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RESUMEN 

 

Introducción: La esquizofrenia es un trastorno altamente debilitante que afecta a 

más de 24 millones de personas en todo el mundo. En México, la Secretaría de Salud 

estima que afecta a más de 1 millón de personas. El suicidio es una de las principales 

causas de muerte entre las personas diagnosticadas con esquizofrenia, su riesgo es 12 

veces mayor que en la población general. 

 

Objetivos: Evaluar las características clínicas de los pacientes esquizofrénicos 

con riesgo de suicidio en la población latina. 

 

Métodos: Se incluyeron 130 pacientes con diagnóstico de esquizofrenia de la 

ambulatorios del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario "Dr José E. 

González" en Monterrey, Nuevo León, México. A todos los participantes se les aplicó el 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), la Información Funcional Convergente para 

Suicidalidad (CFI-S). Comparamos las características sociodemográficas y clínicas de 

pacientes con riesgo suicida (evaluado por antecedentes de intento suicida o riesgo 

suicida actual) y episodio depresivo actual. 

 

Resultados: De los 130 participantes, el 66,9% eran del sexo masculino, la 

mediana de edad fue de 38 años. Encontramos 11 (14,3%) pacientes con riesgo suicida y 

119 (91,5%) sin riesgo suicida. Los pacientes con antecedentes de intento de suicidio 
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CAPÍTULO I 

 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

1.1.1 Esquizofrenia 

 

La esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico con un profundo impacto en el 

individuo y la sociedad (1). Es un síndrome heterogéneo conductual y cognitivo que tiene 

su origen en una alteración del desarrollo cerebral, causada por múltiples factores 

ambientales y genéticos (1,2). Una disfunción en la neurotransmisión dopaminérgica 

contribuye a la génesis de los síntomas psicóticos, y existe evidencia de una implicación 

variable y generalizada de otras áreas y circuitos cerebrales (2,3).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que afecta a 24 millones de 

personas o 1 de cada 300 personas (0.32%) en el mundo. Esta tasa es de 1 en cada 222 

personas (0.45%) entre los adultos (4). En México la secretaría de salud estima que afecta 

a más de 1 millón de personas y tiene una prevalencia del 0.7 al al 1.3% (5). 

Aproximadamente el 50% de los pacientes en hospitales psiquiátricos tienen el 

diagnóstico de esquizofrenia (6) y solo el 31.3% recibe atención especializada en salud 

mental (7). Además, el 50% de las personas que reciben este diagnóstico tienen problemas 

psiquiátricos intermitentes pero a largo plazo y alrededor del 20% tienen síntomas 

crónicos y discapacidad (1, 2) y la esperanza de vida se reduce entre 10 y 20 años (1).  

La prevalencia de esquizofrenia es mayor en hombres que en mujeres (1.4/1); 

presentando síntomas más graves con tendencia a desarrollarlos más tempranamente que 

en las mujeres, con una edad media entre los 20-24 años y 5 años más tarde en las mujeres 

(8).  
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El primer episodio psicótico suele producirse al final de la adolescencia o al inicio 

de la adultez, con frecuencia es precedido de una fase prodrómica y en ocasiones las 

alteraciones premórbidas de la cognición y funcionamiento social se remontan a muchos 

años atrás (9,10); sin embargo, en ocasiones el inicio es repentino en individuos con un 

buen funcionamiento previo (10). 

 

La esquizofrenia se caracteriza por una psicopatología diversa; sus rasgos 

principales son los síntomas positivos (alucinaciones, delirios), síntomas negativos 

(aplanamiento afectivo, aislamiento social, deterioro de la motivación) y deterioro 

cognitivo (3) (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Síntomas de la Esquizofrenia 

Síntomas positivos 

 

Falta de percepción  

Alucinaciones auditivas  

Ideas de referencia  

Delirios de referencia 

Sospecha 

Estado de ánimo delirante  

Delirios de persecución  

Alienación del pensamiento  

Pensamientos expresados en voz alta  

 

Síntomas negativos 

 

Retraimiento social 

Abandono de sí mismo  

Pérdida de motivación e iniciativa 

Embotamiento emocional 

Escasez de habla 
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Los síntomas positivos tienden a reiniciar remitir, aunque algunos pacientes 

experimentan síntomas residuales a largo plazo (9). Los síntomas negativos y cognitivos 

tienden a ser crónicos y se asocian a deterioro en la función social a largo plazo (10).  

 

El diagnóstico de la esquizofrenia es clínico, sobre la base de la historia clínica y 

el examen del estado mental; hasta el momento no existen pruebas diagnósticas ni 

biomarcadores (1). 

 

1.1.2 Suicidio en el mundo y México 

 

El suicidio es el acto por el que una persona se provoca la muerte de forma 

intencionada.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que la tasa de suicidio en 

2016 fue de 10,6 suicidios por cada 100,000 personas (11).  

En el mundo; 800,000 personas mueren por suicidio cada año, representando el 

1.5% de todas las muertes, siendo la primera causa de muerte en todo el mundo entre los 

15-24 años (11). 

 

Las tasas de suicidio más altas se encuentran entre las personas mayores y el 

género masculino, con cifras de 15.6 suicidios por cada 100,000 y entre las mujeres cifras 

de 7 por cada 100,000 (11). 

 



11 

 

Los factores individuales, especialmente los trastornos psiquiátricos influyen más 

en las tasas de suicidio; la depresión, el trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos por 

consumo de sustancias, epilepsia y lesiones cerebrales traumáticas multiplican cada uno 

por más de 3 las posibilidades de suicidio consumado (11).  

Los intentos de suicidio previo, el abuso sexual en infancia, antecedentes 

familiares de suicidio y pérdida de alguno de los padres por suicidio en infancia son otros 

factores predisponentes para suicidio (11).  

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía e Informática (Inegi) 

estima hasta el año 2020 que la tasa de suicidio es de 6.2 por cada 100,000 habitantes, 

siento esta más alta en el grupo de 18 a 29 años con 10.7 decesos por cada 100,000 

personas; siguiendo el grupo de 30 a 59 años con 7.4 fallecimientos por cada 100,000 (12). 

En nuestro país, la idea suicida está más presente en las mujeres entre 50-59 años, 

seguido por adolescentes y niñas de 10-19 años y en hombres se presenta mayormente en 

un rango de edad de 40 a 49 años (12) .  

 

1.1.3 Suicidio y Esquizofrenia 

 

El suicidio es una de las principales causas de muerte entre las personas con el 

diagnóstico de esquizofrenia, su riesgo es 12 veces mayor que en la población general 

(13); reduciendo en unos 10 años la duración total de la vida; Se cree que el riesgo de 

suicidio a lo largo de la vida es de un 10% en personas con esquizofrenia y de solo el 1% 

en población general (13), la tasa anual de mortalidad por suicidio en esta población es  

del 0.4 al 0.8% (14). Diversos estudios de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 

informan que el 50% experimentan ideación suicida, con o sin intento de suicidio, durante 
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el curso de la enfermedad (15), el 38% ha tenido al menos un episodio de autolesión en 

un periodo de 2 a 12 años (16) y el antecedente de intento de suicidio es común en los 

pacientes que mueren por suicidio (17), estimando que el 4.9% se suicidaran normalmente 

cerca del inicio de la enfermedad (18).  

Además, el 15-26% de las personas con esquizofrenia ha realizado al menos un 

intento de suicidio antes de su primer contacto con el tratamiento y el 2-11% ha realizado 

al menos uno más durante el primer año de tratamiento (13). 

 

Se ha reportado que los pacientes con esquizofrenia utilizan métodos de suicidio 

más graves, como saltar de un lugar elevado y saltar delante de un tren, en comparación 

con pacientes con otros diagnósticos psiquiátricos (19). El que los pacientes tengan 

intentos y métodos de suicidio más letales muestra que el riesgo de muerte por suicidio es 

mayor en esquizofrenia (19). 

 

Otros factores que aumentan la probabilidad incluye el sexo masculino, un nivel 

de educación más alto, no haberse casado, apoyo social deficiente, alucinaciones 

auditivas, síntomas depresivos, mal apego a tratamiento, abuso y dependencia de 

sustancias y los intentos de suicidio previos (13,20). 

Estudios sugieren que los diferentes subtipos de esquizofrenia se asocian con 

diferentes tasas de suicidio; el tipo paranoide se asocia con un mayor riesgo (12%) y los 

que presentan síntomas predominantemente negativos se han asociado con un menor 

comportamiento suicida, el tipo indiferenciado (4%) y el tipo hebefrénico (0%) (13). 

Además se ha observado una asociación del suicidio con la ideación paranoide y 

la suspicacia y las alucinaciones de comando en la conducta autolesiva (13). 
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Los trastornos del estado de ánimo contribuyen al riesgo de suicidio, su 

prevalencia entre las personas con esquizofrenia oscila entre el 25 y el 81% (21). La 

presencia de depresión o de rasgos depresivos (pesimismo, baja autoestima, desesperanza) 

se asocian con un mayor riesgo de suicidio en personas con esquizofrenia (22, 23). Así 

mismo, los antecedentes familiares de trastornos depresivos, se asocian a mayor riesgo 

suicida (24). 

La ansiedad puede llegar a ser comórbida con la esquizofrenia y su comorbilidad 

con los ataques de pánico se asocia con una mayor tasa de suicidio en estos pacientes (25). 

 

Tener una actitud familiar pobre hacia las personas con esquizofrenia podría estar 

asociado a vivir sin cuidadores familiares, peor estado mental, menor acceso a 

medicamentos y un menor funcionamiento social; esto aumenta los riesgos de mortalidad 

por todas las causas y de muerte por accidentes y suicidio (13). 

 

En los sujetos con esquizofrenia la falta de habilidad para poder resolver 

problemas o manejar los afectos y la falta de habilidad para poder pedir ayuda se ve 

agravada por la falta frecuente de apoyo social en la vida de los pacientes (18). La falta de 

tales redes de seguridad internas y externas explica que las primeras señales de advertencia 

de suicidio pueden pasarse por alto o no responderse, lo que facilita el deslizamiento del 

paciente al riesgo mórbido (26). 

 

Existen factores protectores contra el riesgo de suicidio, es importante fortalecer 

estos factores de protección para aumentar la capacidad de recuperación (27) (tabla 2). 
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Tabla 2. Factores protectores de suicidio 

Amistades cercanas 

Apoyo familiar 

Razones para vivir: planes a futuro, hijos, mascotas, etc. 

Fuertes lazos culturales/religiosos/valores morales 

Estabilidad social 

Esperanza acerca de la recuperación 

Buen apego a tratamiento 

Buena visión del futuro 

Recuperación corta del episodio psicótico 

Entorno social con ausencia de violencia, uso de drogas y alcohol 
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CAPÍTULO II 

 

2.1 JUSTIFICACIÓN 

 

En México la tasa de suicidio se incrementa cada año, por lo que es importante 

identificar y evaluar el riesgo en aquellas personas que son propensas a consumar el 

suicidio. La prevalencia de las conductas suicidas en sujetos con diagnóstico de 

esquizofrenia es muy alta y puede considerarse una población vulnerable al mismo. 

Estudiar los factores de riesgo de dichas conductas es importante para establecer 

protocolos para prevenirlo.  
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CAPÍTULO III 

 

3.1 PROBLEMA DE ESTUDIO 

 

 

 

El impacto en la calidad de vida de las personas con diagnóstico de esquizofrenia 

es un tema de interés, los problemas que pueden llegar a presentar son muy variados, 

incluyendo aislamiento social, imposibilidad de tener relaciones cercanas, desempleo, 

abuso de drogas, síntomatologia crónica, pudiendo tener consecuencias más graves 

llegando al suicidio. Es importante poder identificar las características clínicas en los 

pacientes con esquizofrenia para identificar los factores asociados al riesgo suicida y 

poder implementar medidas de prevención. 

 

 

 

4.1 HIPÓTESIS 

 

 

 

Existen diferencias en las carácteristicas clínicas en pacientes con esquizofrenia 

con y sin riesgo suicida. 
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4.2 HIPÓTESIS NULA  

 

 

No existen diferencias en las características clínicas en pacientes con 

esquizofrenia con y sin riesgo suicida. 

 

 

 

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

¿Los pacientes con esquizofrenia con riesgo suicida presentan características 

clínicas que nos permitan diferenciarlos de aquellos sin riesgo suicida? 

 

 

 

6.1 OBJETIVO 

 

 

 

Estudiar los factores asociados al riesgo suicida en una población amplia de 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia.  
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6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS  

 

 

 

1. Estudiar la utilidad de distintios instrumentos de evaluación empleados 

para la detección de riesgo suicida en pacientes con esquizofrenia. 

2. Comparar los factores de riesgo reportados en la literatura y nuestros 

hallazgos en una muestra de pacientes con esquizofrenia de México. 
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CAPÍTULO IV 

 

 

VII.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

 

7.1.1 Pacientes 

 

 

 

Para este estudio estudiamos una muestra retrospectiva y amplia de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia en el que se hayan empleado escalas o instrumentos de 

evaluación sobre el riesgo suicida. También incluimos una muestra prospectiva de 

pacientes. 

 

 

 

7.1.2 Muestra retrospectiva 

 

 

  

Grupo 1. Pacientes estudiados provenientes del estudio “Estudio genético de la 

esquizofrenia en población latina”. 

 

Grupo 2. Pacientes que hayan participado en estudios con psicofármacos en el 

Instituto de Información e Investigación en Salud Mental A.C. (INFOSAME). 
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7.1.3 Muestra prospectiva 

 

 

 

Grupo 1. Pacientes que participan en el estudio de investigación titulado 

"Identificación de biomarcadores genómicos asociados al suicidio" aprobado por 

CONACyT en la convocatoria de Atención Problemas Nacionales 2017 con número de 

registro 5012.   

  

Grupo 2. Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que acepten participar en el 

presente estudio. 

 

A cada paciente de los grupos prospectivos 1 y 2 se les invitó a participar en el 

estudio, proporcionándoles información detallada oral y escrita acerca del protocolo. Si 

accedieron a participar, los pacientes firmaron de manera voluntaria la carta de 

Consentimiento Informado (Apéndice 1) y posteriormente se les entrevistó para la 

obtención de datos (Grupo 1 y Grupo 2) sociodemográficos, antecedentes médicos e 

historial psiquiátrico familiar a través de una Hoja de Recolección de Datos (Apéndice 2). 

También se les realizó una evaluación de riesgo suicida y depresión a través de las escalas 

C-SSRS (Apéndice 3), IDB (Apéndice 4), la escala de Información Funcional 

Convergente para el suicidio de Niculescu y cols (Apéndice 5), la entrevista diagnóstica 

para estudios genéticos (DIGS) (Apéndice 6), la entrevista diagnóstica familar para 

estudios genéticos (FIGS) (Apéndice 7) y la entrevista neuropsiquiátrica internacional 

(MINI) (Apéndice 8).  
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VII.1.4 Escalas de evaluación. 

 

 

 

 Existe una gran variedad de instrumentos psicométricos que evalúan el 

riesgo de suicidio, valorando las ideas y conductas suicidas, factores de riesgo y síntomas 

o síndromes asociados al suicidio (28).  

 

 La escala de valoración de la universidad de Columbia sobre la intensidad 

de ideas suicidas (C-SSRS) fue diseñada para la evaluación del riesgo suicida a través de 

preguntas simples y en lenguaje claro. Las preguntas se enfocan en la valoración de 

existencia y gravedad de ideación suicida, conducta suicida y también en poder distinguir 

entre una conducta suicida y una conducta autodestructiva no suicida (28).  

 

 El inventario de depresión de Beck es una escala auto-aplicable la cual fue 

diseñada para evaluar la existencia de un trastorno depresivo. Esta escala se compone de 

21 preguntas de opción múltiple, se han establecido puntos de corte que permiten clasificar 

a los evaluados en 4 grupos: 0-13, depresión mínima; 14-19, depresión leve; 20-28, 

depresión moderada; y 29-63, depresión grave (29).  

 

La entrevista diagnóstica para estudios genéticos (DIGS) permite recabar y 

registrar información detallada de diferentes psicopatologías para su configuración en 

diferentes categorías diagnósticas, su diseño permite evaluar trastornos afectivos, 

psicóticos, de somatización y personalidad (30). 
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La entrevista familiar para estudios genéticos (FIGS) registra información 

diagnóstica sobre la familia y brinda datos provenientes de cada integrante de la familia, 

para así obtener una evaluación más completa; realizando un árbol genealógico y se 

realizan preguntas referentes y se llena una hoja indicando una lista de síntomas afectivos, 

psicóticos, abuso de sustancias, trastornos de personalidad por cada familiar de primer 

grado (31).  

 

La escala de información funcional convergente para el suicidio de Niculescu y 

cols evalúa 5 dominios: salud mental, factores culturales, satisfacción de vida, salud física 

y estrés ambiental con elementos que se califican del 0-1 con un puntaje total máximo 

posible de 22. Esta escala se utiliza para entender y predecir la suicidabilidad aplicando 

un enfoque de evaluación de riesgos clínicos (32). 

 

La entrevista neuropsiquiátrica internacional (MINI) es una entrevista breve y 

estructurada de los principales diagnósticos psiquiátricos del DSM-IV. Está dividida en 

16 módulos, identificados por letras, cada letra correspondiente a una categoría 

diagnóstica (33).  

 

 

 

 

VII.1.5 Criterios de inclusión.  

 

 

 

Tabla 3. Criterios de inclusión para muestras de pacientes. 
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Muestra retrospectiva Muestra prospectiva 

Pacientes con esquizofrenia Pacientes con esquizofrenia 

● Mayor de 18 años. 

● Valorado por un psiquiatra 

● Diagnóstico de esquizofrenia por DSM-IV 

o DSM-V 

● Escalas y entrevistas que identifiquen 

riesgo suicida. (Grupos 1 y 2) 

● Mayor de 18 años. 

● Valorado por un psiquiatra 

● Diagnóstico de esquizofrenia por 

DSM-V 

● Acepten participar en el estudio 

●  Aplicación de entrevistas y escalas 

para riesgo suicida 

 

 

 

 

VII.1.6 Criterios de exclusión. 

 

 

 

Tabla 6. Criterios de exclusión para los pacientes con esquizofrenia 

 

Muestra retrospectiva Muestra prospectiva 

Pacientes con esquizofrenia Pacientes con esquizofrenia 

● Menores de 18 años. 

● Otros trastornos psiquiátricos que sean 

el foco de atención primaria 

● Enfermedades neurodegenerativas que 

impidan la aplicación de escalas de 

evaluación 

 

● Menores de 18 años. 

● Otros trastornos psiquiátricos que sean 

el foco de atención primaria 

● Enfermedades neurodegenerativas que 

impidan la aplicación de escalas de 

evaluación 

 

 

 

 

VII.1.7 Criterios de eliminación 

 

 

 

 Se eliminaron aquellos pacientes con entrevistas incompletas o de las que 

no pueda extraerse información relevante para el estudio, y, pacientes que no cumplan 

criterios para diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo al DSM-IV o DSM-V y con 

presencia de enfermedad neurodegenerativa que impida la aplicación de escalas de 

evaluación. 
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VII.1.8 Criterios de diagnóstico clínico de esquizofrenia. 

 

 

 

Tabla 4. Criterios DSM-IV de esquizofrenia 

 

Criterios DSM-IV esquizofrenia 

A Dos o más de los siguientes síntomas, cada uno presente durante una parte 

significativa de un período de 1 mes ( o menos si ha sido tratado con éxito): 

1. Ideas delirantes 

2. Alucinaciones  

3. Lenguaje desorganizado 

4. Comportamiento catatónico o gravemente desorganizado 

5. Síntomas negativos (aplanamiento afectivo o abulia) 

B Una o más áreas importantes de actividad (interpersonal, académico o laboral) están 

claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno o no alcanza el nivel 

esperable de rendimiento 

C Persisten signos continuos de la alteración durante al menos 6 meses. Al menos 1 mes 

de síntomas que cumplan el criterio A ( o menos si se ha tratado con éxito) y puede 

incluir los períodos de síntomas prodrómicos y residuales 

D Exclusión de los trastornos esquizoafectivos y del estado de ánimo con características 

psicóticas 

1. No ha habido ningún episodio depresivo mayor, maníaco o mixto concurrente 

con la fase activa de los síntomas 

2. Si los episodios de alteración anímica han aparecido durante los síntomas de 

la fase activa, su duración total ha sido breve en relación con la duración de 

los períodos activo y residual 

E La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o 

condición médica general 

F Si hay historia de trastorno generalizado del desarrollo, el diagnóstico adicional de 

esquizofrenia sólo se realizará si las ideas delirantes o las alucinaciones también se 

mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito) 

 

Tabla 5. Criterios DSM-V de esquizofrenia 

 

  

A Dos o más de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte 

significativa de tiempo durante un periodo de un mes (o menos si se trató con éxito). 

Al menos uno de ellos ha de ser 1, 2 o 3: 

1. Delirios  

2. Alucinaciones 

3. Discurso desorganizado 
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4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico 

5. Síntomas negativos 

B Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de 

funcionamiento en uno o más ámbitos principales, como el trabajo, las relaciones 

interpersonales o el cuidado personal, está muy por debajo del nivel alcanzado antes 

del inicio. 

C Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses, este 

período de seis meses ha de incluir al menos un mes de síntomas que cumplan al 

criterio A y puede incluir períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante 

estos períodos prodrómicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar 

únicamente por síntomas negativos o por dos o más síntomas enumerados en el 

criterio A presentes de forma atenuada (creencias extrañas, experiencias perceptivas) 

D Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con 

características psicóticas porque  

1. No se han producido episodios maníacos o depresivos mayores de forma 

concurrente con los síntomas de fase activa 

2. Si se han producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase 

activa, ha estado presentes sólo durante una mínima  parte de la duración total de 

los períodos activo y residual de la enfermedad 

E La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (droga o 

medicamento) o a otra afección médica 

F Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de un trastorno de la 

comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo 

se hace si los delirios o alucinaciones notables, además de los otros síntomas 

requeridos para la esquizofrenia, también están presentes durante un mínimo de un 

mes (o menos si se trató con éxito) 

 

 

 

VII.1.9 Cálculo del tamaño de muestra 

 

 

 

Se realizó el cálculo del tamaño de muestra utilizando la formula estimación de 

una proporción en una población infinita con el objetivo de determinar las características 

clínicas en los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con o sin riesgo suicida. 

Tomando 10% de tasa de complicaciones en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, 

con una precisión del 5%, un nivel de significancia a dos colas del 5%, y un poder de 

97.5%; se requieren al menos de 139 sujetos de estudio. 
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El cálculo se hizo con base en la literatura publicada Phillips et al. (2004) 

 

   

Valor Z 1,96 3,8416 

Valor p 0,10  

Valor q  0,90  

Valor  0,05 0,0025 

  N=139 

 

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en 

programa Excel, para su posterior análisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. 

De las variables evaluadas se obtuvieron los estadísticos descriptivos tradicionales 

(medidas de tendencia central, dispersión y posición) para las variables de tipo 

cuantitativo, así como frecuencias observadas para las variables cualitativas. 

  

Los valores de estudio se contrastaron según la presencia o ausencia de riesgo 

suicida, mediante pruebas de hipótesis para medias (T de Student) y proporciones (Z), 

según sea el caso para cada tipo de variable (cuantitativas y cualitativas respectivamente) 

a una confiabilidad del 95%; la obtención de asociación y correlación estadística se 

realizará mediante los test de Chi2 y Pearson o Sperman (según distribución) 

respectivamente a la misma confiabilidad del 95%. 
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CAPÍTULO V 

 

RESULTADOS 

 

 

 

Se recopilaron datos de 139 pacientes con esquizofrenia obtenidos de forma 

retrospectiva y prospectiva de pacientes que asistieron a la consulta e internamiento de 

psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, pacientes 

provenientes del estudio “Estudio genético de la esquizofrenia en población latina” y 

pacientes que hayan participado en estudios de psicofármacos en el Instituto de 

Información e Investigación en Salud Mental A.C (INFOSAME).  

Se excluyeron 9 pacientes que no contaban con todas las variables de interés. 

 

En la literatura se describen numerosas características clínicas en pacientes con 

esquizofrenia que nos pueden ayudar a predecir el riesgo de suicidio en esta población, 

como el desempleo, edad mayor a 60 años, género masculino, no tener hijos, soltero, sin 

religión, abuso de sustancias, antecedente de episodios depresivos previos, antecedente de 

intento de suicidio previo, antecedente de suicidio en familiares de primer grado, síntomas 

psicóticos que incluyan delirios de referencia y alucinaciones auditivas de comando, por 

lo tanto, estas fueron las variables que buscamos en nuestra muestra de población 

estudiada y las comparamos entres los que presentaban riesgo suicida y los que no para 

observar su prevalencia en cada grupo.  
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De la muestra de 130 pacientes, 87 fueron hombres y 43 mujeres, la mediana de 

edad fue de 38 años con un rango intercuartil de 31 a 44 años, el rango de edad fue de 18 

a 73 años, 42 (33.6%) de los 130 pacientes eran mujeres, siendo minoría (Tabla 6). 

 

 

 

 

Tabla 6. 

 

 
 

 

Las características sociodemográficas y clínicas de la población del estudio con 

riesgo de suicidio se encontraron 7 (5.4%) con una edad >=60 años, sin ocupación 70 

(56.5%), sin hijos 99 (76.2%), sin preparatoria terminada 94 (72.3%), solteros 25 (20%), 

sin religión 17 (13.1%), antecedentes familiares de suicidio 20 (15.4%), intento de suicidio 

previo 12 (9.2%), con abuso de sustancias 36 (28.3%), con episodios depresivos previos 

5 (4.7%), delirios de referencia 41 (39.4%), alucinaciones auditivas de control 36 (34.3%) 

y alucinaciones auditivas 20 (21.5%) (Tabla 7).  
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Se analizaron las diferencias tomando como variable el género y se obtuvo 

únicamente diferencia significativa en la variable con hijos y sin hijos con un porcentaje 

en hombres 55.8% y mujeres 86.2% (p <0.001), en el resto de las variables no hubo 

diferencias significativas (Tabla 7). 

 

 

 

 

Tabla 7.  

 

 
 

Figura 1. Mediana y los cuartiles obtenidos para el número de episodios depresivos de 

acuerdo con el género. 
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La población que tuvo mayoría de antecedentes de intento de suicidio fueron mujeres 

(10.3%) y se encontraban dentro del grupo etario de 18 a 30 años (45.5%). El antecedente 

familiar de suicidio fue mayormente encontrado en las mujeres. 

 

El grupo etario con mayor prevalencia de delirios de referencia fue el de 31 a 40 

años (32.5%) y los mayores de 61 años presentaron el menor número. En cuanto a las 

alucinaciones auditivas fueron más frecuentes en los grupos de 31 a 40 años y 41 a 50 

años (tabla 8). 

 

La mayoría de las personas con antecedentes de episodios depresivos se 

encontraban en un rango aproximado de 40 a 60 años sin valores atípicos (Figura 2). 
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Tabla 8. 

 
 

 

Encontramos 11 (14.3%) pacientes con riesgo suicida y 119 (91.5%) sin riesgo 

suicida. 

Los pacientes con antecedentes de intento de suicidio puntuaron más alto en la 

escala CFI-S con una mediana de 0.5 (q1=0.45; q3=0.54) vs 0.31 (q1=0.22; q3=0.45) (p= 

0.004).  

Con base en el BDI-II encontramos un 2.30% de pacientes con depresión leve, un 

20.0% depresión moderada y un 4.61% depresión severa (Figura 3). 

Los pacientes esquizofrénicos con intento de suicidio previo y episodio depresivo 

tenían mayor rango de puntuación en CFI-S, mediana .65 (q1=.65; q2=.59, p=0.000). 

Asimismo, el 63.60% presentaba depresión severa (p=0.000) al compararlos con pacientes 

con bajo riesgo de suicidio.  

Los pacientes esquizofrénicos con riesgo suicida se caracterizaron por: edad >=60 

años, desempleo, sin hijos, solteros, sin religión, antecedentes familiares de suicidio, 

intento de suicidio previo, episodios depresivos, abuso de sustancias, alucinaciones 

auditivas y delirios referenciales. 
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Figura 2. 
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Figura 3. (BDI-II)

Sin riesgo de suicidio Riesgo de suicidio

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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Figura 4. Escala funcional convergente de suicidabilidad(CFI-S) 

Sin riesgo de suicidio

Mann-Whitney U test variables no paramétricas
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CAPÍTULO VI 

 

DISCUSIÓN 

 

La alta incidencia de comportamiento suicida en la esquizofrenia está bien 

documentada, su riesgo es 12 veces mayor que en la población general (13).  

En nuestra muestra de 130 pacientes con esquizofrenia, 87 fueron hombres y 43 

mujeres; el 14.3% presentaban riesgo suicida y el 91.5% no lo presentaba.  

Los estudios publicados sugieren que entre los factores psicosociales y 

demográficos que aumentan el riesgo de suicidio en individuos con esquizofrenia se 

incluyen el sexo masculino, un nivel de educación más alto, sin religión, no haberse 

casado, apoyo social deficiente, alucinaciones auditivas, síntomas depresivos, mal apego 

al tratamiento, abuso y dependencia de sustancias y los intentos de suicidio previos (13,20) 

y son estos tambien considerados factores de riesgo a largo plazo para riesgo de suicidio 

(20). Ser soltero y desempleado son factores de riesgo de suicidio, aunque los 

investigadores piensan que su presencia puede deberse a que la mayoría de las personas 

con esquizofrenia son solteras y desempleadas (5). Nuestros resultados concuerdan que 

ser soltero, sin religión, tener un apoyo social deficiente y mal apego a tratamiento son 

características psicosociales y demográficas que presenta los sujetos con esquizofrenia 

con riesgo de suicidio. 
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En cuanto al abuso de sustancias, podemos observar investigaciones con 

resultados distintos; cuatro investigaciones reconocen al abuso de alcohol como un 

aspecto predisponente al comportamiento suicida entre las personas con esquizofrenia, 

mientras que tres investigaciones reconocieron la asociación con los trastornos por uso de 

sustancias y solo al tabaquismo (7). Aunque es difícil comparar el impacto relativo de 

diferentes problemas de salud mental con el riesgo de suicidio, los trastornos por consumo 

de alcohol y drogas se han relacionado fuertemente con el riesgo de suicidio (8). Múltiples 

vínculos potenciales, incluida la vulnerabilidad genética, los efectos secundarios del 

tratamiento y los factores psicosociales, se han discutido como posibles causas (7). En 

nuestro estudio encontramos que el 28.3% de los pacientes que presentan riesgo de 

suicidio presentan abuso de sustancias incluyendo en este grupo pacientes con abuso de 

alcohol y tabaquismo, siendo predominante en género femenino, y en ambos géneros en 

un rango de edad de 51-60 años. 

En los estudios relacionados con la ideación y conducta suicida, el número de 

varones es mayor que el de mujeres, pero esta diferencia de género es menor en los 

pacientes con esquizofrenia que en la población general. No se observó diferencia 

significativa entre pacientes masculinos y femeninos con esquizofrenia en términos de 

intentos de suicidio (34,35). Dickerson et al. encontró que ser hombre esta asociado con 

mayores tasas de riesgo de suicidio , y que se asoció consistentemente con este, pero fue 

un factor protector contra los intentos de suicidio; el género femenino presenta tasas más 

altas de ideación suicida y comportamiento no letal que los hombres (39). Al contrario de 
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lo encontrado en la literatura, en nuestro estudio el género femenino fue el que tuvo mayor 

incidencia de intentos de suicido (10.3%).    

La edad también es un factor de riesgo asociado al suicidio, existiendo reportes 

donde se muestra que las etapas con mayor riesgo de consumar el suicidio son la 

adolescencia y la senectud. En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía e 

Informática (Inegi) estima hasta el año 2020 que la tasa de suicidio es de 6.2 por cada 

100,000 habitantes, siendo esta más alta en el grupo de 18 a 29 años. Esto concuerda con 

nuestra población de estudio, ya que tenemos mayor frecuencia de intentos de suicidio en 

el grupo de 18-30 años (16.70%) y en el grupo de 51-60 años (18.20%) con mayores 

episodios depresivos también en este rango de edad (30%). 

Los intentos previos de suicidio son el signo más importante de suicidios 

consumados y futuros intentos de suicidio (18) debido a que los intentos de autoagresión 

incluyen cierto grado de impulsividad el cual es asociado con un aumento en el riesgo de 

suicidio (17). El hecho de que un paciente tenga antecedentes de suicidio se valora como 

factor de riesgo de suicidio (7). Potkin et al. (36) determinaron que el número de intentos 

de suicidio a lo largo de la vida está significativamente relacionado con el riesgo de 

suicidio en el estudio observacional que realizaron con 980 pacientes con esquizofrenia 

durante 2 años. En este estudio, se encontró una diferencia significativa en términos de 

antecedentes de intento de suicidio entre los grupos que tenían y no tenían pensamientos 

de suicidio. 

Los trastornos del estado de ánimo contribuyen al riesgo de suicidio, su 

prevalencia entre las personas con esquizofrenia oscila entre el 25 y el 81% (21). La 

presencia de depresión o de rasgos depresivos (pesimismo, baja autoestima, desesperanza) 
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se asocian con un mayor riesgo de suicidio en personas con esquizofrenia (22,23). Las 

personas con esquizofrenia y síntomas depresivos recurrentes tienen peores resultados 

funcionales a lo largo de la vida en comparación con los no deprimidos (14). Así mismo, 

los antecedentes familiares de trastornos depresivos, se asocian a mayor riesgo suicida 

(24). Un estudio mostró que los síntomas depresivos, la ideación y los planes suicidas y 

los antecedentes de intento de suicidio se encuentran entre los factores pronósticos más 

importantes del comportamiento suicida en las primeras fases de la esquizofrenia (27). La 

desesperanza y la desmoralización (itéms que valora la CFI-S) son factores de riesgo 

importantes, incluso en ausencia de depresión concominante y estan relacionados al riesgo 

de suicidio (27).  En nuestro estudio, el 26.91% del grupo con riesgo suicida presentó al 

menos un episodio depresivo a lo largo del curso de la enfermedad, y atribuyeron esta 

como la causa del intento de suicidio, puntuando más alto en la CFI-S que los pacientes 

sin riesgo suicida.  La información encontrada en este estudio sobre la relación entre 

ideación suicida y depresión corresponde con la literatura (24,34). El diagnóstico y 

tratamiento de la depresión en pacientes con esquizofrenia son así de vital importancia en 

la prevención del suicidio en este grupo de pacientes. 

 

Se ha observado una asociación del suicidio con la ideación paranoide y la 

suspicacia y las alucinaciones de comando y síntomas negativos con la conducta 

autolesiva (13). Fenton (37) señala que las alucinaciones desempeñan un papel en los 

suicidios consumados. Las investigaciones han propuesto dos grupos de suicidios 

(depresivos y psicóticos), basándose en las diferencias en las motivaciones suicidas en la 

esquizofrenia (38). En el grupo de depresión, el número de intentos previos y depresión 

es mayor. En el grupo de psicosis, se observa que los tienden a intentar suicidarse durante 
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periodos más agudos de la enfermedad (38). Al contrario de lo descrito por estas 

investigaciones, nosotros observamos que las personas intentan suicidarse en primer lugar 

debido a la depresión y en segundo lugar a alucinaciones y delirios.  
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CAPITULO VII 

 

CONCLUSIONES Y LIMITACIONES 

 

 

El suicidio es una de las causas principales de muerte prematura en individuos con 

esquizofrenia, y es difícil determinar los factores en la anticipación del suicidio.  

Una de las limitaciones con la que nos encontramos al realizar nuestro estudio fue 

en la recolección de la muestra prospectiva, ya que el estudio inicio paralelo a la pandemia 

por SARS-CoV-2 (COVID-19) dificultando el reclutamiento por disminución en el 

volumen de pacientes que acudián al Departamento de Psiquiatría, por lo que vemos 

necesario continuar el estudio para aumentar el tamaño de la muestra en población 

mexicana para confirmar nuestros hallazgos. 

 

Se debe realizar regularmente un seguimiento exhaustivo con una evaluación 

sistemática del riesgo para facilitar su detección temprana; una formulación completa del 

riesgo de suicidio, permite una evaluación de los recursos disponibles del paciente y los 

cambios futuros previsibles. 

 

Podemos concluir que el riesgo de suicidio en esquizofrenia está influenciado por 

una variedad de factores sociodemográficos, clínicos, psicológicos, culturales y 

ambientales. La identificación de los pacientes de alto riesgo con una evaluación que 

incluya clinimetría, es una competencia central para evaluar y manejar el riesgo de 
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suicidio. Además, permite la prevención de futuras conductas suicidas y conduce a planes 

de seguridad que incluya a psiquiatras, pacientes y familiares para cumplir el principal 

objetivo que es la prevención del suicidio. 
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Apéndice 4. Inventario de depresión de Beck 
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Apéndice 5. Escala Funcional Convergente de Nicolescu para suicidio 

 

CONVERGENT FUNCTIONAL INFORMATION FOR SUICIDE (CFI-S) SCALE 
Niculescu AB, Levey DF, Phalen PL, Le-Niculescu H, Dainton HD, Jain N, Belanger E, James A, 

George S, Weber H, Graham DL,  Schweitzer R, Ladd TB, Learman R, Niculescu EM, Vanipenta 

NP, Khan FN, Mullen J, Shankar G, Cook S, Humbert C, Ballew A, Yard M, Gelbart T, Shekhar 

A, Schork NJ, Kurian SM, Sandusky GE, Salomon DR. Understanding and predicting suicidality 

using a combined genomic and clinical risk assessment approach. Mol Psychiatry. 2015 Aug 18. 

doi: 10.1038/mp.2015.112. [Epub ahead of print]. PMID: 26283638. 

 
Los elementos se califican como 1 para sí y 0 para no. El puntaje total máximo posible es de 22. 

El puntaje final se divide entre el numero de elementos puntuados. Algunos elementos pueden 

tener información no disponible y estos no se tomarán en cuenta. 
Elementos Si No NA Dominio Tipo (Razones 

incrementadas IR; 

Barreras 

decrecientes DB) 
1. Enfermedad psiquiátrica 

diagnosticada y tratada 
   Salud mental IR 

0. Con pobre obediencia al 
tratamiento 

   Salud mental DB 

0. Historia familiar de suicido 
en parientes consanguíneos  

   Salud mental IR 

0. Conocer a alguien 
personalmente que haya cometido 
suicidio 

   Factores 

culturales 
DB 

0. Antecedente de abuso: 
sexual, físico, emocional, negligencia 

   Satisfacción 

de vida 
IR 

0. Enfermedad mental aguda o 
severa, incluyendo dolor (No puedo 
soportar este dolor) en los últimos 3 
meses 

   Salud física IR 

0. Estrés agudo: pérdidas, 
dolor (en los últimos tres meses) 

   Estrés 

ambiental 
IR 

0. Estrés crónico: no sentirse 
necesitado, sentirse poco o nada útil 

   Estrés 

ambiental 
IR 

0. Antecedente de introversión 
excesiva, escrupulosidad 
(incluyendo intentos suicidas)  

   Salud 

mental  
IR 

0. Insatisfacción con la vida en 
este momento  

   Satisfacción 

de vida 
IR 

0. Falta de esperanzas a futuro    Satisfacción 

de vida 
IR 

 

0. Abuso de sustancias 
actual            

   Adicciones DB 
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0. Antecedente de 
comportamiento o intentos suicidas 

   Salud 

mental  
DB 

0. Falta de creencias religiosas    Factores 

culturales 
DB 

0. Estrés agudo: Rechazo (en 
los últimos tres meses) 

   Estrés 

ambiental 
IR 

0. Estrés crónico: falta de 
relaciones positivas, aislamiento 
social 

   Estrés 

ambiental 
DB 

0. Antecedente de 
extroversión excesiva y actos 
impulsivos (incluyendo ira, enojo, 
peleas físicas, búsqueda de 
venganza) 

   Salud mental DB 

0. Falta de habilidades de 
afrontamiento hacia el estrés 
(quiebre bajo presión ) 

   Salud mental DB 

0. Falta de hijos. Si tiene hijos 
no mantiene contacto con ellos o no 
los cuida. 

   Satisfacción 

de vida 
DB 

 

0. Antecedente de 
alucinaciones con daño a si mismo 

   Salud mental IR 

0. Edad: Mayor de 60 y menor 
de 25 años 

   Edad  IR 

0. Género: Masculino    Género DB 
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Apéndice 6. Entrevista diagnóstica para estudios genéticos (DIGS) 
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Apéndice 8. Mini entrevista neuropsiquiátrica  

 

 



84 

 

 

 

 
 



85 

 

 

 

 
 



86 

 

 

 

 
 

 



87 

 

 

 

 
 

 

 



88 

 

 

 

 
 

 



89 

 

 

 

 



90 

 

 

 

 
 

 



91 

 

 

 

 
 

 

 



92 

 

 

 

 
 



93 

 

 

 

 
 



94 

 

 

 

 
 



95 

 

 

 

 

 



96 

 

 

 

 
 



97 

 

 

 

 
 

 



98 

 

 

 

 
 



99 

 

 

 

 
 

 



100 

 

 

 

 
 

 



101 

 

 

 

 
 



102 

 

 

 

 



103 

 

 

 

 
 



104 

 

 

 

 
 



105 

 

 
 

 
 

GLOSARIO 

 

 

• Esquizofrenia: La esquizofrenia es una enfermedad mental grave que afecta la 

forma en que una persona piensa, siente y se comporta. Las personas con 

esquizofrenia pueden parecer como si hubieran perdido el contacto con la realidad, 

lo que puede ser angustioso para ellas, sus familiares y amigos. 

 

• Depresión: La depresión es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente 

por un bajo estado de ánimo y sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones 

del comportamiento, del grado de actividad y del pensamiento. 

 

• Alucinaciones: Una alucinación es una falsa percepción de los objetos o 

acontecimientos y es de naturaleza sensorial. 

 

• Suicidio: es el acto por el que una persona se provoca la muerte de forma 

intencionada. 

 

• Intento de suicidio: acto autolesivo con intención de provocar la muerte, pero que 

finalmente no resulta mortal. Un intento de suicidio puede dar lugar a lesiones, 

pero no necesariamente. 

 

• Suicidio consumado: Acto autolesivo intencionado con resultado de muerte. 

 

• Ideación suicida: Pensamientos, planes y actos preparatorios relacionados con el 

suicidio. 

 

• Síntomas positivos: La esquizofrenia implica una serie de problemas de 

pensamiento (cognición), comportamiento y emociones. Los signos y síntomas 

pueden variar, pero generalmente implican fantasías, alucinaciones o habla 

desorganizada, y reflejan una capacidad deficiente de vivir normalmente. 

 

• Síntomas negativos: Los síntomas negativos incluyen la pérdida de motivación, 

de interés o del disfrute de las actividades diarias, así como alejamiento de la vida 

social, dificultad para mostrar emociones y problemas para funcionar 

normalmente. 

 

• Delirios: El delirio es una alteración seria en las capacidades mentales que genera 

pensamientos confusos y una disminución de su conciencia sobre el entorno. El 

comienzo del delirio suele ser rápido, en un plazo de horas o algunos días 

https://es.wikipedia.org/wiki/Muerte

