UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

' CIRUJANO -

Guatemala, mayo de 1,979.



daladN UL LLoLd
I, INTRODUCCION
L. JﬁSTIFICACION
III, ANTECEDENTES
IV, OBJETIVOS
V. MATERIAL Y METODOS
VI, DESARROLLO
1. Definiciones
a. Neurosis Depresiva
b. Las crisis de Neurosis Depresiva.
2., Principales trastornos afectivos
a. Melancolfa Involutiva
b. Enfermedad Manfaco Depresiva.
3, Reaccibn Psicdtica Depresiva

4, Criterios de la Divisidn entre Psicosis Depre-
sivas v Estado Depresivo Neurdtico.

5. Suicidio
a. Suicidio Depresivo
b. Intentos de Suicidio

c. Consideraciones acerca de los intentos de
Suicidio en la Depresién.

VII, PRESENTACION DE RESULTADOS



I, ANALISIS
CONCLUS IONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA,




-I-

INTRODUCCION

Actualmente las €iencias de 1la Conducta, estén tomando au
ge en los paises desarrollados, quienes se estin intere-
sando en el comportamiento humano; ya que este se encuentras
influido grandemente por las corrientes culturales,cienti-
ficas, sociales, etc. que lo rodean.

A pesar de esto en nuestros pafses subdesarrollados, o "a-
rrollados" como prefieren llamarlos algunos socidlogos,e-
xiste afin renuencia a darles importancia a las ciencias -
mencionadas; y en raras ocasiones se hacen estudios u ob-
‘servaciones de la actuacifn del ser humano.

|

En nuestro medio el ser humano se desarrolla dentro de una
'vorigine, la cual lleva implicita influencias culturales,
problemas socioeconémicos, que van envolviendo a la huma-
nidad y diariamente la llevan a un proceso de "enajenacién'
la cual se traduce en una sociedad cabtica y con individuos
mal adaptados que van mostrando formas de Conducta y que nc
estdn de acuerdo con la realidad en que se vive.

Es por eso que interesados, ponemos a la vista del profesig
nal de la medicina, del psic8logo, del socidlogo o a toda
persona con ansias de contribuir al desarrollo real de nues
tra sociedad: una de las formas de conducta que el ser hum
no utiliza, especialmente en nuestro medio, para romper el
cfrculo vicioso en que se desenvuelve.

La presente tésis muestra en una forma modesta, la relacid
que existe entre la "Depresidn', sintomatologia de algunas
P51copatologias con las ideas e intentos de suicidio.

Sea este trabajo una pequefia contribucién al estudio del
comportamiento del ser humano dentro de nuestra sociedad.
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JUSTIFICACION

La inquietud de realizar este estudio nacidé de la pric-
tica Electiva que realicé en el Hospital "Dr. Carlos Fe
derico Mora", al observar tanto en la préctica como en

el estudio de las fichas clinicas, un alto porcentaje -
de personas que consultaban por un cuadro clinico deprg
sivo de diferente causa.

Luego se observd que era también alta la incidencia de
personas que presentaban ideas o que habfan presentado
intentos de suicidio.

Paralelamente a lo encontrado, recordé con cierta angus-
" tia, el nimero de pacientes con intentos de suicidio, =
que habfa visto y tratado en la Emergencia del Hospital
donde realicé mis priacticas médico quiridrgicas y que sg
lamente se les daba el tratamientc médico de urgencia,
incluso, se llegaba a pecar de moralista reprimiendo sg
veramente al paciente, pero nunca se puso énfasis en la
causa o causas de tal comportamiento.

La inquietud fué secundada por el Dr, Carlos Laylle, a-
sesor de la presente tesis y teniendo material humano i-
dbneo para el estudio, se decidid investigar el proble-
ma, para obtener datos valederos de nuestro medio y atre-
vernos a hacer observaciones y recomendaciones que favo-
recerdn a nuestra ''poblacifn psfquicamente enferma'',

=

ANTECEDENTES

En forma retrospectiva, podemos decir que se han hecho po-
cas observaciones en el medio guatemalteco tanto de la de-
presifn como del suicidio; por ejemplo el Dr. ﬂuan Carlos
Leporowski en 1960 presentd la tesis tituladas" Importan~
cia de las depresiones y consideraciones sobre su trata-
miento". Los resultados obtenidos proceden del estudio de
1g morbilidad del Hospital Neuropsiquiitrico durante los

~ afios de 1954 a 1958, poniendo énfasis en los cuadros de-

presivos; presenta 269 casos de morbilidad depresiva dis-
tribuida asi:

Reaccidn Manfaca y circular 301,0% 37 casos
Reaccidn Depresiva 301.1 61 casos
Otras 301.2 123 casos
Melancolfa involutiva 302 28 casos

Reaccidn Neurodepresiva 314 20 casos

* DSM-T (1952). Diagnéstic and statistical Manual of Mep
tal Disorders.

Concluyendo que los cuadros depresivos son comunes COmO
consulta tanto en la prictica médica como en 1la psiquig
trica y que en este tipo de pacientes el suicid?o tiene
mayor propensidén a presentarse; aunque no estudid la -
incidencia de los mismos en la poblacifn investigada.

En 1967 el Dr. Romeo Lucas Medina presentd$ la tésis ti?
tulada "Reaccién Depresiva? Revisidn de Casos en la Uni

 dad Piloto de Rehabilitacifn Mental del Hogpital Neuro-

psiquidtrico, en la cual se estudiaron los ingresos to=
tales y los casos que correspondfan a cuadros depresiT

vos, Se obtuve lo siguiente: de 363 ingresos a la Un%—
dad piloto, 163 casos correpondieron a cuadros depresi-
vos, de diférente Pgicopatologia, correspondiendo tal =
nGmero al 44.9% del total de ingresos. Fredominando la

depresién de tipo Psicético en un 79.7%.
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Las conclusiones de tal tesis fueron: Lg depresifn es uno
de los trastornos psiquiftricos mis comunes en la pricti-
ca médica, asimismo dentro de la psiquiatrfa. En la prig
tica médica pasa generalmente desapercibido y sin trata-
miento. E1 suicidio es la fase terminal de la depresién
y no tiene relacidn con la intensidad de esta. '

En 1971 el Dr. Marco Vinicio Caballeros presentS la té-
sis titulada "Motivaciones de los suicidas ea Guatemala,
Ciudad", en la cual se presentd una revisién de 28 per-
sonas que habfan intentado el suicidio, siendo 22 de e-
1las del sexo femenino, correspondientes al 78.9% del =
total; siendo los 6 restantes del sexo masculino igual

al 21.1%. Ocho casos del total tenfian un cuadro de tipo
depresivo al momento del intento. N@mero que corresponde
al 28.57. Entre las causas encontradas, la mis comdn en-
tre las mujeres fué la decepcibn amorosa. :

En un 80.0% del total de los casos habfan existido ideas
previas de suicidio y en el 71.1% existieron intentos de
suicidio. Otras conclusiones fueron: a mayor nivel edu=
cacional hay mds probabilidad de intentar el suicidio y
la mayorfa eran de religidn catdlica.

En 1975 el Dr. Octavio Adolfo Moran presantd la tesis ti-
tulada "E1 suicidio en el médico-guatemalteco", en la cual
Sse presentd una revisidn de muertes de la profesién médica
entre los afios de 1967 y 1974 y comparaba las causas de las
mismas con las muertes de las profesiones de Odontologfa ¥y
Farmacia. Encontrd un total de 87 muertes y entre estas hu=
bo 8 por Suicidio, mientras en las otras dos profesiones 0O
hubo suicidio alguno. Concluyé: el médico tieme la mis al=
ta incidencia de muerte por suicidio comparada con otras =

profesiones. El fndice de suicida de dicha profesidn fué
en ocho afios de 1.07. Incliso el estudiante de medicina 8€
suicida antes de ejercer la profesifn.

Para finalizar en 1978 las licenciadas en Psicologia Adda fﬁ
Malinalli Ramfrez y Silvia Elvira Alfaro en su tesis de gra
duacidn titulada"Estudio de los casos sobre causas queé de-

<5

jntento de suicidio, luego de estudiar 25 casos que fue-
ron encontrados en 2 hospitales de la ciudad. Algunas
conclusiones fueron: Mis mujeres que hombres intentan el
guicidio. La edad en que se hacen presentes los inten=-
tos de suicidio fué en el hombre 26 atios(promedio) y en
1la mujer de 22 afios. La clase trabajadora clasificada
como obrera y los sin ocupacifn tienen mayores intentos
de suicidio. La causa principal del intento de suicidio
es el disgusto amoroso en las mujeres; y en los hombres
dificultades familiares y drogadiccidn. E1 método mis
utilizado fué la ingestidn de barbitfiricos.

Vemos pues, en resumen, que hay antecedentes del estu-
dio del suicidio y de la depresién aunque en una forma
separada y hoy lo haremos en una forma conjunta para lo-
grar resultados que nos permitan tener una mejor visidn
del problema. : -

A continuacién se expondrin los trastornos de conducta,
que caracterizan por contener sintomatologia depresiva
y que conllevan a ideas e intentos de suicidio.
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OBJETIVOS

Ampliar conocimientos sobre la definicidén de de-
presidn y sus generalidades, asi como las entida-
des clinicas en las que se manifiesta como sinto-
ma.

Ampliar conocimientos sobre el concepto de suici-
dio, ideas e intentos de llevarlo a cabo.

Conocer la psicopatologfa del suicidio.

Conocer la relacién existente entre la depresién
y las ideas e intentos de suicidio.

Conocer la incidencia de casos de depresién de a-
cuerdo al estudio realizado en el Hospital "Dr.
Carlos Federico Mora".

Conocer las causas de Depresibn en el medio gua-
temalteco.

Conocer en la poblacién depresiva, el porcentaje
que tiene ideas suicidas o ha intentado en alguna
ocasidén suicidarse.

Contribuir a conocer mejor la conducta humana en
el medio guatemalteco.

Interesar a los profesionales de las ciencias de
la conducta, para la creacién de un centro de -
prevencién del suicidio.

Interesar a los lectores en el estudio de las cien-
cias de la conducta.

.- -

MATERIAL Y METODOS

Recursos Humanos

Dr. Carlos Laylle Asesor

Dr. Rodolfo Kepfer Revisor

Cuerpo de M&dicos y Residentes del Hospital "Dr.
Carlos Federico Mora"

Personal de Consulta Externa y Archivo del mismo
Hospital.

2y Recursos fisicos

de

b.
C.
d.
e.
f.
g

Instalaciones del Hospital '"Dr. Carlos Federico
Mora.

Archivo y Seccién de Estadistica

Fichas Clinicas de pacientes estudiados
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Mé&dicas
Biblioteca del Hospital'Dr. Car1os Federico Mora"
Utiles de escritorio y oficina

Instrumentos de disefio y dibujo

3, Método

de

Se hizo uso de las secciones de archivo y Esta-
dfstica del Hospital "Dr. Carlos Federico Mora"
para revisar 150 fichas clinicas que tengan cO=
mo diagndstico Depresién, sin importar el sexo
es decir tomadas al azar.

Utilizando el método retrospectivo, se investi-
gard por medio de las fichas ya mencionadas; la
edad, sexo, ocupacidn del paciente, causa O cau-=
sas de Depresién y de las ideas e intentos de sul
cidio, y en caso existieran estos, el nfimero de

veces.

A continuacién se tabularon los datos obtenidos
de las 150 fichas clinicas.
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Se hicieron cuadros para la presentacidn de los
resultados, el andlisis de los mismos, las con-
clusiones y recomendaciones.

e. Se elaboré una lista de la Bibliograffa consul-
tada. '

NEUROSIS DEPRESIVAS

La pena o tristeza normales son respuestas emocionales g
propiadas a una pérdida externa reconocida conscientemeq
te. Cuando la pérdida causacdepresidn neurbtica, supera
a la pena normal en intensidad, duracién o en ambos com-
ponentes, en desproporcidn a la pérdida. A menudo apare-
cen sintomas de depresién en sujetos con antecedentes de
sintomas o caracteres de personalidad neurdtica, en res-
puesta a frustracibm y conflicto, y no realmente por la -
pérdida. Son situaciones que evitarfa de modo tipico al
sujeto normal, o ante ellas reaccionaria con ira y no con
pena, pero el neurético por lo regular no puede expresar
directamente la ira, y su depresidn a menudo representa
una retroflexién de la ira, esto es, se dirige la ira
contra sf mismo(3).

En la mayorfa de los casos, el principio de la depresibn
reactiva aparece poco después de una pérdida importante
y evidente, por ejemplo, una muerte o una separacidn, o
se inicia despuds de una derrota en la vida social, eco=
némica o personal del individuo.

Ey todos los casos la pérdida produce el estado afectivo
de tristeza, también de angustia y con frecuencia culpa
v vergiienza(4)

El elemento semioldgico elemental es un aspecto fendme-

no l8gico caracterizado por un trastorno, un descenso del
humos timis que termina siendo triste. Alrededor de este
sfntoma que denominamos provisionalmente elemental, se a-
grupan otros sintomas que han podido justificar 1la descrip
cifn del sfndrome e incluso de la entidad patolégica, Sea
como consecuencia, sea como simple asociacifn, se encuentr.
afiadidos a los trastornos del humor, otros dos fenbmenos;
inphibicidn y el dolor moral. :

La inhibicién es una especie de frenmaje o enlentecimiento
de los procesos de ideacidn que reduce el campo de 1a con-
ciencia y los intereses, repliega el sujeto sobre si mis-




" por una autodepreciacidn que puede encaminarse bastan=-
‘te pronto hacia una autoacusacidn, una autopunicién,

T P
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es esencial el establecimiento de un diagnstico tanto no-
solégico como fenomenolSgico. La clasificacidn nosolégica
correcta de un caso sélo puede ser lograda por un estudio
conjunto de laherencia del paciente, estructara pre-mbérbida
de la personalidad, historia de su vida, los hallazgos péi
quicos y somiticos que presenta, también su ocupacién y su
situacidn familiar y econdmica.

mo v le empuja a rehuir de los demis y de su relacidn
con ellos. El sujeto experimenta una lasitud moral,

dificultad para pensar, trastornos de la memoria, una
fatiga psiquica. Ademis astenia ffsica y un enlete-
cimiento de la actividad motriz.

El dolor moral, se expresa en su forma mis elemental

De acuerdo a la clasificacién nosolégica, F. Kielholz divi-
de los sfndromes depresivos de acuerdo a si son de etiologia
orgénica, enddgena o psicogénica. Sin embargo deben tenerse
siempre presentes los aspectos fenomenolégicos, es decir ig
cluir los sfntomas criticos en el diagndstico de la depre-
sién (8).

un sentimiento de culpabilidad. La autoacusacidn y
el dolor moral pertenecen a una sintomatologfa secunda:
ria de la depresién.(2)

Muchos psiquidtras han considerado que debe hacerse -
una distribucibn técnica entre las depresiones exbge-
nas que siguen a algunos stress patentes precipitan-
tes y las reacciones endfgenas en que no hay streess
externo.

Hoff expresd,"es necesario distinguir con todo cuida-
do tres formas de depresién:

1, La depresidn reactiva o exbgena es causada o perpe-
tuada por circunstancias externas desfavorables. Es

: patente que alguién que sufre una tragedia gravisi-
ma en la familia o un desastre econdmico serfa afec-
tado por ello, pero esto serfa una reaccidn perfec-
tamente normal y no una enfermedad.

2. La depresibn neurdtica aparece en el tramscurso de
una neurosis y es reaccifn secundaria de la persona-
lidad, al sentirse impotente en la lucha de la mis-
ma contra los sintomas neurdticos primarios.

3. La depresidn endbgena o melancolia, es la presidn
de una enfermedad genaina oprobablemente orglnica
que pertenece al grupo de las psicosis maniacopre-
sivas(3).

Para un éxito del tratamiento de los estados depresivos




LAS CRISIS DE NEUROSIS DEPRESIVA:
Circunstancias de aparicidn

Estos accesos depresivos sobrevienen generalmente tras

una experiencia vivida, tal como una frustracién, decep-

cidn, dﬁelo, pérdida de aprecio, abandono. En suma,tan-
to sea frustracién de amor, que se espera, como dei -
amor que se di, hay siempre un sufrimiento de amar y de
no poder amar"(Nahct,1963), 0 también en todas las si-
tuaciones que hacen resurgir un sentimiento de insegu-
ridad mis o menos reprimido y hastas entonces mis o me-
nos bien compensado.

Es posible que el acontecimiento atressante, esté es-
trechamente ligado con el acceso depresivo y que esta
relacidén sea comprensible para el clfnico.

Particularidades semiolégicas de las depresiones neu-
rbéticas

La ?epresidn vital que se ha descrito en la depresién
enddgena reviste aqui una tonalidad afectiva mucho mids

préxima al sentimiento de tristeza reactiva normal.

La ansiedad es generalmente intensa, espectacular, a

~veces incluso un poco teatral. El contenido de los te-

mas depresivos es mis comprensible para el observador,
el paciente quiere que se le escuche, se le compadezca
y se le consuele. El acusa a la suerte y a otros mis
que a si mismo, se queja de su estado psiquico, de su
astg?ia y de su impotencia. Este sentimiento de impo-
tencia parece estar en el centro de la conciencia del
deprimido neurético, quien la proyecta en su demanda de
ayuda ambigua expresando la impotencia del médico para
curarle y la impotencia de los medicamentos que se le
pProponen.

L o s s
& necesidad que tienen estos pacientes de apoyarse en

_ 0tros es particularmente caracteristica y su avidez afec-
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tiva puede adquirir un cardcter titdnico y agresivo,reg
pecto a los que le rodean. Se dirfa que en el fondo de
su depresién estd en la relacibén con una herida narcisisg
ta debida al abandono experimentado por la pérdida del
objeto de su investimiento o a la vez desvalorizacién de

este objeto.

Los elementos depresivos, contrariamente a la melanco-
1fa enddgena parece presentar un miximo vespertino.El
comportamiento pseudosuicida, o chantaje de suicidio,
afiade aGin mis a los sintomas precedentes una nota de me
nor autenticidad del cuadro clinico que en el acceso mg

lancélico.

El efilentecimiento psicomotor es con frecuencia mucho -
mis discreto y permite una expresién mis dramitica de
1a ansiedad y de las quejas del enfermo, asi como de -
los trastornos funcionales histeriformes, de las preocy
paciones obsesivas, de las fobias, en una palabra de las
manifestaciones de la neurosis subyacente.

Diagnésticos

La distincidn de los diversos estados depresivos se hari
con ayuda de un examen sistemitico en el curso del cual
se estudiard cuidadosamentes

a. Circunstancias de aparicidn del acceso.
b. An4lisis de la situacién vital diffeil.
¢, Predisposiciones de la personalidad.

d. Antecedentes hereditarios.

e. Semioclogfa del dolor moral, la inhibicidén, angustia,
conducta sulcida.

£, Examen clinico completo en especial neuroldgico.

Tratamiento® = S T NP - S Se—"——




1. Psicoterapia
Individual
Familiar
Terapia Ocupacional

2. Quimioterapia(2)
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PRINCIPALES TRASTORNOS AFECTIVOS .

PSICOSIS AFECTIVAS

E1l grupo de las psicosis afectivas consta de los trastor=-
nos de la conducta que se caracterizan principalmente por
aumento 6 disminucién en la actividad o en el pensamien-
to, que expresan el estado de animo que predomina, ya sea
depresidén o exaltacibén. Aunque en los grados mas anorma-
les el cambio en la conducta del enfermo salta a la vista,
dicho comportamiento rara vez es extravagante. Una perso-
na que por casualidad observa al paciente, puede pensar -
que existe una relacién 1légica entre el ambiente social ip
mediato y las anormalidades én la actividad, el afecto y -
el pensamiento. ]

Psicodinidmicamente serfia de esperarse que las principales
defensas contra el afecto depresivo fueran proyeccibn o
negacién. Aunque un grupo de individuos sufra de las ex-
presiones conductuales directas del afecto depresivo,modi
ficado segdn el peso de la culpa, la verguenza, la angus-
tia o la impotencia, que se producen como respuesta en el
tipo especifico de personalidad, hay otros pacientes en
quienes la expresidén afectiva se oscurece debido al uso

de los mecanismos mencionados. En algunos enfermos,la de-
presién subyacente estd cubierta por medio de la proyeccidn
En otro grupo de pacientes, la depresifn se enmascara 0 pug
de glternar con fases de jdbilo. Estas son las distintas
variables principales que se encuentran en las psicosis in-
volutivas y manico-depresivas, respectivamente.

Hay un grupo mis de enfermos, en quienes la depresién se
enmascars por medio de diversos sintomas neurdticos,9 por
respuestas psicofisioldgicas, en especial las que se expre-
san en forma de conducta excesivamente regida por necesi-
dades orales{comer en exceso, obesidad, alcoholismo o de-
pendencia de drogas).

. Iy
La asociacidn Americana de FPsiquiatria clasifica estos trag
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No se sabe con certeza hasta qué punto estos cambios fisio

légicos actfian en la génesis de la psicosis, pero hay mu-
chos datos que su2ieren que no son tan importantes"per se"
como lo son los cambios psicolégicos que implican. La pér
dida de las funciones bioldgicas que se estiman mucho y la
inminencia del proceso de envejecimiento, pueden ser mis
angustiantes que los cambios endocrinolégicos. En un ni-
mero importante de casos se encuentra un tipo general de=
terminado de personalidad obsesivo compulsiva y ciertos hi
bitos de vida.

. tornos como?
1. Melancolia involutiva

2. Enfermedad Maniaco-Depresiva. Tipos Manfaco y Depre-
sivo.

MELANCOLTIA INVOLUTIVA

Se caracteriza con mis frecuencia por depresién que apa-
rece en perfodo involutivo, sin antecedentes de reaccidn
manfacodepresiva, vy a menudo en individuos de personali-
dad compulsiva. Esta reaccidén tiende a seguir una evo-
lucién prolongada, q ue puede manifestarse por ansiedad,
insomnio rebelde, culpa, preocupacidén, agitacidén, ideas
dilusorias y problemas somfticos. Algunos casos se ca-
racterizan principalmente por depresién y otros por i-
deas paranoides. A menudo hay preocupaciones somdticas
que llegan al grado de falsas percepciones.(3)

Habitualmente la paciente fué una nifia angustiada con ante
cedentes de inseguridad fundamental desde los pr imeros afio
A menudo se encuentra que ha sido una persona de tipo com=
pulsivo e inhibido, silenciosa, seria, crdnicamente preocy
pada, intolerante, reticente, sensible, escrupulosamente

honrada, frugal e incluso tacafia. Tales personas han sido
apacibles, sumisas y sensibles a los estados de animo de

los dem4s. Esto se conoce como personalidad prepsicética.
Se caracteriza por una rigidez que representa una defensa
neurdtica; de modo que la paciente ha sido perfeccionista,

La depresifn que se presenta en el periodo involutivo, a
mojigata y con tendencia a los sentimientos de culpa.

no debe incluirse entre las reacciones psicéticas depre-
sivas, ni en la enfermedad Manfaco-Depresivas, fase De-

presiva si existen episodios previos. La personalidad ha estado dominada por el super ego. Indu-

dablemente la depresién involutiva es originada en una net
rosis enmascarada de los primeros affos de la vida. En al-
gunos casos se han reprimido con dificultad Los impulsos t
tiles y agresivos.

A pesar de que la depresién es un rasgo comin de las -
reagcciones manfacopresivas y a las psicosis involutivas,
en estas existen factores fisiol8gicos tales, que ya no
se consideran como reacciones maniacodepresivas modifi-
cagas que se presentan en una época fisiolSgica determi-
nada.

Factores Predisponentess

1, Edad: Se desarrolla en una edad en la cual ya no es £4.
cil adaptarse a situaciones y circunstancias nuevas. T.
vez la vida no dié al paciente el éxito o la satisfacc
que siempre esper$ y reconoce mis o menos conciente, ¢
los suefios de los primeros afios ya no pueden satisface
se, que ha pasado ya el cénit de la vida y que la ambi
cidn y la fuerza de la vida, se estan agotando,

La frecuencia de la melancolia involutiva es dos o tres
veces mayor en las mujeres que en los hombres. Aunque
1a edad de inicio varfa de individuo a individuo, lo -
mis frecuente es que se presentan en mujeres cerca de
los cincuenta afios v en los hombres cerca de los sesen-
ta, Se notard que este es el perfodo cuando las glandu-
las endécrinas y reproductoras empiezan a sufrir una dis-
minucidn en la actividad funciomal o sea la edad que en

onoce como perfodo involutivo.

2. En las mujeres el factor contribuyente puede ser la so
dad o el miedo a perder el atractivo fisico. La pacie

TeR—— — R — L % Y A S p——————
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te talvez sienta que ya no es atractiva ni femeni- 1a personalidad, son actitudes agregadas al ego.

na y experimenta un resentimiento de rafz profunda,
el cual se expresa en forma de depresidn v odio a
sf misma. La rebelifn contra el hecho de envejecer
también ayuda a producir depresidn.

Los sintomas manifiestos de la psicosis a menudo van pre-
cedidos de un periodo de varias semanas a meses, durante

10s cuales, el paciente presenta tendencias hipocondriacas
se vuelve irritable, malhumorado, pesimista, sufre deinsom
-mnio; a veces es suspicaz, rehusa los esfuerzos y tiende a
presentar crisis de llanto. Es incapfz de concentrarse y
muestra duda e indecisidn, se queja de sensaciones muy mo=--
lestas en la cabeza, come mal, pierde peso, se preocupa por
su salud o por su estado econdmico y se vuelve aprehensivo

e inquieto.

Figsiolbgico?: La potencia sexual cada vez menor en
el hombre y el hecho de que la mujer se d& cuenta
de que ya perdidé la posesidn biolégica que mis a-
preciaba; la capacidad de procrear(capacidad que
talvéz durante mucho tiempo se vid frustrada), sig-
nifican mucho mis al enfermo que la pérdida de una
de sus funciones fundamentales; todo esto simboliza
tanto el origen como los fines de su energia que
yva no existen.

En un caso mis o menos tipico los sintomas mas aparentes son
depresidén profunda, angustia, agitacibn, hipocondria e ideas
delirantes de culpa y pecado, de indignidad, de enfermedad y
muerte inminente. El paciente en su aspecto revela dolor y
miseria emocionales extremos; el miedo, la aprehensién y la
agitacién aumentan; el paciente se retuerce las manos, cami-
na de un lado a otro, llora, a veces se golpea la cabeza -

contra la pared, se estruja la cara, se muerde las uflas y

Cuando se desvanece la agitacibén de la madurez em-
piezan a surgir pensamientos de muerte que consti-
tuyen a la angustia tan frecuente en este padeci-
miento. Al disminuir la fuerza fisica, las fuer-
zas inconscientes y los viejos conflictos se tor-
nen relativamente maycres y vuelven a amenazar y

a atormentar.

\

rompe Sus ropas.

~ Algunos muestran depresidn morosa y hostilidad depresiva.
Casi siempre se encuentran interpretaciones equivocadas e
ideas delirantes. Los sentimientos de culpa explican en
parte la gran depresidn emocional y muchas de las i@eas de-
lirantes; la idea de que estd a punto de ser destruido pue-
der ser la racionalizacidn del sentimiento del paciente al
ver que las fuerzas de la vida declinan.

4, En un cierto nfimero de casos, el hecho de retirar-
se de los negocios significa renunciar a los inte-
reses que mas se han querdio durante mucho tiempo
¥y una privacién de su energia psiquica.

Sintomatologfa®

Al igual que en todas las reacciones depresivas, el prin-
cipal componente de este trastorno, es la apaficifn de un
estado gfectivo desagradable, que consta de varios compo-
nentes subjetivos como el duelo y la tristeza, que repre-
sentan sélo una parte. Los otros componentes son grandes
variables de angustia, verguenza y culpas intensas.

Las penas e insatisfacciones interiores se racionalizan en
forma de enfermedad fética, asi se produce la hipocondria
que tan frecuentemente se observa.

Pyeden presentarse alucinaciones, aunque SOn menos frecuen=
tes que las ilusiones, ,

Sensacién de profundo desamparo, la disminucidn de la au- La concienciz permanece clara y la orientacifn se conserva

toestimacifn y graves inhibiciones del funcionamiento de
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. . Psicodinami
aunque en algunos casos el paciente estd tan atento a pLC PR

sus aspectos subjetivos, que puede parecer confuso y
en contacto precario con lo que lo rodea. A menudo re-
chazanla comida por dos motivos: porque el alimento es-
t& envenenado de acuerdo a su creencia o por la idea ni-
hilista de que carece tanto de estémago como de ‘intes-
tinos.

Se ha sugerido que los afectos patolégicos del estado de=-
presivo que se asocian a angustia y sensacidn de desampa-
ro, ocurren en las personas para mantener un sentimiento
de seguridad y compulsivamente se aferran a ciertos obje-
tivos o ligas personales. El psicético depresivo cuando
gsufre una pérdida, es incapaz de renunciar a sus deseos

"NO HAY OTRO TRASTORNO MENTAL EN EL QUE SEAN TAN FRECUEN- atn cuando ya no es posible satisfacerlos.

TES LOS INTENTOS DE SUICIDIO", y existe gran peligro de

que se repitan cuando los primeros no han tenido é&xito. Bibring identifica tres grupos de aspiraciomes y esperan-

zas que el individuo tienen que mantener.

Desde las primeras etapas del trastorno el paciente sue-
le expresar miedo de que se va a volver loco, debido al
contraste tan grade que siente entre su estado afectivo
previo y el sentimiento de aprehensién y la angustia afec-
tiva intensos que no logra entender. No obstante el pa-
ciente sigue firmemente convencido de que las ideas que
expresa son correctas. La mayorfa de los pacientes adel-
gazan y en los casos graves se deshidratan en forma inten-
Sa; sus manos estdn habitualmente frias y cianfticas, su
pulso es rdpido y su respiracién superficial. Sufren de
constipacidn y oliguria.

1o. E1 deseo de ser alguien de valor y por lo tanto ser
amado vy respetado.

20. E1 deseo de ser fuerte, superior y seguro.

'

30. E1 deseo de ser bueno y amar,

E1 complejo depresivo surge en el conflicto y las tensio-
. nes que surgen entre las aspiraciones y esperanzas menc io
nadas arriba y la posibilidad de ser lo opuesto, ya sea
en la realidad o en la fantasia.

Hay un segundo grupo de pacientes de edad madura, menos
perturbados pero con apariencia triste y de desesperan-
za, también padecen de una pérdida de autoestimacidn,
muestran aislamiento y apatfa, no establecen contacto.
Son lentos en el habla y el pensamiento, pueden presen-
tar ideas delirantes que reflejan sus sentimientos de -
culpa y verglienza. Se presentan ademis, sensacifn de de=
samparo que hace que el paciente asedie a las enfermeras
vy médicos; la agitacidén, las quejas hipocondriacas y los
sintomas somiticos de insomnio, anorexia y constipacidn.

En los diferentes enfermos de Melancolfa involutiva es po-
 sible distinguir grados variables:

a. E1 paso regresivo hacia los estados de dependencia in-
fantil angustiada.

Los trastornos en el suefio y el apetito, que son los =
componentes fisioldgicos que se asocian con dicha de=-
pendencia angustiada.

Los signos que en los trastornos del pensamiento, in-
dican rabia dirigida contra el interior del individuo
v que se expresa en las ideas delirantes expiatorias de
culpa, vergienza y autocastigo.

En los individuos de este segundo grupe, la adaptacién an=
tes del padecimiento habitualmente ha sido la de una per-
sonalidad compulsiva que funciona bien y el estado depre-
sivo aparece a consecuencia de una enfermedad fisica y del
envejecimiento.
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Pronéstico: ENFERMEDAD MANTACO DEPRESIVA:

E1l prondstico es mejor mientras mis se parecen las mani- Generalidades®
festaciones generales de la reaccién a las que se obser-
van en la fase depresiva de la psicosis maniacodepresiva
Empeora al sumentar el deterioro en los hébitos persona-o
1?5, lo grotesco de las ideas delirantes o de las ideas
hipocondrfacas, la frecuencia de las alucinaciones, la po-
breza del pensamiento y la tendencia a la aversidn, la
despersonalizacién o la deformacién de los hédbitos ruting
rios con el empobrecimiento de afectos(4)

Los trastornos del pensamiento ¥ de la voluntad aparecen
como meras exageraciones de cambios del pensamiento ¥y de
1a voluntad que acompafian & los estados de Animo del su-
jeto sano. PFor ejemplo la mayor fluidez del curso del -
pensamiento y el aumentco de la actividad psicomotriz -
cuando se esti de buen humor o 14 lentidud en el curso

del mismo y disminucidn de la actividad psicomotriz en

eatados depresivos.

Tratamiento:
Los sintomas bisicos son®

1. Psicofirmacos
a) Distimias alegres O depresivas

2, Psicoterapia
b) Fuga de ideas e inhibicibn del curso del pensamiento.

Individual
Familiar ¢) Facilitacién e inhibiciones anormales de las funciones
centrifugas correspondientes a 1a decisién, la accién vy
Ocupacional 1a vertiente psiquica de 1a motilidad. Euforia, fuga de
’ jdeas, impulso a la actividad, por una parte(mania); de-

inhibicién del pensamiento y la voluntad(melan:
colfa) por otra, constituyen las combinacliones que Se
dan con mayor frecuencia. Como sintomas accesorios se

afiaden a ello, ideas delirantes ¥ alucinaciones(casl ex

clusivamente visuales ¥y auditivas) y manifestaciones ps

comotoras.

presién,

Causas:

sdro en la misma familia
Se ha afirmado que este
es mis en hijos de manfac

1. Biogenéticas: aparicifn del cu
no puede probarse 51 negarse.
cuadro aparece veinticinco wed
depresivos.

2. Sociales: la frecuencia es tres veces mis alta en la «

se social alta.

3. Profesionales:

Existe una frecuencia cuatro veces més




en este grupo.

4 Edad: A la mitad de la vida o més, se encuentra que
las dificultades para adaptarse a cambios en el ambiep-
te o las amenazas a la seguridad sccial, econdmica o
fisica, pueden actuar como factores precipitantes de
un= cuadro depresivo.

5. Bioquimica! algunos sugieren que la enfermedad se debe
a trastornos en los procesos reguladores quimicos, ve-
getativos del cuerpo.

Psicopatologfiat
Fase o Estado Manfaco

El exagerado buen humor constituye aquf la alteracidn del
estado de dnimo.

Caracteristicas?

Se encuentra exaltado el amor propio, colmados de felici-
dad, alegria y exuberante energia. Ante los acontecimien-
tos tristes se muestran poco sensibles. Hay enfade y céle-
ra cuando tropiezan con algo que les desagrada o cuandoe

es preciso frenar su impulso a la actividad.

Pensamiento manfaco e ideo fugaz. La atencidén es distrai
ble, las ideas se transforman en decisiomes y actos f4-
ciles. Las representaciones fluyen ficilmente con tal a-
bundancia en forma involuntaria, que pueden provocar en
el paciente sensaciones desagradables,

Rara vez faltan ideas sobrevaloradoras, y con frecuencia
surgen ideas delirantes de grandeza propiamente dichas,
cuyo contenido no resulta especialmente absurdo; sinc que
se mantiene aln dentro de los limites de lo posible.

El aspecto de la personalidad del individuo siempre ha

25

gido de satisfaccidn a si mismo

confiado, agresivo, extro-

ﬁertido, eferwescente y se siente a gusto con otras perso-

nas.

Fase o estado Depresivo

Grados

gustia.

‘A los pacientes les parece todo ,
cién de que todo es gris o sin color, parece referirse a la
pero la capacidad de distinguir los colores per-
La expresién mimica es doliente, angustiada

percepcidn;
manece normal.
'y casi siempre poco mévil.

En los casos graves falta por 1
a de las ldgrimas, los pacient
zan, hacen gestos idémticos a 1
lagrimas. Un signo mimico de de

‘mismo; dirigido hacia arriba y

conserva la orien
lag vivencias penosas.

81 1a inhibicién estd muy

apenas se mueven, el cuadro se
do(5). En este cuadro el paci

un pliegue en el pérpado superior,

que el arco se transforma en dngulo.
cafdos v cabizbajos(postura deprimida)

El curso del bensamiento se halla inhibido,
tifica v se hace penoso, gira monétonaqente en torno a la
propia desdicha. La apercepcidn es asi misma er?énea.
tacibn, la atencifn permanece fijada SObFe
Los movimientos se realizan con di-
ficultad, las funciones centrffugas se hallan muy apagadas.
Con mayor frecuencia que en las manias, n
tomas accesorios ideas delirantes ¥y alutinaciones.,

'da vez menos, no atienden sus necesida

Depresién moderada, aguda y estupor.

Dyrante la fase depresiva, todas las vivencias resultan do-
lorosas, con frecuencia se agregan a estas el estado de an-

incoloro, vacfo. La sensa-

o general la secrecidén mimi-
es contraen el rosto, sollo-
os del llanto pero mo vierten
presién, es la aparicidn de
en el tercio interno del
un poco hacia atrds de modo
Se observan hombros

es decir se len-

Se

se agregan como sin-

acentuado, los enfermos hablan ca-

des mis inmediatas y
clasifica como estupor profu
ente estd mudo, la percepcidn
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de los 6rganos de los sentidos se obnubilan y el indi-
viduo | estra preocupacién intensa, a menudo con ideas
de muerte y con alucinaciones onfricas.

Muyestran expresidn rigida de angustia. Los enfermos an-
cianos deprimidos pueden manifestar sfntomas mentales
como confusién, desorientacién y defectos de la memoria,
que mejoran o pueden incluso desaparecer cuando el en-
fermo se recupera de la depresidn.

Psicodinamia

E]l estado manicodepresivo tiene cierta psicopatologia
en comin con otras reacciones depresivas; por ejemplo:
el complejo depresivo mismo que consta de diversas com-
binaciones e intensidades de tristeza, angustia, rabia,
verglenza y culpa; afectos a los que se agrega una pro-
funda sensacién de desamparo, una disminucién en la au-
toestimacibn y la inhibicifn general del funcionamiento
de la personalidad.

La capacidad para establecer relaciones sociales cili-
das que existen en el manfaco depresivo surge talvez de
un contacto satisfactorio con la madre durante los pri-
meros afios de la infancia, gracias al cual, el nifio co-
mienza a estructurar el nfcleo de identidad personal y
una sensacién de seguridad. No obstante, por razones
mal explicadas, el individuo no llega a controlar por
completo la capacidad de aceptar separaciones y las con-
Secuentes respuestas afectivas.

Segfin Bibring, los que responden con depresién patols-
gica mantienen una fijacidén aparente y patolégica res-
pecto a la importante relacién con un objeto que desea,
O respecto a la representacién simb&lica de un objeto
que les asegurari amor, respeto o poder vy les permitiri
escapar del aislamiento, de la humillacién v de la sen-
sacidn de la debilidad.

Asf, los depresivos niegan con persistencia las ferdi-
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das ya sean reales o imaginarias. Esta negacién esti pre-
sente de manera visible en los estados manfiaco e hipocondria-

COS »

Durante la depresidén el paciente identifica con la figura ma:
terna y adoptz un papel de sumisién. Al iniciarse el perio-
do de exaltacién, niega la sumisa identificacidén materna y -
exterioriza un intenso impulso coercitivo adquisitivo y sadi.
co, con fantasias de fuerzas, gracias a las cuales se siente
emancipado, triunfante y agresivo en exceso, lo cual consti-
tuye una imitacién de la figura paterna, con la cual, el en-
fermo se identifica en ese momento.

Cuando su agresividad no logra cumplir la fantasia de ven -
ganza que el enfermo habfa elaborado, tiene que renunciar
de nuevo a la identificacién paterna y negar su agresivi-
dad v se vuelve a sentir deprimido y desvalido.

Esta caracteristica de seguridad y confianza en la persona-
lidad del manfaco, no necesariamente se relaciona con el -

sexo del progenitor, ya que a veces es la madre a quien el

paciente identifica como la persona con empuje, que le prg

porciond cuando era nifio, el ideal de fuerza a situaciones

de desprecio en la familia.

La conducta del manfaco es esencialmente una defensa total
e intensa contra la depresidn subyacente; aundue el paciep
te parezca confiado y desempefie un papel de lider, bdsica-
mente es un individuo en exceso dependiente., Aunque parez-
ca emprendedor y amigable, es egoista y activamente contrg
i} v manipula a la persona debido a su necesidad emocional
de establecer una relacibn de dependencia, cuando se frus-
tan sus exigencias degenera hostilidad 1la cual tiene que
ser reprimida y ésta, mal reprimida a su vez produce de-
Presidn.

En algunos pacientes manfacos depresivos, se encuentra
‘Que una fuente importante de conflicto es la intensa hos-
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CIDIO, pudiendo asimismo causarla las enfermedades in-
tercurrentes. Algunos suicidas dan muerte también a
familiares con el fin de preservarlos de la miseria.
Los maniacos pueden fallecer a consecuencia del trata-
miento o de lesiones que no se dejan tratar.

tilidad provocada por la envidia,la cual se reprime vV e=
vita. A menudo el enfermo es el miembro mejor dotado de
la familia y todos esperan que de &l provenga el presti=-
gio para el grupo. Esto le infiere gran responsabilidad
y lo vuelve sensible a la envidia y a la competencia y
para contraatacarla, en forma inconsciente, desarrolls
la costumbre de menospreciarse.

Tratamiento?

Los sentimientos de culpa y la depresién reflejada que 1. Psicoterapias

surge de ellos aparece también en otras formas. Un de-

seo reprimido puede satisfacerse a veces por accidente, Individual
por ejemplo.
Familiar
La depresién representa una penitencia por el odio re=-
primido, por la agresividad y por otras tendencias e Ocupacional

impulsos repudiados que han originado los sentimientos
de culpa. Por otra parte, la culpa también puede ex-
presarse en términos de autocastigo. Muchos sugieren
que la hostilidad es el comidin denominador tanto a las
fases manfacas como a la depresiva. El paciente de-
primido, debido a super ego no se permite exteriori-
zar sus tendencias hostiles y agresivas contra los
demds y las dirige entonces contra su propio yo, o las
expresa en forma proyectada, La influencia de los sen-
timientos patoldgicos de culpa y de los impulscs im-
puestos por el propic yo, puede por lo tanto, expre-
sarse en forma de SUICIDIO(4)

.2, Psicofdrmacos.

Curso y pronéstico?

El1 primer episodio de la enfermedad se manifiesta en la
mayorfa de los casos entre losv einte y cincuenta afios,
pero también puede surgir de cuando en cuando, incluso
a los ochenta, En algunos casos raros se remonta a la
infancia. Mis no todo nifio que durante la infancia apa-
recfa como algo ciclotimido se convierte , mis adelante
en maniacodepresivo; la anomalfa puede desagparecer. La
Indole de las fases aparece en ocasiones algo mis gra-
ves durante la vejez; la afectividad disminuye en ener-
glas y son mis frecuentes loes estados confusionales.
Durante 1a fase aguda puede sobrevenir la muerte., En
las depresiones la muerte es debida sobre todo a SUI-
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REACCION DEPRESIVA PSICOTICA:

En esta entidad clinica habitualmente no existe el ante-
cedente de depresiones previas o de cambios ciclotimicos
bruscos del estado de dnimc, en los cugles tanto los pe=
rfodos de exaltacién como los de depresidn pueden haber
tenido un grado psicético.

Se encuentran stress precipitantes. Se ha sugeridec em-
plear esta categoria diagndstica cuando la "depresibn
reactiva'' sea de intensidad tal, que pertenezca al grupeo
de las psicosis.(3).

En ocasiones el médico se encuentra con depresiones que
carecen de los rasgos tipicos de 1z reaccidn maniscode-
presiva, depresiones que surgen cuandc el paciente se
enfrenta a una situacidn personal que provoca un gran
stress,

Los factores asmbientales y las experiencias personales
han sido cruelmente frustrantes y han estimulado la apa-
ricién de intensos sentimientos de culpa o remordimien-
to o han herido el orgullc del enfermo en una forma do-
lorosa.

En tales trastornos, la reaccibn ante la situacién pre-

senta an una depresién indudablemente patolégica, que -

puede asociarse a grandes errores al interpretar la rea-
lidad, en forma de ideas delirantes que frecuentemente,

aunque no siempre, son de tipo somitico.

En el depresivo psicético se ve un desamparﬁﬂprimario, sies
mejante a la respuesta infantil inerme ante la separacién
que aparece poco antes o poco después de qu ocurre la di-
ferenciacidn personal. PFor lo tanto reconoce que este
desamparo angustioso es una profunda regresién afectiva.

Cuando fallan las defensas ordinarias de la personalidad
en un individuo que talveéz esté genéticamente predispues=—
to, reaparece esta situacifn infantil de desamparo, y €80

w3l

mismo genera también una gran parte de la autoestimacidn.

Apgrecen ideas de suicidio que el paciente rumia, inten=
tos reales de suicidio, intensos sentimientos de preocu-
pacién y culpa y un notable retardo del pensamiento y de
la actividad psicomotora.




Semiologfa

s30u

CRITERIOS DE LA DIVISION ENTRE
CRISIS DE MELANCOLIA Y ESTADO DEPRESIVO NEU-
ROTICO,

ESCUELA EUROPEA: ( 2)

Crisis de Melanco-
1fa.Psicosis Depre-
sivas(tipo Endégeno)

Herencia

Factores Constitucio-
nales

Organogénesis

Comportamiento auto-
agresivo.

Delirio de Autoacusa-
cidn.

Sentimientos de depre-
sidn vital

Insomnio.

Ruptura con la reali-
aad.

Falta de contacte afec-
tivo.

Crisis separada del cop
tinuum de la existencia.

Regresidén masiva del
estado oral

Buenas respuestas a los
antidepresivos

Estado De-
presivo Neu-
rotico.

Apomalias del
desarrollo afec-
tivo.Factores,si
tuaciones Psicogé
nesis.

Comportamiento Sey
dosuicida. 1
Complejos de infe=
rioridad o de £
tracidn.
Sentimientos co
jos de angustia.
Conservacién del
fio.

Proyeccién en la
lidad.
Bisqueda de con
ngtinuaciﬁn de 1
crisis con la org
nizacién neurdt
de la personali

Regresidn parcial
del estado genital

Indicacién de 1a P
coterapia y de 108
giolfticos.

SUICIDIO

Hay varios enigmas gigantes en la vida humana, el suici=
dio esti entre ellos, Ninguno conoce realmente porqué el
ser humano termina con su vida; y algunas veces la perso-
na conoce menos de sus complicados motivos para su auto=
destruccidn.

El suicidio es definido como:?

El acto humano de autocastigo o un acto intencional de ay
todestruccidén que abraza una multitud de estados motiva-
cionales conscientes e inconscientes, que al llevarlos a
la préctica terminan con la vida. '

Historia:s

La era moderna del estudio del suicidio, comenzd alrede-

dor de los primercs afios del siglo veinte, con dos moti-

vos de investigacibni el socioldgico v el psicolégico, a=-
sociado con los nombres de Emile Durkheim y Sigmund Freud
respectivamente.

Durante los tiempos clésicos de Grecia, el suicidio fué
visto en varias formas filoséficas, en la clasica Roma,
en los siglos antes de la era Cristiana, la vida era pre-
servada mds bien que valorada; es decir trataban de so-
brevivir que ponerse a pengar qué era la vida, a qué ve-
nfan al mundo o el valor rveal de la existencis y entonces
el suicidioc fué visto neutralmente & incluso positivamen-
te.(1)

Epidemiologfa
Estadfsticas®
Estas muestran una variacidn bastante considerable en
cuanto 2 logs motivos v la frecuenciz de los suicidasy

en razbén a numerosas variables} sexo, edad y coordenadas
socioeconfmicas.,
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Sexo! En todos los estudios aparece una proporcién de dos
a cuatro suicidios de hombres por cada suicidio de
mujeres, por el contrario el intento de suicidio es
dos veces mids frecuente en la mujer que en el hombre.

Edad® La frecuencia aumenta con la edad, excepcional antes
de los doce afios en la mayoria de los pafses occiden-
tales, halla su miximo de frecuencia a partir de los
sesenta y cinco.

Factores Socioecondmicos? Mis raro en sujetos casados que
en los solteros, en Estados Unidos mis frecuente en
la clase desfavorecida, aunque un estudio reciente
de Senbuehler J, et al en Canadid realizado en 220
pacientes con intento de suicidic concluyd que''la -
proporcién de serios intentos de suicidio disminuye
de las clases altas a la mis baja"(9)

En Japén la poblacién adolescente ya llena estadfs-
ticas en relacifn a suicidio, probablemente debido
g factores de competencia en la vida profesional -
posterior.

La profesién del médico es mds expuesta y asi mismo
es mas frecuente en el medio urbano. Dentro de la
profesifdn médica el psiquiatra tiene la mas alta in-
cidencia de suicidio. Freeman N, estudid las causas
de muerte de los psiquiitras de los afios 1895 a 1967
y encontrd reportados 203 casos de suicidio segfin la

American Medical Association. incuenta y cuatro de

ellos murieron durante cinco afios antes de 1967. La
mitad del n@imero total se envenenaron, cincuenta ¥y
ocho murieron por arma de fuero y 3 de ellos mataron
a su esposa previo el suicidio(lo)

Factores Sociales: se ha tomado en cuenta el factor religio=
80 y desdeDurheim es clédsico decir que los suicidios son més.
raros entre los catblicos y los Judfos que entre los protes=

tantes y los ateos, podri ser cierto pero hay que tener en
cuenta que puede suceder que los cat8licos declaren menor =

nfimero de suicidios, precisamente por razén religiosa(2).
Psicologia de los actos suicidas:®

En casi todos los casos de suicidio hay prueba de una cri-
sis, un conflicto, ambivalencias, motivaciones mixtas y dg
terminantes mdltiples. Las situaciones que amenzan la cog
tinuidad de nuestro equilibrio mental, fisico y social,cor
tituyen fuentes de tensifén. La persona sometida a 8sta se
siente desasosegada, molesta, penosamente tensa e incapaz
de adaptarse.

Al comienzo, el suicidio aparece s8lo comoc una entre mucha
reacciones posibles, el individuo intenta las soluciones
A-B-C-D y no experimenta mejorfa alguna. Piensa en las -
soluciones E-F-G-H ¢ L'y no hay cambio favorable. Por dl-
timo I1lega la solucién "S"* el SUIC ID I 05

Algunas de las fantasfas inconscientes mds importantes que
contribuyen al sulcldlo, asumen la forma de deseos de la
siguiente manera®

Un deseo fatigado de seneacién , escape, dormir, muerte
Un deseo culposo de castigarse, sacrificarse, de repara
Deseo Hostil de venganza, poder, control, asesinato.
Un deseo erdtico de entrega apasionada, de tremendo é&x-
tasis, de reunidén con los muertos amados.

5. Un deseo esperanzado de vivir, de ser rescatado, de re-
nacer, de comenzar de nuevo.

SN =
a & »

E1 suicidio suele estar asocisdo al fracaso, ademis tiende
a haber un estrechamiento y una limitacién del lapso y 1la
capacidad yoica. A menudo el sentimiento de desesperanza
es tan profundo que llega a transformarse en una falla cog
noscitiva, '

Hay incapacidad de aceptar ayuda por un exceso de amor prg
Pio o una actitud del tipo "todq o nads" frente a la vida
que sugiere la idea de suicidio a una persona que debe en-
frentar algdin fracase.
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En todo suicidio, hay un factor social. EI medioc cultu-
ral, religioso y sociolfgico que constituye el contexto
del suicidio, proporciona cierto significado en términos
mis especificios; el suicidio tiene lugar dentro de un
nexo de relaciones interpersonales y comunica un mensaje
las mis de las veces, un desesperado pedido de A ¥ U D A,

Suicidio Depresivo

- o o e . 11} e
Los depresivos expresan sus sentimientos diciendo me sieg

i¥
to vacio, enfermo, muerto, aterrado; no puedo soportar

el sufrimiento?,ﬁgno’teﬁgo espergnza dergue haya una mejo=-

En los depresivos hay cuatro aignos de suicidio potencials

1. Una actitud impaciente, agitada, que es necesario hacer

algo.

2. Un plan suicida detallado y factible.

3. Orgullo, desconfianza y exagerada independencis, como
signes caracterolégicos.

4, Aiglamiento, retraimiento, vivir solo o con alguien e~
mocionalmente alejado, due de hecho, el paciente vive
solo.

21
} Ei acto suicida expresa a menudo en la accifn "un conflic-
to entre el desec de fracasar, denunciar y descansar por
un lado y una exigente ambicién por el otro" El acto ex-
presat

"Dejenme tranquilo. Lo siento pero no puedo hacer lo que
ustedes quieren'. "tengo que hacer lo que Yo quiero".(6)

Intento de Suicidio®

Aquellos que intentan el suicidio, en contraste con los
que lo completan, tienden a ser jévenes, seolteras o mu-
jeres divorciadas con relaciones interpersonales proble-
‘ miticas y hetiles. Vinoda K.5 en 50 casos de intentos
|

|

oy

de suicidio encontrS que 22 mujeres no estaban casadas,
es decir 7 eran solteras, 9 separadas, 3 viudas ¥ 3 con :
relaciones de hecho, la gran mayoria de ellas con rela-
ciones maritales insatisfactorias(1l)

El que intenta el suicidio es usualmente "deprimido,hog
til e inmerso en una red de relaciones interpersonales
que son frustrantes y mal adaptadas".

Sus recursos de personalidad son inadecuados para poder
contra la opresién, los sentimientos hostiles y depresi
vos. Y es cuando sus defensas fallan y la formacién de
sintomas se derraman o recaen <Sobre el "acting out”

El intento de suicidio puede ser visto como el resulta-
do de una falla para ejecutar formas mis modernas de de=-
fensa psicodindmica y como una forma de acting out.

El intento de suicidio sirve para mltiples funciones,
incluyéndose como medio de comunicacién del individuo
sin esperanza que espera movilizar a su alrededor a per
sonas, incluyendo a profesionales de la salud mental,
para velar po:r~ su existencia(7).

Consideraciones acerca de los intentos de suicidio en

la depresibnt

E1 psicoterapista debe preguntar al paciente deprimido
si tiene impulsos o pensamientos suicidas. Algunos re-
celan hacerlo por miedo a plantear este pensamiento de
"novo" en la mente del paciente. Los pacientes aprecian
esta pregunta como una expresidn de interés, particular
mente 8i el examinador explica, que el pronfstico en la
depresidn es bueno v que no quiere dafice o hacer fallar

al paciente antes de probar que este es posible.

A menudo el paciente presiona para descargar y eviden- -
ciar ningdn interés en el euidado psiquidtrico. Uno
puede dibujar una impresién superficial de mejorias clf=-
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nica y una liberacidn probable a una intolerable e incam-
biante situacién de la vida. El resultado es una tasa ele=
~ vada no usual de suicidios en este grupo de pacientes. El

"contacto clinico debe ser mantenido por lo menos seis me-
ses, perfiodo miximo de peligro suicida.

Uno a menudo escucha el cliché:" el perfodo de mejorfa de
la depresibn es el tiempo mayor de peligro suicida". Hay
un pequefio gtaty de verdad em el sentido que algunos pa-

cientes, estin inmovilizados por ausencia de energfa y ma-
nejo, que &stos sintomas de resivos ejercen alguna funcidn
de SALVAVIDAS,

Paykell E.S, et al, hizo un seguimiento de pacientes depri-
midos, 189 en total, durante 10 meses, habiéndose presenta-
do durante este perfodo 13 casos ceon intentos de suicidio,
habiendo a su vez fallecido uno de ellos. Aunque el nfime-
ro es pequefio, se hace constar en dicho estudio que hubie=-
ron mis personas con intentos de suicidio, pero que no fue-
ron comprobados fielmente por los investigadores.

Es erréneo considerar la depresidn clinica como la sola e
incluso la mayor causa de suicidio. Aunque si hay estudios
que demuestran mayor relacién entre la depresién y los in=
tentos de suicidio., En 50 casos de suicidio estudiados por
Vinoda K.S, é&ste encontrd como causa principal depresién,
18 casos de depresifn psicdtica y 3 de depresién neurdtica
o sea el 42% del total. (11).

En un hospital general, el paciente delirante por un estado
postoperatorio o que sufre de algiin desorden téxico metabb=
lico, presente el mis grande riesgo de suicidio, pudiéndolo
llevar a cabo, particularmente de noche. Los esquizoffeni=
cos pueden mutilarse por creencias delusionales y los hisEe
ricos propensos a gestos suicidas pueden morir accidentalme
te,

Con delusiones de pecado, culpa, poca valoracibn de sf mis=
mos y desesperanza, el suicidio ficilmente se lleva a cabo.
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El paciente puede concluir que este provee la solucidn

a todo lo que sucede. Una gran proporcidn de pacientes
tienen ideas suicidas y se refieren a ellas por implica-
cidn.

E1l paciente habla de dejar todo en orden, suele hacer el
bien, visita a sus amigos una vez mis, llevdndolos a don
de le gustaria ser sepultade o deseando alegria a cierta
personas en el futuro. Otros hablan directamente de un
deseo de morir o intentar cometer suicidio. Algunas ve=-
ces planean bien el acto, dejan en orden sus asuntos y -
escriben una nota suicida, en ocasiones la nota viene a
ser una novela llena de MADUREZ (1)

A continuacidn se presenta un acrBstico con los sintomas
previos al suicidio®

S Sentimientos de culpa, soledad y omnipotencia.

U Unién fantaseada con seres queridos después de la mue
tes '

I Ideas, sentimientos y planes de autodestruccidn.
C Cansansio, irritabilidad y amenazas suicidas. Anorexi
I Insomnio, ansiedad, llantos, incomunicacidn.

D Devaluacibn, desesperanza y desinterés. Rechazo a la
ayuda.

I Imposibilidad para ver otras soluciones. Gradual o
brusco deterioro del equilibrio emocional

0 Odio a otros y a sf mismo, autoacusaciones.
Prevencién del suicidio,

Bisicamente debe crearse un centro de Prevencidn del Sui
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cidio para evaluar, canalizar, tratar, observar y pre- Ef TR R s AR SRt eSS

venir la conducta suicida, '
A continuacién se exponen los resultados obtenidos en la

Investigacién realizada, presentando primeramente, las
relaciones entre la Depresién con las variables tomadas
en cuenta, a saber: edad, sexo, causas, ocupacién, asi
mismo con las Ideas y los Intentos de Suicidio.

Deben cumplirse cuatro metas especificas:

1. Metas clfinicas: salvar vidas.

2, Metas de investigacién para desarrollar nuevos con~
ceptos, hipbtesis e investigaciones relativas al fe-

némeno del suicidio. CUADRO No, I
3. Metas de adiestramiento y educacién. iZA? NETERO PORC?E?égE
-19 .
4, Mgtas de prevencién primaria y salud ptblica(13). gg'gi gi ig.gg
32-37 19 12.66
38-43 13 8.66
44-49 20 13.33
50-55 13 8.66
56-61 6 4,00
62-67 4 2.66
68-73 6 4,00
74=79 1 ' 0.66
TOTAL 150 100,00

DEPRESION Y SU RELACION
CON LA EDAD,
CUADRO Ng, LI

SEXO NUMERO PORCENTAJE

Femenino 117 78,00

Mgsculino 33 22,00
TOTAL 150 100,00

Depresién y su relacidn
con el sexo.
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Seguidamente expondremos los resultados de la Investiga-
cidn que conciernen a la relacifn de las ideas e intentos
de suicidioc con la variables tomadas en cuenta, a saber:

CUADRO Np, III

CAUSAS NUMERO PORCENTAJE edad, sexo, ocupacidn.
1. Pérdidas 17 8.41 CUADRO Ngo,VI,
2. Sociofamil 100 49,50
3. Econdmicas 14 6.83
4, Sociales 18 8.81 EDAD INTENTOS DE SUICIDIO
5. Biolégicas 22 10,88
6. Psicogiolég. 31 14,85 14-19 17
20-25 4
TOTAL 202 100,00 26=31 6
DEPRESION Y SU RELACION CON CAUSAS gesy =
38=43 2
b4l=49 1
50-55 3
CUADRO No,IV 56-61 1
62=67 -
OCUPACION NUMERO PORCENTAJE 68-73 =
74=79 -
1. O, Domésticos 72 48,00
2. Estudiantes 28 18.66 TOTAL 52
3. Modistas 8 5.33
4. Otros 8 5.33 INTENTOS DE SUICIDIO EN RELACION CON EDAD,
5. Agricultores 8 5.33
6. Secretarias 7 4,66 CUADRO Ng, V
7. Comerciantes 5 3.33 s LT
8. Obreros 4 2,66 SEXO0 INTENTOS DE SUICIDIO
9. Maestras 4 2.66
10, Enfermeras 3 2,00 7 0
11. Sin ocupacibén 3 2.00 g ¥
: P : Masculino 12
TOTAL £50 100,00 No, Total de intentos 52

. N G ¥,
DEPRESION Y SU RELACION CON LA OCUPACION, R T S L

CUADRO No. ¥
INTENTOS IDEAS TOTAL PORCENTAJE
32 35 67 44,66
TOTAL DE PACIENTES 150 100,00

No.DE PACIENTES DEPRIMIDOS CON IDEAS O INTENTOS DE SUI-
CIDIO,
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CUADRO No, yIII CUADRO No. X

OCUPACION INTENTOS DE SUICIDIO SEXO IDEAS DE SUICIDIO
1, O, Domésticos 15 FEMENINO 36
2, Estudiantes 10
3, Modistas 2 MASCULINO 15
4, Otros 2
5. Agricultores 1 No. TOTAL DE IDEAS 51
6. Secretarias 5
7. Comerciantes 3 IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON SEXO
8. Obreros -
9. Magestras 5
10, Enfermeras 2 CUADRO No.XI
11. Sin ocupacién 7
Total 52 OCUPACION IDEAS DE SUICIDIO
INTENTOS DE SUICIDIO EN RELACION A OCUPACION 3. 0, Uepdsticos 18
. Estudiantes 7
CUADRO No. 1x g. Mzzistas 1
4, Otros 6
SEX0 IDEAS DE 6UICIDIO E Agricultores ]
6. Secretarias 7
14-19 8 7. Comerciantes 6
20-25 8 8. Obreros =
26-31 3* 9, Magestras 3
gg'zg 12' 10, Enfermeras -
- 5S4 i 6
Lb 4,9 8 11. Sin ocupacién
5055 6 TOTAL 51
56=61 2
62-67 -
68-73 i IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON OCUPACION
74=79 -
TOTAL 51

IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON EDAD
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ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién se analizardn los resultados obtenidos en
la investigacidn y que han sido mostrados en los Cuadros
de Presentacién de Resultados.

CUADRO No, 1

DEPRESION Y SU RELACION CON LA EDAD:

En este cuadro podemos observar que el grupo etario com-
prendido entre los 26-31 afios, es el de mayor incidencia
de casos de Depresidn, siendo el niimero de casos 25, co-
rrespondiendo al 16.66% del total, que son 150 casos. Le
sigue el grupo comprendido entre las edades de 20-25 afios,
la cual acusa una poblacidn de 22 casos representantes '
del 14.66% del total. A continuacién tenemos el grupo
de los 14-19 afios, que muestra una incidencia de 21 ca-
sos que equivalen al 14,00%,

Asimismo el grupo etario de 44-49 afios tiene una inciden-
cia de 20 casos representando el 13.33% del total de los
casos.

Globalizando nfimeros podemos decir que el grupo de los 14
a los 31 afics, es decir nuestra poblacidén joven tiene 1la
mayor incidencia de casos de depresifn, siendo este ndme=
ro de 68 que representa el 45.32%del total investigado.

De 1a misma forma el grupo comprendido entre los 32 y 55 2
afios, acusa una incidencia de 65 casos, equivalentes al
45.02% del total.

Luego el grupo entre los 56 y 79 afios que tiene 17 casos
que equivalen al 10,.66% del total.

CUADRO No,IT

DEPRESION Y SU RELACION CON EL SEXO

Este cuadro nos muestra la incidencia de los casos de De-

By

presién tanto en el sexo femenino como en el masculino,
habiendo obtenido los datos siguientes:

Podemos observar que del total de pacientes investiga-
dos; 150; un nfimero de 117 corresponde al sexo femeni-
no equivalente al 78,00%

Asimismo el sexo masculino acusa una poblacién de 33
casos correspondiendo al 22,00% del total de los casos.

CUADRO Npo, III

DEPRESTION Y SU RELACION CON LAS CAUSAS QUE LAS MOTIVA

Antes de entrar al andlisis de los resultados obteni-
dos en esta variable queremos exponer los criterios tg
mados en cuenta, para globalizar las diferentes causas
encontradas, en las seis que se encuentran numeradas
en el cuadro.

1. Pérdidas® aqui tomamos como pérdida toda muerte a-
caecida que hubiese influido al paciente,V.g; de
un familiar, esposo, hijo, madre, padre, etc.

2. Cgusas Sociofamiligres? causas tales como® separa-

cién conyugal, o familiar, divoreio, problemas en
el noviazgo y desadaptacidn al hogar o al estudio.

Causas Ecopndmicass Se tomd en cuenta la pobreza,
los problemas de tipo laborzsl, problemas derivados
de la pérdida de dinero o bienes materiales, etc.

s Sociagles® Relacionadas con vivienda, reli=-
drogadiccidn y aqui se incluyd el terremoto.

c s s Enfermedad, edad, deformidades

f{sicas, etc.

_Causas bioldei
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do al 2.66%ylel grupo con menos casos €s el de Enfermeras
y Sin Ocupacién con una incidencia de 3 casos cada uno,
correspondiendo al 2.00% del total.

ferioridad y la baja estima de si mismo.

Podemos observar en nuestro cuadro que las causas So-
ciofamiliares acusaron el mayor niimero de causas in-

cidentes en la Depresién. *Otros: se refiere a pacientes cuya profesifn no pudo ser

enmarcada en las otras por Ser casos finicos tales

- - - )
Queremos aclarar que el ndmero total de causas no coin- como® m@sico, perito Contador, etc.

cide con el nfimero de pacientes ya que en el 85% de los
casos existfa mis de una causa.

CUADRO No, V

NUMERO DE PACIENTES DEPRIMIDOS CON IDEAS O INTENTOS DE UL

Dicho totsl es de 202 causas, encontrando entre las So-
ciofamiliares 100 que equivalen al 49.50% del total. SUICIDIO,
Del ndmero total de pacientes(lSO), se encontrd que 67

de los mismos tenia ideas o habia hecho intentos de Sui-

cidio. Esto equivale al 44,66% del total.

A continuacién las causas psicobloldgicas acusaron un
nmero de 31, corregpondientes al 14.85%.851iguen~tas cau
sas biolégicas en nfimero de 22, siendo este nfimero equi=-

falente al 10.88%.
Dicho némero se dividfa asf: 32 con intentos y 35 con i-

Las causas sociales arrojan un ndmero de 18 igual al 8: deas.

81%, las pérdidas 17 igual al 8.41% y por dltimo tene-=
mos las causas econdmicas con un niimero de 14 dquivalen-
te al 6.83% del total.

CUADRO No,VI,

INTENTOS DE SUICIDIO EN RELACION CON LA EDAD:

CUADRO No, IV,

En este cuadro podemos observar que el grupo etario com-
prendido entre los 32-37, tienen una incidencia de 18 in
tentos. A continuacidn se encuentra el grupo de 14-19 afios

con un namerc de 17 intentos.

DEPRESION Y SU RELACION CON LA OCUPACION DEL PACIENTE

En dicho cuadro, vemos que la ocupacidn de Oficios Domés-
ticos posee la mayor incidencia de casos de depresidn,
siendo el nfimero de 72 que corresponde al 48.00% del to-
tal.

Le sigue los grupos de 26-31 y de 20-25 con 6 y 4 intentos
respectivamente. Fodemos observar que de los 38 a los 79
afios son minimos los intemtos o nulos.

Luego la ocupacidn Estudiante arroja un nfimero de 28 ca=
sos, que equivale a*iun 18.66%,Modistas, agricultores
y otros® tienen 8 casos cada uno que representa el 5.33%
Secretarias 7 casos equivalentes al 4.66% luego los co=

merciantes con un némero de 5 igual al 3.33%. -

Queremos aclarar que el total de los intentos es de 52 ya
a el nfimero total de intentos por pa-=
bgicamente no concordard el nfimero de
de paciert es con Intentos de Suici

que se tomd en cuent
ciente, por lo que 1
intentos con el ndmero
dio.

Maestras y obreros arrojan 4 casos cada uno, equivalien- ‘
' Atrpviéndonos a sacar un promedio de intentos por pacien-

te, diremos que este promedio es de 1 intento.
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CUADRO No. VII

INTENTOS DE SUICIDIO CON RELACION A SEXO

Este cuadro nos muestra que el sexo femenino acusa un
aGmero de 40 intentos. Asimismo que el sexo masculino
solamente 12 intentos.

CUADRO No, VIIT

INTENTOS DE SUICIDIO EN RELACION CON OCUPACION

En este cuadro vemos que la ocupacibn de Oficios Domés~-
ticos ocupa el primer lugar con un niimero de 15 inten=-
tos; seguidamente el grupo Estudiantes arroja un nfme-
ro de 10 intentos.

E1 ‘grupo: de-Los sin ocupacibén posee un ntmero-de..7 ;lue-
go el grupo dé maéstras y gsecretarias con 53 comercian-
tes con 3; modistas, enfermeras y oftros con 23 agricul-
tores con 1 y por Gltimo los obreros no presentaron nin=
glin intento de suicidio.

CUADRO No. IX

IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON LA EDAD

Podemos observar que dicho cuadro muestra que el grupo
etario comprendido entre los 32-37 afios, ocupa el pri-
mer lugar en cuanto a ideas de suicidio con un niimero

de 12. "Nota en este grupo habfa una paciente que refi-
rié a quien hizo la investigacibén que tenia un afio ¥ 3
meses de pensar diariamente en suicidarse, esto ocurria
al ver pasar carros por las calles o al pasar ella por
un puente al ir al trabajo.

i5] -

Aquf también se tomd en cuenta el nfimero total de ideas

de los pacientes, por lo que el total no es igual al ni
mero de pacientes con ideas suicidas. El promedio de i-
deas es de 1 por cada paciente.

A continuacidn siguen los grupos etarios de 14-19 y 20
25 con 8 para cada grupo. Luego a medida que disminuye
la edad, van disminuyendo las ideas de suicidio.

CUADRO Np.X

IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON SEXO,

Aquf el cuadro nos muestra que el sexo femenino ocupa
el primer lugar en cuanto a ideas de suicidio con un nd
mero de 36 y que el sexo masculino solamente presenta
15 ideas. '

CUADRO XI

IDEAS DE SUICIDIO EN RELACION CON OCUPACION

Podemos observar que el grupo de ocupacién Oficios Do-
mésticos, muestra la mayor incidencia de ideas con un
nGmero de 18, le siguen el grupo de Estudiante y Se=-
cretarias con 7 luego los grupos, comerciantes y ofros
con un ndmero de 6, maestras y agricultores con 3, lue-
go modistas con 1 y finalmente obreros y enfermeras no
tuvieron ideas de suicidio.
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ANALISIS GLOBAL 13. E1 grupo de poblacién Oficios Domésticos presenta la
mayor incidencia de ideas e intentos de suicidio.

1. Nuestra poblacién joven comprendida entre los 14 y :
los 31 afios de edad acusa un porcentaje de 45.32 de

casos de Depresidn.

14. Los estudiantes ocupan el segundo lugar en cuanto a
ideas e intentos de suicidio me refiere.

15. E1 grupo sin ocupacién ocupa el tercer lugar en cuan-
to a la incidencia de ideas e intentos de suicidio.

2. Dentro de la poblacifn anterior al grupo mis afectado
es el de los 26 a los 31 afios con un 16.66%

3. La depresidn tiene su menor porcentaje a medida que la
edad va aumentando.

16. Las Secretarias ocupan el cuarto lugar en la inciden-
cia.

4. E1 sexo femenino muestra mayor incidencia de cuadros de-
presivos en un 78.00%

5. Las causas sociofamiliares inciden en un 49.50% en los
casos de depresidn.

6. La depresién se presenta en un 48.00% en la ocupacidn 0-
ficios Domésticos.

7. En el grupo de estudiantes la depresidén se manifiesta en
el 18:66% derlosrcasos.

-/
8. Las ideas e intentos de suicidio se encuentran en el 67%
de los casos.

Y El grupo etario comprendido entre los 32-37 afios es el
que muestra mayor incidencia de casos de Ideas e Inten=
tos de Suicidio.

10, Nuevamente la poblacidn juvenil acusa un elevado ndme-
ro de ideas e Intentos de Suicidio.

11. En las personas de mayor edad(50-79) las ideas y los
intentos de suicidio van disminuyendo hasta hacerse nu-
los.

12. E1 sexo femenino acusa el mayor niimero de casos con i=
deas e intentos de suicidio,
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CONCLUSIONES
11. En la poblacién adulta vieja de Guatemala(55 o mds -

afios Jestudiada, se encontrd 1.92% de intentos de
suicidio y 5.80% de ideas de suicidio.

1. En nuestro medio al igual que en otras latitudes, los
problemas de tipo socio econdmico politico afectan en
gran proporcidn al individuo y lo llevan al Cuadro De-

P il 12. En Guatemala la poblacién adulta vieja, no es com=

parativa con la poblacién adulta vieja de pafses
desarrollados, ya que en estos pafses la Melanco-
1fa Involutiva es la entidad clfnica en la que hay
un mayor porcentaje de ideas e intentos suicidas.

2. En especial las causas socio familiares son las que ma
incidencia presentan.

3. En la mujer guatemalteca prevalece el cuadro en un 78.

00% 13. Las ideas e intentos de suicidio son consecuencia

del cuadro depresivo y sirven como solucién final

4. En el nficleo de poblacién joven guatemalteca, el cua- a los problemas del paciente.

dro depresivo se hace mis evidente.

5. Los pacientes que tienen la ocupacifn de oficios domés~
ticos y los estudiantes son los que estén mis afectados
con la sintomatologia depresiva.

6. En nuestra poblacibn depresiva, las ideas e intentos de
suicidio se hacen presentes en el 67.00% de los casos.

7. En el nidicleo de poblacién joven guatemalteca, se prese
tan con mayor incidencia, las ideas e intentos de sul
dio.

8. Comparando a la poblacifn guatemalteca con la de los
ses desarrollados, encontramos que tanto aqui como en
sos, el sexo femenino tiene una incidencia mayor de i
& intentos de suicidio.

9. Los grupos ocupacionales oficios domésticos y estudia
son los més afectados en cuanto a las ideas de intento
suicidio.

10, La melancolfa Involutiva, en la que los pacientes SOl
edad adulta(55 o mfis afios) tilene en el estudio un 11.:
del total: lo cual significativo de que en Guyatemala
poblacién no llega a senil por diferentes circunstant
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RECOMENDAC IONES ,

Darle importancia al campo psicoldgico de la multicau-
salidad de factores que llevan a enfermedad mental.

Poner &nfasis en la bilisqueda de aspectos emocionales
que hacen que un paciente busque ayuda médica, pero
que no les declara por s{ mismo, debido al tabl que
ain existe en nuestro medioc en cuantoc a la ayuda psi-
quiatrica.

2.

3.

Respetar al paciente que acude a una institucién hos-
pitalaria, luego de intentar un suicidio, buscando la
mejor ayuda para que se llegue a la causa, de tal com-
portamiento, haciendo referencia al especialista de la
salud mental.

b

S

Inculcar al estudiante de Medicina la importancia de
conocer entidades clfnicas psiquidtricas, tal como la
depresién para un mejor manejo de estas en su préctica
privada.

Promover a nivel muléidisciplinario, la creacidén de un
centro de prevencién del Suicidio.

Estimular en el estudiante el interés por las Ciencias
de la Conducta y especialmente por el estudio del com-
portamiento del ser humano dentro de una sociedad men-
talmente enferma.

8-

9,
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