del esquizofrénico, vy
secundariamente de la aparicion de conductas suicidas.

Estudia una poblacion formada por 37 pacientes esquizofrénicos que no
habian tomado neurolépticos, 89 en tratamiento con depot, y 79 crdénicos sin
depot. Obtiene sintomas depresivos en la mitad de los que no habian tomado
tratamiento, y en un tercio de los crénicos, tanta los que tenian depot como los
gue no. Para este autor la depresion es un sindrome frecuente dentro de la
esquizofrenia, y s6lo en una pequefia proporcién podria ser atribuido a los
tratamientos. De hecho, dentro de su muestra, los pacientes que se mantienen
en remision con bajas dosis de depot son los que menos sintomas depresivos

tienen (Johnson, 1981).

Moller investiga 81 pacientes esquizofrénicos y paranoides ingresados y

en tratamiento con depot. Observa que existe un 63% de pacientes con
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sintomas depresivos al ingreso, y que estos mejoran durante el mismo, de
manera que al alta sélo un 23% los presentan. Para Moller los neurolépticos no

son una causa importante de depresién en el esquizofrénico (Moller, 1982).

Igualmente para Berrios, los neurolépticos no juegan un papel
importante en el desarrollo de depresion postpsicotica. Este autor sigue durante
10 afios a una cohorte de 29 esquizofrénicos con depresion postpsicética y a
41 controles. No encuentra diferencias significativas entre ambos grupos en

cuanto a duracion del tratamiento ni a la dosis del mismo (Berrios, 1987).

Por dltimo 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. C DEPRESION, DESESPERANZA Y SUICIDIO.

Aun cuando Kraepelin diferencié entre Demencia Precoz y Psicosis

Maniaco-Depresivas, este autor reconoce la presencia de sintomas depresivos

dentro del primer grupo de patologias, como sefiala Bartels en una revision

sobre sintomas depresivos en la esquizofrenia (Bartels, 1988).

Posteriormente Bleuler, en su obra “Demencia Precoz. El grupo de las

esquizofrenias” hace varias referencias a la sintomatologia depresiva que
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aparece en estos cuadros. En la introduccién general a su obra sefiala “... En
los casos de Demencia Precoz, encontramos no raramente sintomas positivos
de perturbacién maniaco-depresiva, pero complicadas con las caracteristicas
especificas de la Demencia Precoz”.

Posteriormente, cuando aborda el estudio de lo que él define como
sintomas accesorios, y en relacion con lo que llama “Estados Melancélicos”
hace referencia tanto a la sintomatologia depresiva como al suicidio, al que
alude dentro de este mismo apartado.

Comienza diciendo “La triada de sintomas melancdlicos, depresion
animica, inhibicion del pensamiento y de la accion, es una de las
perturbaciones agudas mas frecuentes en la esquizofrenia”

Distingue ademas 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 patoldgico
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 lo que hoy entendemos
como insight o conciencia de enfermedad, al comentar que aunque las
depresiones son mas frecuentes en las primeras fases de la enfermedad,
pueden aparecer en estadios avanzados como consecuencia de la conciencia
de las implicaciones psicosociales que la enfermedad genera. “... encontramos
genuinos estados de depresion melancolica inclusive en los esquizofrénicos de

larga data. Estos pacientes pueden tener una dolorosa conciencia de su triste
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situacién, de su capacidad de actuar. Muchos tratan entonces de obtener
alguna claridad acerca de si mismos y de su estado, pero no consiguen su

propdsito.”

Dentro de esta descripciéon 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” (Schneider, 1963).

En el Libro “Schizophrenia” 1995 editado por Hirsch y Weinberger, en el
capitulo referente a la depresioén en la esquizofrenia, Siris recoge los resultados
obtenidos por él en un estudio previo realizado en el afio 1991, y donde estudia
30 trabajos publicados en relacién con sintomatologia depresiva en pacientes
esquizofrénicos, observando una incidencia de estos sintomas que varian en
los diferentes trabajos entre un 7% hasta un 65%.

Para este autor, se puede generalizar el concepto de que alguna forma o
formas de depresion son frecuentes en el curso longitudinal de la esquizofrenia.
Considera ademas que estos sintomas depresivos se asocian con suicidio

consumado, con tentativas suicidas y con ideacion suicida (Siris, 1995).
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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 (Black, 1996).

En este mismo tratado y en referencia al suicidio esquizofrénico
considera, ademas de las caracteristicas sociodemograficas que clasicamente
definen al suicida esquizofrénico, a la sintomatologia depresiva como factor de
riesgo. Asumen las ideas de autores como Fenton de que los pacientes con el
subtipo paranoide tienen mayor riesgo, y lo explican en base a la presencia de

sentimientos de inadecuacién y desesperanza (Black, 1996).

2. C 1 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 méas reciente edicién 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.

Partiendo de esta base, Bartels y Drake realizan un excelente articulo de
revision donde inicialmente analizan lo que ellos llaman los “mitos clinicos” de
la depresion esquizofrénica, proponiendo posteriormente un sistema de
clasificacion de lo que consideran distintos tipos de depresion dentro de la

esquizofrenia.
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Estos autores sefialan una incidencia de sintomas depresivos dentro de
la patologia esquizofrénica en torno a 20-70%, y un 25% de la que se
denominé depresion postpsicotica (Bartels, 1988). Estas cifras también son
mantenidas por Becker en otro trabajo de revision realizado el mismo afio
(Becker, 1988).

Mas recientemente, Markou estudia una poblacion de 50 esquizofrénicos
cronicos ingresados en un centro psiquiatrico, y 44 esquizofrénicos
ambulatorios seguidos en el mismo centro. Utilizando el PANSS vy las escalas
de depresion de Hamilton y Beck, obtiene un 5% de depresiéon severa en los
pacientes ingresados y un 4.5% en los ambulatorios. Las tasas de depresién
moderada se mantenian en torno al 42% para los ingresados y 47% para los
otros (Markou, 1996).

Vemos por tanto que son tasas muy altas en relacion con el porcentaje

de depresion de la poblacion general que oscila entre un 8-26%.

Como sefiala Bartels en su revisién, existe para muchos autores el
concepto de que la aparicién de sintomas depresivos es una sefial de mejoria 'y
de buen pronéstico de la esquizofrenia, dentro de esta linea esta el trabajo de
Pons en el que estudia 50 pacientes esquizofrénicas de su hospital y a las que
se les habia tratado con neurolépticos. De las 50 pacientes 32 casos no
presentaron depresion en el estadio postpsicético, mientras que 18 si lo
hicieron. Al comparar ambos grupos obtiene que las pacientes que se
deprimieron presentaron a largo plazo un mejor prondstico, con menos
reingresos y periodos mas largos sin ingresar (Pons, 1989). Sin embargo, este

concepto no puede ser mantenido si se tienen en cuenta los trabajos de
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investigacion que relacionan la sintomatologia depresiva del paciente
esquizofrénico con un elevado riesgo suicida (Roy, 1982a; Roy, 1984; Drake,
1984; Addington, 1992), mayor duracién de la hospitalizacién (Johnson, 1981),
pobre funcionamiento social y aumento de las recaidas (Bartels, 1988; Becker,

1988).

Por otro lado, en los inicios de la investigacion de la clinica depresiva del
paciente esquizofrénico, los esfuerzos se centraron en la observacién de los
estados postpsicéticos, considerando la sintomatologia depresiva del
esquizofrénico como focalizada en los periodos de remision de la clinica
psicotica. Sin embargo la evidencia de mudltiples estudios realizados en las
Ultimas dos décadas ponen de manifiesto que la sintomatologia depresiva
puede aparecer en cualquier momento de la enfermedad (Johnson, 1981;

House, 1987; Hirsch, 1989; Koreen, 1993).

En cuanto a las manifestaciones clinicas de estos cuadros depresivos,
Becker llama la atencion sobre el hecho de que los sintomas somaticos tipicos
de una depresion mayor, tales como el insomnio, o la inhibicion pueden no
distinguir a los esquizofrénicos depresivos, ya que estos mismos sintomas
pueden presentarse en estos pacientes sin trastornos afectivos. Insiste, igual
gue ya propone Drake en su estudio sobre riesgo suicida de pacientes
esquizofrénicos (Drake, 1984), 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

(Becker, 1988).
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Para Bartels, la depresién dentro de la esquizofrenia es un fenbmeno
heterogéneo desde un punto de vista etiolégico, fenomenoldgico, y de
respuesta al tratamiento. Propone una clasificacion en varios tipos que
exponemos a continuaciéon y que es compartida por autores como Siris que la
menciona en el capitulo sobre depresién en esquizofrenia dentro del libro
“Schizophrenia” de 1995 :

- Sintomas depresivos secundarios a factores organicos:

1. Secundarios al tratamiento
2. Secundarios al consumo de alcohol u otras drogas
3. Otras causas organicas

- Sintomas depresivos asociados a sintomas psicoticos agudos:

1. Depresion intrinseca al episodio psicético agudo
2. Trastorno esquizoafectivo

- Sintomas depresivos sin sintomas psicoticos agudos:

1. Prédromos depresivos

2. Sintomas negativos de la esquizofrenia
3. Sindrome depresivo secundario

4. Desmoralizacién crénica.

Comentaremos brevemente cada uno de estos apartados.

Los efectos secundarios de la medicacion: Existe una enorme

controversia en cuanto a si los tratamientos neurolépticos inducen o no
sintomatologia depresiva.
Lo que si es evidente es que los neurolépticos clasicos producen

frecuentemente efectos extrapiramidales que se asocian a disforia. Ademas,
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los propios efectos secundarios, tales como la akinesia o la acatisia pueden
confundirse con sintomatologia depresiva.

Pero independientemente de que los neurolépticos puedan imitar
sintomas depresivos, un grupo de autores los ha relacionado directamente con
la aparicion de un sindrome depresivo franco. Asi Galdi define una “Depresién
farmacogenética”, segun la cual existiria un grupo de pacientes genéticamente
predispuestos para sufrirla cuando reciben tratamiento neuroléptico, segun este
autor este cuadro tendria un origen nigroestriatal y responderia a
anticolinérgicos (Galdi, 1983).

Otros autores como Van Putten, o el ya comentado estudio de Agra
relacionan el tratamiento neuroléptico con sintomas depresivos y elevado
riesgo de suicidio (Van Putten, 1974; Agra, 1990).

Sin embargo son muchos los estudios que no relacionan la clinica
depresiva con el tratamiento (Johnson, 1981; Modller, 1982; House, 1987;

Berrios, 1987; Hirsch, 1989; Taiminen, 1994).

El consumo de téxicos: Segun Bartels, un cierto porcentaje de cuadros

depresivos dentro de la esquizofrenia son secundarios al consumo de téxicos,
basicamente alcohol. Los pacientes jévenes, con historia familiar de consumo
de toxicos y de trastorno afectivos presentan el mayor riesgo de desarrollar

depresion por consumo de alcohol (Bartels, 1988).

Otros factores organicos: Hay que tener en cuenta que numerosas

enfermedades y tratamientos pueden inducir estados depresivos, algo a tener
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en cuenta cuando realizamos el diagndstico diferencial de los pacientes

esquizofrénicos que presentan sintomas afectivos.

Sintomas depresivos asociados a sintomas psicoticos agudos: Bartels

distingue la aparicién de sintomatologia depresiva asociada a un episodio
psicotico, y lo diferencia de los trastornos esquizoafectivos.

Para este autor, y para autores como Hirsch, Mdller o Johnson, los
episodios psicoticos agudos suelen presentar con frecuencia sintomatologia
depresiva asociada, con insomnio, sentimientos de culpa, negativismo, 0
inhibiciébn. Segun Bartels, aproximadamente la mitad de los pacientes
presentan al ingreso sintomatologia depresiva. De ellos, la mitad sufren una
remision espontanea de la clinica depresiva alrededor de la tercera semana,
mientras que en la otra mitad persisten los sintomas (Bartels, 1988).

Green al estudiar una poblacién de pacientes esquizofrénicos en los
primeros estadios de la enfermedad (2 primeros afos), obtiene como
resultados que los sintomas depresivos suelen aparecer asociados a los
sintomas psicéticos, con mayor frecuencia que tras la remisién del episodio
psicotico. Aunque como su autor indica en ocasiones quedan solapados por los
sintomas productivos y no se manifiestan claramente hasta que estos mejoran

(Green, 1990)

Prédromos depresivos: Para este autor, y en base a su revision al

respecto, los sintomas depresivos preceden frecuentemente a las recaidas
psicoticas. Los prodromos depresivos suelen aparecer de repente y

evolucionan rapidamente hacia una fase psicotica. Estos sintomas son con
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frecuencia mixtos, con ansiedad, agitaciébn y sintomas vegetativos (Bartels,
1988).

En relacion a este concepto, Koreen estudio una poblacion de 39
varones y 31 mujer que presentaban su primer episodio psicético, realizando
un estudio prospectivo durante 5 afios. Los sintomas depresivos se evaluaron
con la escala de depresion de Hamilton. Se les pas6 asi mismo escalas para
medir efectos extrapiramidales y sintomatologia psicotica.

El 75% de los pacientes tenian sintomas depresivos al inicio del cuadro,
asociados con sintomas psicéticos. La mayoria de ellos presentaron una
remision de los sintomas depresivos cuando remitié el cuadro psicético.

Para este autor, la depresion podria formar parte de la clinica de un

primer episodio psicético (Koreen, 1993).

Sintomas negativos: Como se pone de manifiesto claramente en la

clinica diaria es con frecuencia dificil distinguir entre lo que clasicamente
entendemos como sintomas negativos (empobrecimiento del lenguaje, del
afecto de las funciones cognitivas y sociales) y los sintomas depresivos.

Por ello como ya hemos indicado autores como Becker o Drake
enfatizan en sintomas tales como la desesperanza, la culpa u la baja
autoestima para distinguir a los esquizofrénicos con cuadros depresivos

(Becker, 1988; Drake, 1984).

Disforia Aguda: Para Bartels, en estados no psicéticos de la enfermedad,

y Como respuesta a acontecimientos estresantes se puede desarrollar lo que

define como disforia aguda o depresion transitoria (Bartels, 1988).
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Sindrome depresivo secundario: Los sintomas depresivos persisten en

mas de la mitad de los pacientes una vez remitida la fase aguda. Para Becker
los sintomas que definen este cuadro en los pacientes esquizofrénicos son la
ansiedad, la culpa, la pérdida de energia, apatia disminucion de la libido,

desesperanza e ideacion suicida (Becker, 1988).

Desmoralizacién crénica: Bartels advierte que existe un grupo de

pacientes donde la sintomatologia depresiva esta profundamente arraigada y
no responde a los tratamientos farmacolégicos. Estos pacientes presentan una
desmoralizacion crénica, entendiendo por desmoralizacion a una grave
desesperanza en respuesta a un problema real y permanente.

Como sefala Drake los pacientes mas predispuestos a este estado son
los jévenes, con alto nivel educativo y grandes expectativas previas al
desarrollo de su enfermedad (Drake, 1984).

Esta desmoralizacion se debe identificar cuando el paciente mantiene
una desesperanza cronica y una baja autoestima, en ausencia de sintomas
vegetativos de depresion. Las expectativas elevadas, el insight en cuanto a la
severidad de su enfermedad y las persistentes ideas suicidas caracterizan el
cuadro. Los pacientes con estas caracteristicas presentan elevado riesgo
suicida y pueden estar sobrerrepresentados en esa poblacion esquizofrénica

gue consuma el suicidio (Drake, 1984; Bartels, 1988).

En definitiva los sintomas depresivos son muy comunes dentro de la
enfermedad esquizofrénica. Pueden aparecer en cualquier momento de la

enfermedad, probablemente son un fenbmeno heterogéneo pero de especial



relevancia dado su asociacion con conductas suicidas dentro de esta

poblacion.

2. C 2 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.

En el 82 Roy estudio una poblacion de 90 pacientes psiquiatricos
suicidas. En un estudio retrospectivo los compar6 con un grupo control
constituido igualmente por los siguientes 90 pacientes que acudieron al mismo
instituto psiquiatrico donde se realiz6 el estudio.

Se consideré que los pacientes presentaban sintomatologia depresiva
solo si cumplian criterios de depresion segun DSM-II.

De los 90 suicidas, 30 estaban diagnosticados de esquizofrenia.

Los resultados obtenidos de este estudio mostraban que los suicidas se
diferenciaban de los controles en que estaban mayoritariamente solteros y
desempleados y con antecedentes de tentativas previas. Tenian mas
antecedentes de cuadros depresivos, habian recibido tratamiento por episodios
depresivos y el ultimo ingreso se habia realizado por motivos depresivos (Roy,

1982 b).
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En otro estudio, realizado el mismo afio, Roy se centra exclusivamente
en 30 pacientes esquizofrénicos que consumaron el suicidio, realizando
igualmente un estudio retrospectivo, donde los compara con un grupo control
de 30 esquizofrénicos igualados por sexo (Varones =24, Mujeres=6).

Se les compara frente a variables sociodemograficas y clinicas,
obteniendo los datos de los registros anotados en las historias clinicas.

En sus resultados la Unica variable sociodemografica significativa fue el
desempleo, los suicidas estaban mayoritariamente mas desempleados. En
cuanto a las variables clinicas, los pacientes suicidas tenian una enfermedad
con mayor numero de recaidas. Los suicidios son mas frecuentes en los tres
primeros meses tras el alta, y los pacientes suicidas tienen significativamente
mas antecedentes de depresion, estaban deprimidos en la ultima valoracién, y

su ultimo ingreso fue por sintomas depresivos o ideacion suicida (Roy, 1982 a).

En un estudio posterior, compara 18 pacientes esquizofrénicos crénicos
ambulatorios, en fase de remisibn de su sintomatologia psicotica, que
presentaban criterios DSM-IIl de depresibn mayor con 18 pacientes
esquizofrénicos crénicos igualmente ambulatorios que no tenian sintomas
depresivos en el momento de la valoracion ni los habian tenido en los ultimos 6
meses. Se les pas6 una escala de depresion y un cuestionario de autoestima
(de Snaith, 1971, y Crown, 1977 respectivamente). Se les valor6 mediante
Schedule for Affective Disorders and schizophrenia (Endicott, 1978), y los que
estaban deprimidos completaron el Hamilton. Ademas a aquellos pacientes
deprimidos se les interrogaba acerca de lo que sentian hacia si mismos antes

de deprimirse.
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Como resultado 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 la 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 depresibn se produce como reacciéon a las pérdidas

afectivas y sociales generadas por estos sintomas negativos (Roy, 1983 b).

También estudié una poblacién de 70 pacientes esquizofrénicos crénicos
qgue realizaron una tentativa suicida comparandolos con 57 pacientes de las
mismas caracteristicas que no realizaron tentativas. Los resultados son
similares a los de los pacientes con suicidio consumado, presentando
significativamente mas antecedentes de depresibn y de tratamiento
antidepresivo, asi como mayor cantidad de ingresos. Sin embargo ninguna de

las variables sociodemogréficas presento diferencias significativas (Roy, 1984).

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

esquizofrénicos.

Dassori estudia una poblacién de 801 pacientes esquizofrénicos segun

criterios DSM-III, con edades comprendidas entre 15 y 64 afos, y que fueron

evaluados entre 1983-87. De ellos 257 pacientes mostraron indicadores
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suicidas en el momento de la evaluacion, entendiendo por ello la presencia de
deseos o planes suicidas, o haber realizado una tentativa de suicidio.

Al comparar ambos grupos Dassori obtiene los suicidas tienen una
enfermedad mas severa, pero que los tres factores mas importantes para
evaluar el riesgo suicida de un paciente esquizofrénico son, los antecedentes
de suicidio, la sintomatologia depresiva y las dificultades para un

funcionamiento adaptativo (Dassori, 1990).

Por su parte Cheng estudié 74 pacientes esquizofrénicos segun criterios
DSM-III que se suicidaron, con un grupo control constituido por el mismo
namero de pacientes esquizofrénicos. En su estudio retrospectivo de estos
pacientes encuentra igualmente diferencias significativas en cuanto a historia
previa de tentativas, mayor severidad de la enfermedad y la historia de

episodios depresivos previos (Cheng, 1990).

Un estudio muy interesante a este respecto es que realiz6 Addington
para estudiar la relacion existente entre tentativas de suicidio y sintomatologia
depresiva en pacientes esquizofrénicos.

El estudio recoge a 50 pacientes esquizofrénicos segun criterios DSM-II
(28 varones y 22 mujeres), ingresados consecutivamente en una de las dos
unidades de psiquiatria de participan en el estudio.

La existencia de depresion mayor se midi6 mediante el Present State
Examination (PSE, Wing, 1974), y los niveles de depresion se evaluaron

mediante la escala de depresién de Hamilton. Para evaluar los sintomas
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psicoticos se utilizaron las escalas de Andreasen 1982, para evaluar sintomas
positivos y negativas (SAPS y SANS).

Se analizé la correlacion tanto de tentativas previas como ideacion
suicida actual, con sintomatologia depresiva y psicética. Esta evaluacion se
realizd en dos momentos, en el ingreso y tras la mejoria parcial.

Los resultados pusieron de manifiesto una correlacién entre tentativas
de suicidio y niveles elevados de depresion y con episodio depresivo mayor,
tanto en el ingreso como tras la remision relativa de los sintomas.

Igualmente, la ideacién suicida se asocié con sintomatologia depresiva
en ambos momentos.

Ademas existi6 una correlaciébn entre ideacion suicida y sintomas
negativos. Pero los autores consideran que esto podria deberse a un artefacto,
dado la sobreposicidn que se produce entre sintomas depresivos y negativos a
la hora de evaluarlos (Addington, 1992).

También observaron una asociacién entre ideacién suicida, no
tentativas, y algunos sintomas productivos tales como alucinaciones, y delirios,
gue segun su autor apoya la idea de que la depresién esta también presente en

los estadios agudos de la enfermedad (Addington, 1992).

Taiminen realiz6 un estudio retrospectivo para evaluar el efecto de la
medicacion antipsicotica, los sintomas de la enfermedad y el curso evolutivo de
la misma en cuanto al riesgo suicida de estos pacientes.

Evalué a 28 suicidas esquizofrénicos, comparandolo con un grupo

control de igual numero de esquizofrénicos no suicidas. Retrospectivamente se
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recogieron datos en torno al tratamiento y a la presencia de los sintomas
recogidos en el PANSS.

Como resultado, los pacientes suicidas tenian antecedentes de
tentativas previas, menos dosis de neurolépticos y mayor cantidad de sintomas
depresivos y negativos que los controles. Ademas tenian significativamente
menos sintomas positivos tal y como se identifican estos en el PANSS
(Taiminen, 1994).

Por ultimo mencionamos los trabajos de Meltzer en los que evalla el
efecto de la clozapina sobre la suicidabilidad del paciente esquizofrénico.

En un estudio de 420 pacientes con esquizofrenia 0 trastorno
esquizoafectivo, segun criterios DSM-III, diagnosticadosentre 1986 y 1993, 183
fueron considerados como resistentes al tratamiento y se les inicié tratamiento
con clozapina en régimen de ingreso.

Los pacientes fueron evaluados antes del inicio del tratamiento con la
escala de Hamilton para la depresion. Asi mismo se recogieron datos sobre la
suicidabilidad midiéndose con diferentes puntuaciones que iban 1 (no ideacion
suicida) a 5 (Tentativa de suicidio). Las mediciones se repitieron cada semana
durante el ingreso, y tras el alta a las 6 semanas, y a los 3y 6 meses, y luego
cada 6 meses durante los 7 afios que duré el estudio.

Comparando la suicidabilidad entre los pacientes resistente y el grupo
control antes del tratamiento con clozapina, no encontraron diferencias
significativas en cuanto a sintomatologia depresiva e ideacion suicida en
ambos grupos. Pero tras la administracién de la clozapina los niveles de
suicidabilidad de estos pacientes disminuyen considerablemente, en relacién

con una disminucion de los niveles de depresiéon medidos por el Hamilton, asi
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como una disminucion del item de desesperanza. Parece por tanto que esta
mejoria en la suicidabilidad tiene relaciébn con una mejoria de la clinica
depresiva que los autores atribuyen a un efecto antidepresivo del farmaco, y a
una mejoria de la desesperanza en relacién con una mejor calidad de vida
(Meltzer, 1995). Este autor corrobora sus resultados en este sentido, en otro
articulo publicado recientemente y en el que considera que la disminucion del
riesgo suicida del paciente esquizofrénico en tratamiento con clozapina se

puede estimar hasta en un 85% (Meltzer, 1998).

2. C 3 Suicido y Desesperanza

Analizamos en este apartado una serie de trabajos que aun
considerando la importancia de la clinica depresiva para el suicido
esquizofrénico, consideran de especial importancia uno de los sintomas de la
misma, la Desesperanza. De manera que algunos autores sugieren que Si no

existe ésta, la relacion entre suicidio y depresion desaparece (Drake, 1986).

La relacién entre desesperanza y suicidio tiene uno de sus mayores
exponentes en los trabajos al respecto realizo por Beck y colaboradores.

En el aflo 1975 Beck establece su concepto de desesperanza como
eslabén perdido entre la depresion y el suicidio, segun el cual la desesperanza
llevaria a una disminucion en el deseo de vivir, y este a un aumento de las
ideacion suicida (Beck, 1975).

Segun este autor la desesperanza es un rasgo presente en aquellos

pacientes con un modelo cognitivo depresivo. No se mantiene siempre en los
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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).

En un estudio realizado en 1985, con 207 pacientes hospitalizados por
ideacion suicida y de los que realizaron un seguimiento de 5-10 afios,
obtuvieron, que para los 14 pacientes que se suicidaron, sélo la escala de
desesperanza de Beck, y el item de pesimismo de su escala de depresion,
eran predictores fiables. Estableciendo un punto de corte de 10 o mas en la
escala de Desesperanza identificaban correctamente a un 91% de los suicidas
(Beck, 1985).

En 1990, Beck replica estos resultados en una muestra de 1958
pacientes ambulatorios. En este caso, estableciendo el punto de corte de la
escala de Desesperanza en 9, identificaron correctamente a 16 de los 17

suicidas (Beck, 1990).

En un trabajo realizado en el 73, Minkoff con una muestra de 23
pacientes esquizofrénicos y 45 depresivos, obtiene una correlacion directa
entre desesperanza y suicidio en ambos grupos de pacientes (Minkoff, 1973).
Dos afios mas tarde Beck reproduce los mismos resultados con una muestra
mayor, constituida por 98 esquizofrénicos cronicos y 193 depresivos. La
correlacién entre desesperanza y suicidio se establece para ambos grupos,
pero con puntuaciones de la escala de Desesperanza diferentes (7.6 en los

esquizofrénicos, y 9.3 en los depresivos) (Beck, 1975).
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Otros autores como Wetzel, Nekanda-Trepka y Dyer han establecido la
relacion entre desesperanza y suicidio.

Wetzel en un estudio llevado a cabo sobre 73 pacientes ingresados y a
los que se les pasoO la escala de ldeacion suicida de Beck, la escala de
Desesperanza de Beck, y la subescala de depresién del MMPI, encontraron
que las tentativas de suicidio estaban mas relacionados con la desesperanza
gue con la depresion, de manera que cuando se obviaba la desesperanza, no
se encontraba correlacion entre depresion y tentativa de suicidio (Wetzel,

1980).

Nekanda-Trepka corrobora la asociaciéon entre desesperanza y suicidio

en un grupo de 86 pacientes depresivos (Nekanda-Trepka, 1983).

Los mismos resultados obtiene Dyer al estudiar una poblacion de 120
pacientes que habian realizado una tentativa de suicidio. Este autor obtiene
gue tanto los sintomas depresivos como la desesperanza correlacionan con la
gravedad de la tentativa, pero la relacion entre tentativa y depresion es

dependiente de la relacion desesperanza-tentativa (Dyer, 1984).

Un autor importante para el estudio que nos ocupa es Drake, dado que
sus estudios sobre depresion, desesperanza y suicidio los centra en una
poblacion de pacientes esquizofrénicos.

Drake estudia un grupo de 15 pacientes esquizofrénicos segun criterios
DSM-III, que se suicidaron durante su ingreso en un hospital psiquiatrico entre

los afios 1976 y 1980. El grupo control, constituido por 89 pacientes
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esquizofrénicos, se obtuvo a partir de mas de 160 esquizofrénicos que
ingresaron en el hospital en el mismo periodo.

Los datos clinicos y sociodemograficos se obtuvieron de forma
retrospectiva a partir de las historias clinicas.

Como resultados, no encontraron diferencias significativas entre los
casos Yy los controles en relacion a variables sociodemogréficas ni clinicas,
excepto el mayor nivel educativo de los que se suicidaron.

Los factores de riesgo sefialados por este autor como indicadores de
conducta suicida son la Desesperanza, el temor a la desintegracion mental y
las conductas suicidas previas.

Considera que los pacientes esquizofrénicos presentan un elevado
riesgo suicida en la fases no psicoticas de la enfermedad, donde aparece
sintomatologia depresiva. Para Drake los pacientes jOvenes, con una
enfermedad crénica con recaidas, buen nivel educativo, buena conciencia de
enfermedad, antecedentes previos de tentativas e importante desesperanza
ante el futuro, conforman el prototipo de esquizofrénico suicida (Drake, 1984).
Esta misma concepcion del esquizofrénico suicida la mantiene Bartels en lo
que el llama pacientes con desmoralizacion créonica (Bartels, 1988).

En una publicacion posterior con la misma muestra Drake analiza la
asociacion entre depresion, desesperanza y suicidio en estos pacientes.

Para ello realiza una puntuacién retrospectiva de la escala de
Desesperanza de Beck y en funcion de los datos de las historias clinicas
determina los pacientes que cumplian criterios de depresion segiin DSM-III.

En base a sus resultados Drake considera que como ya argumentaba

Beck, la asociacién entre suicidio y depresion tiene un eslabén fundamental
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gue es la desesperanza, de manera que si no existe ésta, no existe correlacion
entre los sintomas depresivos y el suicidio.

Ademas destaca también en este articulo, que existen unos sintomas
depresivos en el esquizofrénico que pueden tener mas valor que otros; segun
su autor los sintomas cognitivos de la depresion tales como la culpa, el
autoreproche, la ideacion suicida o la propia desesperanza son mas
importantes para evaluar la depresion del esquizofrénico, que los sintomas
biolégicos que pueden presentarlos igualmente los pacientes esquizofrénicos
no deprimidos (Drake, 1986 a). El mismo planteamiento lo mantiene Becker y
colaboradores (Becker, 1988).

En un estudio donde compara 15 pacientes con suicidio consumado con
19 esquizofrénicos que realizaron tentativas de suicido, obtiene que aunque
ambas muestras presentan sintomatologia depresiva, los pacientes que
consumaron el suicidio estaban mas deprimidos y con mayor desesperanza y

con una peor situacion social (Drake, 1986 b).

Cohen presenta en su articulo los resultados de un estudio prospectivo
realizado sobre 122 pacientes esquizofrénicos ambulatorios, de los que 8 se
suicidaron durante el periodo que duré el seguimiento. Los sujetos que
posteriormente se suicidaron, presentaron en la evaluacion inicial al
incorporarlos al estudio mas distres, y menos satisfaccion con sus vidas. Los
pacientes que posteriormente cometieron suicidio tenian mayor desesperanza
gue los que no se suicidaron, varios afios antes de realizar el suicidio (Cohen,

1990).
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Por ultimo mencionar los trabajos de Aguilar sobre la desesperanza en
psicoticos de inicio. Los datos de un primer trabajo publicado en el 95 muestra
gue los pacientes esquizofrénicos estan mas desesperanzados que el otro
grupo de psicoticos. Ademas de observar que la escala de Desesperanza de
Beck, es capaz de diferenciar de forma adecuado a un grupo de pacientes con
tentativas previas (Aguilar, 1995).

En un trabajo posterior sobre la misma muestra, obtiene que la
desesperanza correlaciona positivamente con los sintomas negativos en los
pacientes esquizofrénicos y predice una peor evolucién a corto plazo de la
esquizofrenia, al contrario que los valores de la sintomatologia depresiva que

parecen tener buen prondstico (Aguilar, 1997).

Para terminar debemos hacer mencion a los trabajos de Jones, que en
contra de todos estos autores mencionados, obtiene una mayor relevancia de
los sintomas depresivos que de la desesperanza a la hora de evaluar la

conducta suicida de 57 pacientes esquizofrénicos (Jones, 1994).

2. C 4 Insight y Suicidio

Ya hemos visto como autores como Drake 1984, Bartels 1988 o Cohen
1990 relacionan la desesperanza y el suicidio de los pacientes esquizofrénicos
con una mayores expectativas previas al enfermar y una mayor conciencia de
enfermedad. Analizaremos ahora la importancia del insight en los pacientes

esquizofrénicos y su posible relacién con las conductas suicidas.
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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 relacion entre el pobre insight y la esquizofrenia ya fue citada por
Bleuler en la descripcion 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”,
“evasion”, “atribucion externa” (Wciorka 1988, Greenfeld 1989, David 1992,
Amador 1991).

Estos términos reflejan importantes diferencias conceptuales en torno a
este fenbmeno, 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
multidimencional, y estar constituido por diferentes fen6menos
(Wciorka 1988, Greenfeld 1989, David 1992, Amador 1991,
Amador 1993), pudiéndose ademds distinguir dos subtipos
(insight actual y retrospectivo) (Amador 1991, Amador 1993).

Este fendbmeno de la poca conciencia de enfermedad ha sido
considerado como caracteristico y prevalente en los pacientes
esquizofrénicos.

Carpenter, en su estudio basado en los datos del Estudio Piloto de

Esquizofrenia de la OMS de 1973, observé que el pobre insight era una

97



caracteristica prevalente en los pacientes esquizofrénicos de su muestra, y
gue ademas, los niveles de insight eran un importante factor discriminante
para establecer subtipos diagnésticos de los que él distinguié 4: “typical”
caracterizada por un pobre insight, delirios de persecucién y de pasividad,
alucinaciones auditivas, afecto embotado y desajuste social; “flagrant” con
predominio de las conductas aberrantes, agitadas y/o bizarras. Incoherencia y
afecto incongruente o aplanado y ausencia de ansiedad o depresion.
“Insightful” Similar a la primera pero con elevada conciencia de enfermedad.
“Hypochondriacal” con predominio de los sintomas soméaticos y de las
alucinaciones visuales y con niveles medios de insight (Carpenter et al 1976).

Wilson replica los resultados de Carpenter en cuanto a la alta
prevalencia de pobre insight en los pacientes esquizofrénicos crénicos
(Wilson et al 1986).

En ambos estudios el insight se defini6 como “tener alguna conciencia
de enfermedad mental”, y la ausencia de insight como “la negacion vigorosa
por parte del paciente de estar enfermo”. A pesar de esta definicion
conservadora, el pobre insight es la dimensidbn mas 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 psicoéticas (Amador, 1994).

La relacién entra el pobre insight y la severidad de la clinica es un tema

controvertido. Si se considerara al pobre insight directamente relacionado con
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la severidad de los sintomas productivos de la enfermedad, éste deberia
mejorar a medida que mejoran dichos sintomas, sin embargo los estudios
realizados en la ultima década no han podido confirmar este hecho. Autores
como McEvoy, Amador y Kemp en sus respectivos trabajos no han
encontrado una significativa mejoria del insight a medida que mejoraban los
sintomas productivos (McEvoy 1989, Amador 1993, Kemp 1995). Este ultimo
encuentra una relacion inversa entre el insight y la subescala negativa del

PANNS.

Ilgualmente controvertida sigue siendo la relacién entre el insight y la
conducta suicida en pacientes esquizofrénicos. Aungue se han realizado muy
pocos estudios para determinar la relacion existente entre ambos fenémenos,
autores como Drake y Cotton han sugerido que los pacientes con mayor
conciencia de enfermedad presentarian un mayor riesgo de realizar
conductas suicidas, al aumentar en ellos la desesperanza (Drake, 1984,
Cotton, 1985). Esta idea también es mantenida como hemos visto por autores
como Bartels 1988 o Cohen, 1990.

Amador en su trabajo sobre conductas suicidas y conciencia de
enfermedad en pacientes esquizofrénicos encuentra una relacion entre dichas
conductas sy la conciencia de sufrir determinados sintomas de la enfermedad
(delirios, anhedonia , asociabilidad y embotamiento afectivo), sin embargo no
existe en su muestra una asociacion significativa entre la conciencia global de
enfermedad y las conductas autoliticas (Amador, 1996).

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
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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 revision 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
subjetividad (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

resultados de investigaciones futuras y actuales.

2.D IMPORTANCIA DE LA SINTOMATOLOGIA PSICOTICA

Hoy en dia hay muy poca evidencia de que la sintomatologia productiva,
basicamente alucinaciones y delirios precipiten conductas suicidas. Asi se
recoge en los estudios al respecto realizados por investigadores tales como
Shaffer 1974; Breier, 1984; Drake, 1984; Taiminen, 1994, entre otros, en cuyos
trabajos, mencionados en distintos apartados de esta tesis doctoral, e
independientemente de la diferencia en sus resultados, estos autores no

encuentran asociacion entre sintomas productivos y conductas suicidas.

A este respecto es interesante el trabajo realizado por Zisook sobre 106

pacientes esquizofrénicos diagnosticados segun criterios DSM-III-R, estudiados
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en San Diego durante los afios 1987-1992 mediante un estudio protocolizado
llevado a cabo por la Universidad de California.

Utilizando estos estudios, y de forma retrospectiva, este autor evalué la
influencia de las alucinaciones auditivas comandatorias en la conducta de
tales pacientes.

Un 43% de los pacientes estudiados presentaban este tipo de
alucinaciones. Estos no presentaron conductas mas violentas ni tenian
necesariamente una enfermedad mas severa que los que no presentaban este
sintoma. Tampoco encontrd diferencias significativas en cuanto a la conducta
suicida, s6lo dos pacientes con alucinaciones comandatorias se suicidaron

(Zisook, 1995).

Sin embargo histéricamente se ha defendido que las vivencias psicéticas
desencadenaban la conducta suicida. Entre los autores clasicos que han
mantenido esta postura destacamos a Planansky y Johnston, para quienes la
actividad psicética predispone a la conducta suicida.

Sus resultados los obtienen a partir de una muestra de 205
esquizofrénicos ingresados al menos durante 18 meses en la unidad
psiquiatrica del hospital de veteranos de Canandaigua, de Nueva York.

En este estudio los actos suicidas de los pacientes estuvieron asociados
a la severidad de los sintomas y a distress severo.

Para estos autores los sintomas psicéticos aumentarian la angustia y el
distress, lo que a su vez predispondria a la realizacion de conductas suicidas

(Planansky, 1971).
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Wilkinson estudio de forma retrospectiva 39 pacientes esquizofrénicos
de los cuales 3 se suicidaron durante un periodo de seguimiento de 10 a 15
anos.

Dos de los suicidas presentaron una recaida con alucinaciones y delirios

poco antes de consumar el suicidio (Wilkinson, 1982).

Aunque como seflalamos mas adelante Nieto 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
gue ingresaron en el hospital por razones médicas o quirdrgicas 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 (Nieto, 1992).

Shuwall y Siris publicaron un interesante estudio sobre una poblacion de
68 pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos que a su vez reunian criterios
de depresion postpsicética.

Sus resultados sugieren que en una poblacibn de pacientes
esquizofrénicos con sintomatologia depresiva de base, la presencia de
sintomas productivos y/o de ansiedad se asocia con mayores niveles de
ideacion suicida, independientemente de los niveles de depresion (Shuwall,
1994)

En relacién con la influencia de la clinica psicotica (alucinaciones y
delirios) en la conducta suicida del esquizofrénico, los autores advierten de que

estos resultados no se pueden generalizar a una la poblacion esquizofrénica en
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general, dado que los pacientes de su muestra cumplian criterios de depresion,

y que estos resultados no tienen porque ser iguales en pacientes no

deprimidos.

Kaplan realiz6 un estudio de 70 pacientes esquizofrénicos y 97

pacientes depresivos sin sintomas psicéticos, mediante un estudio prospectivo.

Los pacientes se consideraron como suicidas si consumaron el suicidio,

realizaron tentativas suicidas o mostraron ideacién suicida.

Los datos obtenidos por este autor soportan la idea de que la conducta

suicida es un fendmeno complejo influenciado por multiples variables. Dentro

de ellas considera como importantes:

El pobre funcionamiento social después del ingreso. Con una fuerte
asociacion con la conducta suicida del esquizofrénico, y en menor
medida con la del paciente depresivo.

La capacidad intelectual, se asocia a suicidio, sobre todo entre los
depresivos.

Considera ademéas que algunos sintomas, tanto positivos como
negativos pueden ser factores de riesgo suicida. De manera que los
sintomas productivos, concretamente las alucinaciones y los delirios,
predice futuras conductas suicidas entre los esquizofrénicos,
mientras que los sintomas negativos-defectuales como el
pensamiento concreto y el retardo psicomotor, lo hacen entre los

depresivos.
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Por dltimo sefialar el trabajo al respecto realizado por Fenton y
colaboradores. Estos autores estudian la relacién existente entre conducta
suicida y sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia tal y como se
reflejan en el PANSS (Kay, 1987), asi como la relacion entre estas conductas
suicidas y los subtipos clasicos de esquizofrenia. La muestra esta constituida
por 187 pacientes esquizofrénicos, 87 esquizoafectivos, 15 esquizofreniformes
y 33 con trastorno de personalidad esquizotipica.

Como resultado, los pacientes con suicidio consumado (6.4%)
presentaban significativamente menor puntuacion global en la subescala
negativa del PANSS. La suspicacia y los delirios, dentro de los sintomas
positivos, eran mas severos entre los suicidas que entre los no suicidas.

Dentro de los subtipos clasicos de esquizofrenia, los pacientes
paranoides fueron los que presentaron mayor riesgo suicida, mientras que los
residuales presentaron el menor riesgo.

Segun estos autores la explicacion a tales diferencias se encuentra en
que los sintomas asociados con la esquizofrenia residual, como el afecto
embotado o la indiferencia con respecto al futuro evitarian la conciencia
dolorosa de enfermedad y el suicidio. Por el contrario, en los casos con
predominio de la sintomatologia positiva y del subtipo paranoide, existe
tipicamente un mejor ajuste premérbido, un comienzo mas tardio de la
enfermedad, y se conservan mejor el afecto y las funciones cognitivas, lo cual
potenciaria un estado disférico y de desesperanza que induciria al suicidio
(Fenton, 1997).

En relaciobn con este trabajo debemos mencionar que cuando

consideramos de forma parcial los resultados obtenidos por este autor en
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relacion con los pacientes que realizaron tentativas de suicidio, en relacion con
los que no manifestaron conductas suicidas, los resultados de las puntuaciones
globales de la subescala positiva y negativa del PANSS varian, de manera que
los que realizaron tentativas presentan significativamente menor puntuacién de
la subescala negativa, es decir los que realizan tentativas al igual que los
suicidas consumados tienen menos sintomas negativos; pero a diferencia de
los suicidas consumados, las puntuaciones en la subescala positiva son
menores que los controles, es decir presentan globalmente menos sintomas

productivos (Fenton, 1997).

Por ultimo volver a mencionar la correlacién que Addington encuentra
entre ideacion suicida y dos sintomas positivas, alucinaciones y delirios. Este
autor lo explica desde el punto de vista de que la sintomatologia depresiva no
sé6lo esta presente durante las fases de remisién, sino también en los periodos
de reagudizacién de la clinica productiva. Estos datos no se mantienen al

estudiar tentativas en relacion con sintomas productivos (Addington, 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, entendiendo por ellos los que Andreasen y Olsen
definieron en el 82, y que incluyen sintomas tales como la alogia, la anhedonia,
apatia/abulia, asociabilidad, el embotamiento afectivo y los déficits atencionales

(Black, 1996).
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Independientemente de entrar en la consideracion de la validez o no de
esta distincién, y a pesar que en la actualidad el planteamiento de los sintomas
de la esquizofrenia se aborda desde el punto de vista de las dimensiones, mas
gue desde el punto de vista sindrémico (Liddle, 1994), consideramos
importante dado el planteamiento de esta tesis doctoral como se recoge en la
literatura al respecto la relacién entre sintomatologia negativa y suicidio en el
paciente esquizofrénico.

En nuestra revision hemos encontrado muy pocos articulos que hagan
mencion directamente a la relacion de ambos fenébmenos.

En primer lugar hacemos referencia al trabajo de Roy sobre depresion
en esquizofrénicos crénicos. En este articulo sefiala que su impresion clinica es
que los pacientes que desarrollan episodios depresivos tienen mas sintomas
negativos, y que podria ser que las consecuencias sociofamiliares que generan
estos sintomas negativos, que conducen al paciente a un abandono social y

laboral, sea lo que genere dicha sintomatologia depresiva (Roy, 1983 b).

En relaciébn con estos resultados creo importante sefalar el trabajo
reciente de Sax en el que analiza las posibles relaciones existentes entre
sintomas positivos, negativos y depresivos de pacientes tanto esquizofrénicos
como otros pacientes psicoticos (Sax, 1996)

Estudios previos han sugerido la posibilidad de que los sintomas
negativos y depresivos de los pacientes esquizofrénicos puedan estar
describiendo un mismo fenémeno, o bien dos fenédmenos distintos pero con
manifestaciones clinicas muy parecidas y dificiles de distinguir (Kitamura,

1991).
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Sax estudia 42 pacientes que cumplian criterios DSM-III-R de depresién
mayor o del espectro esquizofrénico. Fueron evaluados con el SAPS y SANS
(Andreasen, 1982), y con la escala de depresién de Hamilton (Hamilton, 1960).

Como resultado obtiene que existe una correlacion directa entre los
sintomas negativos y depresivos, tanto en los pacientes esquizofrénicos como
en los no esquizofrénicos, lo que indica que ambos sindromes no son
independientes (Sax, 1996).

Probablemente sea esta dificultad en la distincién entre ambos grupos
de sintomas lo que explique que en la literatura haya muy pocas referencias a
ese grupo de sintomas, tradicionalmente considerados como negativos, y al
suicidio.

Addington encuentra una correlacién positiva entre ideacion suicida y
sintomas negativos que considera atribuible a esta dificultad de diferenciacion
entre depresion y sintomas negativos a la que hacen referencia Sax y Kitamura

(Addington, 1992).

Quien si realizé un analisis de estos sintomas fue Fenton. Como ya
hemos mencionado antes, este autor estudia la correlacion entre sintomas y
subtipos esquizofrénicos y suicidabilidad.

En lo que respecta a la sintomatologia negativa, entendida como
puntuacién global de la subescala negativa del PANSS, este autor obtiene en
sus resultados, que tanto los pacientes que consumaron el suicidio, como
aquellos que realizaron tentativas suicidas, obtienen unas puntuaciones
globales de dicha subescala inferiores a las puntuaciones del grupo control, de

manera que los pacientes suicidas tienen menos sintomas negativos, al
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contrario de lo obtenido por el trabajo de Roy, que los no suicidas. Segun
Fenton, los sintomas negativos podrian actuar como factor protector contra la

aparicion de conductas suicidas en el esquizofrénico (Fenton, 1997).

2. E CURSO DE LA ENFERMEDAD DETERIORANTE Y AGRESIVO

Otro de los aspectos relacionados por los investigadores del suicidio
esquizofrénico es el padecimiento de una enfermedad méas severa y
deteriorante, con mala respuesta al tratamiento, inicio térpido y curso crénico
con recaidas frecuentes, lo que se traduciria por una parte en un mayor
namero de reingresos hospitalarios y por otra parte en un mayor desajuste

social.

Los trabajos ya descritos de Roy, ademas de hacer patente el papel que
juega la sintomatologia depresiva en el desarrollo tanto de suicidios
consumados como de tentativas de suicidio, destaca dentro de los factores de
riesgo de la conducta suicida, tanto el mayor nimero de reingresos como el
pobre ajuste social.

Los suicidas consumados que Roy estudié en comparacién con 30
esquizofrénicos no suicidas, presentaban diferencias significativas con el grupo
control en el curso de la enfermedad, siendo en el caso de los suicidas crénica
con multiples exacerbaciones, a diferencia de los controles, que aunque
cronicos, tenian muy pocas recaidas. Encuentra ademas diferencias

significativas en cuanto al empleo, estando desempleados el 80% de los

108



suicidas, que ademas aunque sin diferencias con el grupo control estaban
solteros y frecuentemente vivian solos (Roy, 1982a).

En su analisis de pacientes con tentativas, obtiene como dato
significativo un mayor niumero de ingresos de los que cometieron tentativas en
relacién con su grupo control, lo que para Roy significa que presentan una
enfermedad mas severa con recaidas mas graves (Roy, 1984).

En un trabajo sobre depresién en esquizofrénicos cronicos, Roy apunta
la idea de que son los pacientes con mayor sintomatologia negativa y las
consecuencias que esta clinica genera, pérdidas sociales y laborales, los que
desarrollan mayor sintomatologia depresiva y consecuentemente mayor riesgo
suicida (Roy, 1983 b).

Aunque como veremos mas adelante, Nyman considera la posibilidad de
gue existan dos grupos de suicidas esquizofrénicos, uno mas precoces y otros
en fases mas tardias de la enfermedad, hace referencia al curso deteriorante
del proceso cuando considera que los esquizofrénicos que se suicidan
presentan una sintomatologia resistente al tratamiento, y mayor namero de
readmisiones hospitalarias; junto con una mayor dependencia social y
eficiencia disminuida (Nyman, 1986).

En esta misma linea se encuentran los resultados presentados por
Landmark en el 1987. Este autor estudia a 118 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia, en los que midi6 las tendencias suicidas clasificandolas en una
escala que va desde el 1(no ideacién suicida), hasta el 7 (dos o mas tentativas
serias). Las medidas se realizaron de forma retrospectiva.

En sus resultados este autor obtiene diferencias significativas entre los

gue presentaron conductas suicidas y los que no en relacibn con mayor
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namero de ingresos y pobre funcionamiento laboral, datos concordantes con
los resultados obtenidos por Roy. Sin embargo el propio autor hace una critica
de sus resultados, en cuanto considera que la cronicidad, entendida como
repetidos reingresos y repetidos diagndsticos de esquizofrenia (como se
entiende en su trabajo), no es necesariamente un predictor valido de riesgo
suicida, porque podria tratarse de una variable confundiente, de manera que se
podria conocer las tentativas y la ideacion suicida de aquellos pacientes que
mantienen mayor contacto con las instituciones, simplemente porque se

dispone de mas datos sobre ellos (Landmark, 1987).

Dassori por su parte considera, en funcién de los resultados de su
estudio sobre 801 pacientes esquizofrénicos con y sin conductas suicidas, que
las tendencias suicidas estan asociadas con una enfermedad mas severa y
complicada, con un curso deteriorante, mayor nimero de sintomas y pobre

ajuste social (Dassori, 1990).

Cheng estudié 74 esquizofrénicos chinos que se suicidaron, y los
compar6 con 74 esquizofrénicos controles. En este estudio retrospectivo se
establecié una asociacion entre suicidio y severidad de la enfermedad, historia
previa de depresion y tentativas previas.

En relacion con la severidad de la enfermedad los pacientes estudiados
por Cheng tenian mayor nimero de ingresos, aunque el tiempo de evolucién de
la enfermedad entre casos Yy controles no presentaba diferencias significativas.

Ademas estaban recibiendo mayor tratamiento neuroléptico, en forma depot,
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gue para este autor seria indicativo de mayor severidad de la enfermedad,
aunque admite que podria tratarse de una variable confundiente (Cheng, 1990).

Por ultimo destacar dentro de esta postura a Modestin, quien en un
analisis retrospectivo comparé 53 esquizofrénicos ingresados en dos
instituciones psiquiatricas suizas que se suicidaron, con el mismo namero de
controles, estudiando variables sociodemograficas, psicosociales y clinicas.

De los resultados de su trabajo considera que existen claras diferencias
entre los esquizofrénicos suicidas y no suicidas en las siguientes

caracteristicas:

Los esquizofrénicos suicidas tienen un inicio mas precoz de la
enfermedad y como consecuencia un mal ajuste social igualmente
precoz.

- El curso de la enfermedad es mas severo, con mayor niamero de
ingresos y mayor duracion de los mismos.

- El curso mas severo de la enfermedad genera consecuencias
psicosociales negativas, de manera que un alto porcentaje tiene
dificultades laborales, son de clase social baja y estan tutelados,
habiendo pasado méas de la mitad de los Ultimos 5 afios en
instituciones o estando incapacitados para trabajar.

- Tienen antecedentes de tentativas previas, y con frecuencia han
tenido un modelo suicida en su entorno.

- En muchos de ellos el suicidio no fue una sorpresa.

- No encontr6 acontecimientos vitales como desencadenantes del

suicidio.
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De todos estos aspectos, Modestin considera que las conductas
suicidas, los problemas en la esfera social, sobre todo vocacional y el curso
deteriorante de la enfermedad son las tres variables mas importantes a la hora
de evaluar el riesgo suicida, aunque sefala que probablemente haya otra serie

de factores importantes no evaluados en su estudio (Modestin, 1992).

2.F SUBGRUPOS SUICIDAS DENTRO DE LA POBLACION

ESQUIZOFRENICA.

Aunque escasamente representado en la literatura especializada, y
defendido sé6lo de forma escueta por algunos autores, se plantea la posibilidad
de que los pacientes esquizofrénicos que cometen suicidio no sean una
poblacion con caracteristicas psicopatolégicas homogéneas, sino que esté

constituida por mas de un tipo diferente de pacientes esquizofrénicos.

Asi lo considera Lehmann en el capitulo sobre rasgos clinicos de la
esquizofrenia de la segunda edicién del Tratado de Psiquiatria de Kaplan y
Sadock. En el mismo y al hacer referencia al suicidio de los pacientes
esquizofrénicos dice literalmente: “ ... El esquizofrénico puede suicidarse por
estar profundamente deprimido, por ejemplo durante una reaccién
esquizoafectiva o, por el contrario, puede suicidarse en respuesta a las 6rdenes
que esté recibiendo de las voces alucinatorias...” (Lehmann, 1989).

Distingue por tantos dos grupos de esquizofrénicos suicidas

aparentemente excluyentes entre si: aquellos con predominio de

sintomatologia depresiva, en lo que el autor define como una reaccion

112



esquizoafectiva, y los que presentan una franca sintomatologia productiva que

seria causa directa de la conducta suicida.

Nieto y colaboradores analizan en un estudio retrospectivo a un grupo de
253 pacientes que requirieron ingreso hospitalario por razones médicas o
quirdrgicas secundarias a la realizacion de una tentativa de suicidio. Los 43
pacientes con diagnostico de esquizofrenia se compararon con los no
esquizofrénicos desde un punto de vista sociodemogréfico y psicopatoldgico.

El 80% de los esquizofrénicos que realizaron una seria tentativa de
suicidio presentaban sintomatologia productiva en el momento de la misma, y
los métodos suicidas violentos estaban significativamente asociados a
sintomas productivos.

Segun este autor podrian haber dos tipos de suicidas esquizofrénicos:

Un grupo estaria formado por aquellos pacientes con predominio de
sintomatologia productiva. Estos estarian caracterizados por conductas
suicidas mas impulsivas y menos planificadas, con métodos mas violentos pero
que provocarian menos mortalidad, aunque si serias lesiones.

El otro grupo estaria constituido por aquellos pacientes con predominio
de sintomas de tipo depresivo. Estos tendrian conductas suicidas mas

planificadas, menos violentas pero mas letales (Nieto, 1992).

Un tercer autor que distingue entre diferentes grupos de esquizofrénicos

suicidas es Nyman, para el que existen, los “suicidas tempranos” y los “suicidas

tardios” dentro del curso de la enfermedad esquizofrénica.
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Nyman estudia una muestra formada por 110 esquizofrénicos jovenes
consecutivamente ingresados entre 1964 y 1967 y seguidos hasta 1981 o hasta
su fallecimiento previo. Durante el tiempo que dur6 el estudio, 53 pacientes
cometieron un total de 138 actos suicidas, de los que 7.2% (10 pacientes)
tuvieron consecuencias fatales.

14 pacientes realizaron solo un intento, 16 dos y 23 tres o mas. En dos
tercios de los que repitieron las tentativas se produjeron en un periodo de dos
afos. La mayoria de las tentativas fueron realizadas por pacientes menores de
30 afos. De los suicidios consumados, 5 se produjeron antes de los 30 afos y
otros 5 después. Todas las tentativas de suicidio valoradas se realizaron
estando el paciente solo, lo que se considera normalmente asociado a
gravedad del intento. La intoxicacion medicamentosa se realiz6 por igual en las
tentativas que en los suicidios consumados (60 y 66% respectivamente).
Ademas muchas de las tentativas fueron muy graves dando origen a largos
periodos de hospitalizacion, e incluso produciendo invalidez crénica.

Para este autor las diferencias existentes entre suicidas consumados y
tentativas suicidas se debe a que existen dos tipos de suicidas: El “suicida
temprano” que realiza la tentativa en los estadios iniciales de la enfermedad, y
por lo tanto sin sintomas defectuales, y asociado con desesperanza, ansiedad,
sentimientos de ser diferente o pérdida de vinculos afectivos. Los “suicidas
tardios” son pacientes con enfermedad crénica y severa, con mala respuesta al
tratamiento, y con mal ajuste social. El suicidio suele estar asociado con
momentos de crisis personales, tales como pérdidas materiales o afectivas,

temor a perder la pensién, etc (Nyman, 1986).
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Es llamativo que a pesar del interés suscitado por la conducta suicida del
paciente esquizofrénico y los mudltiples estudios realizados con el fin de
diferenciar los factores de riesgo de dicha conducta en las Ultimas décadas,
sOlo los tres autores mencionados hagan referencia a una posible distincion de
los esquizofrénicos suicidas en grupos con caracteristicas clinicas diferentes y
por lo tanto con posible abordaje terapeutico también distinto.

Probablemente la dificultad que ya de por si entrafia el estudio de este
tipo de poblaciones, debido, por una parte, a la relativa baja frecuencia de
suicidios consumados, lo que hace dificil obtener muestras con el suficiente
tamafo muestral; y por otra parte a las limitaciones que entrafian los estudios
retrospectivos, caracteristicos de este tipo de poblaciones, haya hecho que
estos planteamientos no se aborden de forma frecuente dentro de los estudios
con esquizofrénicos suicidas.

Nosotros retomamos estos planteamientos en esta tesis doctoral pues
consideramos, que la diferenciacién de distintos subgrupos dentro de los
suicidas  esquizofrénicos en funcion de posibles caracteristicas
psicopatoldgicas, podria entrafiar repercusiones clinicas importantes a la hora
de abordar el manejo de tales pacientes, que podria requerir tratamientos
psicofarmacologicos distintos y planteamientos psicosociales igualmente
diferentes en funcién de las caracteristicas clinicas que determinaran los

subgrupos y que hubiese que abordar a fin de prevenir conductas suicidas.

2. G SUICIDIO COMO FENOMENO IMPREDECIBLE
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Algunos autores consideran, como resultados de sus estudios y de la
revision de la literatura al respecto que el suicidio esquizofrénico es
frecuentemente una conducta impulsiva y altamente impredecible. En este
sentido destacan autores como Shaffer, Hawton, Allebeck y Breier. También
en el tratado de psiquiatria de Kaplan y Sadock se recoge la postura de que al
menos un cierto nimero de suicidios esquizofrénicos tienen un caracter
impredecible “... Algunos esquizofrénicos cronicos tienen impulsos suicidas

impredictibles durante breves fases de desesperacion...”(Lehmann, 1989).

Shaffer estudié durante 5 afios una poblacion de 361 pacientes
esquizofrénicos para determinar los factores de riesgo suicida de los mismos.
En funcién de los resultados obtenidos Shaffer concluye que las escalas de
riesgo suicida comunmente utilizadas para el screning de factores de riesgo
sociodemograficos son ineficaces en estos pacientes, con muchos falsos
positivos y negativos, lo que hace que sea una conducta dificilmente predecible

con los medios habituales (Shaffer, 1974).

Breier estudié retrospectivamente a 20 esquizofrénicos suicidas (incluye
esquizofrénicos, esquizoafectivos y esquizofreniformes) segun criterios DSM-
lll, y los compard con un grupo de suicidas no esquizofrénicos, que cometieron
suicidio en el mismo periodo (1970-1981) y con un grupo de esquizofrénicos no
suicidas.

De los resultados de su estudio Breier encuentra que soélo el sexo
diferencia a los esquizofrénicos que cometieron suicidio, de los suicidas no

esquizofrénicos y de los esquizofrénicos no suicidas. Para este autor
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caracterizar a los esquizofrénicos suicidas en un grupo distinto en base a
variables sociodemogréficas tiene un valor muy limitado.

Encuentra ademas que los esquizofrénicos no suelen comunicar
directamente su intencion suicida, y que aunque los antecedentes de tentativas
previas son un poderoso factor de riesgo de suicidio consumado, son mucho
menos Utiles a la hora de predecir la suicidabilidad inminente de un paciente.

Como resultado de su estudio considera que los esquizofrénicos que se
suicidan constituyen un grupo diferente de suicidas con respecto a las
caracteristicas de otros pacientes suicidas, y que el estudio de la suicidabilidad

de un esquizofrénico hay que realizarlo paciente por paciente (Breier, 1984).

Para Hawton existen varios problemas a la hora de medir el riesgo
suicida de un paciente. Segun este autor una de las dificultades fundamentales
a la hora de determinar los factores de riesgo de la conducta suicida es que se
trata de un fendémeno relativamente poco frecuente. De manera que siempre
gue se trata de identificar sujetos con alto riesgo se cometen un elevado
namero de falsos positivos.

En segundo lugar considera que mientras que los factores de riesgo
pueden ser Utiles para identificar grupos de individuos con elevado riesgo,
estos son mucho menos eficaces a la hora de determinar el riesgo de un
paciente en concreto. Asi por ejemplo, factores como la edad y el sexo muy
utilizados para describir poblaciones de riesgo, tienen muy poca utilidad a la
hora de evaluar en la clinica a un determinado paciente.

En tercer lugar sefala que existen factores de riesgo a largo plazo y a

corto plazo, que no tienen porque ser iguales. Para el clinico el interés principal
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en torno a un posible paciente suicida, es el riesgo que éste tiene de cometer
suicidio en las préximas horas, dias 0 a lo sumo semanas, sin embargo la
descripcién de los factores de riesgo esta basada en el examen del riesgo a
largo plazo, por lo tanto es posible que tales estudios puedan ayudar poco al
clinico en la valoracién a corto plazo del riesgo suicida de su paciente.

Por ultimo hace referencia a dos caracteristicas de los factores de riesgo
que dificultan atin més su utilidad, y que son la variabilidad de estos factores a
lo largo de la vida del paciente, asi como su no universalidad.

Por lo tanto concluye que los resultados estadisticos obtenidos de los
estudios de grupos poblacionales sélo tienen una utilidad limitada para el
clinico a la hora de evaluar a un sujeto particular, y que por tanto es mas
importante el evaluar las caracteristicas particulares de cada paciente,
incluyendo la viabilidad de un meétodo suicida y sus circunstancias en un

momento dado (Hawton, 1987).

También Allebeck considera que los actos suicidas de los
esquizofrénicos son, con frecuencia, impulsivos y dificilmente predecibles. Para
este autor, al igual que para Shaffer, las escalas tradicionales de evaluacién de
riesgo suicida tienen un valor limitado en la exploracion clinica de riesgo
suicida.

Estas conclusiones las obtiene estudiando retrospectivamente 32
pacientes esquizofrénicos que se suicidaron durante 11 afios de seguimiento, y
un grupo control formado por 64 esquizofrénicos. En el andlisis estadistico de

Su muestra no encuentra diferencias significativas entre casos y controles en
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ninguna variable sociodemografica, exceptuando el estado civil en el caso de
las mujeres, y el consumo de alcohol en el caso de los varones.

Coincide con Breier al considerar que aunque las tentativas previas es el
factor que mas diferencia a los casos de los controles, el poder de predecir un
suicidio en un sujeto determinado es relativamente poco, y por lo tanto tiene
poca utilidad clinica.

Tampoco encuentran mayor niumero de episodios depresivos, asi como
en el nimero de ingresos.

Estos resultados indican, segun Allebeck, que los esquizofrénicos
suicidas no constituyen un subgrupo definido con caracteristicas especiales
dentro de los pacientes esquizofrénicos. En sus conclusiones advierte “...los
actos suicidas entre los esquizofrénicos son con frecuencia impulsivos y
dificiles de predecir. Las tradicionales escalas de riesgo suicida tienen un valor
limitado, y el concepto de proceso suicida puede ser menos relevante, al

menos en los varones, que en otros grupos de pacientes” (Allebeck, 1987).

En 1983 Pokorny realiz6 un estudio sobre suicidio en una cohorte de
4800 pacientes psiquiatricos ingresados. Con posterioridad, en 1993 publica un
reanalisis de sus resultados, realizando una regresioén logistica de las variables,
en lugar del estudio estadistico inicial. Los resultados obtenidos fueron los
mismos, e indicaban que muy pocos suicidios fueron identificados, con muchos
falsos positivos. Segun este autor, la prediccién del suicidio, en el sentido de
identificar individuos concretos no es un objetivo viable, de lo que si podemos
hablar es de determinados factores que se asocian 0 que tienen una

correlacion significativa con las conductas suicidas (Pokorny, 1993).
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2. H CONCLUSIONES SOBRE EL SUICIDO ESQUIZOFRENICO.

De todo lo expuesto hasta el momento podemos concluir que el suicidio
esquizofrénico es un fenébmeno complejo y probablemente multidimensional.

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

fendmeno impredecible.

Sin embargo existe un considerable nimero de investigadores que tratan
de determinar aquellos factores que nos permitan un mejor entendimiento de
este fendbmeno 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 dltimo, un cuarto grupo, mantiene que la mayor gravedad de la
enfermedad y su curso mas deteriorante desencadena una mayor actividad

suicida en estos pacientes.
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Ademas, aunque con muy pocos estudios al respecto, se abre la puerta
a la posibilidad de que existan diferentes grupos de suicidas, cuyas

caracteristicas clinicas subyacentes podrian ser diferentes.

LaLaguna, 28 de Octubre de 1998
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3. OBJETIVOS



Dados los datos expuestos en nuestra introduccién, y en
funcion de las tendencias de las investigaciones realizadas por los
autores mas relevantes en el campo del suicidio esquizofrénico, los

objetivos planteados en este proyecto de tesis son los siguientes:

Primer Objetivo: Estudiar las diferencias psicopatolégicas, en
variables tales como sintomas productivos, negativos, depresivos,
desesperanza e insight, existentes entre un grupo de pacientes
esquizofrénicos que ingresaron en nuestra unidad por haber realizado una
tentativa de suicidio, y un grupo control formado por pacientes esquizofrénicos
gue ingresaron en nuestra unidad durante el mismo periodo, por otros motivos

diferentes a la realizacién de una tentativa de suicidio.

Nosotros hipotetizamos que los pacientes con tentativa de autolisis
presentarian una clinica asociada a dicha tentativa caracterizada por mayor
sintomatologia depresiva, mayor desesperanza y mejor conciencia de

enfermedad; junto con menor sintomatologia psicotica.

Segundo Objetivo: Estudiar si existen diferentes subgrupos dentro de
los pacientes esquizofrénicos que realizaron una tentativa suicida, y si es asi,
analizar cuales son las variables psicopatolégicas que se asocian con cada

subgrupo.

Nuestra hipétesis de partida es que existiria mas de un grupo de

pacientes con tentativas de suicidio, y que serian diferenciables por las
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caracteristicas clinicas. Unos méas impulsivos con mayor clinica productiva y

otros mas depresivos con mayor elaboracién de la tentativa.

Tercer Objetivo: Analizar que tipo de relaciones se establecen entre

las distintas variables psicopatologicas estudiadas, en el grupo de

esquizofrénicos que realizaron una tentativa de suicidio.
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4. MATERIALY METODO



4.A OBTENCION DE LA MUESTRA

Todos los pacientes de este estudio han formado parte
de un Protocolo de Investigacion sobre TENTATIVAS DE
SUICIDIO EN PACIENTES ESQUIZOFRENICOS que ha sido
llevado a cabo en el servicio de psiquiatria del Hospital

Universitario de Canarias desde Abril de 1996.

Durante un afio (de Abril del 96 a Abril del 97) se
incluyeron en el protocolo todos los pacientes que
reuniendo criterios CIE-10 de esquizofrenia fueron
atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital y
posteriormente ingresaron en la unidad de agudos de
nuestro servicio. Los pacientes acudieron a este servicio
remitidos desde sus centros de salud o unidades de salud
mental por su médico o psiquiatra de zona; o bien
conducidos por sus familiares o por propia iniciativa.
Todos los pacientes que entraron a formar parte de este
protocolo ingresaron de forma consecutiva en nuestra
unidad de agudos por criterios de hospitalizacién
valorados por el psiquiatra de guardia en cada caso.

En nuestra provincia existen dos centros de referencia
gue cubren las urgencias psiquiatricas las 24 horas y que
cuentan asi mismo con las dos Unicas unidades de

hospitalizacion de agudos de la provincia. Estos hospitales
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son el Hospital Psiquiatrico y el Hospital Universitario de
Canarias, donde se ha realizado este estudio. Puesto que
la salud mental en nuestra provincia aun no esta
sectorizada, ambos hospitales reciben pacientes de toda la
provincia, por lo que consideramos nuestra muestra puede
es representativa de los pacientes esquizofrénicos de la

provincia.

El disefio del trabajo fue el de un estudio Transversal
con casos y controles. Entendiendo por caso aquellos
pacientes que estando diagnosticados de Esquizofrenia
segun criterios CIE 10, fueron ingresados en nuestra
unidad de agudos por haber realizado una tentativa de
suicidio. Como controles se tomaron aquellos pacientes
gue reuniendo criterios de Esquizofrenia segln criterios
CIE 10, ingresaron en nuestra unidad por otro motivo
diferente a la tentativa de suicidio, durante el periodo

mencionado que durd el estudio.

En el protocolo se consider6 que en aquellos casos en
gue un paciente reingresara varias veces en nuestra
unidad durante el aflo que dur6 el estudio, sélo se le
pasaria el protocolo en el primer ingreso, excepto en
aquellos pacientes que ingresaran en una primera ocasion

por tentativa de suicidio y en una segunda por otra
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sintomatologia, o al contrario. Sélo en dos de los pacientes
de nuestra muestra se dio esta circunstancia.

Todos los pacientes fueron informados de las
caracteristicas del estudio y se solicité su consentimiento

verbal antes de incluirlos en el protocolo.

La valoracion clinicay psicométrica se realizé en todos
los casos a las cuarentay ocho horas del ingreso, y por el
mismo evaluador (residente de psiquiatria con experiencia
previa en el manejo de todas las escalas incluidas en el
protocolo). Se decidié realizarla dos dias después del
ingreso para tratar de obviar en la medida de lo posible la
influencia que un acontecimiento estresante (tentativa de
suicidio en el grupo control) sobre la respuesta en las

escalas psicométricas.

4. B DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estd constituida por 32 casos y 33
controles.

Los casos son todos los pacientes esquizofrénicos
(segun criterios CIE 10) que ingresaron en nuestra unidad
durante el periodo mencionado por haber realizado una
tentativa de suicidio.

Los controles se seleccionaron al azar entre los 130

pacientes esquizofrénicos (93 hombres y 37 mujeres)
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grupo control igualado por sexo, dividimos a estos
pacientes en dos grupos segun sexo, eligiendo de entre la
poblacién de mujeres 10 pacientes al azar, y de entre la de
varones 23 pacientes igualmente al azar. Comprobamos a
posteriori que no existian diferencias significativas entre
casos y controles en edad y tiempo de evolucién.

Los casos los forman 22 varones y 10 mujeres, con una

edad media de 30.3 + 10.7 y un tiempo de evolucién de 8.4

+ 9.3. La edad de los casos oscila entre los 17 y los 61
afos. Y el tiempo de evoluciéon desde un minimo de un
mes, hasta un méaximo de 40 afios en uno de nuestros
casos.

Los controles estan formados por 23 varones y 10

mujeres. La edad media es de 27.7 + 7.4, con edades

comprendidas entre los 18 y los 55 afios. El tiempo de
evolucién fue de 6.7 aflos + 5.0, y con un rango entre los 8

meses y los 20 afos.

Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra:



a) Nivel sociocultural: Tanto los casos como los

controles presentan mayoritariamente un nivel
sociocultural bajo. De los 65 pacientes incluidos en este
estudio sélo 19 tienen estudios de secundaria o superior,
mientras que 45 de los pacientes sélo tienen estudios
elementales y uno de ellos es analfabeto.

b) Trabajo: El 77% de los pacientes no realizaban
actividad laboral alguna en el momento del estudio.

c) Estado Civil: 51 de los pacientes de la muestra eran

solteros, 3 separados, 1 viudo y 10 casados.

d) Consumo de téxicos: Se constatdé antecedentes de

consumo perjudicial de téxicos de forma habitual en 26 de
los pacientes del estudio. La sustancia mas
frecuentemente consumida fue el cannabis (12 pacientes),
seguida del consumo simultaneo de varios toxicos (9
pacientes). 3 pacientes consumian de forma abusiva
alcohol, 1 opiaceos y 1 cocaina.

e) Antecedentes familiares de suicidio: So6lo 15

pacientes presentaron tales antecedentes en familiares de
primer o segundo rango.

f) Tentativas previas: 34 de los 65 pacientes habian

realizado al menos una tentativa de autolisis previa.

4. C CRITERIOS DE INCLUSION/ EXCLUSION:
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- criterios de inclusion:
a) Casos:
1) Presentar cuadro de Esquizofrenia segun criterios CIE
10
2) Haber realizado tentativa de suicidio
b) Controles:
1) Presentar cuadro de esquizofrenia segun
criterios CIE 10
2) Haber requerido ingreso en nuestra unidad de

agudos durante el periodo sefalado.

- criterios de exclusion:
a) casos:
1) Negativa a colaborar en el protocolo.
2) Presentar complicaciones fisicas de la tentativa
gue impidan su evaluacién psicopatolégicay
durante mas de 48 horas posteriores ala misma.

3) Retraso mental con Cl constatado de menos de

70.
b) controles:
1) Negativa a colaborar en el protocolo
2) Retraso mental con CI constatado de menos de
70.

131



Debemos referirnos en este punto al criterio de
inclusion niumero dos que define a lo que en este estudio
entendemos como caso. Es decir, a lo que entenderemos
por tentativa de suicidio. Entenderemos como tal, todo acto
autolesivo realizado por el sujeto, y donde el paciente
expresa directamente el propdsito de buscar la muerte o
bien a pesar de no expresarlo directamente es valorado asi
por el psiquiatra. Descartamos pues, aquellos actos que
aun habiendo generado autolesiones no tenian como

propésito la muerte.

4. D VARIABLES UTILIZADAS:
A continuacién describiremos las variables a

estudiar, todas ellas incluidas en el protocolo.

A) Variables sociodemograficas:

- Edad: Variable cuantitativa.

- Tiempo de evolucién: variable cuantitativa

- Trabajo: Variable cualitativa numerada como sigue:
1) Activo
2) Inactivo

- Educacion: Variable cualitativa que clasificamos

como sigue:
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1) Analfabeto
2) Primaria
3) Secundaria o superior

- Estado civil: Variable cualitativa. La describimos

como:

1) Soltero, viudo o separado

2) Casado

- Tentativas previas: Variable cualitativa que definimos

como:
1) Si
2) No
- Antecedentes familiares de suicidio: Variable cualitativa
gue clasificamos como:
0) No antecedentes
1) Antecedentes en familiares de 1° o 2°
rango
-Antecedentes personales de consumo de toéxicos:
Variable cualitativa numerada como sigue:
0) No antecedentes

1) Consumo perjudicial de téxicos

B) Variables clinicas:
Antes de comenzar la descripcion de las variables
clinicas que hemos analizado en este proyecto de

investigacion, creo necesario comentar cual ha sido
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nuestro criterio a la hora de seleccionar algunas de las
escalas cuyas puntuaciones consideramos indicativas de
la existencia de determinados sintomas en nuestra
poblacién de estudio.

Sabemos que hoy en dia hay un importante cuerpo de
investigacion que se cuestiona la clasificacion de los
sintomas esquizofrénicos en positivos y negativos y que
proponen la utilizacion de modelos multidimencionales
para el andlisis de los sintomas esquizofrénicos.

Autores como Liddle en Inglaterra o como los doctores
Cuesta y Peralta en nuestro pais proponen modelos
tridimensionales e incluso tretadimensionales de los
sintomas esquizofrénicos (Liddle, 1990; Liddle 1994,
Peralta, 1992; Peralta, 1994) y critican los modelos
dicotémicos propuestos por Crow y que sustentan las
escalas desarrolladas por Andreasen en el 82y 84 (SANS y
SAPS) asi como la desarrollada por Kay en 1987 y que
nosotros utilizamos en este estudio, la Escala para medir
los Sintomas Positivos y Negativos de la esquizofrenia
(PANSS).

Autores como los sefialados, sobre todo los espafioles
Cuesta y Peralta contindan sus investigaciones en este
terreno proponiendo multiples dimensiones, ademas de las
mas aceptada como son la de los sintomas positivo,
negativo y de desorganizacion. Estos autores proponen

dimensiones tales como la de los sintomas subjetivos, la
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de la esfera de relacion, etc. Otros como Vazquez -
Barquero (Vazquez-Barquero, ponencia 1997) proponen un
modelo tetradimensional en el que ademas de las tres
dimensiones sefialadas existiria una cuarta dimensién
paranoide separada de la positiva.

Otros autores como Olivares propone el estudio de
cada sintoma como nueva forma de aproximacién al
estudio de la esquizofrenia (comunicacién personal).

Pero en el momento actual todos estos trabajos
presentan aun la dificultad de la falta de consenso, y hoy
por hoy no disponemos de un sistema de medida que nos
permita estudiar y cuantificar los sintomas segun los
modelos dimensionales. Es por ello, que a pesar de ser
conscientes de las criticas que estan recibiendo las
escalas para medir los sintomas positivos y negativos,
hemos decidido utilizar una de estas, el PANSS para
realizar la evaluacién psicopatolégica de nuestros
pacientes, porque viene avalada por su frecuente
utilizacion en pacientes esquizofrénicos, y porque en este
trabajo no pretendemos realizar un analisis de las
dimensiones de los pacientes esquizofrénicos de nuestra
muestra, sino medir de una forma mas o menos fiable la
intensidad de sus sintomas tal y como se recogen en la

escala mencionada.
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Por otra parte recurrimos al andlisis de forma
diferenciada y especifica de dos sintomas que para
nosotros tenian especial interés puesto que los
considerdbamos asociados directamente con la realizacion
de conductas suicidas. Para el estudio de estos dos
sintomas, La Desesperanza y el Insight, recurrimos a dos
escalas validadas y avaladas por su utilizacion en otros
trabajos de investigacion con pacientes

Por dltimo introducimos en este trabajo para la
medicion de los sintomas depresivos de los pacientes
esquizofrénicos la escala de depresién de Calgary, que
aungue no demasiado extendida en su utilizacién, es la
Unica escala de depresion elaborada para pacientes
psicéticos, y que ha demostrado diferenciar mejor que
cualquier otra en los sintomas depresivos, secundarios y
negativos que se presentan en tales pacientes.
Consideramos ademéas que dada su sencillez y facilidad
para ser pasada a este tipo de pacientes se convierte en
una escala muy atil para el abordaje de sintomas

depresivos en pacientes esquizofrénicos.

Las variables clinicas utilizadas son:

- Intencionalidad suicida: extraida de la puntuacion global
de la Escala de Intencién Suicida de Beck. Es una variable

cuantitativa.
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- Desesperanza: Puntuacion total de la Escala de
Desesperanza de Beck. Variable cuantitativa.

- Sintomas depresivos: Puntuacion total de la Escala de
Calgary para la depresién. Se analizard como una variable
cuantitativa.

- Sintomas positivos y negativos de esquizofrenia:
Utilizaremos las puntuaciones totales de las subescalas
positiva y negativa del PANNS, ambas son variables
cuantitativas.

- 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 5 tipos diferentes:

1) Sintomas productivos

2) Sintomas depresivos

3) Efectos secundarios

4) Problemas sociofamiliares

5) Otros

- Cumplimentacion: Variable cualitativa obtenida a través
de la entrevista con el paciente donde se le pregunta sobre
latoma o no de la medicacion pautada, y que catalogamos

como:
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1) Si

2) No

4. E DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (Beck_ et al

1974)

Se trata de un instrumento autoadministrado, usado
con frecuencia para medir la desesperanza. La escala se
compone de 20 items verdadero/falso formulados para
medir las expectativas de no poder superar las situaciones
vitales desagradables o no conseguir aquellas cosas que
uno valora (Steer et al, 1993). Nueve de los items estan
codificados en falso y once en verdadero, de tal manera
gue los unos se asignan a las expectativas negativas y los
ceros a las positivas. La puntuacioén total tiene un rango de
0 a 20.

Desde su creacion en 1974 por Beck et al (Beck et al

1974), y ademés de su uso habitual en adultos con
depresion, se ha empleado en muestras de diferente edad
y diagnostico: ancianos (Hill et al 1988), nifios (Kazdin et al,
1986) y adolescentes (Steer et al, 1993; Kumar et al, 1995);
ha sido utilizada por diversos autores en poblacion
Minkoff et al, 1973; Beck et al, 1975; Lester

et al, 1976; Drake et al, 1986; Jones et al, 1994). Ha sido
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también utilizada en universitarios (Durham, 1982; Holden
et al, 1988), poblacion general (Green,1981), alcohdlicos
(Beck et al, 1976), poblacion psiquiatrica general (Durham,
1982, Beck et al, 1985), en pacientes con crisis de panico
(Beck et al, 1991), en pacientes con consumo de toxicos
(Breier-Williford, 1995) y forense (Durham,1982).

Desde el punto de vista psicométrico, podemos
considerar que la escala es vélida y fiable. Los numerosos
trabajos citados anteriormente son indicativos de la validez
predictiva de la escala. El propio Beck demostr6 en su
trabajo original que la escala posee ademas validez
concurrente y de constructo (Beck et al,1974). En cuanto a
la fiabilidad, se ha demostrado en diferentes poblaciones
clinicas de adultos (Steer et al 1993), ancianos (Hill et al,
1988), adolescentes (Kumar et al,1995) y nifios (Kazdin et
al, 1986) que la escala tiene buena consistencia interna con
coeficientes de Kuder-Richardson 20 (KR-20) dentro del
rango 0.82- 0.93. Aguilar demostré que la version espafiola
de la Escala de Desesperanza de Beck tiene consistencia
interna y estabilidad aceptables, resultados obtenidos en
una muestra de psicosis de inicio (Aguilar,1995).

Algunos autores han recomendado particularmente su
uso en estudios como el que nos ocupa, por considerarla
especialmente util para evaluar el riesgo de depresion y de

suicidio en los pacientes psicéticos (Sweeny et al, 1991).
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ESCALA DE _DEPRESION DE CALGARY _ (CDS)(

Addington_1993).

Se trata de una escala especificamente disefiada para
medir sintomas depresivos en pacientes Esquizofrénicos.

La escala se elabor6 a partir de dos escalas
mayoritariamente aceptadas para evaluar sintomas
depresivos, the Present State Examination (PSE: Wing et
al,1974) y The Hamilton Depression Rating Scale (HDRS:

Hamilton,1960) usando técnicas de fiabilidad y factor de

Para medir la fiabilidad y la validez de la escala de
depresion de Calgary (CDS) se comparé con, HDRS, Beck
Depression Inventory (BDI: Beck et al, 1961) y con los
items de depresion, culpa y suicidabilidad de  Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS: Green et al, 1990) en una
poblacién de 100 pacientes ambulatorios y 50 ingresados,
todos los cuales cumplian criterios DSM-III-R de
esquizofrenia. Ademéas a cada paciente se le administro
parte de la versién modificada del PSE.

En este estudio se objetivé que la CDS presenta una
alta fiabilidad interevaluador, con wuna correlacién
intraclase de 0.895 y un porcentaje de acuerdo en los items

del 86%.
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La correlacion entre el CDS y las otras medidas de
depresion fue también significativamente elevadas.

La fiabilidad interna del CDS presenta una alfa de
Cronbach de 0.78 para pacientes ingresados, 0.71 para
ambulatorios y una alfa global de 0.79 (Addington et
al,1993).

Asi mismo, con objeto de valorar la especificidad de la
escala estos autores la administraron a un grupo de 31
pacientes esquizofrénicos ingresados, a los que se les
administré ademas la Positive and Negative Symtom Scale
(PANSS: Kay et al 1987) y The Simpson Angus Scale
(Simpson et al,1966) para sintomas extrapiramidales. No
encontrando correlacién significativa entre los niveles de
depresion medidos por CDS y las puntuaciones de
sintomas negativos y extrapiramidales, lo que sugiere que
el CDS es capaz de discriminar entre estos grupos de
sintomas (Addington et al, 1993).

Posteriores investigaciones realizadas por Addington y
colaboradores sugieren que el CDS es una escala mas
especifica que el HDRS para medir los niveles de
depresion en pacientes esquizofrénicos (Addington et al,
1996a ) y que es capaz de discriminar los sintomas
depresivos de los negativos y los extrapiramidales en los
pacientes esquizofrénicos (Addington et al, 1994).

Otros autores también han sefialado al CDS como la

escala de depresion capaz de distinguir entre sintomas
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depresivos, negativos y extrapiramidales y la consideran
mas util que el Hamiltom para la valoracion de sintomas
depresivos en pacientes esquizofrénicos (Collins et al,
1996).

Esta escala ha sido utilizada tanto en poblaciones
esquizofrénicas, como en psicéticos en general por varios
autores (Azorin et al, 1994; Addington et al 1996b; Yuen et
al, 1996; Atkinson et al, 1997; Moreno et al 1997).

La versidon espafiola de esta escala que utilizamos en
este proyecto de tesis ha sido validada por el doctor
Manzanera y colaboradores, cuyas conclusiones presenté
en el Il Congreso Nacional de Psiquiatria en Noviembre de
97(Manzanera et al, 1997). La version utilizada en este
proyecto de tesis es la version traducida y validada por
este autor.

La Escala de Depresion de Calgary es una escala
Heteroadministrada que trata de evaluar los sintomas
depresivos en las dos semanas previas a la
administracion. Consta de 9 items. Los ocho primeros son
preguntas estructuradas y el Ultimo es un item de
observacion por parte del examinador. Cada uno de los
items se puntua del 0 al 3, segun sea ausente, leve,
moderado 0 severo respectivamente.

ESCALA DE LOS SINDROMES POSITIVO Y NEGATIVO

(PANSS) (Kay et al,1987)
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Esta escala elaborada por Kay estd basada en el
estudio de varios cientos de pacientes esquizofrénicos
agudos y cronicos. Kay y colaboradores desarrollaron la
escala de los sindromes positivo y negativo (PANSS), en
un intento de mejorar los problemas de validez de otras
escalas y de esta manera estudiar mejor el constructo
positivo/negativo. La filosofia de los autores de la PANSS
fue elegir aquellos sintomas que mejor representaran la

negativo/positivo y excluir aquellos de filiacién
dudosa, o que como es el caso del trastorno de la atencién
y de algunas formas de insociabilidad, pudieran ser
secundarios a otros sintomas esquizofrénicos.

La PANSS consta de 30 items que se puntluan de 1
(ausente) a 7(extremo), y se evallan por medio de una
entrevista semiestructurada de 30 a 40 minutos de
duracién.

De los 30 items, 7 constituyen la escala positiva
(PANSS-P), 7 la escala negativa (PANSS-N), y los 16
restantes la escala de psicopatologia general (PANSS-PG).
Ademés de estas escalas existe una escala adicional, la
escala compuesta (PANSS-C), que resulta de restar la
puntuacién de la escala negativa a la puntuacion de la
escala positiva. Esta escala es un indice bipolar cuyos
rangos estan entre -42 y 42, y refleja el grado de

predominancia de un sindrome sobre el otro.
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La interpretacién de las cuatro subescalas de la PANSS

se hace con ayuda de una tabla de percentiles.

La PANNS ha sido analizada exhaustivamente desde el
punto de vista psicométrico por sus autores en varios
estudios sefialando la validez y fiabilidad de la misma (Kay
et al 1987; Kay et al 1988; Kay et al 1989; Kay y Sevy 1990).

La versidon espafiola fue traducida y validada por
Cuesta y Peralta. En su anélisis estos autores encuentran
gue dicha escala, al igual que la version original presenta
una distribucion normal de las puntuaciones de las cuatro
subescalas, prevalencia similar de los subtipos de
esquizofrenia, buena fiabilidad interobservador de las
escalas positiva y negativa, adecuada validez de
constructo y elevada validez de criterio en relacion con las
escalas de sintomas positivos y negativos (SAPS y SANS)
de Andreasen (Peraltay Cuesta, 1994 a).

En este proyecto de tesis utilizamos la version
espafola traduciday validada por los autores M Cuestay V

Peralta ( Peraltay Cuesta, 1994 a).

ESCALA PARA EVALUAR LA CONCIENCIA DE POSEER

UN DESORDEN MENTAL (S.U.M.D.) (Amador et al, 1993)
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Se trata de una escala que valora a través de un
enfoque multidimencional el grado de conciencia de
enfermedad, y categoriza de acuerdo a una puntuacion
establecida la conciencia actual y pasada con respecto a:
a) tener un desorden mental, b) la necesidad de
tratamiento, c) las consecuencias de un desorden mental,
d) sighos y sintomas especificos.

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

A su vez consideran que el insight estd compuesto por
dos procesos: la conciencia y la atribucion. Conciencia se
refiere al reconocimiento de los signos y sintomas de la
enfermedad. Atribucion se refiere a la explicacion u origen
de esos signos o sintomas.

También hacen una distincién entre la conciencia y
atribuciéon actual (en relacién con los sintomas presentes)

y pasada (en relacién alos sintomas de episodios previos).

Descripcién de la escala:
Consta de 6 items generales y 4 subescalas. Todos

los items se puntlan de 1 a 5 puntos, siendo los puntajes
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Los 6 items generales se aproximan a la definicion
mas extensamente usada de mala conciencia de
enfermedad e incluyen los items actuales y pasados de:1)
conciencia global de poseer un desorden mental, 2)
conciencia de los efectos de la medicacion, 3) conciencia
de las consecuencias sociales de tener un desorden
mental.

Las cuatro subescalas estan compuestas por 17 items
cada una. Estan disefiadas para medir la conciencia y

atribucion actual y pasada de sintomas y signos

La escala se aplica de forma heteroadministrada a

través de una entrevista directa. Pudiendose administrar

cualquier subescala o item individual independientemente

de los otros. También puede utilizarse aisladamente los

tres primeros items de conciencia global.

La escala ha sido validada por sus autores en una
poblacién de 43 pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo segun criterios DSM-III-R encontrando que
la escala es valida y fiable.

Para los tres primeros items de conciencia general de
enfermedad actual, los autores encuentran una correlacién

positiva con la puntuacién de insight medida en la



evaluacion del estado mental realizada por el médico que
realiza el ingreso y medida en una escala de 1-5, y con el
item de insight de la escala de depresion de Hamilton (
Hamilton et al, 1960). (Amador et al, 1993)

Esta escala esta siendo utilizada por sus autores tanto
en poblacibn de pacientes esquizofrénicos como
esquizoafectivos y en pacientes con trastornos afectivos
(Amador et al 1994, Amador et al 1996).

Otros autores han utilizado la escala para la
evaluacién del insight en pacientes esquizofrénicos (Kemp

et al, 1995; Young et al 1993).

En esta tesis doctoral hemos utilizado s6lo los tres
primeros items que evalluan la conciencia general de
poseer un desorden mental en relaciéon con el proceso
agudo que motivo el ingreso del paciente, de acuerdo con
la utilizacion parcial de la escala que su propio autor

defiende (Amador et al, 1993).

ESCALA DE INTENCION SUICIDA (Beck et al, 1974)

Se trata de una escala heteroadministrada mediante
una entrevista semiestructurada con el paciente que
consta de un total de 15 items. Cada uno de ellos formula

una cuestién con tres posibles respuestas graduadas de 0
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a 2, de menor a mayor gravedad. Por tanto las
puntuaciones de esta escala se mueven entre 0 de
puntuacién minimay 30 de maxima.

Los 15 items estan subdivididos en dos bloques de
preguntas. Los primeros 9 items se corresponden con lo
que Beck denomino “Circunstancias objetivas
relacionadas con el intento de suicidio”, son un conjunto
de preguntas en torno a la planificacion del intento que el
entrevistador realiza al paciente. La segunda parte es el
“self-report” o la valoracion propia del paciente en cuanto
a la tentativa. Existe un tercer apartado, aunque no se
incluye en la puntuacion donde se recogen una serie de
datos que pueden influir en la realizacién de la tentativa,
como es el consumo de drogas o alcohol antes de la
tentativa, tentativas previas, etc.

A parte de por sus autores la escala ha sido
ampliamente utilizada en diferentes tipos de pacientes.

Dyer la aplic6 en un estudio sobre 120 pacientes que
habian realizado una tentativa de suicidio (Dyer, 1984).

Su aplicacion sobre poblacion psicética fue realizada
por Kotila en un amplio estudio sobre intentos de suicidio
en jovenes entre 15-24 afios, donde comprobd una
estrecha dependencia entre la gravedad de Ia
intencionalidad suiciday el diagnostico de psicosis (Kotila,

1988).
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En nuestro pais, Fdez. Rivas aplico la escala en una
poblacién de 72 adolescentes en edades comprendidas
entre 15-24 aflos que acudieron a un servicio de urgencias
tras haber realizado una tentativa de suicidio (Fdez. Rivas,
1995).

La version utilizada en esta tesis doctoral ha sido
traducida directamente por nuestro equipo.

4. F ANALISIS ESTADISTICO.

Sefialar en primer lugar que todos los analisis
estadisticos de este proyecto de tesis se realizaron con el

programa STATISTICA para Windows.

) Para contrastar nuestra primera hipoétesis
realizaremos en primer lugar un analisis univariente de las

variables sociodemogqraficas con mas interés clinico, esto

es, edad, educacion, trabajo, estado civil, antecedentes
de consumo de toxicos, antecedentes familiares de
suicidio ; asi como de las variables clinicas de
cumplimentacion, antecedentes de tentativas previas,
tiempo de evolucion y puntuaciones globales de las
escalas de Desesperanza, S.U.M.D., subescalas positiva'y
negativa del PANSS y escala de depresion de Calgary.
Utilizaremos el estadistico Chi-cuadrado de Pearson para
las variables cualitativas y T de Student para las

cuantitativas. Los datos se expondran diferenciados entre
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los casos y los controles, aportando ademas la

significatividad de las pruebas estadisticas realizadas.

En segundo lugar realizaremos un andlisis
multivariante de las variables clinicas de interés en nuestra
hipétesis, analizando mediante un analisis discriminante la
importancia relativa de las variables clinicas propuestas

en la identificacion de los casos.

II) Para contrastar nuestra segunda hipétesis
recurriremos en primer lugar a analizar de forma
meramente descriptiva los MOTIVOS alegados por los

pacientes como causa de la tentativa de autolisis.

En caso de que esta variable diferenciara distintos
grupos de MOTIVOS realizariamos en segundo lugar un
univariante de las variables sociodemograficas y
clinicas que aplicamos en el contraste de la primera
hipétesis, ademas de la escala de intencionalidad suicida
de Beck. Utilizando igualmente el estadistico T Student y
Chi-Cuadrado de Pearson. Expondriamos los resultados
en los distintos grupos de MOTIVOS, aportando la

significatividad de las pruebas estadisticas realizadas.
En tercer lugar se realizaria como en la primera
multivariante analizando mediante un

analisis discriminante la importancia relativa de las
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variables sefialadas en la distincion de los diferentes

grupos de MOTIVOS si los hubiera.

llI) Por ultimo haremos un andlisis de correlaciones
entre las variables clinicas mencionadas, para analizar
como correlacionan entre si en el grupo de pacientes que
ha realizado tentativa. Los resultados se expondran en
una tabla en la que se sefialara la direccion de la

correlacion y la significatividad o no de la misma.

Por ultimo sefalar que todos los analisis
estadisticos realizados en este proyecto han sido de doble
cola, puesto que consideramos en nuestras hipoétesis
alternativas que la relacién entre las variables
dependientes con la variable independiente se podria
establecer en las o0s direcciones. ElI nivel de
significatividad para todas las pruebas estadisticas

efectuadas se estableci6 para p<.05.
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5. RESULTADQOS



5.A ANALISIS DESCRIPTIVO.

) Variables sociodemogréficas

- CASOS: 32 pacientes (22 hombres y 10 mujeres) con una edad de

30.3 afios + 10.7 (Media + SD).

El 68.7% de ellos poseian estudios elementales, mientras que el
31.7% restante tenian estudios de secundaria o superiores. Ninguno de los
casos era analfabeto.

En cuanto a la situacién laboral, el 28.1% estaban activos o en paro,

mientras el resto no estaban incluido en el mercado laboral.

El 18.7% de los casos estaban casados; consumian toxicos el 43.7% de los casos,

y el 28.1% tenian antecedentes familiares de suicidio.

CONTROLES: 33 pacientes (23 hombres y 10 mujeres) con una

edad de 27.7 + 7.4 (Media + SD).
El 69.5 % tenian estudios elementales, el 27.2 % tenian estudios de

secundaria o superiores y 1 de ellos era analfabeto.

Estaban activos laboralmente el 21%; el 12% estaban casados. En cuanto
a los antecedentes de consumo de téxicos, 36.3% de los controles consumian
toxicos de forma habitual y el 18.1% tenian antecedentes familiares de suicidio.

(Ver Tabla 1)
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Tabla |. Caracteristicas sociodemograficas

CONTROLES

INERK]

EDAD 30.3 27.7
+10.7 +7.4
H=22
_ H
SEXO M=10
23
M =10
Analfabeto = 0 Analfabeto = 1
ESTUDIOS Elemental = 22 Elemental = 23
Secundaria o >=10 Secundariao >=9
ESTADO CIVIL S,VoD=26 S,VoD=29
C=6 C=4
TRABAJO Activo = 8 Activo = 7
Inactivo = 24 Inactivo = 26
AF. SUICIDIO No = 23 No =27
Si=9 Si=6
AP. TOXICOS No =18 No =21
Si=14 Si=12

* H= Hombres, M= Mujeres * S = soltero, V= viudo, D= divorciado o separado,
C=casado. * AP= antecedentes personales., AF= antecedentes familiares.




II) Variables clinicas:

La tabla Il muestra las puntuaciones medias de los casos y los controles en

las escalas utilizadas, asi como en el tiempo de evoluciéon de la enfermedad.

De las otras dos variables clinicas analizadas (

previas) se muestra el nimero de pacientes que pertenecen a una u otra

categoria. (Ver Tabla Il)

Tabla ll. Variables clinicas

CASOS

N=32

CONTROLES

N= 33

T. EVOLUCION 8.4 6.7
+ 9.3 +5.0
CUMPLIMENTACION Si=22 Si=12
No =10 No =21
TENTATIVAS PREVIAS Si=17 Si=17
No =15 No = 16
E. D. BECK 10.6 6.5
+4.8 +45
E. D. CALGARY 9.0 4.2
+3.9 +3.7
S.U.M.D. 10.4 9.9
+4.9 +45
PANSS POSITIVO 16.1 20.5
+6.0 +5.2
PANSS NEGATIVO 20.6 20.8
+6.4 +5.8
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univariantes para cada variable

sociodemografica y clinica. Para el contraste de las variables cualitativas se
Chi-cuadrado, y para las variables cuantitativas la prueba T-
Student.

Segundo, se procedid al realizar un andlisis discriminante
seleccionando como variables predictoras de tentativa de suicidio las
siguientes:

a) puntuaciones globales de las escalas de Desesperanza de Beck

b) escala de Depresion de Calgary

c) los tres primeros items del S.U.M.D

d) subescalas positiva del PANSS

e) subescala negativa del PANSS.

El nivel de significacion estadistico, para un error Tipo

en 0.05.



5.B1: ANALISIS UNIVARIANTE:

1) VARIABLES CUALITATIVAS

Las Tablas | a VIl muestran los andlisis de contingencia de las

variables sociodemogréficas:educacién, estado civil, trabajo, antecedentes

familiares de suicidio y antecedentes personales de consumo de toxicos; y de

las variables clinicas : cumplimentacién y tentativas previas.

Tabla l. Educacion (3) © Tentativa (2)
c2=1.05 df =2 P =.58
EDUCACION CASOS CONTROLES Row
total
Analfabeto 0 1 1
Elemental 22 23 45
Secundaria o > 10 9 19
Total 32 33 65
*df= grados de libertad
Tablalll. Estado civil (2) © Tentativa (2)
c2=.54 Df=1 P = .45
ESTADO CIVIL CASOS CONTROLES Row total
S,V,D 26 29 55
C 6 4 10
Total 32 33 65
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*S=so|tero, V= viudo, D=divorciado o separado, C=casado

. *df= grados de libertad

Tablalll.  Trabajo(2) ~ Tentativa (2)
c2=.131 df =1 P=71
TRABAJO CASOS CONTROLES Row Total
Activos 8 ! 15
Inactivos 24 26 50
Total 32 33 65
* df= grados de libertad
Tabla IV. AF Suicidio (2) “ Tentativa (2)
c2=.90 Df =1 P =34

AF SUICIDIO CASOS CONTROLES Row Total

NO 23 27 50
Sl 9 6 15
TOTAL 32 33 65

*df= grados de libertad. *AF SUICIDIO= antecedentes familiares de suicidio

TablaV. AP Téxicos (2) © Tentativa (2)

c2=.36 df=1 P=54

AP TOXICOS CASOS CONTROLES Row Total
NO 18 21 39
si 14 12 26
TOTAL 32 33 65

AP Téxicos= Antecedentes personales de consumo de toxicos. *df= grados de libertad
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Tabla VI. Cumplimentacién (2) © Tentativa (2)

c2=6.83 Df =1 P<.01

CUMPLIMENTACION CASOS CONTROLES  Row Total
S| 22 10 32
NO 10 23 33
TOTAL 32 33 65

* df= grados de libertad

Tabla VII. Tentativas previas (2) * Tentativa(2)

c2= df=1 P =.89
01
TENTATIVA PREVIA CAS  CONTROLES  Row Total
0s
S| 17 17 34
NO 15 16 31
TOTAL 32 33 65

*df= grados de libertad

So6lo se encontrd diferencias significativas entre los casos y los controles, en la

variable Cumplimentacién.

II) VARIABLES CUANTITATIVAS
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Se analizaron la variable edad (variable sociodemografica) y el resto

de las variables clinicas cuantitativas, expresandose los resultados en

Tabla I: Medias de edad casos/controles

CASO CONTROLES t Df p
S N=33
N=
32
30.3 27.6
+10.7 +7.4 1.14 63 .25
EDAD
t= valor de t-Student; df= grados de libertad
Tabla Il. Medias tiempo de evolucién casos/controles
CASOS CONTROLES t df p
N=32 N=33
T 8.4 6.7
+9.3 +5.0 63 .34
EVOLUCION o6

T EVOLUCION= tiempo de evolucion. * t= valor t-Student; df= grados de libertad

Tabla lll. Medias de E.D.Beck en casos/controles

CASOS CONTROLES t df

N= 32 N=33
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E.D. 10.59

BECK +4.8

6.5

+4.5

63

<.001

+E.D.Beck= Escala de desesperanza de Beck. *t = valor t-Student; df= grados de libertad

Tabla IV. Medias de E.D.Calgary en casos/controles

E.D.

CALGARY

CASOS
N=32
9.0

+3.9

CONTROLES
N=33
4.2

+3.7

df

63

<.001

*E:D:CALGARY= Escala de depresién de Calgary. *t = valor de t-Student; df = grados de libertad

TablaV. Medias de SUMD en casos/ controles

S.U.M.D

CASOS

N=32

10.1

CONTROLES

N= 33

9.6

42

df

63

.67

*SUMD =Escala para medir la conciencia de poseer un desorden mental. *t= valor t-Student;

df= grados de libertad.

Tabla VI. Medias de PANSS+ en casos/controles

CASOS

N=32

CONTROLES

N=33

df
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PANSS+ | 168
+5.3

20.9

- 63

35

<.001

PANSS+=Subescala positiva del PANSS. *t = valor de t-Student, df= grados de libertad

Tabla VIl. Medias de PANSS- en casos/controles

CASOS

N=32

PANSS- | 210

CONTROLES

t

46

df

63

.64

*PANSS- = Subescala negativa del PANSS. * t=valor de t-Student; df= grados de libertad

Se observaron diferencias significativas en tres de las variables

cuantitativas analizadas, a) puntuaciones globales de las escalas de

Desesperanza de Beck, b) Depresiéon de Calgary y c) subescala positiva

del PANSS. De manera que los casos presentan mayores puntuaciones en

las escalas de depresion de Calgary y de Desesperanza de Beck, y menores

puntuaciones en la subescala positiva del PANSS

l11) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
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No se

aprecié diferencias

en ninguna de

sociodemograficas estudiadas (Vertabla I).

Tabla I. Variables sociodemograficas

las variables

CONTROLES
N=33
30.3 27.6 Ns
EDAD +10.7 +7.3
Analfabeto=0 Analfabeto=1
ESTUDIOS Elemental=22 Elemental=23 NS
Secundaria o > =10 Secundaria o0 > =9
E. CIVIL S,V 6 D=26 S,V 6 D=29 Ns
C=6 C=4
Activo=8 Activo=7 NS
TRABAJO Inactivo=24 Inactivo=26
No =23 No =27 Ns
AF SUICIDIO Si =9 Si =6
No =18 No=21
Si =14 Si=12 Ns
AP TOXICOS

* Estadistico c¢2, Significativo para p<.05 en todas variables excepto EDAD, t-student, p<.05
* S (soltero), V (viudo), D (divorciado o separado), C (casado)
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*AF (antecedentes familiares), AP (antecedentes personales)
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IV) VARIABLES CLINICAS:

En las variables clinicas se observaron diferencias significativas en
cuatro de las variables analizadas, a) Cumplimentacion, b) puntuaciones
globales de las escalas de Desesperanza de Beck, c) puntuaciones
globales de las escalas de Depresion de Calgary y d) en la subescala

positiva de PANSS.

Se encontraron diferencias significativas entre casos y controles en la
Cumplimentacion del tratamiento (c2 6.8, GL =1, p<.01).

Mientras los casos cumplimentan mayoritariamente el tratamiento, la
mayoria de los controles lo han abandonado en el momento de la valoracion,
de manera que de los 33 controles s6lo 10 estaban tomando el tratamiento,

mientras que de los 32 casos cumplimentaban 22 pacientes.

El contraste de medias de las variables clinicas cuantitativas demostré

diferencias significativas en Desesperanza de BecK (t = 3.4, GL=63, p<.001), Calgary (t

=5.0, GL=63, p<.001) y subescala positiva del PANSS (t = -3.0, GL=63, p<.001) entre el

grupo de casos y los controles, (Ver Tablal)
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Tabla I. Variables clinicas

Controles
n=33
T. Evolucion 8.4 6.7 ns
+9.3 +5.0
Cumplimentacion Si= 22 Si=12 .01
No=10 No=21
tentativas previas Si=17 Si= 17 ns
No=15 No=16
E. D. Beck 10.6 6.5 .001
+4.8 +4.5
E. D.Calcary 9.0 4.2 .001
+3.9 +3.7
S.U.M.D. 104 9.9 ns
+4.9 +4.5
Pansspos 16.1 20.5 .001
+6.0 +5.2
Panssneg 20.6 20.8 ns
+6.4 +5.8

*Estadistico c2 para cumplimentacion y tentativas previas
T-Student en el resto. Significatividad p<.05
*E.D.Beck (puntuacion global de escala Desesperanza Beck)
E.D.Calgary (idem escala de depresiéon de Calgary). SUMD
(tres primeros items del SUMD). Pansspos (puntuacion
subescala positiva PANSS). Panssneg (puntuacion subescala
negativa del PANSS)
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En el caso de la escala de Desesperanza de Beck se observd diferencia

significativa de los valores medios de la puntuaciones, siendo mayor en los caso que en

los controles (Figural).

Figura 1
MEDIAS DE DESESPERANZA CASOS / CONTROLES
18

16
14

12

10 L= 1 —7

ESCALA DESESPERANZA BECK
©

2 I + Dev. Stand
0 [ + Err.Stand.
CASOS CONTROLES O Media
TENTATIVA ACTUAL
2 2
O
N
W
° —_T_ + Dev.Stanc
2 [J = Err. Stand
CASOS CONTROLES O Media
TENTATIVA ACTUAL

La misma tendencia se observd en el caso de las puntuaciones medias en la

escala de Depresion de Calgary, esto es, puntuaciones significativamente mayores en

los casos que en los controles. (Figura 2).

En cuanto al contraste de medias de la subescala positiva del PANSS, los
resultados son significativos con menores puntuaciones en esta variable en los casos

gue en los controles (Figura 3).
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Figura 3
MEDIAS DE PANSS POSITIVO CASOS/CONTROLES
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5.B2 :ANALISIS MULTIVARIANTE:

Como segundo analisis estadistico para el contraste de nuestra primera hipotesis
se realiz6 un andlisis discriminante de las variables clinicas cuantitativas postuladas en

esta hipdtesis como variables asociadas a las tentativas de suicidio. El resultado de este

Lambda de Wilks 0.60 GL=3,61 p<.001
El modelo incluye las siguientes variables:
CALGARY p<.001
PANNSPOS p< .01
PANNSNEG p<.05
Se confirma la asociacidon significativa entre las puntuaciones globales del
Calgary y subescalas negativa y positiva del PANNS. De manera que las tentativas de
suicidio estan asociadas de forma directa con la escala de Depresién de Calgary, e
indirecta con las subescalas positivay negativa del PANSS.
Por el contrario, no participan en la ecuacion ni la puntuacién global de la escala

de desesperanza ni la puntuacion en los tres primeros items del SUMD.
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5.C SEGUDA HIPOTESIS: suBGRUPOS DE PACIENTES QUE

REALIZAN TENTATIVAS SUICIDAS.

Como se aprecia en la siguiente Tabla existen dos tipos de motivos alegados por

los pacientes para realizar la tentativa: sintomas productivos y sintomas depresivos. (Tabla

1)

Tabla I: motivos alegados por los pacientes para tentativa

MOTIVOS 1 2 3 4 5

N° PACIENTES 15 11 2 2 2

1= Sint. productivos. 2= Sint. Depresivos. 3=efectos
secundarios 4= probl. Sociofamiliares. 5= otros

Se confirma que existen dos grupos mayoritarios de pacientes con tentativas
suicidas en funcién de lo que ellos refieren como motivo para realizar la tentativa. El
siguiente paso fue analizar si tal como se hipotetiza existen grupos diferenciables
también en relacién a variables dependientes tales como las puntuaciones del Calgary,
Desesperanza de Beck, subescalas positiva y negativa el PANNS y puntuaciones
globales de los tres primeros items del SUMD.

Se utilizé para ello una nueva variable independiente denominada de la

gue distinguimos dos grupos: pacientes que alegan sintomas productivos (MOTIVO 1) y

pacientes que alegan sintomas depresivos (MOTIVO 2 ), se descartd el resto de las

motivaciones dado que de las 32 casos de la muestra, 26 se agrupan es una de estas 2
categorias
(Ver Tabla ).

A continuacién, se plante6 el estudio de las diferencias sociodemograficas y
psicopatolégicas de los dos subtipos mayoritarios de pacientes con tentativa suicida,
realizando los mismos procedimientos de analisis que se usaron anteriormente para
establecer las diferencias entre casos y controles, realizando analisis univariante de
todas las variables incluidas en nuestro protocolo. Ademés de las variables utilizadas
para cubrir el primer objetivo, se analizé la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck,

puesto que se considerd que podia estar asociada con los motivos suicidas alegados
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por el paciente. Posteriormente se realiz6 un analisis multivariante de las variables
clinicas de interés para la hipétesis de partida.

Al igual que en el primer andlisis estadistico expuesto, el nivel de significacion

5.C1: ANALISIS UNIVARIANTE

I) VARIABLES CUALITATIVAS
Se realizé analisis univariado de las variables cualitativas de nuestro protocolo,
esto es, las variables sociodemogréaficas sexo, educacién, estado civil, trabajo,
antecedentes familiares de suicidio, antecedentes personales de consumo de téxicos; y
cumplimentacién y tentativas previas. Se utilizé la prueba de
Chi-cuadrado.
Los resultados obtenidos para cada variable se muestran en tablas de

contingencia. (Ver Tablas | a VIII).

Tabla I. Sexo (2) x motivos (2)

c2=.11 df=1 p=.7
SEXO MOTIVO 1 MOTIVO 2 Row total
hombre 10 8 18
mujer 5 3 8
total 15 11 26

*df= grados de libertad
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Tabla Il. Educacion (3)x Motivos (2)

c2=.02 df=2 p=.9
EDUCACION MOTIVO 1 MOTIVO 2 Row total
Analfabeto 0 0 0
Elemental 10 7 17
Secundaria o > 5 4 9
Total 15 11 26

*df= grados de libertad

Tabla lll. Estado Civil (2) x Motivos (2)

c2=.1 df=1 p=.7
ESTADO CIVIL MOTIVO 1 MOTIVO 2 Row total
S\V,.D 13 10 23
C 2 1 3
Total 15 11 26

*df= grados de libertad. *S=soltero, V=viudo, D=divorciado o separado,C=casado

Tabla IV. Trabajo (2) x Motivos (2)

c2=.001 df=1 p= .9
TRABAJO MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 Row total
Activo 4 3 7
Inactivo 11 8 19
Total 15 11 26

*df =grados de libertad

Tabla V. AF SUICIDIO (2) x Motivos (2)
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c2=3.08 df=1 p=.07

AF SUICIDIO MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 Row Total
NO 9 10 19
Sl 6 1 7
Total 15 11 26

*df= grados de libertad. *AF SUICIDIO= antecedentes familiares de suicidio

Tabla VI. AP TOXICOS (2) x Motivos (2)

c2=1.4 df=1 p=.2

AP TOXICOS MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 Row Total
NO 6 7 13
SI 9 4 13
Total 15 11 26

*df= Grados de libertad. * AP TOXICOS= antecedentes personales consumo toxicos

Tabla VII. Cumplimentacién (2) x Motivos (2)

c2=1.4 df=1 p=.2
CUMPLIMENTACION MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 Row Total
SI 9 9 18
NO 6 2 8
Total 15 11 26

*df= grados de libertad
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Tabla VIIIl. TENT. PREVIAS (2) x Motivos (2)

c2=27 df=1 p=.09

TENT. PREVIAS MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 Row Tota
Sl 6 8 14
NO 9 3 12
total 15 11 26

*df= grados de libertad. *TENT. PREVIAS= tentativas previas

1)) VARIABLES CUANTITATIVAS

Se utilizo la prueba T-Student. Las variables en estudio fueron edad, tiempo de

evolucion, puntuaciones globales de

las escalas de Desesperanza de Beck

Intencionalidad Suicida de Beck, Depresion de Calgary, S.U.M.D., y subescalas positivay

negativa de la PANSS.

Los resultados se exponen en las Tablas | a VIII.

Tabla I. Medias de edad/Motivos

EDAD

MOTIVOS 1
n=15
28.6

+7.7

MOTIVOS 2 t
n=11
33.5

+15.1 -1.8

df

24

.28

*t= Valor de t-student, df= grados de libertad

Tabla Il. Medias Tiempo Evolucion/ Motivos
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TIEMPO

EVOL.

MOTIVOS 1
n=15
5.8

+7.6

MOTIVOS 2
n=11
12.6

+12.2

-1.7

df

24

.09

*t= valor de t-Student, df= grados de libertad. *EVOL:= Evolucion

Tabla Ill. Medias Escala de Desesperanza de Beck/ Motivos

MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 t df p
N=15 n=11
E.D.BECK 9.2 14.0
+5.1 +3.6 -2.6 24 .01

*E.D.BECK= escala desesperanza de Beck. *t=valor t-Student, df= grados de libertad

Tabla IV. Medias Escala Intencion Suicida de Beck/Motivos
MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 t df p
n=15 n=11
I.S.BECK 14.3 15.2
+4.5 +5.3 -4 24 .63

*|.D.BECK= Escala Intencién suicida de Beck. *t=valor t-Student, df= grados de libertad
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Tabla V. Medias Escala de Depresion de Calgary/Motivos

CALGARY

MOTIVOS 1
n=15
8.2

+3.3

MOTIVOS 2
n=11
10.8

+4.5

-1.6

df

24

A1

*CALGARY=Escala de Depresion de Calgary. *t=Valor t-Student, df= grados de libertad

Tabla VI. Medias SUMD / Motivos

S.U.M.D.

MOTIVOS 1
n=15
10.4

+4.0

MOTIVOS 2
n=11
8.0

+4.6

1.3

df

24

17

*S.U.M.D.= 3 primeros items de la escala para medir la conciencia de tener un desorden mental.

*t= Valor de t-Student, dg= grados de libertad

Tabla VII. Medias subescala positiva del PANSS/Motivos

PANSS

POSITIVO

MOTIVOS 1
n=15
19.4

+3.7

MOTIVOS 2
n=15
15.0

+6.1

t

2.2

df

24

.03

*t= valor t-Student, df= grados de libertad

Tabla VIII. Medias subescala negativa del PANSS/Motivos
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MOTIVOS 1 MOTIVOS 2 t df p

n=15 n=11
PANSSNEG 194 21.4
+5.9 +3.8 -.99 24 .33

*PANSSNEG= Subescala negativa del PANSS. *t=valor de t-Student, df= grados de libertad

Los resultados mostraron que para las Variables Sociodemogréficas no existen

diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos establecidos en funcién
del motivo de la tentativa (motivo 1= por sintomas productivos y motivo2= sintomas

depresivos). (Ver Tabla IX).

Tabla IX. Variables sociodemograficas

MOTIVO 1 MOTIVO 2 P
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EDAD 28.6 335 ns
+7.7 +12.6
EDUCACION Analfabeto=0 Analfabeto=0 ns
Elemental=10 Elemental=7
Secundaria 0>=5 Secundaria 0 >=4
ESTADO CIVIL S,V,D =13 S,v,D=10 ns
c=2 c=1
TRABAJO Activo =4 Activo =3 ns
Inactivo =11 Inactivo =8
AF SUICIDIO NO=9 NO= 10 ns
SI=6 SlI=1
AP TOXICOS NO=6 NO=7 ns
SI=9 Sl=4

*c2 paratodas las variables excepto EDAD, que se realizé T-Student. *Significativo para p< .05

En relacion con las variables Clinicas se encontré diferencias significativas

entre los 2 grupos de Motivos en dos de las variables analizadas:

-Puntuacién global de la escala de Desesperanza de Beck: t = -2.60, GL =24, p<.01.

Mayor puntuacidon en motivo dos.

-Puntuacién global de la subescala positiva del PANSS: t = 2.26, GL=24, p<.05. Mayor

puntuacién en motivo uno.

En el resto de las variables no se objetiva diferencia significativa entre los dos

grupos (Ver Tabla X)

Tabla X. Variables Clinicas
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MOTIVO 1 MOTIVO 2

n=11
T. EVOLUCION 5.84 12.63
+7.6 +12.2 NS
E.D.BECK 9.26 14.00
+51 +3.6 <.01
I.S. BECK 14.33 15.27
+4.5 +5.3 NS
E.D.CALGARY 8.26 10.81
+3.3 +4.5 NS
S.U.M.D. 10.46 8.09
+4.0 +4.6 NS
PANSSPOS 19.46 15.09
+3.7 +6.1 <.05
PANSSNEG 19.40 21.45
+5.9 +3.8 NS
TENT. PREVIAS SI=6 SI=8
NO=9 NO=3 NS
CUMPLIMENTA SI= 9 SI=9
NO=6 NO=2 NS

E.D.Beck ( Escala de Desesperanza de Beck), I.S.Beck (escala de intencionalidad suicidade beck),
E.D.Calgary (escala de depresion de Calgary), S.U.M.D. (tres primeros items del SUMD), PANSSPOS
(subescala positiva del PANSS), PANSSNEG (subescala negativa del PANSS).

CUMPLIMENTA:= Cumplimentacién. Tent Previas= tentativas previas
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El grupo 1 de motivos (sintomas productivos) tiene medias de Desesperanza

menores que las del grupo 2 de motivos (sintomas depresivos). (Ver figura 4)

Figura4
MEDIAS DESESPERANZA EN SUBGRUPOS SUICIDAS

Motivos productivos/Motivos depresivos

20

v 18

-
Figura 5
MEDIAS SUBESCALA POSITIVA DEL PANSS
Motivos procductivos/ Motivos depresivos
26

22

18

14

10

SUBESCALA POSITIVA DEL PANSS

T +Dev.Stanc
[1 +Err.Stand
O Media

MOTIVOS 1 MOTIVOS 2
SUBTIPOS DE PACIENTES CON TENTATIVA

Ocurre lo contrario con las puntuaciones medias de la subescala positiva del

PANSS, que son mayores en el grupo 1 que en el 2 (Figura 5)

5.C2: ANALISIS MULTIVARIANTE

En  segundo lugar se realiz6 un analisis discriminante de las variables
dependientes sefialadas, obteniendo la siguiente funcion:

Lambda de Wilks: .66; GL =2,23, p<.01

De todas las variables que entraron en la ecuacién tuvieron pesos significativos

la Escala de Desesperanza de Beck (p<.05), y la puntuaciéon global en la subescala

positiva del PANSS (p<.05).
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Se pudieron distinguir un grupo con mayor puntuacién global en la escala de
Desesperanza de Beck, y menor puntuacién global de la subescala positiva del PANSS, y
otro subgrupo con caracteristicas inversas, que se corresponden con los dos grupos
gue se diferencian en la entrevista clinica cuando se interrog6 al paciente sobre sus

motivos autoliticos.

5.D TERCER OBJETIVO: ESTUDIO DE LAS ASOCIACIONES ENTRE

LAS VARIABLES PSICOPATOLOGICAS EN LOS PACIENTES CON TENTATIVA SUICIDA

El tercer objetivo era saber si las variables clinicas dependientes que analizamos
en este estudio presentaban asociaciones entre si en los pacientes que realizan
tentativas de suicidio, y si era asi, qué tipos de asociaciones presentaban.

Para ello se realiz6 un andlisis de correlacion entre las siguientes variables
clinicas: puntuaciones globales de las subescalas positiva (pansspos) y negativa
(panssneg) del PANSS, Desesperanza de BecK, Calgary, Intencidn suicida de Beck, tres

primeros items del SUMD. Se considero significativo un valor p<0.05 (Ver Tabla I).

Tabla I. Correlacion de las variables clinicas en casos (n =32)
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E.D. I S. E.D. SUMD panss+ panss-
Beck Beck Calgary
E.D.Beck
1.S.Beck .58
p<.001
E.D. A7 17
Calgary p<.01 ns
SUMD =37 -.19 -.08
p<.05 ns ns
Panss+ -.04 .10 .00 46
ns ns ns p<.01
panss- .01 -11 .08 -.08 -.37
ns ns ns ns p<.05

*E.D.Beck( Escala desesperanza de Beck), |.S.Beck (escala intencion suicida de Beck), E.D.Calgary (Escala de
depresion de Calgary), SUMD (tres

primeros

items del SUMD), panss+ (subescala positiva del PANSS), panss-

(subescala negativa del PANSS).

Se puede observar en la Tabla anterior las correlaciones significativas entre las

variables clinicas analizadas en el grupo de casos:

1) La puntuacion global de la escala de Desesperanza correlaciona directamente
con las puntuaciones globales de Intencionalidad Suicida de Beck y de la
escala de depresion de Calgary, e inversamente con los tres primeros items
del SUMD (directamente con el Insihgt debido a la forma de puntuacién de

esta escala). (Ver figuras 6-8)
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DEPRESION DE CALGARY

INTENCION SUICIDA DE BECK

Figura 6

DESESPERANZA vs DEPRESION (n=32)

Correlation: r = ,47788
24

20

-2 2 6 10 14 18

DESESPERANZA DE BECK

Figura 7

DESESPERANZA vs INTENCION SUICIDA (n=32)

Correlation: r = ,58859
28

22

24
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DESESPERANZA DE BECK
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o Regresion

95% confid.

o Regresion

95% confid.
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Figura 8
DESESPERANZA vs INSIGHT(n=32)
Correlation: r =-,3782

S.U.M.D.

. . ) ) ) ~o Regresion
2 2 6 10 14 18 22 95% confid.

DESESPERANZA DE BECK

2) Las puntuaciones globales de la subescala positiva del PANSS correlacionan
directamente con los tres primeros items del SUMD (inversamente con el insight)
e inversamente con las puntuaciones globales de la subescala negativa del

PANSS. (Ver Figuras 9y 10)

Figura 9
PANSS POSITIVO vs INSIGHT (n=32)
Correlation: r = ,46585

S.UD.M

: . \ \ \ , . o Regresion
a4 8 12 16 20 24 28 32 95% confid.

PANSS POSITIVO
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PANSS NEGATIVO

Figura 10
PANSS POSITIVO vs PANSS NEGATIVO (n=32)
Correlation: r = -,3701

36

4 8 12 16 20 24 28 32
PANSS POSITIVO

So. Regresion

95% confid.
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6. DISCUSION



Tal y como podemos observar en las tablas 1 y 3 de nuestros resultados,
no existen en nuestra muestra diferencias estadisticamente significativas entre
el grupo de casos y controles en los que respecta a las variables
sociodemograficas analizadas, esto es, edad, nivel educativo, estado civil,
situacion laboral, antecedentes familiares de suicidio y antecedentes
personales de consumo de toxicos. No mencionamos el sexo puesto que como
ya sefialamos en la descripcion de la muestra, los controles fueron

homogeneizados con los casos en razon de esta variable.

En este sentido las variables sociodemograficas que se han considerado
caracteristicas del paciente esquizofrénico suicida es el de un varén joven,
soltero, desempleado, con antecedentes familiares de suicidio y consumo de
toxicos (Roy, 1982 b; Ros, 1997; Appleby, 1992; Westermeyer, 1991) a lo que
se asocian ademas las variables clinicas que analizaremos mas adelante.

Efectivamente autores como Breier (Breier, 1984) sefiala que aunque los
esquizofrénicos suicidas tienden a ser pacientes jovenes, blancos 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.

La esquizofrenia es la enfermedad mental que comporta mayor riesgo
suicida en los jovenes. Los pacientes esquizofrénicos suicidas tienen una edad
media de unos 30 afos (en nuestra muestra es de 30.3 a), a diferencia de la
media de la poblacion general y de otras patologias en las que esta en torno a

los 50 afos (Ros, 1997; Caldwell, 1992, Breier, 1984).
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De acuerdo con Harkavy-Friedman (1997), nosotros consideramos 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 poblacion joven que soporta el aumento del riesgo de suicidio que
supone sufrirla'y que se estima alrededor del 10-15%.

Ademas, el riesgo suicida del paciente esquizofrénico, a diferencia del
de la poblacion general se estima que disminuye con la edad, Caldwell sitda el
riesgo en torno a los 10 primeros afios de la enfermedad (Caldwell, 1992).

Para autores como Roy, la media de evolucién de la enfermedad de un
grupo suicida de esquizofrénico estaba en torno a 4.8 afios. Wilkinson (1982) o
Westermeyer (1991), también obtienen mayor riesgo suicido en los primeros
estadios de la enfermedad, lo que junto con el inicio temprano de la misma,
como hemos dicho, en torno a la década de los 20, justificaria el mayor riesgo
suicida de estos pacientes entre los jovenes.

Es interesante en relacién con este argumento, que Caldwell sefiala en
su revision que los datos recogidos en la literatura apuntan un riesgo suicida
mas precoz en el hombre que en la mujer, situandose el de los primeros entre
los 20-39 afios, mientras que el riesgo en la mujer se retrasa hasta los 30-39
afios (Caldwell, 1992). Si consideramos que el debut de la enfermedad en las
mujeres suele ser algo mas tardio que en los varones, esto apoyaria la idea
mantenida por la mayor parte de los estudios de que el suicidio esquizofrénico

es mas frecuente en los primeros afios de la enfermedad.

La cronicidad y el deterioro que esta enfermedad produce hace que,

efectivamente, un alto porcentaje de estos pacientes estén solteros y no
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tengan acceso al mercado laboral; pero estas caracteristicas son comunes a un
gran numero de esquizofrénicos, suicidas o no. De hecho, cuando los estudios
se realizan comparando pacientes esquizofrénicos suicidas con pacientes
esquizofrénicos no suicidas, un gran numero de autores no encuentran
diferencias significativas entre ambos grupos en lo que respecta a estas
variables sociodemogréaficas. Asi, autores como Roy que al estudiar una
muestra de 90 pacientes psiquiatricos suicidas, dentro de los que se
encontraban 30 pacientes esquizofrénicos, sefiala como factores de riesgo
variables tales como el estado civil, el aislamiento social, y el desempleo (Roy,
1982 b), so6lo encuentra como variable sociodemografica de riesgo el
desempleo en una poblacion de 30 esquizofrénicos crénicos (Roy, 1982 a).
Cuando la poblacion estudiada esta formada por esquizofrénicos con tentativas
suicidas, en relacién con un grupo control de esquizofrénicos no suicidas, no
encuentra diferencias significativas en estas variables sociodemogréficas (Roy,

1984).

Otros autores que también han comparado esquizofrénicos suicidas con
esquizofrénicos no suicidas no encuentran tampoco diferencias significativas
en lo que respecta a las variables sociodemograficas. (Landmark, 1987; Cohen,

1990; Nieto, 1992; Cohen 1994; Rossau 1997).

Drake, a pesar de haber sefialado el desempleo y la solteria como
caracteristicas tipicas del esquizofrénico suicida (Drake, 1985), no encuentra
diferencias significativas en estas variables sociodemogréficas cuando

compara un grupo de esquizofrénicos suicidas con un grupo control (Drake,
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1984; Drake, 1986 a). Tampoco en un trabajo realizado por este mismo autor
entre suicidas consumados y tentativas de suicidio se advierten diferencias

significativas en este sentido (Drake, 1986 b).

Allebeck sefiala diferencias en cuanto al estado civil en las mujeres

esquizofrénicas suicidas, no en los varones (Allebeck, 1987).

Por tanto nuestra muestra formada por varones en sus dos terceras
partes. Con un 82% de parados, y un 81% de pacientes no casados, se
corresponde con las caracteristicas clasicas del paciente esquizofrénico
suicida. Y al igual que en la mayor parte de la literatura revisada, sin diferencias
significativas con respecto a estas variables cuando el grupo control lo forman

pacientes esquizofrénicos.

En lo que respecta a los antecedentes familiares de suicidio, y al
consumo de toxicos tampoco encontramos diferencias significativas como ya
mencionamos. Tampoco hallan estas diferencias autores como Roy, Drake,
Cohen o Rossau en sus muestras de pacientes esquizofrénicos (Roy, 1982 a);
Roy, 1984; Drake, 1984; Cohen, 1994; Rossau, 1997).

En contra de estos resultados se encuentran los trabajos de Allebeck,
cuyos pacientes suicidas varones tenian mas antecedentes de consumo de
alcohol que los controles. Asi mismo los trabajos de Dassori muestran unos
suicidas con mayor consumo de alcohol y otras sustancias. (Allebeck, 1987;

Dassori, 1990).
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Confirmamos que los pacientes esquizofrénicos suicidas suelen ser
varones, con una edad media de 30 afios. También en nuestra muestra estan
mayoritariamente parados, no casados. El 43% consumian toxicos de forma
perjudicial, y un 28% tenian antecedentes familiares de suicidio. Pero aunque
algunas de estas caracteristicas pudieran diferenciarlos de otros pacientes
suicidas; consideramos que son caracteristicas compartidas en gran medida
por los pacientes esquizofrénicos en general, secundarias en muchos casos a
las propias caracteristicas de la enfermedad y que por lo tanto no son
suficientes para distinguir poblaciones de riesgo suicida dentro de los pacientes
esquizofrénicos, aunque deban tenerse en cuenta cuando ademas se asocien
otras variables clinicas que consideramos de especial interés, y que

analizamos en esta tesis.

En cuanto a los resultados del analisis de las variables
clinicas cualitativas no encontramos diferencias significativas en
cuanto a los antecedentes de tentativas previas entre el grupo de
casos y el de controles. Aunque ambos presentan un alto
porcentaje de pacientes con antecedentes de tentativas, el 53% de

los casos y el 51% de los controles (tablas 2 y 4).



La mayor parte de los autores que han estudiado el suicidio en pacientes
psicéticos, y en particular en esquizofrénicos, sefialan a las tentativas de
suicidio como uno de los factores de riesgo mas frecuentes del suicidio en este
grupo de pacientes, factor que comparten con la poblacion general.

Autores como Roy, Drake, Modestin, Taiminen, Allebeck o Shaffer
consideran que las tentativas previas son un factor de riesgo importante en los
pacientes esquizofrénicos (Roy, 1982 b; Roy, 1995; Drake, 1984; Allebeck,
1987; Shaffer, 1974; Modestin 1992; Taiminen, 1994). Los trabajos de Cotton o

Rossau estan de acuerdo con estos autores (Cotton, 1985; Rossau, 1997).

Roy no encuentra diferencias significativas cuando compara un grupo de
pacientes esquizofrénicos crénicos suicidas con un grupo control de
esquizofrénicos cronicos. Tampoco cuando compara esquizofrénicos cronicos
gue han realizado tentativas con otro grupo que no (Roy, 1982 a; Roy, 1984).
Sin embargo se presenta como una variable con diferencias estadisticamente
significativa entre casos y controles en los trabajos de Roy en relacién con
pacientes esquizofrénicos que cometen suicido durante el ingreso, y cuando

estudia pacientes psicéticos en general (Roy, 1995; Roy 1982 b).

Otros autores como Drake, a pesar de sefalar en su trabajo la
importancia de las tentativas como factor de riesgo en los pacientes
esquizofrénicos, no encuentran diferencias significativas al comparar
esquizofrénicos suicidas con no suicidas, aunque ambos grupos presentan
porcentajes elevados de tentativas previas (Drake, 1984; Drake, 1986 a).

Cuando Drake compara pacientes que han consumado el suicidio, con
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pacientes que habian realizado una tentativa de suicidio, no establece
diferencias significativas en cuanto a la variable que nos ocupa, aunque
nuevamente el porcentaje de tentativas previas es considerablemente elevado

en ambos grupos (Drake, 1986 b).

En esta misma linea se encuentran los trabajos de Cohen (Cohen,
1990), Nieto (Nieto, 1992) o Breier que sefala que aunque la tentativa suicida
se considera un poderoso indicador de suicidio en sujetos esquizofrénicos, y en
la poblacién general, tiene una limitada utilidad clinica a la hora de valorar la

suicidabilidad del paciente esquizofrénico (Breier, 1984).

La diversidad de los resultados en torno a las diferencias entre casos y
controles en cuanto a tentativas previas creo que no hace mas que poner de
manifiesto la complejidad del estudio de esta variable dentro de una poblacién
con un elevado riesgo de tentativas suicidas y de suicidio consumado. En lo
gue si estan de acuerdo todos los investigadores, y que corroboramos en este
trabajo de investigacion, es en el alto porcentaje de pacientes suicidas con
historia de tentativas previas, que en algunos estudios llega a ser hasta del

73% de los suicidas (Drake et al 1984).

Tenemos que hacer referencia aqui a la diferencia de nuestra muestra
con la mayor parte de las muestras de los articulos sefialados. En muchos de
ellos se trata de pacientes cronicos institucionalizados, y en todas ellas,
excepto en los estudios de Roy y Drake, sobre pacientes esquizofrénicos con

tentativas de suicidio (Roy, 1984; Drake, 1986 b), los estudios se basan en
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suicidios consumados, lo que puede explicar las diferencias entre nuestro
trabajo y los resultados obtenidos por otros autores, ya que nosotros
estudiamos pacientes con tentativas de suicidio, que como hemos planteado en
varias ocasiones en la introduccién a este trabajo de investigacion, aunque
comparte muchas caracteristicas con los suicidas consumados, y a veces la
linea entre tentativa y suicidio sea muy sutil y dificil de delimitar, es posible que
como sefiala Drake en su estudio comparativo entre estos dos tipos de
poblaciones no sean pacientes totalmente iguales, aunque insistimos en que
Drake no encuentra diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos en cuanto a variables sociodemograficas, ni tampoco en cuanto a
antecedentes de tentativas previas (Drake, 1986 b).

En cuanto a estos trabajos de Drake y Roy sobre pacientes que
realizaron una tentativa de suicidio, sefialan porcentajes muy préximos a los
obtenidos por nosotros en nuestro estudio. En la muestra referida por Roy, el
porcentaje global de tentativas previas era de 55.1%. Los pacientes que en la
muestra de Drake habian realizado una tentativa de suicidio, tenian unos

antecedentes previos de tentativa del 44%.

Una de las variables clinicas en la que hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas es en la cumplimentacion del tratamiento. En
nuestra muestra de pacientes, los casos cumplimentaban significativamente
mas que los controles en el momento en que se realizé el estudio. De los 32
casos 22 tomaban correctamente el tratamiento en el momento de la tentativa,
mientras que 10 lo habian abandonado. Por parte de los controles, so6lo 12 de

los 33 pacientes cumplimentaban correctamente.
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Podria suponerse por tanto la implicacién del tratamiento en cuanto al
desarrollo de sintomatologia extrapiramidal y suicidio secundario a la misma.
Es Van Putten el primer autor en relacionar el suicidio con la acatisia (Van
Putten, 1974), Mas adelante otros autores han sefalado esta relacion. Agra en
1990 realiza una revision de varios autores que han referido casos de suicidio
en relacion con la acatisia, sobre todo en relacion con Depot, presentando
ademas 4 casos propios (Agra, 1990). Pero en contra de este factor como
desencadenante de suicidio en nuestra muestra, esta el hecho de que solo dos
de nuestros pacientes relacionaron su tentativa de autolisis con los efectos
parkinsonianos de los neurolépticos, al responder a los motivos por los cuales
la habian realizado, por lo que no se corrobora en este trabajo la importancia
de la sintomatologia extrapiramidal como causa importante de tentativas

suicidas.

Por otro lado tal y como sefiala Caldwell en su revision sobre los factores
de riesgo de la conducta suicida en pacientes esquizofrénicos, tanto un exceso
de dependencia al tratamiento, como una desilusibn con el mismo pueden
aumentar el riesgo suicida (Caldwell, 1992). En nuestro caso evidentemente, y
por el disefio no podemos especular sobre estos aspectos. Ahora bien,
nuestros pacientes esquizofrénicos, tanto los suicidas como los no suicidas
recibian tratamiento neuroléptico en el momento del estudio. Dado que los
suicidas cumplimentaban mayoritariamente, parece claro que el tratamiento
neuroléptico no previno en estos pacientes las conductas suicidas, ¢ quiere esto
decir que estan induciendo depresiones farmacoldgicas o es que simplemente

los farmacos utilizados no son Utiles para tratar una sintomatologia de rango
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depresivo presentada por nuestro grupo de pacientes suicidas?. A este
respecto, estudios como el de Johnson, ponen de manifiesto la complejidad de
este tema. En un estudio realizado sobre una poblacion de esquizofrénicos con
y sin tratamiento neuroléptico, Johnson pone de manifiesto la alta frecuencia de
depresion en esta poblacion, y sefiala que los pacientes con tratamiento
neuroléptico depot de mantenimiento el riesgo de un nuevo episodio depresivo
es tres veces superior al de una recaida psicotica. Por otro lado en este mismo
trabajo, sefala que los pacientes en remision, con tratamiento depot a bajas
dosis tienen menos prevalencia de depresion que otros grupos de pacientes
esquizofrénicos, y que esta prevalencia aumenta en los pacientes que reciben
altas dosis de estos farmacos. Ademas considera que sélo en un reducido
namero de pacientes la sintomatologia depresiva es atribuible al tratamiento
neuroléptico, siendo la hipokinesia lo que se interpretd6 como depresion en este
grupo de pacientes (Johnson, 1981).

Moller, Berrios o Taiminen, encuentran muy poca asociacion entre el
tratamiento neuroléptico y el desarrollo de sintomatologia depresiva
postpsicotica (Moller, 1982; Berrios, 1987; Taiminen, 1994). Estos resultados
creo que ponen de manifiesto la complejidad de la sintomatologia depresiva

dentro de la esquizofrenia y su pluricausalidad.

Desde nuestro punto de vista los resultados obtenidos en nuestra
muestra abren un interrogante sobre el tratamiento de un grupo de pacientes
esquizofrénicos, que como vemos presentan mayor puntuacién en los

sintomas de rango depresivo que psicético, y que se toman adecuadamente su
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Soy consciente por otro lado de que la forma de seleccién del grupo
control podria haber influido en este resultado, en el sentido de que los
controles se han seleccionado al azar entre los pacientes que ingresaron en
nuestra planta durante el periodo mencionado y de forma consecutiva. Si
consideramos que la principal causa de recaida y por lo tanto de ingreso de los
pacientes esquizofrénicos es la ho-cumplimentacion, resulta esperable que una
alta proporcion de estos pacientes no estuvieran tomando el tratamiento. Ahora
bien, a pesar de este posible sesgo, esto no varia el hecho de que nuestros
casos cumplimenten en méas de sus dos terceras partes, y que a pesar de ello
realicen una tentativa autolitica que solo dos de los pacientes relacionan de
forma directa con los efectos colaterales de la medicacién antipsicética
prescrita. Pone esto de manifiesto que en nuestra poblacién esquizofrénica la
no cumplimentacion estd asociada a recaidas psicoticas, pero sin embargo el
mantenimiento de un tratamiento adecuado no protege contra el desarrollo de
una sintomatologia de caracteristicas depresivas que acrecienta
significativamente el riesgo suicida de tales pacientes. Si éstos no consideran
desde su punto de vista que los efectos secundarios sean insoportables e
induzcan al suicido (s6lo dos pacientes alegaron los efectos secundarios como
causa de la tentativa), la cuestion que se nos plantea, y que evidentemente no
podemos resolver en este estudio, es si en este tipo de pacientes y de forma
protocolizada habria que desarrollar algun tipo de intervencién especificamente
encaminada a la prevencion del riesgo suicida, igual que se trata de conseguir

una adecuada cumplimentacién para prevenir las recaidas de indole psicéticas.
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En nuestro primer objetivo apuntdbamos que los casos y los controles
presentarian diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de
las escalas de Depresion, Desesperanza, Insight, y en las subescalas
negativas y positivas del PANSS.

En el andlisis univariante encontramos que se presentan en nuestra
muestra diferencias estadisticamente significativas entre casos y controles en 3
de las variables analizadas, de forma que nuestras tentativas puntdan
significativamente mas alto en las escalas de Depresién y Desesperanza, y
tienen menor puntuacion en la subescala positiva del PANSS.

No se diferencian sin embargo de los controles en la puntuacion de la

sintomatologia negativa ni en el insight.

El considerar como factor de riesgo de suicidio a la sintomatologia
depresiva es algo defendido por muchos autores.

Bleuler considerd a la sintomatologia depresiva como una caracteristica
frecuente de los pacientes esquizofrénicos y hizo referencia a las conductas
suicidas mantenidas por estos pacientes durante sus crisis de melancolia
(Bleuler, 1993).

Schneider, al referirse a los sintomas de segundo orden de la
Esquizofrenia hace referencia a alteraciones afectivas que considera que
pueden ser de tipo afectivo o de tipo euférico (Schneider, 1963).

Lehmann y Cancro, en el capitulo sobre rasgos clinicos de la
esquizofrenia del tratado de Psiquiatria de Kaplan y Sadock, sefalan a la

sintomatologia depresiva como una de las dos causas de suicidio en pacientes
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En las tres ultimas décadas muchos autores han tratado de estudiar la
importancia de los factores clinicos y psicopatolégicos que podrian aumentar el
riesgo de suicidio en pacientes esquizofrénicos.

En general podemos distinguir un grupo de autores que defienden como
factor de riesgo méas importante de suicidio en este tipo de pacientes la
Desesperanza y los sintomas depresivos (Drake, 1984; 1986; Cotton, 1985;
Roy, 1982a; 1884; Cohen, 1990), y otro grupo que defiende al suicidio como un
acto secundario a la gravedad de la enfermedad psicética y asociado en alguna
manera a la sintomatologia productiva de la misma (Kaplan, 1996, Modestin,

1992; Wilkinson, 1982).

Para autores como Shaffer, Hawton, Allebeck o Breier la conducta
suicida del paciente esquizofrénico es en general una conducta impredecible,
sin factores de riesgo claros que nos permitan distinguir un subgrupo de
pacientes esquizofrénicos con mayor probabilidad suicida (Shaffer, 1974;
Hawton, 1987; Breier, 1984; Allebeck, 1987).

Con respecto a los estudios que llevaron a estos autores a considerar a
la conducta suicida del esquizofrénico desde un punto de vista nihilista,
debemos mencionar que en el caso de los trabajos de Allebeck y Breier los
estudios se realizaron de forma retrospectiva, y basados en los datos de las
historias clinicas y de la entrevista a familiares, lo que hace que los resultados
en torno a variables psicopatoldgicas sean dificilmente comparables con otros
estudios. Asi por ejemplo Breier sefiala que no existe sintomatologia
alucinatoria en ninguno de los suicidas. Pero no hace referencia a ninguna

escala realizada al respecto (Breier, 1984). Asi mismo, Allebeck no encuentra
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diferencias entre casos y controles en cuanto a sintomatologia depresiva, pero
igualmente no parece que los pacientes hayan sido evaluados con ninguna
escala al respecto (Allebeck, 1987).

Por el contrario si estamos de acuerdo, y nuestros datos asi lo
corroboran que los suicidas esquizofrénicos no son un grupo diferenciable de
los no suicidas por variables exclusivamente sociodemograficas, que como ya
hemos comentado no presentan en nuestra muestra diferencias significativas

entre casos y controles.

Estamos de acuerdo con Hawton en que probablemente los factores de
riesgo varian de unos momentos a otros, y que quiza estos factores
estadisticos que establecen los estudios son menos Uutiles a la hora de la
practica diaria. Pokorny sefiala que no podemos predecir conductas suicidas en
sentido estricto, puesto que no podemos predecir el riesgo de un paciente en
concreto, aunque hace referencia a la existencia de lo que €l considera como
factores asociados o correlacionados con la conducta suicida (Pokorny, 1993).

Tal y como proponen estos autores, es indudable que el andlisis
individualizado de cada caso es fundamental en la clinica para considerar el
riesgo suicida de un paciente esquizofrénico. Pero en contra de lo postulado
por ellos, nosotros consideramos, de acuerdo con nuestros resultados, que
existen determinadas variables psicopatolégicas que permiten distinguir no sélo
poblaciones de riesgo, sino momentos criticos dentro del proceso de la
enfermedad esquizofrénica de un determinado paciente, y que el conocimiento
y la valoracion de tales factores podria hacer que la conducta suicida de estos

pacientes no fuera tan impredecible como se ha supuesto en ocasiones.
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Otros autores consideran que podria existir dos grupos de pacientes
suicidas diferentes: Un grupo con tentativas suicidas secundarias a
sintomatologia depresiva, y otro grupo con tentativas mas impulsivas e
impredecibles secundarias a sintomatologia psicotica (Nieto, 1992; Lehmann,
1989).

En este sentido, Nyman también propone dos subtipos de pacientes
suicidas dentro de la poblacion esquizofrénica, pero él lo hace en funcion de la
evolucién de la enfermedad. Para este autor habria un tipo de suicida sin
sintomas residuales y que realizaria las tentativas en las fases iniciales de la
enfermedad, y un segundo grupo de pacientes con patologia cronica y severa
gue realiza la tentativa mas tarde. En el primer caso la conducta suicida estaria
asociada a factores tales como la desesperanza, la ansiedad, el sentimiento de
ser diferente o la soledad. En el segundo grupo la tentativa estaria asociada a
situaciones de crisis personal, como pérdidas materiales o afectivas. Sélo
excepcionalmente, tanto en un grupo como en el otro, la conducta suicida

estaria asociada a sintomatologia productiva de forma directa (Nyman, 1986).

Nosotros obtenemos como resultado de nuestro estudio que en general,
los pacientes con tentativa estan significativamente mas deprimidos y

desesperanzados que el grupo control. Y que ademdas presentan menor

Nuestro resultado esta de acuerdo con gran numero de trabajos de
investigacion realizados por mdltiples autores y que sefalan a la depresién
como factor de riesgo mas importante de suicidio, y también de tentativas

suicidas en pacientes esquizofrénicos, segun los estudios realizados por Roy
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en dos muestras de pacientes esquizofrénicos crénicos. En ambos grupos,
suicidas y pacientes con tentativas suicidas la historia de episodios depresivos
previos, y el tratamiento previo con antidepresivos; asi como haber tenido el
ultimo ingreso hospitalario debido a sintomatologia depresiva, en el caso de los
suicidas consumados, eran factores significativamente asociados al suicidio
(Roy,1982a; Roy, 1984). En ambos estudios se consideraba al paciente
deprimido, s6lo si cumplia criterios DSM-III. Pero la recogida de los datos es
retrospectiva y no se les administra a los pacientes ninguna escala
psicométrica, recogiéndose los datos de las historias clinicas.

De acuerdo con nosotros, Dassori presenta una muestra de 801
pacientes esquizofrénicos de los que 257 tenian ideacién suicida o habian
realizado una tentativa de suicidio. En estos casos la sintomatologia depresiva,
junto con la mayor gravedad de la enfermedad y el mal ajuste social eran los
factores de riesgo que mejor discriminaban a este grupo de pacientes (Dassori,

1990)

Taiminen en un estudio sobre 28 pacientes esquizofrénicos y paranoides
suicidas y un grupo igual de controles, encuentra al igual que nosotros que los
pacientes suicidas tienen mas sintomas depresivos y menos sintomas
productivos que los controles. Este autor considera por tanto que existe un
elevado riesgo suicida en los estados de depresion postpsicéticos (Taiminen,
1994).

Aunque confirmamos sus resultados, el disefio de nuestro trabajo es
igualmente diferente, puesto que en este caso también se recogen los datos a

partir de las historias clinicas, y no hay escalas que nos permitan hablar de
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resultados netamente reproducibles. Evidentemente ésta es una de las
dificultades del estudio del suicidio, y por lo que consideramos importante el
desarrollo de trabajos como el que presentamos con pacientes con tentativas
gue permiten una valoracion del estado clinico y psicopatoldgico del paciente

en el momento de realizar la tentativa.

De igual manera Rossau estudia 508 esquizofrénicos suicidas daneses
entre los afios 1970-1987. Aunque en su trabajo mas que factores de riesgo, se
analizan momentos de mayor riesgo en la historia de la enfermedad, obtiene
gue la historia de depresiones previas incrementa el riesgo de autolisis
(Rossau, 1997). Igualmente otros autores como Cotton, Cheng o Cohen
sefialan entre los factores de riesgo mas importantes de la conducta suicida del
esquizofrénico la Depresion y la Desesperanza (Cotton, 1985, Cheng, 1990;

Cohen, 1994).

En un estudio prospectivo se siguid a 237 pacientes respondedores a
neurolépticos, y 184 pacientes resistentes, con episodios de suicidabilidad
previos al inicio del estudio, durante 7 afios, después de que a 88 pacientes
resistentes se les iniciara tratamiento con clozapina. Se objetivd una
significativa disminucién de las conductas y pensamientos suicidas en el grupo
con clozapina en relacion con los otros dos. Esta mejoria en la suicidabilidad se
asocioé con una mejoria en la sintomatologia depresiva y en la desesperanza

medidas mediante la escala de Depresion de Hamilton (Meltzer, 1995).
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En un estudio muy interesante y de disefo similar al nuestro, evaluando

la sintomatologia depresiva mediante el PSE y la escala de depresion de
Hamilton, y la sintomatologia psicética mediante el SAPS y el SANS, Addington

encuentra una asociacion entre tentativas de autolisis previas y sintomatologia
depresiva, asi como la misma asociacion entre ideacién suicida y depresion

(Addington, 1992).

Junto a este importante numero de autores que consideran a la
depresion como el factor de riesgo mas importante del suicidio esquizofrénico,
aparece otro grupo de investigadores, encabezados basicamente por Beck y
Drake, que consideran concretamente a la desesperanza como el factor de
riesgo mas importante de la conducta suicida de manera que consideran que
sin este sintoma, el vinculo que existe entre depresion y suicidio desaparece.

Para Beck la desesperanza es un mejor predictor del riesgo suicida que
la depresion, y es el vinculo que une a ambos sintomas, depresion y suicidio.
Para este autor, la desesperanza es una forma de modelo cognitivo del
paciente, de manera que ante crisis 0 situaciones de estrés responde con
desesperanza, que ademas se repetird en cada crisis de igual manera. Es
decir, la desesperanza se podria considerar como un estado, en pacientes que
tienen un modelo cognitivo depresivo, de manera que en momentos de crisis o
en recaidas, esta desesperanza basal aumentaria hasta los niveles del
episodio previo (Beck, 1985; Beck, 1990). Los trabajos de Wetzel, Nekanda-
Trepka y Dyer corroboran los hallazgos de Beck, al considerar que la
asociacion entra depresion y suicidio depende del grado de desesperanza, de

manera que si se mantiene estable la desesperanza la asociacion entre
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depresion y suicidio desapareceria (Wetzel, 1980; Nekanda-Trepka, 1983;
Dyer, 1984).

Aunque los trabajos de Beck se centraron basicamente en pacientes
depresivos, y muy poco sobre pacientes esquizofrénicos, autores como Cohen,
sefialan que también los suicidas esquizofrénicos presentan diferencias
significativas con los controles en la desesperanza basal. Es decir, la mayor
desesperanza en el inicio del estudio, es lo que diferencia a los suicidas de los
no suicidas, lo que sustenta la teoria de Beck de la desesperanza como estado
(Cohen, 1990).

Otros autores cuyos trabajos son relevantes en este campo del suicidio
esquizofrénico, corroboran el papel de la desesperanza como vinculo entre la
depresion y las conductas suicidas. Para Drake y Bartels, si no existe
desesperanza, los pacientes esquizofrénicos depresivos no presentan mayor

riesgo suicida que los no depresivos (Drake, 1984, Drake, 1986; Bartels, 1988).

Con respecto a esta controversia entre diferentes autores en relacion
con la mayor relevancia de la depresion o de la desesperanza con el riesgo de
conductas suicidas en los pacientes esquizofrénicos, debemos sefialar que
aunque en nuestra poblacion ambas variables presentan diferencias
estadisticamente significativas entre casos y controles en el analisis
univariante, al realizar el analisis multivariante, encontramos que en el analisis
discriminante, la Desesperanza desaparece de la ecuacioén, incluyéndose en
este modelo las puntuaciones globales del Calgary, PANSS positivo y PANSS
negativo.

Como aspectos por tanto del andalisis multivariante destacar :
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1) Desaparece la desesperanza de la ecuacion.

2) Se mantienen en relaciobn con el analisis univariante las mayores
puntuaciones en depresion y las menores en sintomatologia positiva (PANSS
positivo)

3) Aparece en la ecuacién la sintomatologia negativa, entendida como

puntuacion global de la subescala negativa del PANSS.

Parece pues, en funcién de estos resultados, que en nuestra
muestra no se corrobora el papel de nexo entre depresion y suicidio
jugado por la desesperanza.

Con respecto a la variabilidad en nuestros resultados en relacién con los
de Drake, creo que es preciso sefalar significativas diferencias entre nuestro
trabajo y el de este autor. En primer lugar estos autores trabajaban sobre
pacientes suicidas, nuestra muestra es de pacientes que han realizado
tentativas, con lo que podriamos estar hablando de poblaciones diferentes. El
propio Drake al comparar dos muestras constituidas por 15 pacientes
esquizofrénicos que consumaron el suicidio, con 19 que realizaron tentativas
encontrd diferencias significativas en cuanto a la desesperanza, mayor en los
gue consumaron el suicidio, y que él explica por un continuo sentimiento de
soledad y unas expectativas de futuro poco realistas en el grupo de suicidas
consumados, aunque ambos grupos tienden a estar deprimidos (Drake, 1986
b)

En segundo lugar la recogida de datos es el caso de Drake es
retrospectiva, fundamentada en los datos de la historia clinica, y sin la

aplicacion de escalas psicométricas (dadas las caracteristicas del estudio), con
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lo que no existen puntuaciones de desesperanza ni depresion que puedan ser
contrastadas con nuestros resultados.

Por ultimo es posible que la escala de depresion de Calgary, valore mas
adecuadamente la sintomatologia depresiva del paciente esquizofrénico que
otras escalas utilizadas hasta el momento, privando los sintomas psicoldgicos
de la depresidén, que ya Drake destaca como de especial interés en estos
pacientes (ideas de culpa, desesperanza, baja autoestima), por encima de los
sintomas soméaticos aparentemente menos relevantes en estos pacientes
(Drake, 1986). En este sentido debemos hacer hincapié en que la escala de
depresion de Calgary incluye un item especifico de Desesperanza, que como
analizamos mas adelante correlaciona positivamente con la escala de
Desesperanza de Beck. Consideramos que el hecho de que en nuestros casos
la variable asociada a la conducta suicida en el analisis discriminante sea la
sintomatologia depresiva y no la desesperanza puede estar en relacion con los
criterios para medir tales sintomas, mas que con el hecho de que una variable
sea mas discriminante que la otra. La diferencia de nuestro trabajo con el de
Drake en cuanto a medicion de estas variables tiene variaciones importantes
gue creo necesario mencionar porque podrian explicar los resultados distintos.

En primer lugar Drake puntla la escala de Desesperanza de forma
retrospectiva, por lo tanto de una forma totalmente subjetiva para una escala
gue en principio es autoadministrada. Se basa para ello en la recogida de datos
de las historias clinicas, por lo tanto no se realiza la medicién de los pacientes
en el mismo momento (unos datos pueden corresponder a dias 0 semanas

antes del suicidio).

206



En cuanto a los datos sobre sintomatologia depresiva, Drake lo que
mide, y de forma igualmente retrospectiva es la presencia 0 no de episodio
depresivo, segun criterios DSM-IIl. Ya Drake hace constar que existen
sintomas depresivos que se deberian obviar en los esquizofrénicos pues
pueden presentarse en estos pacientes aun sin clinica depresiva. Insiste en
gue los mas importantes son los sintomas subjetivos de la depresion
(Desesperanza, culpa, baja autoestima).

Nosotros no valoramos la presencia de episodio depresivo, sino las
puntuaciones en una escala de Depresion, especificamente elaborada para
pacientes esquizofrénicos y que tiene en cuenta los argumentos propuestos por
Drake, ya que se centra en los sintomas depresivos propuestos por él como
importantes (Desesperanza, culpa, baja autoestima).

Por tanto es posible, que dado que con esta escala centramos nuestra
atencion en sintomas mas selectivos del esquizofrénico suicida, incluyendo la
desesperanza, y que nuestro estudio no exige la cumplimentacién de criterios
estrictos de depresion que podrian no presentarse tan francamente en este tipo
de pacientes, hayan sido estas distintas formas de medicion la que expliquen

las diferencias entre nuestro trabajo y el de este autor.

En definitiva, aunque nuestros casos estan globalmente mas
desesperanzados y mas deprimidos que los controles, la conducta suicida de
nuestros pacientes se asociaria a una ecuacion discriminante en la que
intervendrian las puntuacién elevadas en la escala de depresion, y en sentido
inverso, menores puntuaciones en las subescalas positiva y negativa de

PANSS.
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Serian un grupo de pacientes con predominio de sintomas depresivos,
sin actividad productiva y con menores sintomas negativos los que se

asociarian con mayor frecuencia a la realizacion de conductas suicidas.

Nos ocuparemos ahora de la asociacion que encontramos en ambas
estadisticas (univariante y multivariante) entre menor puntuacién en
sintomatologia psicoética productiva y tentativas autoliticas.

Hay muy poca evidencia de que los sintomas psicoticos por si
mismos precipiten conductas suicidas (Breier, 1984; Drake, 1984;
Shaffer, 1974, Taiminen, 1994; Harkavy- Friedman, 1997). En
relacion con este aspecto Zissok estudié la historia clinica de 106
pacientes esquizofrénicos para estudiar el efecto de las
alucinaciones comandatorias sobre conductas violentas en estos
pacientes, no encontrando diferencias significativas en riesgo
suicida entre estos y el grupo control (Zissok, 1995). Por otro
parte se considera como el mayor momento de riesgo el
inmediatamente posterior al tratamiento postpsicoético tras una
crisis (Harkavy-Friedman, 1997, Rossau, 1997, Roy, 1982a;
Hawton, 1987).

Sin embargo merece la pena sefialar algunos autores para los que la
sintomatologia psicética juega un papel importante en la ideacion suicida.
Planansky sefala la relacion existente en su muestra entre actividad de los
sintomas psicéticos, preocupacion y tentativa suicida y angustia psicotica
(Planansky, 1970). Wilkinson hace referencia a la aparicion de sintomatologia
delirante y alucinatoria poco antes de la muerte en los tres pacientes de su

muestra que se suicidaron (Wilkinson, 1982). Para Shuwall en una poblacion

208



de esquizofrénicos con alguna sintomatologia de tipo depresivo, la presencia
de sintomatologia productiva, eleva el riesgo suicida, independientemente de
los niveles de depresion (Shuwall, 1994). Para Modestin la actividad suicida
esta relacion con una enfermedad mas severa, aunque segun este autor la
severidad induciria conductas suicidas por el mal ajuste psicosocial que
produce (Modestin, 1992). Kaplan considera que algunos sintomas psicéticos
como alucinaciones y delirios aumentan el riesgo de suicidio en pacientes
esquizofrénicos (Kaplan, 1996). Por ultimo Fenton considera que el subtipo
paranoide de esquizofrenia, se asocia con suicidio tres veces mas que la
esquizofrenia no paranoide, y ocho veces mas que el grupo de residuales
(Fenton, 1997).

Vemos pues como al menos dos de los autores que sefalan a la
sintomatologia productiva como factor de riesgo la asocian a sintomatologia
depresiva basal (Shuwall, 1994), o bien la atribuyen a los efectos que la clinica
psicotica implica en el ajuste psicosocial (Modestin, 1992).

En nuestro andlisis estadistico los pacientes con tentativa suicida
presentan significativamente menos clinica psicética que los controles, y esta
menor productividad psicética se asocia a mayor riesgo suicida, como ya
hemos dicho, junto con los sintomas depresivos y menor puntuacion en los
negativos. Por tanto desde este punto de vista corroboramos la mayor parte de
los estudios realizados al respecto y ya mencionados.

El estudio de Fenton, que como nosotros estudia la psicopatologia de los
pacientes con el PANSS y que por el contrario a nosotros encuentra asociacion
entre sintomatologia productiva y suicidio, presenta una poblacién no sélo con

suicidio consumado y tentativas suicidas, sino también con ideacién suicida, lo
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qgue hace probablemente diferente al grupo de estudio. Es mas, cuando
observamos los datos presentados en su trabajo, observamos que los
pacientes que han realizado una tentativa de suicidio tienen una media en la
subescala positiva de 17.4 + 5.6, en relacion con los no suicidas, que tienen
19.3 + 6.6. Osea, que si consideraramos la muestra sélo de pacientes con
tentativa, los resultados estarian en la misma linea que los nuestros.

Por ultimo y en relaciébn con la sintomatologia productiva, podemos
observar en la grafica tres de nuestros resultados que la desviacion estandar
de estas puntuaciones es mayor en los casos que en los controles, lo que hace
referencia a una menor homogeneidad de las puntuaciones de la subescala
positiva del PANSS en los pacientes que han realizado tentativas que en los
gue no. Esto estd de acuerdo con nuestra hipétesis y con los resultados
obtenidos en este estudio, que muestran dentro del grupo de pacientes

suicidas dos grupos diferenciables desde el punto de vista psicopatolégico.

El tercer aspecto a sefialar en relacién con el andlisis multivariante de
nuestros casos y controles es la inclusion dentro de la ecuacion de la menor
sintomatologia negativa, como factor asociado a las tentativas de suicidio.

Como hemos visto en nuestros resultados las puntuaciones en la escala
negativa por si solas, es decir en un andlisis univariante, no presenta
diferencias significativas entre casos y controles. Sin embargo al realizar el
analisis multivariante entra a formar parte de la ecuacion asociada al riesgo
suicida, lo que significa que para algunos de estos pacientes la menor

puntuacién en la sintomatologia negativa esta asociada al riesgo de cometer
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tentativas y debe ser por tanto un factor a tener en cuenta en este tipo de
pacientes.

Aunque poco claro en la literatura revisada autores como Fenton
encuentran como nosotros menor asociacion de riesgo suicida en pacientes
con mayor sintomatologia negativa (Fenton, 1997), Este autor llega a
considerar que los sintomas negativos, y el desarrollo de una esquizofrenia
residual protegen contra la realizacion de tentativas, dado que el afecto
embotado o la indiferencia por el futuro que muestran este tipo de pacientes no
permitiria una dolorosa conciencia de su situacion que induce al suicidio
(Fenton, 1997) .

Cohen, por el contrario, sefialan como factor de riesgo a la
sintomatologia negativa (Cohen, 1994). Posiblemente uno de los problemas a
la hora de valorar la implicacion de la sintomatologia negativa en la conducta
suicida es la correlacion y el solapamiento que se establece entre estos
sintomas propiamente dichos, los sintomas depresivos y los sintomas
secundarios al tratamiento, sobre todo con neurolépticos clasicos. Asi  Sax
sefiala la asociacion entre anhedonia, apatia y el aislamiento social y los
sintomas depresivos en pacientes esquizofrénicos (
uno de los factores que obscurecen el papel de la sintomatologia negativa
como factor de riesgo de la depresion.

Addington encuentra que existe en su muestra una correlacion directa
entre ideacién suicida y sintomas negativos (no asi entre tentativas), lo que
este autor considera como un posible artefacto debido a la sobreposicion

frecuente entre sintomas depresivos y negativos (Addington, 1992).
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Aunque la mayor parte de los autores coincidan en que el pobre ajuste
social es un factor de riesgo importante (Roy, 1982(a); Roy 1982 (b); Modestin
1992; Roy, 1995; Landmark, 1987), en estos casos este pobre ajuste social
creo que debe interpretarse mas en relacién con el curso deteriorante de la
enfermedad, que como un sintoma negativo primario de la esquizofrenia, al
menos tal y como se recogen estos sintomas en la escala utilizada en nuestro

trabajo.

Por dltimo, en relaciébn con la asociacion entre insight y tentativas
suicidas en nuestra muestra, podemos observar en las tablas 2 y 4 de los
resultados, que los pacientes incluidos en este estudio presentan
mayoritariamente valores altos del S.U.M.D.; es decir nuestros pacientes, tanto
los casos como los controles tienen en general un pobre insight (valores
medios >9), lo cual esta de acuerdo con la mayor parte de la literatura revisada.

Aunque el concepto de pobre insight en la esquizofrenia ha sido
tradicionalmente aceptado, son pocos los estudios realizados al respecto,
probablemente y como hacemos referencia en nuestra introduccion, la causa
de ello esta por un lado en los diferentes conceptos y teorias etiolégicas que el
término ha encerrado a lo largo de la historia y por otro lado en la ausencia de

escalas que permitieran una medicibn estandarizada y reproducible del

Tres de los estudios que han valorado el insight de forma estandarizada
(mediante el item del PSE los dos primeros, y mediante el SUMD el tercero) en
un gran nimero de pacientes esquizofrénicos muestran que el pobre insight es

uno de los items mas importantes para discriminar a los pacientes
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esquizofrénicos de otros pacientes psicoticos (Carpenter, 1976; Wilson, 1986;
Amador, 1994).

Los resultados de nuestro trabajo estan en concordancia con la lite ratura
revisada al respecto, siendo también prevalente en nuestra muestra de

pacientes esquizofrénicos el pobre insight.

Por otro lado, y en lo que respecta al insight, nosotros no encontramos
diferencias significativas entre casos y controles en el andlisis univariante, y
tampoco se encontro asociacion entre el insight y las tentativas de suicidio al
realizar el analisis discriminante. Es decir, en nuestro estudio y en contra de lo
propuesto por otros autores (Drake, 1984) no encontramos que una mayor
conciencia de enfermedad esta asociada con un mayor riesgo autolitico. Estos
resultados corroboran lo sefialado por Amador (Amador, 1996) en un estudio
realizado con 218 pacientes esquizofrénicos. En este trabajo el autor sefiala
gue no encuentra correlacion estadisticamente significativa entre la presencia
de ideacidén y/o conductas autoliticas y conciencia global de enfermedad (tres

primeros items de su escala).

Autores como Drake y Cotton (Drake 1984, Cotton 1985) recogen dentro
de los factores de riesgo para el suicidio de pacientes esquizofrénicos lo que
Drake define en su articulo como “ painful awareness of illness” (Drake 1984).
Segun estos autores los pacientes con un mejor rendimiento premorbido, con
mayor nivel educacional, con conciencia de la incapacidad que la enfermedad
les genera y desesperanzados tienen mayor riesgo suicida. Aunque los

trabajos de Drake y Cotton se basan en un estudio retrospectivo, donde los
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datos se recogen a través de la historia clinica de los pacientes y en cuanto a la
conciencia de enfermedad no se sefiala en sus articulos como ha sido medida
ni se aportan valores numeéricos de una escala estandarizada y reproducible, si
estd de acuerdo con un concepto mas o menos aceptado, aunque no
demostrado claramente hasta el momento actual.
En relacién con este tema creo interesante destacar un resultado
del andlisis exploratorio de la correlacion de las variables
clinicas en el grupo de pacientes con tentativas suicidas:
Encontramos en nuestra muestra de pacientes con tentativa una
correlaciéon estadisticamente significativa entre la desesperanza y el insight; de
manera que aquellos pacientes con mejor conciencia de enfermedad estaban
también mas desesperanzados. Esto estaria de acuerdo con los resultados de
Drake y Cotton, de manera que aunque el insight no esté relacionado de forma
estadisticamente significativa con la realizacion de tentativas suicidas, si
parece que al menos en un grupo de pacientes con tentativa la desesperanza,
junto con la mayor conciencia de su enfermedad (o al menos de algunos de sus
sintomas, segun Amador) podria ser un factor de riesgo suicida.
A este respecto creo que merece la pena sefialar, que aunque no
encontramos diferencias significativas, cuando analizamos a los
pacientes suicidas en funcién de los motivos alegados para
realizar la tentativa, los pacientes que refirieron motivos
depresivos tienen mejor conciencia de enfermedad que aquellos
gue alegaron motivos psicoéticos. Es éste el subgrupo de
pacientes suicidas con mayor desesperanza y con menor
sintomatologia psicética, el que presenta mayor numero de

tentativas previas; es a éste subgrupo de pacientes suicidas en
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el que consideramos que la conciencia de su enfermedad y de
las limitaciones que ésta supone puede estar generando una
mayor desesperanza en su futuro y aumentando por tanto el
riesgo autolitico.

A este respecto creemos, de acuerdo con autores como David, Amador,
Cuesta y otros que el insight es un fendmeno complejo y multidimensional, y si
bien estudios como éste y como el de Amador (Amador, 1996) no confirma la
asociacion entre la conciencia global de enfermedad y las tentativas de
autolisis, si se muestran correlaciones entre desesperanza, insight y suicidio,
gue todavia estan por clarificar, y que deben ser estudiadas en futuros trabajos,

dado su importante implicacién en el tratamiento de este tipo de pacientes.

Por dltimo sefalar que encontramos también una correlacion inversa
estadisticamente significativa entre sintomas productivos de la enfermedad y
poca conciencia de enfermedad en los pacientes suicidas. De manera que
aquellos pacientes con mayor sintomatologia productiva en el momento de la
tentativa tenian también una menor conciencia de enfermedad.

La asociacion entre sintomatologia productiva y pobre insight es hoy un
tema controvertido. Autores como Amador (Amador, 1993; Amador, 1994)
encuentran una moderada correlacion inversa entre conciencia global de
enfermedad y puntuacién del SAPS en el primer trabajo y entre conciencia
global de enfermedad y alucinaciones y delirios en el segundo. Estos hallazgos
han sido corroborados también por autores como Kemp (Kemp et al, 1994) y
David (David et al, 1990), otros autores como Mckevoy advierten de la

complejidad de la asociacién entre insight y psicopatologia, y sefiala que s6lo
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una pequeia parte del pobre insight que presentan estos pacientes se explica
por la intensidad de los sintomas productivos (Mckevoy et al, 1989). Por ultimo
Peralta (Peralta et al, 1994) considera al insight como una dimensién
totalmente independiente de los sintomas productivos.

Desde nuestro punto de vista esta diversidad de criterios tiene su origen,
por un lado en la complejidad del fenédmeno en si mismo, y por otro lado en lo
gue comentamos en la introduccidon sobre la dificultad para contrastar los
resultados de los diferentes trabajos al no haber uniformidad de criterios ni en
el concepto ni en las técnicas de medida. Consideramos que futuros estudios al
respecto son necesarios para clarificar las asociaciones de este importante
sintoma que condiciona el manejo, y segun muchos el pronéstico de la

enfermedad esquizofrénica (Wciérka, 1988, Amador, 1991).

Nuestro segundo objetivo plantea que existe mas de un tipo de
pacientes suicidas dentro de la poblacibn esquizofrénica, que se

caracterizarian por presentar una clinica diferente que permitiria distinguirlos.

Como primer paso estudiamos simplemente los motivos alegados por los
pacientes para realizar la tentativa. Observamos que 26 de los 32 pacientes se
agrupaban en dos motivos principales, 15 pacientes referian como motivo de la
tentativa sintomas productivos, mientras que 11 la atribuian a sintomatologia
depresiva. De los otros 6 pacientes 2 alegaban sintomas secundarios, 2
problemética sociofamiliar y otros 2 otros motivos (tabla 5). En base a esto

parece claro que al menos desde el punto de vista de la atribucion realizada
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por el paciente existen dos grupos de pacientes esquizofrénicos suicidas, los
gue alegan motivos psicoticos y los que alegan motivos depresivos.

Para estudiar si estos pacientes eran diferentes desde el punto de vista
clinico realizamos andlisis estadisticos uni y multivariantes sobre las variables
independientes incluidas en nuestro protocolo.

Como podemos observar en las tablas 6 y 7 de los resultados no existen
diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables
sociodemograficas. Sin embargo parece interesante sefalar una tendencia que
se observa a presentar mas antecedentes familiares de suicidio en el grupo 1
(motivos psicéticos) que en el grupo 2 (motivos depresivos)

Roy seiiala que una historia familiar de suicidio incrementa el riesgo de
tentativas suicidas en pacientes con trastornos afectivos mayores,
esquizofrenia, trastornos de personalidad y distimia. En este estudio casi la
mitad de los pacientes que tenian historia familiar de suicidio, realizaron a su
vez una tentativa; sin embargo sélo el 8.8% de los pacientes que realizan
tentativas tenian antecedentes familiares de suicidio (Roy, 1983). Aunque el
tema de la asociacion familiar y el suicidio es un tema controvertido (herencia o
modelo), resulta llamativo esta asociacion centrada en los pacientes con
sintomatologia mas productiva, ¢quiere esto decir que existe algun tipo de
asociacion genética entre ambos fendmenos, el tipo de suicida que lo hace en
funcion de su sintomatologia productiva tiene simplemente mayor frecuencia de
modelos suicidas en su entornos que el suicida depresivo?. A pesar de lo
pequefia de la muestra, creo que estos resultados abren un campo interesante

para futuras investigaciones al respecto.
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Por otra parte, cuando realizamos un analisis estadistico de los
antecedentes previos de tentativas en los dos grupos de pacientes en funcion
de los motivos alegados por estos, encontramos que aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, si existe una
tendencia, que merece la pena sefalar a pesar de lo pequeiio del tamafo
muestral (que por otra parte podria ser la causa de que no se manifestara
significatividad estadistica). Observamos como al diferenciar entre motivos
suicidas, el 73% de los pacientes que alegan sintomatologia de rango
depresivo tienen antecedentes personales de tentativas previas; mientras que
los que alegan sintomas psicoticos presentan sélo un 40% (porcentaje similar
al de grupo control en muestras como las Roy et al 1982b, o inferior al del
grupo control como en el estudio de Drake et al, 1984 o0 en este mismo trabajo
de investigacion).

Aunque no conocemos trabajos de investigacién que como en
éste diferencien y estudien desde un punto de vista clinico y
sociodemografico subtipos de pacientes esquizofrénicos
suicidas, si creo que merece la pena sefialar la coincidencia entre
los resultados que a este respecto presenta la muestra de
suicidas de Drake y nuestra muestra de esquizofrénicos suicidas
gue alegan motivos depresivos. En ambos casos el porcentaje de
tentativas previas estd por encima del 70%. En el caso de los
pacientes de Drake se trataba de pacientes con humor depresivo,
desesperanza, ideacién suicida y sentimientos de culpa;
caracteristicas compartidas por nuestro grupo de suicidas con
motivos depresivos, los cuales no sélo alegan estos motivos

como desencadenante de su tentativa, Sino que presentan
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diferencias significativas con respecto al grupo de suicidas con
motivos psicéticos en cuanto a la desesperanza. ¢Quiere esto
decir que las tentativas suicidas de los pacientes esquizofrénicos
estdn en relacion con un estado basal de desesperanza y de
humor depresivo que se presenta de modo constante en un
determinado grupo de esquizofrénicos y que se exacerba en
momentos de crisis?. En este sentido Cohen et al 1990 han
sefialado la importancia de la desesperanza basal en el suicidio
consumado de los pacientes esquizofrénicos y Aguilar sefala
una correlacién estadisticamente significativa entre historia
previa de tentativas de autolisis y desesperanza basal en un
grupo de psicoticos de inicio (Aguilar, 1995).

En este trabajo mostramos que nuestros resultados defienden la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
suicidas y no suicidas en base a variables clinicas tales como la sintomatologia
depresiva, la desesperanza y los sintomas psicoticos. Defendemos ademas la
existencia dentro del grupo de pacientes suicidas dos grupos, a sSu vez
diferenciables también desde el punto de vista clinico y en razén de la
desesperanza y de los sintomas psicéticos productivos. Como analizaremos
con detenimiento al discutir los resultados de estas variables, el disefio de
nuestro estudio sélo nos permite valorar el estado psicopatoldgico del paciente
en un momento puntual, y no podemos analizar el estado basal de los
pacientes con respecto a las variables psicopatolégicas mencionadas; pero
resultados como el que discutimos abren la puerta a estos interrogantes que
deben ser contestados con un estudio prospectivo de estos pacientes, que en

la actualidad contina en marcha en nuestro servicio.
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Como se muestra en nuestros resultados, donde si encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre un grupo y otro, tanto en el
analisis univariante como en el multivariante es en la sintomatologia productiva
y en la desesperanza.

Los pacientes que alegaron sintomas psicéticos como motivo de la
tentativa presentaron puntuaciones medias de subescala positiva del PANSS
mayores a las del grupo que refiri6 sintomatologia depresiva (19.46 + 3.7 y
15.09 + 6.1, respectivamente), y al mismo tiempo presenta puntuaciones en la
escala de desesperanza significativamente menores que el grupo con motivos
depresivos (9.2 + 5.1 y 14.0 + 3.6, respectivamente). Ambas variables entran
en la ecuacion discriminante, de manera que en funcion de las puntuaciones en
estas dos variables definiriamos al paciente suicida como perteneciente a uno
u otro subtipo.

Estos resultados definen a la poblacion esquizofrénica suicida de
nuestra muestra en dos subtipos diferentes. Por un lado tendriamos a un grupo
de pacientes con menor sintomatologia psicética y con altas puntuaciones en
desesperanza. El otro subgrupo esta formado por pacientes con predominio de

la sintomatologia productiva sobre la desesperanza.

En principio estos resultados merecen un analisis detallado ya que a
priori parece un resultado que podria llevar a confusién en relacion con el
obtenido en nuestro primer analisis estadistico donde apuntdbamos que los

pacientes con tentativa suicidas se diferenciaban de los controles en una mayor
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clinica depresiva y una menor sintomatologia psicética, tanto positiva como
negativa.

Sin embargo observamos como dentro de los suicidas existe un grupo
de pacientes en los que la sintomatologia productiva parece actuar como
desencadenante de dicha conducta.

No debemos olvidar que se tratan de pacientes basalmente deprimidos
y desesperanzados. Mientras que los controles presentan un Calgary de 4.2,
este subtipo de pacientes presentan un Calgary de 8.2. Y la media de su
Desesperanza es de 9.2 (por encima del punto de corte).

Ahora bien, si los comparamos con el otro subgrupo suicida, sus
puntuaciones de desesperanza o incluso de depresién, aunque esta Ultima no
de forma significativa, son inferiores, y las puntuaciones de PANSS positivo se
aproximan mas a los controles que al otro subgrupo suicida (20.5 los controles;
19.4 subgrupo productivo; 15.0 subgrupo depresivo).

Cdmo se explica estos resultados y los de nuestra primera hipétesis.

Pues desde nuestro punto de vista estos resultados no hacen mas que
confirmar nuestra hip6tesis de que existe mas de un tipo psicopatolégico de
pacientes esquizofrénicos suicidas.

Consideramos que la sintomatologia depresiva es fundamental para
diferenciar a los suicidas de los no suicidas. Ahora bien, aunque cuando
consideramos globalmente la poblacién con tentativas suicidas tiene menos
clinica psicotica que el grupo control, el andlisis mas detallado de estos
pacientes pone de manifiesto poblaciones heterogéneas desde el punto de
vista psicopatoldgico. De manera que existe un subgrupo de pacientes, como

apuntaba Shuwall (1994), en los que sobre una base depresiva, la presencia de
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sintomatologia psicoética, lejos de proteger de las conductas suicidas, puede
actuar como factor estresor desencadenante de las mismas.

Puede ser esta una de las razones por las que el resultado de los
diferentes trabajos sobre la psicopatologia de los pacientes esquizofrénicos
suicidas aporten resultados heterogéneos que hayan encaminado a algunos
autores hacia el concepto de imprevisibilidad de este fenédmeno, dado que el
abordaje del suicida esquizofrénico como un grupo homogéneo puede inducir a
error segun esté el grupo formado por pacientes del subgrupo 1 o0 2 o de
ambos.

Consideramos por tanto que en vista de nuestros resultados no
debemos considerar a la poblacién esquizofrénica suicida de una forma
homogénea, sino considerar la existencia de dos subtipos diferentes de

pacientes suicidas cuyas caracteristicas clinicas y por tanto el abordaje

Merece un también centrar la atencion en la importancia que la
desesperanza toma en la diferenciacion de los subgrupos de pacientes
suicidas, en contraposicion con lo que ocurria a la hora de distinguir entre
casos y controles. No entraremos nuevamente a estudiar los diferentes trabajos
gue seflalan a la desesperanza como importante factor de riesgo de la
conducta suicida, ni a la controversia entre la mayor relevancia de los sintomas
depresivos vs desesperanza como riesgo de suicidio. En el estudio que nos
ocupa la desesperanza discrimina mas adecuadamente entre los dos tipos de
tentativas en una poblacion que de forma global presenta puntuaciones altas

de depresion y de desesperanza (tabla 7).
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Los resultados de esta tesis indican por tanto, que para la discriminacion
entre suicidas y no suicidas, la valoracion de los sintomas depresivos mediante
la escala de Depresion de Calgary son mas discriminantes que las
puntuaciones en la escala de Desesperanza de Beck. Sin embargo, a la hora
de analizar los subtipos diferentes de suicidas, discriminariamos mejor
mediante la Desesperanza.

Una posible explicacion a estos resultados es el hecho de que cuando
estamos evaluando a subtipos de suicida estamos atendiendo a una poblacién
globalmente deprimida y con mayor riesgo suicida de forma basal. Pero en
aguellos pacientes en los que dentro de su cuadro depresivo, presentan una
elevada desesperanza, tienen ademas menos sintomas productivos y como
hemos sefalado una probable mejor conciencia de enfermedad (que
correlaciona con mayores niveles de desesperanza) se define un alto riesgo

suicida en base a estos sentimientos de desesperanza y baja autoestima.

Muy pocos autores en la literatura actual han diferenciado dos grupos de
tentativas autoliticas dentro del suicidio esquizofrénico. Sin embargo Lehmann
en el capitulo sobre los rasgos clinicos de la esquizofrenia, del tratado de
psiquiatria del Kaplan, sefala que los pacientes esquizofrénicos pueden
suicidarse por estar profundamente deprimidos, o como respuesta a la
sintomatologia psicotica (Lehmann, 1989). Nieto sugiere también dos tipos de
conductas autolesivas en pacientes esquizofrénicos, por un lado unas
conductas mas violentas e impulsivas, asociadas a sintomatologia psicotica, y
otras menos impulsivas y violentas asociadas a sintomatologia depresiva

(Nieto, 1992).
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En nuestro estudio confirmamos que dentro de las tentativas de autolisis
de los pacientes esquizofrénicos se distinguen dos poblaciones diferentes. De
manera que aunque ambos grupos presentan mas sintomatologia depresiva
gue los no suicidas. En un grupo de paciente es la desesperanza la que se

asocia a la tentativa, mientras que en el otro es la aparicién de sintomatologia

Desde este punto de vista consideramos que no se trata de que la
sintomatologia depresiva sea mayor o menor factor de riesgo suicida que la
desesperanza o al contrario, sino que como muestran nuestros resultados
ambos son factores muy importantes a la hora de considerar el riesgo suicida
del paciente esquizofrénico, dado que si bien los pacientes esquizofrénicos que
realizan tentativas autoliticas presentan puntuaciones elevadas de
sintomatologia depresiva, la desesperanza y la clinica psicética nos permite
distinguir dos tipos de pacientes suicidas con caracteristicas clinicas diferentes

y por tanto con un probable abordaje terapéutico y clinico también distinto.

Para profundizar un poco mas en las caracteristicas psicopatologicas del
grupo suicida nos planteamos un tercer objetivo, en el que pretendiamos
estudiar las correlaciones que las distintas variables psicométricas utilizadas en

esta tesis presentaban en el grupo de pacientes con tentativas suicidas:

1)Obtuvimos una correlacién directa de la escala de Desesperanza de
Beck con la escala de Depresion de Calgary, la escala de intencionalidad
suicida de Beck e inversa con los tres primeros items del S.U.M.D.; es decir

aquellos pacientes mas desesperanzados puntian mas en la escala que
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evalla la premeditacion y elaboracion de la tentativa, y ademas son pacientes
gue tienen mayor conciencia de enfermedad. Se corresponderian con aquellos
pacientes descritos por Nieto como con tentativas mas elaboradas y menos
impulsivas (Nieto 1992). Como ya sefialamos al hablar del insight, aunque sin
diferencias significativas, entre casos ni controles, ni entre los dos subtipos de
tentativas suicidas descritas, si que existe una correlacion entre desesperanza
e insight, de manera que parece que una mayor conciencia global de padecer
un trastorno esquizofrénico se asocia con una mayor desesperanza en su
futuro, una menores perspectivas, una perdida de ilusién que puede determinar
la aparicion de una ideacion suicida mas mantenida que origine que este grupo

de pacientes haga tentativas mas premeditadas y elaboradas.

Por otro lado, como cabe esperar entre dos constructos relacionados
como son la depresion y la desesperanza (Aguilar, 1996), existe una
correlacién directa muy fuerte entre ambos.

Dejando al margen la controversia entre depresion vs desesperanza
como factor de riesgo de la conducta suicida del esquizofrénico, esta
correlacién nos indica a la escala de depresién de Calgary como una escala util
para medir la sintomatologia no sélo depresiva sino la desesperanza de los
pacientes esquizofrénicos. EI menor nimero de items y la sencillez de estos la
hace muy asequible a pacientes que por sus caracteristicas clinicas tienen
dificultades en muchas ocasiones para concentrarse y responder a preguntas
complejas.

2) Por otro lado las puntuaciones globales del PANSS positivo

correlacionan directamente con los tres primeros items del S.UM.D., e
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inversamente con la puntuacion global del PANSS negativo. Son por tanto
pacientes con una sintomatologia psicética productiva los que menor
conciencia de enfermedad presentan y menor sintomatologia negativa
manifiestan en el momento de la valoracion. La relacién entre insight y
sintomas psicoticos ya la hemos abordado al hablar de esta variable. La
relaciéon entre sintomas productivos y negativos habla de un grupo de pacientes

sin deterioro importante y en los que predominan los sintomas productivos.

A la luz de los resultados de este proyecto de tesis nos encontramos con
un grupo de pacientes suicidas que se caracterizan por estar mas deprimidos, y
con menos sintomatologia psicotica, tanto positiva como negativa que el grupo
control.

Pero ademas no se trata de un grupo homogéneo de suicidas, sino que
presentan caracteristicas psicopatoldgicas diferentes: Hay un subtipo con
predominio de la desesperanza. Tiene poca sintomatologia productiva, y en
base al estudio de correlaciones entre variables que hemos realizado,
predominaran los pacientes con buena conciencia de enfermedad. Se trata
ademas de pacientes que elaboran méas la tentativa, con sus conductas
suicidas son mas premeditadas. Se trataria del subtipo de pacientes de los que
habla Drake en su estudio (Drake, 184; Drake, 1986), o podria corresponder
también a los pacientes “profundamente deprimidos” de Lehmann y Cancro
(Lehmann, 1989) o bien a aquel subtipo propuesto por Nieto como los
pacientes que elaboran mas sus tentativas y tienen mayor sintomas depresivos

(Nieto, 1992).
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El otro grupo, aunque basalmente deprimido, esta formado por pacientes
con mayor sintomatologia productiva, menor conciencia de enfermedad, y
tentativas menos elaboradas; podrian constituir el grupo impulsivo de Nieto
(1992), o los suicidas psicoticos de Lehmann (1989). O bien aquellos pacientes
impredecibles de Allebeck (1987) o Breier (1984).

Pero lo que destacamos de este trabajo es que ambos 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.

La primera pregunta que se nos plantea, retomando lo sefialado cuando
analizabamos la cumplimentacion del tratamiento, y dado que ambos
subgrupos presentan sintomas depresivos seria la necesidad de un tratamiento
antidepresivo para los pacientes en los que se evalle clinica depresiva en las
fases de remision de su clinica productiva, e incluso cuando esta no ha remitido
completamente si se objetivan tales sintomas.

Pero ademas el abordaje clinico de los distintos subgrupos parece ser
necesariamente diferente.

Si en un paciente es su desesperanza, y su elevada conciencia de
enfermedad lo que esta acrecentando su riesgo suicida, parece que el
tratamiento deberia llevarnos hacia actitudes desdramatizadoras de la
enfermedad, creando expectativas realistas de futuro, y tratando de generar los
medios necesarios como para que estos pacientes se integren en una actividad

social y laboral acorde con sus posibilidades.
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En el otro grupo tenemos sin embargo unos pacientes cuyo riesgo
parece estar determinado por el aumento de la clinica psicética que actuaria
como agente estresor de un paciente ya basalmente deprimido. En este caso
los pacientes tienen menor conciencia de enfermedad y las conductas suicidas
son menos elaboradas y por lo tanto menos predecibles. En este caso si
parece indicado un enfoque terapeutico 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 farmacolégico adecuado de
tales sintomas. Ademas de 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.

Vemos por tanto que la clasificacion de diferentes tipos suicidas dentro
de los pacientes esquizofrénicos no tiene s6lo un mero interés tedrico, sino que
podria tener importantes repercusiones clinicas que futuras investigaciones

tienen que definir.
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7. CONCLUSIONES



1)

2)

3)

4)

5)

6)

Los pacientes con tentativas suicidas no presentan caracteristicas

sociodemograficas diferentes a los esquizofrénicos del grupo control

El grupo de pacientes con tentativa suicida presentaban mayores
puntuaciones de depresion y desesperanza, y menos sintomas productivos

gue los pacientes del grupo control.

El grupo de casos, esquizofrénicos que ingresaron por tentativa de
suicidio, se asocié con mayor puntuacion en la escala de Depresiéon de
Calgary, y con menor puntuacion en las subescalas positiva y negativa del
PANSS; lo que caracteriza a los pacientes con tentativa como un paciente
con clinica depresiva y poca sintomatologia productiva, al mismo tiempo

gue menos sintomas negativos que los controles.

La escala de depresiéon de Calgary discrimina mejor entre el grupo de
pacientes con tentativa de suicidio y los controles que la escala de

Desesperanza de Beck.

Los pacientes que realizaron una tentativa de suicidio no presentan
globalmente una mayor conciencia general de enfermedad que los

controles.

Existen dos grupos de pacientes con tentativas suicidas en cuanto a
los motivos referidos por los pacientes: motivos depresivos y

motivos psicéticos.
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8)

9)

10)

11)

12)

Clinicamente se diferencian dos subgrupos de pacientes con tentativa de
suicidio, que coinciden con los subgrupos en funcién del motivo alegado
por los pacientes. De manera que los pacientes que alegan sintomas
depresivos estan mas desesperanzados y con menos clinica productiva.
Los que alegan motivos psicéticos tienen mas cantidad de sintomas

productivos y menos desesperanza.

La escala de Desesperanza de Beck discrimina mejor entre subtipos de

pacientes con tentativas suicidas que la escala de Depresién de Calgary.

Los subtipos de tentativas suicidas no presentan diferencias clinicas en

cuanto a sintomas depresivos, negativos o insight.

La escala de Depresion de Calgary se relaciona directamente con la escala
de Desesperanza de Beck, de manera que los pacientes con mas

sintomas depresivos tienen también mas desesperanza.

Los pacientes con mayores puntuaciones en desesperanza, elaboran mas

las tentativas suicidas y tienen mas conciencia de enfermedad.

Los pacientes con mayor puntuacién en la subescala positiva del PANSS,

es decir, con mas sintomas productivos, tienen menor insight y menor

cantidad de sintomas negativos.
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9. APENDICE



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INVESTIGACION PARA LA

ESQUIZOFRENIA.

Décima revision de la clasificacion internacional de

enfermedades (CIE-10).

F20.0-F20.3 Criterios generales para la esquizofrenia tipo paranoide,
hebefrénica, catatonica e indiferenciada.

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el
apartado 1) o bien por lo menos dos de los sintomas y signos listados en 2)
deben haber estado presentes la mayor parte del tiempo durante un episodio
de enfermedad psicética de por lo menos un mes de duracién (o algun tiempo
durante la mayor parte de los dias).

1) Por lo menos uno de los siguientes:

a) Eco, insercion, robo o difusion del pensamiento.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o
pasividad, referidas claramente al cuerpo, a los
movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones
0 sensaciones especificas y percepciones delirantes.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o
que discuten entre si acerca del enfermo u otro tipo de
voces alucinatorias procedentes de alguna parte del
cuerpo.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son
propias de la cultura del individuo y que son inverosimiles,
tales como las que se refieren a la identidad religiosa o

politica, a capacidades y poderes sobrehumanos ( por
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ejemplo, ser capaz de controlar el clima o estar en
comunicacion con seres de otro mundo).

2) Al menos dos de las siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se
acompafnan de ideas delirantes no muy estructuradas vy
fugaces, sin contenido afectivo claro, o de ideas
sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario
durante al menos un mes.

b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del
pensamiento, que dan lugar a incoherencia o0 lenguaje
circunstancial.

c) Conducta catatonica, tal como excitacién, posturas
caracteristicas o flexibilidad cérea, negativismo, mutismo y
estupor.

d) Sintomas “negativos”, tales como marcada apatia,
empobrecimiento de la expresion verbal y embotamiento o
incongruencia de las respuestas emocionales (sintomas que
suelen llevar al aislamiento social y a la disminucién de los
rendimientos). Debe quedar claro que estos sintomas no se
deben a depresion o a medicacion neuroléptica.

G2. Criterio de exclusién mas frecuente usado:

1) Si en el enfermo se satisfacen también los criterios para un episodio

maniaco (F30) o depresivo (F32), los criterios listados mas arriba en
Gl (1) y G1 (2), deben satisfacerse antes de haber aparecido el

trastorno del humor.
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2) El trastorno no es atribuible a una enfermedad organica cerebral (en
el sentido en que se especifica en FO0-F09) o a intoxicacion (F1x.0),
dependencia (F1x.2) o abstinencia (F1x.3 y F1x.4) relacionadas con

alcohol u otras drogas.
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ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (Beck et al 1974)

Este cuestionario se compone de 20 frases. Si la frase describe tu actitud
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, INCLUYENDO HOY, marca V (verdadero), y si
no, marca F (falso).Lee cuidadosamente cada frase.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo.............. e, \% F 1

2. Puedo darme por vencido/a, renunciar, ya que no puedo hacer
mejor 1as cosas POr Mi MISIMO/A. .........cc.ouiiiiiiieiiie i \% F 2

3. Cuando las cosas van muy mal, me alivia saber que las cosas
no pueden permanecer SIEMPre aSi..............o.coooviiiiiiiiiiiiiiiie e \% F 3

4. No puedo imaginar como podra ser mi vida dentro de 10 afios.............. vV F 4

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que pudiera

QUETET NACET. ...ttt \% F 5
6. En el futuro espero conseguir lo que mas me interesa......................... \Y F 6
7. Mi futuro me parece OSCUTO. ................coovreieeiie e V F 7
8. Sucede que soy especialmente afortunado, y espero mas cosas

buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio..V.~ F 8

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer
que pueda en el fUtUro..................oooooii o V F 9

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

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

12. No espero conseguir lo que realmente deseo......................................... V F 12

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz

de 10 qQUE SOY @NOTA. ..o vV F 13
14. Las cosas no van a funcionar como yo quisiera.................................... V F 14
15. Tengo una gran confianza en el futuro............................................. vV F 15

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo
desear CUAIQUIET COSA. ...............o.o.iviuiiiiiieieieeeeee e, V F 16

17. Es muy improbable que pueda lograr alguna satisfaccion

real en el fUturo...............ocooiiiiiiiii e vV F 17
18. El futuro me parece vago € incierto...............................c.ccocooooooe. V F 18
19. Espero mas bien épocas buenas que malas.................................... vV F 19

20. No merece la pena que intente conseguir algo que deseo,
porque probablemente no 1o conseguire................................................ vV F 20



ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA
ESQUIZOFRENIA (PANSS)

1) SUBESCALA POSITIVA

P1 Delirios 1234567
P2 Desorganizacion conceptual 1234567
P3 Conducta alucinatoria 12345617
P4 Excitacion 1234567
P5 Grandiosidad 1t 234567
P6 Suspicacia/ persecucion 123 4567
P7 Hostilidad 1234567
Subtotal-——-
2) SUBESCALA NEGATIVA
N1 Afecto adormecido/embotado 12345267
N2 Retirada emocional 1234567
N3 Disminucion de la simpatia 1234567
N4 Retirada social apética/pasiva 1234567
NS Dificuitad para pensar en abstracto 1234567
N6 Dificultad para ta conversacionfluida 1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensamiento estereotipado 123 4567
Subtotal-——
3) SUBESCALA PSICOPATOLOGIA GENERAL
G1 Preocupacion somaética 1234567
G2 Ansiedad 1234567
G3 Sentimientos de culpabilidad 1234567
G4 Tension 1234567
G5 Manierismo y actitud postural 1234567
G6 Depresion 1234567
G7 Retraso motor 12345867
G8 Falta de cooperacion 12345867
G9 Contenidos de pensamientosinusual 1 2 3 4 5 6 7
G10 Desorientacion 123 4567
G11 Atencion deficiente 1234567
G12 Falta de juicio y discernimiento 1234567
G13 Alteracién de la voluntad 1234567
G14 Deficiente control impulsos 1234567
G15 Preocupacion 123 4567
G16 Evitacion social activa 1234567
Subescala P. gral.

TOTAL—



ESCALA DE INTENCION SUICIDA

Fecha:
(Beck, Schuyler & Herman, 1974) ~ Evaluador:

Para todos los items de la escala, use ‘el cddigo nimero “9” para “No Aplicable®. No
incluir las puntuaciones de “9" al calcular la puntuacion total.

Clave: Columna izquierda = para el intento mas letal realizado en su vida. Fecha:
Columna derecha = para el intento de suicidio mas reciente. Fecha:

I, Circunstancias Objetivas Relacionadas con el Intento de Suicidio.

Intento mas letal Intento mds reciente

1. Aislamiento

o 0 Alguien presente
1. 1. Alguien cerca o en contacto visual o auditivo
2. 2. Nadie cerca ni en contacto visual o auditivo
2. Sincronizacién
0. 0. La intervencién es probable
1 1. La intervencion no es probable
& 2. La intervencién es attamente improbable
3. Precauciones para evitar ser Descubierto/intervencion
0. 0. No precauciones
1 1. Precauciones pasivas (como evitar a otros pero no hacer
nada para impedir su intervencion; solo en la habitacién con la
puerta no bloqueada
2. 2. Precauciones activas (como bloquear {a puerta)
4. Actuar para Conseguir Ayuda durante/después del Intento
0. 0. Informé a un socorredor potencial sobre el intento
1. 1. Contacté pero no informé especificamente al socorredor
potencial sobre el intento
. 2. No contacté ni informé a un socorredor potencial

5. Actos Finales Anticipatorios de la Muerte (e testamento, regalos, seguros)
0. 0. Ninguno

1. 1. Pens6 sobre ello o hizo algunos preparativos

2. 2. Hizo planes definidos o complet6 preparativos
6. Preparacion Activa del Intento

0. 0. Ninguna

1 1. Minima a moderada

2 2. Extensa
7. Nota Suicida

0. 0. Ausencia de nota

1. 1. Nota escrita, pero rota; pensé sobre la nota

2. 2. Presencia de nota



-3

8. Comunicacion Clara de la Intencion antes del Intento
0. Ninguna
1. Comunicacion equlvoca
2. Comunicacién inequivoca

. Autoinforme

9. Proposito Declarado del Intento
0. Manipular el ambiente, llamar la atencion, yenganza
1. Componentes de “0" y “2"
2. Escapar, acabar, resolver problemas

10. Expectativas de Fatalidad
0. Penso que la muerte era improbable .
1. Pens6 que la muerte era posible pero no probable
2. Pensoé que la muerte era probable o segura

11. Concepcidn sobre la Letalidad del Método
0. Se hizo menos de lo que pensaba que seria letal
1. No estaba seguro de si lo que hizo seria letal
2. lgual6 o supero lo que pensaba que seria letal

12. Seriedad del Intento
0. No intentd acabar su vida
1. Inseguro sobre ia seriedad para acabar su vida
2. Intenté seriamente acabar con su vida

13. Actitud hacia Vivir/Morir
0. No queria morir
1. Componentes de “0" y “2”
2. Queria morir

14. Concepcion de la Rescatabilidad médica
0. Pensé que la muerte serla improbable si recibia atencion
meédica
1. Estaba inseguro de si la muerte podria evitarse mediante
atenciébn médica
2. Estaba seguro de su muerte incluso si recibia atencion
meédica

15. Grado de Premeditacion
0. Ninguna; impulsivo
1. Medité el suicidio durante tres horas o0 menos antes del
intento
2. Medit6 el suicidio durante méas de tres horas antes del intento



lii. Otros Aspectos (No Incluidos en la Puntuacidn total)

N

16. Reaccion al Intento
0. Lamenta haber realizado el intento; se siente estapido,
avergonzado (sefalar cual)
1. Acepta tanto el intento como su fracaso
2. Lamenta el fracaso del intento

17. Visualizacidn de la Muerte
0. Vida después de la muerte, reunién con sus antepasados
1. Sueno sin fin, oscuridad, el fin de las cosas
2. No concepciones de, o pensamientos sobre, la muerte

18. Nimero de Intentos Previos
0. Ninguno
1. Uno o dos
2. Tres o més

19. Relacion entre Ingesta de Alcohol y el intento
0. Cierta ingesta de alcohol previa pero no relacionada con el
intento, descrita como no suficiente para alterar el juicio, el
sentido de realidad
1. Suficiente ingesta alcohdlica para alterar el juicio, el sentido
de la realidad y disminuir la responsabilidad
2. Ingesta intencional de alcohol con el fin de facilitar fa
consecucion del intento
9. No ingesta de alcohol inmediatamente previa al intento

20. Relacién entre Ingesta de Drogas e Intento
(narcéticos, alucindgenos, etc., cuando la droga no se usa para el suicidio)

0. Cierta ingesta de drogas previa pero no relacionada con el
intento, descrita como no suficiente para alterar el juicio, el
sentido de realidad

1. Suficiente ingesta de drogas para alterar el juicio, el sentido
de la realidad y disminuir la responsabilidad

2. Ingesta intencional de drogas con el fin de facilitar la
consecucion del intento

9. No ingesta de drogas inmediatamente previa al intento



ESTIMACION DEL CLINICO SOBRE LA FIABILIDAD

Fiabilidad estimada del paciente
0. Dudosa
1. Pobre
2. Aceptable
3. Buena

VARIABLES QUE INFLUYEN SOBRE LA FIABILIDAD DEL PACIENTE
Confusién como consecuencia médica del intento
0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa
Desorientacion en el momento del intento debido al abuso de alcohol o drogas

0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

Desorientacion en el momento del intento debido al estado emocional
0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

Falta de sinceridad o resistencia a dar informacion
0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

Actual deterioro de la memoria, amnesia, “boqueo” en relacion al intento
0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

Actual abstinencia, mutismo parcial, incapacidad para verbalizar
0. Ninguna 1. Leve 2. Moderada 3. Severa

ltems “Obijetivos” que el paciente no respondi6 explicitamente (listados por n°):

Confianza del clinico en sus inferencias sobre las preguntas anteriores:
0. N/A 1. Baja 2. Moderada 3. Severa

Items “autoinformados® que el paciente no respondi6 explicitamente (listados
por n°):

Confianza del clinico en sus inferencias sobre las preguntas anteriores:
0. N/A 1. Baja 2. Moderada 3. Severa

Estimacion global del clinico de la validez de la escala como medida de
suicidabilidad, a la vista de todos los factores anteriores
0. Baja 1. Moderada 2. Alta



ESCALA DE DEPRESION DE CALGARY (Manzanera et al 1997)

1. Depresion.
i Como describiria su estado de dnimo durante las dos ultimas semanas i

. Se mantiene razonablemente alegre o 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 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, interferiendo en el normal
funcionamiento motor y social.

2. Desesperanza.
, Como 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.

| - Leve. A veces se ha sentido desesperanzado durante la dltima semana,
pero todavia tiene algin grado de esperanza por el futuro.

2 - Moderado. Persistente, moderada sensacion de desperanza durante la ultima
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 opinion tiene de usted mismo cuando se compara con otras personas 2.

i Se siente mejor o no tan bueno o casi lo mismo que la mayoria ?.



i Se siente inferior o, incluso, sin valor ?.

0 - Ausente.

1 - Leve.

2 - Moderado.
3 - Severo.

Algo de inferioridad; no la cantidad suficiente como para sentirse
que no vale la pena.

El sujeto se siente sin valor, pero menos del 50% del tiempo.

El sujeto se siente sin valor mas del 50% del tiempo. Se le puede
estimular para que se sienta de otra manera.

4. lIdeas de referencia de culpa.

¢ Tiene el sentimiento de que se le esta echando la culpa por algo o incluso que se le
acusa erroneamente ?. ; De qué ?.
( No incluya la culpa o acusacion justificada; excluya delirios de culpa ).

0 - Ausente.

1 - Leve.

2 - Moderado.
3 - Severo.

El sujeto se siente culpabilizado, pero no acusado, menos del
50% del tiempo.

Persistente sensacion de ser culpabilizado y/o sensacion ocasional
de ser acusado.

Sensacion persistente de ser acusado. Cuando se le insiste,
reconoce que no es asi.

5. Culpa patologica.

¢ Tiende a acusarse por pequeiias cosas que ha hecho en el pasado?.

;, Piensa que se merece estar tan preocupado sobre esto ?.

0 - Ausente.
1- Leve.

2 - Moderado.
3 - Severo.

El sujeto se siente, a veces, culpable sobre algunas faltas
menores, pero menos del 50% del tiempo.

El sujeto normalmente ( mas del 50% del tiempo ) se siente
culpable sobre acciones pasadas cuyo significado €l / élla
exagera. '

El sujeto normalmente siente que €l / élla 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 Gltimas semanas, ; ha notado que la depre-
sion fuera peor en algun momento particular del dia ?.

0 - Ausente.

1 - Leve.

2 - Moderado.
3 - Severo.

No depresion.
Depresion presente, pero no hay variacion diurna.

La depresion se menciona espontaneamente como peor por la
maiana.

La depresion es marcadamente peor por la maifiana, con deterioro
del funcionamiento que mejora por la tarde.

7 Despertar precoz.

i, Se levanta mas temprano por la mafiana de lo que es normal para usted ?.

¢ Cuantas veces a la semana le ocurre ?.

0 - Ausente.

1 - Leve.

2 - Moderado.

3 - Severo.

8 Suicidio.

No hay despertar precoz.

Ocasionalmente se levanta ( hasta 2 veces por semana ) 1 hora o
mas antes de la hora habitual en que se despierta o que suena el
despertador.

A menudo se despierta temprano ( hasta 5 veces por semana ) 1
hora o mas antes de la hora habitual en que se despierta o que

suena el despertador.

A diario se despierta una hora o mas antes de la hora habitual.

;, Ha sentido que la vida no merece la pena vivirla ?.

¢ Alguna vez le ha apetecido acabar con todo ?.

¢ Qué penso hacer 7.

¢ Lo intento realmente ?.

0 - Ausente.



1- Leve.
2 - Moderado.
3 - Severo.

‘Pensamientos frecuentes de estar mejor muerto o ideas de

suicidio ocasionales.

Ha considerado el suicidio deliberadamente con un plan, pero no
ha hecho ninguna tentativa.

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 7 “ usada en momentos apropiados durante la entre-
vista puede obtener informacion util para esta observacion.

0 - Ausente.

1 - Leve.

2 - Moderado.
3 - Severo.

El sujeto parece triste y apesadumbrado, incluso durante parte de
la entrevista, sobre temas afectivamente neutros.

El sujeto parece triste y apesadumbrado a lo largo de la entrevista,
con una voz mondtona y desesperanzada y, a veces, llora o se le
saltan las lagrimas.

El sujeto se ahoga en topicos inquietantes, frecuentemente
suspira  profundamente y llora abiertamente, o esta
persistentemente en un estado de estupor depresivo.



ESCALA PARA INDAGAR LA CONCIENCIA DE POSEER
UND
MENTAL (S.U.M.D.) (Amador et al 1993) HSORDEN

1. CONCIENCIA DE POSEER UN DESORDEN MENTAL

Piensa el sujeto que posee un desorden mental , un problema
psiquiatrico o una dificultad emocional ?

A P
-0 0 Item no relevante
1 1 Conciencia : el sujeto cree

claramente que posee un
desorden mental

2 2 ) -

3 3 Conciencia intermedia : el
sujeto no estd completamente
seguro pero puede conciderar la
idea

4 4

S 5 No hay conciencia de poseer un

desorden mental



2.CONCIENCIA SOBRE LOS EFECTOS DE LA MEDICACION

Cree el sujeto que la medicacidén disminuyd la intensidad y
la frecuencia de sus sintomas ?

() P

0O (0] Item no relevante

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

2 2

C“

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

4 4

) 5 Sin conciencia : Considera que la

medicacidén no ayudd en nada



3 CONCIENCIA DE LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTO

Qué opina el sujeto acerca de las razones de su internacion
o tratamiento ? . Considera que fué ingresado por un
desorden mental , o que fué injustamente admitido , traido
a la fuerza , contra su voluntad o enganado ?

A P

o) o) Item no relevante

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

2 2

i
. 3 . _3.. Cpnq;eéciq"intgrmedia : no esta del

todc segurc perc puede conciderar
la idea

4 4

S 5 Sin conciencia : no cree haber

ingresado debido a un desorden
mental .
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