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1. PRIMERA PARTE.
1.1. Introducciéon.

En los ultimos afios, unc de los principales motivos de preocupacion para las insti-
tuciones que norman la atencion a 1a salud, tanto a nivel nacional como internacio-
nal, es el incremento de la poblacién portadora de enfermedades de tipo mental.

Segdn fa Organizacion Mundial de la Salud, {O.M.S. 1984) para 1981, en ! mundo
habia cerca de 40 millones de personas que habian padecido o estaban sufriendo
trastornos mentales severos, como {as esquizofrenias y las demencias. La O.M.S.
consideraba para esa fecha que esta cifra se incrementaba cuando menos al doble
por aquellos casos de personas setiamente afectados por su dependencia a las
drogas, los problemas relacionados con el alcoholismo, el retraso mental y los
trastornos organicos del sistema nervioso. Y se estimaba que el nimera de personas
que sufrian enfermedades menos graves, pero en algun grado incapacitantes,
ascendia a cerca de 200 millones.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud reporta gue una quinta parte de los
pacientes que acuden a los servicios generales de salud, tanto en los paises desa-
rrollados como en los subdesarroilados padecen problemas fundamentaimente
psicosociales y somaticos {O.P.S5.1983).

En un estudio epidemiolégico llevado a cabo en sl Instituto Mexicano del Seguro
Saocial (Pucheu, 1987) sobre 1a frecuencia de los trastornos mentales en la practica
médica general, se reportd una prevalencia del 43%, lo cual quiere decir que de
cada 100 personas que solicitan atencion médica, 43 de ellas presentan en algin
grado manifestaciones de trastorno psicoldgico.

Ademas se considera que la prevalencia de las enfermedades mentales habra de
aumentar, debido a |la prolongacion de expectativa de vida, {as probabilidades mayo-
res de sobrevivir que hoy tienen {os enfermos mentales y {a complefidad de {a vida
cotidiana y {as tensiones que ésta genera.



2

Levav y cofs. {1990) estiman que en el ano 2000, 88.3 millones de personas sufriran
trastornos psiquiatricos en América latina, con 28.7 millones de casos nuevos.

Dada esta situacion la Organizacion Mundial de {a Salud en su asamblea XXVI| en
1974, giré una serie de recomendaciones a sus paises miembros; una de ellas fue la
«de apoyar la investigacion del papel de los factores psicoldgicos y sociales en la
salud y en 1a enfermedad, “"dado que pueden precipitar o contrarrestar enfermeda-
des fisicas y mentales y son de importancia crucial en el manejo de todas las enfer-
medades" (OMS, 1984).

Y en la asamblea XXVIII en 1975, se declard que fos trastornos mentales son pro-
blemas mayores de salud publica (De |la Fuente, 1990). A partir de esos afios, en
México se han estado desarrollando estudios sobre factores sociodemograficos y
psicosociales que pueden tener una importancia etioldgica en psicopatologia;
consideramos que este frabajo se encuentra dentro de €sta linea, porgque nuesiro
enfoque es psicosocial y esta dirigido a un grupo de personas afectadas por uno de
los padecimientos psiquiatricos de mayor morbilidad en la actualidad: los trastomos
depresivos.

Hoy es ampliamente reconocida la elevada prevalencia de las depresiones, la que
incluso ha llegado a ser considerada por algunos autores como un problema de
salud publica {Calderéon, 1987, Kupfer, 1991) debido a la importante morbilidad que
causa, a los altos costos de asistencia, a la pérdida de productividad que ocasiona y
al riesgo muy elevado de suicidio que conlleva.

Al respecto, Lehman, (1971)! revisando un material epidemiolégico abundante, llegd
a |as siguientes cifras: 3 a 4 % de la pobiacién mundial, es decir una de cada 25
personas padece depresion; de éstas, solamente una de cinco recibe tratamiento
médico y una de cada 50 es hospitalizada. Segun este autor, uno de cada 200
enfermos deprimidos se suicida y 50% de todos los suicidas sufren depresién. De
acuerdo con la O.M.S. (1984) hay en el mundo 100 millones de personas
deprimidas.

Para Ayuso y Sainz (1981) los trastornos depresivos son posiblemente 1a fuente mas
importante de sufrimiento humano. Lehman (1989) considera que 1a depresion es
probablemente la enfermedad mas difundida, grave y costosa, de las que afectan
actuaimente a la humanidad, ya que es al menos 10 veces mas prevalente que la
esquizofrenia.

£l incremento de su prevalencia, ya habia sido pronosticado por la OMS,
basandose en:

1 Lehman, H. €. (1971) "Epidemiology of Depressive Disorders”, en: R.R. Fieve (ed), Depression in the 70
Excerpta Médica. Citado por de la Fuente, 1992,



s €l aumento en la esperanza de vida en la mayoria de los paises,
elevandose asi {as <cifras de {a pobiacion expuesta a sufrir una
depresion.
tasrapidas transformaciones del medio psicosocial.

¢ ¢l aumento de las enfermedades crdnico degenerativas que aparecen
asociadas a reacciones depresivas.

e g| exagerado consumo de farmacos, algunos de los cuales producen
efectos depresivos (Sartorius,1975).

En el caso de la poblacion necleonesa, especificamente ia de la ciudad de Monte-
rrey, los trastornos afectivos tienen una incidencia importante; un ejemplo de esta
situacidn lo es el que durante las Uitimos anos este grupo de trastornos se encuen-
tran dentro de los 10 primeras causas de morbilidad en la poblacion atendida en el
Hospital Regional de Especialidades No. 22 del Instituto Mexicano de! Seguro Social
(SIMO).

Por otro 1ado es alto también el nimero de pacientes deprimidos atendidos en el
programa de Hospitalizacion Parcial’, ya-que -en el Uitimo ano, aproximadamente el
90 % de los pacientes atendidos en esta slternativa de tratamiento, padecia aigun
tipo de trastorno depresivo; y en los Hospitales Generales de Zona (20. Nivel de
atencion), segun informacion de los psiquiztras, €s numerosa la poblacion que se
atiende en consulta externa por este grupo de trastornos (produciéndose periodos
prolongados de incapacidad para el trabajo. io que.repercute econdmicamente en el
paciente y en su familia) .

Ademas, los trastornos depresivos constituyen algunos de los mas frecuentes
motivos de envio de pacientes a 3er. nivel para valoracion de hospitalizacion
psiquiatrica.

La elevada prevalencia de esta enfermedad .constituyé una de las razones por las
que nos interesamos por realizar este estudio en personas portadoras de trastornos
depresivos atendidas en el Hospital Regional de Especialidades No. 22 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn.

Una de las condiciones que nos parecieron oportunas para realizar este trabajo, fue
la posibilidad de abordar a estos pacientes a través de una entrevista estructurada,
a diferencia de pacientes con otros diagnosticos psiquiatricos, quienes debido a los
sintomas propios de su enfermedad se les imposibitita 0 méas bien se dificulta el que
sean informantes directos en una investigacion (ideas delirantes, o falta de contacto
con realidad)

2 sadorius, N. {1968) "Epidemiolagla de |a depeesion”, en: Cronica de fa O.M.$., pp. 29-40. Citado por Ayuso,
1881,

3 Programa de atencién ambulatoria, ef paciente asiste c= lunes a viernes de 9:00 a 14:00 hys, forma paste de
un grupo atendido por un equipo interdisciplinario y realizz actividades terapéuticas y de resocializacion.
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Al inicio, la idea era efectuar un estudio exploratorio en pacientes con trastorno
depresivo, de tal manera que nos permitiera esbozar una panoramica de algunas de
sus. caracteristicas sociodemograficas y de interaccion familiar; posteriormente se
vid la necesidad, desde el punto de vista metodologico, de delimitar algin aspecto
para investigar de esta misma poblacion, por lo que entrevistamos a varios médicos
psiquiatras de la institucion, quienes ofrecieron algunas pistas de interés: una de
ellas se referia a investigar exclusivamente a las mujeres portadoras de {frastorno
depresivo, ofra el dividir €l estudio por grupos de edad y €l tercero el abordar la
Telacién entre depresion e intento-de suicidioa,

Las dos primeras, atin cuando {as consideramos importantes y llamaron nuesira
atencion, fueron descartadas principalmente por su no viabilidad de realizar en el
plazo que teniamaos para llevar a cabo la investigacion.

Seleccionamaos el tema "depresion y suicidio"” por su viabilidad, y por su importancia:
en los Uitimos meses en el hospital se habia registrado un incremento notable de in-
gresos de pacientes que habian intentado suicidarse, y principalmente porque la
ideacion suicida es uno de los sintomas mas graves de los trastornos depresivos.

Se ha reconocido que la mas grave complicacion del paciente deprimido es que
actue su ideacion suicida: del 30 al 70% de los suicidios consumados corresponde a
{a depresion (Barranclough y cois., 1974)4,

Y partiendo del supuesto de que no todas las personas que cursan o han pasado
por un problema depresivo tienen o han tenido ideacién y/o actuacion suicida, nos
inclinamos por investigar en este trabajo algunas caracteristicas psicosociales
individuales y familiares de dos grupos de pacientes deprimidos: los que han
presentado conducta parasuicida y los que no han atentado «contra su vida, para
conocer las diferencias existentes entre ambos, y resaltarlas con el propdsito de
lograr identificar posibles factores psicosociales de riesgo suicida..

Ya en 1955, Farberow y Schneidman (1969) efectuaron un esfudio de comparacion
entre un grupo de pacientes esquizofrénicos hospitalizados que se suicidaron y un
grupo de pacientes esquizofrenicos hospitalizados que no atentaron conftra su vida,
con el objetivo de hallar claves que ayudaran a la prediccién y a la prevencién del
comportamiento suicida en el ambito del hospital psiquiatrico.

En el caso especifico de nuestro estudio, algunas de 1as preguntas que nos plan-
teamos al inicio fueron las siguientes:

¢ Existe relacion entre la conducta parasuicida del paciente deprimido y {a frecuencia
de ésta, es decir el nimero de intentos de suicidio realizados, con el tiempo de
evoluciéon del padecimiento? Ya que consideramos que e€! tiempo de evaiucion

4 Barraclough, B y cols. (1974} "A hundred cases of suicide: clinical aspects”, en: British Journal of Psychiatry,
125, pp. 355-357. Citado por Vieta y cofs. (1991).
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puede ser uno de los factores que marcan la diferencia entre presentar o no conduc-
{a parasuicida.

LCudles son los tipos de estresor psicosocial de los pacientes deprimidos que
‘atentaron contra su vida y cuéles son las semejanzas o diferencias de las caracte-
risticas de esta variable (érea y grado)-con el grupo de pacientes que no presentd
conducta parasuicida?

¢ Qué grado de letalidad tienen los intentos de suicidio efectuados por los pacienies
deprimidos y cuaies son los motivos por los gue atentan contra su vida?

¢ Con qué frecuencia se presenta el antecedente de suicidio de algun familiar en |a
historia sociomédica del paciente deprimido?

£n base a la serie anterior de preguntas fue gue delineamos los objetivos de nuestro
estudio, los cuales se presentan en el siguiente punto.

1.2. Objetivos

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas individuales y familiares de {os
pacientes deprimidos atendidos en esta institucion.

2, Comparar los antecedentes sociomédicos individuales y familiares entre dos
grupos de pacientes deprimidos, los que han presentado conducta parasuicida y los
que no han atentado contra su vida.

3. Diagnosticar y .comparar los tipos de estresor psicosocial a que se sintieron
sometidos los pacientes deprimidos de ambos grupos.

4. Conocer las caracteristicas de los intentos de suicidio efectuados por los pacien-
tes deprimidos en lo referente a motivos, método empleado, letalidad y reincidencia.

Considerando los objetivos planteados, no esta de mas aclarar que el estudic no
tiene fines efioldgicos, ni de andlisis psicodinamicos, ni de cuestionamiento a los
procesos diagndsticos, porque no se trata de entrar a su mundo interno, a sus
fantasias y pensamientos. El abordaje del estudio es al area afectiva y cognitiva de
fos pacientes; el propdsito es conocer algunos aspectos de ellos a partir de la
percepcion de si mismos.

En base a lo anterior, creemos que 1a investigacion tiene de alguna manera una
finalidad preventiva, al buscar elementos que ayuden a conocer objetivamente a
nuestros pacientes y, de ser posible, nos ayuden a afinar los procesos de interven-
cidn terapéutica, asi como a comparar nuestros resultados con factores de riesgo
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suicida ya identfficados y detectados por otros estudios, los cuales principaimente -
son de tipo epidemiolégico y descriptivo y estan basados en personas de poblacion
en general que han intentado o consumado el suicido sin distincion de diagndstico
meédico.

Es importante mencionar que una de la limitantes para las investigaciones que
abordan el tema de suicidio es el hecho de que no existan registros oficiales de
suicidios consumados ni de intentos de suicidio, por lo que no se conoce su cifra
real.

Porque alin cuando fa conducta parasuicida debe ser considerada una urgencia
médica. e idealmente todo caso debe ser enviade a atencion psiquiatrica, es muy
posible -que en nuestro medio no todos los casos de intento suicida sean <analiza-
dos al servicio de psicologia o psiquiatria, al depender la remision del paciente de {a
informacion y del criterio del personal <linico al que le corresponde atender al pa-
ciente, y esto, en los casos que llegan a instituciones de salud. Sabemos que se dan
casos de personas que no son llevadas a ningun tipo de atencidn médica, pero aun
«cuzndo la autoagresion a juicic de familiares no haya hecho dafio fisico evidente que
amerite atencién médica, la intencién de la persona de hacerse dano a si misma
denota graves dificultades emocionales que deben ser atendidas.

Creemos que la falta de informacion y educacion sobre el cuidado de 1a salud mental
influye sobre la actitud que asume la familia de las personas que intentan suicidarse;
en nuestra institucién las actitudes mas frecuentes que hemos observado en los
familiares de nuestros pacientes es negar la existencia de problematica yfo minimi-
zar la gravedad de la conducta suicida. Muestra de ello es el alto numero de altas
voluntarias de pacientes que ingresaron por este motivo, solicitadas por los familia-
res. quienes utilizando los argumentos de "me prometid que ya no lo volvera a
hacer”, "fue un momento de coraje", "é! o ella no esté tan mal como para estar inter-
nado (a) aqui”’, denotan la no conciencia en los pacientes y sus familiares de la
dimension del evento suicida.

Durante 1993, de 80 ingresos por intento de suicida. 10 egresaron por aitas volunta-
rias, de los cuales 2 personas reingresaron por repetir el intento. Y a pesar de que la
norma institucional sefiala que a los pacienies que egresaron voluntariamente, ya no
se les debe proporcionar atencion médica en el nivel donde se le estaba atendiendo
(al conceptualizar la solicitud de alta voluntaria como un rechazo al tratamiento y a
las indicaciones meédicas), en nuestra instifucion en particular, a algunos de estos
pacientes se les da |la oportunidad de continuar su tratamiento en forma externa. Sin
embargo su respuesta hasta la fecha ha sido de desinterés por continuar
atendiendose.



1.3. Modelo Rector.

El modelo que a continuacidn se presenta tiene como objetivo central el delimitar
esquematicamente el tipo y numero de variables involucradas en este trabajo, y
sistematizar el analisis.

Los temas centrales que aborda este estudio: depresion, intente de suicidio y estre-
sor psicosocial son complejos y multifactoriales, por lo que de ninguna manera
consideramos que las variables incluidas sean las Unicas involucradas. Tenemos
claro que existen toda una serie de aspectos que intervienen, como fos de tipo
individual: rasgos de personalidad, atributos cognoscitivos, grado de desesperanza,
de depresion (GOmez, 1991) (15), factores de interaccion familiar. £l funcionamiento,
la comunicacion, fos valores, la homogamia conyugal, también son variables que
definitivamente estan involucradas, sin embargo nuestra seleccion fue fundamen-
tada principalmente en el tipo de estudio {exploratorio), en el enfoque de la investi-
gacion {psicosacial), y en las limitaciones de un trabajo de este tipo {recursos huma-
nos y factor tiempo).

MODELO RECTOR DE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES DE PACIENTES DE-
PRIMIDOS Y SU RELACION CON LA CONDUCTA PARASUICIDA.

2. ANTECEDENTES

SOCIOMEDICOS
INDIVIDUALES
1. FACTORES ) 4. ESTRESOR 5. INTENTO
DEMOGRAFICOS - - DE
p— PSICOSOCIAL
8) individuales SUICIDIO
b) familiares
3. ANTECEDENTES
SOCIOMEDICOS

FAMILIARES




1. Factores Demograficos

a) Individuales

« Origen

a Sexo

« Edad

o Estado Civil
« Escolaridad
¢ QOcupacion
« Religion

Participacion religiosa

b) Familiares

« Nivel Socioeconémico
«  Composicion Familiar
« Tamano de la Familia

2. Antecedentes Sociomédicos Individuales

. Edad inicio de la enfermedad
« Diagnéstico Médico

o Tiempo de evolucion

» Nuimero de Internamientos

« Tratamientos recibidos

3. Antecedentes Sociomédicos Familiares

Antecedentes de Trastornos emocionales o psiquiatricos
Antecedentes de tratamientos psicolégicos o psiquiatricos
» Antecedentes de suicidio o de intento de suicidio

4. Estresor psicosocial

Tipo

Grado o intensidad
Situacion o area
Acontecimientos Vitales

e & e o

5. Caracteristicas del Intento de Suicidio

'S Numero
. Motivos
o Método

Forma en que se salvo.



2. SEGUNDA PARTE. MARCO TEORICO.

El derecho a 1a Salud, €s uno de los derechos humanos basicos, entendiendo el
concepto de Salud, de acuerdo con la definicion proporcionada por 1a Organizacion
Mundial de la Salud {O.M.S. 1984), "no s6lo como la ausencia de enfermedad, sino
como el mas completo estado de bienestar fisico, mental y social”. Pero aun cuando
-este concepto-considera la Salud Mental como un elemento de la Salud Integral, en
1a practica clinica €sta se encuentra desvinculada. Para gran parte del sector salud y
la sociedad en general aun predomina la tendencia a desligar €l aspecto psicoldgico
de lo fisico de las personas, como si esto en realidad fuera posible

Tanto Pucheu (1987) como de la Fuente (1988) coinciden en senalar que esta
situacion de ponderar el aspecto fisico de la salud tiene que ver con que €s el mode-
lo biomédico el que ha estado vigente en la medicina occidental, y este modelo ha
sido el marco de referencia de la atencion medica.

£n base al modelo biomédico se han tomado decisiones en los distintos niveles,
desde destinos de presupuestos, formacion de médicos, «elaboracion e implementa-
cion de politicas de salud, programas y formacion de actitudes ante pacientes y sus
familias.

Segun R. de la Fuente (1988), la vigencia del modelo biomédico ha provocado que
en nuestro pais la salud mental de la poblacion haya sido desatendida, debido a que
los recursos, siempre insuficientes, han sido utilizados para hacer frente a-otros
problemas que han sido considerados como mas apremiantes. El sefiala que otra de
las causas, la cual es de caracter general e histérica, tiene que vercon la ignoran-
cia, los temores y los prejuicios arraigados en nuestra cultura en «elacién con los
trastornos mentales y con quienes los sufren.

Sin embargo, es importante mencionar, antes de continuar con el enfoque de este
trabajo, que a partir de 1950 esta percepcion ha ido cambiando. Antes de ese afio se
consideraba gue, ante {a enfermedad mental y €l camino hacia €l deterioro de la
persona que la padecia, no habia nada que hacer, porque se creia que €l avance de
{a enfermedad era algo natural, pero los hallazgos en la psicofarmacologia en ese
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ano influyeron para que mejorara la actitud social hacia {os enfermos mentales, al ya
no ser considerados como casos perdidos, sino como personas con posibilidades de
ser reincorporadas a lasociedad (De {a Fuente 1988).

Estos.cambios de alguna manera han favorecido, al menos en el sector salud, para
aceptar el modelo biopsicosacial y con elio el concepto integral de la sajud.

En este trabajo nos basamos en el concepto integral de salud de la O.M.S. y el
enfoque que utilizamos €s psicosocial, apoyados en el modelo biopsicosocial, el cual
es en la actualidad el modelo imperante y consiste en la integracion de los tres
grandes factores aportados por la evolucion de la psiquiatria a lo largo de los dos
ultimos siglos: el biologico, el psicolégico y el social. Para Ayuso (1981) este modelo
es |a expresion del desconocimiento de 1a verdadera realidad de la enfermedad,
pero lo que si estd claramente aceptado son los componentes diversos de tipo
biologico, psicolégico y social

Este modelo propone que “la mente, el soma y las manifestaciones de ambos deben
ser entendidas en términos de una totalidad humana que existe en interaccion
continua con el ambiente personal e impersonal que le rodea“. (De la Fuente, 1992).

£l modelo biopsicosocial tiene como marco conceptual la Teoria General de Siste-
mas propuesta por el bidlogo Ludwing Von Bertallanffy (1976). La formulacion
central de esta teoria es que el organismo como totalidad es un sistema cuyas
partes estan en interaccién dinamica, -de tal forma que la alteracién de una de ellas
altera a las demas. Se distinguen dos {ipos de sistemas: los abiertos y los cerrados;
los sistemas cefmrados son los mecanicos y los sistemas biolégicos son sistemas
abiertos, los cuales se encuentran en constante interaccidon con otros sistemas.

De esta manera, |la personalidad, el grupo, la sociedad y la cultura son conceptuali-
zados como sistemas en interacciones reciprocas y continuas, considerando a la
familia como un sistema intermedio entre el macrosistema social y el microsistema
del individuo.

Por lo que en base a esta teoria, la familia es considerada como un sistema dinami-
co, constituida por el conjunto de sus miembros, cada uno en interaccion con los
demas. Esto significa que la conducta de los individuos esta moldeada por la natura-
leza de las relaciones que tienen cada uno de ellos con los demas integrantes de la
familia, resultando que el funcionamiento familiar no es s6lo la suma de las conduc-
tas individuales, sino el producto de su organizacion y de las interacciones de sus
componentes (Minuchin, 1986).

El enfoque sistémico ha sido ampliamente utilizado en terapia familiar. Se parte del
supuesto de gue la enfermedad de un individuo es el resultado de sus interacciones
con el medio anormal creado por ia familia y que cualquier problema emocional
dentro de la familia no es lo mismo que los problemas de la familia considerada
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como un todo, por lo que la enfermedad memntal de un miembro de la familia no es
considerada como tal, sino-como-un fenomeno interpersonal, familiar.

Al miembro de la familia que presenta sintomas Virginia Satir (1983) denomind
Paciente ldentificado {P.1.) quien es el miembro de la familia al que se le ha etique-
tado como enfermo.

£n este trabajo consideramos que la persona deprimida es el paciente Identificado
de toda una enfermedad familiar, y que en la gestacion y actuacion de 1a ideacion
suicida son determinantes los factores de interaccion familiar. Sin embargo, el
alcance de este trabajo no abarca dar fespuesta a esta hipotesis, quedando pen-
diente para estudios posteriores.

Consideramos conveniente aclarar que {a mayoria de ios estudios que han confir-
mado estas hipotesis sobre la influencia familiar en el inicio y evolucion de trastor-
nos mentales se han desarrofado en pacientes esquizofrénicos; pero ya en los
ultimos afnos se han venido extendiendo a los depresivos. Uno de ellos es el que
relaciona los indices de recaida con las tres medidas de expresion emocional
familiar (EEF): los comentarios criticos, fa hostilidad y la hiperimplicacién emocional,
donde los resultados en pacientes depresivos han sido semejantes a lo encontrado
en pacientes esquizofrénicos (Kaplan, 1989).

Trabajos de esta linea en nuestro pais hay pocos, al ser relativamente nueva la
importancia que se le ha atribuido a los fendémenos psicosociales en la salud, por lo
ya mencionado al inicio: la vigencia del modeio biomédico. Sin embargo, €omo ya lo
hemos dicho, actualimente hay mas apertura al modelo biopsicosocial.

Al utilizar el concepto de salud mental, implicitamente estamos considerando Ia
salud integral, porque tenemos €l enfoque de atencidn biopsicosocial, reconacemos
el origen multifactorial de los trastornos mentales y {a ¢strecha relacion existente
entre los padecimientos fisicos y los trastornos mentales.

Definir 1a salud mental es dificil porque los criterios para determinar quién es sano o
enfermo mental son discutibles. Para Erich Fromm (1985)1, el término "sano" puede
definirse de dos maneras: desde la perspectiva de la sociedad, que concibe a la
persona sana como aquella que es capaz de cumplir el papel social que le toca
desempenar, y desde la perspectiva del individuo, a partir de la cual una persona
sana es |la que alcanza un grado 6ptimo de desarrollo y felicidad. El problema, segun
Fromm, es que en la sociedad en que vivimos generalmente no coinciden ambas
perspectivas, y tiende a considerarse normal a quien, despojandose de su yo, se
adapta a la sociedad.

1 Froom, Erich, (1985) & Miedo a fa Libertad, Origen/ Planeta, México. Citado por Carilio, 1990.
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Ademas de esia falta de convergencia -entre la expectativa social y 1a individual,
existen una serie de factores que influyen de modo determinante en el equilibrio
psiquico y en el bienestar personal: por ejemplo, los diferentes grados de pobreza
afectiva, econdmica, nutricional y .educativa, los cambios en la asignacion de roles
familiares a partir de la incorporacion de la mujer a la vida preductiva; las constantes
campanas publicitarias generadoras de necesidades no basicas, {as tensiones
emocionaies, las dificukades personales, las condiciones de trabajo.

Sin olvidar las dificultades y diferentes criterios que existen para definir 1a salud
mental: estadistico. sociologico y biologico, es necesario para continuar €l partir de
una de ias definiciones propuestas de salud mental.

Para Pucheu (1987) la salud mental es dinamica, porque es la manifestacion en que
la persona con sus recursos, sus capacidades, responde y se adapta a los desafios
que fe plantea ia vida y su tiempo histérico. Esta definicion esta basada en el
enfoque biopsicosocial y considera el principio de la autodeterminacion del ser
humano. Para complementaria, consideramos valido el agregar las cuatro condicio-
nes que tradicionalmente se han aceptado para evaluar el grado de salud mental:
conducta normal, adaptacion al ambiente, unidad de la personalidad y percepcion
correcta de |a realidad {Kaplan, 1889).

En base a esizs condiciones se podria considerar que una persona es mentalmente
sana cuando no padece enfermedades mentales, su conducta social es acorde con
lo establecido en su contexto, tiene una adaptacién adecuada a su ambiente, su
personalidad se ha desarroilado individualmente y su percepcion del mundo que la
rodea y de si misma es realista.

Aceptando que la Salud Mental varia de acuerdo a la cultura y al momento histérico,
también se considera que estos dos factores son determinantes del tipo de desarre-
glo emocional predominante. Asi por ejemplo, en la civilizacion occidental desde la
segunda mitad del siglo XIX hasta el periodo de la primera postguerra, la histeria y
la neurosis conversiva eran los trastornos tipicos {Benedek, 1972), y en nuestra
época el principal trastorno emocional es la depresion (Benedek 1972, Ayuso 1981,
Davison 1980). Tan es asi que Storr (1980)2 llamd a la cultura actual "cultura
depresiva".

Es una opinién frecuentemente encontrada en la bibliografia revisada, el que la
depresion es uno de los principales problemas de salud mental en € mundo actual,
constituyendo la enfermedad que causa mas sufrimiento humano .

2'Storr, A., (1968) "Human agression”, en: Penquin Books, London. Citado por Ayuso, 1981.
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2.1, Depresion.
2.1.1. Definicion.

Muy frecuentemente utilizamos o encontramos el uso del término depresion en el
lenguaje cotidiano; por ejemplo, cuando por alguna circunstancia de la vida nos
sentimos tristes decimos que estamos deprimidos, pero €sto no es depresion; es
probablemente una reaccion normal ante el evento generador de -esa tristeza. €s
decir, hay una gran diferencia entre las reacciones normales ante los problemas y
dificultades de la vida y la depresion como una enfermedad. Beck?® enumerd en 1967
los cinco sintomas mas comunes de la depresion, los cuales nos pueden ser Ltiles
para diferenciarl(a:

1. Estado de animo triste, apatico.

2. Opinién negativa de uno mismo (autoreproche, teprension de uno mismo)
3. Deseo de ocultarse, de mantenerse alejado de los demas.

4. Pérdida del suefio, del apetito y del deseo sexual.

5. Cambiar-en el nivel de actividad, volverse el paciente letargico o agitado.

En la actualidad aun existen dificultades para dar una respuesta precisa de lo gue es
la depresion. Para Lehmann (1989), esta es una pregunta que suscita respuestas
casi tan variadas como las orientaciones de los observadores. Un conductista podria
definirla como el funcionamiento defectuoso de los mecanismos de reforzamiento y
condicionamiento, 0 quiza como la consecuencia de la "desesperanza aprendida”
frente a reiterados fracasos. Un especialista en ciencias neuroldgicas podria
identificarla como una falta de equilibrio intracerebral entre ciertos neuro-
transmisores esenciales, moduladores y hormonas, © como {a alteracion de los
mecanismos receptores neuronales, y asi se podria continuar enlistando una serie
de definiciones formuladas en base a las diferentes orientaciones actualmente
existentes .

Fabrega (1981) considera que el dilema que en la actualidad supone definir y clasi-
ficar la depresion es el remanente de la tarea de épocas anteriores para determinar
las caracteristicas y los fundamentos de tipo melancélico o de {a condicién morbida
denominada melancolia.

Debido a que el término depresidn significa cosas diferentes para diferentes perso-
nas en diferentes contextos (Lehmann, 1989), consideramos que fo méas conveniente
es apoyarnos en un punto de vista que nos permita entender lo que es depresion,
por lo que nos basaremos en la descripcion de Ramoén de |a Fuente (1992):

"E1 término genérico depresion se aplica a diversos trastornos de la afectividad que
se presentan como condiciones (inicas 0 acomparando a otros estados patoldgicos.

3 Beck, AT. y Cols. Terapia Cogniiva de fa depresion, Descleé de Browe, Bilbao. Citado por Davison, 1980.
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Los signos y los sintomas de la depresion pueden presentarse en forma aguda y es
frecuente que recurran en forma episédica. £! trastorno, cuyo sintoma <central es el
abatimiento del humor, abarca las esfera psiquica, somatica y conductual Se trata
de un trastorno global.

El nicleo de la depresion lo constituyen, en la esfera afectiva, el abatimiento del
humor, la afliccion, el pesimismo, la desesperanza, Ja inhibicidon de las motivaciones,
la pérdida de los apetitos e intereses y la angustia o la agitacion. En {a esfera cogni-
tiva estan presentes la fijacion de la atencidén en la vivencia dolorosa y la transfor-
macion negativa de la imagen de uno mismo, la tendencia exagerada a la autocritica
y la autodevaluacion. En 1a esfera somatica son muy frecuentes la pérdida del apeti-
to, la baja de peso y la perturbacion del suefio” .

Debido a estas alteraciones, la vida de las personas deprimidas se ve afectada en
rhayor ¢ menor grado en las distintas areas donde se desenvuelve: familiar, ocupa-
cional y social, ya que este tipo de trastorno afecta no sdlo al individuo, sino tambien
a su familia que no entiende los cambios que presenta el paciente, y cuyos miem-
bros se sienten incapaces de ayudarle.

Se ‘ha considerado, en base a la experiencia clinica, que muchos de los pacientes
antes de llegar a un servicio de atencién psicoldgica ya han recurrido a gran canti-
dad de médicos de diferentes especialidades en busca de una sofucion a sus
malestares, resultandoles dificil aceptar que, probablemente, el origen de su pro-
blema de salud es psicoldgico. Creemos gue esta situacion, es debida en parte a la
falta de informacion sobre el cuidado de 1a salud mental y la importancia de recono-
cer la existencia de las necesidades emocionales basicas y esto a su vez posible-
mente tenga que ver con €l acento al aspecito fisico que durante muchos afos existid
en medicina,-es decir a la vigencia del modelo biomédico.

2.1.2. Clasificacion.

Han existido y aln existen diferentes clasificaciones de las depresiones. Algunas se
han basado en sus posibles causas y otras en la severidad de los sintomas que se
presentan.

La primera distincion nosolégica fue la de Kraepelin en 18964, quien distinguié las
depresiones entre demencia precoz y psicosis maniaco depresiva.

Posteriormente Freud, en su monografia clasica "Moumning and Metancholia”s, hizo
una distincion tedrica entre las caracteristicas esenciales del pesar nomal vy la
depresion patoldgica.

“Kraepelin, E. Psychiatrie. £in Lehrbuch for Studienende und Aerzte. S Auflage. Leipzing, A. Citado por Kaplan,
1983.
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Durante |a primera mitad de este siglo, la clasificacion aceptada fue la que distinguié
a las depresiones endogenas y depresiones exogenas, psicogenas O reactivas. Las
depresiones endagenas se diagnosticaban cuando se consideraba que sus causas
eran factores internos, organicos, es decir cuando habia una fuente interna fisica a
nivel bioquimico.

La depresidn exdgena, en cambio es el tipo de depresion que tiene una causa
externa, ambiental; también se le llama depresion reactiva. Es considerado su origen
a nivel psicosocial, porque aparece en relacion a situaciones adversas de la vida,
eventos considerados como generadores de estrés, por ejemplo las pérdidas
importantes para las personas.

Probablemente debido a que se tenian dificultades para determinar si una depresion
era debida o no a factores ambientales y "porque el sustrato bioquimico parece ser
el mismo y ambas responden satisfactoriamente a fos mismos tratamientos, la
clasificacion basada en esa diferencia ha dejado de usarse" (Davison, 1990).

Oftra forma de distinguir los tipos de depresion esta basado en la conducta -0 sinto-
mas observados en las personas deprimidas. Asi, cuando son graves 0 severos, se
identifica como depresion mayor y es considerada menor cuando los sintomas no
trastocan profundamente las areas en que se desenvuelve la persona.

En este trabajo se empleard la clasificacion basada en el manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1I-R, 1988) este manual contiene una
clasificacion estandarizada de los trastornos mentales ampliamente utilizada en
E.U.A. y a nivel internacional, y sirve como guia para el diagnéstico de los trastornos
mentaies. "El modelo diagndstico es el proceso de valoracion de los patrones de fos
signos y sintomas y por ta tanto de identificacion de trastornos especificos'

£n dicho manual se incluye el grupo de los trastornos afectivos o del estado de
animo. Estos son una alteracion del estado de animo que se acompana de un
sindrome depresivo o0 maniaco parcial o completo, no debido a ningun otro trastorno
mental o fisico. "El estado de animo corresponde a un estado emocional permanente
que colorea por completo |a vida psiquica, tanto en el sentido de ta depresion como
en la euforia" (DSM-IIl R,1988). Es decir, el grupo de trastornos del estado de animo
incluyen tanto a los de tipo depresivo como a los maniaces. En nuestra investiga-
cion, sdlo se incluirédn casos de pacientes con diagndstico relacionados con trastor-
nos depresivos.

Episodio depresivo mayor. La sintomatologia esencial de un episodio depresivo
mayor consiste en un estado de animo deprimido {en los nifios o adolescentes,
puede ser un estado de animo irritable) o pérdida de interés o placer en todas o casi

S Freud, Sigmund, (1950) Mourning and Melanchokla. Cofiected Papers. Hoharth Press and the institute of
Psychoanalysis. Vol. 4. Citado por Ayuso, 1981.
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todas las actividades, con sintomas asociados durante dos semanas como minima.
Los sintomas representan un cambio en la forma de actuar previa y son relativa-
mente persistentes. Los sintomas asociados incluyen alteracion del apetito, cambio
en el peso, alteraciones del suefo, agitacion o enientecimiento psicomotor, dismi-
nucién de energia, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa,
dificultades de pensamiento ¢ de concentracion € ideas de muerte recurrentes o
ideas o intentos de suicidio. Una persona con el estado de animo deprimido mani-
fiesta regularmente sentimientos depresivos de malestar, desesperanza y desanimo.

Depresion Mayor. £l sintoma esencial de la depresion mayor €s uno o mas episodios
depresivos mayores sin una historia de episodio maniaco.

Distimia o neurosis depresiva. La sintomatologia esencial de este trastorno consiste
en una alteracion crénica del estado de animo deprimido que se presenta la mayor
parte del tiempo y, que dura ia mayor parte del dia a lo largo de dos anos como
minimo. Ademas, durante estos periodos depresivos hay algunos de los siguientes
sintomas asociados: poco apetito o voracidad, insomnic o hipersomnio, falta de
energia o fatiga, disminucién de (a autoestima, falta de concentracion o dificultad
para tomar decisiones y sentimento de desesperanza.

Trastorno depresivo no especificado. Se incluyen en este grupo los trastornos con
sintomatologia depresiva que no cumplen los criterios de ningun trastorno especifico
del estado de animo ni del trastorno adaptativo, con trastorno de animo deprimido.

Este estudio también se basard en la clasificacion propuesta por la O.M.S. Este
organismo cuenta con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-9), en la
cual distingue los siguientes trastornos del estado de animo: episodio maniaco,
trastorno bipolar, episcdio depresivo, depresion recurrente y frastorno persistente
del estado de animo.

En base a estas dos clasificaciones, los médicos psiquiatras del H. R. E. No 22
elaboran los diagnosticos de sus pacientes, y debido a que en |a practica clinica se
apoyan en el DSM-III-R pero por situacién normativa institucional en la documenta-
cion oficial deben emplear la clasificacidon de la O.M.S. (ICD-9), estas dos situacio-
nes provocan que en la practica institucional se de una situacion en la cual se regis-
tran diagndsticos de ambas clasificaciones, motivo por el cual en la muesira se
incluyen pacientes con diagndsticos de una y otra clasificacion.

2.1.3. Principales Teorias.

Consideramos de utilidad hacer una breve revision de las principales teorias que
tratan de explicar el origen de {a depresion. Algunas de ellas se apoyan principal-
mente en factores fisioldgicos y otras en psicologicos, de ahi que principalmente se
les divida en posturas fisiologicas y psicoldgicas.
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Teorias Psicoanaliticas.

Entre 1as teorias psicoldgicas se encuentra la psicoanalitica. Este enfoque se derivo
de la teoria de fFreud "Tristeza y Melancolia" (1917). En ella, Freud postulaba que
"el potencial depresivo tenia su origen en la primera infancia”. £l considera que si se
cubrian inadecuadamente las necesidades orales del infante (insuficiente o ex-
cesivamente), la maduracion psicosexual se detendria en-esa etapa y esto generaba
en la persona la tendencia a depender excesivamente de los demas (otras perso-
nas) para sostener o tener una autoestima. Todo este proceso es inconsistente y se
revive cuando la persona sufre una pérdida real o simbdlica de personas u “objetos"
necesarjos para €l mantenimiento de su nivel adecuado de autoestima. Las perso-
nas perciben como rechazo el tener estas perdidas, al ser excesivamente depen-
dientes de estas personas u objetos, (trabajo, logros) y tener sentimientos de minus-
valia.

Un individuo muy dependiente es siempre vulnerable a ia depresion, -puesto que
necesita demasiado nunca puede conseguir lo suficiente sus necesidades son
cronicamente inestables. (Solomon, 1976).

Teorias Cognitivas

Estas teorias consideran que {os pensamientos y fas creencias son las verdaderas
causas de los estados emocionales. Probablemente la de Beck (1967)sea una de las
mas importantes de esta linea tedrica; "su tesis fundamental es que los individuos
deprimidos se sienten asi por estar cometiendo errores de légica caracteristicos",
Beck llama a estos errores en €l pensamiento "Shemata" "los cuales determinan la
manera en que la persona concibe al mundo que la rodea". Se considera que la
persona deprimida opera dentro de un esquema de auto-desprecio y auto-reproche;
esto predispone a que la persona identifique los eventos desagradables que le
pasan como "que tonto soy" etc., por lo que las personas deprimidas son, €n base a
este enfoque tedrico "victimas de sus pensamientos, de los procesos ildgicos de
éstos".

En base a sus estudios Beck descubrié una correlacién entra la depresion y las
distorsiones del pensamiento, pero a partir de esos datos no es posible determinar
ninguna relacién causal especifica; la depresidn puede ser la causante de los
pensamientos ilégicos, pero también estos pensamientos pueden causar depresion.
(Davison, 1990).

L as Teorias del Aprendizaje.
Para los tedricos de este enfoque, la depresion se presenta cuando hay una dismi-

nucién o suspension de "reforzamiento positivo". Cuando la persona esta teniendo
un nivel bajo de reforzamiento positivo, se retrae y disminuye sus actividades y con
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esto la posibilidad de recibir reforzamientos positivas, 4as actividades y recompensas
disminuyen formando un circulo victoso.

Martin Seliggman (1975) es und de los representantes de este enfoque tetrico
acerca de la depresion. El postulé que la depresion es el resuitado de {a pérdida de
control sobre fos medios para obtener refuerzo positivo, y a ese estado le llamo
"impotencia aprendida" es decir, ante eventos de gran tension la persona siente que
no tiene control para mitigar el sufrimiento que esto le produce; €l mismo autor ha
limitado su modelo a los tipos de depresidn reactiva.

Teorias Fisiolégicas Acerca de |la Depresion.

Estas teorias sostienen que la-causa de las depresiones se encuentra en procesos
fisiologicos, se apaoyan principaimente en los estudios en los que se han compro-
bado los factores genéticos en la psicosis maniaco depresiva. Sin embargo estos re-
sultados no pueden extenderse a las psicaosis depresivas ni a las neurosis depresi-
vas.

Las dos principales tecrias acerca del origen de la depresion en los procesos
fisioldgicos estan basadas en procesos biogquimicos. Uno de ellos se fundamenta en
el metabolismo electrolitico y 1a oira en los elementos quimicos que intervienen en la
transmision nerviosa.

De los anteriores enfoques ninguno por si solo explica por completo la causalidad de
la depresion, y no son contradictorios, mas bien son complementarios y ofrecen
diferentes perspectivas para conocer y tratar de entender la complejidad de las
depresiones.

2.2, El Suicidio.

El acto de quitarse voluntariamente la vida es un fendbmeno que ha estado presente
a lo largo de la historia de la humanidad. Se presenta en todos fos grupos y todas
las saciedades .-

El significado del acto suicida ha variado en las diferentes cuituras. En el Japén
medieval, el Hara-Kari constituia una norma cultural loable unanimamente aceptada;
en la antigua Roma se consideraba cuestion de honor €l que un general derrotado
se dejase caer sobre su espada; en |a India, ia viuda estaba obligada a lanzarse
sobre la pira funeraria de su marido (Young, 1967).

6 Setiggman, Martin, (1975} citado por Dawson y Neal (4980)
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Los judios, los musulmanes y los cristianos conciben el suicidio como un pecado,
porque la vida humana es considerada como algo sagrado. Segun Horney (1969),
en nuestra sociedad ia actitud predominante hacia e! suicidio €s de condenacion.

Por 1o que como lo sefala F. Gtz (1989), el suicidio puede ser la causa de muerte
mas inadecuada para investigar y mas arbitrariamente determinada, porque su
certificacion como tal, esta influenciada por factores personales, sociales y cultu-
rales.

En el caso de nuestro pais, donde segun el censo de 1990, el 89.7% de [a poblacion
es de religion catdlica (INEGI, 1992). el indice de suicidio es bajo en comparacion
con otros paises. Segun datos de la O.M.S., en 1980 los paises con el mas aito
indice de suicidio fueron: Dinamarca con 31.6 Australia y Suiza con 25.7, Alemania
Federal con 20.9, Hungria 44.9 x 100,000 habitantes, €n€se mismo ano México tuvo
una tasa de 1.6 x 100,000 habitantes (0.M.S., 1984).

Para el Dr. Clauss Genere (1988)7 esta cifra no es real porque existe {o que el ha
llamado "la <ifra obscura del suicidio”, en base a su hipétesis de que la proporcién
de suicidios es mas alta, al existir muertes por este motivo no declaradas en base a
los valores de la poblacion mexicana. Por su parte la O.M.S. (1976) también
reconoce que sus datos son sdlo estimaciones y que éstos sélo son una parte de {a
totalidad de casos.

La O.M.S. considera que cada dia se suicidan aproximadamente 1000 personas y
que en varios de los paises de Europa, Norteamérica y Oceania, el suicidio ocupa
entre el 30. y 50. lugar entre las principales causas de muerte (OMS, 1976).

El problema del suicido se agrava cuando se reconoce que por cada suicidio con-
sumado hay de 8 a 10 intentos (O.M.S. 1976) por lo que de cada 100,000 personas
de la poblacién general de 10 a 12 mueren por suicidio y de 100 a 120 se dafian en
un intento de suicidio. {Rosen, 1981).8

Resultados de estudios senalan que entre el 25% y el 40% de {os suicidas, ya habia
intentado suicidarse en ocasiones anteriores, entre ef 1y 2% fogran su propdsito al
afno siguiente de haberlo intentado, y aproximadamente el 10 % lo logra en los
siguientes 10 arios. La repeticion del intento, aunque no se logre consumar, también
es frecuente: una cifra cercana al 50% lo intentara nuevamente antes de que pasen
dos afos de la primera vez. {(Goémez, 1991).

7 Entrevistado por Gonzalez, E. (1988: 28)

8 Rosen, D.H. The Serious suicide attempt. Five rears foliow up study of 886 patients, JAMA, 235: 2105-2106.
Citado por-Garcia M.
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Los estudios coinciden-en sus resultados que los hombres se suicidan mas que las
mujeres, pero las mujeres lo intentan mas que los hombres de dos a tres veces
(Davison, 1980; Hyman, 1990; Garcia, 1990). En México por casi tres hombres que
cometen suicidio, existe una mujer que se suicida (Saltijeral y Terroba, 1987).

La mayoria de los estudios sobre suicidio revisados son de tipo descriptivo y epide-
mioldgico, los cuales han identificado que en la conducta parasuicida intervienen
dos grandes grupos de factores: {os que dependen del sujeto (psicoldgicos) y los
atribuibles al ambiente social {socioldgicos). De hecho las dos posturas tedricas que
predominan entre los "suicidolégos" son la teoria psicoanalitica y la {eoria
socioldgica de Durkheim.®

Durkheim en 1897, después de analizar las estadisticas sobre suicidios en varios
paises en diferentes periodos histéricos, distinguid 3 tipos de suicidio vinculados con
las relaciones sociales del paciente:

1. Los suicidios anomicos parecen ser los mas frecuentes y tienen lugar después de
la disolucién de un {azo familiar o una relacién social importante.

2. Los suicidios altruistas son menos comunes y se cometen en beneficio de otras
personas. En estos casos el paciente puede concebir el suicidio como una forma de
rescatar el honor familiar o personal o de aliviar a alguien de la responsabitidad de
hacerse cargo de su persona.

3. Los suicidios egoistas o yoicos son aquellos en los cuales el paciente siente que
nunca ha estado verdaderamente integrado en fa sociedad y en consecuencia
piensa gue no perienece a eila.

El estudio toma algunos elementos de ambos enfoques y parte de concebir el
suicidio como un actc humano muitideterminado y de complejo analisis, -donde los
factores psicolégicos y sociales que afectan el riesgo de suicidio no siempre son
claros y la informacion que proporcionan los estudios que se han hecho al respecto
mas bien representan tendencias temporales mas que auténticos factores de riesgo,
punto en que se profundizara mas adelante.

Un elemento en comun entre varios autores (Beck, Kovacs, 1975)'¢ es conceptua-
lizar la “suicidalidad" como un continuo entre las ideas y deseos suicidas, las
conductas suicidas sin resultado de muerte (intentos de suicidio) y los suicidios
consumados. A partir de esa conceptualizacion existen varias clasificaciones de fa
conducta suicida:

S Durkheim, E. (1928), £ Suicidio, Madrid, Ed. Reus. Citado por Davison, 1980.

108eck, Kavacs, Garrison. (1985) "Hopelessnes and eventual suicide: a 10 rearse prospectivee study of patients
hospitalized with suicidal ideation”, en; American Journal of Pschiatry, 142: 559-563. citado por Gomez, 1992.
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En una revisidon de datos disponibles sobre suicidios € intentos de suicidio, e! Dr.
Oscar Weiss (1969)'! demostrd |a utilidad de separar {os intentos de suicidio por o
menos en tres grupos principales: suicidios abortados, verdaderos intentos de
suicidio y gestos suicidas. Las personas del primer grupo son {0s que intentan
seriamente destruirse y lo lograrian si sus esfuerzos no se vieran frustrados por
algun acontecimiento fortuito, por atenciones medicas oportunas o por cierta igno-
rancia o ineptitud de su parte. Las personas del segundo grupo {el verdadero intento
suicida) no -estan totalmente determinadas a suicidarse, pero aun asi arriesgan su
vida para lograr algo, esperando fracasar y vivir a pesar del peligro involucrado. El
tercer grupo esta constituido por personas que tratan de evitar cualquier peligro al
hacer su gesto, se caracterizan por tratar de emplear el chantaje o alguna otra forma
de influir sobre los demas a fin de llevar a cabo su evasion o explotacion consciente.

Jerry Jacobs (1967), en su estudio fenomenoldgico de notas suicidas. considerd
tanto a los suicidas como a los que intentan suicidarse. Afirma que fos acontecimien-
tos y 1os procesos que condujeron a estos actos son comparables en base a las
definiciones que él mismo determina. Considera que un acto es un intento de suici-
dio sblo si pretendia privarse de la vida, pero no se consiguid, excluyendo a las
personas que intentaron suicidarse con el fin de utilizar este intento como un recurso
para atraer la atencion, o una técnica de manipulacion. Tales intentos pueden fallar
y provocar la muerte del mismo modo que las personas que en fealidad intentan
suicidarse pueden, por obra de alguna circunstancia fortuita, continuar viviendo.
Este autor, en su trabajo para distinguir las tres categorias distintas, se baso en la
evaluacion de tres profesionistas diferentes quienes entrevistaron a los pacientes y
revisaron los casos, en distintos momentos.

Los dos autores mencionados contemplan en su clasificacidén {a existencia de
intentos de suicidio efectuados por personas gue buscan manipular o lograr alguna
respuesta de su grupo inmediato, y por lo general este tipo de conducta es compati-
ble con personas diagnosticadas con trastornos de personalidad, e impulsivas. No
parece ser el caso de las personas deprimidas quienes actuan su ideacion suicida
posterior a vivir durante un periodo de tiempo con ella.

Consideramos conveniente el incluir la aportacion de Bruno Klopfer {(1969) en
relacion a las dimensiones que tiene la conducta suicidas con el proposito de lograr
una comprension mas amplia del fendmeno del suicidio y nos sea Util como guia en
la tipificacion de |la conducta suicida de nuestro pacientes.

Suicidios colectivos y suicidios pasivos. Los primeros se dan bajo un fuerte impulso
colectivo, y aun cuando la tendencia predominante es prohibir los actos destructivos.
En realidad existen algunas culturas, en las que bajo ciertas condiciones, esta
justificado el suicidio; en cambio el suicidio individual es resultado de una decisidn
personal.

11 Weiss, Oscar, (1969) "Clasification of suicidal behaviors: |. Quantifing intent and medical letaly”, en:
American Journal of Psychiafry, 132:285-287. citado por Farberow y Shneidman, 1969.
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Suicidio activo y suicidio pasivo. Se considera como suicidio pasivo la propension a
jos accidentes de ciertas personas gue en realidad no desean suicidarse, pero que
por alguna razén se atraviesan al paso de un vehiculo gue no puede ser controlado.
Una forma mucho mas recurrente y conocida de suicidio pasivo es simplemente ia
tendencia a dejar que la naturaleza siga su curso, es decir el deseo de morir cuande
la persona se ve afectada por una enfermedad para la cual no se conoce ninguna
posibilidad de curacion.

Este autor también incluye los intentos de suicidio sinceros y los que que son para
llamar la atencion, a los que también les llama exhibicionistas, en los que la persona
prepara el acto suicida de tal manera de tener una oportunidad de ser rescatado.

Y hace la distincion entre suicidio planeado y suicidio impulsivo, al que también
llama suicidio espontaneo; un ejemplo de este tipo es el efectuado bajo (a influencia
de alcohol.

La conclusion a que nos llevan estas diferentes y parecidas clasificaciones es que
para entender cualquier acto suicida o de intento de suicidio se debe primero de-
terminar en cual de estas dimensiones colocaremos |0s casos a analizar.

En este trabajo consideramos infento de suicidio al acto que efectud el paciente en
el que el reconoce que tenia el propdsito de quitarse la vida pero no lo consiguio.

En base a lo anterior nuestras categorias de intento de suicidio quedaron formadas
por:

1) pacientes que ingresaron al hospital por haber intentado suicidarse y durante el
proceso de su atencion se les diagnosticod con enfermedad depresiva.

2) pacientes con diagnodstico de trastorno depresivo y que en su historial clinico
tienen el antecedente de intento de suicidio, el cual no necesariamente se encon-
traba consignado en su expediente clinico,

2.2.1. Depresién y Suicidio.

Actualmente se ha aceptado que existe una -correlacién positiva entre la conducta
suicida y las enfermedades mentales, si bien para algunos autores el suicidio es un
tipo de enfermedad dificil de analizar, para otros sélo revela una conducta anormal,
no necesariamente patoldgica (Vidal, 1990)12.

Pero de igual manera se reconoce que existe una estrecha relacion entre la conduc-
ta suicida y los trastornos psicoticos, presentandose mas frecuentemente entre los

12 Vidal, citado por Gomez (1991),
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esquizofrénicos, los farmacodependientes y los alcohdlicos. (De la Fuente, 1992,
Vidal, 1990).

Sin embargo, la patologia que con mas frecuencia conduce al suicidio es la depre-
sion, (De la Fuente, 1992). En esta aseveracion coinciden la mayoria de los autores
consultados; asi algunas de las frases encontradas al respecto de esa asociacion
son:

o El suicidio es la complicacion mas grave de los trastornos afectivos {Vieta, €.
1991).

e Lacausa mas frecuente del suicidio es la depresion {Barraclough, 1974).

e Es |a puerta de salida de cualquier enfermedad depresiva (SirDenill Hill, 1870).

e Es un desenlace frecuente en sujetos deprimidos no tratados o deficientemente
tratados (Coppen, 1970).

e Estudios de 10 anos de duracion demuestran que 1 de cada 6 pacientes con
depresion se suicida. {Coppen, 1970).

e En la mayoria de los casos de suicidio, las victimas habian sufrido una afeccion
depresiva (Coppen, 1970).

o Debemos tratar a todos los pacientes deprimidos como posibles suicidas y esta

. posibilidad debera tenerse en mente al hacerse cargo de su fratamiento
(Belsasso, 1970).

e Es muy comun encontrar en sujetos profundamente deprimidos francas y eviden-
tes tendencias suicidas (Mc Clure, 1970).

e [a mortalidad por suicidio en las depresiones es 6 veces superior a la de todos
las otras causas de mortalidad por enfermedad psiquiétrica (Gonzalez, 1985).

e Es un hecho establecido el que la mitad de las personas que se suicidan lo
hacen cuando sufren depresion, es decir un abatimiento profundo del humor y de
Ja vitalidad (De la Fuente, 1990).

e Se encuentra plenamente establecida la presencia de estados depresivos en una
importante proporcion de los pacientes que han intentado suicidarse (Gomez,
1981).

e (Con el inventario para depresion de Beck, Silver y Cols. (1975)'3, encontraron
depresion en el 80% de los que intentaron suicidarse.

Todo lo anterior nos confirma la aceptacion general en el area médica de la estrecha
relacién entre suicidio y depresidén. Pero ¢ por qué se maneja que la ideacion y/o
actuacion suicida es inherente a todo trastorno depresivo?

Seguin Kolb (1977) porque {a mayoria de los suicidas sufren actitudes de auto-
desprecio, sentimientos profundos de desesperanza y falta de defensa y una sensa-
cion de que otros los han rechazado.

13 Beck, A T. Asseesment of suicidal intention: The Scale for suicide ideation, Joumnal of Consuiting and Glinical
psychology, 47:343-352. Citado por Gémez, 1891.
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Para Kaplan (1989), se debe a que la depresion es una enfermedad que produce
una multitud de sintomas y hace lz vida miserable a las personas afectadas; para la
persona deprimida, |a vida se convierte en una existencia dolorosa, sin promesas ©
expectativas de alivio, por lo que resuita facil entender el sentido del suicidio en
personas donde su calidad de vida se ve afectada de esa manera.

Beck (1970}, menciona que las verdaderas razones del deseo del suicidio son las
que expresa el paciente, y estan directamente relacionadas con €l estado depresivo:
la vida ha perdido su significado. . . €| se considera como una carga para la familia .
. . sus problemas son abrumadores e irresolubles . . . la muerte es su Unica solucién,
Su sufrimiento es tan grande que literalmente no puede soportarlo - y esta en busca
de la solucidn definitiva de unz situacion intolerable; por fo tanto, el suicido
representa para él la terminacion de sus sufrimientos.

2.2.2 Factores de Riesgo Suicida.

Algunos autores consideran que el suicidio es una conducta que se puede prevenir
(Hyman, 1990; Kaplan, 1989), en base a que en varios estudios se ha encontrado
que un 75% de las personas que cometieron un suicidio habian consuitado a un
medico en el curso de los 6 meses previos a la muerte y un 60% de esos pacientes -
habia consultado durante el mes previo al suicidio (Fawcet, 1991), por lo que la
tarea de valorar el riego suicida es una de las mas importantes y dificiles de la
psiquiatria (Hyman, 1990).

Consideramos al igual que Hyman (1990) que uno de los elementos que puede ser
de utilidad como apoyo a esta valoracion, €s la serie de factores de riesgo suicida
disponibles sobre este tema, los cuales pueden ser .empleados como una guia en la
valoracién, ya que por encima de ellos se encuentra la capacidad del médico para
establecer una relacion empética con el paciente que le permita conocer sus ideas y
sentimientos y la destreza en la formulacion de un buen juicio clinico.

Podemos considerar que los factores de riesgo mas frecuentemente citados en la
bibliografia revisada abarcan los siguientes aspectos:

e sociodemografico
e psicosocial
e sociomedico

Los resultados de los estudios revisados al respecto, nos seran utiles como marco
~de comparacion con el perfil demogréafico y psicosocial que obtengamos de |a
muestra de éste estudio.
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2.3. Estresor Psicosocial.

El término estrés se ha utilizado en inglés al menos desde el siglo xv. Desde esa
época ha tenido el significado de presion o tension fisica (Wilder, 1989).

Estrés implica una sobrecarga de los sistemas del ser humano (biolégico, psicolé-
gico y social) que se aiteraran si se ejerce sobre ellos tension suficiente; estos
sistemas, al estar relacionados entre si, producen que la sobrecarga o tension de
uno hara impacto sobre los otros. Un ejemplo de un agente universal de estrés o
tensidn es cualquier amenaza del ambiente a la integridad fisica del ser humano.

Los acontecimientos productores de estrés son por lo general los eventos muy
graves para la persona promedio y que requieren como frespuesta alguna forma de
conducta defensiva o adaptativa.

A finales de los anos 30, Selye'* propuso una distincion entre {a causa de ia
alteracién corporal y su efecto; se refirid a la causa externa o-estimulo como estresor
y al estado de desequilibrio corporal como estrés, distincidn que se ha aceptado
hasta hoy. Sin .embargo Fabrega menciona que ha encontrado en varias obras
sociopsiquiatricas gque los investigadores no suelen distinguir conceptualmente entre
las categorias de los factores estresantes y el estrés.

En este trabajo, cuando empleamos el término estresor psicosocial, nos referimos a
los acontecimientos o circunstancias ambientales que la persona sintié o siente
como problematica. En cambio hablamos de estrés para referirnos a los cambios en
el organismo de {a persona que pueden resultar de dichas situaciones e interfieren
en su ajuste y adaptacion.

Es importante considerar ambos aspectos, porque aun cuando sélo abordemos el
primero, (los factores estresantes), €s muy comun suponer que en forma automatica
los factores estresantes producen estrés y no siempre es asi, porqgue en la relacién
entre el acontecimiento vital y las respuestas del ser humano, tiene lugar un comple-
jo proceso de mediacién que supone una interpretacion cognitiva del acontecimiento
a la luz de la historia y experiencias del sujeto. Es decir, como menciona Lazarus
(1990), el estrés es un fenémeno principaimente subjetivo mas que objetivo. No es el
evento en si el generador del estrés, sino la interpretacion que de él elabora la
persona.

El estrés es un suceso que no es posible observar directamente, por lo que se ha
medido de manera indirecta, identificando los estresores y en base a estos se han

14 geyle, H. {editor) (1980) Seyle's Guide to strees research, New, York, Vol.1 Van Nostrand Reinhold. Citado
por Wilder, 1989.
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construido escalas de Readaptacion Social. Una de ellas es la desarrollada por
Holmes y Rah en 196715, otra es la de Pakel y cols.'®

En este trabajo empleamos {a escala del Eje 1V del DSM Ill (Metodologia), para
valorar la situacion o area y el grado de los estresores psicosociales que los pacien-
tes deprimidos contestaron haber afrontado, y para obtener esa informacion las
preguntas estan basadas en las sugeridas por la O.M.S.

2.3.1. Estrés y depresion.

Diversos investigadores se han interesado por las relaciones entre el estrés y las
enfermedades psiquidtricas. En Inglaterra se compardé una muestra de mujeres
depresivas, con una muestra comunitaria de personas no depresivas. Las pacientes
deprimidas fesuitaron tener hasta 4 veces mas sucesos desagradables en su
historial que los sujetos de control durante los 9 meses anteriores al comienzo de la
depresion (Wilder, 1989).

Un estudio realizado en Suidney, Ausfralia {Wilder, 1989), con 863 residentes
suburbanos, reveld que los efectos de los acontecimientos que producian estrés
dependian de que existieran 0 no apoyos sociales y defensas maduras del yo. Las
personas de la muestra con alto estrés, bajo apoyo social y defensas inmaduras
tenian un riego 4 veces superior de alteracién psicolégica; es decir presencia de
cierto nimero de sintomas psiquiatricos que fas personas con bajo estrés, alto
apoyo social y-defensas psicologicas maduras.

La mayoria de los estudios relacionados con el tema, han encontrado que los pa-
cientes deprimidos experimentan mas acontecimientos vitales estresantes, en los
meses que preceden al comienzo de 1a sintomatologia, que los grupas controles de
la poblacion general y que otros enfermos psiquiatricos no deprimidos. Y que ciertos
tipos de acontecimientos parecen estar mas relacionados con la depresion, espe-
ciaimente los que implican pérdidas: muerte de un familiar cercano, divorcio, aban-
dono de la casa por un miembro de la familia, boda o reciutamiento a filas de un hijo.
(Ayuso, 1981).

Por {o que, como menciona Kaplan (1989), al evaluar las relaciones causales entre
los estresores vitales y la enfermedad, deben evaluarse los estilos defensivos
individuales, la disponibilidad del apoyo social y la naturaleza cualitativa del aconte-
cimiento vital: no deseable o amenazador. £n el presente estudio indagamos por lo
pronto qué tensiones vitales identifica el paciente deprimido atendido en nuestra
institucion como mas estresantes.

15 Holmes y Rah. (1967) "The social read justment rating scale”, en: Journal of psychosom. fes. 213- 218.
Citado por Wilder 1989..

16 paykel y cols. (1971) “Scaling of life events”, en: Arch gen Psychialry. 25: 340. Citado por Fabrega, 1981.



3. TERCERA PARTE. METODOLOGIA.

La investigacion es prospectiva y de tipo exploratorio, se Hlevd acabo en el Hospital
Regional de Especialidades No. 22 del instituto Mexicanc del Seguro Sccial, durante
el periodo comprendido de septiembre de 1293 a enero de 1994, en una poblacion
de paciente diagnosticados por médicos osiquiatras en base a criterios del DSM-IlI-
R y el ICD-9 con algun tipo de trastorno cepresivo.

3.1. Diseiio del Instrumento.

Dado el tipo de poblacion al cual estaba dirigido el estudio (personas emocionalmen-
te delicadas) y por el tema a tratar, desae €l inicio del trabajo consideramos gue la
manera mas adecuada para obtener informacion seria a través de la elaboracion de
una cédula de entrevista estructurada y precodificada, la cual comprenderia pregun-
tas de dos estudios simultanecs: uno z cargo de una psicélega y el otro de una
Trabajadora Social.!

Algunas variables y por lo tanto, apartados del formato, son comunes a ambos estu-
dios, como en el caso de ciertas variables de tipo sociodemografico y de anteceden-
tes sociomédicos.

El instrumento original fue discutido en varias ocasiones por las dos investigadoras,
quienes personalmente llevariamos a czbo el ievantamiento de datos, y en base a
observaciones de ambas, hubo necesidad de realizar algunas maodificaciones.

La siguiente fase consistio en entrevisternos una a la otra para mejorar el formato
antes de aplicarlo a otras personas; con esta prueba 1nos dimos cuenta de Ja necesi-
dad de efectuar cambios en el orden de las preguntas, asi como en el planteamiento
de las mismas, esto porque coincidimos en zalgunas observaciones, como en €l
hecho de sentir en un momento la entrev sta dificil de sobrellevar por algunos aspec-

Por lo tanto se trata de dos trabajos distintos aplicados 2 la misma pobiacién, su desasrollo y término fue
responsabilidad de cada una de las investigadoras.
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f
tos -emocionales que tocaba, ya que algunas preguntas nos despertaron inquietud,
intranquilidad, preocupacion y otras respuestas emocionaies. Una de ellas fue el
adoptar una actitud defensiva y contestar lo mas escueto posible al interrogatorio,
otra el alargar las respuestas y fratar de conseguir soluciones a la problematica
sentida o revivida. Y como posiblemente esta diferente respuesta se debia a la
personalidad del entrevistado y a la personalidad y estilo diferente de1 entrevistador,
decidimos en base a esta experiencia lo &gwente

1) Definitivamente la entrevista la realizariamos solo las investigadoras; no
empleariamos méas personas, a-pesar de que existia €l ofrecimiento de colaboracion
de profesionistas de Trabajo Social y Psicologia para la fase de |levantamiento de
datos.

2) Al termino de la entrevista, dependiendo de {a actitud del paciente, dejariamos
espacio de varios minutos a fin de intercambiar comentarios con éi, como una
estrategia de amortiguar los pensamientos y -emociones generados por €l contenido
del cuestionario.

La siguiente fase consistio en aplicar el cuestionaric a personas conocidas, no
pacientes, con el proposito de que al final nos hicieran comentarios sobre la entre-
vista, su contenido, la claridad y como se sintieron durante ef desarrolio de la misma.
Las observaciones recibidas confirmaron que jos cambios efectuados en el orden y
planteamiento de las pregunias, mejoraron el clima emocional despertado en el
proceso de la entrevista, sin afectar el contenido de la informacidn a obtener. En
esta fase no se hicieron-cambios en la estructura del formato.

Como una prueba final del instrumento, lo aplicamos 2 seis pacientes del programa
de hospitalizacion parcial, y en base a estas entrevistas decidimos una ultima modi-
ficacion: en el apartado de tratamiento farmacoldgico, decidimos no preguntar tipos
o nombres de medicamentos ya que generaba confusion en paciente y el retirar esa
informacion no afectaba los objetivos del estudio.

3.2. Seleccion de la Muestra.

Utilizamos muestreo no probabilistico intencional para cubrir con los criterios de
inclusion. La muestra quedd constituida por 83 personas.

Criterios de Inclusion y de Exclusion.
Los criterios de inclusion fueron:

1. Pacientes atendidos en el Hospital Regional de Especialidades No. 22 del
ILM.S.S.
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2. Pacientes atendidos y diagnosticados por Médico Psiquiatra con algun tipo de
frastorno depresivo..

3. Sexo: masculino o femenino.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes que no rednan los criterios anteriores de inclusion.
2. Pacientes con dafo 0rganico o lesion cerebral.

Los casos de pacientes ingresados por-conducta suicida, que al ser evaluados por el
equipo terapéutico fueron diagnosticados con -otro tipo de padecimiento, no se
tomaron en cuenta.

Una dificultad que tuvimos en seleccionar a los candidatos al estudio, fue porque
algunos expedientes contenian dos o mas diagnosticos diferentes registrados en un
s6lo internamiento, situacion que se-complicaba atin mas en el caso de los pacientes
que tenian mas de un internamiento. En base a esta situacion, decidimos seleccio-
nar el paciente a partir de la nota de alta del ultimo internamiento en los casos de
consulta externa y a partir del diagndstico del medico tratante en los casos de
hospitalizacion y hospitalizacion parcial.

Sin embargo, es importante aclarar que desde el inicio de la investigacion estuvimos
conscientes que el criterio diagnadstico era una variable dificil de controlar. Al selec-
cionar a los pacientes, basandonos en estos criterios, disminuyeron los casos,
debido a que los diagnosticos asociados a depresion son mas frecuentemente
utilizados en los formatos de envio, los cuales por lo general son lienados en los
servicios de urgencias y por médicos no psiquiatras, quienes probablemente basa-
dos en una primera impresion del paciente, por esterectipos y por poca familiaridad
con la psicopatologia mental, registran toda una gama de diagndsticos, incluso
algunos no contemplados en las diferentes clasificaciones de las enfermedades
mentales, motivo por el que descartamos €l considerarios para {a seleccion .

En base al registro diario de ingresos y egresos del Departamento de Trabajo Social,
se seleccionaron los pacientes candidatos a la entrevista. En el caso de los que se
captaron a partir del diagndstico de ingreso, fue necesario esperar a la confirmacion
del diagndstico del médico tratante para programar {a entrevista. Les seleccionados
a partir del diagnéstico de egreso, el cual esta basado en la nota de alta del expe-
diente clinico, ya se encontraban en consulta externa por lo que fue necesario revi-
sar las agendas de citas, donde se hizo la anotacién y la indicacion verbal al perso-
nal encargado de €sta drea de pasar al paciente al Departamento de Trabajo Social
en donde trabajamos, el dia que acudiera al hospital .



30

3.3. Levantamiento de Datos.

A los pacientes que cumplian-con los criterios de inclusion se les entrevistd en forma
voluntaria, exponiéndoles el objetivo del trabajo; es decir, se les explicé personal-
mente a cada uno de ellos qué se pretendia investigar. dejandoles en libertad para
responder a nuestra solicitud de colaboracion. y se les aclard que la entrevisia
podria ser interrumpida en el momento que sintieran yz no poder continuar contes-
tando. A todos los que se les solicitd participar aceptaron, y sélo una entrevista fue
interrumpida antes del término y fue concluida tres meses despues.

Al reportarse el paciente al departamento de Trabajo Social se le explicaba el objeti-
vo de la entrevista y se le daba la opcion, en base al tiempo de que dispusiera, de
-efectuarla en ese momento o hasta |a siguiente cita; la mayoria acepto la entrevista
ese mismo dia. Lo anterior también se mansjé con los pacientes que acudian
diariamente al programa de hospitalizacion parcial; al término de sus actividades en
el programa se realizaba la entrevista.

Alguna entrevistas se efectuaron cuando atin €l paciente se encontraba en hospitali-
Zacion, posterior a valoracion de si se encontrana en condiciones de trabajar con él,
en base al reporte de alguno de los miembros cel equipo terapéutico que lo atendia,
a la informacion del personal de enfermeria de guardia y a la observacion del propio
entrevistador. :

Los datos se obtuvieron a través de una entrevista personalizada, realizada en
consultorio aislado, en los casos de pacientes de consuita externa y hospitalizacion
parcial.

Las entrevistas a pacientes internados se efectuaron en la sala de usos muitiples del
pabellén correspondiente, segun el sexo del entrevistado, en una mesa relativa-
mente aislada del resto de los pacientes.

Al inicio de la investigacion, incluso antes de ia revisidon bibliografica, teniamos el
proposito de realizar 100 entrevistas, e€s decir seleccionar 100 casos de pacientes
deprimidos, 50 de los cuales tuvieran en su historial clinico por (o menos un intento
de suicidio y los otros 50 no.

-Preveiamos que donde tendriamos dificultades para completar el nimero era en el

caso de los pacientes con intento de suicidio. al ser ios menos qué ingresaban, y
porque la mayoria de ellos permanecian pocos dias hospitalizados al irse de alta
voluntaria, lo que implicaba que ya no regresaban a consulta externa. Incluso
planedbamos que tendriamos gue acudir a sus domicilios.

Sin embargo, durante el desarrollo del trabajo, 2! ir tomando decisiones en base a lo
encontrado en la literatura y el ir afinando Ics procedimientos de seleccion, nos
topamos con situaciones distintas, no previstas al inicic: por ejemplo un buen niime-
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ro de pacientes que ingresaba con algin diagnostico relacionado con trastornos
depresivos, al ser abordado por un equipo terapéutico especialista en el area egre-
saba con diagndstico distinto.

Lo anterior provocd una reduccion en nuestra poblacion objetivo. La otra situacion
fue que la mayoria de los pacientes depresivos tienen entre sus antecedentes &l
haber hecho alguna vez un intento de suicidio, y esta informaciéon no esta registrada
en su expediente clinico, 1o que incrementd el subgrupo de pacientes deprimidos
parasuicidas, aminorando el otro subgrupo, el de pacientes deprimidos que no
habian atentado contra su vida.

Otro aspecto que no habiamos considerado es que no todas las personas que
intentan suicidarse o ‘hacen por encontrarse en un estado depresivo. £n algunos
esa conducta obedece a otro tipo de problemas psiquiatricos, como trastornos de
personalidad o alcoholismo. Y estos casos no entraron a nuestro estudio.

Dada la situacion, nos vimos en {a necesidad de ampliar el periodo de |la fase de
recoleccion de datos y reducir el tamafio de muestra a 83 casos, 47 de pacientes
que habian presentado conducta parasuicida y 36 de pacientes que no habian
atentado-contra su vida, {al estar en espera de que ingresaran pacientes que cubrie-
ran los criterios de inclusion y programar las entrevistas tan pronto sus condiciones
de salud permitieran trabajar con ellos).

Cada una de las entrevistas tuvo una duracion de entre 30 y 45 minutos, y ain
cuando su finalidad no era terapéutica, sino solo de obtener informacion, en algunos
casos era hecesario el dar unos minutos mas y abordar superficialmente la situacion
del paciente, dadas |las condiciones emocionales en que se encontraba, y por ciertos
aspectos que la entrevista tocaba. Nos fue dificil en varios casos el hacer a un lado
lo que el paciente contratransferencialmente nNos despertaba (deseos de proporcio-
narie ayuda) y limitarnos a cumplir con el objetivo de la entrevista.

3.4. Las variables y sus indicadores.

En esta seccién consideramos conveniente el incluir las definiciones concepiuales
de las variables y los indices 0 escalas empleados para su operacionalizacion .

Variable dependiente: Intento de suicidio o conducta parasuicida

Como ya lo hemos mencionado, consideramos intento de suicidio al aclo que
efectla el paciente y en el que él reconoce tenia el propdsito de quitarse la vida
pero no lo consiguid.

Algunos pacientes respondjeron afirmativamente a 1a pregunta ¢Ud. ha intentado
suicidarse? porgue estuvieron muy cerca de cometerlo, sin embargo estos casos los
consignamaos en el grupo de no intento, ejemplos de ellos fueron aguellos pacientes
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que manifestaron deseos muy intensos por lanzarse al paso de algun vehiculo en
movimiento, tirarse de algiun puente, adquirir algin tipo de arma o haber sido sor-
prendidos ya con ella en la mano para autoagredirse.

Consideramos que los anteriores casos no fueron intentos de suicidio, mas bien son
los llamados gestos suicidas. (el paciente trata de hacer algo contra si mismo, pero
no lo leva a cabo, o bien efectia algun acto que definitivamente no le iba a causar
ningun tipo de dafo).

Este es un punto muy discutido que requiere de un analisis mas profundo, que no se
efectuara en este trabajo por no ser parte de nuestros objetivos: el determinar la
distincion entre gesto e intento de suicidio; para clarificar este aspecto, nosotros
consideramos intento de suicidio a la accion realizada por el paciente que tenia la
intension de quitarse la vida, pero no se logro, mientras que gestos suicidas son los
casos de pacientes que fueron sorprendidos con algun tipo de arma para autoagre-
dirse e ideacion suicida, a 10s pensamientos e ideas en relacion a el suicidio como
una alternativa en su vida. .

Para medir lo anterior, preguntamos directamente a los pacientes si habian intentado
suicidarse y el método empleado, y al darnos la descripcion del mismo, nos
dabamos cuenta si en realidad se trataba de un intento, de un gesto o de ideacion
en base a nuestra clasificacién. En los casos de los pacientes que negaron haber
intentado suicidarse, se les pregunto si habian pensado en realizarlo.

Motivo del Intento de Suicidio

Para medir el motive del intento, consideramos las respuestas que los pacientes
dieron a la pregunta ; Cuales fueron las razones o motivos por (as que usted intento
suicidarse? (en el dltimo intento). Por lo que consignamos s6lo las "razones" que el
propio paciente expresé que lo impulsaron a querer quitarse la vida, independiente-
mente del criterio del entrevistador o de la informacion registrada en el expediente.

Método Empleado en el Intento de Suicidio.

Los clasificamos basandonos en los criterios de Arora y Meltzer (1989), en funcién
de la violencia del intento: '

Estos autores consideran como métodos no violentos a {a intoxicacidn voluntaria
mediante farmacos u otras sustancias y los cortes Unicos en el brazo no dominante.

En cambio se consideraron métodos violentos: Ja precipitacion (por ejemplo el tirarse
de un puente, de un edificio, etc.), el ahorcamiento, el uso de arma de fuego o0 arma
blanca, atropellamientos (tirarse al paso de un vehicuto en movimiento) y {os
métodos mixtos, los cuales son la combinacion de dos o0 mas de los métodos
anteriores.
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Letalidad (gravedad médica)

Beck y cols, (1974)2 han desarrollado escalas de evaluacion que contienen
secciones que abarcan las circunstancias en que se cometié el acto, el informe
subjetivo sobre los pensamientos del sujeto, antes y después del suceso, y una
consideracion profesional sobre el riesgo vital involucrado.

- Nosotros nos basamos en Gaoldney (1982)2 y calificamos la letalidad de acuerdo con
los recursos médicos implementados y distinguimos las siguientes tres categorias:

Consideramos el intento como muy grave cuando resultd en fracturas multiples o
una alteracion del nivel de la conciencia que requirié vigilancia intensiva.

Grave cuando ameritd internamiento en un Hospital de Segundo nivel .

Leve cuando no recibid ningun tipo de atencion méacica, o solo fue atendido el
paciente en el servicio de urgencias y no fue necesario el internamiento para vigi-
lancia y asistencia de tipo fisico.

La informacion para medir esta variable la obtuvimos de la nota de envio yfo nota de
admision hospitalaria, donde el personal médico que atendic al paciente registra las
acciones terapéuticas implementadas y el plan de mansjo, lo cual confirmamos con
la version del paciente en los casos de l0s que si recordaban claramente la atencidon
medica proporcionada posterior al intento.

Para medir Ia reincidencia, es decir el numero de intentos de suicidio efectuados por
el paciente (repeticion de intentos), preguntamos directamente al paciente cuantas
veces habia intentado suicidarse ya que especificamente este dato no se encuentra
en el expediente.

Forma en que se salvé la persona que intenté suicidarse.

Por medio de esta variable pretendimos conocer la manera en que se evité la consu-
macién del suicidio, si la persona fue encontrada o ayudada por alguien o si ella
misma solicitdé ayuda; quién la encontrd y/o quien la ayudd.

Para obtener la informacion que nos permitiera medir esta variable, partimos de una
pregunta abierta ;como fue que se salvo? claro que en muchos de los casos fue
necesario ampliar la explicacion para clarificar a qué nos referiamos.

2Beck A.T. y cols. (1974) "Components of depression in attempted suicizes”, en: The Journal of Psychology 85:
257-260. Citado por-Gémez, 1991.

3 Goldney, R.D. {1982) “Locus of control in young women who have zZempted suicide”, en: The Journal of
nervous and mental disease, 170: 198-201. Citado por Gémez, 1991,



Variables familiares.
Nivel socioecondmico.

Incluimos esta variable por dos motivos: uno de elios era identificar €l nivel socioe-
condmico de los pacientes deprimidos, atendidos en la institucidén donde se llevé a
cabo el estudio; el otro era detectar diferencias significativas de este factor entre fos
dos grupos de pacientes, [0s que intentaron suicidarse y kos que no lo intentaron, ya
que consideramos que a mayor desahogo econdémico menor fuente generadora de
estrés y por lo tanto menor riesgo de conducta parasuicida.

A partir del domicilio actual del paciente, y basandonos en los listagos de AGEBS
del INEGI, que calculan el nivel socioecondmico en funcion de varios indicadores,
como servicios, condiciones de [a vivienda, determinamos esta variable en las
familias de nuestros pacientes.

Composicion y tamario familiar.

Incluimos estas variables como un primer acercamiento para conocer las familias de
los pacientes deprimidos y detectar a este nivel algo significativo. Tenemos la cer-
teza de que el estudio de la interaccion en el ndcleo familiar €s clave para el enten-
dimiento de el origen y evolucién de los trastornos mentales; sin embargo, conside-
ramos gue la metodotogia mas adecuada para estos propositos es el estudio de
Caso0s.

Reconocemos las dificultades que existen para delimitar la tipologia familiar de
acuerdo a la composicion del grupo doméstico, especialmente la familia extensa
(Ribeiro, 1992). Al respecto, en ambas variables decidimos basarnos en algunos de
los indicadores propuestos por Lefiero (1983):

Composicion del grupo doméstico segun parentesco con el jefe de familia:

1) Compuesta: padres e hijos casados, hermanos casados, otros parientes de la
misma generacion.

2) Conyugal nuclear: Sé!o la pareja conyugai.

3) Familia monoparental: familia de un sélo padre {por separacion, divorcio o
viudez).

Para clasificar a {a familia por su tamario, consideramos el nimero de miembros que
en el momento del estudio habitaban en la misma casa que el paciente.

Los indicadores son: P
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familias pequefias {2 a 4 miembros).
Familias medias {5 a 6 miembros).
Familias grandes {mayores de € miembros).

Antecedentes sociomédicos individuales
Diagndstico Médico

Como ya lo mencionamos, las clasificaciones en las que nos basamos son el DSM-III
R y el ICD-9. Posiblemente a primera vista se podria cuestionar el hecho de emplear
dos clasificaciones diferentes; sin embargo la decision de incluir ambas esta basada
en que en esta institucion los médicos, al diagnosticar a sus pacientes, utilizan las
dos.

Tiempo de evolucion.

Nos referimos al tiempo comprendido entre el momento en que se identifica el inicio
de la enfermedad y la fecha actual.

Este dato fue tomado del expediente clinico de cada paciente, el cual se encuentra
registrado en |a historia clinica. Esto como primera instancia; si no se localizaba esa
informacién en ese apartado, enseguida se procedia a revisar {as notas de evolu-
cion, en primer lugar las médicas, después de psicologia y por ultimo, si en las
anteriores no se localizaba, enas notas de trabajo social (forma 4-30-51) del IMSS.

Numero de internamientos.

Esta variable se refiere al nimero-de internamientos en institucion psiquiatrica gue el
paciente habia tenido hasta la fecha de la enirevista. Este dato fue obtenido de la
pregunta directa al paciente. El motivo por el que se decidié que la fuente de infor-
macién de esta variable fuera el paciente, obedecid a que es alta la probabilidad de
que en gran parte de los casos este dato no esté consignado o sea incompleto en el
expediente, porque por un lado o sélo se registran los internamientos de la institu-
cidn donde se llevé a cabo €| estudio, © bien existe el riesgo de gue el expediente
haya sido depurado y no contenga informacién de internamientos anteriores.

Tratamientos recibidos.

Con esta variable pretendimos obtener informacién relacionada con la gama de
tratamientos a los que recurren nuestros pacientes. Basandonos en la experiencia
en el area, hemos observado que casi como si se tratase de una regla, la mayoria de
las familias, probablemente en su angustia y desec de ayudar al paciente y encon-
trar una rapida recuperacion, -matizado por factores culturales- acuden a una diver-
sidad de tratamientos, desde profesionales, medicinas alternativas {homeopata,
naturismo) hasta de tipo magico como curanderos, hierberos, etc.
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£ Qué relacién tiene el buscar ayuda en diferentes partes y probar distintos trata-
mientos con la conducta suicida? la desconocemos. Por 1o pronto. nuestro propdsito
al incluir esta variable es conocer cdmo se manifiesta esta situacidn en los pacientes
deprimidos y detectar posibles diferencias en este sentido enire ios pacientes que
intentaron suicidarse y Jos que no lo intentaron.

Estresor Psicosocial

Consideramos estresor psicosocial a la situacion o -experiencia del paciente que é€l
mismo identificé como generadora de tension y/o preocupacicn, y a partir de la
informacién que el paciente proporciond.

Para medir esta variable, consideramos las respuestas a la preg.nta abierta ;Usted
se ha visto sometido a estrés o tensiéon durante mucho tiempo (meses 0 anos) antes
del episodio actual de depresion? Aciarandole al paciente que nc necesariamente la
identificacion de esas situaciones debia estar relacionada con 2l padecimiento, el
motivo del internamiento, |a recaida o el intento de suicidio.

En el caso de los pacientes que a la primera lectura de la pregunta no la entendian
claramente, algunas de las explicaciones proporcionadas fueron ;, Usted se ha visto
muy preocupado o tensionado por algun problema?, ;Ha vivido una situacion gue lo
haya mortificado mucho?, ;Durante algun tiempo de su vida hz estado presionado
por alguna situacion o problema?

lLas respuestas positivas a esta pregunta eran seguidas por |z descripcion de la
situacion o problema identificado, posteriormente para hacer la distincion entre
estresor cronico y estresor agudo, partimos de las respuestas del paciente a la
pregunta ; Durante cuanto tiempo vivié esa situacién o problema?

Aqui consideramos conveniente sefialar que la informacion obtenida para medir esta
variable no nos permite delimitar si el paciente identifica el estresor como origen de
su padecimiento o sélo como factor precipitante,

A partir de la informacion que el paciente proporciond, y siguiendo los criterios del
DSM-IIl R y la O.M.S., consideramos estresor psicosocial agudo cuande la duracién
de el o los acontecimientos fue inferior a seis meses, y cronico cuando las
circunstancias identificadas por el paciente como estresantes tuvieron una duracion
en su vida superior a seis meses.

Y en base a la siguiente escala e instrucciones que proporcionz el DSM Il evalua-
mos la intensidad del estresor psicosocial, tanto el cronico como =l agudo.

Es importante remarcar que tenemos claro que la evaluacion de estas dos variables
(tipo e intensidad del estresor psicosocial) es una de las areas del estudio donde
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interviene en gran proporcion nuestra subjetividad, Sin embargo, como una manera
de control, |a tarea de valorar estas variables estuvo a cargo de una sola persona: la
responsable de la investigacion.

Escala para evaluar la intensidad del estrés psicosocial: adultos

Cdédigo término, Ejemplos de estrés
Agudo Cronico
1 Ausente No hay estrés aparente  |No hay estrés aparente
2 Leve Ruptura afectiva con la  {Discusiones familiares, insa-

pareja, inicio o gradua-  {tisfaccién laboral, vida en un
cion en {a escuela, mar- {barrio donde hay mucha de-

cha del hagar lincuencia
3. Moderado Matrimenio, separacion {Incompatibilidad conyugal,
conyugal, pérdida del problemas econdmicos se-

empleo, jubilacidn, aborto{rios, diferencias con los su-
periores, estar a cargo de los
hijos como progenitor Unico.

4. Grave Divorcio, nacimiento del {Paro, pobreza. ]
primer hijo
5. Extremo Muerte de |la esposa (0), {Enfermedad cronica grave,

diagnostico de una en-  {de unc mismo o de los hijos,
fermedad somatica grave,]alteracion fisica o abuso se-
ser victima de una viola- {xual.

cidn

6. Catastrofico {Muerte de algn hijo, sui-]Cautividad como rehén, ex-
cidio del conyuge, catas- {periencia.en campo de con-
trofe natural devastadora{centracion.

Situacion o area del estresor psicosocial.

- Las siguientes son las areas en las que nos basamos para clasificar los diferentes
estresores psicosociales:

1. Conyugal (tanto matrimonial como extramatrimonial). Por gjemplo, compromiso
matrimonial, matrimonio, desavenencias, separacion, muerte de |a esposa, aduiterio
del cényuge.

2. Paternidad: ser padre, relaciones dificiles con los hijos, enfermedades de los
hijos, pérdida de un hijo.

3. Ofras relaciones interpersonales: Problemas en {as relaciones con los amigos, ve-
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cinos, socios o familiares cercanos. Por ejemplo, enfermedad de un amigo, relacio-
nes dificiles con el jefe.

4. Laboral: EI- DSM Il incluye en esta area el trabajo, la escuela, las {areas domésti-
cas, estar en huelga, jubilado, probiemas-escolares. (Nosotros solo consideramos en
este apartado lo relacionado directamente con problemas laborales).

5. Situaciones ambientales: Cambios de residencia, amenazas a la integridad
personal, inmigracion.

6. Economico: Por ejemplo, manejo inadecuado de las finanzas, cambio en el esta-
tus financiero.

7. Legal: detencién, encarcelamiento, pleito, juicio.

8. Desarrollo: Fases evolutivas, por ejemplo, pubertad, cambio al estado adulto,
menopausia, "entrar en la década de los cincuenta”.

9. Lesion o enfermedad somatica: Por ejemplo, enfermedad, accidente, cirugia,
aborto.

10. Otros estresores psicosociales: desastre natural o provocado, persecucion,
embarazo no deseado, hijo natural, violacién.

11. Factores familiares.



4. CUARTA PARTE. ANALISIS DE LOS DATOS.

4.1. Caracteristicas sociodemograficas y sociomédicas individuales y familia-
res de la poblacion estudiada.

En base a nuestro primer objetivo, iniciaremos por hacer una revision ¢eneral de
algunas caracteristicas sociodemogréficas y sociomédicas de la poblacion entrevis-
tada.

Nuestra muestra esta compuesta por 83 pacientes portadores de trastorncs depresi-
vos, todos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, €n las dife-
rentes ramas que contempla la Ley del Seguro Social: ordinario, voluntario, facuita-
tivo, eventual e independiente y en las diferentes opciones, asegurados, familiares
beneficiarios y pensionados, esto lo mencionamos para aclarar que una ceracteristi-
ca en comun de nuestros pacientes es el contar con un ingreso econémico basico
producto de una relacion patronal o de algun tipo de negocio o actividad que le
permite el pago de cuotas a esta institucion.

4.1.1, Caracteristicas sociodemdégraficas Individuales

Como se aprecia en cuadro 1, el 76 % de los pacientes son originarios del estado de
Nuevo Ledn y, de éstos, la mayoria, de la ciudad de Monterrey y su drea metropoli-
tana; los demas pacientes nacieron en diferentes estados del pais, sin destacar
ninguno por su frecuencia.

CUADRO 1
LUGAR DE NACIMIENTO DE LOS ENTREVISTADOS
LUGAR N %
Edo. de N.L. 63 76

Otro Edo. 19 23
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Més de {a mitad de la poblacién estudiada son mujeres. La proporcidn aproximada
por sexo en nuestra muestra es: por cada 10 pacientes, 6 son mujeres; de hecho, el
gue la prevalencia de la depresion sea mas alta en €| sexo femenino es uno de los
hallazgos mas constantes en los diferentes estudios epidemiolégicos sobre depre-
sién, efectuados tanto en pacientes ya identificados como en poblacién en general,
donde |a propercion en mujeres siempre €s mas aita. La proporcion por sexos en la
depresion encontrada en varios estudios es de 3 mujeres por 1 hombre ( Baca,
1992). Consideramos que si en este estudio |a diferencia por sexos no fue mayor, €s
debido principalmente al tamano de la muestra.

CUADRO 2
SEXO
N %
Masculino o2 39
Femenino 51 61

Respecto al analisis de la distribucion por sexo en las depresiones existen diversas
lineas de explicacionés las cuales consideran (Ayuso, 1981):

¢ |a transmisidn genética
e |a fisiologia endocrina
¢ {as desventajas psicologicas del papel femenino en nuestra sociedad

En lo que se refiere al estado civil, el 47% son casados y el 24% esta comprendido
por los pacientes que durante algin periodo de su vida tuvieron una relacion de
pareja, pero que al momento de la entrevista habia terminado: por separacion (10
casos), divorcio (8 casos) muerte {1 caso). Sin embargo, desconocemos si la ruptura
se presentd antes del inicio de la enfermedad o bien si la enfermedad se manifesté
posterior a la terminacion de la relacion de pareja, como algo reactivo al estrés
psicosacial generado por esa pérdida.

CUADRO 3
ESTADO CIVIL
N %
Casado 39 47
Soltero 24 29
1 Divorciado Separado ) 20 24

Kaplan (1977) encontrd mayor indice de depresion en {a mujeres casadas que en los



41

hombres casados. Ayuso {1981), menciona que estos datos apoyan la tesis de que
el 1ol social de la mujer casada, mas que sus caracteristicas biologicas, constituyen
el principal causante del mayor riesgo depresivo en relacion al varon.

En la poblacion entrevistada, la distribucidn del estado <ivil por sexo es la siguiente:

CUADRO 4
ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ENTREVISTADA SEGUN SEXO
; EDO CIVIL (%)
SEXO Casado Soltero Divorciado/Sep N
arado
Masculino 50 28 22 32
Femenino 45 30 25 51

Observamos que no hay diferencias significativas en la distribucion del estado civil
por sexo entre nuestros pacientes.

La edad promedio de ios pacientes a |a fecha de |a entrevista fue de 35 afos. El
paciente mas joven entrevistado tenia 15 anos de edad y el de mayor edad, 66 afos.
El 82% de los pacientes eran menores de 45 arios (Véase cuadro 5).

CUADRO 5

DISTRIBUCION POR EDAD DE LA POBLACION ENTREVISTADA.
N %
15 - 20 8 10
21-35 35 42
36 - 45 25 30
46 - 66 15 18

Para (Ayuso, 1981) 1a frecuencia de la depresién aumenta -con el transcurso del
tiempo. En una muestra de la consulta externa del Hospital Clinico de Madrid, el
maximo de frecuencia en los pacientes femeninas tiene lugar entre los 30 y 53 afos,
mientras que en los hombres 1a morbilidad mas alta se inicia una década después.
Para este autor, la elevada prevalencia de |la depresion en la edad madura y en la
3a. edad se encuenira principalmente determinada por factores psicosociales.

En nuestra muestra 1a distribucion de la edad por sexo es |a siguiente:



CUADRO 6

DISTRIBUCION DE EDAD POR SEXO

EDAD
SEXO 15-20 21-35 36-45 46-66
Masculino 6 44. 28 22
Femenino 12 41 31 16

£n lo que se refiere al nivel de instruccion, todos los pacientes entrevistados recibie-
ron algun grado de educacion formal, sélo el 12% no concluyd la primaria, el pro-
medio de ainos de instruccion de nuestros pacientes es de 9.3 aftos de escolaridad.

CUADRO 7
INSTRUCCION
N %
Prim. Inc. y completa 18 22
Sec. Inc, y Completa 21 25
Técnica y/o Prepa. 32 39
Profesional 12 14

En el cuadro VII observamos como en nuestra poblacion, sobresale el porcentaje de

los pacientes con escolaridad media.

Respecto a la ocupacion (cuadro 8) el 51 % refirieron tener alguna ocupacion remu-
nerada, el 33% se dedican al hogar (todas mujeres), y €l 8% son pensionados,

subempleados y estudiantes.

CUADRO 8

OCUPACION
N %
Hogar 27 33
Ocup. remunerada 42 1 51
Desempleados 7 8
Pensionados, estud. subemp. Fd 8
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El 8% de los entrevistados contestaron estar desempleados, comparando el tiempo
que tenian de no trabajar con &l inicio de la enfermedad, aparentemente no existe
relacion entre ambos factores. £

De los pacientes que tenian una actividad remunerada, séio el 18% reportd haber
cambiado recientemente de empleo y en casi ia mitad de ellos la razén fue porque
su contratacion era de tipo eventual o temporal, {a otra parte por dificultades de
caracter y problemas de salud. Es muy pequefio este subgrupo de pacienties como
para inferir que al menos en el area laboral, en base a estas variables, nuestros
pacientes no tienen graves dificultades.

Otra de las areas donde frecuentemente se hacen suposiciones e€s en lo que se
refiere al nivel de creencias del paciente, a su religion y grado de participacion en
ellas. Sin embargo en nuestra muesira no fue notable la movilidad en ambos aspec-
tos, ya que de el 94% de nuestros pacientes que contestd haber nacido bajo la
religion catdlica, el 85% actualmente profesa esa religion. Estos datos son coheren-
tes con los que arroja el censo de poblacion, ya que para 1990, el 89.7% de los
neoloneses son catolicos (INEGI, 1992).

De los pacientes que contestaron haber cambiado de religion, el cambio o habian
efectuado durante un periodo de entre 1 y 8 afios anteriores, los motivos por los que
cambiaron fueron: 36% posterior a un analisis de su religion, 21.4% porque sentian
que ya no se identificaban con ella.

En el siguiente cuadro, observamos los resultados acerca de la participacion teli-
giosa de nuestros pacientes:

CUADRO 9
PARTICIPACION RELIGIOSA
N %
Ninguna - 21 25
Menos que el promedio 36 43
Promedio 23 28
Mas que el promedio 3 4

En relacion a la misma, casi la mitad refirio tener una participacion menor al prome-
dio de su grupo (43%), la cuarta parte ninguna actividad (25%) y una minima parte
{4%) mas que el promedio. En base a estos resultados nos atrevemos a deducir que
el cursar con una enfermedad depresiva no necesariamente estad asociado con
modificaciones en el piano de las creencias y participacion religiosa de nuestros
pacientes.



4.1.2. Caracteristicas Sociodemograficas Familiares

Con una minima diferencia en sus porcentajes, las familias-de {a mayor parte de ios
pacientes deprimidos son de tamano pequefio y medio, esto es familias de 6 o
menores de 6 miembros.

Solo el 16% pertenece a familias mayores de 6 integrantes, como se aprecia en €l
cuadro:

CUADRO 10
TAMANO DE LA FAMILIA
N %
Pequeno 35 43
Medio 34 41
Grande 13 16

Consideramos que esta proporcion esta relacionada a que el estudio se ubicd en
area urbana, donde 5.7 es el tamano promedio de las familias del area metropolitana

de Monterrey (Ribeiro, 1989).

Algo semejante resultd en lo que se refiere a la composicion familiar, Mas de la
mitad de las familias de nuestros pacientes son de tipo nuclear vy el 31% de tipo
compuesto, El 13.4 % son familias monoparentales, y en todas ellas el jefe de familia
es una muijer, siendo la paciente identificada |a que tiene ese rol, en la mitad de ese

grupo.

CUADRO 11
COMPOSICION FAMILIAR
N : %
Compuesta 26 32
Nuclear 45 &5
Monoparental 11 13

Creemos que €l hecho de que {a investigacion se llevara a cabo con derechohabien-
tes del Seguro Social influyd en los resultados de {a variable socicecondmica, como
se ve a continuacion; De nuestros pacientes ninguno resultd ser de nivel sociceco-
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némico marginado, pues para tener derecho a las prestaciones de esta institucion,
una de {as condiciones basicas es que la persona tenga un emplec o dependa de un
familiar que cuente con un ingreso econdmico. Y resultd que mas de |la mitad de los
pacientes pertenecen al nivel socioecanomico medio bajo y solamente el 10 %
pertenece a nivel medio alto, como se aprecia en el siguiente cuadro:

CUADRO 12
NIVEL SOCIOECONOMICO
N %
Bajo 23 28
Medio Bajo 51 62
Medio Alto y Alto 8 10

Para nosoftros, {a proporcion de los niveles medio alto y alto esta mayormente de-
terminada porque al contar con mas recursos econdmicos, se tiene la oportunidad
de no depender exclusivamente de 1a atencion institucional, y si en cambio el buscar
la opcidn de tratarse en forma privada; y que ese 10 % no significa que {a prevaien-
cia de |as depresiones sea menor en los niveles socioecondmicos medio alto y alto.

4.1.3. Caracteristicas Sociomédicas.

Cerca de Ja mitad de nuestros pacientes tienen un diagnéstico de depresion neuré-
tica y casi |la cuarta parte el de depresién mayor. En los demas pacientes, los diag-
nosticos corresponden a psicosis maniaco-depresiva y otros diagndsticos asociados
a depresién {véase cuadro 13).

CUADRO 13
DIAGNOSTICO MEDICO
N %
Depresion Mayor . 20 24
Depresion Neurética - - 38 46
Psicosis Maniaco Depresiva 13 " 16
Otros Diag. asociados a depresion 11 13

La explicacion de que sodlo el 16% de los pacientes tienen el diagnéstico de Psicosis
maniaco-depresiva se debid a que en {a seleccion de la muestra sélo se incluyeron
pacientes con este diagnadstico que se encontraban en la fase depresiva.
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El grupo comprendido por los diagndsticos asociados a depresion, se debe a que
preferimos manejario asi al resultar problematico y tendenciosc el integrario a

alguno de los anteriores, al tratarse de diagndsticos no comprendidos en ninguna
clasificacion conocida.

£l cuadro 14 muestra lo que los pacientes contestaron respecto a Ja edad en que
enfermaron de depresion, la mitad de los entrevistados menciond que entre los 16 y
30 anos de edad y el 23% entre los 31 y 40 anos, la edad menor de inicio del pade-
cimiento referida fue de 9 arios y la mayor de 60.

CUADRO 14

¢A QUE EDAD ENFERMO DE DEPRESION?
Edad N %
9-.15 10 13
16 -30 37 50
31 -40 19 26
44 60 8 11

En base al registro en el expediente el 47 % de los pacientes tenian un tiempo de
evolucion menor de seis meses, el 27% entre 7 meses y 5 anos y €l 25 % restante
entre 6 y 36 afios. |

CUADRO 15
TIEMPO DE EVOLUCION
Tiempo N %
0 - 6 meses 39 47
7 meses - 5 anos 22 27
6 anos - 36 afos 21 26

Creemos que en los resultados del cuadro anterior también intervino el procedi-
miento de seleccidn de la muestra, al captar a los pacientes de ingresos recientes;
de todas maneras son altas [as frecuencias de los otros periodas, lo que puede ser
un indicador de la cronicidad que tiene este tipo de padecimisntos.

Respecto a la solicitud de ayuda al inicio de la enfermedad, el 54% de los pacientes
aceptaron que buscaron ayuda cuando enfermaron y de ellos, la mayoria acudid a
un profesionista, los demas, el 20% recurrieron a un familiar o a alguna amistad.
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_ CUADRO 16
¢BUSCO AYUDA AL ENFERMAR?
N %
Si 43 54
No 37 46

E1 83% de los pacientes han estado internados en un hospital psiquiatrico. De ellos,
mas de la mitad, el 63% s6lo se ha internado en una ocasién, el 22% de 3 a 7 veces
y el 16 % ha tenido dos 0 mas internamientos.

CUADRO 17 )
¢HA ESTADO INTERNADO EN HOSPITAL PSIQUIATRICO?
N %
Si 68 83
No 14 17

Acerca de la informacién con que cuentan sobre depresién, el 24% refirid que no
sabia nada sobre el padecimiento; de hecho sus respuestas fueron tajantes: "no se
nada”, "no tengo ninguna informacion”. £l 35% contestd que se trata de una enfer-
medad ocasionada por problemas, en el 25% de los casos las respuestas estuvieron
en funcién de nombrar los sintomas de la enfermedad, de una manera que podria-
mos considerar como impersonal: “nervios alterados", "es extraio, la enfermedad
nada mas llega", "enfermedad del alma y del espiritu”; y el 15% describid sus pro-
pios sintomas y por lo tanto la referencia fue &l mismo, sus sensaciones y molestias,
por ejemplo: "me sentia incapaz, impedida de atender a mi bebé", “es una enferme-
dad que afecta los sentimientos de uno, se va uno para abajo", "estar aguitado,
cansado, aburrido", "estar, triste no querer saber de nada" {véase cuadro 18).

CUADRO 18
¢ QUE INFORMACION TIENE SOBRE LA DEPRESION?
N %
Ninguna o nada 19 24
Descripcion sintomas 20 25
Ocasionada por problemas 28 35
Sélo se o gue yo siento 12 15
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Y a la pregunta de ¢ quién informd sobre {a depresion? el 37% contestd saber por €l
mismo, &l 34% por un profesionista y el 24 % por un familiar.

CUADRO 19
QUIEN PROPORCIONO INFORMACION SOBRE DEPRESION?
N %
Familiar 17 24
Profesionista 24 34
Yo mismo 26 37
Otros 3 4

£l grupo de los pacientes que contestaron saber sobre la depresidn por ellos
mismos, incluye a las personas que leyeron sobre el tema y a quienes mencionaron
que han ido conociendo lo que es la enfermedad, al comparar sus sintomas ¢on lo

que escuchan de los demas en los diferentes espacios terapéuticos y en jas conver-
saciones sociales,

E! 93% de los pacientes han tomado medicamento para la depresion, y a la fecha de
la entrevista, el 74% se encontraba en control farmacolégico. La diferencia de los
que habian tomado tratamiento y en ese momento no lo hacian, era debida princi-
palmente a estar integrados al programa de hospitalizacion parcial, donde actual-
mente se le da mayor énfasis al manejo psicoterapeutico.

CUADRO 20
TRATAMIENTQ FARMACOLOGICO. ANTERIOR Y ACTUAL
Ha tomado medicamento Actualmente toma medic.
N % N %
Si 75 93 60 74
No 6 7 21 26

En lo que respecta a psicoterapia, el 63% refirid haberla recibido y sélo el 31% no.
De los que si han recibido esta clase de ayuda, los tipos de psicoterapia han sido:
individual 47%, grupal 44% y de pareja sélo el 4%.

CUADRO 21
JHA RECIBIDO PSICOTERAPIA?
N %
Si 55 69
No 22 31
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Sobre los tipos de terapia recibida, llama ia atencién que si bien una parte de los
estresores son los problemas conyugales {véase cuadros 29 y 35) un minimo
porcentaje recibe tratamiento de pareja. Suponemas que en parte esto es debido a
factores culturales y a la no conciencia de reconocimientc de problema y necesidad
de tratamiento por parte del conyuge; pero no descartamos la posibilidad -de exis-
tencia de otras variables de tipo institucional, por ejemplo: preferencias de los tera-
peutas por un tipo de terapia en especial y la probabilidad de que algunos pacientes,
al contestar, confundian el control farmacologico con una consulta de terapia y por
esacausa la de tipo individual sea la que sobresale por su frecuencia,

CUADRO 22
TIPO DE PSICOTERAPIA RECIBIDA
N %
Individual 27 47
Grupal 25 44
Pareja g 5
Otras 2 4

E! 61% refirid no haber estado bajo tratamientos diferentes al médico y a los propor-
cionados en la institucién, el 13% habian acudido a profesionistas privados {médicos
generales, homedpatas), el 14% acepté haber sido tratado por curanderos y/o
hierberos y el 12% habia acudido a grupos metafisicos, naturistas, cristianos, €l
sacerdote,

CUADRO 23
OTROS TRATAMIENTOS
N %
Profesional privado 10 13
Curandero o hierbero 10 12
Ninguno 46 61
Otros 8 10

Los resultados a |la pregunta jPara usted, de los tratamientos recibidos, cual ha sido
el mas efectivo? fueron los siguientes:, el 31% le dio mayor mérito al farmacolégico,
para el 28% el mejor fue {a terapia, el 18% la combinacion de los dos anteriores, el
16% sefiald otros tipos de tratamiento como mas efectivos, por ejemplo menciona-
ron. a las actividades de laborterapia, el ambiente hospitalario, etc. Sé6lo el 7%
contestod que ninguno hasta el momento lo habia ayudado. Es importante recordar
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que el 93% ha tomado medicamento, el 69% ha recibido terapia, y el 83% ha estado

hospitalizado, aspectos que necesariamente influye en las respuestas a esta cues-
tion.

CUADROQ 24
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO RECIBIDO

N %
Medicamento 21 31
Terapia i 19 28
Ambos 12 18
Ninguno D 7]
Otros 11 16

Para ellos las principales razones en funcion de las cuales valoraron la efectividad
del tratamiento fueron: el 26% porque vio cambio rapido, el 24% porque lo hizo
sentirse bien, el 12 % porque le ayudo a no pensar, otro 12% porque consideran que
los tratamientos recibidos se complementan, y para los 5 casos que no aceptaron
efectividad, la razén que argumentaron fue porque no los curan.

CUADRO 25
RAZONES EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
N %
Me hizo sentir bien 16 24
Vi cambio rapido 17 26
Me ayudo a no pensar 8 12
No me curan 9] 8

El anterior grupo de respuestas consideramos prudente no agruparlas mas porque
consideramos que correriamaos el riesgo de perder el sentido de las respuestas. Asi,
aun cuando en algunos renglones el numero de casos es pequeno, creemos que es
mas valioso dejarlas asi y limitar dentro de lo posible nuestra subjetividad.



4.1.4. Estresor psicosocial.

51

CUADRO 26
ESTRESOR PSICOSOCIAL CRONICO
N % |
Si 58 70 !
No 25 30 |

Los resultados del cuadrc anterior son en base a la valoracion de las respuestas a
la pregunta ;Usted se ha visto sometido a esteés o tension durante mucho tiempo
{meses 0 afos) antes del episodio actual de depresion?

CUADRO 27
TIEMPO DE ESTRES CRONICO
N %
6 meses - S anos 25 30
6 anos - 10 anos 10 12
12 anos - 40 anos 18 22

Consideramos que el 70% de los pacientes han vivido bajo un estresor psicosocial
crénico, 9 de ellos tenian 6 meses de estar presionados o preoccupados por alguna
situacion, y el que tenia mayor tiempo, menciond 40 afos, 30% tenia entre 1 y 6

afnos y el 22 % entre 12 y 40 anos.

En el siguiente cuadro observamos que son las mujeres quienes tienen la frecuencia
mas alta de estresor psicosocial crénico:

CUADRO 28

RELACION ENTRE SEXO Y ESTRESOR PSICOSOCIAL CRONICO (%)

Estrés Psicosocial Cronico.

Sexo Si No
Masculino 56 44 32
Femenino 78 22 51

.
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CUADRO 29
SITUACION ESTRES CRONICO

N b %
Conyugal : 2] 16
Factores familiares 29 51
Otras relaciones Interpersonales y 7 12
situaciones ambientales .
Laboral econdmico legal y escolar 12 21

Como se aprecia en el cuadro, ias &reas que generan mayor estrés cronico en
nuestros pacientes son los factores familiares en un 51%. De éstos 26 son mujeres y
sélo 2 pacientes son de sexo masculino. Este grupo comgrendié una diversidad de
problematicas; como ejemplo de algunas de ellas sor discusiones familiares,
sentirse rechazado por la familia, separacién de los padres, desconfianza, descu-
brimiento de secretos familiares, retiro de apoyo, etc.

El 16% menciond problemas de tipo conyugal, (5 mujerss; 4 hombres), el 21%
agrupa estresores de tipo laboral {5 casos), legal (1 caso) y escolar (1 caso).

La intensidad del estresor cronico fue en el 51% grave, el 38% moderada y el 10%
leve.

CUADRO 30
INTENSIDAD DEL ESTRESOR PSICOSOCIAL CRONICO
N %
Leve 6 10
Moderada 22 39
Grave 29 51

Las mujeres son las que han estado bajo estresores mas graves que los hombres
como se aprecia en el siguiente cuadro:

) CUADRO 31
RELACION ENTRE SEXO E INTENSIDAD DEL ESTRESOR CRONICO (%)

Intensidad estresor crénico

Sexo leve moderado grase N
masculino 25 56 1¢ 16
femenino 5 32 B3 41
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Tres cuartas partes de los entrevistados {80%) contestaron haber estado bajo un
estresor psicosocial agudo antes del internamiento o envio a atencion al hospital.
Sdlo el 20% contesté no haber sufrido de-este tipo de estresor.,

CUADRO 32
ESTRESOR PSICOSOCIAL AGUDO
N %
Sl 66 80
NO 17 20

La intensidad del estresor agudo sufrido por nuestros pacientes fue en el 47%
moderado, el 34% grave y el 19 % leve.

CUADRO 33
INTENSIDAD DEL ESTRESOR AGUDO
N %
Leve 12 19
Moderado 30 47
Grave 22 34

Al igual que en la intensidad del estresor cronico, el porcentaje mayor €s en el nivel
moderadao, seguido por el grave y por ultimo por €l leve.

Y de la misma manera que en la intensidad del estresor cronico, €n el agudo, tam-
bién las mujeres han estado bajo una intensidad mayor. (cuadro 34).

CUADRO 34
RELACION ENTRE SEXO E INTENSIDAD DEL ESTRESOR AGUDO
INTENSIDAD ESTRESOR AGUDO (%)
SEXO leve moderado grave N
masculino 25 56 19 16
femenino 5 32 63 44
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£l estresor de tipo agudo fue mas frecuente en las siguientes areas: conyugal
36.5%, (alcohalismo del esposo, maltrato doméstico, desacuerdos, procesos de
separacion y divorcio, problemas de sexualidad) problemas familiares, 23.8% que
comprenden (discusiones y enojos, problemas de salud, sentirse rechazado, no
sentirse apoyado, descubrimiento de secretos familiares).

Los problemas relacionados con la paternidad se preseniaron en el 19% de 1os
pacientes. Lo anterior se aprecia mejor en €| cuadro 35.

CUADRO 35
SITUACION DEL ESTRESOR AGUDO

N % }
Conyugal 23 36.5
Paternidad 12 19
Otras relaciones Interpersonales 6 9.5
Laboral Econémico y Escolar 7 11
Fac. familiares 15 23.8

Agregando a los factores familiares los problemas conyugaies y de paternidad,
resulta que el 79.3% de las situaciones estresantes son de tipo familiar.

Respecto a los acontecimientos vitales, solo el 7% de los entrevistados refirieron no
haber tenido graves dificuitades en el pasado, el 93% reconocid haberlas tenido y
en lo que se refiere a la frecuencia de éstas, el 34% reporté sdlo una, el 22% dos, el
23% tresyde4a7el 14%.

Es importante recordar que en este estudio estamos partiendo de las respuestas del

paciente, por lo que la valoracidn de un acontecimiento como grave es a partir de su

percepcidn, la cual puede estar afectada por su estado de animo, segun el momento

en que se encuentre en la evolucién de su padecimiento. Decimos esto porque se ha
observado que en los pacientes depresivos se ha dado ia tendencia a exagerar €|
- grado de amenaza de los acontecimientos (Ayuso 1989). Sobre esta linea existe un
interés por llegar a determinar si los pacientes depresivos valoran los
acontecimientos vitales como mas amenazantes que como lo consideran los sujetos
normailes, al existir un trastorno cognoscitivo que, al distorsionar la percepcion, les
dificulte enfrentarse a ellos adecuadamente (Beck, 1967; Abramson, Seligman y
Teasdale, (1978).

€n el cuadro 36, observamos que son las mujeres quienes reportan mayor nimero
de dificultades graves en el pasado.
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CUADRO 386
RELACION SEXO Y FRECUENCIA DE DIFICULTADES GRAVES (%)
1 FRECUENCIA DIFICULTADES GRAVES
SEXO 1 2 3 | 4-7 i N
Masculino 39 25 29 7 28
Femenino 35 22 22 21 49

Acerca del tipo de dificultades graves, los mas mencionadas fueron: problemas
conyugales 27%, problemas de salud 24%, fallecimientos 14%, problemas economi-
cos 12% y problemas familiares 8%.

En el cuadro 37, observamas que el mismo porcentaje (28%), en ambos sexos,
identificaron los problemas conyugales como uno de {os tipos de dificultades graves
mas frecuentes, este resultado es coherente con lo encontrado en (as respuestas a
las situaciones de estresor psicosocial cronico y agudo ya mencionadas.

Otro aspecto que se confirma es como el sexo femenino €s mas vuinerabie a los
problemas de tipo familiar, y el sexo masculino a los problemas de tipo econémico,
resultados que reflejan los roles tradicionales de género.

El haber sufrido la pérdida de un familiar o una persona significativa destaca como
uno de los tipos de dificultades graves mas frecuentes en ambos sexos.

Mientras que el antecedente de abuso sexual solo fue reportado en el caso de |as
mujeres, no descartamos que probablemente exista este antecedente en algunos
casos de pacientes del sexo masculino, pero que por el hecho de ser una mujer
quien los entrevistd hayan preferido no mencionarlo.

) CUADRO 37
RELACION SEXQ Y TIPO DE DIFICULTADES GRAVES (%)
TIPO DIFICULTADES GRAVES
SEXO Problemas| Faileci- Problemas | Problemas Abuso Otros N
conyugale mientos | familiares | Econém. sexual
s
Masculino 29 14 18 21 - 18 28
Femenino 29 16 31 2 14 8 49
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4.2. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas y sociomédicas entre
los dos grupos de pacientes deprimidos.

4.2.1. Caracteristicas sociodemdgraficas individuales

Antes de iniciar propiamente con el analisis del aspecto sociomédico de los pacien-
tes, consideramos oportuno cruzar nuestra variable dependiente con algunas carac-
teristicas sociodemadgraficas, paracomparar nuestros resuitados con estudios que
consideraron {as mismas variables, y esto nos permita revisar si se pueden conside-
rar también como factores de riesgo de suicidio en nuestros pacientes.

) CUADRO 38
RELACION ENTRE SEXQO E INTENTO DE SUICIDIO (%)

HA INTENTADO SUICIDARSE
SEXO si no N
masculino 83 47 32
femenino 69 42 51

En nuestra poblacidn parece ser mas determinante €l ser portador de un trastorno
depresivo que el ser hombre ¢ mujer, al resultar pequena la diferencia en lo que
respecta a este factor. De todas maneras al igual que en estudios efectuados en
México y en otros paises (Hyman, 1990), en nuestro grupo de pacientes las mujeres
intentaron suicidarse mas que los hombres.

£n el estudio de Saltijeral y Terroba (1987) al relacionar la tendencia suicida con el
sexo, resaltan los indices bajos de intento de suicidio en los hombres, en las mujeres
se presentan las cifras mas elevadas.

CUADRO 39
RELACION ENTRE ESTADO CIVIL E INTENTO DE SUICIDIO

HA INTENTADO SUICIDARSE

Sl NO N
Casado 56 44 39
Soltero 50 50 24
Separado o Divorciado S0 S0 20
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€1 estado civil no resultd ser un factor de riesgo suicida significativo en nuestro
grupo de pacientes, y sblo sobresale un poco en el caso de los pacientes actual-
mente casados, en los solteros, separados y divorciados 1a proporcion entre {os que
intentan suicidarse y los que no, es la misma.

Segun Jan Fawcet (1988), las personas solteras, divorciadas o viudas corren mayor
riesgo de suicidio que las casadas. Para Hyman (1990), los que nunca se han
casado tienen un mayor riego, seguido por los viudos, separados y divorciados, los
casados sin hijos, los casados-con hijos y agrega que los pacientes que estan solos
¥y han perdido a un ser querido o fracasado en una relacidon amorosa dentro del
dltimo ano, tienen mayor riesgo.

£n un estudio realizado en €l Hospital Clinici Provincial de Barcetona, (Vieta, 1891)
donde se incluyo a todos los pacientes que requirieron ingreso por fas lesiones
producidas como consecuencia de un intento de suicidio (257 casos), se compara-
ron los que recibieron un diagnéstico de trastorno afectivo {96 casos) con el resto
(161) y se encontré que los pacientes afectivos se diferenciaban significativamente
del resto por ser de edad mas avanzada, predominantemente del sexo femenino y
presentar una proporcién mayor de casados y viudos.

En el estudio de Saltijeral (1987), tanto el suicidic como el intento de suicidio son
conductas que se presentan principalmente en personas solteras (42.5%, 4,283
casos) resultando en segundo lugar las personas casadas (41%, 4137 casos),
localizando los porcentajes mas bajos en las personas que en alguna ocasion
tuvieraon algun vinculo marital, mismo que perdieron ya sea por separacion, divorcio
o muerte.

CUADRO 40
RELACION EDAD Y CONDUCTA PARASUICIDA

HA INTENTADO SUICIDARSE
| NO N
15 2 20 anos 62.5 37.5 8
21a35" 69 31 35
36a45" 52 48 25
46 266 “ 33 - 67 15

Como puede apreciarse en el cuadro, poco mas de 1a mitad de los pacientes entre-
vistados, son menores de 35 afios de edad y, de ellos, el indice mas atto de intento
de suicidio se dio en el grupo comprendido entre los 21 y 35 anos de edad. Estos
resultados coinciden con lo encontrado en el estudio de Sattijeral y Terroba sobre
suicidios consumados € intentos de suicidio en {a republica mexicana en el periodo
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de 1971 a 1980, donde se obtuvo que aun las personas que se encuentran entre los
15 y los 49 afos son los que intentan y consuman el suicidio mas frecuentemente, y
es el grupo de 25 a 34 afos de edad el que en el estudio citado presentd el
coeficiente mas elevado, en esa investigacion que considerd a poblacion en general.

Para Jan Fawcet (1988) el riesgo de suicido aumenta con 1a edad. Sin embargo, él
sefala que entre las mujeres el indice de suicidio alcanza un valor maximo a los 50
anos y permanece en dicha nivel el resto de {a vida; entre los hombre, €l indice de
suicidio alcanza un nivel maximo a los 75 anos de edad. Las personas mayores de
65 anos de edad representan un 25% de todos fos suicidas, Hyman-coincide con €l y
agrega que en los Ultimos afos la tasa de suicidios se ha incrementado entre los
adolescentes y aduitos jévenes.

£n E.U.A., el nimero de suicidios entre nifos y adolescentes, entre 1979 y 1988, en
el grupo de 10 a 24 anos de edad es de 9.6 X 100,000 hab. En 1988 se registraron
1.4 suicidios entre 100,000 nifios de entre 10 y 14 afios. En el grupo de 10 a 24
anos los suicidios aumentaron durante el mismo periodo de 7.9 a 9.6 para 100,000,
siendo el estado de Nuevo México donde se registré el mayor numero de suicidios
de jovenes (12.9 por 100,000 hab.)! (Control Enf. Atlanta, 1993).

En Nuevo Ledn, México, en el Hospital Regional de Especialidades No. 22, durante
1993 se registraron 80 internamientos por intento de suicidio y €l promedio de edad
fue de 31.2 afios.

' CUADRO 41
RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y CONDUCTA PARASUICIDA (%)

HA INTENTADO SUICIDARSE
Si NO N
Primaria 56 44 18
Secundaria 67 33 21
Preparatoria y/o Técnica 50 50 32
Profesional 58 42 T 12

Los pacientes con escolaridad de secundaria fueron el grupo gque presento un
porcentaje ligeramente mayor de conducta parasuicida-que los demas, asi como l0s
pacientes de nivel profesional con un 58%. Sin embargo consideramos que, al
menos en nuestro grupo de pacientes, el nivel de escolaridad no destaca -como
factor de riesgo suicida.

1 Control de enfermos de Atlanta, Georgia, (1993) Citado en peritdico Ef Norte, 19 de junio de 1993,
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CUADRO 42
TIPO DE OCUPACION Y CONDUCTA PARASUICIDA
HA INTENTADO SUICIDARSE
OCUPACION Sl NO N
Hogar 53 47 27
Act. remunerada 57 43 42
Desempleado 57 43 7
Otros 62.5 376 16

Observamos en el cuadro que €l porcentaje que sobresale es el que conforma el
grupo otras y en este, se encuentran incluidas las ocupzciones de los pacientes
pensionados, subempleados y estudiantes.

Los resuitados acerca de la ocupacidon en los diferentes reportes consultados,
muestran una diversidad, probablemente esto tenga que ver con los diferentes tipos
de muestras utilizados en los estudios, lo cual dificulta una comparacion. Sin embar-
go un dato en comun entre los autores es que 1as personas sin empleo corren mas
' riego de suicidio que las personas que poseen un trabajo.

CUADRO 43
RELIGION Y CONDUCTA PARASUICIDA (%)
HA INTENTADO SUICIDARSE
RELIGION Sl NO N
Catdlica 53 47 70
Otras 71 29 7
Ninguna 83 17 6

A primera vista pareciera ser que los pacientes que no son de religidon catdlica
intentan suicidarse mas, sin embargo, tales resultados deben ser tomados en forma

conservadora, porque |a diferencia en las frecuencias es alta, fo que limita una
comparacion.

CUADRO 44
PARTICIPACION RELIGIOSA E INTENTO DE SUICIDIO

HA INTENTADO SUICIDARSE
GRADO S NO N
Ninguna 76 24 21
Menos que Promedio 50 l 36
Promedio 52 48 23
Mas que el promedio 33 67 3




En base a los resultados del cuadro 44 parece ser que €n nuestro grupo, a menor
participacion religiosa mayor riesgo de suicidio, to cual nos hace suponer que los
valores religiosos constituyen un freno o bien que la creencia religiosa es un factor
de refugio ante ias dificultades y crisis de |a vida. Al respecto Jacobs (1967) conclu-
ye en base a su estudio fenomenologico de notas suicidas que * las convicciones re-
ligiosas no parecen ser en ultima instancia una restriccidon para el individuo respecto
del suicidio, dado que se tiende a interpretar los dogmas religiosos segun las
necesidades propias”.

4.2.2. Caracteristicas sociodemograficas familiares.

De la informacion sociodemagrafica familiar de [os pacientes entrevistados sélo
compararemos lo referente a tamafio y composicion; no incluimos el nivel socioeco-
ndmico al resultar que el 90% de la poblacién son de nivel bajo y/fo medio bajo y por
lo tanto, al menos en esta variable, hay poco que comparar.

CUADRO 45
TAMANO DE LA FAMILIA E INTENTO DE SUICIDIO (%)
HA INTENTADQ SUICIDARSE
TAMANO FAMILIA Si NG N
Pequeno 51 49 35
Medio 62 38 34
Grande 54 46 13

Segun los resultados del cuadro 45, el tamano de la familia esta poco relacionada
con la conducta parasuicida. La diferencia en el porcentaje del tamano de la familia
de los que intentan suicidarse y los que no, €s poco significativa.

CUADRO 48
COMPOSICION FAMILIAR E INTENTO DE SUICIDIO (%)

HA INTENTADO SUICIDARSE

Composiciéon Fami- Sl NO N
liar

Compuesta 54 46 26
Nuclear 51 49 45
Monoparental 82 18 11
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Las familias de un sélo padre, resultaron ser las de mayor riesgo suicida con un'
82%, entre la familia nuclear y compuesta la diferencia es minima. Es importante
recordar que en las familias monoparentales de nuestro grupo de pacientes, el jefe
de familia es una mujer y en la mitad de ellas la paciente identificada es quien tiene
ese rol.

4.2.3. Caracteristicas Sociomédicas
De nuestros pacientes, los diagnosticados con depresion neurdtica, resultaron ser

los del indice mas alto(de intento de suicidio) y en segundo fugar los diagnosticados
con depresion mayor.

CUADRO 47
RELACION ENTRE DIAGNOSTICO MEDICO Y CONDUCTA PARASUICIDA
HA INTENTADO SUICIDARSE

Diagndstico Medico Si No N

Depresién Mayor 60 40 20

Depresion Neurdt. 63 27 38

Otros Diagnésticas 46 54 11

asoc, a depresion ]

Psicosis Man. Dep. 54 46 13
CUADRO 48

ANTECEDENCIA DE INTERNAMIENTOS PSIQUIATRICOS

HA INTENTADO SUICIDARSE
Se ha Internado Hosp. Psi- Si No N
quiatrico
Si 60 . 40 - 68
No 36 64 14

£160% de los pacientes que han ameritado internamiento, han intentado suicidarse
y el 36% de los que no han sido hospitalizados también han intentado suicidarse.
Aun cuando estos resultados reflejan en parte lo esperado (proporcion mas alta de
pacientes con conducta suicida que han sido hospitalizados), creemos que el por-
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centaje de los que se han intentado matar y no tienen el antecedente de interna-
miento es alta, si consideramos que uno de los criterios basicos para justificar un in-
greso a una institucion psiquiatrica es el riesgo yfo la actuacion suicida. Probable-
mente estos pacientes que no se han internado son {os detectados por nuestro
estudio respecto a que cuando se inicio el padecimiento no solicitaron atencion.

De los pacientes que han intentado suicidarse y si han sido hospitalizados, €l nime-
ro de internamientos psiquiatricos se observa en el siguiente cuadro:

CUADRO 49
NUMERO DE INTERNAMIENTOS Y CONDUCTA PARASUICIDA
HA INTENTADO SUICIDARSE

No. DE INTER- Sl NO N
NAMIENTOS
Uno 65 35 37
Dos 60 40 10
Tres a siete 50 50 14

Como era de esperarse, los porcentajes mas altos se encuentran en los pacientes
que se han hospitalizado unza o dos veces y que han intentado suicidarse.

CUADRO 50
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO E INTENTQ DE SUICIDIO
HA INTENTADO SUICIDARSE
Ha tomado medi- Si NO N
camento
Si 55 45 75
NO 67 33 6

En el cuadra observamos coémo la mayoria de los pacientes entrevistados ha tomado
tratamiento farmacolégico, independientemente de si han intentado o no suicidarse.

CUADRO 51
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL

HA INTENTADO SUICIDARSE

Actualmente toma Si NO N
medicamento

Sl 62 39 60
NO 39 62 21
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Mas de ia mitad de los pacientes que actualmente no toman medicamento no tienen
el antecedente de intento de suicidio, y es muy probable que los pacientes com-
prendidos en el grupo de los que actualmente no toman tratamiento se encuentren
en el programa de hospitalizacion parcial, como ya la habiamos mencionado.

CUADRO 52 _
ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

HA INTENTADO SUICIDARSE
Ha recibido psico- Si No N
terapia
Si 54.5 455 55
No 64 36 22

LComo se aprecia en el cuadro, poco mas de (a mitad de los pacientes que contesta-
ron a esta pregunta han recibido psicoterapia; sin embargo Hama la atencién que el
64% de los pacientes que no han recibido psicoterapia han presentado conducta
parasuicida. Si bien esta es una condicion para recibir este tipo de fratamiento y en
(2 institucion existen los recursos (humanos y técnicos) necesarios para proporcio-
nar este servicio, resultaria interesante el profundizar el estudio en esta area para
delimitar ias causas de esta situacion, si se encuentran en los usuarios 0 en la
institucion.

De los pacientes que si han recibido psicoterapia, en el siguiente cuadro observa-
mos [a distribucion por tipos de terapia:

CUADRO 53
TIPO DE PSICOTERAPIA Y CONDUCTA PARASUICIDA

HA INTENTADO SUICIDARSE

Si No ! N
Individual 70 30 ‘ 27
Grupal 28 72 f 25
Pareja 33 67 ; 3
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£s evidente .como el tratamiento mds empleado para {os pacientes que han intentado
suicidarse es el individual. Ademas, consideramos pertinente el senalar que los
aspectos que también resaltan en el cuadro son: primera el que no aparezca {a
terapia familiar y en segundo lugar, que sélo a tres casos se les proporciond trata-
miento de pareja, cuando ambos factores, el familiar y el conyugal, son de los estre-
sores psicosociales mas frecuentes en nuestra poblacion {Cuadros 29 y 35).

CUADRO 54
ANTECEDENTES FAMILIARES DE PROBLEMAS EMOCIONALES

HA INTENTADO SUICIDARSE
Antecedentes Fa- Si No N
miliares
Si 59 41 |
No 53 47 32

El 9% de los pacientes con antecedentes de problemas emocionales en la familia
han intentado suicidarse, sin embargo es poca la diferencia con la del porcentaje
(53%) de los pacientes sin este tipo de antecedentes que también han intentado
suicidarse.

CUADRO 55 ,
ANTECEDENTES FAMILIARES DE TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

HA INTENTADQ SUICIDARSE
Anteced. Familiares Si No N
Si 50 50 32
No 58 42 45
No sabe 80 20 5

La mitad de los pacientes que cuentan con antecedentes de un familiar con trata-
miento psiquiatrico ha intentado suicidarse. Sin embargo, €s mayor el porcentaje de
{os que no tienen ese antecedente y también lo han intentado.

Comparando los das cuadros anteriores, detectamos como disminuye el porcentaje
de los antecedentes de tratamiento en relacion con os antecedentes positivos de
padecimientos en familiares del paciente, o que nos hace suponer que si bien ahora
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el paciente identifica esos problemas, probablemente algunos de ellos no recibieron
ayuda profesional.

CUADRO 56
ANTECEDENTES FAMILIARES DE INTENTO SUICIDA

HA INTENTADO SUICIDARSE
Anteced. Familiar Si No N
{ Si 50 50 20
No 80 40 87
No sabe 40 60 5

El cuadro 56 nos muestra que el antecedente de un suicidio © de un intento de
suicidio de algin familiar si es frecuente entre les paciente deprimidos; sin embargo
no destaca como factor de riesgo de presentar cenducta parasuicida, al ser el mismo
porcentaje de los que cuentan con el antecedents y no han presentado esta conduc-
ta e incluso mas de fa mitad de los que no cuentan con ese antecedente también
han intentado suicidarse.

Sobre este aspecto se encontrd en el estudio ds antecedentes familiares de aclos
suicidas en una muestra de mujeres hospitalizadas de la Unidad de Suicidotogia de
Barcelona par presentar tentativa o ideacion suicida, el 36.7% tenian antecedentes
de actos suicidas familiares: el 16.4% de suicdios ctonsumados y el 20.3% de
tentativa de suicidio; y el autor comenta que sus sresultados coincidieron con el
estudio de Murphy y Wetzel (1982)2 con 127 pacientes hospitalizados por tentativas
de suicidio, obtuvieron que un 14% de esta musstra consiataba el antecedenie de
un suicidio de un familiar, y en un 24% el de tentativa de suicidio y en un 6% €l de
amenaza de suicidio.

En el estudio de Rojas (1978} sobre 213 pacentes, recogié que un 31% tenian
antecedentes de intentos de suicidio en la familia. De éstos, en un 2.3% de los
casas se habian suicidado los padres y en un 15.9% otros parientes (primos, tios,
etc).

En nuestro estudio, al igual que en el mencionado al inicio del analisis de esta
variable, se desprende que no existen diferencias significativas entre los pacientes
gue tenian antecedentes familiares de conductas suicidas versus los que no presen-
taban este antecedente, y que por lo tanto, al menos en nuestros pacientes, la idea

2 Murphy, G. yR. Wetzel, (1982) "Familiy history of s.icidzl be-zvior among suicidal attempters”, en: Journal of
Nervous Menfal Disease, 170: 86-90. Citade por Sarrc 8. 1383

3 Rojas, €., (1978) Estudios sobre ¢f suicidio, Barcelo~3, Szivat Sitado por Sarré, 8. 1993,
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de que una historia familiar de suicidio positiva ayude a la identificacion de mayor
riesgo suicida no se objetiviza.

4.3. Estresor psicosocial.
4.3.1. Estresor psicosocial crénico

Como lo esperabamos (véase cuadro 57) fue mas alta ia frecuencia de conducta pa-
rasuicida en los pacientes que contestaron afirmativamente haber estado bajo un
estresor picosocial crénico, que entre los que no {o estuvieron. Sin embargo la
diferencia entre ambos no es muy significativa. por lo que consideramos que el
haber cursado un periodo de la vida bajo una condicion estresante si influye en la
actuacion suicida, pero no s un factor determinante.

CUADRO 57
ESTRESOR PSICOSOCIAL CRONICO Y CONDUCTA PARASUICIDA

HA INTENTADQO SUICIDARSE
Estrés Cronico Si No N
Si 62 38 58
No 44 56 25

El area de estresor psicosocial crénico que mayormente genera -conducta
parasuicida es la que se refiere a los problemas familiares (Cuadro 58) con un 65%.
Sobresale también el area conyugal con un 56%, sin embargo, en comparacion con
las otras areas (relaciones interpersonales, econémica y {aboral) la diferencia no es
muy significativa.

A respecio se encontré en un estudio de intentos de suicidio efectuados por
adolescentes, que los factores de riesgo fueron entre otros; muerte de un familiar o
problemas familiares en la familia. { Brent, T y cols., 1993).

CUADRO 58
SITUACION ESTRESOR CRONICO E INTENTO DE SUICIDIO
HA INTENTADO SUICIDARSE

AREA Si No N
conyugal 56 44 9
factores familiares 65.5 345 29
otras relaciones 43 57 38
interpersonales

economico faboral 54.5 455 11
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En el cuadro 59, observamos {os resuitados en lo referente a 1a intensidad del
estresor psicosocial crénico sufrido por nuestros pacientes:

CUADRO 59
INTENSIDAD DE ESTRESOR PSICOSOCIAL
HA INTENTADQ SUICIDARSE
GRADOS Si No N
Leve --- 100 6
Moderado 50 50 22
Grave 80 20 29

Observamos que a mayor intensidad de el estresor psicosocial crénico, mayor el
riesgo de presentar conducta parasuicida, al resultar que el 80% de los pacientes
con un estresor cronico grave han intentado a suicidarse.

CUADROQ 60
ESTRESOR PSICOSOCIAL AGUDO E INTENTO DE SUICIDIO
HA INTENTADO SUICIDARSE
Estresor Agudo Si No N
Si 56 44 66
No 99 41 17

Los resultados del cuadro anterior nos muestran que el estresor psicosocial agudo
no es necesariamente un factor precipitante de conducta parasuicida, al ser minimo
el porcentaje entre los que contestaron haber sufrido un estresar de este tipo y los
que no, en relacion al intento de suicidio. De hecho el cuadro nos muestra que el
59% de los pacientes que contestaron que en los dltimos seis meses no habian
pasado por situaciones estresantes, intentaron matarse. Para concluir, 1a diferencia
entre haber pasado o no un estresor psicosocial agudo no es significativo en nuestro
grupo de pacientes, recordemos que el estresor psicasocial cronico tiene una mayor
influencia al respecto.
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. CUADRO 61
SITUACION ENTRE ESTRES AGUDO Y CONDUCTA PARASUICIDA

HA INTENTADO SUICIDARSE
AREA Si No N
Conyugal 65 35 23
Otiras rel. Interper. 25 75 16
Laboral y econom. &7 33 6
Factores familiares 67 33 15

Como se aprecia en €l cuadro 61, los problemas familiares y conyugales son las
areas de esirés psicosocial agudo mas frecuentes y ambas, al igual que las areas
laboral y econdmica, tienen casi el mismo indice de intentos de suicidio; tos pacien-
tes con dificultades en diferentes relaciones interpersonales fuera de la familia
resultaron tener menor riesgo suicida.

Todos los pacientes entrevistados mencionaron haber tenido dificultades graves en
el pasado; en el cuadro 62 observamos que los pacientes que recordaron 3 eventos
graves en su vida son los de mayor indice de conducta parasuicida (74%),
resultando también alto el porcentaje (67%) entre los que mencionaron de 4 a 7
dificultades graves y presentaron €sa conducta.

CUADRO 62
FRECUENCIA DE DIFICULTADES GRAVES EN EL PASADO Y RELACION CON
CONDUCTA PARASUICIDA
HA INTENTADO SUICIDARSE
Numero Sl NO N
Uno 54 46 28
Dos 39 61 18
Tres 74 26 19
4a7 67 33 12

La informacion del cuadro s6to es util como referencia. porque se encuentra condi-
cionada al estado emocional y a la memoria del paciente; en algunos de ellos era
muy reciente el Ultimo problema y solo se limitaron a mencionario.
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Para De las Heras (1989), es un hecho que los acontecimientos vitales son un factor
que interviene en la conducta suicida. Este autor apoya su afirmacion en |0
encontrado por Murphy (1967)* y por Pakel y cols (1971). En el estudio de Murphy
se revisaron los antecedentes de [os sujetos que se habian suicidado y se
encontraron importantes rupturas afectivas durante el afio anterior al suceso,
especialmente durante sus ultimas 6 semanas de vida.

Pakel y cols. (1971} encontraron cuatro veces mas acontecimientos vitales en {os
sujetos que habian intentado suicidarse, que en la pobiacién general, y 50% mas en
los depresivos durante los 6 meses anteriores al suicidio,

CUADRO 63

TIPO DE DIFICULTADES GRAVES E INTENTO DE SUICIDIO
HA INTENTADO SUICIDARSE
DIFICULTADES Si No N
Prob. Conyugales 54.5 455 22
Fallecimientos 50 50 12
Abuso sexual 86 14 7
Prob. Familiares 65 35 20
Prob. Econémicos 30 70 10
Otros 67 33 6

El cuadro 63 nos muestra que el abuso sexual resultd en nuestro grupo de pacientes
el tipo de acontecimiento vital que tiene mayor riesgo de suicidio y recordemos que
en-en nuestro estudio en todos los casos se trata de mujeres.

Los problemas de tipo familiar y conyugal también sobresalen como factores de
riesgo suicidio; estos resultados coinciden en que son las mujeres las que
mencionaron estos tipos de dificultades graves y /o estresantes y es el sexo que
presenta mas este tipo de conducta.

Al comparar a las mujeres que han intentado suicidarse, con otras que no {o han
intentado ni lo han pensado, Birtchnell encontré que habia una relacion esta-
disticamente significativa entre la evaluacion negativa del matrimonio y la conducta
suicida. El haber experimentado pérdidas afectivas a temprana edad se revel6 como

4 Murphy, Pakels y cols. {1982) "Social factors in suicide”, en JAMA, 199:307-308 citado por De las Heras, J.
(1989).

Sgirtehell, G.L. (1981) “ Some famifial and clinical characteristics of female suicidal psychiatric patients", en:
Brtisha Journal of Psychiatry, 138:381-390. Citado por Gémez A. y cofs, {1891),
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una razon por la que aumentd la frecuencia con fa que intentaron suicidarse las
personas que tenian mas de tres hijos,

Linehan y cols. (1986)¢ encontraron que casi todos {os sujetos que habian intentado
suicidarse, habian informado que tenian problemas en sus relaciones
interpersonales.

Se ha enconirado una diferencia significativa en la frecuencia con la que la crisis se
precipita por problemas conyugales y familiares, entre los que acuden a consulta por
haber intentado suicidarse y los que acuden por otras razones psiquiatricas
urgentes.

4.4. Caracteristicas del Intento de Suicidio.

Consideramos oportuno, antes de iniciar con la descripcion de algunas caracteristi-
cas de los intentos de suicidio, efectuados por los pacientes que comprenden
nuestro estudio, revisar de una manera general la informacion relacionada con la
poblacion ingresada at H.R.E. No. 22 durante 1993, por haber presentado conducta
parasuicida.

En este ano, hubo 80 internamientos por intento de suicidio, los cuales fueron
generados por 73 personas, ya que tres pacientes se internaron dos veces por €/
mismo motivo y una paciente se interno hasta en § ocasiones.

De estos 73 pacientes, 38 eran de sexo femenino, 35 de sexo masculino, 31.2 fue el
promedio de edad.

Acerca de la forma de egreso hospitalario: 68 fueron altas por mejoria, 9 altas volun-
tarias, 3 altas administrativas, una porque el paciente ya no regreso de un permiso
de fin de semana, y las otras dos porque a los pacientes se les traslado a ofros
hospitales al presentar complicaciones fisicas, (en uno de los casos el paciente
habia ingerido pan con veneno, y en el otro , la paciente habia tomado mas de 70
tabletas).

Respecto a ios metodos empleados, se presentaron toda una gama de éstos, desde
metodos violentos, no violentos y mixtos. El mas frecuente fue la ingesta de medi-
camentos.

Durante 1993 tuvimos conocimiento de dos fallecimientos por suicidio de pacientes
que habian sido atendidos en fa institucion, uno de ellos fue en el domicilio del
paciente, aproximadamente a las tres semanas de haber egresado de hospitaliza-
cidn y estaba acudiendo con regularidad a su control médico externo, y el otro en el

Slinehan, M.M. y cols. (1986) "Presenting problems of parasuicides vs. suicide ideators and nonsuicidal
psychiatric patients”, en: Journal of Constilting and Clinical Psychology, 54.880-881. Citado por Goémez A. y cols.
(1992).
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Hospitat Psiquiatrico de la S§.S.A., donde se subrogaba ‘su atencion; ambos pacien-
tes utilizaron método violento {ahorcamiento).

Los diagndsticos médicos mas frecuentes fueron: trastomos depresivos {30 casos)
trastornos de personalidad (17 casos) otros diagnoésticos, (alcoholismo, esquizofre-
nia) 26 casos.

De la panoramica anterior-concluimos que la realidad de nuestras pacientes psiquia-
tricos que presentan conducta parasuicida es muy parecida a la reportada por
diversos autores en lo que se refiere a: frecuencia en sexo iemenino, edad, diagnos-
ticos y la necesidad de -una vigilancia mas intensiva en 1a fase de recuperacion del
paciente. {6 meses posteriares a su egreso hospitalario, donde aparentemente se da
una mejoria.)

Los datos que a -continuacion se describen corresponden a 1as caracteristicas del
intento de suicidio efectuado por nuestros pacientes. £n el caso de los que han
efectuado varios intentos, 1a informacién se refiere al ultime intento.

Como ya lo habiamos mencionado de 83 pacientes entrevistados, 47 habian inten-
tado suicidarse:

CUADRO 64
LHA INTENTADO SUICIDARSE?
N %
Si 47 57
No 36 36

Sin embargo, es importante mencionar-que de los 36 que no lo intentaron, 3 pacien-

tes tuvieron gestas suicidas serios, y el 58 % present6 ideacion suicida.

CUADRO 65
2HA PENSADO INTENTO SUICIDA?
: N %
Si 21 58
No 16 43

Algunos autores han considerado que la ideacién es un importante indicador de
riesgo autolitico (Motto, Heibran y Juster, 1985) y que se encuentra asociada con la

7 Motto, J.A. y cols. {1985) " Development of a clinical instrument to estimate suicide fish”, en: AM.J.
Psychiatry, 142: 680-685. Citado por Gémez A. y cols. 1992.
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depresividad particularmente a la desesperanza (Beck, Kovacs y Weissman, 1979).8

Es importante sefalar que se ha encontrado que {a ideacién suicida es mas fre-
cuente en quienes ya han intentado suicidarse y se asocia a severidad y repeticion
(Barrera y cols. 1991; Robins y Aleisi, 1985)°. El articulo donde se citan estos autores
reporta el estudio efectuado en una muestra de 103 estudiantes de 50. afio de
medicina de la Universidad de Chile acerca de la intensidad de la ideacion suicida, y
encontrd que el 55.1% presentd ideacion suicida de diversa intensidad alguna vez
en su vida y 28.6% durante el afio anterior al estudio. Otros cinco sujetos habian
cometido intentos de suicidio durante su vida. L.os ideadores presentaron dos veces
mas estrés vital. La severidad de la ideacion suicida, ademas, se asocié a mayores
niveles de depresividad y desesperanza (Gémez, Nurfez, Lolas, 1992). Para estos
autores la ideacion suicida debe ser considerada un importante indicador, no solo de
riesgo suicida, sino también-de patologia mental oculta.

En nuestro estudio no indagamos la ideacion suicida entre los que ya habian inten-
tado suicidarse, basandonos en 1a secuencia légica pensamiento - accion

Los pacientes que reportaron ideacion suicida mencionaron como principales
motivos para no intentar hacerse dano, el 48% pensar en sus hijos, el 28% el miedo.

Resuitd ser alta 12 reincidencia de conducta parasuicida entre nuestros pacientes ya
que el 78% de los que intentaron suicidarse ya lo habian intentado previamente, el
61.4 % habia efectuado un intento anterior y €| 17% mas de dos intentos:

CUADRO 66
REINCIDENCIA DE CONDUCTA PARASUICIDA
No. de intentos N %
Uno 18 22
Dos 51 61
Tres 14 17

Por lo que en base a lo encontrado en la literatura revisada -consideramos que este
es un sdlido factor de riesgo suicida entre nuestros pacientes.

Para Hyman (1990) una historia de amenazas ¢ intentos de suicidio es un factor de
riesgo con un peso aun mayor que el diagnostico psiquiatrico; 0s pacientes con
anterior historia de intentos de suicidio tienen un riesgo de nuevo intento de cinco a

8 Beck, R.W. y cols. (1974) “Cross validation of suicidal intent scale", en: Psychological reports, 34:445-446.
Citado por Gomez A. y cols. 1991,

% Robins, D.R. y N.A. Aleisi (1985) * Depressive syntoms and suicide behavior in adolescents’, en: American
Journal of Psychiatry, 142: 588-592. Citado por Hyman, 1990

{
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seis veces superior. Este autor menciona que entre la cuarta parte y la mitad de las
victimas de suicidio consumado han realizado intento previo.

£l riesgo del 20. intento es mayor dentro de los tres primeros meses después del
primero, pero incluso después de un tiempo el riesgo es ligeramente mayor. Incluso
los pacientes que realizan intentos cronicos y manipuladores, a menudo consuman
el suicidio, por lo que es recomendable el internamiento, aun cuando sea breve.
Para Fawcet (1991), de aquellos que han tenido un intento de suicidio, uno de cada
10 se consumara cada ano.

La mayoria de nuestros pacientes habia intentado suicidarse recientemente; cerca
de la mitad durante el lapso del afno anterior, y de ellos, 18 durante el lapso del mes
inmediato anterior. No descartamos que en éstos resultados influyera €l mecanismo
de seieccidon de la muestra, porque consideramos a jos pacientes ingresados
recientemente por intento suicida.

Respecio a las razones que expusieron 40s pacientes por las cuales habian inten-
tado hacerse daiio fueron las siguientes:

CUADRO 67
MOTIVOS DE INTENTO DE SUICIDIO
Motivos N %
Problemas conyugales 12 26
Problemas familiares 4 9
Por mis pensamientos 16 35
Ofras razones 14 30

Nuevamente destacan los problemas en el subsistema conyugal y en el sistema
familiar como generadores de riesgo suicida, |las fespuestas de el grupo “por mis
pensamientos" se refieren principaimente a aquellas donde ¢l paciente describia una
serie de ideas de minusvalia, desinterés por la vida y preferir estar muerto, es decir
sintomas propios de la enfermedad, mas que la identificacion de problematica en su
entorno, en el rengién de otras razones se agrupan diversas respuestas, ejfemplo de
- algunas de ellas son: dificultades interpersonales, laborales, escolares, econdmicas,
que por su numero no resultaron ser significativas.

En el estudio de Saltijeral {1987) se reportan las causas de [a tentativa suicida y del
suicidio consumado. Al analizar los porcentajes se desconoce la mayoria de las
causas, tanto de suicidio consumado, como en intentos de suicidio {(42.9%); y entre
las causas registradas sobresalen ias dificultades familiares (13.2%), ios problemas
graves de salud (8.1%)} y fa intoxicacion por drogas y alcohal, también tiene un
porcentaje elevado.
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Segun Miller (1984)19 los hombres se han hecho suicidas por pérdida de trabajo, de
ingresos, de poder y de prestigio, mientras que 1a mujeres se han vuelto suicidas por
pérdidas de relaciones afectivas. ]

En el estudio comparativo de Shneidman y Farberow (1969) entre las personas que
intentaron suicidarse y las personas que se suicidaron en 1957, en el municipic de
los Angeles U.S.A., entre los intentos de suicidio la mala salud no ocupé un lugar
predominante {excepio entre los varones), sino que las causas mas frecuentes
fueron las dificultades matrimoniales y la depresion, en ambos sexos, y las dificulta-
des economicas y el desempleo entre los hombres.

Estos resultados confirman la trascendencia del rol social de las personas; mientras
tos hombres se estresan con mas frecuencia -por las dificultades para cubrir su rol
instrumental, las mujeres son mas sensibles a {as dificultades de {a .esfera afectiva.

Por otra parte, en lo que se refiere a la solicitud de ayuda antes del intento, el 77%
de nuestros pacientes contestaron no haber solicitado ayuda, y ef 23% que si la
solicitd; la mayoria recurrié a un profesionista. Y- respecto a la respuesta de esta
solicitud, solamente en tres casos los pacientes contestaron no haberse sentido
apoyados de ninguna manera {Véase Cuadro 68).

CUADROQO 68
BUSCO AYUDA ANTES DEL INTENTO
AYUDA | N %
Si 11 23
No 36 77

Nuestros resultados difirieron de lo encontrado por varios autores:

En el estudio de Rosen (1981) el 80% de todos los suicidios consumados daban
avisos verbales o de comportamienta de que estaban contemplando la idea del
suicidio; el 70% habia visitado a su médico tres a seis meses antes del suicidio y
entre el 7 al 15% vio al médico en la semana arterior al suicidio.

Por su parte McCure (1970) menciona que mas de un 50% de los sujetos en quienes
fue diagnosticada una depresion habian consultado a sus médicos cuando menos
un mes antes de cometer €| acto suicida.

1O0ifler, (1984) "An asnalysis of the effects of suicide prevention facilities on suicide rates in the United States,
en: American Journal of Public Heafth, 74 (4), 340-343. Citado por De las Herasd. y cols. 1989.
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Kaplan (1989) dice que en un estudio de un afo del suicidio en una zona urbana el
73% de los sujetos suicidas diagnosticados con un previo trastorno afectivo en €ase
depresiva, visitaron a-su medico en{os 12 meses antes del suicidio.

En lo que se refiere a los metodos empleados por los pacientes, mas de Ya mitad uti-
lizaron métodos no violentos, y de éstos la mayoria recurrio a la ingesta de medica-
mentos, en casi todos los casos utilizaron farmacos que habian sido prescritos por
su medica para el tratamiento de su afeccion psiquiatrica. Esta situacion refuerza
nuestra idea de la necesidad de la involucracion de un familiar en el tratamiento,
quien tenga como una de sus tareas principales el supervisar la toma de medica-
menta (Véase Cuadro 69).

CUADRO 69
METODO EMPLEADQ EN INTENTO SUICIDA
METODO N %
Violento 15 34
No Violente 29 66

Nuestros resultados en esta variable coinciden con 10 encontrado en un estudio en
Barcelona (Sarrd, 1993), en una muestra de intentos de suicidio graves. Entre los
pacientes con trastornos afectivos, también se encontré predileccion por métodos no
violentos, especiaimente la sobreingesta de farmacos, sin embargo su letalidad fue
mayor.

Saltijeral y Terroba (1987) encontraron que en la Republica Mexicana los métodos
mas frecuentes para realizar e intentar suicidarse son: arma de fuego (34.1%)
ahorcamienta (32.7), envenenamiento {14%): le siguen en orden decreciente el arma
blanca (3.3%) la precipitacion (1.8%), la sumersién {1.5%) y, €n minimo porcentaje,
las quemaduras (0.8%) y las laceraciones (0.5%), -existiendo marcadas diferencias
cuando se analizd esta variable en relacién con el sexo. Las diferencias radicaron
en que los hombres recurren mas al ahorcamiento {296%) y al arma de fuego
(28.7%), mientras que las mujeres eligen con mayor frecuencia el envenenamiento
(7.9%). Sin embargo en la tentativa suicida los métodos més utilizados por los
hombres son el arma blanca {0.9%), el envenenamiento (0.8%) y el arma de fuego
(0.6%). En las mujeres sigue siendo el envenenamiento el medio al que mas fre-
cuentemente recurren.

En U.S.A. las armas de fuego son los medios mas comunes, preferentemente entre
los hombres; las mujeres utilizan con mas frecuencia los barbit(ricos. £n otras
partes del mundo, {os métodos varian de acuerdo con el pais: en inglaterra, se
utiliza el gas carbdnico, en Australia el gas y la horca, en {os paises escandinavos,
medicamentos y veneno (Davison, 1990). En Cuba, en la década de los '70 el fuego
(Barrios, 1988).



76

£n el estudio de Tapia (1990}, en-el Estado de Tabasco, sobre suicidio en el periodo
de 1979 a 1988, los hombres utilizaron mas el ahorcamiento y las mujeres el
envenenamiento. !

De todo lo anterior concluimos que uno de {0s métodos mas recurridos es la sobre-
ingesta defarmacos por lo que en JAMA {Kayur MieczKowski) (1992) efectuaron un
trabajo sobre los antidepresivos que conllievan un mayor riesgo de envenenamiento,
al ellos considerar que el suicidio por esos medicamentos es un problema de salud
publica.

Al preguntar a los pacientes como fue que se salvaron {Cuadro 70), tres cuartas
partes contestaron que fueron auxiliadas o encontradas por un familiar y una cuarta
parte por un amigo, vecino o companerc de trabajo quien los ayudd y llevo a que
recibieran atencion médica.

CUADRO 70
FORMA COMO SE SALVO
N - %
Fam. encontro o evitd 31 74
amigo vecino o comp. trabajo 11 26

Farberow y Shneidman (1957), {a elios la informacion se la proporcionaron los
médicos) encontraron en los Angeles que el 62% de los hombres y el 64% de la
mujeres fueron encontradas por alguien, generalmente el conyuge y 24% que inten-
taron suicidarse solicitaron ellos mismos la ayuda. ‘

Como ya o mencionamos, el grado de ietalidad lo obtuvimos basandonos en el tipo
de atencion meédica que recibieron los pacientes posterior al intento, y de esta mane-
ra los resultados fueron los siguientes:

CUADRO 71
GRADO DE LETALIDAD EN EL INTENTO DE SUICIDIO
_ N %
Leve 35 76
Grave 7 15
Muy grave 4 9

En mas de las tres cuartas partes de los métodos empleados por nuestros pacientes
su fetalidad fue leve. Como ya se menciond, generalmente se frata de intoxicacion
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por farmacos, y en la mayoria de Jos casos la atencion médica al sistema fisico del
paciente consiste en lavado géstrico en el area de urgencias.

En algunos estudios se han encontrado diferentes correlaciones entre 1a letalidad y
la intencién suicida. Sin embargo la relacién entre ambos aumenta si el sujeto tiene
un concepto preciso del riesgo vital involucrado. Los individuos que han ingerido un
mayor nimero de tabletas o capsulas y los que han empleado métodos mas violen-
tos, demuestran haber tenido intenciones mas firmes de suicidarse, asi como parece
ser que los que lo intentan repetidamente estan mas decididos a hacerlo, que los
que lo intentan por primera vez (Beck, 1975).

Segun el estudio de Farberow y Shneidman (1957) los médicos informaron que €l
36% juzgb que realmente queria morir, mientras que el 23% dejaba a |a suerte la
posibilidad de sobrevivir; sdlo el 25% de los varones de esta lista juzgd que en
realidad esperaba ser salvado. Entre las mujeres, los médicos pensaron que solo el
27 % pensaba en verdad morir, €l 19% dejaba su sobrevida a ta suerte y el 40%
esperaba definitivamente alguna salvacion. Esto sefiala la gravedad del intento de
suicidio y tambien el papel importante de hacer algo para salvar estas vidas.
Creemos necesario hacer notar que cuando esos estudios se llevaron a cabo, aun
no se habian desarrollado escalas de medicion de |a fetalidad.

Posteriormente Rosen (1976), empleé escalas para medir la letalidad y encontré
después de © anos de seguimiento que los sujetos que finaimente se suicidaron
habian obtenido porcentajes mas altos en la prueba de intencidn de ‘suicidarse en
las tentativas anteriores, y esta diferencia fue significativa cuando se considera la
tentativa anterior. Dice Rosen que los que ya han intentado suicidarse seriamente
tienen un riesgo de lograr su cometido dos veces mayor que los otros, Estos hallaz-
gos teafirman empiricamente la creencia de Tuckman y Youngman!' de que €l
empleo de los métodos violentos en {a tentativa de suicidio tiene un valor predictivo
de que lograran suicidarse en el futuro.

VTuckman, J. y Joungman, W.F. (1974) " A scaie for assening suicide risk on groups of attempted suicides”,
en; Journal of Clinical Pschiatry, 30; 737-746. Citado por Gdmez A. y cois. 1991.



5. QUINTA PARTE. CONCLUSIONES.

£n primer lugar queremos recordar que nuestro estudio es de carac:er exploratorio y
que en sus resultados influyeron dos aspectos:

A) La delimitacion a poblacion derechohabiente del IMSS.
B) El procedimiento de seleccion de la muestra.

Tomando en cuenta las anteriores limitaciones, podemos considerar los siguientes
resultados:

1) £n lo referente a las caracteristicas sociodemograficas de fos pzcientes entrevis-
tados, estas resultaron ser similares a las tendencias encontradas en tos diversos
estudios revisados: ~

-Mayor morbilidad de los trastornos depresivos en mujeres. Kendall (1970)! dice que
"la mayor propension de la mujer a fa depresién es uno de los pocos hechos que
estd incuestionablemente establecido”. sin embargo la diferencia encontrada en
nuestra investigacion no fue tan marcada como la encontrada en otros estudios, ya
gue en la mayoria de €llos |a proporcidn reportada es de 3 mujeres por 1 hombre y
en nuesftro estudio fue de 3 mujeres por 2 hombres.

-Poblacién joven mas propensa a los trastornas depresivos. El 82% de los pacientes
eran menores de 45 anos de edad, es decir personas que se encuentran en una de
las etapas mas productivas del ser humano, donde socialmente se espera de ellos
su autonomia psicolégica y econémica y culturalmente su desemperio como padres,
de hecho el 51% mantenia una ocupacion remunerada y sélo el 8% se encontraba
desempleado. :

-Menos de la tercera parte se encontraban solteros, el 71% tenian o habian tenido

! Kendall, (1970) "Relationship between agression and depression”. en: Arch. Gen. Psyc.at., 22: 308, citado
por Ayuso, 1981.
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una relacion de pareja. Esto parece confirmar a existencia de mayor riesgo depre-
sivo entre 1as personas casadas, estado civil que conlleva una serie de responsabi-
lidades.

-En {o referente a escolaridad, todos los pacientes entrevistados recibieron algan
grado de educacion formal y [a mayor proporcion contaba con estudios de nivel
medio, el 39% es decir estudios técnicos o preparatoria, lo cual nos confirma que &l
contar con cierto grado de preparacion académica no garantiza disminucion en 1as
postbilidades de enfermar.

2) No se detectd relacion importante entre el cursar con un padecimiento depresivo y
cambios en la afiliacion religiosa. De 94% de pacientes que contestaron haber

" nacido bajo 1a religion catélica, el 85% al momento de la entrevista profesaba esa
religion. Con 1o que confirmamos que en lo que respecta a la estera religiosa de los
pacientes -xiste cierta estabilidad.

3) Los tipos de familia de nuestros pacientes en lo que se refiere a tipo y composi-
<ién, coincide con o encontrado en estudios efectuados en el area metropolitana de
Monterrey, .esto es familias de 6 o menos de 6 miembros (84%) y de tipo nuclear
{55%). Destacando la asociacion entre las familias de tipo monoparental (13%) y la
conducta parasuicida.

4) Caracteristicas sociomedicas:

-Los diagnodsticos mas frecuentes -en nuestra poblacion fueron la depresion neurd-
{ica y la depresion mayor, es conveniente recordar que tal como lo menciona Fabre-
ga (1981) el estudiar a poblaciones consultantes de instituciones intervienen facto-
res como los estilos diagndsticos y la formacion de los médicos, de hecho una de
nuestras dificultades en la determinacion de la muestra fue la diversidad de diag-
nésticos registrados en los expedientes de los pacientes, por lo que consideramos
basica la participacion directa de los médicos psiquiatras en fa delimitacion de la
muestra cuando el enfoque del estudio esté basado en consideraciones diagnosticas
como en el presente.

-Encontramos que el 63% de los pacientes contestaron haber iniciado su padeci-
miento antes de los 30 anos de edad, y que el 54% buscéd ayuda cuando se sintio
mal, recurriendo pricipalmente a profesionistas o a familiares.

-E! tiempo de evolucion fue una de 1as variables donde mas se reflejd el procedi-
miento de seleccion de la muestra, al resuliar que el 47% de los entrevistados tenian
enfre O y 6 meses de evolucidn, sin embargo aun asi consideramos significativo que
el 26% de los pacientes hayan tenido un lapso de evolucion de entre 6 y 36 afnos, lo
cual puede ser un indicador del grado de cronicidad que conlievan &stos padeci-
mientos.
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-Respecio a la informacién que tiene los pacientes acerca de lo que es la depresion,
el 35% asocia el origen de la enfermedad a los problemas de la vida, la cuarta parte
contestd no saber nada, los demas describieron sintomas.

De los que si cuentan con informacion solo el 34% menciond haberia obtenido a
través de un profesionista, consideramos que -este es uno de los aspectos donde €s
basica la intervencion de Trabajo Social con el paciente y su familia para aclarar sus
dudas, inquietudes y temores y de esa manera contrarrestar en parte los prejuicios
y mitos que existen alrededor de los -padecimientos mentales, (en este -caso los
trastornos depresivos) y los diversos tratamientos.

-En lo referente a tratamientos recibidos, casi todos ios pacientes {93%) habian
estado bajo tratamiento farmacologico. El 74% del total para |a fecha de 1a entrevista
aun tomaban medicamento. Por otro lado el 69% refirid haber recibido psicoterapia
y, de éstos, los tipos de psicoterapia predominante fueron 1a individual y 1a grupal,
sélo en 3 casos contestaron haber recibido terapia de pareja y 1a de familia no fue
mencionada. Definitivamente estos resultados nos indican que es necesario €l
efectuar un estudio mas profundo en este aspecto, porque si por un {ado observa-
mos que la mayor parte de los tipos de estresores psicosociales cronicos y agudos
encontrados son a nivel conyugal y familiar y por otro lado en la institucién se cuenta
con {os recursos humanos y técnicos necesarios para proporcionar atencion, desco-
nocemos porque se proporciona tan poca atencion de psicoterapia a nivel conyugal
y familiar. ‘

-Aun cuando los resultados nos indican que deberian ser mas los pacientes atendi-
dos en psicoterapia, los que han sido beneficiados por este tipo de tratamiento
valoran pasitivamente su ayuda, porque al preguntar sobre la efectividad de los
tratamientos recibidos resultd que para el 31% de los pacientes el medicamento es
el tratamiento mas efectivo y para el 28% la terapia mientras que €l 18 % consideré
a ambos. En este aspecto es importante destacar que en el grupo de |as respuestas
que mencionaron como mas efectivos otros tratamientos (16%) sobresalen el
ambiente hospitalario y 1as actividades de laborterapia por su frecuencia.

-Una de las creencias que a nivel subjetivo manteniamos y que los resultados de €l
estudio aclararon, es la referente a la asistencia de nuestros pacientes a tratamien-
tos no profesionales e incluso de tipo magico y/o religioso. Considerabamos que
casi todos los pacientes en algiin momento de su tratamiento, buscaban y acudian
con personas que los ayudaran de esa manera, sin embargo resultd que menos de
la mitad de nuestros pacientes contestaron que acudieron a otros tipos de tratamien-
tos como: curanderos, hierberos (14%) y a grupos naturistas, metafisicos (12%).

5) Estresor Psicosocial

£l 70% de los pacientes han estado bajo estresores psicosociales de tipo crénico,
stendo las mujeres quienes tienen {a frecuencia mas alta de este (78%). Resultando
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que los factores familiares son los mayores generadores de estrés cronicod.

Respecto a la intensidad también las mujeres son quienes han estado bajo esireso-
fes mas graves, el 63% de ellas por solo el 19% de los hombres, lo anterior también
fue similar en €l caso de los estresores psicosociales de tipo agudo, los factores
familiares y conyugales fueron los mas frecuentes (79.3%) y el sexo mas afectado
por ellos y de mayor intensidad fue ¢l femenino, (63%).

En lo referente a acontecimientos vitales , a excepcion del 7%, los demas pacientes
confirmaron haber tenido graves dificultades en el pasado y acerca de el tipo de
estas por orden de frecuencia, las mas mencionadas fueron: los problemas conyuga-
les, los problemas de salud fallecimientos, problemas economicos, problemas
familiares y el antecedente de haber sido viclima de abuso sexual, en este ultimo en
‘todos los casos se frato de mujeres,

Lo que sobresalid en este apartado es que tanto los hombres como las mujeres
contestaron que los problemas conyugales es uno de los tipos de dificultades graves
mas frecuente, el haber sufrido Ja pérdida por fallecimiento de un familiar 0 una
persona importante para el paciente, fue otro de los tipos de acontecimiento grave
en que se vieron afectados igual numero de hombres y de mujeres.

Los siguientes resultados muestran la trascendencia del rol social’en base al
género, ya que los hombres consideraron como dificultades mas graves las de tipo
economico, {21% sexa masculino, 2% sexo femenino) mientras que las mujeres
mencionaron que los probiemas de tipo famiiiar, ( 31% mujeres, 18% hombres).

6) En nuestro grupo de pacientes, en base a la-comparacion entre los que intentaron
suicidarse y los que no lo intentaron, podemos considerar los siguientes factores de
riesgo suicida.

-Sexa: La mujeres intentan suicidarse mas que los hombres, el 59% de las mujeres
entrevistadas habian intentado suicidarse, y de los hombres el 53%.

Edad. ndice mas afto de intento de suicidio en el grupo-comprendido entre fos 21 y
35 afos de edad, ( 69%), seguido por el grupo de pacientes de 15 a 20 afios con un
62.5%.

-Estado Civil. Casado{a). Resulté ligeramente mayor la proporcidn de las personas
casados que han intentado suicidarse (56%) que el grupo de los solteros y el de los
separados o divorciados.

-Religion. Fue bajo el porcentaje de pacientes que contestaron pertenecer a religio-
nes y no a la catolica(15%), sin embargo en este pequeno grupo resultd mas atto el
indice de conducta parasuicida.
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£n lo que respecta al grado de participacion religiosa, las respuestas reflejaron que
a menor participacion religiosa mayor riesgo de suicidio, ya que de los que contesta-
ron no fener ninguna pardicipacion religiosa, el 76% ha intetado suicidarse en
comparacion al 52% de los que dijeron tener una participacion promedio.

-Pertenecer a familias de tipo monoparental constituye un factor, ya que €l 82% de
los pacientes que pertenecen a familias de este tipo, ha presentado conducta para-
suicida, lo cual no destaco en los otros tipos de familia, Ja compuesta y ta nuclear.
En las familias monoparentales de nuestra muestra el jefe de familia es una mujer y
en la mitad de ellas la paciente identificada es quien tiene ese rol.

-Diagnostico Médico: Los diagnosticos que sobresalieron de mayor riego suicida
fueron la depresion neurdtica 63% y la depresion mayor {(60%) en comparacion a {a
psicosis maniaco depresiva y al grupo comprendido por otros diagndsticos asocia-
dos a depresion.

-Estar bajo estresor psicosocial de tipo cronico, principalmente por problemas
familiares y de intensidad grave. Encontramos que contrario a lo que esperabamos,
es decir que fuera mayor ¢l porcentaje de paciantes que posterior a sufrir un estre-
sor agudo intentaran suicidarse, en nuesiros pacientes se manifesto 1a situacion que
presentaron mas esta conducta quienes estuvieron bajo periodos mayores de 6
meses viviendo bajo situaciones estresantes, lo que es coherente con ios comenia-
rios de diversos autores en el sentido de que la conducta parasuicida en los depri-
midos generalmente no es de tipo impuilsivo.

De las situaciones estresantes las que destacaron definitivamente por su frecuencia
fueron las dificultades en la esfera familiar, principalmente en el subsistema conyu-
gal. Aspecto que se confirma con Ias respuestas en los tipos de acontecimientos
vitales y motivos de intento suicida.

-El haber sido victima de abuso sexual. Aun cuando fueron pocos los casos (7) que
mencionaron que una de las dificuitades graves que enfrentaron en el pasado, fue
el haber sido victima de abuso sexual, destacd que el 86% de los pacientes que
tenian ese antecedente, intentaron suicidarse y del resto que no 10 han intentado (o
han pensado.

-A mayor frecuencia de dificultades graves en el pasado mayor riego de suicidio, el
74% de los pacientes que mencionaron haber tenido 3 dificultades graves ha inten-
tado suicidarse y también han presentado esa conducta el 67% de los que recorda-
ron de 4 a 7. £n esta informacion es esencial tener presente que los resultados
pueden ser reflejo de los procesos cognitivos de los pacientes deprimidos, de como
valoran las situaciones externas.

Las anteriores fueron 1as variables que en nuestro estudio destacaron como factores
de riesgo suicida. En nuestra muestra, a diferencia de lo encontrado en otros estu-
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dios, no figuraron la escolaridad, la ocupacion, los antecedentes de probiemas
emocionales y de intento de suicidio en familiares, si bien este ultimo si se encontrd
gue es frecuente entre los pacientes deprimidos, no destacd como factor de riego
suicida, ya que de los pacientes que intentaron suicidarse, el 50% si tenia ese
antecedente y el otro 50%no. )

Otro aspecto que consideramos importante mencionar es el alto porcentaje de
pacientes con ideacion suicida entre los que no han intentado suicidarse {58%), esto
£s que aun cuando una buena propofcion nunca han intentado suicidarse, mas de la
mitad de ellos han tenido ideacién suicida.

7) Las caracteristicas de los intentos de suicidio efectuadas por nuestros paciente
son:

-Alta reincidencia de conducta parasuicida. '.© que incrementa el riesgo de que se
llegue a consumar el suicidio, ya que se ha encontrado en diversos estudios, que
una historia de amenazas e intentos de suicidio es un solido factor de riesgo, para
Hyman incluso atn mayor que el diagndstico psiquiatrico.

-Aun cuando el 77% de los pacientes contesto que no solicitd ayuda antes de efec-
tuar el intento, es claro que lo efectuaron en circunstancias en que era posible ser
auxiliadas, ya que todos los pacientes fueron ayudados o encontrados por alguien,
en ¢l 74% de los casos por un familiar y en el 26% por un amigo, un vecino © un
companero de trabajo.

-La mayoria utilizé método no violento, principalmente ingesta de farmacos, y en casi
la totalidad de éstos casos, emplearon los medicamentos prescritos para su
tratamiento, lo que nos confirma la necesidad de definir un familiar responsable del
paciente que supervise €| control farmacoldgico.

-El hecho de que el grado de letalidad de el 76% de los métodos de intento de
suicidio empleados por nuestros pacientes haya sido leve, no debe ser motivoe de
restar importancia al evento suicida.

Los anteriores resultados nos ofrecen una panoramica de algunos aspectos de |a
realidad de los pacientes deprimidos en nuestra institucion y nos ofrecen una serie
de pistas para ajustar los programas de intervencion. Consideramos basico el lograr
una mayor integracion social y mejorar las relaciones familiares.

En el hospital ha sido notario como se ha incrementado el nimero de ingresos de
pacientes que han presentado conducta parasuicida, en 1986, {afio en gue inicia el
funcionamiento del hospital), el porcentaje de ingresos por intento de suicidio en
refacion al fotal de internamientos fue de 1.6 y para 1993 este se incremento al
7.1%. En la ciudad de México, por gjemplo, ya se ha comprobado el aumento de
suicidios. £n 1989 hubo 318; en 1990, 330; en 1991,342; 1992,351 y hasta 361
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casos en 1993, por 1o que en promedio cada dia ocurre un suicidio en esa ciudad
(Garcia Rojas, 1994)2

Consideramos que en nuestro <aso, el incremento de ingresos por intento de suici-
dio es debido a varios factores: Uno de .elios podria ser el ser mayor ndmero de
derechohabientes y/o de usuarios, pero de deberse a esto, |a proporcidn no variaria;
otro podria ser €| reconocimienta por parte del personal clinico de 1a necesidad de
dar atencion psicolégica a personas que han presentado esa conducta, y esto haya
repercutido en el aumento de envios de pacientes af hospital para tratamiento, por lo
que es importante la capacitacion del personal de las instituciones de servicio, sobre
contenidos de higiene mental, para involucrarlos en tareas de prevencion primaria
de los trastornos mentailes, al considerar que una medida basica en la prevencion de
intento de suicidio es el reconocimiento y tratamiento a tiempo de {os padecimientos
depresivos., por lo que nuestra hipdtesis final es que definitivamente si ha habido
incremento de la poblacion que intenta suicidarse. situacidn gue de comprobarse
hace necesario la realizacion de estudios mas profundos para investigar sobre ias
posibles causas de este incremento.

2Garcla Rojas, F. {1994) Director del Servicio Médico Forense del D strito Federal, citado por Luis Carlos Rdz.,
“El suicidio, la puerta falsa”, en Periédico el Norte 10 A 25 de mayo dz 1994,
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6) SEPARADO
7) SIN INFORMACION

CONTINUE

PASE APARTADO B

APARTADC A: INFORMACION DEL CONYUGE
7. (QUE EDAD TI1ENE SU ESPOS0 (A)?

8. ¢ DONDE WACIO SU ESPOSO (A)?
1} EDO. DE N.L. (ESPECIFIQUE MUNICIPIO)
2) OTRO ESTADO
3) EXTRANJERO

9. : HASTA QUE NIVEL DE ESTUDIOS LLEGO SU ESPOSC {(A)?
0) NINGUN GRADO
1) PRIMARIA INCOMPLETA
2) PRIMARIA COMPLETA
3) SECUNDARIA INCOMPLETA
4) SECUNDARIA COMPLETA
5) TECNICA
6) PREPARATORIA
7) PROFESIONAL

10. EN TOTAL (CUANTOS AROS DE ESTUDIQ TIENE APROBADOS?

(no incluye preescolar ni afios repetidos) afios
11. (AQUE SE DEDICA SU ESPOSO-(A)?

0) NINGUNA

1) BOGAR

2) OBRERO

3) ESTUDIANTE
4) COMERCIANTE
S) EMPLEADO <.
6) OTROS ( especifique) .




12. ANTES DE CASARSE (CUAL E£RA EL DOMICILIO DE SU BESPOSO (A)? At
COLONIA I 27 28
13. zY EN QUE «COLONIA VIVIA USTED? | L i
14, ;CUAL ES LA RELIGION DE SU ESPOSO (a)? S
APARTADO B
15. QUE EDAD TIENE USTED? {anos cumplicdos) S
16. ;DONDE NACIO USTED? i i
1) ESTADO DE N. L. (especifique municipio)
2) OTRC ESTADO
3) EXTRANJERO
17. ¢(HASTA QUE NIVEL DE ESTUDIOS LLEGO? [ T
0) NINGUN GRADO
1) PRIMARIA INCOMPLETA
2) PRIMARIA COMPLETA
3) SECUNDARIA INCOMPLETA
4) SECUNDARIA COMPLETA
S) TECRICA
6) PREPARATORIA
?) PROFESIONAL
18. EN TOTAL ;CUANTOS AROS DE ESTUDIO TIENE APROBADOS? i1 i
( no incluye preescolar ni anos repetidos) afios
18, A" QUE SE DEDICA ACTUALMENTE? | i i
Q) HOGAR ”
1) ESTUDIANTE PASE PREGSUNTA 25
2) OBRERO
3) COMERCIANTE
E
g; ciggggggADo PASE PREGUNTA 21
6) OTROS (especifique)
20. :;CUANTO TIEMPO TIENE DE LABORAR EN SU EMPLEO ACTUAL? i i i
PASE PREGUNTA 22
21. ;DESDE CUANDO NO TRABAJA? i i i
22. ;CUANTO TIEMPO DURO EN SU ULTIMO EMPLEQ? [
23, ;CAMBIA CON FRECUENCIA DE TRABAJO? ii i
1) sI 2) NO (51 ES NO PASE PREGUNTA 25)
24. ¢CUAL ES €L MOTIVO? i i
25. :BAJO QUE RELIGION NACIQ USTED? i1
26. ;Y CUAL ES SU RELIGION ACTUAL? i i i
{pase p. 29 si no reportd cambio)
27
<HACE CUANTO TIEMPO CAMBIO DE RELIGION? R T
28. :Y CUALES FUERON LOS MOTIVOS? i i 1




29. :COMO CONSIDERA QUE €5 SU PARTICIPACION RELIGIQSA?

( en comparacidn con otras personas del mismo grupo)

Q)
1)
2)
3)

4)

NINRGUNA

MENOS QUE EL PROMEDIO
PROMEDIO

MAS QUE-'EL PROMEDIO

SIN INFROMACION

ESCALA BECK

30. 0.

1.
2A.

2B.

31. 0.
Lo

2A.
2B.

3‘

32. 0.
2A.

2B.

37,

NO ME SIENTO TRISTE

ME SIENTO TRISTE O MELANCOLICO

ME SIENTO TRISTE O MELANCOLICO TODO EL TIEMPO Y NO
PUEDO ANIMARME :

ESTOY TAN TRISTE E INFELIZ QUE ESTO E£S VERDADERAMENTE
DOLOROSO

NO ESTOY PARTICULARMENTE PESIMISTA O DESALENTADQ POR
EL FUTOURO

ME SIENTO DESALENTADC POR EL FUTURO

SIENTO QUE NO TENGO PARA QUE PENSAR EN EL PORVENIR
SIENTO QUE NUNCA SALDRE DE MIS PROBLEMAS

SIENTO QUE EL FUTURO ES DESALENTADOR Y QUE LAS COSAS
NO PUEDEN MEJORAR

NO ME SIENTO COMO UN FRACASADO

SIENTO QUE HE FRACASADO MAS QUE EL PROMEDIO

SIENTO QUE HE CONSUMADO MUY POCO QUE VALGA LA PENA
O QUE SIGNIFIQUE ALGO

VIENDO MI VIDA EN FORMA RETROSPECTIVA TODO LO QUE
PUEDO VER ES UNA GRAN CANTIDAD DE FRACASOS.

SIENTO QUE SOY UN FRACASO COMPLETO COMO PERSONA

_ (PADRE, ESPOSO,MADRE, ESPOSA)

NO ESTOY PARTICULARMENTE INSATISFECHO

ME SIENTO ABURRIDO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO

NO GOZO LAS COSAS DE LA MANERA QUE ACOSTUMBRABA
NUNCA SIENTO BATISFACCION DE WNADA

ESTCY INSATISFECHO DE TODO

NO ME SIENTO PARTICULARMENTE CULPABLE

ME SIENTO MAL O INDIGNO GRAN PARTE DEL TIEMPO
ME SIENTC CULPABLE

ME SIENTO MAL O INDIGNQ CASI SIEMPRE

SIENTO QUE SOY MUY MALO E INUTIL

NO SIENTO QUE ESTE SIENDO CASTIGADO
HE TENIDO LA SENSACION DE QUE ALGO MALO ME PUEDE OCURRIR

SIENTC QUE SOY CASTIGADO O SERE CASTIGADO
CREO QUE MEREZCO SER CASTIGADO
DESEQO SER CASTIGADO

NO ME SIENTO DECEPCIONADO DE MI MISMO
ESTOY DECEPCIONADO DE MI MISMO

NO ME AGRADO

ESTOY DISGUSTADO CONMIGO MISMO

ME ODIO

NO CREO SER PEOR QUE CUALQUIER OTRO
ME CRITICO PCR MI DEBILIDAD ¢ ERRORES
ME REPROCHQ POR MIS CULPAS

ME REPROCHO TODO LO MALO QUE OCURRE

J_j_..l_
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39.

40.

47 .

4z.

43.

45.

46.

47.

48.

2B.

DO TENGO INTENCION DE HACERME DARO

TENGO INTENCIONES DE HACERME DARO,PERO NO L _
LLEVARIA A CABO H
SIENTO QUE ESTARIA MEJOR MUERTO

SIENTO QUE MI FAMILIA ESTARIA EN MEJORES CIRCUNSTAN-
CIAS SI YO MURIERA

TENGO PLANES DEFINIDOS PARA SUICIDARME
#ME MATARIA SI PUDIERA

NO LLORC MAS DE LO USUAL

LLORO MAS DE LO ACOSTUMBRADO

AHORA LLORO TODO EL TIEMPO, NO PUEDO EVITARLC

YO FUIl CAPAZ DE LLORAR, PERO AHORA NO PUEDO, AUNQUE ‘I
QPIERA HACERLO :

NO ESTOY MAS IRRITADC DE LO HABITUAL

ME MOLESTO O ME 1RRITO CON MAYOR FACILIDAD QUE LO
USUAL

ME SIENRTO IRRITADO SIEMPRE

NO ME IRRITO CON LAS COSAS QUE USUALMENTE ME IRRITABAN

NO HE PERDIDO INTERES POR LA GENTE

ESTOY MENOS INTERESADO POR LOS DEMAS PERSONAS DE LO

QUE ACOSTUMBRABA ESTAR

HE PERDIDO CASI TOTALMENTE EL INTERES POR LAS DEMAS

PERSONAS

HE PERDIDO TODO INTERES POR LAS DEMAS PERSONAS, Y NO
ME IMPORTA QUE LES OCURRA

TOMO DESICIONES TAN EIEN COMO SIEMPRE
TRATO DE EVITAR EL TCMAR DESICIONES
TENGO GRANDES OIFICULTADES PARA TOMAR DESICIONES

NO PUEDOC TOMAR NINGUXA DESICION

NO SIENTO QUE LUZCA £TOR DE LO ACOSTUMBRADO

HE PREOCUPA PARECER VIEJO O DESAGRADABLE

SIENTO QUE HAY CAMBICS PERMANENTES EN MI APARIENCIA
SIENTO QUE LUZCO FEC O REPULSIVO

SIENTO QUE PUEDO TRAZAJAR TAN BIEN COMC ANTES

ME CUESTA UN ESFUERZO EXTRA EL EMPEZAR A HACER ALGO
NO TRABAJO TAN BIEN JOMO LO ACOSTUMBRABA

TENGO QUE DARME MUCBC ANIMO PARA HACER CUAILQUIER COSA
NO PUEDO HACER WINGUN TRABAJC

NO PUEDO DORMIR TAN SIEN COMO SIEMPRE
DESPIERTO POR LAS MASARAS MAS CANSADO EUE DE COSTUMBRE

DESPIERTO DOS HORAS MAS TEMPRANO QUE LO USUAL Y ME ES
DIFICIL VOLVER A DORMIRME

DESPIERTO TEMPRANO CADA MARNANA Y NO PUEDO DORMIR MAS DH
CINCO HORAS

NO ME CANSO MAS DE LO NORMAL
ME CANSO MAS FACILMENTE QUE 1O USUAL

ME CANSO DE NO HACER NADA
ME CANSO DEMASIADO AL HACER CUALQUIER COSA

MI APETITO NO EXCEDE A LO NORMAL
MI APETITO NO ES TAR BUENOCOMO DE COSTUMBRE {
MI APETITO ES DEFICIENTE
NO TENGO APETITO

NO HE PERDIDO MUCHO PESO, O NADA ULTIMAMENTE
HE PERDIDO MAS DE 2 i 2 KG.

HE PERDIDO MAS DE 5 XG.

HE PERDIDO Mas DE 7 XG.
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49. Q0. NO ESTOY MAS INTERESADO EN MI SALUD -QUE LO USUAL
1. ESTOY PREQCUPADO POR MALES Y DOLORES, MALESTAR
ESTOMACAL ©O COSTIPACION
2. ESTOY TAN PREOCUPADO DE COMO ME SIENTO, QUE €S
DIFICIL TENER OTROS PENSAMIENTOS
3. ESTOY SUMAMENTE PREOCUPADC' DE €OMO ME SIENTO

50. 0. NO HE NOTADO NINGUN CAMBIO RECIENTE EN MI INTERES
SEXUAL

1. TENGO POCO INTERES POR EL SEXO

2. MI INTERES POR EL SEX0O ES CASI NULO

3. HE PERDIDO COMPLETAMENTE EL INTERES POR EL SEXO

51. 0. NO ME SIENTO NI DEPRIMIDO, NI ENFERMO
lA. ME SIENTO DEPRIMIDO EN ALGUNAS QOCASIONES, PE£RO
NO ESTOY ENRFERMO
lB. ME SIENTO DEPRIMIDO TODO EL TIEMPO, PERO NO ME
ENCUENTRO ENFERMO

2A, ESTOY DEPRIMIDO Y SE QUE ESTOY ENFERMO

FUNCIONAMIENTC FAMILIAR

A CONTINUACION LE PRESENTAMOS UNAS OPINIONES, POR FAVOR
RESPONDA HASTA QUE PUNTO ESTA UD.DE ACUERDO O EN DESA

CUGZRDO CON TADA UNA.
S. TOTALMENTE DE ACUERDO
4, DE ACUERDO
3.NI DE ACUERDO-NI EN DESACUERDO

2, EN DESACUERDO
1. TOTALMENTE EN DESACUERDO

52. EN MI CASA OCULTAMOS LO QUE NOS PASA
£3. MI FAMILIA ME ESCUCHA
S4. EN MI CASA RESPETAMOS NUESTRAS PROPIAS REGLAS Dt

CONDUCTA

55. EN MI CASA LOGRAMOS RESOLVER LOS PROBLEMAS
COTIDIANOS

56, ER MI CASA, ACOSTUMBRAMOS' DISCUTIR NUESTROS
PROBLEMAS

$7. EXISTE CONFUSION ACERCA DE LO QUE DEBE HACER CADA
UNO DE NOSOTROS DENTRO DE LA FAMILIA

$8. MI FAMILIA ME AYUDA DESINTERESADAMENTE

$9. EN MI FAMILIA EXPRESAMOS ABIERTAMENTE NUESTRO
CARIRO

€0. EN MI FAMILIA HABLAMOS -CON FRANQUEZA

€1, SI TENGO DIFICULTADES, MI FAMILIA £STA EN LA
DISPOSICION DE AYUDARME

62, EN MI FAMILIA EXPRESAMOS ABIERTAMENTE NUESTRAS
EMOCIONES

63. ME SIENTO APOYADO (A) POR MI FAMILIA

FAMILIA

€5. EN MI FAMILIA TRATAMOS DE RESOLVER LOS PROBLEMAS
ENTRE TODOS « 3

6. CUANDO ME ENOJO CON ALGUN MIBMBRO DE MI FAMILIA
SE LO DIGO

87. EN MI FAMILIA NOS PONEMOS DE ACUERDO PARA
REPARTIRNOS L[OS QUERACERES DE LA CASA

€4. LAS NORMAS FAMILIARES ESTAN BIEN DEFINIDAS POR LA ]

o S
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RN S e B

68.
69.
70.
F 2
72.
73.
74.
75.

76.
77.

18.

79.
80.
8l.

82.

83.
84.

85.

86.
87,
88.
89,
90.

91}

ME DUELE VER SUFRIR A OTRO MIEMBRO DE}MI f&MILIA
EN LA CASA NO TENEMOS UN HORARIO PARA COMER

S1 FALLA UNA DESICION INTENTAMOS -OTRA ALTERNATIVA
EN MI fAMILIA NOS DECIMOS LAS COSAS ABIERTAMENTE
S1I ESTQY ENFERMO M1 FAMILIA ME ATIENDE

MI FAMILIA NO RESPETA MI VIDA PRIVADR

EN MI FAMILIA MANIFESTAMOS LA TERNURA CUE SENTIMOS

CUANDO TENGO ALGUN PROBLEMA NO SE LC PLATICO A MI
FAMILIA

ME MOLESTA QU¥ MI FAMILIA ME CUENTE 5US PROBLEMAS

NO NOS ATREVEMOS A LLORAR FRENTE A LOS DEMAS
MIEMBROS DE MI FAMILIA

EN M1 FAMILIA NO EXPRESAMOS ABIERTAMENTE NUESTROS
PROBLEMAS

EN CASA ACOSTUMBRAMOS EXPRESAR NUESTRAS IDEAS
MI FAMILIA ES INDIFERENTE A MIS NECESIDADES AFECTIVAS

ME AVERGUENZA MOSTRAR MIS EMOCIONES FRENTE A MI
FAMILIA

EN MI FAMILIA E1 UNA REGLA NO SE PUEDE CUMPLIR
LA MODIFICAMOS

EN CASA CADA QUIEN SE GUARDA SUS PROBLEMAS

RARAS VECES PLATICO CON M1 FAMILIA SOBRE LC QUE
ME PASA

LAS TAREAS QUE ME CORRESPONDEN SOBREPASAN MI
CAPACIDAD PARA CUMPLIRLAS

ME SIENTO PARTE DE MI FAMILIA

SOMOS UNA FAMILIA CARISOSA

MI FAMILIA ES FLEXIBLE EN CUANTO A LAS NORMAS
CUANDO SE PRESENTA ALGUN'PROBLEMA ME PARALIZO

EN MI PAMILIA ACOSTUMBRAMOS DISCUTIR NUESTROS
PROBLEMAS

CUANDO NO SE CUMPLE UNA REGLA EN MI CASA, SABEMOS
CUALES SON LAS CONSECUENCIAS.

ACONTECIMIENTOS VITALES Y ESTRESOR PSICOSOCIAL

92.

93 °
34.

¢ USTED SE HA VISTO SOMETIDO A ESTRES O TENSION

DURANTE MUCHO TIEMPO (MESES O ANOS) ANTES DE EPISODIO
ACTUAL DE DEPRESION?

1) ST ____ 2) NO ____ (ASE A P.95)

¢ CUANTO TIEMPO MESES

¢ QUE TIPO DE SITUACION O PROBLEMA ES LO QUE LO HA
MANTENIDO TENSIONADO DURANTE TODO ESE TIEMPO?




95.

96.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

10S.

106.

107,

108.

109.

¢USTED RELACIONA ALGUN ACONTECIMIENTO O EXPERIENCIA
QUE LE PRODUJO MUCHA TENSION CON EL INICIO DE SU
ACTUAL CRISIS DEPRESIVA?

1) sI 2! N) ( pase p. 927}
¢(CUAL FUE ESTE ACONTECIMIENTO O EXPERIENCIA?

SCUALES HAN SIDO LOS PROBLEMAS O DIFICULTADES MAS
GRAVES QUE HA ENFRENTADO EN EL PASADO ( A LO LARGO
DE SU VIDA)?

JALGUNO DE SUS FAMILIARES HA TENIDO PROBLEMAS
EMOCIONALES O DE TIPO NERVIOSO?

1) s8I 2) O - ( Pase p. 101)

(QUE TIPO DE PROBLEMAY

¢QUE PARENTESCO TIENE CON USTED?

44 1
196 197

SALGUNO DE S§US FAMILIARES HA SIDO TRATADQ POR UN
PSIQUIATRA O UN PSICOLOGO?

1) si 2) NQ) { PASE P. 103)
{CUAL ES EL PARENTESCO?

¢ ALGUNO DE SUS FAMILIARES HA INTENTADO SUICIDARSE?
1) sI 2) NO * 3) NO SABE
( SI CONTESTA NO O NO SABE PASE P.105)

¢ CUAL ES EL PARENTESCO CO¥ USTED?

¢ USTED HA INTENTADO SUICIDARSE?
1) s1 2} NO {SI CONTESTA SI PASE A 108)

<¢LO HA PENSADO?
1) sI 2) NO (PASE Al17)

SI LO HA PENSADO Y NO LO HA INTENTADO, QUE RAZONES
O CIRCUNSTANCIAS HAN HECHO QUE LO HAYA EVITADO?

¢ CUANTAS VECES LO HA INTENTADO?

¢CUAL ES5 EL PERIODO DE TIEMPO ENTRE ESTOS INTENTOS?

MESES.

224 225 226



110.

111.

112.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120

121.
122.
123.
124.
125.
126.
127

128.

129.

130.

¢CUAL (ES) FUE(RON) LA(S) RAZONES *OR LA(S) QUE

..
INTENTO SUICI?ARSE EN SU ULTIMO INTENTO? 227 228
|
J

(BUSCO AYUDA ANTES DE HACER EL INTENTO? S
1) st 2) ( PASE P. 114) .
¢A QUIEN ACUDIO? 7 z
¢ Y QUE RESPUESTA RECIBIO? s
¢ CUAL ES LA FORMA QUE E£MPLEO:PARA INTENTAR QUITARSE T
LA VIDAZ? . =
1) METOD2 VIOLENTO
2) METODO NO VIOLENTO
¢ COMO FUE QUE SE SALVO? 2
JQUE ATENCION MEDICA RECIBIO EN SU ULTIMO INTENTD® R
0) NINGUNA R
1) URGENCIAS
2) INTERNAMIENTO
3) CUIDADQS INTENSIVOS
QUE EDAD TENIA CUANDO ENFERMU POR PRIMERA VEZ DE I }
OEPRESION
CUANDO ENFERMO POR PRIMERA VEZ DE DEPRESION $§ i
.BUSCO AYUDA?
1) s3I 2) NO PASE P. 120) '
¢CON QUIEN ACUDIO? S S
. HA ESTADO INTERNADO EN UN HOSPITAL PSIQUIATRICO? —
1) sSI 2) W) (PASE P. 122)
JCUANTAS VECES HA ESTADO INTERNADO? P8 ¢
¢QUE INFORMACION TIENE DEL. PROBLEMA DE DEPRESION
QUE PADECE? ig
{QUIEN SE LA PROPORCIONO? i T3
HA TOMADC TRATAMIENTO FARMACOLOGICQ?
1) s1 2) NO, 3) NO SABE i i
ACTUALMENTEESTA TOMANDO? ¥) SI 2) NO 3)NO SABE I
HA. RECIBIDO PSICOTERAPIA 1) SI 2) NO 3)NO SABE -
¢QUE TIPO DE PSICOTERAPIA? i
OTROS TRATAMIENTOS ( ESPECIFIQUE)

] P
DE LOS TRATAMIENTOS RECIBIDOS :(CUAL O CUALES CON-
SIDERA LE HA RESULTADO MAS EFECTIVO (S)? iR ¢

¢ PORQUE?
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