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Resumen

El intento de suicidio y el suicidio consumado son un problema grave de salud piblica. De acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente un millén de personas mueren en el mundo cada
afo, y se estima que para el afno 2020 moriran por esta causa 1.5 millones de personas. Diversos estudios
demuestran que los hombres tienen la tasa mas elevada de suicidio consumado, mientras que las mujeres
la tasa mds elevada de intento suicida. En esta investigacion se indaga sobre algunos factores de riesgo en
el suicidio, como es la presencia de algtin trastorno psiquidtrico, o bien, presentan sintomas psiquiatricos,
siendo los mas frecuentes los trastornos depresivos, los de abuso de sustancias y los de personalidad. Asi-
mismo, la herencia, los traumas, los eventos estresantes de la vida y las enfermedades crénicas son motivos
suficientes para el suicidio. Por esta razon es importante implementar estrategias efectivas para identificar y
prevenir de forma multidisciplinaria dicho diagnéstico, teniendo un tratamiento preferentemente integral.
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Abstract

The suicide attempt and the completed suicide are a serious public health problem. According to World’s
Health Organization, approximately one million of persons die every year, and it is estimated that by 2020,
1.5 million will die because of this cause. Several studies demonstrate that males have the highest com-
pleted suicide rate, while females have the highest suicide attempt rate. This investigation explores some
suicide risk factors, such as the presence of some psychiatric disorder or psychiatric symptoms, being the
most frequent depressive disorders, substance abuse, and personality disorder. Also, heredity, trauma, life
stressing events and chronic diseases are reason enough for suicide. For this reason, it is critical to imple-
ment effective strategies in order to identify and prevent in a multidisciplinary way such diagnose, and
preferably having a comprehensive treatment.

Keywords: suicide, suicide attempt, risk factors.

Résumé

La tentative de suicide et le suicide consommé sont un probléme grave de santé publique. En accord avec
I'Organisation Mondiale de la Santé, approximativement un million de personnes meurent dans le monde
chaque année, et on estime que pour I"année 2020 mourront pour cette cause 1.5 million de personnes.
Diverses études démontrent que les hommes ont le plus haut taux de suicide consommé, tandis que les fe-
mmes ont le taux plus important de tentative suicide. Dans cette recherche on a etudié quelques facteurs de
risque dans le suicide, comme la présence d’un certain trouble psychiatrique, ou des symptémes psychiatri-
ques; étant les plus fréquents les troubles dépressifs, d’abus de substances et de la personnalité. De méme,
I'héritage, les traumatismes, les événements stressants de la vie et les maladies chroniques sont motifs pour
le suicide. Pour tel raison est important de mettre en oeuvre des stratégies effectives pour identifier et prévoir
de maniere multidisciplinaire ce diagnostic, en ayant un traitement de préférence intégral.

Mots clef: suicide, tentative de suicide, facteurs de risque.
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Introduccion

EI suicidio es un problema de salud pu-
blica en nuestro pais. Los datos de la Secretaria
de Salud indican que el suicidio se incremento
de 1970 a 1998 en un 215%, siendo el incre-
mento de 229% en hombres y 165% en muje-
res; es una de las primeras causas de muerte
en el grupo de 15 a 29 afios de edad en ambos
sexos, siendo los estados del sureste del pais
los que mayor incidencia presentan.®lLa En-
cuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
indica que en alrededor del 75% de los casos
de intento de suicidio se reportaron anteceden-
tes de algun trastorno psiquiatrico, es decir, que
se trata de casos de patologia dual.® Estas es-
tadisticas nos muestran una entidad patoldgica
compleja que necesita de estrategias generales
e individuales a aplicar en los pacientes en los
que se ha identificado un factor de riesgo.

Epidemiologia

El intento de suicidio y el suicidio consuma-
do son un problema grave de salud publica.
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), aproximadamente un milléon de
personas mueren en el mundo cada ano, y se
estima que para el ano 2020, 1.5 millones de
personas moriran por esta causa. El indice de
suicidio global es de 11.4 suicidios por 100 mil
habitantes; siendo el sexo masculino la tasa
mas elevada: 18 suicidios por 100 mil. El indi-
ce suicida global entre las personas mayores
de 75 afos es tres veces mayor que entre los
jovenes de 25 afnos o menos.' Las personas
de sexo masculino tienen la tasa mas eleva-
da de suicidio consumado (con métodos mas
violentos y letales), mientras que las del sexo
femenino (en general jovenes de medio so-
cioecondmico bajo) tienen la tasa mas elevada
de intentos de suicidio. El grupo de edad en la
cual ocurre el suicidio con mayor frecuencia es
entre los 35 y 44 anos de edad para ambos gé-
neros, aunque recientemente se ha observado
un incremento significativo de intento de sui-
cidio y suicidio consumado entre los jovenes,
en especial del sexo masculino. El suicidio es
la segunda causa de muerte entre los jovenes
de 15 a 29 afos a nivel mundial (OMS, 2012).

La ingestion de plaguicidas, el ahorcamiento y
el uso de armas de fuego son los medios mas
frecuentemente utilizados a nivel mundial para
cometer suicidio.

Aproximadamente 90% de los adultos y 81%
de los adolescentes y adultos jévenes que co-
meten suicidio presentan un trastorno psiquia-
trico.2 Siendo los trastornos mas frecuentes:
depresion, ansiedad y abuso de sustancias; en
jévenes trastorno por déficit de atencion e hi-
peractividad y trastorno conductual.*** Un por-
centaje elevado de personas con suicidio con-
sumado tuvieron algun tipo de atenciéon meédica
y/o psicolégica previa, de ahi que se derive la
importancia de implementar estrategias aun
mas efectivas para identificar, prevenir y dar
tratamiento oportuno a este tipo de paciente.

En México, a pesar de que en una perspec-
tiva internacional aun se reporta una tasa de
suicidios baja (<6.5 por 100 mil habitantes) la
mortalidad por esta causa ha ido en aumento en
los tltimos afos y las estadisticas son similares
a las observadas a nivel mundial, el incremento
de las tasas de suicidio son mayores en el sexo
masculino que en el femenino, siendo 4.8 suici-
dios masculinos por uno femenino.® Acorde a la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2008),”
entre los habitantes de la Republica Mexicana,
6'601,210 tuvieron ideacion suicida en los ulti-
mos doce meses, 593,600 personas intentaron
suicidarse y 99,731 utilizaron servicios médicos
como consecuencia de un intento suicida. La
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquia-
trica indica que en alrededor del 75% de los
casos de intento de suicidio se reportaron ante-
cedentes de algun trastorno psiquiatrico, siendo
los més frecuentes en adultos de 18 a 65 afos:
trastornos de ansiedad, trastornos del estado
de animo, trastornos por sustancias y trastor-
nos del control de impulsos. Observando esta
asociacion se hace evidente que estas perso-
nas con intento suicida y comorbilidad de algun
trastorno psiquiatrico en algiin momento debie-
ron haber utilizado algun tipo de servicio de sa-
lud, ya sea de tipo médico general o especiali-
zado en salud mental. En la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquiatrica se encontré que
cerca del 49.9% de las personas entre 18 y 65
afos de edad con intento suicida utilizaron un
servicio médico alguna vez en su vida, mientras
que el 36.55% lo hizo en los ultimos doce me-
ses.®
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En un estudio retrospectivo realizado entre
2005 y 2006 en el Instituto Nacional de Psiquia-
tria de México se encontrd que los sujetos fe-
meninos ingresaron con mayor proporcion de
intentos e ideacion suicida; el trastorno limite de
la personalidad fue significativamente mas fre-
cuente en el grupo de pacientes que ingresaron
con conductas suicidas, y el grupo diagnéstico
con mayor frecuencia de conductas suicidas fue
el de los trastornos afectivos en comparacion
con trastornos de ansiedad, psicéticos y secun-
darios a causa médica.’

El intento suicida es el predictor mas impor-
tante del suicidio consumado,’®' de modo que
un adecuado diagndstico y tratamiento es de
gran prioridad en la practica de la clinica psi-
quiatrica hospitalaria.

Definicién

Para la mayoria de los investigadores o cli-
nicos del suicidio no existe una unica definicion
aceptada. El término suicidio se refiere no sélo
a la accion sino a una mas amplia variedad de
conductas. Por ejemplo, uno puede hablar de
pensamientos suicidas, intencion, ideacion,
gestos, intentos, consumacion, etc.

Se han realizado varios intentos por estan-
darizar la nomenclatura concerniente al suicidio.
En 1996, O’Carroll y colaboradores,?realizaron
una revision de la nomenclatura con el fin de
que pudiera existir un uso estandarizado entre
los clinicos, investigadores, epidemiologos, et-
cétera, pero a pesar de que esa nomenclatura
fue utilizada por las Guias de Practica Clinica de
la Asociacion Psiquiatrica Americana, se definidé
el suicidio como la muerte autoinfligida con evi-
dencia (implicita o explicita) de que la persona
pretendia morir; e intento suicida como la con-
ducta de autodafno con un pronostico no fatal
acompafnado del deseo de morir.'* Sin embar-
go, no fue muy bien aceptada por la comunidad
clinica e investigadora probablemente porque
introducia nuevos términos y definiciones. Pos-
teriormente, un nuevo intento de revision de la
nomenclatura fue realizado en el 2007, por Sil-
verman y colaboradores, quienes realizaron un
disefio que pudiera servir como un instrumento
para ayudar a los clinicos a identificar en los
pacientes aquellas conductas que fueran rela-
cionadas con el suicidio, con el fin de evitar que
se repitieran y lo consumaran.''s Este trabajo

Psiquis (México), Sep-Oct. Vol. 25, Nim. 5, 2016

resulta de gran importancia clinica preventiva,
pues en la literatura existen reportes bastante
consistentes que mencionan que la historia de
un intento suicida previo (y conductas asocia-
das) es un factor de riesgo estadisticamente
significativo, asociado a futuras conductas auto-
destructivas que puedan dar como resultado la
muerte del paciente.'®

La Organizacion Mundial de la Salud define
el «suicidio» como el acto de matarse delibe-
radamente; como «intento de suicidio» a todo
comportamiento suicida que no causa la muer-
te, y se refiere a intoxicacion autoinfligida, lesio-
nes o autoagresiones intencionales que pueden
o no tener una intencién o resultado mortal. Por
«comportamiento suicida» se entiende una di-
versidad de comportamientos que incluyen pen-
sar en el suicidio (ideacion suicida), intentar el
suicidio y cometer un suicidio propiamente di-
cho."

Un término que resulta interesante revisar es
el «dafo autoinfligido deliberadamente» (DSH,
por sus siglas en inglés) que se refiere a una
conducta no fatal de autodafo que se lleva a
cabo de forma deliberada, que se caracteriza
por ser aguda y se realiza por diferentes moti-
vos.'® El DSH puede formar parte de un intento
suicida o no, pero en general excluye conductas
compulsivas como jalarse el cabello o el con-
sumo excesivo de alcohol y drogas. «Parasui-
cidio» es otro término utilizado para describir
un acto de DSH, y fue introducido en1969 por
Kreitman.'9:20.21

Reconociendo al paciente con
riesgo suicida

En la mayoria de los casos las personas sui-
cidas padecen de alguin trastorno psiquiatrico,
o bien presentan sintomas psiquiatricos, y por
esa causa en algin momento de su vida han
estado en contacto con algun servicio de salud,
algunas veces muy poco tiempo antes de pre-
sentar un intento de suicidio o un suicidio con-
sumado. También muchos de estos pacientes
cuentan con una historia familiar de trastornos
mentales o de conducta suicida.

Aproximadamente la mitad de las personas
gue mueren por suicidio han cometido un acto
de dafio autoinfligido, y entre un 15 a 25% acu-
dio6 al hospital por estos actos en el afo previo a
su fallecimiento.*?22% El indice de suicidio entre
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la poblacion de pacientes que cometen actos
de dafno autoinfligido es arriba de cien veces
mas elevado que en la poblacion general.?*#
Se estima que uno de cada 25 pacientes que
cometen dano autoinfligido moriran por cometer
suicidio en los siguientes 10 afos. El riesgo se
incrementa bajo las siguientes circunstancias:
pacientes ancianos, del sexo masculino y pa-
cientes que usen métodos diferentes a tomar
venenos o farmacos.?® Se ha sugerido que los
pacientes que se autoinfligen heridas cortantes
tienen mayor riesgo de suicidio que los que utili-
zan otros métodos, esto probablemente relacio-
nado al nivel de impulsividad.®

Se ha reportado que aproximadamente el
24% de las personas que consuman el suicidio
han estado en contacto con algun tipo de servi-
cio de salud mental en el afo previo a su muer-
te. La cuarta parte de ellos comete suicidio en
los tres meses siguientes al egreso hospitalario
con predominio en la primera semana, aunque
la mayor parte de los suicidios ocurre al siguien-
te dia del egreso.*?*?7 En una revision se en-
contro que el 28.4% de los decesos por suicidio
recibi6 tratamiento antes de cometerlo.®

Entre los pacientes que cometen suicidio y
han estado en contacto con servicios de salud
mental, se han observado las siguientes cate-
gorias diagnosticas: trastornos afectivos, esqui-
zofrenia, trastornos de personalidad y trastor-
nos por uso de sustancias. Los métodos mas
comunes para cometer suicidio son colgarse
(hombres) y autoenvenenamiento principalmen-
te con psicotrépicos (mujeres).?*

Estudios basados en mortalidad poblacional
muestran que el riesgo de suicidio para pacien-
tes psiquiatricos hospitalizados es 16 veces
mas en comparacion con los pacientes que son
tratados en forma externa que es de 2 a 3 ve-
ces mas, ambos grupos comparados con los
pacientes con problemas psiquiatricos tratados
en unidades de atencion primaria.®®Los factores
asociados al suicidio en estos pacientes son:
historia de dafio autoinfligido, desesperanza,
sentimientos de culpa o inadecuacién, humor
deprimido, historia de ideas suicidas e historia
familiar de suicidio. Algunos estudios observa-
cionales han reportado que cerca del 23% de
los pacientes hospitalizados que cometen suici-
dio lo hacen durante la primera semana poste-
rior a su admisién, y un 40% cuando ya se les
ha proporcionado una fecha para su egreso. Es

importante sefalar que un 34% de los pacientes
cometid suicidio en la sala de hospitalizacion, y
la mitad de ellos lo hizo bajo vigilancia médica
estrecha, siendo el método mas utilizado el de
autoestrangulamiento por colgarse.*

Estos datos demuestran que la valoracion
del riesgo suicida entre los pacientes con diag-
noéstico de algun tipo de trastorno mental es un
factor clave en orden de implementar estrate-
gias de prevencion del acto suicida, mejorar el
tratamiento y prevenir la consumacion del suici-
dio, asi como un adecuado seguimiento y reha-
bilitacién del paciente.

Factores de riesgo para suicidio

Herencia

A pesar de que el componente genético en
el suicidio no es ampliamente aceptado, en los
ultimos afios se ha incrementado su importan-
cia sobre todo en la evidencia proveniente de
estudios genéticos basados en gemelos, y re-
cientemente en estudios de genética molecular,
en particular en los que involucran el estudio de
genes asociados al sistema serotoninérgico.®
Si bien no es posible establecer ni remotamen-
te una causa efecto, puede considerarse a los
factores genéticos como contribuyentes de las
conductas suicidas presentadas con frecuencia
en determinados grupos familiares, y en mu-
chos de los casos las conductas suicidas no se
encuentran asociadas a trastornos mentales y
si a multiples factores. La historia familiar de
conducta suicida es un factor de riesgo inde-
pendiente y no puede decirse que interactie
con otros factores a la hora de evaluar el riesgo
suicida de un paciente.*>** De modo que en la
evaluacion clinica debe valorarse como un fac-
tor contribuyente, pero no determinante y que
no interactua con otros factores de riesgo.

Historia o presencia de trastornos

psiquiatricos

El riesgo de suicidio en los pacientes con
trastornos afectivos es 13 a 26 veces mas alto
que el riesgo en la poblacion general.**% En los
pacientes esquizofrénicos el riesgo es 8.5 a 10
veces mas alto, y en los pacientes con trastorno
por uso de alcohol y otras sustancias hasta 6
veces mas; con fuerte evidencia de mayor ries-
go suicida entre los pacientes esquizofrénicos
con abuso de alcohol.*®% En los pacientes con
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trastorno afectivo bipolar el suicidio ocurre 20 a
30 veces mas que en la poblacién general.®®
En un estudio prospectivo realizado en Di-
namarca se encontré que el riesgo absoluto de
suicidio en pacientes con diferentes trastornos
psiquiatricos (quienes habian tenido tratamiento
de tipo psiquiatrico) varia entre 2 y 8%, que el
riesgo es mas elevado en pacientes del sexo
masculino que del sexo femenino; es mas ele-
vado en hombres y mujeres con trastorno bipo-
lar (7.8%), trastorno afectivo unipolar (6.7%),
esquizofrenia (6.5%) y trastornos relacionados a
esquizofrenia. En ambos sexos la comorbilidad
con abuso de sustancias incrementa el riesgo
suicida.*® Con mucha frecuencia se observa co-
morbilidad de trastornos depresivos, abuso de
sustancias y trastornos de personalidad.*'#*+*

Depresion mayor. El trastorno depresivo en
pacientes que cometen suicidio normalmente
es severo, muchos de las pacientes han pre-
sentado varias recaidas y hospitalizaciones, ge-
neralmente los sintomas que se observan son:
insomnio, agitacion, ansiedad pérdida de apeti-
to y peso, sentimientos incongruentes de culpa,
pensamientos recurrentes de muerte e ideacion
suicida. Para algunos estudios, la desesperanza
severa es un sintoma altamente asociado con el
riesgo suicida. La impulsividad, conductas agre-
sivas, asi como trastornos comdérbidos de uso
de alcohol y otras dependencias incrementan el
riego de suicidio en las personas con trastorno
depresivo mayor.* Recientemente, un estudio
encontré fuerte asociaciéon entre depresion re-
sistente a tratamiento y mayor riesgo suicida.*
Asimismo, existe un mayor riesgo de suicidio en
adolescentes con trastornos afectivos, el cual
puede verse incrementado por el trastorno por
uso de sustancias o comorbilidad con algun otro
trastorno del control de los impulsos. 464748

Trastornos bipolares. La mortalidad por
suicidio entre las personas que padecen tras-
torno bipolar es elevada. El riesgo de suicidio en
los pacientes con trastorno bipolar es 25 veces
mayor que en la poblacion general, se estima
que del 15 al 20% de los pacientes con el tras-
torno mueren por suicidio. La conducta suicida
se presenta con mayor frecuencia en pacien-
tes cicladores rapidos, depresién mixta o con
agitacion, pacientes con un inicio temprano del
padecimiento, y por lo general durante el primer
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afno siguiente al diagnostico inicial. Con cierta
frecuencia los pacientes presentan sintomas
severos de desesperanza u hostilidad, asi como
comorbilidad con trastornos de ansiedad y por
uso de sustancias.®**® En un estudio realizado
en el 2012 se encontré como factor asociado de
forma preliminar a la ideacion suicida, el uso de
varios tratamientos antidepresivos previos y la
terapia electroconvulsiva, ademas de los men-
cionados; y como factores asociados de forma
preliminar para el acto suicida, comorbilidad en
eje Il, sexo femenino y tratamientos hospitala-
rios previos.*

Trastornos de ansiedad. Especialmente en
la adolescencia y en adultos jovenes los tras-
tornos de ansiedad (a excepcion del trastorno
obsesivo compulsivo) estan significativamente
asociados a ideacién suicida e intentos suici-
das.*? Diversos estudios sugieren que la mayo-
ria de los trastornos de ansiedad estan asocia-
dos a un incremento en el riesgo de cometer
suicidio, y que en ellos existe una alta presen-
cia de comorbilidad con factores de riesgo co-
munmente asociados a suicidio: sexo femeni-
no, depresion y abuso de sustancias. Algunos
estudios sugieren que los sintomas afectivos
disparan la ideacion suicida, mientras que la
ansiedad e impulsividad severas dispararian
los intentos suicidas.®*5*% Resulta de gran im-
portancia mencionar que con cierta frecuencia
durante la evaluacién del paciente suicida los
trastornos de ansiedad no se diagnostican, y
por ende no se tratan.

Trastornos por uso de alcohol y otras
sustancias. Todos los trastornos por uso de
sustancias incrementan el riesgo suicida. La
prevalencia de trastornos por uso de sustancias
entre las personas que intentan suicidarse es de
un 43%, se observa sobre todo, dependencia a
nicotina y consumo de cannabis.*® El riesgo de
cometer suicido en una persona con dependen-
cia al alcohol es del 8%.5" La relacion entre alco-
hol y conducta suicida es muy compleja debido
a que el uso de alcohol alivia el decaimiento a
corto plazo. Las consecuencias a largo plazo de
la intoxicacion con alcohol son: alteracion del
proceso cognitivo, aumento de la impulsividad
y agresividad, disminuyendo los procesos dis-
paradores de conducta suicida. Las victimas de
suicidio que tienen comorbilidad con trastornos
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por uso de alcohol y otras sustancias, por lo ge-
neral son jévenes del sexo masculino, divorcia-
dos o separados, que recientemente tuvieron al-
guna situacion adversa en su vida (con severos
sintomas de desesperanza), y por lo general se
encontraban intoxicados al momento del suici-
dio.%®* Un estudio sobre niveles de alcohol san-
guineo en victimas de suicidio encontré que el
87.1% de los hombres y el 12.9% de las mujeres
habian bebido antes de cometer suicidio.®°Es in-
negable que existe una correlacion entre tras-
tornos depresivos, uso de sustancias y suicidio.

Esquizofrenia. El suicidio es una de las
principales causas de muertie entre los pacien-
tes con esquizofrenia. El incremento del riesgo
suicida (8.5% mas comparado con la poblacion
general) en pacientes con esquizofrenia esta
asociado a trastornos depresivos previos, uso
0 dependencia a sustancias, intentos suicidas
previos, agitacién e inquietud, miedo, pobre ad-
herencia a tratamiento y pérdidas recientes 562
Los pacientes esquizofrénicos del sexo mas-
culino, de nivel sociocultural elevado y que vi-
ven solos tienen un mayor riesgo de suicidio.®®
El riesgo suicida parece mas relacionado con
sintomas afectivos que con sintomas psicéticos.
La mayoria de los pacientes esquizofrénicos
gue cometen suicidio por lo general lo hacen
posterior al primer brote psicético y durante el
predominio de sintomas afectivos. Un estudio
prospectivo de una cohorte de pacientes es-
quizofrénicos en su primer episodio psicético
reporté que el 21.6% de los pacientes intentd
suicidarse, y el 4.3% se suicidaron en los si-
guientes 7 afos. En otro estudio el riesgo sui-
cida fue mas elevado durante el primer mes de
tratamiento, disminuyendo rapidamente en los
6 meses siguientes hasta casi declinar. Por lo
general, los pacientes esquizofrénicos que co-
meten suicidio utilizan métodos mas violentos.

Trastornos de la conducta alimentaria. E|
riesgo de suicido es muy elevado en pacientes
con trastornos alimentarios.® La tasa de morta-
lidad por suicidio es de 31 a 32.4 para anorexia
nerviosa y de 7.5 a 30.9 para bulimia nerviosa
segun algunos estudios. Entre las caracteristi-
cas que pueden considerarse predictivas para
suicidio se encuentran: intentos suicidas pre-
vios, uso de laxantes, depresion, abuso de sus-
tancias (el abuso de alcohol es el mas frecuente

y fuertemente asociado), ansiedad, trastornos
del control de los impulsos y ciertas caracteris-
ticas de la personalidad como autoimagen ne-
gativa.55-69

Trauma

Los traumas, especialmente las diferentes
clases de violencia, abuso mental y sexual en la
infancia y edad adulta, bullying, cyberbullying,
victimizacién y exclusién ya sea de la escuela o
lugar de trabajo son factores estadisticamente
significativos de riesgo para suicidio. En la ma-
yoria de los estudios las mujeres tienden a tener
mayor riesgo suicida realizando mayor nimero
de intentos, asi como con mayor frecuencia
asociacion a trastornos depresivos, mientras
que en los hombres mayor asociacion a abuso
de sustancias.”®”' Es de destacar que la aso-
ciacién de abuso a intento suicida se hace mas
fuerte cuando el abuso es realizado por familia-
res cercanos.”

Eventos estresantes en la vida

Situaciones negativas en la vida como per-
didas, cambios y heridas narcisistas pueden
precipitar el desarrollo del proceso suicida, es-
pecialmente en los 3 a 6 meses posteriores al
evento negativo.”® Las pérdidas traumaticas a
considerar son: muerte o separacion de alguien
significativo, pérdida de la salud, de posesio-
nes, autonomia, perdida de empleo, de dinero.
También deben considerarse como de riesgo,
situaciones de transicion o cambios en la vida
como pubertad, menopausia, envejecimiento,
etc. El haber presenciado un intento suicida o
suicidio es un factor de riesgo a considerar.™75

Enfermedades cronicas

Existe una correlacion significativa entre la
conducta suicida y enfermedades del sistema
nervioso central como esclerosis multiple, co-
rea de Huntington, epilepsia, enfermedad de
Parkinson, migrafna, lesiones cerebrales o de
médula espinal, ataque cerebral, ciertas formas
de cancer, diabetes, asma y enfermedades con
dolor crénico (poliartropatias).”™

Evaluacién del paciente suicida

El suicidio es un fendmeno complejo que
debe evaluarse desde varias perspectivas: psi-
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quiatrica, somatica, psicoldgica y social. Debido
a que el riesgo suicida puede cambiar en pe-
riodos breves es importante repetir con cier-
ta frecuencia la evaluacién del riesgo, siendo
aconsejable se haga de una forma empatica y
no mecanica.

Es de suma importancia recordar que la
persona suicida puede mostrar conductas am-
bivalentes o paraddjicas a la hora de la evalua-
cion, mostrandose temerosos o devaluando los
esfuerzos de cercania emocional por parte del
evaluador, dando la impresién de no necesitar
ayuda, de ser independientes y capaces de ma-
nejar su problematica.”””® Si el equipo médico
no tiene en cuenta estos factores el tratamiento
y la vida del paciente pueden verse comprome-
tidos.

Aspectos que podrian incluirse en la evalua-
cion:

a. Comunicaciéon del paciente acerca de la
ideacion o intento suicida, con énfasis en
la comunicacién verbal (intencion suicida
explicita y expresada), pero sin dejar de
evaluar la comunicacion no verbal (compra
de un arma, acumular medicamentos, testa-
mento).™

b. Historia de conductas suicidas previas, re-
cordando que un intento suicida previo cons-
tituye el predictor mas importante del suici-
dio consumado.'®

c. Historia familiar de suicidio e intento suici-
da, evaluando la presencia también de los
trastornos que estan relacionados como de-
presion, abuso de sustancias, etc. Aparte de
interrogar al respecto al paciente y/o a sus
familiares, podria ser de utilidad el uso de
alguna herramienta estandarizada.™

d. Evaluacion de trastornos psiquiatricos sub-
yacentes. La evaluacion acorde a un siste-
ma de clasificacion de enfermedades men-
tales como el CIE-10 o el DSM-V puede ser
de gran utilidad puesto que la comorbilidad
es elevada en este tipo de pacientes.®

e. Evaluacion de trastornos de la personalidad.
De acuerdo a varios estudios, entre 44 y
62% de las personas que intentan suicidar-
se tiene criterios para el diagnéstico de un
trastorno de la personalidad.” El trastorno
limite de la personalidad, el trastorno antiso-
cial y el trastorno narcisista de la personali-
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dad incrementan el riesgo de suicidio sobre
todo cuando existe comorbilidad con trastor-
no depresivo mayor y consumo de sustan-
CiaS_M.BO

f) Evaluacion de trastornos somaticos. Eva-
luar trastornos del sistema nervioso central,
asi como otras enfermedades severas que
implican dolor, discapacidad y estrés. Los
dias posteriores a que el paciente conoce
la gravedad de su diagndstico y los dias si-
guientes a aumento de la gravedad de una
enfermedad crénica son los de mayor riesgo
suicida.™

Herramientas para la evaluacion del riesgo
suicida

a. Marcadores bioldgicos. Bajas concentracio-
nes de acido 5-hidroxi-indolacético en liquido
cefalorraquideo y disfuncién del eje hipotala-
mico-hipofisiario-adrenal®'#? son predictores
fuertemente asociados, sin embargo no se
utilizan en la practica clinica.

b. Evaluacion psicoldgica y escalas psicométri-
cas.

c. Evaluacion por trabajo social.

d. Escalas de evaluacion psiquiatrica.

Manejo del paciente suicida

La conducta suicida es una emergencia psi-
guiatrica de las mas comunes y severas, su tra-
tamiento es complicado y multidisciplinario.

Evaluaciéon

Los pacientes suicidas en crisis aguda de-
ben ser valorados por un profesional de la salud
mental inmediatamente después a un intento
suicida o cuando la ideacion suicida sea mas
severa, debiendo realizarse una cuidadosa
evaluacion para un diagnodstico adecuado.®® De
ser posible la informacion recabada con el pa-
ciente debera ser corroborada y ampliada con
familiares o acompafantes.

Hospitalizacion u otro tipo de vigilancia

Una de las decisiones mas complicadas que
debe tomar el psiquiatra es ingresar al pacien-
te a tratamiento hospitalario o llevar a cabo el
tratamiento de forma ambulatoria. Esta decision
podria ser rapida y sin dudar en el caso de que el
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intento suicida conlleve lesiones fisicas, pero es
mucho mas dificil de tomar en la mayor parte de
los casos, sobre todo cuando existen dudas al
respecto por parte del paciente y/o sus familia-
res o se encuentra presente algun impedimento
legal. El tratamiento hospitalario incrementa la
seguridad del paciente, provee al paciente de
vigilancia continua y permite que el paciente
pueda ser tratado de forma multidisciplinaria en
el caso de comorbilidad o de efectos secunda-
rios al tratamiento.®®* Debemos tener presente
que a pesar de los esfuerzos del personal no es
posible conseguir el 100% de seguridad en el
paciente hospitalizado, se ha reportado que el
14% de las muertes por suicidio ocurren en pa-
cientes ingresados en un hospital psiquiatrico.®
Si se decide por un tratamiento de forma ex-
terna y el paciente es enviado a casa, se reco-
mienda que el paciente esté acompanado y las
consultas de seguimiento sean mas frecuentes.

Tratamiento del intento suicida

Durante el primer contacto con el paciente
en crisis suicida es importante proveer una cui-
dadosa atencién reconociendo el sufrimiento
y malestar del paciente, y lograr su confianza.
El tratamiento farmacoldgico es una de las he-
rramientas mas importantes a implementar de
forma inmediata para reducir los sintomas psi-
quiatricos. Se recomienda que el paciente sea
monitoreado constantemente y sobre todo que
no esté solo.

El tratamiento psicofarmacoldgico se dirige
a los trastornos psiquiatricos subyacentes y a
los sintomas especificos presentes. Dado que
mas de dos terceras partes de los suicidas han
tenido un episodio depresivo comérbido y cerca
de la mitad de ellos ha tenido contacto con al-
gln servicio de salud, podemos inferir que entre
un 50 y un 80% no han tenido un tratamiento
adecuado.®®

Psicofarmacos. Estudios clinicos han de-
mostrado que en los pacientes depresivos que
son tratados con farmacoterapia antidepresiva
el riesgo de intento suicida se reduce notable-
mente.?”# Sin embargo, el riesgo de conducta
suicida sigue elevado en los pacientes depre-
sivos sobre todo en los que no responden a
tratamiento, en los resistentes a tratamiento y
durante los primeros 15 dias de inicio del tra-

tamiento.?® Debido a que la ansiedad, insom-
nio, agitacion o sintomas psicéticos se pueden
encontrar exacerbados, puede ser necesaria
la administracion de ansioliticos y/o benzodia-
cepinas, ademas de neurolépticos. Los antide-
presivos con efecto sedante son preferidos por
algunos clinicos en estos casos, y algunos es-
tudios muestran que el uso de olanzapina y clo-
zapina controlan adecuadamente los sintomas
psicéticos y la agitacion.®® Para evitar el riesgo
de intoxicacién medicamentosa como un nuevo
intento suicida se recomienda recetar presenta-
ciones con poca cantidad de tabletas y acortar
el tiempo entre visita y visita para supervision.
No es recomendable el uso de antidepresivos
sin un estabilizador del estado de animo debido
a la posibilidad de ocasionar un episodio mania-
co o hipomaniaco que pueda disparar un nue-
vo intento suicida, a pesar de que aun existe
controversia en este punto para muchos clini-
cos.”'%2 Se ha observado que el tratamiento con
litio en pacientes con depresién uni y bipolar
reduce el numero de intentos suicidas; el val-
proato y la carbamazepina tienen un buen efec-
to también, aunque en menor porcentaje que el
litio. Se recomienda que si el paciente bipolar
tiene varios factores de riesgo para suicidio, el
litio se combine con algun otro estabilizador del
estado de animo.78%3%

Terapia electroconvulsiva. La terapia elec-
troconvulsiva es efectiva en los pacientes con
depresion severa y riesgo suicida, varios estu-
dios indican que el tratamiento reduce el riesgo
de cometer suicidio nuevamente, pero a pesar
de ello se recomienda continuar con farmacote-
rapia al terminar el tratamiento electroconvulsi-
vo para evitar la presencia de un nuevo intento
suicida.®%697

Tratamiento psicologico. A pesar de que
existen limitantes metodolégicos, diferentes es-
tudios proporcionan evidencia de que la terapia
cognitivo conductual es un método eficaz para
el tratamiento de la suicidalidad, en un estudio
se encontrd que la terapia cognitivo conductual
era eficaz en el tratamiento del paciente suicida,
pero la eficacia aumentaba cuando se agrega-
ba tratamiento farmacoldgico. La terapia psi-
codinamica y la psicoterapia individual pueden
ser eficaces, pero no existe suficiente evidencia
al respecto.?®'%2 Se recomienda brindar ayuda
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psicosocial al paciente suicida y de ser posible
a su familia.

Conclusion

Para el tratamiento de la conducta suicida
es necesario realizar un proceso diagndstico
multidisciplinario y un tratamiento acorde a ese
mismo diagnostico. El tratamiento debe ser pre-
ferentemente integral: la farmacoterapia, el apo-
yo psicolégico y social son necesarios; durante
el tratamiento el riego suicida debera valorarse
con frecuencia. La valoracion del riesgo suicida
debe hacerse con base en los factores de ries-
go detectados. En el caso de los pacientes con
tratamiento antidepresivo se debe estar muy
alerta durante los primeros dias de tratamiento
puesto que el riesgo sigue elevado. El suicidio
y el intento suicida podrian prevenirse si esta-
blecemos un tratamiento adecuado rapidamen-
te en la medida en que el paciente y su familia
colaboren en el tratamiento.

Medico Psiquiatra. Consulta privada.

Correspondencia: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez, Calle Nifio Jests No. 2, Colonia Tlalpan, Ciudad de
México, CP 14000.
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