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RESUMEN
La presente investigacion busca como objetivo demostrar el grado de relacion
entre el nivel de severidad del intento suicida y el nivel depresion en los pacientes del

Hospital Boliviano Holandés de la ciudad de El Alto.

Las tasas de suicidio actualmente son preocupantes a nivel mundial, siendo
considerado un problema de Salud Publica. La finalidad es conocer las caracteristicas de los

pacientes con intento de suicidio en sus episodios depresivos.

El disefio de la investigacion es no experimental de tipo descriptivo -
correlacional, con una muestra no probabilistica de tipo intencional; se consideraron 15
pacientes aplicando las pruebas del inventario de depresion (Beck) y la escala de
intencionalidad suicida (Beck), dando como resultado el nivel de severidad en el intento
suicida moderado proporcional y frecuente al episodio depresivo moderado; afectando al

grupo etario de 20 a 30 afios.

Se recomienda trabajar de forma interdisciplinaria en esta problematica, para
obtener cambios positivos y permanentes, asi como también generar propuestas de caracter

preventivo temprano en el sistema hospitalario, aplicable a nivel socioeducativo familiar.
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INTRODUCCION

El presente trabajo nace con la inquietud de relacionar el intento de suicidio con la

depresion en los pacientes internados en el Hospital Boliviano Holandés.

Conocemos que el intento de suicidio constituye una de las demostraciones
dramaticas del fracaso de las personas al enfrentar y confrontar situaciones en la dindmica

familiar, social y laboral.

Esta investigacion pretende dar a conocer la relacion de la depresion que
manifiestan los pacientes con diagnostico de intento suicida, al mismo tiempo pretendemos

saber el nivel de severidad en el intento de suicidio.

La investigacion muestra las caracteristicas sociodemograficas y los factores

psicosociales de los pacientes con intentos de suicidios.

Por lo mencionado anteriormente, el intento del suicidio debe ser observada y
estudiada de forma continua y no como un fendmeno ajeno de nuestro contexto social, por
el contrario, debemos hacer seguimiento a su evolucién, tomando muy en cuenta la
facilidad de acceso a los instrumentos 0 métodos para cometer la autolesion, en su estado

depresivo.

Conociendo las caracteristicas de la depresion y de los intentos de suicidios
podremos llevar acabo en futuras investigaciones programas de prevencion, capacitaciones
a centros del como asistir a las personas que presentan el diagndstico y mejorar la atencion

posterior a los pacientes que intentaron suicidase.
La presente investigacion esta dividida en cuatro capitulos:

En el primer capitulo presentamos todo lo referente al area problematica, los
objetivos, la justificacion y la hipdtesis los cuales me han permitido orientar el tipo de

investigacion.
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En el segundo capitulo hace referencia al marco teodrico, donde se describe los

conceptos y la tedrica que se ha aplicado en la investigacion.

En cuanto al tercer capitulo planteamos la metodologia utilizada en la presente

investigacion, en ella se describe el disefio y el tipo de investigacion.

En el capitulo cuatro encontraremos todo lo referente a los resultados de la
investigacion a través de los instrumentos de investigacion utilizados, esto demostrado

tablas y graficas, acompafiada respectivamente con sus descripciones.

Y por ultimo el capitulo cinco encontraremos todo lo referente a las conclusiones y

recomendaciones que se hacen a partir de todo lo investigado.
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CAPITULO |

PROBLEMA Y OBJETIVOS DE INVESTIGACION

I. AREAPROBLEMATICA.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) maés de 800.000 personas se
quitan la vida cada afio en el mundo. Una cada 40 segundos. Los intentos de suicidio
pueden multiplicar por 10 esa cifra. Mientras los trastornos mentales ocasionados en
particular por el alcohol y la depresion empujan a muchos en Europa y Norteamérica,

sefiala el organismo internacional.’ (OPSOPS, 2014)

Las personas afectadas de Depresion Mayor presentan un riesgo suicida mayor que
la poblacion general. El suicidio constituye un problema de salud Publica muy importante,
y en gran medida prevenible. En el mundo mueren al afio alrededor de un millon de
personas por suicidio, siendo ésta una de las grandes causas prevenibles de muerte
prematura. En Espafia es la primera causa de muerte no natural por encima de los
accidentes de tréafico. Se trata de un fendmeno complejo de origen multifactorial, siendo los
factores de riesgo diversos, de caracter bioldgico, psicolégico y ambiental. En el 90% de

los casos subyace una enfermedad mental que puede haber pasado inadvertida.

La prevencion de la conducta suicida es una prioridad para el Plan Estratégico de
Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2010-2014. Son varias las iniciativas
actualmente en desarrollo destinadas a culminar la Implantacién de procedimientos clinicos
normalizados para la prevencion del suicidio, tras la conformacién de un grupo de expertos

de nuestro ambito, que tiene como catalizador a la Oficina Regional de Coordinacion de

! Organizacion Mundial de la Salud. (2014). Mortalidad por suicidio en las Américas

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/suicide
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Salud Mental de la Direccion General de Coordinacién de la Asistencia Sanitaria del
Servicio Madrilefio de Salud®. (ARPEGIO, 2017)

II.  PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Como se conoce los intentos autoliticos, no son considerados un problema de Salud
Publica en Bolivia, por lo mismo no se realiza un seguimiento a su evolucion, ni mucho

menos a sus caracteristicas psicoldgicas y/o sociales que con lleva este hecho.

Si bien se sobre entiende que existen varios factores desencadenantes para el intento
de suicidio entre ellos los familiares o sociales, no siempre se hace perceptible si se esta

desarrollando los cuadros depresivos (leves 0 moderados), por la presion de su entorno.

La falta de concientizacion acerca de los cuadros depresivos en nuestra sociedad
con lleva a la escasa busqueda de ayuda profesional, lo que nos pone en una situacion de

vulnerabilidad e incremento en los posibles intentos autoliticos hasta consumarlos.
a. Formulacion del problema:

¢ Cual es el grado de relacion en el nivel de severidad del intento de suicidio y el
nivel de depresion en pacientes internados en el Hospital Boliviano Holandés en el
periodo 20177

Y para conocer el grado de relacion del intento de suicidio y la depresion se propone

las interrogantes complementarias:

e ;Cual son los niveles de severidad del intento de suicidio en los pacientes
internados en el Hospital Boliviano Holandés en el periodo 20177
e ;Cudles son los niveles de depresion en los pacientes con intento de suicidio

internados en el Hospital Boliviano Holandés en el periodo 2017?

2 plan Estratégico de Salud Mental. (2014). Plan Estratégico de Salud. 2018, de Consejerfa de Sanidad de la
Comunidad de Madrid Sitio web: http://www.madrid.org/bvirtual/BVCMO009851.pdf Pag. 167
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I11.  OBJETIVOS.

a.  Objetivo General.

> Conocer el grado de relacion en el nivel de severidad del intento de suicidio
y el nivel de depresion en pacientes internados en el Hospital Boliviano Holandés de la
Ciudad de EI Alto en el periodo 2017.

b.  Objetivo Especificos.

> Identificar los niveles de severidad del intento de suicidio mediante la escala
de intencionalidad suicida de Beck en los pacientes internados en el Hospital

Boliviano Holandés en el periodo 2017.

> Identificar los niveles de depresion mediante el inventario depresion de Beck
en los pacientes con intento de suicidio internados en el Hospital Boliviano
Holandés en el periodo 2017.

IV. HIPOTESIS.

Hi. — Existe grado de relacion entre el nivel de severidad del intento de suicidio y el

nivel de depresion en los pacientes con intento de suicidio internados en el Hospital
Boliviano Holandés de la Ciudad de EI Alto en el periodo 2017.

Ho. - No existe grado de relacion entre el nivel de severidad del intento de suicidio

y el nivel de depresion en los pacientes con intento de suicidio internados en el Hospital
Boliviano Holandés de la Ciudad de El Alto en el periodo 2017.

V. JUSTIFICACION.

La presente investigacion tiene como finalidad describir el grado de relacion entre el

intento de suicidio y la depresion, por cuanto esta tematica se considera de alto riesgo para

el estado vital de las personas, y es asi que esta investigacion pretende explicar el proceso.
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Al revisar las estadisticas de la® (OPS, 2007) afirma “OPS-Organizacion
Panamericana De La Salud en el informe sobre MORTALIDAD POR SUICIDIO EN
LAS AMERICAS 2014 que menciona aproximadamente un millén de personas en el
mundo mueren por suicidio cada afio, lo que equivale a una muerte cada 40 segundos
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013). El suicidio representa 1,4 % de las muertes a
nivel mundial y se clasifica entre las 20 principales causas de mortalidad. En la Regién de

las Ameéricas ocurren alrededor de 65.000 defunciones por suicidio anualmente”.

Actualmente a nivel mundial el suicidio representa un problema de salud publica
considerada como causa de muerte entre las edades de 15 a 75 afios frustrando vidas
potencialmente productivas en su periodo 6ptimo de formacién y desarrollo psicosocial

ademas de afectacion emocional, social y econdémica a los familiares, amigos y comunidad.

Al no tener politicas claras al respecto en nuestro medio sobre la prevencién de los
intentos de suicidio, mas aun en los distintos nosocomios, se debe realizar investigaciones a
profundidad, es asi que esta investigacion pretende dar a conocer cuél es la problemética de
aquellas personas que se encuentran en situaciones de riesgo o de amenaza vital,
provocadas por el deterioro del estado de animo, asi también no existen politicas

preventivas en cuanto a la venta libre de productos que pueden atentar contra la vida.

Es fundamental detectar la dinamica en los factores influyentes a la hora de cometer
el intento de suicidio; el factor econémico, social, psicoldgico, cultural los mismos que
pueden ser desencadenantes para el acto de auto-agresion, por lo mencionado anteriormente

en esta investigacion se tomo en cuenta el factor psicolégico como ser la depresion.

Tomando en cuenta que la depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes que afectan a la poblacion en todo el mundo y que existe una alta incidencia de

este trastorno a escala mundial que el mismo conlleva a tomar acciones catastroficas en el

3 Organizacion Mundial de la Salud. (2014). MORTALIDAD POR SUICIDIO EN LAS AMERICAS 2018, de
Organizacion Mundial de la Salud Sitio web: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2014/PAHO-Mortalidad-

por-suicidio-final.pdf P&g. 1.
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individuo y sin respeta edad, sexo, posicién economica, nivel escolar u otro factor
invocado. Se estima que la depresién sera el problema de mayor impacto en la salud de la
poblacion de paises en vias de desarrollo en el afio 2020, siendo la psicopatologia mas

importante como precondicion para un posible intento de suicidio en cualquier individuo.

La presenta de investigacion tiene una relevancia social porque es una tematica que
afecta al entorno social, por cuanto el intento de suicidio interesa a la familia, a los hijos, a
la pareja, a los educadores, a los padres; por cuanto el intento de suicidio a pesar de ser

considerado una amenaza para la vida de las personas es un hecho social.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO.

. Suicidio.

Segun Durkheim (1897, citado por Rivas, 2006, pp. 51), el suicidio es todo caso de
muerte que resulte, directa o indirectamente, de un aspecto positivo o negativo, realizado
por la victima misma, sabiendo que ella debia de producir este resultado. También postuld
que el suicidio era un fendmeno socioldgico, como resultado de una falta de integracion del
individuo en la sociedad, mas que un puro acto individualista. EI lo consideraba
consecuencia de una mala adaptacién social del individuo y de una falta de integracion.
Identifico cuatro tipos de suicidio: egoista, altruista, andmico y fatalista que sucedian como
consecuencia de determinadas condiciones sociales. Asi, el suicidio egoista y el altruista
eran el resultado de una débil o fuerte integracion del individuo en la sociedad. El suicidio
anomico y el fatalista venian determinados respectivamente por una débil y excesiva
regulacion por parte de la sociedad segliin analiz6 en su obra, “El suicidio: un estudio
sociologico”. Sin embargo, la tendencia actual considera el suicidio desde un punto de vista
psicologico en lugar de una perspectiva moral (Jiménez Genchi, y Diaz Ceballos Moreno,
1998)." (Emile, 1897-1997)

Los tres tipos de suicidios que Durkheim se cree autorizado a definir son: el suicidio

egoista, altruista y anomico.

Este primer tipo social de suicidio, establecido mediante el estudio estadistico de las
correlaciones, se define con el término egoismo. Los hombres o las mujeres tienden més a

quitarse la vida cuando piensan esencialmente en si mismos, cuando no estan integrados.

El segundo tipo de suicidio es el suicidio altruista - dos ejemplos principales: uno es

el de la viuda que en la India acepta que la depositen sobre la pira donde ardera el cuerpo

*Emile Durkheim. (1997). El suicidio andmico. En El suicidio (189). Barcelona- Espafia: TitivillusK
Pag. 168.
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de su marido. Del mismo el comandante de una nave que no quiere sobrevivir a la pérdida

de su embarcacion se suicida por altruismo.

El suicidio andmico es el que refleja en la correlacion estadistica entre la frecuencia
de los suicidios y las fases del ciclo econémico. Estos fenémenos, el aumento de la
frecuencia en las fases de agitacion social, la disminucion de la frecuencia en ocasion de los
grandes acontecimientos, sugieren al sociélogo la idea del suicidio anémico. Este no es solo
el que aumenta durante las crisis econdmicas. Es también el suicidio cuya frecuencia crece
paralelamente con el nimero de divorcios, el suicidio andmico que afecta a los individuos a

causa de las condiciones de existencia que caracterizan a las sociedades modernas.
a. Definicion Intento o tentativa de suicidio.

La OMS define el intento de suicidio como “un acto no habitual, con resultado no

letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, para causarse autolesion.

Un intento de suicidio es una “maniobra realizada con fines suicidas, pero que no
culmina con la muerte del sujeto”. Esta expresion puede alternar con otras sindnimas como
suicidio fallido, suicidio frustrado o tentativa de suicidio. (Diccionario de términos
médicos, 2012)

La tentativa de suicida se define como un acto voluntario, iniciado por el propio

sujeto contra si mismo y con desenlace no letal.

El suicidio frustrado es el acto suicida que no pudo concretarse por factores externos
y no controlables por el sujeto en este aspecto el sujeto si no es tratado adecuadamente

podra realizar un nuevo intento suicida.

Dentro de la conducta de intento de suicidio como lo mencionamos anteriormente
esta puede ser nombrada de forma diferente, pero se debe diferenciar dentro de estas

denominaciones a la conducta del:
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Parasuicidio también llamado suicida teatral o suicidio aparente. Un parasuicidio, es
un “acto dafiino contra uno mismo que aparenta suicidio, pero sin la determinacion de
morir. Es una llamada de atencioén o una manipulacion”. En este caso, la voluntad de morir
esta ausente, en realidad la persona desea vivir para poder acceder a ciertas ganancias o a
los resultados de su accion puesto que generalmente el objetivo es obtener un beneficio

primario o secundario. (Diccionario de términos médicos, 2012)°

Stengel (1965), define el intento suicida como cualquier acto de autoperjucio
infligido con intencion autodestructiva, aunque sea vaga 0 ambigua. Por otra parte, Diesktra
(1993) lo define como un acto no habitual con un fin no fatal, que se realiza de forma
deliberada por la persona que se causa autolesiones o se las causaria si los demas no

interfirieran.

Clasificacion del intento suicida Marchiori (1998) de acuerdo con ella, el intento
suicida frustrado implica diversos motivos. El intento puede llevarse a cabo sin decision, el
individuo desconocia las limitaciones del medio — instrumento, ambivalencia frente al acto
suicida. Bajo esta perspectiva, Marchiori hace una clasificacion de los intentos suicidas,
basada en la intencion del acto suicida a traves del método elegido, y en ella, las
circunstancias del lugar y las personas no estan contempladas. En muchos casos el suicida
conoce que determinadas personas estan cerca de él y que acudiran a su auxilio, aun cuando

las armas elegidas o medios elegidos sean mortales.

En otros casos, la intencién no es morir sino provocarse una autolesion para llamar
la atencion, por motivo de venganza, culpa o soledad. En estos casos puede llegar la muerte
debido a que las personas que le rodean no advirtieron la situacion y la persona muere, por
ejemplo, desangrada o asfixiada.

» Intento gravisimo de suicidio: por sus procesos y por la gravedad de las

consecuencias es similar al suicidio, pero un elemento circunstancial evita se

® Diccionario de términos médicos 2012.Real Academia Nacional de Medicina, Editorial Médica

Panamericana. Madrid Espafia http://dtme.ranm.es/terminos/parasuicidio.htm|?id=160
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muerte; por ejemplo, la persona que se lleva un arma de fuego a la cabeza dispara,
pero la bala no le provoca la muerte. El individuo presenta, como consecuencia de
su conducta suicida, gravisimas heridas fisicas.

> Intento grave: las armas o medios utilizados para llevar a cabo el comportamiento
suicida no pueden provocar la muerte, ni lesiones de gravedad. Por ejemplo, auto
laceraciones, psicofarmacos.

> Intento leve: en estos casos las armas o0 medios utilizados resultan imposibles de

provocar la muerte, ocasiones solo heridas leves.® (Isabel, 2002, pag. 26)
b. Caracteristicas del acto suicida.

El deseo de morir, representa la inconformidad e insatisfaccion del sujeto con su
modo de vivir en el momento presente y que puede manifestarse en frases como: "la vida
no merece la pena vivirla”, "lo que quisiera es morir”, “para vivir de esta manera lo mejor
es estar muerto” y otras expresiones similares. En la mayoria de las investigaciones que
hablan acerca del suicidio se toma en consideracion diferentes niveles y/o etapas del
proceso evolutivo de este fendmeno, las cuales pueden estar presentes o no en las personas,

segun sea el caso.

De todos los componentes del comportamiento suicida, los mas frecuentes son:
ideas suicidas, intentos de suicidio y el suicidio consumado, sea accidental o intencional. El
comportamiento suicida es un continuo que va desde la ideacién en sus diferentes

expresiones (amenazas, gestos, intentos) hasta el suicidio propiamente dicho.

La presencia de cualquiera de estos indicadores (ideas, amenazas, gestos e intentos)
debe considerarse como un signo de alto riesgo en el individuo que los presenta (Pérez,
1999, citado por Rivas, 2006).

® Alcantar Escalera Marifa Isabel. 2002. Tesis de pregrado Prevalencia del Intento Suicida En Estudiantes
Adolecentes Y Su Relacién Con EI Consumos De Drogas, La Autoestima, La Ideacion Suicida Y EI Ambiente Familiar.
Universidad Nacional Auténoma de México formato PDF. MEXICO, D.F. Pag. 25
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Las ideas suicidas, son muy frecuentes en la adolescencia sin que ello constituya un
peligro inminente para la vida, si no se planifica o se asocia a otros factores, llamados de
riesgo, en cuyo caso adquieren caracter morbido y pueden desembocar en la realizacion de
un acto suicida. Consisten en pensamientos de terminar con la propia existencia y que

pueden adoptar las siguientes formas de presentacion:

Idea suicida sin un método especifico, pues el sujeto tiene deseos de matarse, pero

al preguntarle como lo va a llevar a cabo, responde: "no sé como, pero lo voy a hacer".

Idea suicida con un metodo inespecifico o indeterminado, en la que el individuo
expone sus deseos de matarse y al preguntarle cdmo ha de hacerlo, usualmente responde:

"De cualquier forma, ahorcandome, quemandome, pegandome un balazo".

Idea suicida con un método especifico no planificado, en la cual el sujeto desea
suicidarse y ha elegido un método determinado para llevarlo a cabo, pero aun no ha ideado
cuando lo va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni tampoco ha tenido en consideracion las
precauciones debidas que ha de tomar para no ser descubierto y cumplir con sus propésitos

de autodestruirse.

El plan suicida o idea suicida planificada, en la que el individuo desea suicidarse, ya
ha elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo realizara, el momento
oportuno para no ser descubierto, los motivos que sustentan dicha decisién que ha de
realizar con el propdsito de morir. (Pérez Barrero S.A., 2018, pag. 3)

La amenaza suicida consiste en la insinuacion o afirmacion verbal de las
intenciones suicidas, expresada por lo general ante personas estrechamente vinculadas al

sujeto y que haran lo posible por impedirlo. Debe considerarse como una peticién de ayuda.

El gesto suicida seria una forma de expresion cuando la amenaza ocurre teniendo
los métodos a disposicion, pero sin llevarla a cabo. Por ejemplo, tener las pastillas en la

mano, pero sin tomarlas.
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El intento suicida, también denominado, tentativa de suicidio, intento de
autoeliminacion o autolesién intencionada (IAE). Es aquel acto sin resultado de muerte en

el cual un individuo deliberadamente, se hace dafio a si mismo’ (Pérez Barrero S.A., 2018).

Los intentos reales de suicidio son actos graves que potencialmente pudieran ser
fatales (empleo de armas de fuego, cortarse a profundidad arterias y tendones, ingerir dosis

de pildoras para dormir, ingesta de venenos, saltar de alturas peligrosas, ahorcarse, etc.).

c. El comportamiento suicida.

En el comportamiento suicida tiene generalmente como punto de partida el estado
melancolico del individuo, pues esta asociado a estados depresivos donde generalmente las
personas se sienten indtiles, muy poco o nada valoradas, sin sentido de vivir, sin control

sobre sus problemas o vidas, deseando desaparecer del mundo. (Pérez Barrero S.A., 2018,

pag. 5)

Aqui se acumulan sentimientos de inferioridad que tienen como consecuencia en la
conciencia del individuo, los impulsos sadicos, reprimidos, tanto en imaginacién como en
acto sintomatico. Se presentan violentos deseos de venganza y de impulsos criminales, asi

como sentimientos de culpa.

De todos los componentes del comportamiento suicida, los méas frecuentes son las
ideas suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio consumado, sea accidental o

intencional.

Ya hemos apuntado que las ideas suicidas son frecuentes en la adolescencia, sin que
esto constituya un peligro inminente para la vida, si no se planifica o se asocia a otros
factores de riesgo, en cuyo caso adquieren caracter morbido, y pueden desembocar en la

realizacién de un acto suicida.

" Dr. Pérez Barrero SA. (1997). EI comportamiento suicida. En ¢Cémo evitar el suicidio en los

adolescentes? Habana Cuba: Imagen Grafica SA de CV. P&g. 3,4.
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Suicidio intencional. Es cualquier autolesion deliberadamente realizada por el sujeto
con el propdsito de morir y cuyo resultado es la muerte. En la actualidad aun se debate si es
necesario que el individuo desee morir 0 no, pues en este Ultimo caso estariamos ante un
suicidio accidental, en el que no existen deseos de morir, aunque el resultado haya sido la

muerte.® (Selma Portugal, 2016
g
d. Factores desencadenantes del suicidio.

Entre los factores desencadenantes del suicidio podemos encontrar las crisis de
identidad, los sentimientos de rechazo, el temor de diferenciarse del grupo de pares y la
vulnerabilidad a los ambientes caoticos, agresivos o negligentes. Para las conductas
suicidas, encontramos factores precipitantes como conflictos, discusiones con los miembros
de la familia y con su pareja. También pueden hallarse el estres, la pérdida de un ser
querido, el divorcio de los padres, la formacion de una nueva familia con padrastros y
hermanastros, la mudanza a un lugar lejano, las confusiones propias de la edad, las

presiones para triunfar entre otras.

Los psicologos y sociologos han encontrado muchas otras influencias personales y
situacionales que también contribuyen a la muerte voluntaria. Esta se produce a menudo
para escapar de circunstancias dolorosas; también como acto de venganza contra otra
persona a la que se acusa de ser responsable del sufrimiento que lleva a tomar tan drastica
decisién. Estos sentimientos se conocen por las notas o cartas que, en ocasiones, deja la
persona antes de suicidarse. No obstante, la causa més frecuente es la percepcion por parte
de la persona de que la vida es tan dolorosa que sé6lo la muerte puede proporcionarle alivio.
La pérdida de un ser querido, o dolores crénicos, fisicos o emocionales, pueden producir
una sensacion de incapacidad para cambiar las circunstancias de la vida y un sentimiento
general de desesperanza ante cualquier cambio, lo que lleva a un callejon sin salida donde

la muerte es la Unica solucién. Con frecuencia determinadas condiciones sociales adversas

¥ Lic. Portugal Acosta Selma. 2015. “Suicidio y Conducta Suicida”. ler Conversatorio de

Psicopatologia Octubre, La Paz Bolivia. Pag. 4.
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provocan un aumento considerable del numero de suicidios. Los intentos fallidos de
suicidio pueden significar una peticién de ayuda que, si es ignorada, puede ser precursora
de posteriores intentos. Sin embargo, estas peticiones de ayuda hay que diferenciarlas de
otras formas més manipuladoras de intento 0 amenaza de suicidio que buscan llamar la
atencidn, cuyo propdsito es controlar las emociones y el comportamiento de otras personas,

normalmente familiares.®

El suicidio es un fendmeno que afecta tanto a cuestiones individuales como a
cuestiones del orden de la sociedad, las que a su vez constituyen y favorecen la
desintegracion social a lo largo de la historia. Las culturas que han poblado el planeta han
considerado el suicidio de distinta manera; aunque algunas de ellas son muy parecidas, las
mismas culturas han incluso modificado su propio acercamiento al mismo con el paso de

los afios, retomando o abandonando posturas anteriores. (Nogales, 2011)

En un estudio revisado por Serrano Pereira (1998)™ (serrano M., 2003), el suicidio se
pudo observar en algunas culturas prehispanicas del México antiguo. Los antiguos mayas,
adoraron a la mas extrafia deidad y probablemente la Unica de su tipo en las religiones del
mundo. Ixtab, Diosa del suicidio, era representada por una figura femenina colgada del
cuello cuya mision era ayudar a entrar al paraiso de los suicidas. Para los mayas el acto de
suicidarse era todo un ritual honorifico elaborado de acuerdo a ciertas reglas especificas,
utilizaban el zumo de la yuca ponzofiosa, al igual que el veneno de animales y plantas
preparados, pero se sabe que el método mas utilizado eran las lianas o “sogas” debido al

culto a Ixtab, Diosa del suicidio, (Rivadeneyra, y Villareal, 2006).* (lvette, 2009)

° Romo Hilda. 2011. Depresién y suicidio 18 de abril, desde
http://www.monografias.com/trabajos26/depresion-suicidio/depresion-suicidio.shtml

19 Serrano M., G. (2003). Suicidio: factores protectores y de riesgo en adolescentes de Mérida. Tesis

inédita de maestria no publicada. Mérida, Yucatan. (México): Universidad Auténoma de Yucatan. Pag. 5

1 a Revista Peninsular Macias Martines Adriana Ivette 2009. Dilemas Bioéticos en torno la muerte:

eutanasia y suicidio asistido Edicion 1030 Pag. 97
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El suicidio tiene bases culturales, por eso desde el comienzo de la civilizacion ya se
encuentran casos del mismo por ejemplo, los antiguos hebreos recuerdan cinco suicidios en
la Biblia, todo sellos relacionados con los actos de guerra. En el Nuevo Testamento el Gnico
suicidio que aparece es el de Judas Iscariote. Asimismo, el primer intento y la primera nota
suicida documentada se encuentra en un antiguo papiro del que se tiene referencia y se
remonta al afio 991 en el que el suicida expresa, segun el traductor Ecmar (1896) en un
papiro, de forma poética, su estado depresivo, quizas a nivel psicotico. (Balon, 1987 en
Pinto Loria, 1998). Fue Hipdcrates, en el siglo 1V en Grecia, el primero en hablar del
suicidio en forma de sintomas autodestructivos*?. (Humanos., 2010.)

e. Antecedentes de los intentos suicidas en la ciudad de La Paz.

La autora de la presente investigacion, realizd una investigacion previa con el
objetivo de tener un acercamiento al objeto de estudio, donde se obtuvo los siguientes
datos:

En el servicio de Emergencias del Hospital de Clinicas de los afios 2012 al 2017, el
numero de pacientes que acudieron por intento suicida fue de 1022, observandose un
descenso el afio 2017 con 87 pacientes, durante el afio 2012 la cifra fue de 273 pacientes
atendidos.

Separando la cifra segun el género, hubo 619 pacientes mujeres mientras que el masculino
fue de 403 pacientes, demostrando que la intencionalidad suicida se presenta méas en las

mujeres.

La caracteristica del rango de edades entre los 15 a 20 afios fue mas significativo durante el
periodo del 2012 al 2014, diferenciandose entre el periodo del 2015 al 2017 que el rango de

edades significativo fue de 21 a 30 afios.

12 Comisién de Derechos Humanos. Enero 2010 Informe Especial sobre el Suicidio en Jévenes del

Estado de Yucatan. México Estado de Yucatan. Pag. 6
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En cuento a la caracteristica de ocupacion los que mas se presentan con intento
suicida son los estudiantes con 507 pacientes, para la caracteristica del diagnostico el mas
frecuente fue la intoxicacion por ¢rgano fosforados (raticida), el siguiente fue la
intoxicacion medicamentosa y con una frecuencia mas baja son los pacientes que se

presentan con heriras cortantes y/o ahorcamientos. (Luna, 2016)
f.  Antecedentes de los intentos suicidas del Hospital Boliviano Holandés.

De la misma manera como en el hospital de clinicas de la ciudad de La Paz, se
recopilo informacidn sobre los pacientes atendidos en servicio de Emergencia por intento
suicida en el Hospital Boliviano Holandés de la ciudad de EI Alto, con el propésito de
conocer las caracteristicas de esta poblacién y su evolucion, entre el periodo 2012 al 2017

obteniendo los siguientes datos:

Los casos atendidos fueron 585 pacientes con intentos de suicidio entre el 2012 al
2017, se puede notar también un descenso de 139 pacientes en el afio 2012 a 53 pacientes el
2017.

El 2012 el rango de edad mas alto fue entre los 15 a 20 afios, mostrandonos una
evolucion al 2017 donde la edad relevante fue entre los 20 a 30 afios.

En cuanto a la caracteristica del sexo se pudo evidenciar que el femenino, es el que
incurre mas en el intento suicida presentandose 95 mujeres el 2012 y 39 mujeres en el
2017.El sexo masculino es el que incurre en el acto autolitico de manera menos frecuente

se encontrd que a 44 varones en el 2012 y 14 varones en el 2017.

La caracteristica de ocupacién comprobamos que fueron son los estudiantes los que
acuden maés, con 61 pacientes en el 2012 y con 23 pacientes el 2017, frente a personas
dedicadas a labores de casa con 27 pacientes el 2012 y 12 pacientes el 2017. (Luna,
2017)
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1. Depresion.

La depresion acompafia al hombre desde la antigliedad. A través de la historia se
pueden observar los primeros casos que manifiestan sindromes depresivos, entre ellos esta
la historia del Rey Saul en el antiguo Testamento y la del suicidio de Ajax en la lliada de
Homero. No fue hasta El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es
variable, sin embargo, hasta en los casos mas leves se encuentra un malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo. Si la incapacidad es grave, el sujeto puede perder su habilidad de relacionarse o
trabajar; en casos extremos el sujeto puede ser incapaz de cuidar de si mismo o de mantener
una minima higiene personal. El riesgo mas grande es que el paciente cometa un acto

suicida. (Abate Francois Desfontaines, 1735)

Aaron Beck 1979 explica que la depresion tiene una triada cognitiva, y se compone
de tres esquemas mentales o “distorsiones negativas”: la persona tiene una vision negativa,
de si mismo, de su entorno y de su futuro. Tiende a “interpretar las experiencias” del dia a
dia de un modo negativo, la persona se ve desgraciada, torpe, con poca valia. Tiende a
subestimarse, a criticarse a si mismo en base a esos defectos que se ha adjudicado. Cree que
el mundo le interpone obstaculos insalvables, el entorno le frustra continuamente. Del
“futuro solo espera penas”, frustraciones y privaciones interminables.

En la depresion estos esquemas son inadecuados. El sujeto pierde gran parte del
control voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros

esquemas mas adecuados.

A medida que la depresion se agrava el pensamiento esta cada vez mas dominado por ideas
negativas. En los estados depresivos mas graves, el pensamiento del sujeto puede llegar a
estar totalmente absorto en pensamientos negativos, repetitivos, perseverantes encontrando

extremadamente dificil concentrarse en estimulos externos. (Aron T. Beck, 1979).

Las clasificaciones de la sintomatologia de la depresion segin son A. Beck 1979:
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e Cognitivos Afectivos. - tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de placer, sentimientos
de culpa, sentimientos de castigo, auto-descontento, auto-culpa, pensamientos o
deseos suicidas, lloro, abstinencia, indecisién, y con relacion a la apariencia fisica)

e Somaticos Afectivos. - irritabilidad, disturbios del suefio, cansancio o fatiga,
disturbios del apetito, disturbios de peso, despreocupaciones con la salud, y

desinterés sexual.

Un elemento importante a destacar es la triada depresiva: pensamientos negativos acerca

del yo, el mundo y el futuro (Gorestein C, 1998)".
a. Tipos de depresién mayor
Dentro de la depresién mayor, existen diferentes tipos de depresion mayor:

Se define como la aparicion de sintomas depresivos en dos 0 mas episodios en la vida del
paciente. La separacion entre un episodio debe ser de al menos 2 meses sin presentar los

sintomas.
e Depresion recidivante o recurrente

El Trastorno Depresivo y progresivo Mayor Recidivante es un trastorno psicoldgico
perteneciente al grupo de trastornos del estado de animo. y Presencia de varios episodios de
intensidad moderada o grave, que provocan un marcado impacto en el funcionamiento y

que con frecuencia se asocia a comorbilidad psiquiétrica.

e Distimia

13 Gorestein C, Andrade L. 1998; Inventario de Depressdo de Beck: propriedades psicométricas da

versdo em portugués. Revista psiquiatra clinica. Pag. 25- 30
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Dentro de los tipos de depresion, la distimia es menos grave que la depresion mayor. Es un
tipo de depresidn unipolar (no incluye sintomas maniacos) e interfiere en el funcionamiento

normal y el bienestar del individuo que lo sufre.

La caracteristica esencial de este trastorno es que el paciente se siente depresivo durante la
mayor parte del dia, la mayoria de los dias durante al menos 2 afios. No necesariamente
tiene por qué experimentarse una fuerte tristeza, sino que muchas veces lo mas comun es

gue exista un sentimiento de falta de propdsito y de motivacion, como si nada importase.

Muchas personas con distimia también pueden padecer de episodios depresivos severos en

algin momento de su vida.
Los sintomas de la distimia son:

Pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, Baja
autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar decisiones, sentimientos de

desesperanza
e Depresion maniaca o estado mixto

Este tipo de trastorno, también Ilamado Trastorno bipolar se clasifica como un tipo de
trastorno del estado de animo. Pese a que podemos incluirlo dentro de los tipos de
depresion, combina estados depresivos con estados de mania, es decir, existen altibajos
extremos. El trastorno bipolar es una patologia seria, y no debe confundirse con un estado

inestabilidad emocional.

El tratamiento es distinto al de una depresion mayor, y requiere estabilizadores de humor
(como el litio), asi como un acompafiamiento profesional a través de la psicoterapia y la

atencion al entorno familiar de los pacientes.

Los sintomas depresivos pueden incluir:
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Sentimientos persistentes de tristeza, sentimiento de desesperanza o desamparo, baja
autoestima, sensacion de ineptitud, culpabilidad excesiva, deseos de morir, pérdida de
interés en las actividades habituales o que antes se disfrutaban, dificultad en las relaciones,
perturbacion del suefio (por ejemplo, insomnio, hipersomnia), cambios del apetito o del
peso, disminucién de la energia, dificultad para concentrarse, disminucién de la capacidad
de tomar decisiones, pensamientos suicidas o intentos de suicidio, molestias fisicas
frecuentes (por ejemplo, dolor de cabeza, dolor de estomago, fatiga), intentos o amenazas
de escaparse del hogar, hipersensibilidad ante el fracaso o el rechazo, irritabilidad,
hostilidad, agresion

Los sintomas maniacos pueden abarcar:

Autoestima exagerada, menor necesidad de descanso y suefio, mayor distraccion e
irritabilidad.

Excesiva participacion en actividades placenteras y de alto riesgo que pueden provocar
consecuencias dolorosas, por ejemplo, comportamiento provocativo, destructivo o anti-

social (promiscuidad sexual, conduccion imprudente, abuso del alcohol y de drogas).

Aumento de la locuacidad (por ejemplo, aumento en la velocidad del habla, cambios
rapidos de tema, intolerancia a las interrupciones), Sentimientos de "excitacion" o de
euforia, Marcados cambios de estado de animo, por ejemplo, inusitadamente feliz o tonto,
extrafiamente enojado, agitado o agresivo, Mayor deseo sexual, Mayor nivel de energia,

Escaso sentido comUn en personas sensatas.

e Depresion psicotica

La depresion psicotica es un subtipo de depresion mayor el cual se presenta cuando una
enfermedad depresiva severa incluye algun tipo de psicosis. A diferencia de los demas tipos
de depresidn, se caracteriza por la presciencia de sintomas psicéticos: alucinaciones y/o
delirios que alteran cualitativamente el modo en el que se percibe la realidad.
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e Depresion posparto

Dentro de los tipos de depresion, podemos incluir la depresion posparto. Se caracteriza

porque puede ocurrir poco después del parto.

Este tipo de depresion puede presentarse hasta un afio mas tarde de que la mujer haya dado,

pese a que es habitual que ocurra dentro de los primeros tres meses después del parto.
Causas de la depresion posparto:

Cambios a nivel corporal del embarazo y el parto (por ejemplo, debido al cambio
hormonal), cambios en las relaciones laborales y sociales, tener menos tiempo y libertad
para si misma, cambios el ciclo suefio-vigilia debido al nacimiento, preocupaciones acerca

de su capacidad para ser una buena madre.** (Garcia 2009).
b. Clasificacion de depresion:

La depresion forma parte de los trastornos del estado animo y afecta a nuestro bienestar,
nuestra interaccion social, nuestro apetito y deseo sexual. Ya que existen muchos tipos de

depresidn, a continuacion, presentamos los distintos tipos de depresion:
Depresion mayor

Se caracteriza por la aparicion de uno o varios episodios depresivos de minimo 2 semanas
de duracion. Suele comenzar generalmente durante la adolescencia o la adultez joven. La
persona que sufre este tipo de depresion, puede experimentar fases de estado de &nimo

normal entre las fases depresivas que pueden durar meses 0 afios.

Se clasifica dentro de los episodios unipolares puesto que no hay fases de mania, y puede

producir problemas muy serios para el paciente si no es tratado de manera eficaz. De hecho,

14 Jonathan Garcia Allen 2009 Tipos de depresion: sus sintomas, causa y caracteristicas. Pag. Web
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la ideacion suicida puede llevar a la muerte si pasa a traducirse en acciones efectivas para

terminar con la propia vida.

Sintomas de la depresién mayor

Estos son algunos de los sintomas de la depresién mayor segun el manual DSM-V-TR:

A. Cinco (o més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

(2) Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva
o0 de la observacién)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminucion del
apetito casi todos los dias

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacién por parte de
otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo

a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
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laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

c. Entre los factores desencadenantes de la depresion.

Se pueden encontrar el estrés y los sentimientos derivados de una decepcion
sentimental, la contemplacién o vivencia de un accidente, asesinato o tragedia, el trastorno
por malas noticias, pena, y el haber atravesado una experiencia cercana a la muerte.
También hay otros origenes, como una elaboracion inadecuada del duelo (por la muerte de
un ser querido) o incluso el consumo de determinadas sustancias (abuso de alcohol o de
otras sustancias toxicas) y factores de predisposicion como la herencia genética o un

condicionamiento paterno educativo.

I11.  Relacién entre depresidn e ideacion suicida.

La ideacion suicida y los intentos suicidas son comunes entre las personas que
padecen depresion. Uno de cada ocho intentos suicidas es fatal y alrededor del 3% de las
personas que han intentado suicidarse, eventualmente lo logran. Debido a que la ideacion
suicida es una caracteristica comun de la depresion, es importante evaluar el potencial
suicida de cada paciente. A pesar de que algunos sintomas o trastornos depresivos son
comunes entre los jovenes, no necesariamente la depresion es contaminante, ya sea con los
intentos suicidas o con los pensamientos suicidas; no obstante, el estar deprimido es un
factor importante para el riesgo suicida. La ideacion suicida en adolescentes se encuentra
muy relacionada con la sintomatologia depresiva ya que ésta ha sido considerada clave en
la explicacion de la ideacion suicida. Golberg (1981) en un estudio sobre sintomas

depresivos e ideacién suicida, halla que un 22% de los jovenes tenian conjuntamente
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sintomas depresivos e ideacidn suicidas, mientras que solamente un 5% tenian ideacion

suicida sin sintomas depresivos.

Por otro lado, Clemente y Gonzalez (1996) citados en Villalobos y Galvis (2009)

mencionan que los intentos suicidas pueden ser entendidos desde tres puntos de vista:
» Como sintoma de enfermedad mental,
» Como estrés,
» Como crisis.

Marchiori (1998), citado en (Garcia, 2006) menciona que la ideacion suicida es un
comportamiento que pone en riesgo la vida de la persona que lo ha intentado,
presentandose de diferentes maneras y con diversas caracteristicas, clasificandola en cuatro
fases: Intento gravisimo de suicidio, Intento grave, Intento leve e Intento sin dafio. (

Varén, 2, & Jiménez-Jiménez, 2015)"

Con lo mencionado anteriormente, un factor de riesgo llegara a ser cualquier
caracteristica que posee el individuo o comunidad directamente relacionada con una
elevada probabilidad de dafiar la salud, Alcantar (2002). Segun Goémez et al. (2002) los
factores de riesgo se dividen en factores modificables y factores inmodificables. Por un
lado, los modificables estan relacionados con los factores psicolégicos, psicopatolégicos,
sociales, los cuales pueden transformarse clinicamente; mientras que, los inmodificables se
relacionan con el propio sujeto o el grupo social al que pertenecen, se caracterizan porque
perduran en el tiempo y su cambio es independiente al clinico. Entre factores de riesgo
importantes se encuentran la existencia de trastornos mentales y haber tenido varias

tentativas de suicidio previas.

15 pescador Varon; Leidy Katerine 2; Jiménez-Jiménez, William Alejandro3. Factores de riesgo de la ideacion

suicida en adolescentes Volumen 1 * Numero 2 * Enero - junio 2015 Pag. 111.
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Tabla 2 | Clasificacion de factores de riesgo suicida modificable e inmodificable de
Alcantar (2002)

MODIFICABLE INMODIFICABLE
e Heredabilidad
e Trastorno afectivo e Sexo
e Esquizofrenia e Edad:
e Trastorno de ansiedad e Estado civil
e Abuso de sustancias e Situacion laboral y econémica
e Trastorno de personalidad e Creencias religiosas
e Otros trastornos mentales e Apoyo social
e Salud fisica e Conducta suicida previa
e Dimensiones psicologicas

a. Factores predisponentes de orden psicoldgico.

En este grupo se tienen los problemas emocionales causados por situaciones de
pérdida, generalmente de orden afectivo, la falta de estrategias defensivas ante situaciones
adversas (resiliencia), baja tolerancia a la frustracion y estilos cognitivos de tipo pesimista.
Asi también es importante mencionar como factores predisponentes la soledad y el
aislamiento, puesto que segun las investigaciones de Durkheim las conductas suicidas se
producen mayormente cuando la persona no se encuentra integrada en un grupo social
como ser la familia, las amistades u otros con metas e intereses similares.

Por otra parte, los rasgos de personalidad y las caracteristicas predominantes de las
personas que arremeten contra su vida son:

» Inmadurez
Egocentrismo
Ansiedad / depresion
Dependencia
Hostilidad
Dificultad
Dificultad para establecer relaciones interpersonales estables

Baja autoestima

vV Vv v v v YV V V

Desesperanza
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» Impulsividad
» Agresividad

Para concluir este apartado es necesario mencionar que las causas de conducta
suicida varian segun la edad y un grupo especialmente vulnerable son los adolescentes
quienes pueden llegar a tentar contra su vida por causas tales como rupturas amorosas,
problemas en el establecimiento y aceptacion de la identidad sexual (especialmente en caso
de homosexualidad), sentimientos de hostilidad hacia los padres o padres poco

comunicativos o afectivamente distantes
b. Factor psicologico.

En el psicoanalisis de Freud (quien elabord una interpretacion sobre el suicidio),
explica el que es thanatos o instinto de muerte autodirigido, el que nos induce a este tipo de
comportamiento. El suicidio representa la hostilidad inconsciente dirigida hacia el objeto
amado que ha sido previamente introyectado, por regla general, de forma ambivalente. Para
el Psicoandlisis, el suicidio es un homicidio contra uno mismo causado por el abandono
vivido de los demaés. La agresividad que siento hacia otros la dirijo hacia mi y por eso me

suicidio.

Segin Shneidman ® (Chavez Hernandez Ana Maria, 2010), las personas se
provocarian la muerte por una diversidad de otras razones psicologicas tales como:
» Busqueda de solucion a un problema que genera sufrimiento.
»  Esuna manera de cesar la conciencia, no necesariamente la vida.
» El dolor que no controlamos es un riesgo de suicidio para acabar con ese dolor
incontrolable.
» Laemocion del suicidio es la desesperanza y el desamparo.
» Su actitud: la ambivalencia. Vivir y morir a la vez, pero uno de los sentimientos

surge con mas fuerza.

16 Chéavez Hernéandez Ana Maria 2010, Edwin S Shneidman y la suicidologia moderna, Salud Mental
vol.33 no.4 jul. /ago. 2010.
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» Verglenza, culpa, desesperanza y dolor.
» El suicidio es un acto de comunicacion interpersonal con "pistas” a modo de
sefiales que ha ido dejando el ejecutor.
De acuerdo a la Psicologia Cognitiva, se ha hallado que es la desesperanza la que
esta ligada a la consumacién del suicidio, por tanto, su tratamiento se encamina a corregir

los pensamientos negativos e infundir esperanza.

La persona impulsiva ante el sufrimiento se ofusca sintiendo repentinamente
que puede concluir su sufrimiento s6lo con el suicidio sin entrar en otras

consideraciones lo que es propio también de la personalidad epileptoide.

Hay personas que dependen de otras para mantener su autoestima, requiriendo
atencion constante, pero a pesar de ello se sienten insatisfechas. Si esto
se combina con la depresion o el alcoholismo, surge una personalidad con
alto riesgo de suicidio. Las personas con expectativas excesivamente ambiciosas o irreales
respecto de si mismas o de otras, y con excesos de responsabilidades, sufren con frecuencia
decepciones y puede suceder que no busquen apoyo en el momento de estrés, corriendo

riesgos de intentar suicidarse.

c. Factores psiquiatricos o patol6gicos

Un diagnoéstico psiquiatrico sobre qué tipo de enfermedad se padece puede
evidenciar:
Trastornos del animo depresivo en sus mas variadas formas (recurrente, enddgena,
reactiva).
Enfermedad bipolar: con sus exponentes mas conocidos en los enfermos
maniaco-depresivos y con personalidad ciclotimica. Trastornos obsesivos compulsivos: con
tipico pensamiento rumiante. Trastorno limitrofe de la personalidad: personas neurdticas
que ante estresores muy importantes, vivencian estados psicéticos. Algunas personas son
impulsadas inferiormente a conductas suicidas por pensamientos depresivos nihilistas, de
los que resulta una sugestiva atraccién por la muerte. (ver pagina web Fight Depression,
2019)
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d. Factores predisponentes de orden médico y estado de salud.

Este es un punto importante a considerar ya que un gran porcentaje de los suicidios
consumados son de personas que han sido diagnosticadas de alguna enfermedad terminal,
crénica y con aumento progresivo del dolor o pérdida progresiva de la funcionalidad como
ser cancer, VIH-SIDA, esclerosis multiple, enfermedad de Huntington, demencia, entre
otras. Asi también la autolisis se da en personas que tras haber sufrido algin incidente
guedan incapacitados para rretornar a su vida anterior entre estos casos tenemos pérdida de

la movilidad, pérdida de alguna parte del cuerpo o de alguna funcién sensorial’

(Selma
Portugal 2016). La psicologia actual considera que estas personas tienen un gran temor a
perder el control sobre el dolor, en el caso de un cancer terminal, sobre su autonomia y

capacidad de realizar su autocuidado, con la consiguiente pérdida de la dignidad.

e. Factores predisponentes de orden socioeconémico.

Dependiendo de la sociedad, la pérdida de una posicion social puede ser causante de
suicidio, sin embargo en paises desarrollados la pérdida del empleo o de un puesto de
trabajo contribuye a tomar decisiones drasticas como el quitarse la vida. Por otra parte, el
desempleo o la etapa de jubilacion también pueden ser momentos criticos para la persona
que debe afrontar un nuevo estilo de vida.

No solo se presentan mas conductas suicidas dentro de las instituciones, sino que
muchas personas que son encarceladas muestran muchos pensamientos y conductas
suicidas en el transcurso de sus vidas. Por otra parte, los detenidos en espera de juicio

tienen una tasa de intentos suicidas aproximadamente 7.5 veces mayor, mientras que los

Y Lic. Portugal Acosta Selma. 2015. “Suicidio y Conducta Suicida”. ler Conversatorio de

Psicopatologia Octubre, La Paz Bolivia.
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presos sentenciados tienen una tasa seis veces mas alta que la de los hombres fuera de

prision en la poblacién general.*® (OPS, 2007)

f. Factor socioldgico.

Los indices de suicidio varian con la ocupacion, tamafio de la ciudad de residencia,
posicion socioecondmica, edad, sexo y situacion matrimonial. Durkheim (1897). Seguln la
relacion del individuo con el grupo social, se establecen tres tipos de suicidio y

Dohrenwend menciona el tipo de suicidio fatalista.

El estilo de vida moderno, cultura "Light", consumismo exagerado, falta de
autoridad, manipulacién facil, falta de valores y referencias, desarraigos graves, disolucion
familiar, tecnicismo avasallador, ausencia de significatividad religiosa, sexualidad

deshumanizada, alto grado de agresividad en el entorno, son factores predisponentes.

V. Intoxicacion.

Es la entrada de un toxico en el cuerpo en cantidad suficiente como para producir un

dafio.

Entendemos por tdxico aquella sustancia que cuando se encuentra en una
determinada concentracion en el organismo de los seres vivos provoca un dafio. No se debe
confundir una intoxicacién con una reaccién alérgica, ya que ésta va a depender de una
reaccion exagerada del organismo ante un agente que no necesariamente es dafiino. El
grado de intoxicacion dependera tanto de la cantidad de veneno/toxico ingerido como de las

caracteristicas propias de la persona como su edad, peso, obesidad. (Alicia Diaz 2018).
a. Tipos de intoxicacion.

Segun la via de entrada, existen diversos tipos de intoxicaciones:

8 Organizacién Mundial Departamento de Salud Mental. 2007. Prevencion Del Suicidio En Céarceles

Y Prisiones Y Abuso De Sustancias, Ginebra Suiza.
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b. Clasificacion de intoxicacion.

Existen varias formas de intoxicacion voluntaria que se nombra en el siguiente
detalle:* (Fernandez Egido Cristina, 2005)

Medicamentosa

Organos fosforados

Drogas
ilegales

Sustancias legales

-Los salicilatos,
ampliamente
utilizados como
analgésicos, son
farmacos de venta
libre puede ser
paracetamol, aspirina.

-Los
anticonvulsivantes
como ser
barbitdricos, fenitoina
o0 carbamacepina.

-Los sedantes como
diazepan, clonazepan.

- Alucindgenos.
- Antidepresivos.

-Los Organo fosforados y
principales grupos de
plaguicidas son: insecticidas,
herbicidas, rodenticidas,
fumigantes y fungicidas.

-Los Carbamatos estos
insecticidas son muy
utilizados en el hogar, jardin y
agricultura.

-Los herbicidas e
insecticidas afectan al tracto
gastrointestinal, rifion, higado,
corazdn y otros 6rganos
también puede causar fibrosis
pulmonar, manos secas y
agrietadas y caida de las ufias.

Sobredosis de
cocaina,
heroina,
mariguana.

El alcohol es una sustancia
derivada de la fermentacion de
los carbohidratos vegetales. Es
altamente liposoluble, lo cual le
permite atravesar las
membranas celulares, y es
altamente afin por el agua, por
lo cual, llega a cualquier célula.

Por encima de determinadas
concentraciones, €s
directamente toxico es un
producto y altamente
energético: por cada gramo
ingerido se generan 7,2 kcal,
los efectos del alcohol se
empiezan a notar a los 10
minutos de la ingesta y el pico
aparece entre 40-60 minutos
después, completandose la
absorcidn total en seis horas.

* Fernandez Egido Cristina, Garcia Herrero Gloria, Romero Garcia Rafael, Marquina Santos Antonio

José 2005. Intoxicaciones agudas en las urgencias extrahospitalarias Madrid, Espafia. pag. 329.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA
I. TIPOY DISENO DE INVESTIGACION

a. Tipo de Investigacion.

Herndndez Sampieri, (2010) indica que la investigacion de tipo descriptivo —
correlacional “son estudios que se miden dos 0 mas variables que se pretende ver si estan

relacionadas 0 no”

La presente investigacion es de tipo descriptivo - correlacional, porque se pretende
medir el grado de relacion que existe entre las dos variables en su nivel de severidad del
intento de suicidio y el nivel depresion en los pacientes atendidos en el area de medicina
interna en el Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de El Alto entre agosto y diciembre
del 2017.

b. Disefio de Investigacion.

Por lo tanto la presente investigacion es de disefio no experimental de tipo

transversal, este disefio nos permite conocer las diversas formas en que las propiedades

de un objeto se presentan en un momento determinado unico, o “corte”

2015).

(Hernéndez,

También presenta la caracteristica de ser una investigacion transversal
correlacional, puesto que se buscara identificar si existe relacion entre dos o mas

variables en un momento determinado.

®Hernandez, S. R., Ferndndez, C. C. Y Baptista L.

P. (1991). Metodologia de la investigacion. México: McGraw — Hill. 6ta Edicion. Pé4g. 93.
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Il.  VARIABLES

a. ldentificacién de Variables.

Variables 1 Intento de Suicidio
Variables 2 Depresion

b. Definicion de conceptual de las Variables.

Intento de suicidio. - El intento de suicidio se refiere al acto en el que un individuo
se ocasiona dafio a si mismo con la intencionalidad de quitarse la vida, que no siempre
termina en un suicidio consumado, desencadenado por diversas razones, en los que utilizan
varios medios letales provocandose autolesiones; o una sobreingesta deliberada de
plaguicidas y/o medicacién. Tomando en cuenta que el intento suicida se puede evaluar
seguin su severidad.?! (Gabriel, 2005)

Depresion. - Es un trastorno psicolégico que supone importantes cambios en la
manera de pensar, de sentir y de comportarse, mas evidente conforme aumenta su grado. Se
caracteriza por un estado de &nimo habitualmente bajo, con la pérdida de capacidad previa
de disfrute, disminucién de interés por las actividades cotidianas de la vida, Pérdida de

motivacion por su entorno.? (Psicélogos-Granada, 2017)

% Fabiola Cruz Campos Valeria Roa Flores Académico Guia : Ps. Gabriela Sepulveda, Ph. D. 2005
“Intento Suicida en Nifios y Adolescentes: Criterios para un Modelo de Intervencion en Crisis Desde el
Enfoque Constructivista Evolutivo” Universidad de Chile Facultad de Ciencias Sociales Carrera de Psicologia

Santiago de Chile. Pag. 73.

2 José Antonio Garcia Higuera. (2013). El tratamiento psicoldgico de la depresion. 2018, de

Psicoterapeutas.com Sitio web: https://www.cop.es/colegiados/M-00451/depre.htm
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C.

Operacionalizacion de Variables.

VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

NIVELES
DE
MEDICION

INSTRUMENTO

Intento de
suicidio

Parte Objetiva

item 1 Aislamiento

item 2 Medicion del
tiempo

item 3 Precauciones
tomadas contra el
descubrimiento y/o la
intervencion de otras
personas

item 4 Actuacion para
conseguir ayuda durante
0 después del intento
item 5 Actos finales en
anticipacion de la muerte
(legado, testamento,
seguro)

item 6 Preparacion activa

Leve

del intento

item 7 Nota suicida
item 8 Comunicacion
verbal (ideas,
preocupaciones o planes
suicidas)

Parte Subjetiva

item 9 Propésito
supuesto del intento
Item 10 Expectativas

Moderada

sobre la probabilidad de
muerte

ftem 11 Concepcion de
la letalidad del método
ftem 12 Seriedad del
intento

Item 13 Actitud hacia el
vivir/morir

ftem 14 Concepcion de
la capacidad de
salvamento médico
item 15 Grado de

premeditacién

Grave

Escala de
Intencional Suicida
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VARIABLE

DIMENSIONES

INDICADORES

NIVELES
DE
MEDICION

INSTRUMENTO

Depresion

Sintomas
cognitivos y
afectivos

Item 1Tristeza

Item 2 Pesimismo
item 3 Sentimientos
Fracaso

item 4 Pérdida de
placer

item 5 Sentimientos
de culpa

item 6 Sentimientos
de castigo

item 7 Insatisfaccion
con Uno Mismo
Item 8 Autocritica
Item 9 Pensamientos
0 ldeas suicidas
item 10 Llanto

Item 12 Pérdida de
interés

item 13 Indecision
item 14 Inutilidad

Minimo

Leve

Moderado

Sintomas
Somaticos y
afectivos

ftem 11 Agitacion
item 15 Pérdida de
energia

item16 Cambios en
los habitos de suefio
Item 17 Irritabilidad
item 18 Cambios de
apetito

item 19 Dificultad de
concentracién

Item 20 Cansancio o
Fatiga

item 21 Pérdida de
Interés en el sexo

Severa

Inventario de
Depresion de Beck
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I1l. POBLACION Y MUESTRA
a. Poblacion.

En el afio 2017 en el Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de EI Alto atendid
una poblacion de alrededor de 2000 pacientes por dia en sus distintas areas, tanto en

consulta externa como internaciones en sus diferentes especialidades.

b. Muestra.

De esta poblacion se extrajo una muestra no probabilistica del tipo intencional,
porque debe cumplir con la caracteristica en cuanto al diagndstico se refiere, que para la

presente investigacion es el “intento de suicidio”.

c. Criterios de la muestra.

> Son pacientes internados en el &rea de medicina interna entre agosto y

diciembre del afio 2017.

d. Criterios de seleccion.
Los criterios de seleccidn de la muestra estan sujetas a las siguientes caracteristicas:

Diagnostico: pacientes con intento de suicidio.
Edad: De 15 a 70 afios.
Pacientes predispuestos a la investigacion.

YV V YV V

Institucion: Hospital Boliviano Holandés ubicado en la zona de Ciudad
Satélite de la cuidad de EI Alto.

Después de considerar los criterios de seleccion se determino la muestra de 15 sujetos.
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IV. TECNICASE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
a. Técnica.
La técnica que se aplico fue entrevista cerrada y registros.

Las entrevistas cerradas me permitieron abordar al paciente, para luego aplicar las

pruebas seleccionadas.
b. Registros.
Hoja de registro.

Se realiz6 registros de los casos de intentos de suicidios entre el periodo 2012 a
2017 del Hospital Boliviano Holandés, para conocer las caracteristicas socio-demograficas

de la casuistica.

c. Instrumentos.

c.1 Escala de intencionalidad suicida de Beck.

La escala de Intencionalidad Suicida fue disefiada por Beck y cols. Su objetivo es
evaluar las caracteristicas de la tentativa suicida, circunstancias en que se produjo, actitud
ante la vida y la muerte, pensamientos y conductas alrededor del episodio suicida, consumo

de alcohol y otras circunstancias relacionadas.?® (Aaron T.Beck D. Schuyler, 2011 )

Su utilidad de la prueba es de proporciona la valoracion de la severidad del

intento de suicidio.

Consta de 20 items los mismos que se punttan de 0 a 2 excluyendo la puntuacion de
los Gltimos 5 items, se tomd en cuenta puntos de corte de otras investigaciones de la misma
escala que son las siguientes puntuaciones de 0 a 8 severidad leve, de 9 a 19 severidad

moderada, de 20 0 més severidad grave.

28 Aaron T.Beck D. Schuyler, I. Herman (2011) Manual Escala de intencionalidad Suicida de Beck Barcelona

Espafia Edicion Grupo Dwarf. P&g. 33
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Dimensiones:

Obijetiva: item 1 al 8 evalla circunstancias objetivas relacionadas con la tentativa de
suicidio, trata principalmente con los aspectos del hecho del intento y los eventos que

rodean al individuo, son aspectos precisos del acto antes, durante y después.

Subjetiva: item 9 al 15 evalla expectativas durante la tentativa de suicidio, evalla
también la actitud del paciente ante la vida, la muerte y la valoracion que hace en su
tentativa; es un auto-informe que registrar retrospectivamente los pensamientos y

sentimientos del individuo en el momento del intento.

Se ha puesto en duda su validez para predecir el riesgo de nuevos intentos suicidas,
aungue otros autores han sugerido su capacidad para identificar riesgo de suicidio en los

dos afios siguientes a un intento no fatal.

Fiabilidad: La fiabilidad inter-observador de los 8 primeros items de la escala es de

0,91. Su consistencia interna (alfa de Cronbach) es elevada (0,82).

En adolescentes la consistencia interna para los 15 primeros items es de 0,85 (0,60
para los 8 primeros y 0,85 para los restantes). La correlacion de la puntuacién total con

cada uno de los items es significativa, salvo para el 8.
Validez:

El andlisis factorial ha puesto de manifiesto la existencia de tres factores principales
en la construccion de la escala: expectativa de resultado, conductas de aislamiento y
actividades de planificacion. Ha mostrado correlaciones positivas con escalas similares,
como Suicide Ideation Questionnaire, Reynolds Adolescent Depresion Scale y
Hopelessness Scale for Children. (Aaron T.Beck D. Schuyler, 2011)

c.2 Inventario de depresion de Beck (BDI-I1).

El inventario de depresién de Beck, (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) adaptado y

traducido al castellano por Vazquez y Sanz (1997:303). Es un cuestionario auto aplicado
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que tiene como objetivo identificar sintomas depresivos y evaluar la intensidad de los
mismos.?* (Aaron T.Beck Robert A. Steer, 2014)

Cuenta con 21 items que tienen 2 tipos de indicadores
Indicadores Cognitivos (items 1, 2, 3, 4,5, 7,8, 9, 10, 12, 13, 14).
Indicadores Somatico (items 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21).

Indicadores cognitivos engloba las maneras de procesar informacion a partir de la

percepcidn, la memoria, la representacion de conceptos, el lenguaje y la funcion ejecutiva.

Indicadores somaticos son sintomas que conllevan aquellas dolencias o sensaciones que son
meramente fisicas y que se expresan de manera clara y visible en alguna parte del

organismo.

Los elementos que conforman el inventario de Beck estan estrechamente
relacionados con los criterios diagndsticos del DSM 1V, por lo que evalla los sintomas de
depresion en sus componentes cognitivos, afectivos y comportamentales. La prueba esta
estructurada en una escala Likert con cuatro alternativas de respuesta que se punttan de 0 a
3 puntos, por lo que la evaluacion se realiza sumando los valores de las frases seleccionadas
correspondiendo 0 a “en absoluto”, 1 a “levemente, no me molesta mucho”, 2 a
“moderadamente fue desagradable, pero podia soportarlo” y la puntuacion 3 a
“severamente no podia soportarlo”. La puntuacion total resulta de la suma de todos los
items. El rango de puntuacion es de 0 a 63 puntos donde los puntos de corte aceptados para

graduar el nivel de depresion son los siguientes:

*Aaron T.Beck Robert A. Steer.. (2014). Manual Inventario de Depresion de Beck. Buenos Aires
Argentina: Edicion Paidos Pag. 55
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Depresion minima 0 a 13 puntos
Depresion leve 14 a 19 puntos
Depresion moderada 20 a 28 puntos
Depresion severa 29 a 63 puntos

El inventario presenta una fiabilidad test — retest que oscila entre 0,67 a 0,93 en el
estudio de Vazquez y Sanz (1997) quienes con poblacidon general encontraron una elevada
consistencia interna (coeficiente alpha cronbach =83) por lo que esta adaptacion tiene

propiedades psicométricas aceptables.

Los indices de validez convergente del inventario de Beck son altos, con
correlaciones que se encuentran en 0,89, por lo que la version espafiola de BDI por sus
propiedades psicométricas es recomendable para su uso como instrumento de

cuantificacion de la sintomatologia depresiva.? (Aaron T.Beck Robert A. Steer, 2014)
V. PROCEDIMIENTO
El procedimiento de investigacion fue el siguiente:

Fase uno: se solicitdé la autorizacion correspondiente tanto para evaluar a los
pacientes, como para acceder a los cuadernos de registros del Hospital Boliviano Holandés

entre agosto y diciembre del afio 2017.

Fase dos: teniendo la debida autorizacion, se prosigue a extraer los registros de
ingreso de los pacientes con intento de suicidio, que fueron atendidos e internados en la sala

de medicina interna, obteniendo asi los datos sociodemograficos de estos pacientes.

% Aaron T.Beck Robert A. Steer.. (2014). Manual Inventario de Depresion de Beck. Buenos Aires Argentina:
Edicion Paidos Pég. 70.
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Fase tres: se realiz6

» Una entrevista cerrada
> Se aplicé la escala de intencionalidad suicida de Beck.

» Se aplicd el instrumento del inventario de depresion de Beck,

Fase cuatro: con los datos obtenidos se realiz6 anélisis de resultados descriptivos-
correlacionales, tanto de la variable del intento de suicidio (la severidad que tuvo la

tentativa), como la variable depresion, en 15 pacientes.
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CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los datos de la muestra, que son 15 pacientes con el
Diagnostico de Intoxicacion e Intento Suicida, Internados en la Unidad de Medicina Interna

del Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de El Alto, en el segundo semestre del 2017.

Se presentan los resultados de la investigacion, como las estadisticas de la tematica
del estudio, realizando analisis estadisticos de las caracteristicas de depresion, con la

Severidad en el Intento Suicida.

Se presentan los resultados por items de cada una de las pruebas aplicadas y
analizadas de manera cuantitativa y descriptiva, mediante el programa de SPSS Statistisc
22.0.

l. ANALISIS DE DESCRIPTIVO DE LOS DATOS GENERALES DE
LA MUESTRA.

Tabla 1
Analisis descriptivo en relacion al sexo

Frecuencia Porcentaje

Véalido FEMENINO 9 60,0
MASCULINO 6 40,0
Total 15 100,0
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Gréfico 1.

Género

Porcentaje
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En la tabla y grafico 1 se observa que los resultados obtenidos con relacion al sexo

son: un 60% el sexo femenino y un 40% al sexo masculino, inciden en el intento de

suicidio. Esto nos permite afirmar que la mayoria de las personas con intento suicida

corresponde al sexo femenino.

Tabla 2
Anélisis descriptivo en relacion a la edad

Frecuencia Porcentaje
11-20 6 40,0
21-30 7 46,7
Vaélido
31-40 2 13,3
Total 15 100,0
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Gréfico 2.

Edad (agirupado)

Frecuencia
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Tabla y grafico 2 se observa que los resultados obtenidos en cuanto a las edades
entre 21 a 30 afios tiene la representacion mas alta con el 46%; seguido del 40% que
representa las edades entre 11 a 20 afios; por ultimo con el 13% las edades comprendidas
entre los 31 a 40.

Las edades mas frecuentes en los pacientes evaluados se encuentran entre los 21 a 30 afios.

Tabla 3 Analisis descriptivo en relacién al estado civil

Frecuencia Porcentaje
Soltera 5 33%
Soltero 4 27%
Casada 4 27%
Casado 1 7%
Separado 1 7%
Total 15 100%
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Gréfico 3. Estado civil
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Tabla y grafico 3 se observa que los resultados obtenidos en los pacientes evaluados en

cuanto al estado civil se refieren a: 5 solteras que es el 33%, 4 solteros equivalentes al 27 %,

seguido de 4 casadas que es el 27% y por ultimo un casado, un separado equivalente al 7%

cada uno.

Tabla 4 Analisis descriptivo en relacion a la ocupacion

Frecuencia

Porcentaje

LABORES DE CASA
ESTUDIANTES
COMERCIANTE
CARPINTERO
TOTAL 15

= = 0 U

33%
53%
7%
7%
100%

Grafico 4. Ocupacion
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Tabla y grafico 4 muestra la relacion de la ocupacion de los pacientes evaluados con la
siguiente referencia labores de casa con 5 pacientes con el 33%, seguido de 8 estudiantes
con un 53%, y por ultimo tenemos entre los pacientes a un comerciante y un carpintero

representando al 7% cada uno.

Tabla 5
Analisis descriptivo en relacion al método elegido por los pacientes

Frecuencia Porcentaje
ORGANO FOSFORADO 12 80,0
Valido MEDICAMENTOS 3 20,0
Total 15 100,0
Gréfico 5.
método que uso el paciente
12
10—
-
o
[+
=
[ L]
S e
ol
[

I
QORGANOFOQSFORADO MEDICAMENTOS

En la tabla y grafico 5 se observa el método que eligieron los pacientes en su intento
de suicidio, donde el 20% que representa a 3 pacientes, realizaron su intento con
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intoxicacién medicamentosa y el 80% que representa a 12 pacientes, se intoxicaron con

6rgano fosforado.

Tabla 6

Andlisis descriptivo en relacion del ¢ Por qué eligié ese método?

Método que uso el paciente y Por qué eligié este método

EFECTIVO

ACCESIBILIDAD ECONOMICO Total

RAPIDEZ
Recuento 0 7 5 12
. 80,0
ORGANOFOSFORADOS o4 del total 0,0% 46,7% 33,3% 9
0
Recuento 2 1 0 3
MEDICAMENTOS 20,0
% del total 13,3% 6,7% 0,0% %
0
Recuento 2 8 5 15
Total 100,0
% del total 13,3% 53,3% 33,3% %
0

Grafico 6.

MIétodo gue uso el paciente

Recuento

OFRCGATTOFOISF ORATO IAEDICATAENTOE

Eligid este método
I ~cCESIBILIDAD
I ECOMNSMIC
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En la tabla y grafico 6 observamos qué el paciente eligié o considerd determinado método

para su intento de suicidio:
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El 6,7% representa a un paciente que intentd suicidarse con medicamentos porque
considerd que era mas econémico; el 13,3% representa a dos pacientes que optaron por la
intoxicacion medicamentosa considerando que este método era accesible; el 33,3% que
equivale a cinco pacientes eligieron la intoxicacion por 6rgano fosforados por considerarlo
efectivo y répido; el 46,7% que son siete pacientes consideraron econdémico a la

intoxicacién por érgano fosforados.

Dandonos asi las caracteristicas de que métodos utilizaron y porque eligieron este

método para su acto suicida.

Tabla 7
Anadlisis descriptivo en relacion a los factores considerados por el paciente, por lo que
llevo el intento de suicidio

Frecuencia  Porcentaje

Familiares 4 26,7
Sentimentales 4 26,7
Psicologicos 1 6,7
Vélido . , .
Socio- Economico 5 33,3
Enfermedades Terminales 1 6,7
Total 15 100,0
Gréafico 7.
Factores por lo que realizo el intento
o]
ol
]
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ECONOMICO TERMINALES
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En la tabla y grafico 7 podemos observar los factores que los pacientes consideraron
como una influencia para llevar a cabo su intento suicida; con el 6,7% un paciente indica
que el factor que lo llevd a cometer el gesto suicida fue su condicién de enfermedad
terminal; otro paciente que representa el 6,7% considerd que su intento de suicidio se debe
al factor psicoldgico (el paciente manifestd que esta en terapia psicolégica y ya tubo
intentos de suicidios anteriores); con el 26,7% que equivale a 4 pacientes, indicaron
cometer el gesto suicida por factores familiares a si mismo el otro 26,7% representando a 4
pacientes sefialaron que su intento autolitico fue por factores sentimentales; en cambio con
el porcentaje de 33,3% que equivale a 5 pacientes indicaron que su intento suicida fue por

factores socio-econdémicos.

1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA VARIABLE INTENTO
DE SUICIDIO.

Tabla 8
Anélisis e interpretacion de resultados de los niveles de severidad del intento suicida

Frecuencia Porcentaje

Leve 3 20,0

. Moderado 8 53,3
Valido e 4 26,7
Total 15 100,0
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Gréfico 8.

Frecuencia

Leve IModerado Grawve

En la tabla y grafico 8 corresponde a los resultados encontrados en la variable
intento suicida (severidad), se observa que de 15 pacientes evaluados el 20% representa
a 3 pacientes con nivel de severidad leve en el intento suicida; seguido del 26,7%,
representando a 4 pacientes con nivel grave en su intento suicida; asi también podemos

observar que el nivel moderado tiene un 53,3% referido a 8 pacientes.

Conocemos que el intento de suicidio constituye una de las demostraciones
dramaticas del fracaso de las personas al enfrentar y confrontar situaciones, su

relacionamiento con su entorno familiar, social y laboral.

Por lo cual podemos afirmar que el mayor porcentaje es de 53.32%
correspondiente a ocho pacientes, esto los coloca en el nivel de severidad moderado,
manifestandose en los distintos estados de animo, influyendo principalmente en la
alteracion del humor; encontrdndose tristes y desesperanzados, donde les es dificil

afrontar las situaciones de su vida diaria.
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Tabla 9
Analisis de resultados totales del nivel de intento suicida segun Sexo

Sexo Total
FEMENINO MASCULINO
Leve 1 2 3
0, 0 0, 0
PUNTAJE Y% del total 6,7% 13,3%  20,0%
TOTAL Moderado 5 3 8
(agrupado) % del total 33,3% 20,0% 53,3%
grup Grave 3 1 4
% del total 20,0% 6,7%  26,7%
Total 9 6 15
% del total 60,0% 40,0% 100,0
Grafico 9.
= Género
[OFErMENTTC
OrdasCcTTLIETO
.
? Lewve Idoderada Crave

En la Tabla y grafico 9 tenemos los resultados totales con respecto al nivel de
intento suicida, especificado segun el sexo de los pacientes, donde se puede observar una
mujer con el nivel de intento suicida leve que corresponde al 6,7%; también en el nivel de
intento suicida leve tenemos a dos varones con el 13,3%; con el nivel de intento suicida
grave tenemos un varon con el 6,7% y tres mujeres con el 20%; con el nivel de intento
suicida moderado mas significativo tenemos tres varones con el 20% y cinco mujeres con el
33,3%.
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Tabla 10
Analisis de resultados totales del nivel de severidad del intento suicida segun Edad

PUNTAJE TOTAL
(agrupado) Total
Leve Moderado Grave
11-20 3 2 1 6
% del total 20,0% 13,3% 6,7% 40,0%
Edad 21-30 0 4 3 7
(agrupado) % del total 0,0% 26,7%  20,0% 46,7%
31-40 0 2 0 2
% del total 0,0% 13,3% 0,0% 13,3%
3 8 4 15
Total
% del total 20,0% 53,3% 26,7%  100,0%
Grafico 10
PUNTAJE
TOTAL
(agrupado)
BT
B icderade
B Grave

Recuento

11 - z0 21 - 30 31 - 40

En la tabla y grafico 10 se puede observar la relacion de la severidad del intento
suicida y el rango de edad: 2 pacientes se encontraron entre 31 a 40 afios con el 13,3% Yy su
severidad fue moderado. En otros 6 pacientes su edad fue entre 11 a 20 afios con un 40,0%
los mismos que presentaron niveles de intento suicida entre leve y grave; por Gltimo 7
pacientes tenian entre los 21 a 30 afios con el 46,7% y sus niveles de intento suicida fue

moderado y grave

67



Nuestros resultados parecen indicar que la edad de mayor riesgo para cometer el

intento de suicidio se encuentra entre los 11 a 20 afios, también se puede confirmar que el

sexo femenino es el mas propenso al intento suicida.

a. Analisis de resultados por items del inventario de intencionalidad suicida

de Beck

Tabla 11

Item 1. Aislamiento

Frecuencia Porcentaje
Alguien presente 1 6,7
Alguien préximo o en contacto 10 66.7
Valido  visual o verbal (p. ej., teléfono) '
Nadie cerca 0 en contacto 4 26,7
Total 15 100,0
Gréfico 11.

item 1. Aislamiento

Frecuencia

Alonien presente Algnien prozme o en I adie cerca o en contacto
contacte wisual o verbal (.
e, telefono)

En la tabla y grafico 11 corresponde al item 1 “Asilamiento”, los 15 pacientes

evaluados que ingresaron al hospital por intento autolitico el 6,7% corresponde a un

paciente que al momento de su intento se encontraba alguien presente, el 26.7 % que

corresponde a cuatro pacientes, marcé que al momento de su intento “nadie se encontraba

cerca 0 en contacto ”; el 66,7% corresponde a 10 pacientes que al momento de su intento
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existia “alguien préximo, o en contacto visual ”. La mayoria de la poblacién investigada
tenia a alguien presente durante su intento, lo que demuestra que existia la posibilidad que
los auxilien en cualquier momento.

Por tanto, se puede argumentar que el intento de suicidio no reviste a una alta
letalidad mas bien mostraron un gesto suicida, porque estos pacientes sabian que podrian
ser descubiertas o llamar la atencion antes de un suicidio consumado.

El gesto suicida es el ademan de realizar un acto suicida. Mientras la amenaza es
verbal, el gesto suicida incluye el acto, que por lo general no conlleva lesiones de

relevancia para el sujeto, pero que hay que considerar muy seriamente.?®

Tabla 12
Item 2. Medicidn de tiempo

Frecuencia  Porcentaje

La intervencion es muy probable. 6 40,0

La intervencion es poco probable. 6 40,0
Valido !_a intervencion es altamente 3 20,0

improbable.

Total 15 100,0

2 Santana, Raul (2010) Estudio de los discursos sobre el suicidio en la prensa local de 2005 a 2009: el suicidio y los suicidas
desde el saber autorizado en El Informador y Publico. Tesis no publicada de Maestria en Ciencias Sociales. Universidad de Guadalajara,

Guadalajara, Jalisco. México.P&g. 48
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Gréafico 12.

item 2 DTedicion del tiempo

Frecuencia

La intervencidn es oy TLa intervencion es poco  La intervencidon es altamente
probable probable mprobable

En la tabla y grafico 12 se describe el item 2 “Medicion del tiempo”; de 15
pacientes, el 26,7% que corresponde a 3 pacientes menciond que durante su intento “la
intervencion es altamente improbable”, el 40% correspondiente a 6 pacientes indica que
durante su intento “la intervencion es muy probable” y el otro 40% que también son 6
pacientes indicaron que “la intervencion es poco probable” los pacientes evaluados
presentaron pocas posibilidades de que alguien pueda ayudarles durante el intento.

Dependiendo de los detalles de la forma de autolisis escogida por estos sujetos y la
necesidad de su planificacién, para lograr su cometido, nos demuestra su grado de letalidad

gue presenta su intento suicida en cada caso.

Tabla 13
item 3. Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencion de otras
personas

Frecuencia Porcentaje

Ninguna 7 46,7

Toma precauciones pasivas 3 20,0
Véalido  Toma precauciones activas (p.

. 5 33,3

ej., cerrando la puerta, etc.)

Total 15 100,0
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Gréafico 13.

item 3. Precauciones tomadas contra el descubrimiento ¥/o la intervencion de otras personas

Frecuencia

ITinguna Toma precauciones pasivas Loma precanciones activas
(. =i.. cerrando la puerta.,
etc. )

En la tabla y grafico 13 en el ftem 3. “Precauciones tomadas contra el
descubrimiento y/o la intervencion de otras personas”, el 20% corresponde a 3 pacientes
que en el intento “Tomo precauciones pasivas”, el 33.3% corresponde a 5 pacientes que en
su intento “Tomo precauciones activas como cerrar la puerta”, el 46,7% corresponde a 7
pacientes que marcaron la opcién “Ninguna precaucion”. En cuanto a precauciones
tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencion de otras personas en su intento
suicida.

Tabla 14
Item 4. Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento

Frecuencia  Porcentaje

Avisé a alguien gue potencialmente podia

3 20,0
prestarle ayuda
Colaborador potencial contactado pero no
- . . 8 53,3
Valido especificamente avisado
No contactd, ni avisé a nadie 4 26,7
Total 15 100,0
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Gréafico 14.

item 4. Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento
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En la tabla y gréfico 14 se muestra el item 4 “Actuacion para conseguir ayuda
durante o después del intento”, el 20% corresponde a 3 pacientes que después al intento
“Aviso a alguien que posteriormente podia prestarle ayuda”, el 26,7% corresponde a 4
pacientes que posterior a realizar su intento “No contactd ni avisé a nadie”, el 53.3%
corresponde a 8 pacientes que marcaron la opcion “Colaborador potencial contactado,
pero no especificamente avisado”. En cuanto a expresar sus ideas o planes con respecto al
intento la mayoria de la poblacion investigada opt6é por la Gltima opcion anteriormente

mencionada.

Tabla 15
Item 5. Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 6 40,0
Preparacion parcial, evidencia de

Valido  alguna preparacion o planificacion 9 60,0
para la tentativa
Total 15 100,0
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Grafico 15.

item 5. Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro)
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En la tabla y gréafico 15 explica el item 5. “Actos finales en anticipaciéon de la
muerte” (legado, testamento, seguro), el 40% que corresponde a 6 pacientes menciond que
no realizo “Ninguna” evidencia o dejo nota suicida antes de la tentativa suicida, el 60% que
corresponde a 9 pacientes menciond que realizé una “Preparacion parcial o dejé alguna
evidencia” de su accion suicida. La mayoria de la poblacion investigada dejo alguna
evidencia de su acto suicida.

Dado que cada caso es Unico en su contexto y en los factores precipitantes de la
fatal decision, corresponde recomendar estudios como el presente, pero con una
metodologia cualitativa de entrevistas en profundidad que produzcan datos descriptivos que
permitan comprender la relacion.

Tabla 16
Item 6. Preparacion activa del intento

Frecuencia Porcentaje

valido Minima o 11 733
moderada
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Importante 4 26,7
Total 15 100,0

Gréfico 16.

item 6. Preparacion activa del intento

-
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En la tabla y grafico 16 muestra el ftem 6 “Preparacion activa del intento™; el 26,7%

que corresponde a 4 pacientes menciond que realizd una preparacion “Importante” para
efectuar su intento, el 73,3% que corresponde a 11 pacientes mencionaron que realizo
alguna preparacion “Minima o moderada” para efectuar su intento La mayoria de los
pacientes evaluados tuvo un plan en su grado minimo, previo a efectuar su intento de
suicidio.

]’abla 17
Item 7. Nota suicida

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 9 60,0

Nota escrita pero rota, no
terminada, penso escribirla

Total 15 100,0

Valido 6 40,0
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Gréafico 17.

itemn 7. Wota suicida
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En la tabla y gréfico 17 se observa el ftem 7 “Nota suicida” el 40% corresponde a 6
pacientes que mencionan haber realizado “Nota escrita pero rota, no terminada o penso en
escribirla”; el 60% que corresponde a 9 pacientes indicé no haber realizado “Ninguna”

nota previa al suicidio, no hubo pacientes que realizaron notas previas.

Tabla 18
Item 8. Comunicacidn verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)

Frecuencia  Porcentaje

No comunicacién verbal 1 6,7
Comunicacién ambigua 8 53,3

Valido Comunicacién no ambigua 6 40,0
Total 15 100,0
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Gréafico 18.

item 8. Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)
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Tabla y grafico 18 explica el item 8 “Comunicacién verbal” (ideas, preocupaciones
0 planes suicidas); 6,7% corresponde a un paciente que no manifestd ninguna “NO
comunicacion verbal”, 40% que son 6 pacientes indicaron que realizaron “Comunicacion
no ambigua” comunicaron ideas, preocupacién o planes suicidas, (quiero morir, siento
como si quisiera matarme); el 53,3% correspondiente a 8 pacientes sefialaron que
realizaron “Comunicacion ambigua” (estoy cansado, pienso que estan mejor sin mi). En
cuanto a comunicar sus planes e ideas suicidas la mayoria de los pacientes manifestd
demostrando alguna comunicacion en el hogar o entre los miembros de la familia para

poder resolver dificultades por las que se encuentren atravesando.

Tabla 19
Item 9. Proposito supuesto del intento

Frecuencia Porcentaje

1. Manipular a los otros, efectuar

L cambios en el entorno, conseguir 5 33,3
Valido L
atencion, venganza
2. Componentes del opcion 0y 2 5 33,3
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3. Escapar de la vida, buscar finalizar

de forma absoluta, buscar solucion 5 33,3
irreversible a los problemas
Total 15 100,0
Grafico 19.

itemn 9. Proposito supuesto del intento

Frecuencia

o
Idampular a los otros, Componentes de O oy 2 Escapar de la wida, buscar
efectuar cambios en el finalizar de forma absoluta,

entormo, consegur atencicn, buscar solucidn nrewversible
renganza a los problemas

Tabla y gréfico 19 corresponde al ftem 9 “Propésito supuesto del intento” el 33,3%
corresponde a 5 pacientes que marcaron la opcion 1 “Manipular a los otros, efectuar
cambios en el entorno, conseguir atencion, venganza y al mismo tiempo escapar de la
vida, poner fin a su vida”; en el mismo porcentaje del 33,3% que corresponde a 5 pacientes
marcaron la opcion “0” con el propdsito de “Manipular a otros, efectuar cambios en el
entorno, conseguir atencion, venganza” y por Gltimo con el mismo porcentaje del 33,3%
que también representa a los 5 pacientes restantes sefialaron la opcion 2 la cual describe
“Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar solucion irreversible a los

problemas”.

Tabla 20
Item 10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte

Frecuencia Porcentaje

. Penso gue era improbable 2 13,3
Vélido .
Posible pero no probable 8 53,3
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Probable o cierta 5 33,3
Total 15 100,0

Gréafico 20.

item 10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte

Frecuencia
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Fensé que era improbable FPosible pero no probable Probable o cierta

Tabla y gréafico 20 se observa el item10 “Expectativas sobre la probabilidad de

muerte” el 13,3% que son 2 pacientes respecto a su intento lo considerd o “Penso que era

improbable”; el 33,3% corresponde a 5 pacientes que con respecto a su intento tenia

expectativas de que fuese “Probable o cierta”, el 53,3% corresponde a 8 pacientes que con

respecto a su intento lo considerd “Posible pero no probable”. La mayoria de la poblacion
investigada considerd posible su muerte, no estando convencidos de su mortalidad.

Tabla 21
Item 11. Concepcidn de la letalidad del método

Frecuencia  Porcentaje

Hizo menos de lo que pensaba que seria

1 7
letal 6.
valid No estaba seguro si lo que hacia era letal 10 66,7
alido . ]
Igual6 o excediod lo que pensaba que seria
4 26,7
mortal
Total 15 100,0
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Gréafico 21.

item 11. Concepcion de la letalidad del método
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Frecuencia

Hizo menos de lo que o estaba seguro silo que  Iguald o excedid lo que
pensaba que seria letal hacia era letal pensaba que seria mortal
Tabla y grafico 21 muestra el item 11 “Concepcion de la letalidad del método”, el
6,7% que representa a un paciente con respecto a la letalidad de su método creyé que “Hizo
menos de lo que pensaba que seria letal”; el 26,7% corresponde a 4 pacientes considerd
que la letalidad del método utilizado para su intento “lguald o excedié lo que pensaba que
seria mortal”; el 66,7% corresponde a 10 pacientes que con respecto a la letalidad del
método utilizado “No estaba seguro si lo que hacia era letal”. La mayoria de los pacientes
estaba insegura sobre la letalidad del método empleado, disminuyendo las posibilidades de
consumar el suicidio.

'J'abla 22
Item 12. Seriedad del intento

Frecuencia Porcentaje

No intentdé seriamente poner fin a

. 4 26,7
su vida
. Inseguro 6 40,0
Valido . . .
Intenté seriamente poner fin a su
. 5 33,3
vida
Total 15 100,0
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Gréafico 22.

item 12. Seriedad del intento
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Tabla y gréfico 22 del item 12 “Seriedad del intento”, el 26,7% representa a 4
pacientes que sefialaron “No intent6 seriamente poner fin a su vida™; el 33,3% corresponde
a 5 pacientes que “Intentd seriamente poner fin a su vida”, el 40% corresponde a 6
pacientes que con respecto a su intento se sentia “Inseguro”, La mayoria de la poblacion
investigada no estaba convencida de ponerle fin a su vida, mostrando la posibilidad de
haberlo realizado como chantaje o susto a sus familias, demostrando interés hacia la

reaccién de su familia.

]'abla 23
Item 13. Actitud hacia el vivir/morir

Frecuencia Porcentaje

1. No queria morir 2 13,3
Valido 2. Component_es deOy2 8 53,3
3. Queria morir 5 33,3
Total 15 100,0
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Gréafico 23.

item 13. Actitud hacia el vivir/morir
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Tabla y grafico 23 corresponde al item 13 “Actitud hacia el vivir/morir”, el 13,3%
que corresponde a 2 pacientes indicod la opcion “0” “No queria morir”; pacientes que al
intentar el acto indico la opcion 2 “Queria morir” con el 33,3% corresponde a 5 pacientes;
el 53,3% corresponde a 8 pacientes que indico la opcion 1¢“No queria morir y queria
morir”. Ante el intento de suicidio la mayoria de los pacientes evaluados presentd una
ambivalencia, entre el deseo de “Queria morir y no morir, sin embargo, realiz6 el acto.

Ejemplo uno de los pacientes mencion6 que su intento de suicidio se debi6 a un
factor sentimental ya que el presentaba estabilidad laboral, familiar y econémica, pero su
novia con tres afios de relacion decidié terminar la relacion; en este comentario el paciente
nos da cuenta de la ruptura entre el sentimiento de apego y pertenencia, también nos revela

el deseo de vivir a través de la muerte 6sea ser valorado con la posibilidad de la ausencia.
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Tabla 24
Item 14. Concepcion de la capacidad de salvamento médico

Frecuencia Porcentaje

Pens6 que la muerte seria improbable

si recibia atencion médica 3 200
Estaba inseguro si la muerte podia ser 9 60.0
Valido impedida por la atencion médica '
Seguro de morir aunque recibiese
ategncién médica ! 3 20,0
Total 15 100,0

Grafico 24.

item 1ld. Concepcion de la capacidad de salvamento médico
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mprobable s1recibia podia ser umpedida porla recibiese atencidn médica
atencidn médica atencidn médica

Tabla y grafico 24 muestra el item 14 “Concepcion de la capacidad de salvamento
médico”, el 20% corresponde a 3 pacientes que indico sentirse “Seguro de morir, aunque
recibiese atencion médica”; el otro 20% representado por 3 pacientes “Penso que la muerte
seria improbable si recibiesen atencion médica”; el 60% que corresponde a 9 pacientes
sefialo que “Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencion médica”. La
mayoria de los pacientes evaluados demostrd inseguridad en cuanto a la posibilidad de ser
impedida su muerte por la atencion médica, notdndose que no tomaron precauciones para

poder consumar el suicidio.
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Tabla 25
Item 15. Grado de premeditacion

Frecuencia  Porcentaje

Ninguno, impulsivo 7 46,7
Suicidio contemplado por 3 horas

. 2 13,3
. antes del intento
Valido o )
Suicidio contemplado por mas de 3
. 6 40,0
horas antes del intento
Total 15 100,0
Grafico 25.

item 15. Grado de premeditacian

Frecuencia
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Tabla y grafico 25 se observa el item 15 “Grado de premeditacion”, el 13,3%
corresponde a 2 pacientes que su acto de “Suicidio fue contemplado por tres horas antes
del intento”; el 40% corresponde a 6 pacientes que premedito su “Suicidio contemplado por
mas de tres horas antes del intento”; el 46,7% corresponde a 7 pacientes que sefiald
“Ninguno, impulsivo”. La mayoria de los pacientes no premeditd su intento mas al contrario
fue un acto impulsivo. Demostrandonos que el acto suicida esta sujeto a los rasgos de
personalidad.?’ (Gracia Marco, 2006).

%" R Gracia Marco, M Henry Benitez, A Luis Morera. (2006). Conducta suicida en trastornos de
personalidad. Revista Espafiola de sanidad, VVol. 8, No 3, Pag. 4.
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Tabla 26
Dimension Objetiva de la escala de intencionalidad suicida de Beck.

N° de item item item item  ltem item item item
Paciente 1.
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Dimension Objetiva 113

En la prueba de intencionalidad suicida en su parte objetiva no esta influenciada por
las variables extrafias, las caracteristicas de estos items presentan una situacion estructurada
donde quien la contesta tiene que responder seleccionando alternativas o proporcionando
una contestacion breve, estos items 1 al 8 evaltan circunstancias objetivas relacionadas con
la tentativa de suicidio, trata principalmente con los aspectos de hecho del intento y los
eventos que rodean al individuo, son aspectos precisos del acto antes, durante y
después.(Aaron T.Beck D. Schuyler, 2011 )

La prueba de intencionalidad suicida de Beck tiene dos partes, la Objetiva donde se
evalla las circunstancias objetivas relacionadas con la tentativa de suicidio.
En la muestra de 15 pacientes como se observar en la tabla 50, obtuvieron un puntaje de

113 entre los items de esta parte de la prueba (objetiva) que se detallan a continuacion:
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1 Aislamiento, 2 Medicion del tiempo, 3 Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o
la intervencion de otras personas, 4 Actuacion para conseguir ayuda durante o después del
intento, 5 Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro), 6
Preparacion activa del intento, 7 Nota suicida, 8 Comunicacion verbal (ideas,

preocupaciones o planes suicidas).

Tabla 27
Dimension subjetiva de la escala de intencionalidad suicida de Beck.
N° de " c " " " T T
Paciente Item9. Item10. Item11. Item12. Item13. Item 14. Item 15.
1 1 1 1 1 1 1 2 8
2 1 2 1 2 2 1 2 11
3 2 2 1 2 2 1 0 10
4 1 0 1 1 1 1 2 7
5 1 1 2 2 2 2 1 11
6 0 2 1 1 1 0 1 6
7 2 1 2 2 1 1 2 11
8 0 1 1 0 0 1 0 3
9 0 1 1 1 2 2 2 9
10 2 2 1 1 2 1 0 9
11 0 1 0 0 0 0 0 1
12 1 0 1 0 1 0 0 3
13 2 1 2 2 1 1 0 9
14 2 1 1 0 1 1 0 6
15 0 2 2 1 1 2 2 10
Dimension Subjetiva 114

En la prueba de intencionalidad suicida en su parte subjetividad en la correccion de
la escala debe eliminar la emision de un juicio por parte del examinador, esta parte de la
prueba evallan los item 9 al 15 que es basicamente la expectativas durante la tentativa de
suicidio, también evalla la actitud del paciente ante la vida, la muerte y la valoracion que
hace en su tentativa; es un auto-informe que registrar retrospectivamente los pensamientos

y sentimientos del individuo en el momento del intento. (Aaron T.Beck D. Schuyler, 2011

).
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La prueba de intencionalidad suicida de Beck en su segunda parte denominada subjetiva
fue casi paralela a la parte objetiva como se puede evidenciar en la tabla 51, En la muestra
de 15 pacientes obtuvieron un puntaje de 114 entre los items de esta parte de la prueba
(subjetiva)

esta parte evalla las expectativas durante la tentativa de suicidio que se detallan a
continuacion:

ftem: 9 Propodsito supuesto del intento, item 10 Expectativas sobre la probabilidad de
muerte, Item 11 Concepcion de la letalidad del método, item 12 Seriedad del intento, item
13 Actitud hacia el vivir/morir, item 14 Concepcion de la capacidad de salvamento médico,

ftem 15 Grado de premeditacion.

Grafico 26 Dimension Objetiva y Subjetiva de la escala de intencionalidad de

Beck
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En el grafico 26 podemos observar las caracteristicas del intento de suicidio
agrupados segun sus dos dimensiones: objetiva y subjetiva de la escala de intencionalidad

de Beck en los 15 pacientes.

La dimension objetiva esta constituida del item 1 al 8 estas caracteristicas son:

Aislamiento, Medicion del tiempo, Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la
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intervencion de otras personas, Actuacion para conseguir ayuda durante o después del
intento, Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro),
Preparacion activa del intento, Nota suicida, Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o

planes suicidas)

La dimensién subjetiva estd compuesta del item 9 al 15 que involucra las siguientes
caracteristicas del intento de suicidio: Propdsito supuesto del intento, Expectativas sobre la
probabilidad de muerte, Concepcién de la letalidad del método, Seriedad del intento,
Actitud hacia el vivir/morir, Concepcion de la capacidad de salvamento médico, Grado de
premeditacion.

Como podemos observar entre las dos dimensiones no existe una gran diferencia en cuanto
a puntaje se refiere, entre los 15 pacientes las dos dimensiones estan casi paralelas por lo
que podemos concluir que los pacientes segun su nivel de severidad en su intento de
suicidio contemplaron de forma paralela las caracteristicas tanto en su dimension objetiva
que son las circunstancias en que se desarrolla el intento de suicidio como también
contemplaron lo que constituye la dimension subjetiva que refiere a las expectativas que se

desarrolla al cometer el intento de suicidio.

I1l.  RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA VARIABLE DEPRESION.

Tabla 28
Analisis de resultados totales del nivel de depresién segiin Sexo

Sexo
Total
FEMENINO MASCULINO
Minimo 0 1 1
% del total 0,0% 6,7% 6,7%
PUNTAIJE Leve ! ! 2
% del total 6,7% 6,7% 13,3%
TOTAL
(agrupado) Moderado 5 3 8
grup % del total 33.3% 20,0% 53,3%
Severo 3 1 4
% del total 20,0% 6,7% 26,7%
Total 9 6 15
% del total 60,0% 40,0% 100,0%
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Gréafico 27.
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En la Tabla 28 y grafico 27 tenemos los resultados totales del nivel de depresion

segun sexo, donde se observa con nivel de depresion minima a un varon con 6,7%; en el

nivel de depresion leve presentaron a una mujer y un varon con el 13,3%; con el nivel de

depresion severo un varon y tres mujeres con 26,7% y con el nivel de depresion mas

significativo tenemos tres varones y 5 mujeres con 53,3%.

Tabla 29

Analisis de resultados totales del nivel de depresion segun Edad

11-20
% del total

Edad 21-30
% del total
31-40
% del total
Total

% del total

PUNTAJE TOTAL (agrupado)

Minimo
1

6,7%

0

0,0%

0

0,0%

1

6,7%

Leve

2
13,3%
0
0,0%
0
0,0%
2

13,3%

Moderado
2

13,3%

4

26,7%

2

13,3%

8

53,3%

Severo
1

6,7%
3
20,0%
0
0,0%
4

26,7%

Total

40,0%

46,7%

13,3%
15
100,0
%
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Gréafico 28.
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En la tabla 29 y gréfico 28 se puede observar que el nimero menor de pacientes es 2
y estos estuvieron entre 31 a 40 afios que corresponde al 13,3% con un nivel de depresion
moderado; 6 pacientes tenian entre 11 a 20 afios de edad con 40,0% los mismos que
presentaron niveles de depresion entre minimo y severo; por ultimo 7 pacientes con niveles
de depresion moderado y severo cuyo grupo etario de edades estaba entre los 21 a 30 afios
que representan el 46,7%.

a. Analisis de resultados por items del inventario de depresion de Beck

Tabla 30
Item 1. Tristeza

Frecuencia  Porcentaje

No me siento triste habitualmente. 2 13,3
Me siento triste gran parte del tiempo. 4 26,7
Me siento triste continuamente 8 53,3
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo 1 6.7
so-portarlo '
Total 15 100,0
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Gréafico 29.

item 1. Tristeza
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En la tabla 30 y grafico 29 tenemos los resultados de la variable depresion del
item 1 que evalla Tristeza, observamos que un paciente marcd la afirmacion “Me
siento tan triste, tan desgraciado que no puedo soportarlo” esto representa un 6,5 %; 2
de ellos indicaron con la afirmacion “No me siento triste habitualmente” que representa
un 13,3%; 4 pacientes marcaron “Me siento triste gran parte del tiempo” esto
representa el 26,7%; EI mayor porcentaje de 53,3% se obtuvo de 8 pacientes que

2

marcaron la pregunta “me siento triste continuamente”.

'[abla 31
Item 2. Pesimismo

Frecuencia  Porcentaje
No estoy desanimado sobre mi futuro. 2 13,3

Me siento mas desanimado sobre mi

4 26,7
futuro que antes.
N ' :
Valido -o espero qu? las cosas mejoren 4 26,7
Siento que mi futuro es desesperanzador 5 333
y que las cosas s6lo empeoraran. ’
Total 15 100,0
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Grafico 30.

item 2. Pesimismo
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En la tabla 31 y grafico 30 se demostrara el item 2 “Pesimismo” de la variable
depresion, 2 pacientes indicaron “No estoy desanimado sobre mi futuro” que representan
por 13,3%, seguido de 4 pacientes que marcaron “Me siento mas desanimado sobre mi
futuro” representado el 26,7% Yy otros 4 pacientes indicaron “No espero que las cosas
mejoren” con el 26,7%, por Gltimo el mas significativo, 5 pacientes revelaron “Siento que
mi futuro es desesperanzador y que las cosas s6lo empeorarén” llegando a representar el
33,3%.

'[abla 32
Item 3. Sentimientos de fracaso

Frecuencia Porcentaje

No me siento fracasado 4 26,7
He fracasado mas de lo que deberia. 8 53,3
Cuando miro atras, veo fracaso tras

- 2 13,3

Valido fracaso.
Me siento una persona totalmente
1 6,7

fracasada.
Total 15 100,0
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Grafico 31.

item 3. Sentimientos de fracaso
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Tabla 32 y grafico 31 se observa el item 3 “Sentimientos de fracaso”, un paciente

2

afirmo “Me siento una persona totalmente fracasada” esta representa el 6,7%; dos
pacientes que representan el 13,3% marcaron la opcion “Cuando miro atras, veo fracaso
tras fracaso”; la opcion “No me siento fracasado” fue elegida por cuatro pacientes
representando el 26,7%; ocho pacientes sefialaron “He fracasado mas de lo que deberia”

representando 53,3%.

Tabla 33
Item 4. Pérdida de placer

Frecuencia  Porcentaje

Disfruto de las cosas que me gustan tanto

6 40,0
como antes.
No disfruto de las cosas tanto como antes. 6 40,0
Obtengo muy poco placer de las cosas con
Ali . 1 7
Valido las que antes disfrutaba 6

No obtengo ningun placer de las cosas con

: 2 13,3
las que antes disfrutaba.
Total 15 100,0
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Gréafico 32.

item 4. Pérdida de placer
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En la tabla 33 y grafico 32 se observa los resultados obtenidos del item 4 que mide
“Pérdida de placer”, un paciente respondi6 a la afirmacion “Obtengo muy poco placer de
las cosas con las que antes disfrutaba” que representa un 6,7%, dos pacientes respondieron
“No obtengo ningun placer de las cosas con las que antes disfrutaba’ esto representa un
13,3%; seis pacientes respondieron a la afirmacion “No disfruto de las cosas tanto como
antes” que representa un 40%, por ultimo seis pacientes escogieron la afirmacion
“Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes” €sto también representa un 40%
del total.

Tabla 34
Item 5. Sentimientos de culpa

Frecuencia Porcentaje

Me siento culpable de muchas cosas que

he hecho o deberia haber hecho. 9 60,0

Valido .
Me siento bastante culpable la mayor parte

del tiempo. 6 40,0
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Grafico 33.

item 5. Sentimientos de culpa
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En la tabla 34 y gréafico 33 corresponde al item 5 “Sentimientos de culpa”; en la
opcion “Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo” fueron 9 pacientes
representando el 40% y la opcion “Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o
deberia haber hecho” sefialado por 6 pacientes siendo asi el 60% y con 0% las opciones

“No me siento especialmente culpable” y “Me siento culpable constantemente”

Tabla 35
Item 6. Sentimientos de castigo

Frecuencia Porcentaje

No siento que esté siendo

castigado ! 167

Siento que puedo ser castigado. 5 33,3
valido E'spero ser castlgafjo | 1 6,7

Slen_to que estoy siendo 2 13.3

castigado

Total 15 100,0
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Gréafico 34.

item 6. Sentimientos de castigo
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En la tabla 35 y grafico 34 describe el item 6 “Sentimientos de castigo”; un paciente
marcO “Espero ser castigado” representando al 6,7%; posteriormente dos pacientes
sefialaron “Siento que estoy siendo castigado” figurando asi el 13,3%; cinco pacientes
marcaron “Siento que puedo ser castigado” que es el 33,3%; por Ultimo siete pacientes

sefialaron “No siento que esté siendo castigado” siendo el 46,7%.

Tabla 36
Item 7. Insatisfaccion con uno mismo

Frecuencia  Porcentaje

Siento lo mismo que antes sobre mi

mismo. 3 20,0
Vilido  He perdido confianza en mi mismo. 9 60,0
Estoy decepcionado conmigo mismo. 3 20,0
Total 15 100,0
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Gréafico 35.

item 7. Insatisfaccion con uno mismo
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En la tabla 36 y gréafico 35 tenemos la descripcion del item 7 “Insatisfaccion con
uno mismo”, donde 3 pacientes indicaron “Estoy decepcionado conmigo mismo” con el
20% de igual forma otros 3 pacientes indicaron “siento lo mismo que antes sobre mi
mismo” con el 20 %; con mayor porcentaje de 9 pacientes encontramos a “He perdido

confianza en mi mismo” con el 60%; la opcion “No me gusto” obtuvo 0%.

Tabla 37
Item 8. Autocriticas

Frecuencia Porcentaje

No me critico 0 me culpo mas que antes 4 26,7
SOY mas critico conmigo mismo de lo que 5 333
solia ser.

Vélido  Critico todos mis defectos 5 33,3
Me culpo por todo lo malo que sucede. 1 6,7
Total 15 100,0
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Grafico 36.

item 8. Autocriticas
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En la tabla 37 y grafico 36 del item 8 con sentimientos de “Autocritica”; un paciente
marcé “Me culpo por todo lo malo que sucede” que nos refiere el 6,7%; seguido de cuatro
pacientes que marcaron “No me critico o me culpo mds que antes” con el 26,7%;
posteriormente cinco pacientes indicaron “Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia
ser” con el 33,3%, de igual forma cinco pacientes colocaron la opcion “Critico todos mis

defectos” con el 33,3%.

]'abla 38
Item 9. Pensamientos o deseos de suicidio

Frecuencia Porcentaje

Tengo pensamientos de suicidio, pero

no los llevaria a cabo. 1 6.7
Véalido  Me gustaria suicidarme. 12 80,0

Me suicidaria si tuviese la oportunidad. 2 13,3

Total 15 100,0
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Gréafico 37.

item 9. Pensamientos o deseos de suicidio
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En la tabla 38 y grafico 37 se describe el item 9 con el sentimiento de
“Pensamientos o deseos de suicidio”; un paciente sefiald “Tengo pensamientos de suicidio,
pero no los llevaria a cabo” con el 6,7%; seguido de dos pacientes que refirieron “Me
suicidaria si tuviese la oportunidad” con el 13,3% y con mas relevancia doce pacientes
indicaron “Me gustaria suicidarme” representando el 80%; ningun paciente indic6 “No

tengo ningun pensamiento de suicidio”.

Tabla 39
Item 10. Llanto

Frecuencia Porcentaje

No lloro mas de lo que solia hacerlo 6 40,0
Lloro mas de lo que solia hacerlo. 5 33,3
valido Lloro por cualquier cosa. 3 20,0
Tengo ganas de llorar continuamente, 1 6.7
pero no puedo. ’
Total 15 100,0
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Gréafico 38.

item 10. Llanto
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En la tabla 39 y gréfico 38 podemos mostrar el item 10 sentimientos de “Llanto”,
teniendo como resultado a un paciente que sefialdo “Tengo ganas de llorar continuamente,
pero no puedo” con el 6,7%; tres pacientes remarcaron “Lloro por cualquier cosa” con el
20%, seguido de cinco pacientes que marcaron “Lloro mas de lo que solia hacerlo” con el
33.3% y finalmente seis pacientes respondieron “No lloro mas de lo que solia hacerlo” con
el 40%.

Tabla 40
Item 11. Agitacién

Frecuencia  Porcentaje

No estoy mas inquieto o agitado que de

8 53,3
costumbre.
Me siento mas inquieto o agitado que de
. 5 33,3
Valido costumbre.
Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta ) 133
estarme quieto. ’
Total 15 100,0

99



Gréafico 39.

item 11. Agitacian
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En la tabla 40 y gréfico 39 tenemos los resultados del item 11 que evalla
sentimiento de “Agitacion”; podemos observar que 2 pacientes marcaron la afirmacion
“Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme quieto” esto representa un 13,3 %; los
siguientes 5 pacientes indicaron la afirmacion “Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre” que representa un 33,3%; 8 pacientes marcaron “No estoy mas inquieto o
agitado que de costumbre” esto representa el 53,3% y “Estoy tan inquieto o agitado que
tengo que estar continuamente moviéndome o haciendo algo” con 0%. Hallamos que la
mitad de los pacientes indicaron estar pasando por un sindrome ansioso que acompafia y en

todo caso empeora el sindrome depresivo.

100



Tabla 41
Item 12. Pérdida de interés

Frecuencia Porcentaje

No he perdido el interés por otras

. 3 20,0
personas o actividades.
Estoy menos interesado que antes por 5 333
otras personas o actividades. ’
Vali . S
alido He perdido la mayor parte de mi interés 6 400
por los demas o por las cosas. ’
Me resulta dificil interesarme en algo. 1 6,7
Total 15 100,0
Grafico 40.
item 12. Pérdida de interés
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En la tabla 41 y grafico 40 se explica el item 12 “Pérdida de interés”; un paciente
indico “Me resulta dificil interesarme en algo” que es 6,7% y otros tres pacientes indicaron
“No he perdido el interés por otras personas o actividades” con el 20%; cinco pacientes
revelaron “Estoy menos interesado que antes por otras personas o actividades”
representando el 33,3%, por Ultimo seis pacientes indicaron “He perdido la mayor parte de

mi interés por los demds o por las cosas” con el 40%.
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Tabla 42
Item 13. Indecisién

Frecuencia  Porcentaje

Tomo decisiones mas 0 menos como

: 5 33,3
siempre.
Tomar decisiones me resulta mas dificil 5 333

Valido  due de costumbre. ’
Tengo mucha mas dificultad en tomar
. 5 33,3
decisiones que de costumbre.
Total 15 100,0
Gréfico 41.
g
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Tabla 42 y grafico 41 corresponde al item 13 “Indecision”; 5 pacientes afirmaron
“Tomo decisiones mds o menos como siempre” esto representa el 33,3%; en la opcion
“Tomar decisiones me resulta mas dificil que de costumbre” estas sefialaron 5 pacientes
representando el 33,3%; en la opcion “Tengo mucha mdas dificultad en tomar decisiones
que de costumbre” fue elegida por 5 pacientes representando al 33,3%, ningln paciente

eligio “Tengo problemas para tomar cualquier decision”.
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Tabla 43
Item 14. Inutilidad

Frecuencia  Porcentaje

No me siento inutil. 6 40,0
No me considero tan valioso y util
; y 4 26,7
o como solia ser.
Valido  nge siento indtil en comparacién con 5 333
otras personas. '
Total 15 100,0
Gréfico 42.
item 14 Imutlidad
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En la tabla 43 y grafico 42 se observa los resultados obtenidos del item 14 que mide
“Inutilidad”; 4 pacientes respondieron a la afirmacion “No me consideré tan valioso y Util
como solia ser” que representa un 26,7%, 5 pacientes respondieron “Me siento inutil en
comparacion con otras personas” que representa un 33,3%, de la misma manera 6
pacientes respondieron a la afirmacion “No me siento inGtil” que representa un 40%, ninguin

paciente indicd la afirmacion “Me siento completamente inutil .
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Tabla 44
Item 15. Pérdida de energia

Frecuencia Porcentaje

Tengo tanta energia como siempre. 1 6,7
Tengo menos energia de la que solia 10 66.7
tener. ’
Valido  No tengo suficiente energia para hacer 4 26.7
muchas cosas. ’
Total 15 100,0
Gréfico 43.
item 15. Péerdida de energia
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En la tabla 44 y grafico 43 notamos en el item 15 “Pérdida de energia” que en la
opcion “Tengo tanta energia como siempre” sefialo solo un paciente representando esto al
6,7% y mientras que cuatro pacientes marcaron la opcion “No tengo suficiente energia para
hacer muchas cosas” con el 26,7%; obtenido la mayor puntuacion la opcion “Tengo menos

energia de la que solia tener” con diez pacientes representado con el 66,7% Y sin elegir la
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opcion “No tengo suficiente energia para hacer nada”.

Se observa que la dimension

psicopatologica de “falta de vitalidad o energia” es muy importante en la depresion.

Tabla 45
Item 16. Cambios en el patron de suefio

Frecuencia  Porcentaje
No he experimentado ningun cambio en mi 3 20.0
patrén de suefio. ’
Duermo algo mas de lo habitual. 2 13,3
Duermo algo menos de lo habitual. 5 33,3
Vélido  Duermo mucho mas de lo habitual. 1 6,7
Duermo mucho menos de lo habitual. 3 20,0
Me despierto una o dos horas mas temprano 1 6.7
y no puedo volver a dormirme. '
Total 15 100,0
Grafico 44
item 16. Cambios en el patrén de sueiio
5]
a—
il
=
s
& 2]
-
o T T T T T T
Mo he Duermo algo Duermo algo Duermo Duermao Mie despierto
expenimentado  mas de lo menos de lo mucho mas demucho menos  una o dos
mngin cambio  habitual. habitual. lo habitual.  de lo habitual.  horas mas

en nu patron
de suefio.

temprano ¥ no
puedo volver a

dormirme.

En la tabla 45 y grafico 44 se encuentra el item 16 “Cambios en el patron de suefio”

como podemos observar un paciente marco “Me despierto una o dos horas mas temprano y

no puedo volver a dormirme” representando al 6,7%, tambien otro paciente indicd

“Duermo mucho més de lo habitual” igualmente con el 6,7%, posteriormente dos pacientes
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sefialaron “Duermo algo mas de lo habitual” figurando asi el 13,3%; seguido de tres

pacientes que marcaron “No he experimento ningun cambio en mi patron de suefio” con el

20%, igualmete otros tres pacientes indicaron “Duermo mucho menos que lo habitual” con

el 20%; cinco pacientes marcaron “Duermo algo menos de lo habitual” que es el 33,3%.

Estos resultados indican la importancia de los cambios en el patron de suefio como parte de

la psicopatologia de la depresion.

Tabla 46
item 17. Irritabilidad

Frecuencia  Porcentaje
No estoy mas irritable de lo habitual. 2 13,3
Valido  Estoy mas irritable de lo habitual. 10 66,7
Estoy mucho mas irritable de lo habitual 6,7
Estoy irritable continuamente. 2 13,3
Total 15 100,0
Gréfico 45.
item 17. Intritabilidad
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En la tabla 46 y grafico 45 tenemos la descripcion del item 17 “Irritabilidad”, donde
un paciente indico “Estoy mucho més irritable de lo habitual” con 6,7% y otros dos
pacientes indicaron “Estoy irritable continuamente” representado con el 13,3%, igualmente
2 pacientes marcaron “No estoy mas irritable de lo habitual” con el 13,3%; finalmente con

mayor porcentaje del 66,7% diez pacientes sefialaron “Estoy mas irritable de lo habitual”.

Tabla 47
Item 18. Cambios en el apetito

Frecuencia Porcentaje

No he experimentado ninglin cambio en mi

. 3 20,0
apetito
Mi apetito es algo menor de lo habitual. 5 33,3
Véalido  Mi apetito es algo mayor de lo habitual. 2 13,3
Mi apetito es mucho menor que antes 4 26,7
He perdido completamente el apetito. 1 6,7
Total 15 100,0
Grafico 46.
item 18. Cambios en el apetito
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En la tabla 47 y grafico 46 explicamos el item 18 con sentimientos de “Cambios en

el apetito”; un paciente marcO “He perdido completamente el apetito” que nos refiere al
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6,7%; continuando con dos pacientes marcaron “Mi apetito es algo mayor de lo habitual”
con el 13,3%, seguido de tres pacientes que marcaron “NO he experimentado ningln
cambio en mi apetito” con el 20%; posteriormente cuatro pacientes sefialaron “Mi apetito
es mucho menor que antes” con el 26,7% y otros cinco pacientes sefialaron la opcion “Mi
apetito es algo menor de lo habitual” con el 33,3%. La suma de las ultimas categorias nos

da casi 90% de pacientes con alteracion en su apetito y su alimentacion.

"I'abla 48
Item 19 Dificultad de concentracion

Frecuencia  Porcentaje

Puedo concentrarme tan bien como

: 4 26,7
siempre.
No puedo concentrarme tan bien
. 4 26,7
. como habitualmente.
Valido
Cuesta mantenerme concentrado en 6 40.0
algo durante mucho tiempo. ’
No puedo concentrarme en nada. 1 6,7
Total 15 100,0
Gréfico 47.
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En la tabla 48 y grafico 47 describimos el item 19 “Dificultadad de concentracion”;
un paciente sefiald “No puedo concentrarme en nada” con el 6,7%; seguido de cuatro
pacientes que refirieron “Puedo concentarme tan bien como simpre” con el 26,7%, de igual
forma otros cuatro pacientes sefialaron “No puedo concentrame tan bien como
habitualmente” con 26,7% y con mas relevancia seis pacientes indicaron “Me cuesta

matenerme concentrado en algo durante mucho tiempo” con el 40%.

Tabla 49
Item 20. Cansancio o fatiga

Frecuencia  Porcentaje

No estoy mas cansado o fatigado que de

4 26,7
costumbre.
Me canso o fatigo mas facilmente que de
7 46,7
costumbre.
. Estoy demasiado cansado o fatigado para
Valido ] 3 20,0
hacer muchas cosas que antes solia hacer.
Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que antes solia 1 6,7
hacer.
Total 15 100,0
Grafico 48.
item 20. Cansancio o fatiza
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En la tabla 49 y grafico 48 podemos mostrar el item 20 “Cansancio o fatiga”,
teniendo como resultados; un paciente sefialé “Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que antes solia hacer” con el 6,7%; tres pacientes marcaron
“Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer muchas cosas que antes solia hacer” con
el 20%, seguido de cuatro pacientes que marcaron “No estoy mas cansado o fatigado que
de costumbre” con el 26.7% y finalmente siete pacientes sefalaron “Me canso o fatigd mas
facilmente que de costumbre” con el 46,7%. La fatiga se muestra como un importante

factor en la depresion.

Tabla 50
Item 21. Pérdida de interés en el sexo

Frecuencia Porcentaje

No he notado ningin cambio reciente en

L 6 40,0

mi interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo de 6 40.0

lo que solia estar. ’
Valido  Estoy mucho menos interesado por el 1 6.7

sexo ahora. ’

He perdido completamente el interés por ’ 133

el sexo.

Total 15 100,0
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Gréafico 49.

item 21. Pérdida de interés en el sexo
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En la tabla 50 y gréfico 49 los resultados del item 21 “Pérdida de interés en el
sex0”; podemos observar que un paciente sefiald la afirmacion “Estoy mucho menos
interesado por el sexo ahora” representado con el 6,7%; dos paciente marcaron la
afirmacion “He perdido completamente el interés por el sexo” esto representa un 13,3 %);
los siguientes seis pacientes indicaron la afirmacion “No he notado ningin cambio reciente
en mi interés por el sexo ” que representa un 40%; los otros seis pacientes marcaron “Estoy
menos interesado por el sexo de lo que solia estar” esto representa el 40%.

Tabla 51
Anélisis e interpretacion de resultados de los niveles de depresion

Frecuencia Porcentaje
Minimo 1 6,7
Leve 2 13,3
Vélido Moderado 8 53,3
Severo 4 26,7
Total 15 100,0
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Gréfico 50. Andlisis e interpretacion de resultados de los niveles de depresion
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En la tabla 50 y gréfico 51 explicamos los resultados encontrados de la variable
de depresion, se observa que de 15 pacientes evaluados por intento autolitico el 6,7%
representa a un paciente con nivel minimo de depresién; seguido del 13,3%
representando a 2 pacientes con nivel de depresion leve; asi también encontramos que el

nivel de depresion severo tiene 4 pacientes que representan el 26,7%.

El mayor porcentaje, es de 53.32% que corresponde al nivel de depresion
moderada, representado por 8 pacientes.
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Tabla 52
Dimension Cognitiva Inventario de Depresion.

o

pac Item ftem item item item ftem ltem item item  [tem Item item item  Cognitiv
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 0

1 2 3 1 1 1 1 1 2 2 0 0 1 0 15
2 2 3 1 0 2 3 0 2 1 3 2 2 0 21
3 3 3 2 3 1 3 2 3 2 2 1 0 1 26
4 2 2 1 1 1 0 1 1 2 0 2 0 0 13
5 2 2 1 0 2 0 2 2 2 1 2 2 0 18
6 2 2 1 0 1 0 1 2 2 1 1 0 2 15
7 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 15
8 0 0 2 0 1 1 1 0 2 2 1 1 1 12
9 1 2 0 1 1 2 1 0 2 1 2 2 2 17
10 2 3 3 1 2 0 1 0 2 0 1 0 2 17
11 0 0 0 1 2 0 2 0 3 0 0 0 0 8
12 1 1 0 0 2 0 0 1 2 0 1 2 0 10
13 2 3 0 3 2 0 1 2 2 2 0 2 2 21
14 2 1 1 0 1 1 1 1 2 1 3 1 2 17
15 1 1 1 2 1 1 0 1 3 0 2 1 1 15

total 240

La dimensidn cognitiva es uno de las dimensiones mas importantes de la depresion
en la teoria cognitiva de Beck, es considerada un factor desencadénate y de mantenimiento
de la misma depresion — del sindrome depresivo en sus diferentes grados. (PSICOLOGOS-
GRANADA, 2017)

Para Beck, los esquemas cognitivos estan compuestos esencialmente de creencias.
Diriamos que son mapas que permiten a cada individuo ver el mundo, darle sentido y
construir estructuras mediante la experiencia. Beck se refiere a aquellos pensamientos que
resultan de la interaccion con la informacion que una situacion concreta proporciona.
También interactlan en este caso las creencias, los esquemas y la propia organizacion
cognitiva. Es decir, como actua el individuo segun su forma de ser y ver el mundo.
(PSICOLOGOS-GRANADA, 2017)
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En la tabla 52 podemos observar en la evaluacion del inventario de depresion de
Beck especificamente en la dimension o sintomas cognitivos el puntaje total es de 240
puntos de los 15 pacientes, cuya dimension supera a la somatica, por lo mismo podemos
concluir que los sintomas de: 1Tristeza, 2 Pesimismo,3 Sentimientos Fracaso, 4 Pérdida de
placer, 5 Sentimientos de culpa, 6 Sentimientos de castigo, 7 Insatisfaccion con Uno
Mismo, 8 Autocritica, 9 Pensamientos o Ideas suicidas, 10 Llanto, 12 Pérdida de interés,13
Indecision, 14 Inutilidad, se manifestaron en mayor grado en los niveles depresivos de

nuestra muestra.

Tabla 53
Dimension Somatica Inventario de Depresion.

N° item Ttem ftem item Ttem tem Ttem tem

Pac. 1L 5. 16.  17. 18 19, 0.  p1,  Somatico
1 2 1 1 1 1 1 2 3 12
2 1 1 1 3 1 2 1 1 11
3 0 1 1 1 1 0 1 0 5
4 0 1 1 1 2 2 1 1

5 0 2 2 1 2 2 1 3 13
6 0 0 2 1 2 2 1 1 9

7 0 1 2 1 0 1 2 1 8
8 0 1 1 1 0 0 1 0 4
9 1 1 2 1 2 2 0 0 9
10 0 1 1 0 1 1 0 1 5
1 0 1 0 0 1 0 0 2 4
12 1 2 1 1 1 3 0 0 9
13 2 1 0 1 1 2 1 0 8
14 1 2 3 3 0 0 2 0 1
14 1 2 0 2 3 1 3 1 13

Total 130

Los sintomas agrupados en la dimension somética forman parte de los componentes
emocionales de ansiedad fisioldgica y conductual en los cuadros depresivos potenciales el

primer plano clinico estd ocupado con frecuencia por datos somaticos (Beck, 2010).

En la tabla 53 se observa la dimension sintomas somaticos del inventario de depresion

Beck, fue de un total de 130 puntos en los 15 pacientes, estos son los siguientes: 11
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Agitacion, 15 Pérdida de energia, 16 Cambios en los habitos de suefio, 17 Irritabilidad,18
Cambios de apetito, 19 Dificultad de concentracién, 20 Cansancio o Fatiga, 21 Pérdida de

interés en el sexo, fueron menos significativos.

Gréfico 51

Dimension Cognitiva y Somatica Inventario de Depresion de Beck
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En el grafico 51 podemos observar los sintomas agrupados en la dimension
cognitiva en el inventario de Depresion de Beck de la muestra de 15 pacientes, siendo esta

la dimensién mas sobresaliente.

La dimension somatica los sintomas en muestra de la investigacion fueron mas
bajos a comparacion de la dimension cognitiva, al mismo tiempo podemos observar que a

medida que el nivel de depresion incrementa se incrementan los sintomas cognitivos.

Tomando en cuenta la teoria de A. Beck, la depresion presenta diferentes sintomas los
mismos que se pueden dividir en dos dimensiones la cognitiva y la somaética, en el caso de
los sintomas depresivos se puede presentar alteraciones de orden cognitivo que lo inducen a

tener una vision negativa de si mismo: se considera un inutil, un perdedor, se ve
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desgraciado, torpe, enfermo, tiende a subestimarse constantemente. Piensa que le faltan las

cualidades o atributos que lo harian ser feliz, alegre o bueno.

Demuestra una visién negativa de sus experiencias y de su entorno: considera las
relaciones con el medio en términos de derrotas o frustraciones, tiende a sentir que no
puede enfrentar las exigencias de la vida. Cada pequefia actividad se transforma en un
esfuerzo terrible, tienden a ver los obstaculos y problemas constantemente. Finalmente
presenta una Vision negativa del futuro: ver el porvenir como negro, creer que sélo
vendran cosas peores, les cuesta mucho proyectarse con un sentido realista u optimista. En
los pacientes depresivos el sintoma principal es la desesperanza por eso el futuro se ve
como algo tan sombrio®® (Camacho, 2003).

Demostrando que nuestros pacientes con intento suicida presentaron en mayor grado los

sintomas cognitivos.

28 Martin Camacho, Lic. Javier. (2003). El ABC de la Terapia Cognitiva. Buenos Aires: Editorial
Paidos Pag. 10.
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Relacién de las dimensiones por niveles entre la escala de intencionalidad suicida y el

inventario de depresion de Beck

Grafico 52 Nivel Moderado del SIS vs BDI

Dimension Subjetiva SIS
1 Aislamiento,
2 Medicién del tiempo,

3 Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o

la intervencion de otras personas,

4 Actuacion para conseguir ayuda durante o después

Dimension Cognitiva BDI

1Tristeza,

2 Pesimismo

3 Sentimientos Fracaso
4 Pérdida de placer,

5 Sentimientos de culpa,

6 Sentimientos de castigo,

7 Insatisfaccion con Uno Mismo,

8 Autocritica, 9 Pensamientos o ldeas suicidas,

10 Llanto, 12 Pérdida de interés,

13 Indecision,

14 Inutilidad, se manifestaron en mayor grado en los
niveles depresivos de nuestra muestra.

del intento,

5 Actos finales en anticipacion de la muerte (legado,
testamento, seguro),

6 Preparacion activa del intento,

7 Nota suicida,

8 Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones

0 planes suicidas

SIS subjetiva

SIS objetiva
Dimensién Cognitiva BDI
11 Agitacion,

15 Pérdida de energia

16 Cambios en los habitos de suefio
17 Irritabilidad

18 Cambios de apetito

19 Dificultad de concentracién

20 Cansancio o Fatiga

21 Pérdida de interés en el sexo

Dimension Obijetiva SIS

9 Propé6sito supuesto del intento

10 Expectativas sobre la probabilidad

de muerte

11 Concepcidn de la letalidad del método

12 Seriedad del intento

13 Actitud hacia el vivir/morir

14 Concepcion de la capacidad de salvamento médico
15 Grado de premeditacion.

BDI somatica

En la grafica 52 se puede observar la relacion entre las dimensiones de la escala de
intencionalidad suicida y el inventario de depresion de Beck, ambas pruebas con el nivel
grave que se presentd en 8 pacientes.

Reflejando como sobresalientes los siguientes datos: en la prueba de intencionalidad
suicida en la dimensién subjetiva fue la mas alta con 53% representando los aspectos de las

expectativas durante la tentativa de suicidio y en el inventario de depresion el mas
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sobresaliente fue la dimension cognitiva con 62 %

facultad para procesar sus pensamientos depresivos.

representando este a los sintomas y la

Gréfico 53 Nivel Grave del SIS vs BDI

Dimension Subjetiva SIS

1 Aislamiento,

2 Medicion del tiempo,

3 Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o
la intervencion de otras personas,

4 Actuacion para conseguir ayuda durante o después
del intento,

5 Actos finales en anticipacion de la muerte (legado,
testamento, seguro),

6 Preparacion activa del intento,

7 Nota suicida,

8 Comunicacién verbal (ideas, preocupaciones

o0 planes suicidas

SIS subjetiva

SIS objetiva

Dimension Obijetiva SIS

9 Proposito supuesto del intento

10 Expectativas sobre la probabilidad

de muerte

11 Concepcion de la letalidad del método
12 Seriedad del intento

13 Actitud hacia el vivir/morir

14 Concepcion de la capacidad de salvamento médico
15 Grado de premeditacién.

BDI somatica

Dimension Cognitiva BDI

1Tristeza,

2 Pesimismo

3 Sentimientos Fracaso

4 Pérdida de placer,

5 Sentimientos de culpa,

6 Sentimientos de castigo,

7 Insatisfaccion con Uno Mismo,

8 Autocritica, 9 Pensamientos o ldeas suicidas,

10 Llanto, 12 Pérdida de interés,

13 Indecision,

14 Inutilidad, se manifestaron en mayor grado en los
niveles depresivos de nuestra muestra.

Dimensién Cognitiva BDI

11 Agitacion,

15 Pérdida de energia

16 Cambios en los habitos de suefio
17 Irritabilidad

18 Cambios de apetito

19 Dificultad de concentracion

20 Cansancio o Fatiga

21 Pérdida de interés en el sexo

En la grafica 53 se puede observar la relacion entre las dimensiones de la escala de
intencionalidad suicida y el inventario de depresion de Beck, ambas pruebas con el nivel
Severo que se presento en 4 pacientes.

Reflejando como sobresalientes los siguientes datos: en la prueba de intencionalidad
suicida en la dimension objetiva fue la méas alta con 52% representando los aspectos
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precisos del hecho del acto antes, durante y después del intento y los eventos que rodean al
individuo; en el inventario de depresion el méas sobresaliente fue la dimensién cognitiva con
70% representando este a los sintomas y la facultad para procesar sus pensamientos

depresivos.

Gréfico 54 Nivel leve del SIS vs BDI
. . . Dimension Cognitiva BDI
Dimension Subjetiva SIS

1 Aislamiento, 1Tristeza,
2 Medicién del tiempo, 2 Pesimismo
3 Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o 3 Sentimientos Fracaso
la intervencion de otras personas, 4 Pérdida de placer,
4 Actuacion para conseguir ayuda durante o después 5 Sentimientos de culpa,
del intento, 6 Sentimientos de castigo,
5 Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, 7 Insatisfaccion con Uno Mismo,
testamento, seguro), 8 Autocritica, 9 Pensamientos o ldeas suicidas,
6 Preparacion activa del intento, 10 Llanto, 12 Pérdida de interés,
7 Nota suicida, 13 Indecisién,
8 Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones 14 Inutilidad, se manifestaron en mayor grado en los
0 planes suicidas niveles depresivos de nuestra muestra.

SIS subjetiva

SIS o

Dimension Objetiva SIS

9 Propé6sito supuesto del intento

10 Expectativas sobre la probabilidad
de muerte

11 Concepcion de la letalidad del método
12 Seriedad del intento

Dimension Cognitiva BDI
11 Agitacion,

15 Pérdida de energia

16 Cambios en los habitos de suefio
17 Irritabilidad

18 Cambios de apetito

13 Actitud hacia el vivir/morir 19 Dificultad de concentracion
14 Concepcidn de la capacidad de salvamento médico 20 Cansancio o Fatiga
15 Grado de premeditacion. 21 Pérdida de interés en el sexo

En la grafica 55 se puede observar la relacion entre las dimensiones de la escala de
intencionalidad suicida y el inventario de depresion de Beck, ambas pruebas con el nivel

leve que se present6 en 3 pacientes.
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Reflejando como sobresalientes los siguientes datos: en la prueba de intencionalidad
suicida en la dimension objetiva fue la mas alta con 59% representando los aspectos
precisos del hecho del acto antes, durante y después del intento y los eventos que rodean al
individuo; en el inventario de depresion el mas sobresaliente fue la dimensién cognitiva con
64% representando este a los sintomas y la facultad para procesar sus pensamientos

depresivos.
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IV. CORRELACION ENTRE LA VARIABLE DEL INTENTO DE SUICIDIO
Y DEPRESION.

Tabla 54
Correlaciones entre los valores nivel de severidad del intento de suicidio y el nivel
depresion.

Escala de .
. i ) Inventario de
intencionalidad .,
.. depresion
suicida BDI
SIS
Correlacion de Pearson 1 961"
Nivel de depresion Sig. (bilateral) 000
N 15 15
Nivel de intencionalidad Correlacion de Pearson ,961 1
suicida Sig. (bilateral) ,000
N 15 15

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

3,0

2,57

2,09 o

PUNTAJE TOTAL SIS (agrupado)

1,07 Q

T T T T T
10 13 20 25 30 35 4.0

PUNTAJE TOTAL BDI (agrupado)
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Asi damos a conocer la relacion de la severidad del intento de suicidio y la
depresidn, de los pacientes internados en el Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de El
Alto en el periodo 2017.

En la tabla 54 se observa la correlacién se presentan los datos obtenidos del
procedimiento estadistico de coeficiente de correlacién de Pearson y segun la escala de
interpretacion con nivel de correlacion o asociacion entre variables, se puede concluir que
entre la variable del intento de suicidio y la variable depresion existe correlacion positiva
muy fuerte. El valor de correlacion es de 0,961 lo cual indica que la correlacion es de

tipo alta.

Considerando lo siguiente: la correlacion de Pearson es una prueba estadistica
para analizar la relacién entre dos variables medidas en un nivel por intervalos o de razon.
El coeficiente de correlacion de Pearson se calcula a partir de las puntuaciones obtenidas
en una muestra de dos variables. Se relacionan las puntuaciones recolectadas de una
variable con las puntuaciones obtenidas de la otra, con los mismos participantes o casos.*®
(Andinos, 2008 )

INTERPRETACION: El coeficiente de Pearson puede variar de -1.00 a +1.00, donde:
+0,10=Correlacion positiva muy débil.
+0,25=Correlacién positiva débil.
+0,50=Correlacion positiva media.
+0,75=Correlacion positiva considerable.
+0,90=Correlacion positiva muy fuerte.

+1,00=correlacion positiva perfecta.

% Lic. Porfidio Tintaya. (2008). Proyecto de Investigacién Saberes Andinos. La Paz Bolivia:

Instituto de Estudios Bolivianos. Pag. 163.
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(A mayor X, mayor Y” o “a menor X, menor Y”, de manera proporcional. Cada vez que X

aumenta, Y aumenta siempre una cantidad constante.)

El signo indica la direccion de la correlacion (positiva o negativa); y el valor numérico la

magnitud de la correlacion.

Analisis e interpretacion de la correlacion entre las variables intento

de suicidio y depresion

En el analisis de los resultados psicométricos y el analisis de la correlacién entre
las variables; intento de suicidio y depresion, se puede concluir que existe correlacion
positiva fuerte con respecto a la relacion entre ambas variables, esto implica que la
correlacion entre ambas variables es directa. Tomado en cuenta la interpretacion de
correlacion de Pearson que a: mayor X, mayor serd Y, nuestro resultado es a mayor sea
la severidad del intento de suicidio, mayor el nivel de depresion. En conclusion, el grado

de relacion hallado entre ambas variables es significativo.

a. ANALISIS DE LA HIPOTESIS.

Tabla55.
ANALISIS DE HIPOTESIS INTENTO DE SUICIDIO MEDIANTE LA PRUEBA
(SIS) * DEPRESION MEDIANTE LA PRUEBA (BDI)

PUNTAJE SIS
Total
Leve Moderado Grave

Recuento 1 0 0 1

Minimo
Recuento esperado 2 5 3 1,0
Recuento 2 0 0 2

Leve
Recuento esperado 4 11 5 2,0
PUNTAJE BDI
Recuento 0 8 0 8
Moderado

Recuento esperado 1,6 4,3 2,1 8,0
Recuento 0 0 4 4

Severo
Recuento esperado ,8 2,1 11 4,0
Recuento 3 8 4 15

Total

Recuento esperado 3,0 8,0 4,0 15,0
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Tabla 56. Pruebas de chi-cuadrado

Sig.

Valor gl asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 30,000° 6 ,000
Razén de verosimilitud 30,288 6 ,000

Asociacion lineal por
lineal 12,923 1 ,000
N de casos validos 15

a. 12 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,20.

Resultado de la hipdtesis

Tabla 55 y 56 se explica la prueba de chi cuadrado sabiendo que el valor de significancia
(valor critico observado) 0,000 < 0,05 rechazamos la hipotesis nula y aceptamos la
hipotesis alterna, es decir los niveles de severidad en los intentos de suicidio se relacionan
significativamente con los niveles de depresion, en los pacientes con intento suicida
internados en la sala de medicina interna del Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de
El Alto en el periodo 2017.

V. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
A continuacion, se describira a los sujetos investigados:

Fueron 15 pacientes evaluados de la muestra no probabilistica del tipo intencional,
que cumplieron determinadas caracteristicas para ser tomados en cuenta, estos pacientes
tuvieron el diagndstico de intento de suicidio (IS) por intoxicacion, internados en la sala de
medicina interna del Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad del El Alto entre agosto y
diciembre 2017, siendo protocolo del hospital internarlos durante 48 horas, para su debido

control y observacion.
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En la investigacion se pudo observar que los intentos de suicidio se encuentra
relacionada con la depresion de forma significativa, en los 15 pacientes que es la totalidad
de la muestra al 100% evidenciamos diferentes niveles de depresion, tomando en cuenta
que la depresion se define como un trastorno de animo y guiandonos por el planteamiento
de Aaron Beck que la depresion implica en una de sus dimension cognitiva con llevan los
siguientes sintomas: la Tristeza, Pesimismo, Sentimientos fracaso, Pérdida de placer,
Sentimientos de culpa, Sentimientos de castigo, Insatisfaccion con Uno Mismo,
Autocritica, Pensamientos o Ideas suicidas, Llanto, Pérdida de interés, Indecision,
Inutilidad, y su dimensién somaética esta implicada: la Agitacion, Pérdida de energia,
Cambios en los habitos de suefio, Irritabilidad, Cambios de apetito, Dificultad de
concentracion, Cansancio o Fatiga, Pérdida de interés en el sexo; estos sintomas pueden
presentar alteraciones y llegar a hacerse cronicas o recurrentes, las mismas pueden
dificultar el desempefio familiar, social, en el trabajo o la escuela y anular la capacidad para
afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir desde una ideacion suicida a
un desenlace fatal.

En los pacientes se evalto los anteriores aspectos mencionados, obteniendo como
resultado lo siguiente: en 8 pacientes se presentd el nivel depresivo moderado siendo
este el mas frecuente, que constituye el 53,3% del total de la muestra.

Seguido del nivel depresivo severo con 4 pacientes que representa el 26,7%, el nivel
depresivo leve que fueron 2 pacientes con el 13,3% y finalmente el 6.7% presentd

depresion minima que fue 1 paciente.

En la evaluacion de la severidad del intento suicida los 15 pacientes demostraron
los siguientes resultados: 8 pacientes presentaron una severidad moderada que equivale

a un porcentaje del 53,3% constituyendo el porcentaje mas elevado del total de muestra.

La severidad grave se presentd en 4 pacientes que equivalen al 26,7%, seguido
del 20% correspondientes a 3 pacientes con la severidad leve en su intento de suicidio.
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a. ANALISIS DE RESULTADOS E INTERPRETACION EN RELACION
AL OBJETIVO GENERAL.

Segun el objetivo general planteado; el grado de relacion del intento de suicidio con
la depresion en los pacientes internados en el Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de
El Alto en el periodo 2017 son los siguientes:

Se pudo conocer que tanto en el nivel de severidad del intento de suicidio, como en

el nivel de depresidn los resultados concuasaron como se explica a continuacion:

En 3 pacientes su nivel de severidad del intento suicida fue leve, como también su

nivel de depresion leve y minima.

En 8 pacientes tanto en su nivel de severidad del intento suicida, como en su nivel

depresién fue moderado.

En los 4 pacientes restantes su nivel de severidad del intento de suicidio fue grave y

su nivel de depresion fue severo.

Conociendo la relacion del intento suicida y la depresién de los pacientes del
Hospital Boliviano Holandés en el periodo 2017, podemos indicar que existe una
correlacion positiva muy fuerte con 0,961, dando cuenta que la relacion de variables
es directa y significativa; existe un alto grado de relacién entre las dos variables: cada vez
qué se presenta un determinado nivel de severidad del intento suicida; existe una alta

probabilidad que su nivel de depresidn sea la misma

b. ANALISIS DE RESULTADOS E INTERPRETACION EN RELACION A
LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» ldentificar el nivel de severidad del intento de suicidio en los pacientes.

Los resultados encontrados en la variable de la severidad del intento de suicidio
tuvieron los siguientes resultados: en 8 pacientes el nivel fue moderado con un 53,3%, en 3

pacientes que representan el 20% obtuvieron el nivel de severidad leve; seguido de 4
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pacientes con el 26,7% el nivel fue grave en su intento suicida, demostrando la similitud y

concordancia con los niveles de depresion en los 15 pacientes.

Las caracteristicas representadas mediante la dimension objetiva tuvieron 1 punto de
diferencia con de la dimension subjetiva, concluyendo asi que los pacientes contemplaron
tanto las circunstancias de: Propdsito supuesto del intento, Expectativas sobre la
probabilidad de muerte, Concepcion de la letalidad del método, Seriedad del intento,
Actitud hacia el vivir/morir, Concepcion de la capacidad de salvamento médico, Grado de
premeditacion, siendo estas expectativas de su intento de suicidio, las cuales se

diferenciaron acuerdo a su nivel de severidad.
» ldentificar los niveles de depresion en los pacientes con intento de suicidio.

De acuerdo al objetivo especifico, se identificd que el nivel depresivo moderado fue
el méas frecuente, con 53,3% entre los pacientes con intento de suicidio del Hospital

Boliviano Holandés, que equivale a 8 pacientes del total de la muestra.

El 26.7% que equivale a 4 pacientes obtuvieron nivel de depresion severa, el 13:3% que
son 2 pacientes que presentaron un nivel depresivo leve y por ultimo con el 6,7% que

resulto tener un paciente el nivel de depresién minimo.

Los sintomas mas frecuentes de la depresion entre los pacientes fueron la Tristeza,
Pesimismo, Sentimientos Fracaso, Pérdida de placer, Sentimientos de culpa, Sentimientos
de castigo, Insatisfaccion con Uno Mismo, Autocritica, Pensamientos o ldeas suicidas,

Llanto, Pérdida de interés, Indecision, Inutilidad.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
I.  CONCLUSIONES.

Antes de presentar las conclusiones del estudio, es conveniente mencionar las

principales limitaciones que se presentaron en el proceso de investigacion:

Durante el lapso de tiempo de captura de los datos para la presente investigacion,
correspondiente al segundo semestre del 2017, fueron pocos los casos que se presentaron

en el hospital Boliviano Holandés.

El tiempo de intervencion fue limitado tanto por la indicacion del médico jefe del
Area, como también por el malestar que presentaba el paciente, la entrevista y la

aplicacion de las pruebas se realizo bajo supervision de la jefa de enfermeras.

Se pudo solo evaluar a los pacientes con intento suicida por intoxicacion; los que
llegaron con heridas cortantes o traumatismo fisico, recibieron una curacion en la sala de
emergencias estos pacientes fueron despachados con una transferencia a salud mental,
asi mismo, hubo la dificultad de que su registro fue hecho de forma separada en

cuadernos denominados curaciones.

Para este presente capitulo describiremos aspectos concluyentes de la
investigacion, tomando en cuenta los resultados alcanzados y los hallazgos mas
representativos obtenidos del anélisis de los datos. La muestra fue conformada por 15
pacientes evaluados y diagnosticados con intoxicacion e intento de suicidio, y fueron
internados en la sala de medicina interna del Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad

de EI Alto entre agosto y diciembre 2017.

Podemos concluir que de acuerdo a nuestro objetivo que es “Conocer el grado de relacion
en el nivel de severidad del intento de suicidio y el nivel de depresion en pacientes
internados en el Hospital Boliviano Holandés de la Ciudad de El Alto en el periodo 20177,

se confirmd el grado de relacion entre el nivel de severidad del intento de suicidio y el
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nivel de depresion, el mismo que fue establecido mediante calculo estadistico del
coeficiente de correlacion de Pearson, dado que a mayor nivel de severidad del intento
suicida, mayor serd la posibilidad de coincidencia en el mismo nivel de depresion del

paciente, de manera que se acepta la hipétesis planteada en esta investigacion.

Como se ha demostrado que el grado de correlacion entre ambas variables es
directo, podemos concluir que en la mayoria de intentos de suicidio existe también un
grado de depresion, revelando asi que la asociacion de las dos variables constituye uno

factor de riesgo para la poblacion.

De acuerdo a la escala de intencionalidad suicida de Beck con sus dos dimensiones tanto en
la objetiva y la subjetiva evalta las siguientes caracteristicas:: Aislamiento, Medicion del
tiempo, Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencion de otras
personas, Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento, Actos finales en
anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro), Preparacion activa del intento, Nota
suicida, Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas), Proposito supuesto
del intento, Expectativas sobre la probabilidad de muerte, Concepcion de la letalidad del
método, Seriedad del intento, Actitud hacia el vivir/morir, Concepcion de la capacidad de
salvamento médico, Grado de premeditacion.

Los 15 pacientes al ser evaluados con esta prueba, demostraron un punto de diferencia entre
las dimensiones con un 49% objetivo y 51% en lo subjetivo de la intencionalidad suicida.
Dando cuenta mas en la dimension subjetiva que es la que evalla las expectativas
pensamientos y sentimientos durante la tentativa en su intento de suicidio, estos items
fueron: item: 9 Prop6sito supuesto del intento, item 10 Expectativas sobre la probabilidad
de muerte, item 11 Concepcion de la letalidad del método, item 12 Seriedad del intento,
ftem 13 Actitud hacia el vivir/morir, item 14 Concepcion de la capacidad de salvamento

médico, item 15 Grado de premeditacion.
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Por otra parte, en el nivel de depresion los 15 pacientes; con un porcentaje mas alto
del 65% presentaron los siguientes items: Tristeza, Pesimismo, Sentimiento de fracaso,
Pérdida de placer, Sentimiento de culpa, Sentimientos de castigo, Insatisfaccion con Uno
Mismo, Autocritica, Pensamientos o Ideas suicidas, Llanto, Pérdida de interés, Indecision, e
Inutilidad.

De esta forma, el inventario de depresion de Beck revelo que en nuestra muestra
hubo mayor distorsion cognitiva y percepcion de sentimientos de fracaso, rechazo e
insatisfaccion, donde el sujeto cree que la mayoria de las experiencias confirman sus

expectativas negativas.

Aaron Beck examiné la funcion de los estados emocionales como la desesperanza,
el desamparo, la impulsividad en la patologia de la depresion y el suicidio. Este autor ha
relacionado la "triada negativa" de la depresion con el suicidio basandose en que el
pensamiento del individuo, se deforma cuando la persona se encuentra deprimida; de esta
manera adquiere una opinién negativa de si mismo, su futuro y de su entorno.*

(www.psiquiatria.com, 2018)

Los resultados obtenidos con relacion a la depresion e intento de suicidio segun el
sexo en nuestra muestra limitada demostraron que las pacientes del sexo femenino
prevalecen con el 60%. Si bien la tasa de suicidio masculina es el doble de la femenina, el
intento suicida sigue siendo mas frecuente en las mujeres. Segun los datos de la OMS, en
Europa y América la diferencia entre la tasa de suicidio masculina y la femenina es més
acusada. En Europa se suicidan 4,9 mujeres de cada 100.000 habitantes y 20 hombres, mas
del cuadruple. por otro lado, en América lo hacen 2,7 mujeres y 9,8 hombres.® (OPS,
2007)

% psiquiatria.com. (2018). Cogniciones depresivas de Beck. 2019, de psiquiatria.com Sitio web:
https://psiquiatria.com/glosario/cogniciones-depresivas-de-beck

# Organizacion Mundial de la Salud. (2014). Primer informe de la OMS sobre prevencién del suicidio. 2018,
de Organizacion Mundial de la Salud Sitio web:

https://www.who.int/mediacentre/news/releases/2014/suicide-prevention-report/es/
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Segun resultados del método utilizado para el intento de suicidio se demostré que
el mas utilizado fue la intoxicacion por venenos organo fosforados (especificamente
ingesta de raticida) en 80% de los pacientes seguido por las intoxicaciones
farmacoldgicas con 20%. Llama la atencion del primero por su accesibilidad, la mayoria
de los pacientes indicaron la facilidad de adquirir el raticida por lo econémico, y ademas
hallamos que lo consideran rapido y efectivo.

Desde la perspectiva cualitativa, mediante la entrevista se consulto a los pacientes
¢Qué factor cree que le llevo al intento de suicidio? Los resultados fueron: el factor
econdmico con el 33,3% fue el que mas influyo en el intento, sequido del factor familiar
con el 26,7% y en con el mismo porcentaje 26,7% el factor sentimental.

Bolivia segin la OMS 2012* (www.bbc.com, 2018), registra 20.6 casos por
cada 100.000 personas de poblacién mientas que en EI Salvador son 17.6 Chile 16.5,
Ecuador 15.7, Argentina 13.8. Segun esta organizacion los cinco paises con indicadores
de suicidio mas altos de la region son Bolivia, El Salvador, Chile, Ecuador y Argentina.
Los paises que reportan una menor tasa por 100 mil habitantes fueron Pert, Panama,
Republica Dominicana, Venezuela y Haiti. En el caso de Bolivia, ademas de tener la tasa
mas alta de América Latina es el Unico pais de la region que entra en el grupo de los 15
con maés suicidios del mundo. Otra cifra preocupante es que Bolivia es el tercer pais del
mundo con el indice de suicidio mas alto entre los nifios de 5 a 14 afios, solo precedido
por Burundi y Mozambique. La presente investigacion nos demuestra que entre el 2012
al 2017 existe un descenso en los intentos de suicidios teniendo en cuenta sumatoria de
la poblacidn de dos fuentes (hospitales) en el 2012 hubo 412 casos y decay6 para el 2017
con 140 caos.

%2 Valeria Perasso. (2015). El tabt que agrava el riesgo del suicidio en adolescentes. 2018, de BBC Mundo

Sitio web: https://www.bbc.com/mundo/noticias/2015/09/150923 salud_suicidio_adolescentes_ig
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II.  RECOMENDACIONES.

Al evidenciar que existen falencias en nuestro sistema hospitalario con respecto a la
atencion de emergencias, en cuanto a los casos de suicidio se refiere, no hay registros
completos (que reportamos entre las limitaciones), porque los pacientes con intento de
suicidio mediante heridas cortantes, ahorcamiento y caidas, son despachados con una
transferencia para el area de salud mental. Por consecuencia no se puede hacer el
seguimiento de estos pacientes de forma adecuada y solo se tomd en cuenta los pacientes
internados.

Se proponen las siguientes recomendaciones:

» Seria recomendable incorporar un profesional de psicologia al sistema de
emergencias con la responsabilidad de asistir a los distintos casos en contencién
de crisis tanto a los pacientes y/o familiares, posteriormente dar el
correspondiente seguimiento y derivacion al area de salud mental.

> Realizar talleres de sensibilizacion del personal de salud hospitalario y atencién
primaria en el abordaje psicoterapéutico de los pacientes con intento de suicidio,
porque el trato que se le brinda al paciente es de menosprecio y culpabilizarlo por
su accionar.

> Debe existir personal de salud mental disponible las 24 horas del dia, para que
sean los primeros en recibir a los pacientes y poder recabar informacién de vital

importancia y asi evitar el alta muy pronto.

» Se recomienda tener un formato en el registro de pacientes para los centros
hospitalarios que atienden estos casos, por ejemplo, en el Hospital Boliviano
Holandés a todos los pacientes que presentan heridas cortantes e intentos de
suicidio mediante lesiones los registran en el libro de curaciones y los que
realizaron intoxicacion por érgano fosforados se registran en el libro general de

emergencias.
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>

El personal del Servicio de Emergencia del hospital no especializado en Salud
Mental debe recibir una adecuada formacién en la evaluacion de los pacientes que
ingresan por intento autolitico, para el buen manejo de los mismos y evitar

restarle importancia a la salud mental.

En cuanto al método utilizado para cometer el intento suicida Ilama profundamente la

atencidn la facilidad y accesibilidad acceso con que las personas adquirieron el raticida

ya que en nuestro medio es de venta libre, con un precio aproximado entre los 5y 10

bolivianos dependiendo de la marca, calidad y eficacia.

>

Sugerimos controles y autorizaciones para la venta de plaguicidas por parte de la
intendencia municipal; aprobacion de ordenanzas municipales que normen y

eviten la libre comercializacion, restringiendo y regulando su venta.

Que las sub-alcaldias juntamente con las instituciones de salud mental realicen
diferentes charlas educativas para concientizar a la ciudadania en general con
conocimientos sobre drgano fosforados y sus posibles efectos adversos a largo plazo

para el organismo con el propoésito de evitar intentos de suicidio.

Realizar camparias para dar a conocer a la poblacién que existen centros de apoyo
psicoldgico, a los que pueden acudir cuando la propia persona o algun miembro de
la familia presenta sintomas de depresion. (tales como las Defensorias y centros de
salud)

Crear y difundir campafias tanto para la atencion de la depresion, en particular para
la poblacion juvenil, asi como para la prevencion del suicidio mediante las redes

sociales, Facebook, Instagram, YouTube, especialmente en nuestra poblacion.

Es importante concientizar y educar sobre la depresion, la ideacion suicida, los
planes o gestos, como consecuencia de la depresion, que al ser detectados a tiempo

evitaran consumar el acto.
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» Se debe involucrar a la familia ya que, si algin miembro manifiesta ideas sobre
quitarse la vida lo mas probable es que lo haga, por eso se propone tratamientos
oportunos para evitar un futuro intento de suicidio, insistimos en mejorar la
comunicacion en el hogar y la confianza entre miembros de la familia esperando

estabilizar su estado emocional.

> Los jovenes con mayores intentos de suicidios y de nivel de depresion moderados
se encuentran entre 20 a 30 afos, por lo que para futuras investigaciones es
importante considerar ampliar los estudios en este grupo de poblacion, porque con
estos resultados desmitificamos que los adolescentes son los que incurren mas en

los intentos de suicidio en nuestro contexto.

» El trabajo interdisciplinario posterior con las personas que intentaron suicidarse es
importante para poder evitar la recidiva y proporcionar mecanismos para que

mejoren su calidad de vida.

> Realizar investigaciones futuras en los distintos nosocomios de las diferentes
ciudades del pais, para actualizar la informacion cuantitativa epidemiolégica del
problema, que sirva a las autoridades de salud para tomar decisiones y posterior
manejo de recursos en la prevencion de este flagelo que deja familias devastadas a

un gran costo social, emocional y econémico.
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