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LA MAGNITUD DEL PROBLEMA
EL INFORME mundial sobre la violencia y la salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2002) es el primero en el que se evalua, en
términos de muertes y discapacidades, el impacto de asesinatos, suici-
dios, abusos y conflictos bélicos en la salud.
Las cifras publicadas son verdaderamente escalofriantes. (Tabla 1)

TABIA 1
Cifras estimadas de defunciones debidas a la violencia en el mundo, en el aio 2000 (Informe
mundial sobre la violencia y la salud. OMS. (2002)

Tipo de violencia Nimero Tasa por 100.000 hab. % del total
Suicidios 815.000 14,5 49,1
Homicidios 520.000 8,8 31,3
Acciones bélicas 310.000 5,2 18,6
Total 1.659.000 28,8 100,0

El suicidio es la primera causa de muerte violenta en el mundo. En
efecto, hay tantos muertos por suicidio como por homicidio y conflictos
bélicos conjuntamente; cada 40 segundos un hombre muere por suicidio
en nuestro planeta.

La tasa de mortalidad por suicidios registrada oficialmente por la
OMS es de 14,5 por 100.000 habitantes al afio. Se trata de la cuarta causa
de muerte en el grupo de edad comprendido entre los 15-44 afios y la
decimotercera causa de muerte en general.

Pero el problema excede, incluso, al de las muertes. Por un lado, las
secuelas de suicidios fallidos constituyen la sexta causa de mala salud y
discapacidad, originando un costo valorado en miles de millones de d¢-
lares anuales. Por otro, los sobrevivientes al suicida estan mas expuestos
al desarrollo de trastornos psicopatologicos; la dificultad para elaborar el
duelo, el miedo a la vulnerabilidad propia y familiar, la culpa y los senti-
mientos ambivalentes caracteristicos, son factores que influyen en el de-
sarrollo de trastornos de ansiedad, trastornos de estrés postraumatico y
episodios depresivos mayores.
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EL TERMINO SUICIDIO
El término suicidio posee en si mismo un matiz de violencia y agresivi-
dad, porque se trata de una voz formada por analogia con el homicidio.
Fue acufiado por sir THomas BrowN, filésofo y médico inglés en 1642, al
escribir su obra Religio Medici. THOMAS asimild el suicidio al homicidio
al tomar su etimologia latina: sui, de si mismo; y caedere, matar.

A finales del siglo XVIII empez0 a ser utilizado en Espafia y aparece
en el diccionario de la Real Academia en la quinta edicion, de 1817. Es
interesante observar que, hasta entonces, cuando alguien, en cualquier
lugar del planeta, queria referirse a la muerte provocada por uno mismo,
debia recurrir a una perifrasis, hecho que, de algun modo, revela una
intencion de mantenerlo oculto o, por lo menos, indefinido.

La Real Academia Espafiola (2001) define al suicidio como accion y
efecto de suicidarse, que es quitarse voluntariamente la vida, y en una
segunda acepcion como accion o conducta que perjudica o puede perju-
dicar muy gravemente a quien la realiza. Con esta segunda acepcion, se
elimina la obligatoriedad de la muerte, pero se crea un sentido metafdrico
(v. gr. el planteamiento suicida de un partido de futbol, una estrategia
politica suicida), que deja al descubierto el fendmeno de difusion del
suicidio, al cual me referiré mas tarde, que limita las investigaciones.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
En cuanto a la distribucion por paises, las tasas de mortalidad por suici-
dio son muy variables. En general, las tasas mas bajas son de América
Latina (Colombia y Paraguay) y Filipinas; y las mas altas son de Europa
Oriental, especialmente en las antiguas reptblicas soviéticas (Bielorrusia,
Estonia, Rusia y Lituania). Hay muy poca informacién sobre Africa.
Lamayor parte de los datos epidemioldgicos sobre suicidio que posee-
mos son posteriores a 1960; aunque en algunos paises, como Finlandia y
Suecia, tenemos datos desde el siglo XVIII. Globalmente considerados,
estos datos sefialan que el fenémeno suicida muestra una tendencia as-
cendente; en efecto, el 75% de los territorios valorados mostraron tasas
crecientes y solo en un 25% se observan cifras descendentes.

Fernando Mosquera, MD

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



A escala mundial los suicidios son mas frecuentes en hombres que en
mujeres, con una relacion de 3:1, aunque con importantes variaciones
desde el 12:1 de Puerto Rico al 1:1 registrado en China.

Las tasas mundiales de suicidio crecen progresivamente con la edad,
es decir, que a mayor edad hay tasas mas altas de mortalidad por suici-
dio, fendmeno que es mas evidente en varones. Si se consideran las cifras
de suicidio en los diferentes grupos de edad se observa que las muertes
por suicidio son mas frecuentes en los menores de 45 afios que en mayo-
res de dicha edad. Hasta hace 50 afios los suicidios eran mas frecuentes
en mayores de 45 anos, pero hoy en dia el numero es mayor en los grupos
de menor edad, cambio que se ha producido incluso en contra de la fuerte
tendencia demografica al envejecimiento de la poblacién. Como conclu-
sion, podria decirse que el suicidio sigue siendo un fenémeno de la vejez
pero que esta rejuveneciéndose.

En laraza caucasica la tasa de suicidio es aproximadamente el doble
que en otras razas. En general, el pertenecer al mismo grupo étnico se
asocia con tasas similares de suicidio, en tanto que en grupos étnicos
diferentes, aunque vivan en un mismo lugar, suelen observarse tasas de
suicidio diferentes.

FACTORES DE RIESGO
Las causas de suicidio son multiples y los factores (bioldgicos, psiquia-
tricos, sociales, ambientales, y relacionados con la historia personal del
individuo) que pueden influir en el comportamiento suicida son muy
variados e interactuan entre si.

Los trastornos psiquiatricos presentan una alta prevalencia entre los
suicidas, siendo los trastornos mas frecuentes la depresion unipolar, el
trastorno bipolar, la esquizofrenia, el abuso de alcohol y drogas, los tras-
tornos de la personalidad, los trastornos del control de impulsos y los
trastornos de ansiedad.

El trastorno bipolar presenta una de las mayores tasas de mortalidad
prematura, especialmente a expensas del suicidio, aunque también es
potencialmente mortal como consecuencia de accidentes, asociacion con
otras enfermedades médicas y con el abuso de sustancias, e incluso con
un mayor riesgo de ser objeto de homicidio. La tasa de mortalidad de este
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trastorno practicamente triplica la de la poblacion general y se calcula
que un 10-20% de los pacientes bipolares muere por suicidio.

La estimacion clasica del riesgo de suicidio durante toda la vidaen
las personas afectadas por depresion grave y bipolar era de alrededor del
15%; con resultados muy variables, en los estudios comparativos entre
depresion unipolar y bipolar. Las evaluaciones mas recientes de los datos
indican un nivel de riesgo menor, pero sigue siendo muy alto (8,6% en
pacientes hospitalizados por comportamiento suicida, 4% en pacientes
hospitalizados sin comportamiento suicida, 2,2% en pacientes
ambulatorios) si se comparan con la tasa de 0,5% en poblacion general.

Existen otros factores que a simple vista pueden ser considerados
como intrascendentes pero en realidad se trata de factores fundamenta-
les. Uno de ellos es la disponibilidad de medios para el suicidio. Se pien-
sa anivel coloquial que si una persona no puede suicidarse utilizando el
método elegido, buscara hacerlo en cualquier otra forma. Sin embargo,
los datos epidemioldgicos indican lo contrario. En Inglaterra en los afios
sesenta se suprimié el mondxido de carbono del gas doméstico y con ello
disminuyeron las muertes por suicidio con gas doméstico y la tasa de
mortalidad por suicidios permanecid, durante varios afos, en valores
mucho mas bajos de los que eran habituales. En Samoa al controlar la
venta de insecticidas disminuyeron los suicidios por envenenamiento,
que eran mas frecuentes en la poblacion femenina.

En cuanto a los factores relacionados con la cultura, quiza los ejem-
plos mas conocidos son harakiri, el ritual japonés de suicidios, y el Sati,
la costumbre india de inmolar a la viuda en la pira funeraria del esposo
recién fallecido. Originalmente esta costumbre fue caracteristica de los
nobles y de la familia real, pero luego fue extendiéndose a todas las
mujeres. Aun cuando inicialmente se trataba de un acto voluntario —y
algo similar ha pasado con el harakiri— con el tiempo ha ido transfor-
mandose en un ritual practicamente obligatorio, porque las mujeres que
lo evadian, eran discriminadas socialmente.

Las situaciones de inestabilidad y en particular las de naturaleza la-
boral, migratoria y econdmica, aumentan las tasas de suicidio.

Lareligion desempefia un papel protector de la conducta suicida. De
manera general, si ordenamos de menor a mayor la proporcion de suici-
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das segtin la religion profesada, tendriamos en primer lugar a los musul-
manes, luego los catolicos romanos, después los protestantes seguidos
del resto de las religiones y, por ultimo, quienes mas se suicidan son
aquellos individuos pertenecientes a paises en los que se ha desalentado
la practica religiosa.

Las conductas suicidas previas son el factor mas importante en la
prediccion del riesgo suicida. Le siguen los antecedentes familiares de
suicidio; las enfermedades fisicas graves y dolorosas, que tienen una
prevalencia del 25% entre los suicidas en general y puede alcanzar hasta
el 80% en ancianos; los antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual en
la nifiez y la inestabilidad social y familiar.

EL SUICIDIO COMO ACTO HUMANO
El suicidio es un suceso cotidiano y es un hecho inherente a la condicion
humana. No hay animales que se suiciden (aunque esto podria llevarnos
auna discusion muy alejada de nuestro objetivo). Es el nacimiento de la
conciencia lo que permite al individuo tener una representacion concreta
delo que significa “la muerte por mi propia mano”. Entre los filésofos ha
sido siempre una cuestion fundamental y, especialmente, para los
existencialistas, constituye un tema especial. Por ejemplo, para JASPERS
el suicidio es la expresion maxima de la dignidad humana y, en altima
instancia, la mas alta forma de expresion de la libertad de la que dispone
el hombre.

Sin embargo, el suicidio es la forma de muerte mas repudiada. A tra-
vés de la historia siempre ha habido muestras de desprecio para todos
aquellos que se suicidan. En Grecia, por ejemplo, les amputaban la mano
con la que habian cometido el acto, la enterraban aparte, y el difunto no
recibia ceremonia alguna; los atenienses, que tenian la costumbre de orien-
tar el rostro del muerto hacia el oriente, no lo hacian cuando se trataba de
un suicida. En Europa, en la edad media, era costumbre arrastrar las
cabezas de los suicidas y exponerlas en la plaza ptblica. En Zurich, cuan-
do una persona se suicidaba por apufialamiento, se metia un taco de
madera en el craneo del difunto y alli se clavaba el pufial con el que se
habia suicidado. En Metz, Francia, se metia al suicida en un tonel y se lo
arrojaba al rio para que se alejara y no volviera.
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EL SUICIDIO COMO HECHO CIENTiFICO
Sin embargo, tal y como sefala KrerrmaN, la preocupacion y fascina-
cion suscitadas por el suicidio a través del tiempo, no ha hecho mas
que obstaculizar su consideracion como un hecho susceptible de ser
estudiado con los métodos cientificos. Por una parte, el tabu religioso
con frecuencia entorpece su consideracion racional, y, por otra, el feno-
meno de difusién del concepto, no permite abordar en forma adecuada el
comportamiento suicida. La extension de la idea “suicidio” a cualquier
actividad humana potencialmente dafina es tal, que hoy en dia, cual-
quier accion que suponga un peligro o menoscabo, se interpreta como
una forma de suicidio: conducir rapido, beber alcohol, fumar, comer en
exceso, trasnochar, lo cual nos conduce a una generalizacién y
banalizacion conceptual, que lo hace cientificamente intratable.

Para estudiar cientificamente un hecho es necesario poseer una defi-
nicion lo mas precisa posible. Curiosamente la definicion de suicidio mas
utilizada es la de la Enciclopedia Britanica, una definicién demasiado
simple y que solamente se refiere al acto autodestructivo en si mismo, sin
ningtn otro matiz: “El acto humano de causar la cesacion de la propia
vida”.

La definicion de suicidio hecha por DurkHEIM es la utilizada con
mayor frecuencia con fines cientificos: “Todo caso de muerte que resulte
directa o indirectamente de un acto, positivo o negativo, realizado por la
victima misma, sabiendo ella que debia producir este resultado”. En esta
definicion, ademas de la autodestruccion y la forma en que sucede, es
necesaria la intencionalidad del acto.

La intencion del suicidio es quiza lo mas complejo y casi imposible de
valorar adecuadamente, porque no todos los que sobreviven al suicidio
realmente se habian propuesto vivir, ni todas las muertes por suicidio
son planificadas, ni todos los que se suicidan lo hacen como un gesto de
autodestruccion, porque simplemente lo que buscan algunos individuos
al suicidarse es ocultar o apagar su conciencia, no su vida.

¢Cdémo se valora la intencion? La autopsia psicoldgica es el tnico
método que nos permite valorar la intencionalidad del acto suicida. Se
trata de reproducir todo lo que ha hecho o supuestamente ha pensado la
victima mediante el andlisis de la informacion y documentacion de que
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se dispone y de entrevistas a familiares y amigos. Desafortunadamente
la aplicacion de este método conlleva un importante subregistro de suici-
dios, porque quienes participan en este proceso tienden a ocultarlo y
varios suicidios aparecen como accidentes y algunos, inclusive como
muertes naturales. El ejemplo mas representativo es el de las sobredosis
de drogas, que con frecuencia se registra como muertes accidentales y
muy eventualmente, como muertes por suicidio. El porcentaje de
subregistro varia segtin los paises, pero se estima que nunca es menor
del 50%.

LA NUEVA TERMINOLOGIA
El suicidio, como palabra o como suceso, no provoca controversia, pero
origina discrepancias cuando se refiere al suicidio no consumado o no
mortal. En los Estados Unidos se utiliza el término “intentos de suici-
dio”, mientras que en Europa se utiliza el término parasuicidio. También
se ha usado el concepto “dano autoinfligido deliberado” y ultimamente
ha comenzado a extenderse la designacion “comportamiento suicida
mortal” y “comportamiento suicida no mortal”.

El término intento de suicidio resulta equivoco, porque realmente esta
nombrando algo que realmente no mide; dado que la mayor parte de
quienes intentan suicidarse realmente no desean morir y el acto suicida,
es con frecuencia, fruto de laimpulsividad.

Diferencias epidemioldgicas

Al'menos desde el punto de vista epidemioldgico, es claro que los com-
portamientos suicidas no mortales y los comportamientos suicidas mor-
tales son conductas diferentes, que tienen una interrelacion muy estrecha,
pero que, estrictamente hablando, son diferentes.

Respecto a los comportamientos suicidas no mortales tenemos pocos
datos fidedignos, lo cual constituye un problema a la hora de estudiarlo.
Se estima que menos del 25% de los casos de intentos de suicidio tienen
contacto con el hospital y que incluso éstos, no son necesariamente los
mas graves. Los comportamientos suicidas no mortales son mas frecuen-
tes en mujeres que en hombres (3:1), ala inversa de lo que ocurre con el
suicidio.
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La razdn entre conductas suicidas no mortales y las conductas suici-
das mortales es de 20:1, pero se observa una gran variacion segun la
edad, desde 2-3 intentos por cada suicidio en mayores de 65 afos, hasta
200 intentos por cada suicidio en jovenes menores de 25 afios. En ancia-
nos, la conducta suicida no mortal es menos frecuente, pero mucho mas
grave, a tal punto que la mayor parte de los casos se pueden considerar
como suicidios fracasados.

El proyecto EURO de la OMS es un estudio multicéntrico del
parasuicidio realizado en 16 centros de 13 paises de Europa para estu-
diar la epidemiologia de la conducta suicida. Los resultados preliminares
del estudio muestran que en los hombres la tasa media de parasuicidios
mas alta fue de 314x100-000 por afio que se observé en Helsinki, Finlan-
dia, y la mas baja de 45x100.000 observada en Guipuizcoa, Espafia. En
mujeres la mas alta, fue de 462x100.000, en Cergy-Pontoise, Francia, y la
mas baja de 69x100.000, también en Guiptizcoa. Las tasas mas altas se
observan en mujeres y en grupos de menor edad, en tanto que las tasas
de parasuicidios en pacientes mayores de 55 anos contintian mostrando
una tendencia a la baja.

En el estudio se observo predominio de los llamados métodos “sua-
ves”: envenenamiento y heridas en la piel; que mas del 50% lo intentaron
mas de una vez y que el 20% de los segundos intentos fueron realizados
en el afo siguiente al primer intento. Los actos parasuicidas fueron mas
frecuentes en los grupos con mayor grado de desestabilizacion social y
pobreza.

Nuestro grupo de estudio ha hecho un estudio de seguimiento a un
grupo de pacientes con trastorno afectivo bipolar tipo I en su primer
episodio psicotico con el objeto de identificar los factores que permitan
predecir la conducta suicida durante los cinco afios de seguimiento. He-
mos encontrado que el 14% de los pacientes presentaron conductas suici-
das durante esos cinco afios, siendo mayor el nimero de comportamientos
suicidas en el primer afio del seguimiento, frecuencia que después des-
cendid paulatinamente. No obstante, los unicos dos casos de suicidio
consumado que tenemos en la muestra ocurrieron en el cuarto y el quinto
ano, aunque evidentemente estos datos no tienen ninguna significacion
estadistica.
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Las variables con las cuales encontramos relaciones mas importantes
fueron: la conducta suicida previa, la menor edad de comienzo de la
enfermedad psicdtica, el abuso de drogas estimulantes y el nimero de
sintomas depresivos. (Tablas 2 y 3).

TABLA2
Factores que predicen parasuicidio en primeros episodios psicéticos

Sin parasvicidio Con parasuicidio
Variable n=71 N=12 Estad. P
Edad de comienzo 29,7 = 10,9 23,8 = 5,4 t=2,92 <0,01
Abuso de drogas 25,4% (18) 58,3% (7) Exact 0,037
estimulantes
N° de sintomas 1,6 =18 2,8 + 2,6 t=-1,82 0,07
depresivos
TABLA 3

Factores que predicen parasvicidio en primeros episodios psicdticos (regresion logistica)

Variable dependiente: .C. 95%

? p 0.R.
Pacientes con parasuicidio Min. Max.
Sexo masculino -0,38 0,68 0,68 0,11 4,18
Mayor edad -0,11 0,08 0,89 0,79 1,01
N® de sintomas depresivos 0,43 0,020 1,54 1,07 vy
Abuso de drogas 2,08 0,017 8,03 1,45 44,40

psicoestimulantes

Para resumir las diferencias entre las conductas suicidas mortales y
no mortales, podemos decir que:

* Las conductas suicidas mortales son frecuentes pero las conductas
suicidas no mortales son 20 veces mas frecuentes.
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¢ Laconducta suicida mortal es mas frecuente en hombres, la no mortal
en mujeres.

* Laconducta suicida mortal es mas frecuente en los grupos de mayor
edad, en tanto que la no mortal es predominantemente en los grupos
jovenes.

* La conducta suicida mortal se relaciona positivamente con la
enfermedad fisica pero la no mortal no muestra relacion alguna.

* Los métodos son, en general, violentos y muy graves en la conducta
suicida mortal mientras que los métodos de las no mortales son
predominantemente “suaves” (cortaduras y envenenamiento).

* Losviudosy solteros son los que mas eficazmente se suicidan mientras
que los casados son los que mas lo intentan sin conseguirlo.

* Elaislamiento social tiene que ver directamente con la conducta suicida
mortal y la superpoblacion con la no mortal.

* Existe una relacion importante con la depresion y el alcohol en las
conductas mortales pero es mayor en las conductas no mortales.

* Enlos casos de conducta suicida mortal predominan los trastornos
mentales graves (trastorno bipolar, depresion mayor y esquizofrenia)
mientras que en las no mortales predominan los trastornos adaptativos.

¢ Laconducta suicida mortal es mas frecuente en las clases sociales
bajas mientras que en lano mortal no se observan diferencias segun la
clase social.

Diferencias estadisticas

Un aspecto que considero muy importante, aunque se trate de unarazon
de naturaleza diferente, es lo referente a la conducta suicida considerada
como una variable estadistica.
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Por un lado, lo que define la ocurrencia del suceso que, en el caso del
suicidio, evidentemente se trata de un hecho fisico, la muerte; mientras
que en el caso de las conductas no mortales, se trata de una declaracion
sobre algo que ha ocurrido, es decir, un veredicto sobre un hecho.

Esta diferencia en la naturaleza del hecho es una cuestion muy im-
portante, especialmente, si pretendemos considerar conjuntamente am-
bos tipos de sucesos. Cuando generalizamos y utilizamos el término
conducta suicida sin diferenciar entre mortal o no mortal, seguramente
estamos comparando la ocurrencia de hechos que son de naturaleza dife-
rente.

Por otro lado, al utilizar la variable “intentos de suicidio” como una
variable numérica, discreta pero numérica, no es posible asumir, por ejem-
plo, que un individuo que ha realizado 4 intentos de suicidio es 4 veces
mas grave que alguien que tiene sélo uno. ;Es 4 veces mas importante
porque tiene 4 veces mas riesgo de morir o es 4 veces mas importante
porque ha hecho un gasto de calorias 4 veces mayor al intentarlo?

Se acepta que una persona puede hacer un solo intento mucho mas
grave que otro con decenas de ellos, sin mayor grado de gravedad. Si este
“error” lo unimos al que describimos anteriormente (el de la naturaleza
del hecho), nos puede llevar entonces a conclusiones totalmente dispara-
tadas, como, por ejemplo, considerar que alguien que ha hecho en su
vida 10 intentos de suicidio, tomandose 10 tabletas de un tranquilizante
o haciéndose cortes en los antebrazos, es 10 veces mas grave que alguien
que se halanzado desde un décimo piso.

Por las razones expuestas es necesario ser muy cuidadosos en la valo-
racion del acto suicida, para poder evaluarlo adecuadamente, identificar
los predictores de un nuevo intento y acercarnos a la comprension del
comportamiento suicida.

COROLARIO
Si tenemos en cuenta que el 50% de los suicidas tienen antecedentes de
parasuicidio, aunque la mayoria de los que se suicidan nunca han hecho
intentos previamente y que el 1% de los parasuicidas se suicida en el
transcurso del afio siguiente al intento, lo cual configura un riesgo 100
veces mayor que el de la poblacién general, es necesario considerar toda
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conducta suicida, aunque no sea mortal, como un hecho que requiere ser
evaluado seriamente. Las cifras anteriores desmienten en forma feha-
ciente la concepcion popular de que “quien amenaza con suicidarse, nunca
lo hace”.

Es imperioso identificar los grupos en riesgo, para atenderlos en for-
ma adecuada, disminuir el sufrimiento en el paciente y sus familiares,
disminuir los costos econdmicos y de vidas, sin dejar de considerar que
cualquier conducta suicida no mortal es potencialmente letal.
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LAS TASAS de suicidio varian en cada pais y en cada década como res-
puesta a los multiples factores que se asocian con la conducta suicida.

La informacion epidemioldgica es vasta y amplia y una revision con-
cienzuda de ella no esta al alcance de esta publicacion. Por ello, en el
presente capitulo se revisan los datos que hemos considerado mas repre-
sentativos y que podrian proporcionarnos a los médicos y psiquiatras no
expertos en epidemiologia, una vision aproximada del fenémeno del sui-
cidio a nivel global, a nivel nacional y a nivel Bogota, la capital colombia-
na.

PREVALENCIA
El suicidio es una causa frecuente de muerte. En Estados Unidos en 2003
se cometieron 31.484 suicidios (86 suicidios por dia, uno cada 17 minu-
tos) que corresponden a una tasa de 10.8x100.000 habitantes por afio.
Cada afio se suicida en el mundo un millén de personas, que corresponde
al 1,8% del total de fallecimientos y es la segunda causa de mortalidad en
los jovenes entre 15-24 afios de edad.

Se estima un subregistro cercano al 50% en la mayoria de los paises, lo
cual resta confiabilidad a las estadisticas pero a pesar de ello, se conside-
ra que por cada suicidio se presentan 10-25 intentos o tentativas de sui-
cidioy que el 10-15% de quienes han intentado suicidarse terminan
logrando su objetivo.

Se calcula que el riesgo de muerte en quienes hacen intentos de suici-
dio es 100 veces superior a la poblacion general y que el 2% lo hacen en el
ano siguiente de su intento frustrado.

En Estados Unidos el 15% de los suicidios acaecidos entre 1952-1995
fueron cometidos por menores de 25 afios. Llama la atencion el aumento
en la tasa de suicidios, que se triplicd en los adolescentes y adultos jove-
nes entre 1980-1997, aun en el grupo de adolescentes afroamericanos. En
los adolescentes estadounidenses entre 15-19 afios en 1960 se calculd
una tasa de mortalidad por suicidio de 3.6x100.000 indice que se elevo a
11.1x100.000 en 1991 y a partir de esa fecha permanece estable, aunque
algunos autores consideran que ha disminuido levemente.
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Actualmente, el suicidio es la tercera causa de muerte en los jovenes
de 15-24 afios después de los accidentes y el homicidio.

En Colombia, la Encuesta Nacional de Salud Mental (2003) mostro
que el 12,3% de los colombianos ha tenido ideas suicidas, 4,1% ha reali-
zado planes suicidas y 4,9% ha hecho intentos suicidas. Al diferenciar
los datos por grupos de edad, se observé que la mayor prevalencia de
conductas suicidas durante toda la vida se encuentran entre el grupo de
30-44 afos, pero si se tiene en cuenta sélo el ultimo afo, la prevalencia es
mayor en los jovenes de 18-29 afios de edad. (Tabla 1)

TABLA 1
Comportamiento suicida en Colombia.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental. Ministerio de Proteccion Social (2004)

Comportamiento svicido Hombres Mujeres
% %
Ideacion suicida alguna vez en la vida 12,1 12,5
Plan suicida alguna vez en la vida 3,8 4,3
Intento de svicidio alguna vez en la vida 4,9 4,9
[deacién suicida Oltimo afio 4.0 3,1
Plan svicida Gltimo afio 1,3 0,8
[ntento de suicidio dltimo afio 1,7 0,9

Los analisis llevados a cabo por el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses sobre las necropsias de quienes se han suicida-
do muestran que la tasa de suicidio se ha mantenido estable cercana al
4X100.000 habitantes, siendo una de las mas bajas de Latinoamérica.
(Figura1).

Si se comparan los datos de 2005 con los de 1999 del mismo instituto
se nota un descenso en el numero de suicidios (303) que corresponde a
un 14% menos y a un punto menos en la tasa de suicidios por 100.000
habitantes.
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FIGURA1
Tasa de svicidios por 100.000 habitantes en Colombia 2000-2005. (Tomado de Gonzitez J.
Forensis, 2006).
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EL SUICIDIO Y LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Género
En la mayoria de los paises los varones cometen mas suicidios que las
mujeres, en una proporcion que varia de acuerdo con el pais. China es el
unico pais en donde el numero de suicidios femeninos sobrepasa a los
masculinos en las areas rurales y es aproximadamente igual al de los
suicidios masculinos en el area urbana.

Las mujeres intentan suicidarse 3-4 veces mas que los hombres, pero
los hombres utilizan en sus intentos suicidas métodos mas letales y con-
suman el suicidio de 2-3 veces mas que las mujeres. Los hombres menores
de 25 afios tienen mayor probabilidad de suicidarse que sus pares muje-
res, no obstante, en el sexo masculino la incidencia del suicidio se incre-
menta con la edad con una maxima incidencia alrededor de los 75 afios.
En las mujeres los intentos de suicidio son mas frecuentes entre los 20-25
anos y la mayor incidencia de suicidios consumados se presenta alrede-
dor de los 55 afios de edad.

En Colombia, de acuerdo con el trabajo GonzALEZ (2006) la razdn es
de 4:1 siendo mayor en los hombres, razén que se ha mantenido estable
durante la ultima década y en todos los grupos etareos, a excepcion de
los segmentos de 10-14 y 15-17 afos. (Figura 2). Estos datos son simila-
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res a los observados por el mismo investigador al analizar las 2.089 au-
topsias realizadas por el Instituto Nacional de Medicina Legal en 1999.

El analisis que GOMEZ y colaboradores (2002) hicieron de los resulta-
dos de la Encuesta Nacional de Salud Mental de 1993 mostrd que el 5%
de las mujeres y el 3,9% de los hombres habian realizado un intento de
suicidio en el transcurso de la vida y 1,4% de las mujeres y 1,0% de los
hombres lo habian intentado en el ultimo afio. El analisis senal6 que los
adolescentes constituyen el grupo mas vulnerable a la depresion y que la
posibilidad de un nuevo intento de suicidio en el altimo afio diminuye
con la edad.

FIGURA2
Suicidios en Colombia segin edad y sexo. (Tomado de Gonzitez J. Forensis, 2006).
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Edad

A nivel mundial los grupos con edades mayores de 65 afos y los menores
de 30 afios presentan cifras altas de suicidio, ya se trate de suicidios
consumados o intentos de autoeliminacion. Los datos recientes de la
OMS sugieren un aumento en las tasas de suicidio en varones de edad
mediana. (Figura 3).

En Colombia, el analisis de las autopsias que realiz6 el Instituto
Nacional de Medicina y Ciencias Forenses a suicidas durante el afio
2005 muestra que el mayor numero de suicidios se presentd en el grupo
de 18-24 afos (21,6%), seguido por el grupo de 25-34 afios (19,5%) y el de
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35-44 anos. Este hecho sefala que la edad promedio de los hombres sui-
cidas fue de 36,2 afios y la de las mujeres de 28,3 afos, cifras muy simi-
lares a las observadas en el analisis que hizo el mismo Instituto de
Medicina Legal con las autopsias de 2004. (Figura 2).

Lamayor tasa de mortalidad especifica por suicidio (TMES) se encon-
tré en el grupo de hombres mayores de 70 afios (11,3) que fue superior a
la observada en el grupo de hombres con edades de 18-24 afios (10,0). La
TMES fue superior para los varones en todos los grupos; sin embargo, en
los grupos de 10-14 afos y de 15-17 afios los valores de la tasa fueron
casi los mismos para hombres y mujeres.

Comparados los datos anteriores con los de 1999 no se observan cam-
bios ni en el promedio de edad de los varones suicidas ni en la mayor tasa
de suicidios observada en los ancianos.

En 2005 se perdieron mas de 55.000 anos de vida potenciales (AVPP).
En el grupo de 18-24 afios el indice de AVPP fue de 18.894 y de 14.107 en
el grupo de 25-34 afios. Este hecho origina como lo sefiala GONZALEZ
(2006) graves consecuencias socioecondmicas y un alto costo psicoldgico,
de pareja y familiar, porque al tratarse de personas jovenes dejan hogares
recién constituidos, con hijos pequefios y familia a la deriva.

FIGURA 3
Distribucion de lus tasas de svicidio por género y edad. Organizacion Mundial de la Salud
(2002)
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Estado civil

Las personas divorciadas, viudas o solteras presentan un aumento en el
riesgo de suicidio. El matrimonio parece ser un medio protector paralos
varones en términos de riesgo de suicidios, pero no es significativo para
las mujeres. La separacion marital y el vivir solo aumentan el riesgo de
suicidio.

La tasa de suicidio es muy alta en los viudos y viudas jovenes, y en
particular en los viudos jovenes, tanto blancos como negros, en compara-
cion con las viudas jovenes de raza blanca, de acuerdo con el estudio de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2002). Estas cifras indi-
can que cada afo se suicidara 1 de cada 400 varones viudos de 20-35
anos, en comparacion con 1 de cada 9.000 hombres casados de la pobla-
cion general. En los jovenes, la viudez parece asociarse a un mayor riesgo
de suicidio que el divorcio, pero al aumentar la edad se invierte esta
tendencia y el divorcio se asocia a mayores tasas de suicidio que la viudez.

En Colombia, también se observa predominio de los suicidios en el
grupo de solteros ya sean hombres o mujeres. (Figura 4).

El estudio de MORALES y JIMENEZ (1996) encontro6 que el 60% de los
hombres que se suicidaron en Bogota en 1992 eran casados o tenian una
relacion afectiva estable y el 40% eran solteros, en tanto que el 60% de las
mujeres eran solteras y el 40% casadas.

FIGURA4
Suicidios en Colombia segin estado civil y sexo. (Tomado de Gonziiez J. Forensis, 2006).
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Los datos registrados por la Policia Nacional durante el periodo
1995-2004 muestran un aumento en el nimero total de suicidios en los
viudos en los afios 1999-2001 con un pico en el afio 2001 cuando se presen-
taron 69 casos, cifra que es siete veces mayor a la observada en 1997 cuan-
do se registraron 10 casos. A partir del afo 2002 se aprecia disminucion en
el nimero de suicidios en viudos, que en el afio 2004 fue de 21 casos.

Ocupacion

Los suicidios son mas frecuentes en los desempleados y en los jubila-
dos pero algunos grupos ocupacionales tales como cirujanos, veterina-
rios, farmaceutas, odontdlogos, granjeros y estudiantes de medicina estan
en mayor riesgo de suicidio. No existe una explicacion clara para este
hallazgo, aunque el acceso a medios letales, la presion en el trabajo, el
aislamiento social y las dificultades econdmicas podrian ser considera-
dos como causas precipitantes del suicidio.

El estudio del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de
Colombia (2006) encontro6 que las cifras de suicidio consumado fueron
mas frecuentes en estudiantes, seguidos por las amas de casa y los agri-
cultores. (Figura 5).

FIGURA 5
Suicidios en Colombia segin ocupacion. (Tomacdo de Gonzitez J. Forensis, 2006).
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Desempleo

Existen asociaciones relativamente fuertes entre las tasas de desempleoy
las tasas de suicidio, pero la naturaleza de estas asociaciones es comple-
ja. Los efectos del desempleo estan probablemente mediados por factores
tales como la pobreza, las privaciones sociales, las dificultades domésti-
cas y la desesperanza. Por otro lado, es mas probable que las personas
con trastornos mentales carezcan de empleo que las personas con buena
salud mental. Es necesario considerar la diferencia entre lo que significa
haber perdido el empleo recientemente y estar desempleado desde hace
tiempos, porque el riesgo de suicidio es mayor para quienes han perdido
su trabajo recientemente.

Residencia rural o urbana
En algunos paises los suicidios son mas frecuentes en areas urbanas,
mientras en otros ocurren con mas frecuencia en areas rurales.

En Colombia, de acuerdo con el estudio de GonzALEZ (2006) el ma-
yor numero de suicidas vive en areas urbanas (66,01%), tendencia que es
igual para hombres y mujeres.

Migracion
La migracion con sus problemas anexos de pobreza, vivienda deficiente,
falta de apoyo social y expectativas insatisfechas aumenta el riesgo de
suicidio.

En Colombia a pesar del alto indice de desplazamiento de la pobla-
cion que se calcula en tres millones de personas no existen estudios al
respecto.

Antecedentes familiares

El comportamiento suicida es frecuente en los familiares de primer grado
de los individuos que han muerto por suicidio y de quienes los han inten-
tado. Aunque el suicidio se encuentra relacionado con la presencia de
trastornos afectivos, especialmente depresion mayor, este hecho no pue-
de explicar las altas tasas de suicidio en los familiares.

Luis Carlos Taborda Ramirez, MD
Jorge Téllez-Vargas, MD

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



Los estudios epidemioldgicos muestran que la incidencia de la con-
ducta suicida permanece elevada auin después de realizar un analisis de
ajuste de los trastornos del eje I (trastornos afectivos, esquizofrenia, abu-
so de sustancias), resultado que sugiere la presencia de otros factores,
presumiblemente genéticos, que contribuyen a mantener la labilidad fa-
miliar hacia el suicidio. El estudio realizado por EGELAND y Susskx (1985)
en la comunidad Amish mostro que si bien es cierto que existe una carga
familiar para los trastornos afectivos en los individuos que se suicidaron,
en otras familias con la misma carga familiar no se presentaron suicidios.
BRENT y colaboradores (2002) encontraron que los hijos de quienes in-
tentaron el suicidio tienen seis veces mas posibilidades de intentar el
suicidio comparados con los hijos de pacientes deprimidos que no inten-
taron suicidarse.

CIFRAS ESPECIALES PARA COLOMBIA
Los suicidios en Colombia presentan algunas caracteristicas especiales:

Mes del aiio

En los datos recolectados y analizados por GONzALEZ (2006) se pre-
sentd un promedio de 149 suicidios mensuales (5 casos diarios), sien-
do la frecuencia mayor en el mes de julio (8,3%) época que coincide
con las vacaciones intermedias del calendario A de los colegios y las
vacaciones del final del periodo anual para los colegios de calendario
By en el mes de marzo (8,2%) época en la que se presenta la Semana
Santa. (Figura 6).

E113% de los suicidios ocurrieron el dia domingo seguidos por los
dias lunes y sabado. No se encontré relacion entre el dia en que ocurre el
suicidio y la hora en que acontece, lo cual significa que los suicidios en
Colombia suceden en cualquier momento.

Comparadas estas cifras con las de 1999 se aprecia un descenso de 25
suicidios al mes, uno al dia. En dicho afio el mayor numero de suicidios
se presento en el mes de diciembre, seguido por agosto y marzo.
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FIGURA 6
Suicidios en Colombia segin mes del hecho. (Tomado de Gonzitez J. Forensis, 2006).
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Departamentos y municipios

De acuerdo con el estudio de GonzALEZ (2006) las tasas de suicidio
fueron mayores en el afio 2005 en Risaralda (6,7), Tolima (6,4), Huila
(6,2) Narino (5,1) y menores en San Andrés y Providencia (1,2) y La
Guajira (1,1). (Tabla 2).

En el afio 1999 los departamentos con mayores tasas de suicidios
fueron Quindio (9,0), Huila (9,0), Caldas (8,0) y Risaralda (8,0) y los
departamentos con mayor numero de suicidios fueron Cauca, Antioquia,
Santander y Cundinamarca. El analisis de las cifras sefiala que la tasa de
suicidio en los ultimos seis anos es mayor en los departamentos del Eje
Cafetero y del Viejo Tolima, aunque se nota un descenso en los valores de
la tasa.
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TABLA2
Suicidios en Colombia segin departamento. (Tomado de Gonziiez J. Forensis, 2006).
Suicidios segin departamento

Departamento Poblacion Casos Tasas
Risaralda 1.025.539 69 6,7
Tolima 1.316.053 84 6,4
Huila 996.617 62 6,2
Narifio 1.775.973 90 5,1
Meta 772.853 39 5,0
Santander 2.086.049 105 5,0
Amazonas 80.487 4 5,0
Antioquia 5.761.175 280 4,9
Cundinamarca 2.340.894 112 4,8
Norte de Santander 1.494.219 69 4.4
Arauco 281.435 12 4,3
Quindio 612.719 16 4,2
Valle 4.532.378 192 4,2
Vichado 96.138 4 4,2
Cauca 1.367.496 54 3,9
Boyaca 1.413.064 54 3,8
Guaviare 133.411 5 3,7
Caldas 1.172.510 41 3,5
(Casanare 325.389 11 3,4
Atlantico 2.370.753 7112 3,0
Bogotd 7.185.889 215 3,0
Putumayo 378.790 11 12,9
Cesar 1.053.123 26 1,5
Bolivar 2.231.163 54 2,4
(drdoba 1.396.764 33 2,4
Magdalena 1.406.126 26 1,8
Sucre 870.219 15 1,7
Choco 416.318 1 1,7
Caquetd 465.078 1 1,5
San Andrés y Providencia 83.403 1 1,2
La Guajira 526.148 b 1,1
Total pais 46.045.109 1786 3,9

Fuente: SIAVAC - DRIP. Instituto Nacional de Medicina y Ciencias
Forenses, 2005.
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En 2005 los municipios que superaron en mas de 10 veces la tasa
nacional de mortalidad especifica para suicidio por 100.000 habitantes
son: Cepita-Santander (92), Nilo-Cundinamarca (70), Andes-Antioquia
(64), Gama-Cundinamarca (60), San Joaquin-Santander (46), Surata-
Santander (46), Santa Barbara-Santander (46) y Tena-Cundinamarca (46),
localidades que son diferentes a las del afio 1999 (Choconta, Libano y La
Plata).

Mecanismo causal

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses (2006) las mujeres emplean el envenenamiento y el
ahorcamiento en tanto que los varones eligen las armas de fuego y la
suspencion. Llama la atencion que el método mas elegido por los suici-
das colombianos es el ahorcamiento que ha desplazado al uso de armas
de fuego del primer lugar que ocupaba en 1999 cuando fueron utilizadas
por el 34% de los suicidas. En ese afio la intoxicacion, que fue el método
preferido por las mujeres, ocupd el segundo lugar (33%) y el ahorcamien-
to o suspension el tercer puesto con un 22%. (Figura 7)

Figura7
Suicidios por afio segin arma en Colombia 2000-2005.
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Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas

En el estudio del Instituto Nacional de Medicina Legal de los suicidios el
ano 1998 se obtuvieron alcoholemias positivas en Bogota (49%), Pereira
(30%) Neiva (35%) y pruebas positivas para cocaina en Bogota (4%) y
Pereira (15%), resultados positivos que fueron mas frecuentes en los va-
rones.

De acuerdo con GOMEz y colaboradores (2002) en la poblacion colom-
biana cuando no hay alcoholismo, la asociacion con el intento de suicidio
alolargo delavida es de 4,3% pero cuando existe alto riesgo de alcoho-
lismo los intentos de suicidio alcanzan un 5,9 y 2,2% en el riesgo para el
ultimo afo.

EL SUICIDIO EN BOGOTA
La tasa de suicidio en Bogota de acuerdo con SANCHEZ y colaboradores
(2002) es de 5.4x100.000.

Las tasas de suicidio varian en las diferentes localidades. En 2005 se
observo las tasas mas altas en las localidades de Santa Fe (33,6) Cande-
laria (25,5) Ciudad Bolivar (20,6) y las tasas menores en Teusaquillo (4.0)
y Puente Aranda (6,0). (Tabla 3).

El analisis de los 217 casos de suicidio en 1992 a los cuales se les
practicd autopsia en el Instituto Nacional de Medicina Legal realizado
por MORALES y JIMENEZ (1996) mostrd que la prevalencia de suicidio en
hombres es mayor (82%) que en mujeres, que en el 40% de los suicidas la
edad estaba comprendida entre los 19-35 afos y que el 1,8% de los suici-
das eran menores de 12 afios (4 casos). E1 88% de los suicidios se cometie-
ron en el hogar, en el 76% de los casos la alcoholemia result6 negativa y
fueron mas frecuentes en empleados (20%), comerciantes (15%) y estu-
diantes (11%).

En el estudio Caracterizacién del comportamiento suicida en el Dis-
trito Capital, aportes a su explicacion y prevencién (2001) se encontrd
que el 11,4% de los 1.132 estudiantes encuestados reconocieron haber
realizado intentos de suicidio en el tltimo afio, comportamiento que rela-
cionaron con la presencia de sintomas depresivos, problemas familiares y
sensacion de desesperanza. La aplicacion de la escala de riesgo de suici-
dio puso en evidencia que el 12,8% de este subgrupo estaba en alto riesgo
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TABLA3
Suicidios en Bogotd por localidad (2005)

Localidad Casos Tasa x 100.000 hab.
Usaquén 39 8,3
Chapinero 19 15,4
Santa Fe 36 33,6
San Cristobal 45 9,7
Usme 27 9,5
Tunjuelito 12 10,8
Bosa 53 10,2
Kennedy 101 10
Fontibon 65 19,4
Engativd 106 13,2
Suba 86 10,4
Barrios Unidos 24 13,6
Teusaquillo 5 4
Los Martires 14 14,7
Antonio Narifio 12 12,2
Puente Aranda 17 b
Candelaria 7 15,5
Rafael Uribe Uribe 33 8,6
Ciudad Bolivar 147 20,6
Sumapaz | 19,1
Sin dato 99 —
Total 958 13,5

Fuente: SIAVAC - DRIP. Instituto Nacional de Medicina y Ciencias
Forenses, 2005.
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de suicidio. La totalidad de los encuestados con ideacion suicida vivian
con su grupo primario de apoyo y sélo un pequeno porcentaje (5,7%)
buscoé ayuda psicoldgica. Los elementos del comportamiento suicida del
grupo se consignan en la tabla 4.

TABLA 4
Conducta suicida en una muestra de estudiantes de bachillerato y universidad en Bogotd
(2001)

Conducta  svicida reciente Frecuencia %

Pensamientos actuales sobre el svicidio 89 30,0
Amenazd suicidarse en el Gltimo afio 44 15,5
Amenazé svicidarse en el Gltimo mes 3 10,4
Ha escrito o dibujado acerca del svicidio 33 11,1
Intentd suicidarse en el 0ltimo afo 76 8,8
Intentd suicidarse en el Gltimo mes 17 5,7

Fuente: Alcaldia Mayor de Bogotd, Secretaria de Gobierno, 2001.

En el mismo estudio se entrevisto a 20 pacientes hospitalizados por
intento de suicidio. La tentativa de suicidio fue mayor en mujeres (60%),
el 40% de los intentos fueron realizados por jovenes con edad entre 15-24
afios, el 50% ya habia intentado el suicidio y el 90% declaré no haber
informado a nadie sobre su idea de suicidio.

El analisis de los grupos entrevistados realizado con tablas de contin-
gencias permiti¢ identificar como factores de riesgo con mayor
significancia a la integracion con la pareja o conyuge, la integracion con
la familia y la estabilidad socioafectiva.

El trabajo de SANCHEZ y colaboradores (2004) al analizar las carac-
teristicas de los suicidios en Bogota en el periodo 1995-2000 mostr6 que
el suicidio fue tres veces mas frecuente en los hombres en todos los afios
analizados, en solteros, la edad promedio se mantuvo en el rango de
32-35 afos y el uso de armas de fuego fue el método mas utilizado. No existe
informacion precisa sobre la ocupacion pero se observo mayor frecuencia
de los suicidios en empleados, vendedores, estudiantes y tecnologos.
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Para los autores llamo la atencion “el reporte cada vez mayor de mo-
tivos para suicidarse, de intentos previos de suicidio y de antecedentes
de adicciones”.

Los autores identificaron una tipologia relacionada con el género, la
comorbilidad y las fechas especiales: los hombres con comorbilidad se
suicidan el dia del padre en tanto que las mujeres con comorbilidad se
suicidan el dia de la madre.

Finalmente, los autores identificaron como factores que muestran es-
tabilidad para conformar tipologias a lo largo de los afios estudiados a:

* Género masculino, ingestion de alcohol y uso de armas de fuego.
Algunas profesiones aparecen como factores de riesgo al facilitar el
acceso a las armas (celadores y militares).

* Mayoredad y comorbilidad por enfermedad fisica o mental.

* Género femenino y uso de métodos de suicidio diferentes a las armas
de fuego.

¢ Desencadenantes relacionados con problemas econdmicos, laborales
o de pareja, mas establemente presentes en hombres.

Como factores que parecen relacionarse con el surgimiento de nuevas
tipologias pueden ser consideradas las adicciones a sustancias diferentes
del alcohol, especialmente en mujeres y la comorbilidad con sida.
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EL SUICIDIO es un problema de salud publica en la mayoria de paises y
constituye una de las principales causas de muerte en las personas jove-
nes. En labusqueda de estrategias para prevenirlo se ha planteado la
necesidad de conocer su etiopatogenia teniendo como referencia el alto
riesgo de suicidio que se observa en los pacientes con enfermedad mental,
especialmente en la depresion y en la esquizofrenia. Sin embargo, la con-
ducta suicida no siempre esta relacionada con la gravedad del trastorno
mental y, por otra parte, no todos los individuos que hacen un intento de
suicidio tienen un diagnostico en el eje I del DSM-IV.

Los estudios clinicos revelan que laimpulsividad y el pesimismo es-
tan intimamente ligados al comportamiento suicida, que los dos factores
estan presentes en individuos con trastornos de personalidad o en
abusadores de sustancias psicoactivas, y pueden ser identificados en
familiares de primer grado, lo cual sugiere la presencia de una vulnerabi-
lidad neurobiolégica.

El comportamiento suicida se origina, segtin BLUMENTHAL (1988) por
lainteraccion y solapamiento de cinco clases de factores, a saber: biol6gi-
cos, rasgos de personalidad, factores psicosociales o ambientales, tras-
tornos mentales e historia familiar y genética, interaccion que podria
explicar por qué los trastornos mentales ocasionan el mayor niimero de
intentos y de suicidios consumados.

El estudio de los factores neurobiolégicos de la conducta suicida fue
iniciado por AsBERrG y colaboradores (1976) al correlacionar la disminu-
cion de las concentraciones de la serotonina cerebral con las formas vio-
lentas de suicidio.

Sus hallazgos abrieron un camino promisorio para entender el com-
portamiento suicida, en una concepcién mas amplia, y explorar la posi-
bilidad de identificar marcadores biol6gicos que permitan reconocer en
forma precoz las ideas suicidas, disminuir las tasas de suicidalidad y
aminorar el impacto social y psicoldgico que el suicidio provoca en pa-
cientes, familiares, médicos, allegados y en la comunidad.

Las tasas de suicidio en Colombia y en la poblaciéon mundial han
permanecido estables a pesar de la introduccion de los antidepresivos
como la imipramina (1959) y la fluoxetina (1987), farmacos que han
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mostrado ser eficaces en el tratamiento de la enfermedad depresiva. Este
hecho indica que los médicos tratamos, hoy en dia, en forma mas ade-
cuada y con mejores argumentos terapéuticos los cuadros depresivos, sin
lograr disminuir los casos de suicidio, resultado que se contrapone ala
vision simplista que concibe la conducta suicida como una secuela de la
enfermedad depresiva.

Anos mas tarde, TSUANG (1978) observo porcentajes similares de sui-
cidio en pacientes con esquizofrenia y en pacientes con depresion bipolar,
hallazgo que permite inferir la existencia de un factor comun en la con-
ducta suicida, independiente del tipo de trastornos mental. CARLSON
(1984) reviso los 134 casos de suicidio estudiados por ROBINS y encontro
antecedentes de conductas violentas e impulsivas asociadas a los sinto-
mas depresivos en el 54% de los casos. El estudio de MANN Y STANLEY
(1986) mostrd que la incidencia del suicidio varia en los diferentes tras-
tornos mentales: 20% en los bipolares, 15% en los alcoholicos, 15% en la
depresion unipolar o recurrente y 10-13% en la esquizofrenia.

Frente a estos hechos, autores como BLuMENTHAL y KuPFER (1990)
y WINCHELL y colaboradores (1990) sugieren que la conducta suicida
sea estudiada no como un sintoma, sino como un sindrome que coexis-
te con diferentes patologias psiquiatricas o con entidades médicas como
el VIH-sida o la Corea de Huntington, entidades que comparten la pre-
sencia de comportamientos impulsivos o agresivos.

En el presente capitulo se revisan los aspectos neurobioldgicos y su
relacion con la clinica y el riesgo suicida.

EL MODELO DIATESIS-ESTRES
Los estudios epidemioldgicos sefialan que las mayores tasas de suicidio
se encuentran en pacientes con un rico historial de impulsividad, agresi-
vidad, competitividad e inestabilidad. MaNN y colaboradores (1999) pro-
ponen un modelo biopsicosocial para entender la conducta suicida al
considerar que este comportamiento es el resultado de la interaccion de
los estresores con una predisposicion o vulnerabilidad (diatesis) y no la
respuesta ldgica a factores estresantes extremos.
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OQuENDOYy colaboradores (2004) proponen el modelo estresor-diatesis
para explicar la conducta suicida. En este modelo los estresores (eventos
vitales, dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad depresi-
va) son los precipitantes observables del acto suicida. La diatesis o vul-
nerabilidad se caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza
y la presencia de agresividad o impulsividad.

En un trabajo reciente CARBALLO y colaboradores (en prensa) com-
plementan y enriquecen el modelo al agregar los endofenotipos clinicos,
neuroquimicos y neuroendocrinos que estan relacionados con la expre-
sion de la vulnerabilidad a la conducta suicida, generada a su vez, por
factores genéticos o por antecedentes individuales como el abuso sexual
o fisico durante la infancia. Los endofenotipos clinicos comprenden di-
mensiones como impulsividad, neuroticismo o desesperanza; los
neuroquimicos se refiere a los neurotransmisores (serotonina, noradrena-
lina y dopamina) y los neuroendocrinos se relacionan con la actividad
del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HPA).

En este modelo la conducta suicida seria el resultado de la compleja
interaccion entre los marcadores clinicos como la impulsividad, el
neuroticismo, el pesimismo y la desesperanza, con marcadores
neuroquimicos como el aumento en los niveles de norepinefrina y
dopamina o la disminucidn en la actividad del sistema serotoninérgico,
interaccion que puede ser modificada por otros factores como alteracio-
nes genéticas o neuroendocrinas. El modelo permite explicar el alto riesgo
de suicidio observado en los individuos que han sido abusados en la
infancia en quienes este evento, como lo sefialaron HEM y NEMEROFF
(2001), produce alteracion del eje HPA, la cual al interactuar con los
marcadores bioldgicos puede desencadenar el comportamiento suicida.

MARCADORES NEUROQUIMICOS
A continuacion revisaremos la interaccion de la dimension impulsividad/
agresividad con alteraciones de los sistemas de neurotransmisores y de
sefales que pueden originar la aparicion de la conducta suicida, entendi-
da como la presencia de ideas de suicidio o la ejecucién de intentos de
suicidio o la consumacion del mismo.
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Sistema serotoninérgico

A partir del trabajo pionero de AsserG y colaboradores (1976) se han
publicado los resultados de varios estudios post mortem que reportan el
hallazgo de concentraciones bajas del acido 5-hidroxi-indol-acético
(5HIAA), un metabolito de la serotonina considerado como el indicador
delaactividad serotoninérgica, en el liquido cefalorraquideo de los suici-
das con trastornos depresivos. Afios mas tarde, CRow (1984) y ARATO
(1991) encontraron niveles bajos de serotonina en los nucleos del rafe, el
putamen y el hipotalamo.

Desde los estudios de LINNOILA y VIRKKUNEN (1992) con pirdmanos
y alcohdlicos se ha observado que las menores concentraciones de SHIAA
se relacionan con la presentacion de comportamientos impulsivos y agre-
sivos. En investigaciones posteriores, como las realizadas por STOCKMEIER
y colaboradores (1998) y OQuenDO y colaboradores (2005), se observa-
ron cambios en la densidad de los autorreceptores 5HT1y de los recepto-
res postsinapticos 5HT2en la corteza cerebral que sugieren una alteracion
del funcionamiento neuronal presinaptico debido a la disminucién en los
niveles de serotonina cerebral y a un menor acoplamiento del neurotrans-
misor con el receptor presinaptico, que ocasionan un aumento en la den-
sidad del receptor postsinaptico, como mecanismo compensatorio.

La serotonina, denominada por AKISKAL el neurotransmisor de los
impulsos, es responsable de inhibir la impulsividad y es el modulador de
varios procesos de la conducta y de la vida de relacion en los seres huma-
nos.

El aumento del tono serotoninérgico se relaciona con comportamien-
tos como la pasividad y la letargia, que son frecuentes en los cuadros
depresivos. Por el contrario, un tono disminuido se asocia con conductas
como lairritabilidad y la impulsividad que estan presentes en individuos
insatisfechos, irritables, impulsivos y buscadores de sensaciones, con bajas
puntaciones en la dimension de evitacion del peligro descrita por
CLONINGER (1998) quienes exhiben comportamientos de busqueda per-
manente de situaciones riesgosas y consumo de alcohol o sustancias psi-
coactivas, conductas que aumentan los riegos de autolesionarse y de morir.

En los estudios post mortem de pacientes alcohdlicos suicidas y no
suicidas, como lo anota SHer (2005) se ha observado una menor capaci-
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dad de unioén de la serotonina con el receptor 5-HT1A, que sugiere que
este fenomeno depende exclusivamente del alcoholismo y no se encuen-
trarelacionado con el comportamiento autoagresivo. No sucede lo mismo
con la capacidad de unién con la proteina transportadora de la serotonina
que es menor en los pacientes alcohdlicos suicidas.

En estudios con tomografia por emision de positrones (PET) se obser-
van cambios en el metabolismo de la glucosa en la corteza prefrontal en
asesinos y agresores impulsivos y en individuos con trastorno de perso-
nalidad limite. OQUENDO y colaboradores (2003) evaluaron el funciona-
miento de la serotonina cerebral, mediante el analisis de la captacion
regional de fludeoxiglucosa, en pacientes deprimidos con intentos de
suicidio de alta letalidad comparados con deprimidos con intentos de
baja letalidad y encontraron en el primer grupo una hipofuncién en la
corteza prefrontal que mostro relacion con un menor grado de impulsivi-
dad, mayor planeacion de los intentos y mayor edad al momento de
cometer al acto suicida. BAcA-GARcia y colaboradores (2001) encontra-
ron una relacion inversa entre la impulsividad y la letalidad de los inten-
tos de suicidio debido alaincapacidad del frustrado suicida para planear
el suicidio. Estos hechos sefialan que la impulsividad se relaciona con la
aparicion del comportamiento suicida pero no con el grado de letalidad
del acto suicida.

En la conducta autoagresiva, parece existir, ademas, compromiso del
circuito drbito-frontal, que corresponde a las areas 9 y 10 de Brodmann,
de donde parten proyecciones que se dirigen a la porcion ventromedial
del ntcleo caudado. El funcionamiento anormal de este circuito da lugar
auna incapacidad en el control de los impulsos y a la presentacion de
episodios de explosividad, ira e irritabilidad.

Mediante el empleo de la técnica de autorradiografia cuantitativa
OQuENDO y colaboradores (2005) observaron un grado mayor union del
material radiactivo con los receptores 5-HT24, que sefiala una mayor
densidad de estos receptores, en todas las areas de Brodmann en los
cerebros de suicidas, comparados con no suicidas, especialmente en el
area 8. La asociacion entre la union al receptor y la agresividad en los
suicidas fue independiente de la presencia de trastornos depresivos. Los
modelos de regresion linear mostraron una correlacion negativa con la
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edad. La historia de agresion a lo largo de la vida medida con la escala de
Brown-Goodwin correlaciond positivamente con una mayor union al re-
ceptor serotoninérgico en las areas prefrontales.

Estos hallazgos insintan que la conducta agresiva en los suicidas
puede ser originada en fallas en la inhibicion cortico-prefrontal ventral
producida por un déficit en el aporte de serotonina. También podrian ser
explicados por la interaccion entre un eje HPA hiperactivo, como sucede
frecuentemente en los pacientes con depresion, y la actividad de la
serotonina, como se ha observado en el cerebro de ratas en donde los
aumentos en la ACTH incrementan la union al receptor 5-HT2A.

Estudios mas recientes en victimas de suicidio con antecedente de
trastornos depresivos reportan la existencia de asociacién entre el au-
mento en la densidad de los receptores serotoninérgicos y una disminu-
cion en los sitios de union al transportador de serotonina.

Un estudio en adolescentes suicidas demostré una mayor densidad
en los receptores 5HT2A y aumento en la expresion proteica del RNA
mensajero en la corteza prefrontal y en el hipocampo, areas que se consi-
deran relacionadas con la expresion de las emociones, la respuesta al
estrés y las funciones cognoscitivas, pero no se observaron cambios en el
nucleo accumbens que esta relacionado con la etiopatogenia de las
adicciones.

No existen estudios concluyentes sobre la relacion entre el sistema
serotoninérgico con otros endofenotipos clinicos. Sin embargo, se ha re-
portado una correlacion negativa entre la union a receptores 5HT2A y
altos niveles de desesperanza y en otros estudios, se ha relacionado una
variante del polimorfismo del gen que codifica la proteina transportado-
ra de la serotonina con mayores niveles de neuroticismo en el inventario
NEO.

En resumen, de acuerdo con CARBALLO y colaboradores (en prensa)
las bajas concentraciones de serotonina cerebral se relacionan con au-
mento de laimpulsividad y la agresion, mayores puntajes de neuroticismo
en pacientes y familiares y mayores niveles de desesperanza.
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Sistema noradrenérgico

Las catecolaminas también estan implicadas en la neurobiologia del
suicidio. ARANGO y colaboradores (1993) al estudiar la corteza
prefrontal de victimas del suicidio encontraron mayores concentracio-
nes de norepinefrina y disminucion de la union del neurotransmisor
con los receptores 02, hallazgos que sugieren que un aumento en la
concentracion de norepinefrina incrementa los niveles del comporta-
miento agresivo.

La norepinefrina juega un papel importante en los procesos de aten-
cion, en los sistemas de recompensa y en la activacion de los sistemas de
estrés. SWANN (2005) ha encontrado un déficit en la atencion de los
pacientes impulsivos que puede ser evaluada mediante la aplicacion del
Continuos Performance Test (CPT) y que las respuestas impulsivas se
asocian con una mayor frecuencia de intentos de suicidio, lo cual permi-
tiria identificar a los individuos con mayor riesgo de cometer o intentar el
suicidio. Esta alteracion, como se coment6 anteriormente, podria corres-
ponder a una disfuncion del sistema noradrenérgico.

En los estudios con el modelo de desesperanza aprendida en ratas se
ha observado elevacion que los niveles de noradrenalina cuando las ratas
desarrollan desesperanza. En humanos, de acuerdo con los resultados de
las investigaciones de Casp1y colaboradores (2002) los bajos niveles de
noradrenalina parecen prevenir el desarrollo en la edad adulta de com-
portamientos agresivos o impulsivos en los individuos que fueron victi-
ma de abuso en la infancia.

Sistema dopaminérgico

La dopamina es el neurotransmisor de la motivacion, la concentracion y
la apetencia. Los niveles normales permiten al individuo iniciar un plan
de accidn y evitar las interferencias de otros estimulos. Su disminucion
produce desinterés general, apatia, desmotivacion, insatisfaccion de la
necesidad interna, déficit de atencion y depresion inhibida.

Se ha encontrado asociacion entre niveles bajos del 5SHIAA y del acido
homovanilico (HVA), metabolito de la dopamina, en suicidas con depre-
sion mayor. El valor predictivo de esta relacion es motivo actualmente de
controversia; algunos autores lo consideran como un marcador biol6gico
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de vulnerabilidad para la enfermedad afectiva pero no para el comporta-
miento impulsivo. Sin embargo, algunas investigaciones como las desa-
rrolladas por Rujescu y colaboradores (2003) relacionan la presencia
de altas concentraciones de dopamina con la aparicion de conductas
agresivas.

Con el proceso de envejecimiento hay disminucion de las neuronas
dopaminérgicas y de la funcion de los receptores de dopamina, cambios
que pueden explicar el incremento en las cifras de suicidio en adultos
mayores y el aumento del riesgo suicida en pacientes con enfermedad de
Parkinson y corea de Huntington, patologias que son producidas por los
cambios degenerativos del sistema dopaminérgico.

Los bajos niveles de dopamina producen cuadros de depresion
inhibida o de melancolia, por compromiso del circuito del cingulo ante-
rior y de los ganglios basales. LEE y colaboradores (2005) encontraron
correlacion entre el funcionamiento de los receptores D2 del nucleo es-
triado con altas puntuaciones de neuroticismo, relacion que para varios
autores es un factor que predice la aparicion de cuadros depresivos, espe-
cialmente en mujeres.

MARCADORES NEUROENDOCRINOS
Los cuadros depresivos son mas frecuentes en situaciones de estrés cro-
nico. El eje HPA es el sistema que regula la respuesta del organismo al
estrés mediante complejas interacciones entre hormonas, como el factor
liberador de corticotropina (CRH) y los diferentes sistemas de
neurotransmisores. El estresor, cualquiera que sea su naturaleza, estimu-
lala secrecion de CRH, hormona que estimula la actividad del eje HPA,
con la consecuente produccion de glucocorticoides, dando origen a una
respuesta considerada por SELYE como automatica, universal e
inespecifica.

La hipercortisolemia sugiere activacion cronica del eje HPA y un com-
promiso de los mecanismos de retroalimentacion de la secrecion de CRH.
De otro lado, las cifras elevadas de cortisol plasmatico se relacionan con
la aparicion de cuadros depresivos y un incremento del riesgo de suici-
dio, como lo sefialan SHER y colaboradores (2005).
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Hemv Y NEMEROFF (2001) postulan que el abuso sexual produce en
los nifios hiperactividad del HPA y alteraciones del sistema de
neuropéptidos que se manifiestan en la edad adulta como inestabilidad
afectiva, irritabilidad, impulsividad y dificultad para el afrontamiento
del estrés.

En pacientes que han realizado intento de suicidio y en victimas de
suicidio se ha encontrado hipercortisolemia comprobandose la presencia
de una hipersecrecion crénica de CRH y la sensibilizacion de los recepto-
res de glucocorticoides y mineralocorticoides de tipos I y Il en el
hipocampo. La hiperactividad crénica del eje HPA conduce a una dismi-
nucion importante de los factores neurotréficos como el BDNF en el
hipocampo que se manifiesta como alteraciones en las dendritas, atrofia
e incluso muerte neuronal, cambios que se manifiestan clinicamente como
alteraciones cognoscitivas, especialmente a nivel de memoria.

El hipocampo es la estructura del sistema limbico encargada del con-
trol de las funciones cognoscitivas, del afecto y de las funciones
vegetativas y en él se expresan los receptores de glucorticoides encarga-
dos del mecanismo de retroalimentacion de la produccion de CRHen la
respuesta al estrés. Es un area rica en inervacion serotoninérgica.

Como consecuencia de la hiperfuncion de la CRH se produce aumento
del tamano de la hipofisis anterior, disminucion del numero de recepto-
res de CRH en la corteza frontal y aumento en el tamafio de las
suprarrenales, cambios que han sido observados en estudios con PET o
resonancia magnética funcional.

El eje HPA regula la respuesta al estrés y tiene interacciones complejas
con los sistemas serotoninérgico, noradrenérgico y dopaminérgico. Los
corticosteroides pueden modular la neurotransmision de serotonina al
regular directamente los receptores como se ha demostrado en ratas
adrenalectomizadas en las que se observa aumento en la unién con los
receptores 5SHT1 del hipocampo.

El estrés activa el locus ceruleus que es el nucleo de mayor produccion
de noradrenalina, neurotransmisor que pone en marcha los sistemas
neurales de vigilancia y modula la respuesta neuroendocrina al estrés
mediante sus proyecciones al nuicleo paraventricular (PVN) del hipotalamo
que contiene neuronas productoras de CRH.
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La administracion periférica de corticoides en ratas aumenta la libe-
racion de dopamina en la corteza prefrontal y en el nticleo caudado. El
antagonismo farmacoldgico de los receptores D1y D2 en la corteza medial
prefrontal puede atenuar la expresion del gen Fos de las neuronas del
nucleo PVN.

Los glucocorticoides inhiben la hormona liberadora de tirotropina
(TRH) y alahormona TSH y disminuyen la produccién de Ts. Los indivi-
duos con conducta violenta y comportamiento suicida tienden a presen-
tar niveles mas altos de TRH dentro del grupo de los depresivos, cifras
que no suelen modificarse después del tratamiento con antidepresivos,
por lo cual, algunos autores, lo consideran un marcador de rasgo de la
impulsividad.

Las manifestaciones clinicas ligadas al pesimismo como la sensibili-
dad interpersonal y la dependencia a la recompensa guardan relacion
con la produccién elevada de cortisol urinario en 24 horas, incremento
que se observa también en individuos con intentos de suicidio recientes
posiblemente por una respuesta andmala al estrés.

Para demostrar la relacion del eje HPA con el suicidio se ha postulado
como posible marcador al test de supresion a la dexametasona, habién-
dose encontrado en estudios prospectivos que los pacientes que logran el
suicidio habian mostrado una respuesta positiva al test. Esta prueba
combinada con la cuantificacion de 5-HIAA en LCR tiene una alta sensi-
bilidad (87,5%), que permite detectar una buena proporcion de pacientes
en riesgo, pero desafortunadamente posee una baja especificidad que
produce un alto niimero de falsos positivos.

SISTEMAS DE SENALES
En los ultimos afios se han logrado avances significativos en el estudio
de la cascada de sefiales mediante las cuales los receptores efecttian sus
respuestas intracelulares e intranucleares. Los receptores del tipo SHT24
y SHT2C estan vinculados con el sistema de sefiales del fosfatidilinositol
y los receptores 5HT14, alfa-2-adrenérgicos y beta-adrenérgicos utilizan
la via del sistema de sefiales del AMPc y de la adenilciclasa. JoPE encon-
tré en estudios post mortem del cerebro de victimas de suicidio una alte-
racion de los sistemas de sefiales.
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El sistema de sefiales AMPc-adenilciclasa se inicia con la activacion
de las proteinas G, mediada por un receptor que modula la accién de la
adenilciclasa que a su vez, inicia la conversion del adenosin-trifosfato
(ATP) en AMPc. E1 AMPc acttia como segundo mensajero y activa a la
enzima proteinkinasa A encargada de fosforilar las diversas proteinas de
sustrato en las células, regulando de esta forma varias respuestas fisiolo-
gicas y hormonales, entre ellas la regulacion a la baja del receptor (dowm
regulation), la liberacion de neurotransmisores y la activacion o inhibi-
cion de la expresion génica. En los estudios post mortem del cerebro de
suicidas se ha observado niveles menores de AMPc estimulados por pro-
teinas y por la foscolina.

En otras investigaciones, como la realizada por SiMON y colaborado-
res (1997) se han evaluado los niveles de inositol, precursor del
fosfatidilinositol y se ha encontrado reduccion del inositol en LCR de
pacientes con depresion unipolar y bipolar y en la corteza prefrontal de
pacientes que sucumbieron al suicidio, sin que exista evidencia de altera-
cion en la actividad de la inositol monofosfatasa que sugiera una degra-
dacién excesiva del isémero.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos no estan claras pero se
cree que el inositol regula la actividad de la fosfolipasa C. PANDEY y
colaboradores (1999) observaron menor actividad catalizadora de la
fosfolipasa C con especificidad inositolfosforica en la corteza prefrontal
de victimas de suicidio. Existe evidencia de que la activacion persistente
de los receptores ligados con los sistemas de sefales del fofatidilinositol
puede ocasionar cambios en otros sistemas de sefiales como la
proteinkinasa C, la fosfolipasa C y la proteina G.

De acuerdo con los resultados de las investigaciones de PANDEY y
colaboradores (1999) parece ser que en adolescentes los factores neuro-
bioldgicos relacionados con el suicidio son diferentes a los observados en
adultos; por ejemplo, los autores encontraron disminucion en los niveles
delaisoenzima a1 de la fosfolipasa C en la corteza prefrontal tanto en la
membrana como en el citoplasma en pacientes con y sin enfermedad
mental comparados con el grupo control.

La proteinkinasa A consiste en dos subunidades reguladoras y dos
subunidades cataliticas en donde las primeras regulan a las segundas y
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se unen al AMPc. Las subunidades cataliticas libres pueden fosforilar
sustratos en el citoplasma o en el nucleo al cual llegan por difusion pasi-
va. Dwivep1 y colaboradores (2003) encontraron menor actividad de la
proteinkinasa A en presencia de AMPc en el area 9 de Brodmann, espe-
cialmente en pacientes con antecedentes de trastorno depresivo mayor,
hallazgo que parece ser independiente de la toxicidad por antidepresivos,
del intervalo post mortem, del género y la edad. Otros autores no han
observado cambios significativos en la union la AMPc, lo cual puede
significar que han estudiado areas cerebrales diferentes.

MARCADORES GENETICOS
Los estudios en familias han demostrado que la transmision genética
juega un papel importante en la neurobiologia de la conducta suicida,
independientemente de los factores de herencia relacionados con las di-
ferentes enfermedades mentales.

Estudios familiares con gemelos y de adopcion han demostrado que
la vulnerabilidad al suicidio se relaciona con un componente genético,
que los gemelos monocigoticos tienen mayor grado de concordancia para
suicidio que los dicigoticos.

Al tener en cuenta la alta correlacion entre impulsividad, agresividad
y suicidio se han propuesto bases psicologicas del comportamiento suici-
day como estas conductas se han correlacionado con alteraciones en los
neurotransmisores y con el modelo de estrés y la activacion del eje HPA se
han planteado nuevos modelos que explican la conducta suicida a partir
de las alteraciones en la expresion de los genes que codifican para los tres
sistemas: transportadores y receptores de serotononina, y el gen que co-
difica para la triptofano hidroxilasa; la monoamino-oxidasa A (MAOA)
y la catecol-oximetil-transferasa (COMT) del sistema noradrenérgico; re-
ceptores de dopamina y de colecistoquinina (CCK) que como neurotrans-
misor puede regular las funciones dopaminérgicas.

Courter y colaboradores (2004) consideran que los factores genéticos
relacionados con la impulsividad y el suicidio insintian una alteracion en
el sistema serotoninérgico al haberse identificado como genes candidatos
al gen que codifica la produccion de la enzima triptofano hidroxilasa
(TPH), enzima que regula la cantidad de serotonina produciday al gen
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que codifica la proteina transportadora de serotonina. Sin embargo, atin
falta por dilucidar la relacion entre el genotipo (alteracion en el metabo-
lismo de la serotonina) y el fenotipo (impulsividad, incapacidad para
controlar laira, etc.).

El gen de la triptofanohidroxilasa (TPH) muestra polimorfismo en el
intrén 7 del brazo corto del cromosoma 11, con dos alelos denominados
Uy L, siendo éste ultimo el mas frecuente. En el estudio de NIELSEN y
colaboradores (1994) realizado en Finlandia con delincuentes alcohdli-
cos, pirdmanos e individuos violentos comparados con un grupo de vo-
luntarios sanos, se encontrod correlacidn positiva entre la conducta
violenta, las bajas concentraciones de 5SHIAA y la presencia del alelo L de
la TPH. Los individuos que poseian el fenotipo LL presentaron los mayo-
res indices de violencia e impulsividad, las menores concentraciones de
5HIAA raquideo, un mayor niimero de intentos de suicidio y una historia
familiar de comportamientos suicidas. Los hallazgos fueron interpreta-
dos por los autores como debidos a una mutacion genética, posiblemente
por fallas en la transcripcion que altera la actividad de la enzima que se
traduce en menor capacidad para hidroxilar el triptéfano con la subsi-
guiente disminucidn en la sintesis de serotonina. El aspecto mas impor-
tante de la investigacion, es haber detectado que todos los individuos
que intentaron suicidarse presentaban los genotipos LL 6 UL, resulta-
do que permite inferir que el alelo L est4 intimamente relacionado con
la conducta suicida en este grupo de poblacion de la peninsula escan-
dinava.

Respecto al sistema noradrenérgico, el gen de lamono MAO-A ha
sido mapeado en el brazo corto del cromosoma X y siendo un gen ligado
al sexo se ha planteado que los suicidios en hombres se relacionan con
impulsividad y agresividad secundarias a su polimorfismo. Casis y cola-
boradores reportaron que la delecion en ratas del gen MAO-A se expresa
en un fenotipo mas agresivo.

En estudios post mortem se ha observado aumento en el numero de
receptores de colecistokinina (CCK) en la corteza prefrontal asi como
altos niveles del polipéptido en LCR.
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OTROS MARCADORES
Se ha demostrado que pacientes con intentos de suicidio mas letales tiene
peor desempeiio en las pruebas neuropsicoldgicas que aquellos con in-
tentos de baja letalidad especialmente en los que reflejan la integridad de
las funciones ejecutivas y fluencia verbal que han sido correlacionados
con menor captacion de glucosa en la corteza prefrontal en tomografias
por emision de positrones. KeiLr y colaboradores (2001) sefialan que el
bajo desempeiio en las pruebas se debe a la inhabilidad para resolver
situaciones de crisis con actos diferentes al suicidio. Los estudios que
comparan este grupo con controles muestran peor desempefio en las prue-
bas que evaltan funcidn intelectual, atencion y memoria, déficit que es
independiente de las caracteristicas y severidad del cuadro depresivo, del
nivel académico y actividad ocupacional. Aunque los pacientes con in-
tentos de suicidio de alta letalidad se desempenaron mal en las pruebas
que examinan el dafio cerebral difuso no es posible descartar que los
resultados sean el reflejo de las secuelas neuroldgicas ocasionadas por el
intento de suicidio.

Hacia los afios noventa se debatid la relacion entre los altos niveles de
colesterol y la muerte por causas violentas. En una muestra de 37.635
adultos analizada por SIMON y colaboradores (1997) se presentaron 130
suicidios violentos y 46 no violentos, los primeros se correlacionaron con
altos niveles de colesterol total y bajos niveles de colesterol de alta densi-
dad que guarda relacién con la hipdtesis que postula que los menores
niveles de acidos grasos poliinsaturados como omega 3 aumentan el ries-
go para depresion y suicidio.

Los niveles de 5-HIAA en LCR han sido correlacionados positivamen-
te con los niveles plasmaticos de acidos grasos poliinsaturados de cade-
nalarga en sujetos normales. Las mayores concentraciones de CRH y de
5-HIAA en LCR se han asociado con bajos niveles de acido decoxahexa-
noico y de omega 3 y un aumento en el riesgo de suicidio.

Otros investigadores, como ATMACA y colaboradores (2003) han en-
contrado asociacion entre las bajas cifras de colesterol y leptina y la ma-
yor frecuencia de intentos de suicidio con caracteristicas violentas en los
pacientes esquizofrénicos que han intentado suicidarse utilizando méto-
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dos violentos comparados con el grupo control, pero se precisan nuevos
estudios para esclarecer las causas de esta relacion.

COROLARIO

Las experiencias adversas en la vida temprana que incluyen pérdida
de los padres, negligencia, abuso fisico y sexual y disfuncion familiar,
pueden tener un efecto deletéreo en los sistemas neurobioldgicos, incre-
mentando el riesgo de desarrollar trastornos de depresion y ansiedad en
laedad adulta.

Existe una compleja relacion entre el eje HPA y los sistemas de
neurotransmisores que modulan la respuesta al estrés, las emociones, la
atencion, los sistemas de recompensa, el control de los impulsos y la
motivacion. Los factores estresores que activan la respuesta neuroendo-
crina en la infancia pueden asociarse con la vulnerabilidad heredada y
ocasionar alteraciones en la corteza prefrontal que se manifiestan en com-
portamientos suicidas.

Las alteraciones neuroendocrinas y neuroquimicas sumadas al déficit
cognoscitivo, a puntuaciones altas en neuroticismo, a la vivencia de des-
esperanza y al comportamiento agresivo hacen que el paciente suicida
pueda encontrarse en lo que SCHNEIDERMAN denomina el triangulo letal
caracterizado por tres factores predisponentes: odio contra si mismo oca-
sionado por disminucién importante de la autoestima, un estado de ex-
trema agitacion en el cual el individuo se encuentra tenso y no piensa
claramente y, por ultimo, limitacion de las posibilidades intelectuales o
vision “en tinel” que determinan que el individuo no pueda pensar mas
alla de la situacion inmediata.

Laimportancia de estos modelos radica en que ademas de explicar la
conducta suicida brindan la posibilidad de prevenirla mediante estrate-
gias de intervencion temprana en las poblaciones vulnerables y la identi-
ficacion de marcadores de estado que permitan establecer el riesgo de
presentar conducta suicida como, por ejemplo, los niveles de cortisol
urinario en 24 horas o los niveles de 5-HIAA en LCR.
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EL SUICIDIO es considerado por la OMS (2000) como un trastorno mul-
tidimensional, que resulta de una compleja interaccion de factores biolo-
gicos, genéticos, psicologicos, socioldgicos y ambientales.

La prevencion de los intentos de suicidio y de los suicidios constituye
un reto para el personal médico y especialmente, para quienes trabaja-
mos en salud mental. La poblacion en riesgo es muy alta, en promedio 5
de cada 100.000 personas se suicidan pero el numero de intentos que no
tuvieron un desenlace fatal es tres o cuatro veces mayor. Ademas, se
estima que quien se suicida lo ha intentado, por lo menos, una vez.

En los pacientes con enfermedad mental el riesgo es mayor; y puede
llegar al 29% como lo demostraron CHENG y colaboradores (1996) en una
muestra de pacientes con trastorno afectivo bipolar. En los pacientes
depresivos la tasa de mortalidad por suicidio se calcula en 2-15%, tasa
que es mayor (15-20%) en los enfermos hospitalizados.

En los diferentes estudios prospectivos se han identificado como fac-
tores de riesgo para el comportamiento suicida a la historia de un intento
previo, historia individual o familiar de trastornos afectivos, abuso de
sustancias psicoactivas o de alcohol, sentimientos de desesperanza, pér-
dida o ruptura afectiva, y presencia de ideas suicidas.

Sin embargo, no se ha medido el impacto real de cada uno de los
factores de riesgo. El grupo de MANN (1999) considera que en los pacien-
tes con enfermedad mental que intentan el suicidio se observan altos
niveles de respuestas agresivas o impulsivas, pocas razones para vivir y
mayor frecuencia de ideas de autoeliminacién que en los pacientes que
no intentan el suicidio. Los autores observaron la existencia en los pa-
cientes que intentaron el suicidio de comorbilidad con trastorno limite de
la personalidad, abuso de tabaco, historia de abuso de sustancias psico-
activas o de alcohol, historia familiar de actos suicidas, historia de abuso
en lainfancia y trauma craneoencefalico.
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EL MODELO ESTRESOR-DIATESIS
Con frecuencia se asume que la causa del suicidio o del intento de suici-
dio es la presencia de un estresor (una pérdida afectiva, un descalabro
economico) que el individuo es incapaz de afrontar o que superd su capa-
cidad de adaptacion. Esta posicion, que con frecuencia resulta simplista
al tratar de entender las causas del comportamiento suicida, ademas de
no brindar luces sobre el problema, sélo logra desencadenar sentimientos
de culpa en los sobrevivientes y discriminacion y rechazo para quien
intenta suicidarse.

Los estresores vitales, como lo han demostrado los estudios retrospec-
tivos, requieren de la presencia en mayor o en menor grado de una vulne-
rabilidad bioldgica o psicoldgica (diatesis) para que se desencadene el
comportamiento suicida.

OQUENDO y su grupo (2004) proponen el modelo estresor-diatesis
para explicar la conducta suicida. En este modelo los estresores (eventos
vitales, dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad depresi-
va) son los precipitantes observables del acto suicida. La diatesis o vul-
nerabilidad se caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza
y la presencia de agresividad o impulsividad. (Figura 1).

FIGURA 1.
Esquema del modelo estresor-didtesis del comportamiento suicida propuesto por Oquenpo y
colaboradores (2004)

Conducta suicida

ESTRESOR

Eventos vitales
Dificultades econdmicas
Perdidas afectivas

Enfermedad depresiva

VULNERABILIDAD

Pesimismo
Impulsividad
Agresividad
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El componente impulsividad/agresividad se manifiesta como antece-
dentes de conductas agresivas e impulsivas y como rasgos de personali-
dad que configuran el grupo B de los trastornos de personalidad: trastorno
antisocial, limitrofe, histriénico y narcisista. La historia de intentos de
suicidio previos y la historia familiar de actos suicidas son indicadores
claves de la presencia de la diatesis o vulnerabilidad y sugieren la posibi-
lidad de la existencia de un factor hereditario tanto para el comporta-
miento suicida como para los trastornos afectivos.

Los estudios muestran que los factores genéticos relacionados con la
impulsividad y la conducta suicida son distintos a los factores genéticos
que predisponen a los trastornos mentales. COURTET y colaboradores
(2004) consideran que los factores genéticos relacionados con la
impulsividad y el suicidio sugieren una alteracion en el sistema
serotoninérgico al haberse identificado como genes candidatos al gen que
codifica la produccion de la enzima triptofano hidroxilasa (TPH), enzi-
ma que regula la cantidad de serotonina produciday al gen que codifica
la proteina transportadora de serotonina. Sin embargo, aun falta por
dilucidar la relacion entre el genotipo (alteracion en el metabolismo de la
serotonina) y el fenotipo (impulsividad, incapacidad para controlar la
ira, etc.).

El factor impulsividad/agresividad puede ser evaluado mediante es-
calas como la escala de agresion de Brown-Goodwin, el inventario de
hostilidad de Buss-Durkee o la escala de impulsividad de Barrant.

OQuENDO y colaboradores (2004) encontraron en un estudio con 308
pacientes hospitalizados con episodio depresivo mayor diagnosticado de
acuerdo con el DSM-III-R (21% con trastorno afectivo bipolar) a quienes
observaron durante dos afios, que los pacientes que habian intentado el
suicidio presentaron mayores puntuaciones en las escalas mencionadas
anteriormente y mayor frecuencia de trastornos de personalidad del gru-
po B, comparados con quienes no lo hicieron. Ademas, en el grupo que
intento el suicidio se observo mayor frecuencia de antecedentes de abuso
en la infancia, trauma craneoencefalico y abuso de sustancias psicoacti-
vas o de alcohol, asi como antecedentes de intentos suicidas en los fami-
liares de primer grado.
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Los individuos pesimistas, comparados con los no pesimistas, al afron-
tar una enfermedad o un estresor vital tienden a presentar mayores sen-
timientos de desesperanza, mayor intensidad de sintomas depresivos y a
percibir menores razones para vivir que se acompanan de ideas suicidas
mas frecuentes e intensas.

El factor tendencia al pesimismo puede pasar desapercibido para el
clinico porque es evaluado en forma subjetiva y teniendo en cuenta, ex-
clusivamente, la percepcion del paciente, o en algunos casos al utilizar el
item de pesimismo del Inventario de Depresion de Beck. Para valorarlo
con objetividad es necesario emplear escalas como el Inventario de depre-
sion de Beck, el inventario de razones para vivir y la escala para la ideacion
suicida (Scale for Suicide Ideation). El grupo de la doctora OQuENDO
encontro que los pacientes que intentaron suicidarse en el estudio co-
mentado anteriormente, mostraron mayores niveles de pesimismo com-
parados con quienes no lo intentaron.

Los resultados obtenidos por este grupo de investigadores les permi-
ti6 concluir que los altos niveles de impulsividad/agresividad y de pesi-
mismo son predictores de la conducta suicida y que cada factor incrementa
el riesgo de suicidio 2-4 veces y, que con frecuencia, los niveles altos en
uno de ellos estimula la intensidad del segundo factor.

Los resultados de los diferentes estudios prospectivos indican que la
presencia de ideas de suicidio y especificamente de un plan suicida pue-
de ser considerada como un marcador que sugiere un suicidio inminente
que requiere la hospitalizacion inmediata del paciente y su seguimiento
al ser dado de alta, porque el factor de riesgo se mantiene aun cuando
haya remitido el cuadro depresivo.

La desesperanza es un sentimiento que se comporta en forma idéntica
ala presencia de un plan suicida y como factor se asocia con un mayor
riesgo de comportamientos suicidas que parasuicidas.

DEFINICION Y EVALUACION DE LA IMPULSIVIDAD
El acto suicida con frecuencia se asocia con depresion y desesperanza
pero requiere la presencia de factores capaces de reducir la inhibicién que
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existe hacia la conducta suicida, para que de esta forma se pueda realizar
el intento de autoeliminacion.

Laimpulsividad es un factor que desinhibe el comportamiento y ori-
gina conductas de alto riesgo e incluso comportamientos suicidas, razén
por la cual se asocia con intentos fallidos de suicidio o gestos suicidas,
que no son valorados adecuadamente por los clinicos para identificar el
riesgo de un nuevo intento de suicidio, que se presenta durante el afio
siguiente, con consecuencias fatales.

Existen diferentes definiciones de impulsividad, pero en general, se la
considera como una predisposicion a actuar en forma inmediata, una
reaccion no planeada a estimulos internos (tension) o externos, sin tener
en cuenta las consecuencias de los actos para los otros y para si mismo.
Elindividuo percibe una sensacion de tension o activacion interior previa
a cometer el acto y posteriormente puede experimentar placer, gratifica-
cion y liberacion de la tension. Tras el acto puede tener o no arrepenti-
miento y presentar sentimientos de culpa o autorreproches.

Laimpulsividad es un constructo complejo y se refiere a una accion
que se realiza sin planificacion o sin reflexion sobre las consecuencias de
la accion realizada. Se asocia con fallas en el nivel de la conciencia que
comprometen la habilidad para reflexionar e impedir los actos o en la
inteligencia o el conocimiento para guiar el comportamiento.

El comportamiento impulsivo difiere de las acciones premeditadas
por tratarse de conductas inapropiadas y de respuesta rapida frente al
estimulo desencadenante, falta de reflexion, no modulacion de la res-
puesta y falta de evaluacion de la ganancia potencial, elementos que
originan disociacion entre el acto realizado y la intencién de la conducta.

Laimpulsividad incrementa el riesgo de suicidio cuando se asocia
con depresion o abuso de alcohol o sustancias psicoactivas. Los indivi-
duos que intentaron suicidarse en forma impulsiva comparados con quie-
nes lo hicieron premeditadamente tienen menores expectativas de morir
al momento de realizar el acto suicida y utilizan métodos mas violentos
que con frecuencia originan secuelas fisicas severas. Estos dos elementos
ponen de manifiesto la discordancia entre intencion y accion.

Algunos individuos presentan un patrén estable y permanente de
comportamientos impulsivos ante diversas situaciones (rasgo-dependen-
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cia) en tanto que otros muestran comportamientos impulsivos pasajeros
frente a situaciones bioldgicas o ambientales (estado-dependientes). Los
individuos con impulsividad como rasgo-dependencia (diatesis) son
proclives a presentar sentimientos de pesimismo y desesperanza y mayor
frecuencia de comportamientos suicidas, en tanto que los individuos con
impulsividad estado-dependiente son mas “sensibles” a los factores
ambientales, que con frecuencia desencadenan la conducta suicida, como
una “forma de escapar” de la situacion percibida como amenazante o
intranquilizadora.

La impulsividad como rasgo clinico puede ser identificada mediante
una entrevista estructurada y evaluada su intensidad con la aplicacion
de escalas como la escala de impulsividad de Barrant.

Algunos autores como SWANN (2005) y HoresH (2001) consideran
que laimpulsividad puede ser evaluada mediante la aplicacion del Con-
tinuos Performance Test (CPT) y que las respuestas impulsivas se aso-
cian con una mayor frecuencia de intentos de suicidio, lo cual permitiria
identificar a los individuos con mayor riesgo de cometer o intentar el
suicidio.

Al aplicar el CPT se ha observado que laimpulsividad se relaciona
con aumento de respuestas impulsivas en la prueba memoria inmediata/
memoria remota que sugiere la presencia de un trastorno de atencion
subyacente o una incapacidad para inhibir las respuestas rapidas lo que
impide un buen desempefio en la prueba. Estas alteraciones se han obser-
vado en pacientes con trastornos explosivos de la conducta, comporta-
mientos agresivos, trastorno bipolar e incluso en familiares de primer
grado.

El método empleado en el intento de suicidio esta relacionado con los
niveles de impulsividad. Dumais y colaboradores (2005) utilizaron el
método de la autopsia psicoldgica en la investigacion de 310 suicidas,
mediante entrevistas estructuradas con los familiares de los fallecidos y
el empleo de escalas de rasgos de la personalidad. La utilizacién de méto-
dos violentos se relacion6 con mayores niveles de impulsividad y agresi-
vidad, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas y trastornos
psicoticos alo largo de la vida. Una vez controlados la edad, el sexo, los
trastornos por consumo de sustancias y otros cuadros psicopatolégicos
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graves, los autores comprobaron que la agresividad alo largo delaviday
lainteraccion entre impulsividad y conducta agresiva seguian asociados
alos métodos de suicidio violentos. Estos resultados confirman que el
empleo de un método violento de suicidio puede ser considerado como
un marcador comportamental de un nivel elevado de conductas agresi-
vo-impulsivas.

LA IMPULSIVIDAD COMO RASGO
Laimpulsividad es un constructo que puede ser definido como una dis-
minucion en la capacidad para demorar o inhibir el comportamiento como
respuesta a un estimulo y puede ser definida operacionalmente de dife-
rentes formas: impulsividad o desinhibicion motora, toma de riesgos,
comportamientos no planificados, preferencia por pequenas e inmedia-
tas recompensas, insensibilidad al castigo o no valoracion de las conse-
cuencias de una accion determinada.

La impulsividad se asocia con comportamientos como despilfarro,
conduccidn irresponsable de vehiculos, abuso de alcohol o sustancias
psicoactivas, robos en tiendas, comidas copiosas, falta de control de la
ira, automutilaciones y conductas suicidas.

Elrasgo de impulsividad para algunos autores como FLORY (2006)
comprende tres dimensiones: busqueda de emociones, conductas no pla-
nificadas y comportamiento desinhibido, que estan presentes tanto en
individuos normales como en quienes presentan trastornos de personali-
dad, especialmente del tipo antisocial o limitrofe.

La dimension de biisqueda de emociones puede ser modificada con la
educacion y se relaciona fuertemente con el factor apertura a la experien-
cia del Inventario de Personalidad NEO (Costa y MACCRAE, 1992) que
evalua cinco dimensiones de la personalidad: neuroticismo (N), extrover-
sion (E), apertura a la experiencia (O), cordialidad (A) y conciencia (C).
Los individuos con altos puntajes en la dimension “apertura a la expe-
riencia” tienden a ser no convencionales, curiosos, a experimentar ideas
y comportamientos novedosos y a obtener altos puntajes en las pruebas
de inteligencia. Este hecho permite suponer que algunos aspectos de la
impulsividad son adaptativos y funcionales.
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Por el contrario, laimpulsividad sin planificacion y la desinhibicion
del comportamiento son, a todas luces, desadaptativos. Se asocian con
sentimientos de rabia y agresion, y los individuos son incapaces de resis-
tir las tentaciones, “actuan sin pensar” y el aburrimiento se convierte en
un motivo para la busqueda de nuevas emociones. Los altos niveles de
estas dimensiones se relacionan con un mayor nivel de neuroticismo en el
NEO.

En el estudio de FLORY y colaboradores (2006) la impulsividad no
planeada y la conducta desinhibida mostraron correlacion con un bajo
nivel educativo, bajos ingresos econdmicos, abuso de cigarrillo e historia
de intentos de suicidio en los pacientes con trastorno de personalidad del
grupo B. Es mas, los autores encontraron, que la impulsividad sin plani-
ficacion se asociaba, tanto en pacientes como en el grupo control, con
comportamientos que sugieren una disminucion de la funcion
serotoninérgica cerebral como abuso de tabaco, alcohol y sustancias psi-
coactivas, comportamientos agresivos y suicidio.

Resultados similares fueron hallados por Zouk y colaboradores (2006)
al estudiar mediante autopsias psicologicas y aplicacion de escalas el
componente impulsivo en 164 suicidas.

Los individuos impulsivos cuando se deprimen, o se desinhiben por
el consumo de alcohol o sustancias psicoactivas o cuando estan someti-
dos a un estrés significativo son mas proclives al suicidio. La impulsividad
parece ser el componente mas importante de la suicidalidad, a tal punto,
que los individuos con altos niveles de impulsividad presentan un mayor
riesgo de suicidio, aunque no padezcan un trastorno mental.

Larelacion entre comportamiento impulsivo e intento de suicidio pre-
senta dos dimensiones: la impulsividad del acto y las caracteristicas del
individuo que lo comete. Si bien, mas de la mitad de quienes intentan
suicidarse presentan altos niveles de impulsividad no siempre al acto
suicida es impulsivo, sino que por el contrario, puede ser premeditado,
pero los suicidios impulsivos son llevados a cabo, mas frecuentemente,
por jovenes.

Se ha observado en diferentes estudios que la impulsividad se asocia
con estresores intensos en la infancia, como rechazo, abandono o abuso
sexual, que si bien no son la causa directa del aumento en la impulsividad
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si contribuyen a desarrollar una expresion anormal de la impulsividad y
de la conducta agresiva, que puede manifestarse en la edad adulta como
comportamientos impulsivos, conductas de autoagresion, abuso de alco-
hol y sustancias psicoactivas o conformar un trastorno de personalidad
del tipo antisocial o limite.

En la personalidad limite la inestabilidad afectiva es el criterio clinico
que se relaciona mas frecuentemente con suicidio, especialmente si se
asocia con laimpulsividad y el antecedente de abuso sexual, de acuerdo
con los resultados obtenidos por YeN y colaboradores (2002) en un estu-
dio con 621 pacientes con trastorno de personalidad borderline.

IMPULSIVIDAD, TRASTORNOS AFECTIVOS Y SUICIDIO
El factor impulsividad/agresividad cuando se asocia a enfermedad men-
tal incrementa el riesgo de suicidio.

Trastornos depresivos

Aproximadamente el 60% de los suicidas padecen un trastorno afectivo y
se calcula que el riesgo de suicidio en los pacientes deprimidos que han
sido hospitalizados es del 15%, riesgo que es mayor en hombres que en
mujeres. Los pacientes con trastornos afectivos presentan una alta tasa
de intentos de suicidio y de suicidios consumados, que se relacionan en
forma positiva con la intensidad del cuadro depresivo, lamenor edad de
aparicion de los sintomas depresivos, el género femenino, el estado civil
(menor en casados), la intensidad de las ideas de suicidio y la historia
familiar de trastornos afectivos o de comportamiento suicida. Otros au-
tores como BEck y colaboradores (1990) y FAWCETT y colaboradores
(1990) han observado que sintomas como el insomnio, el déficit
cognoscitivo, la anhedonia, la desesperanza y la comorbilidad con el abuso
o dependencia del alcohol incrementan el riesgo de suicidio en los pa-
cientes deprimidos.

La depresion mayor es un factor de riesgo importante para el suicidio
pero también se cierto, que no todos los individuos con depresién mayor
intentan el suicidio. Los comportamientos impulsivos y agresivos son
frecuentes en los individuos que intentan suicidarse, independientemen-
te de presentar un trastorno depresivo, y por otra parte, en los individuos
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con trastorno limite de la personalidad o que abusan de sustancias psico-
activas el riesgo de suicidio se incrementa cuando existe comorbilidad
con un trastorno afectivo. Estas observaciones permiten suponer que los
rasgos de impulsividad y agresividad son responsables de los intentos de
suicidio y de los suicidios consumados en los individuos afectados por
un trastorno depresivo.

Las investigaciones de OQUENDO y colaboradores (2004) muestran
que la presencia de rasgos de impulsividad y agresividad se asocia con
comportamientos suicidas en los pacientes con trastornos depresivos, se
trate de depresion unipolar o bipolar. Al parecer, laimpulsividad se rela-
ciona con una mayor frecuencia de intentos de suicidio que con la misma
letalidad del acto suicida. Los enfermos depresivos que requieren hospi-
talizacion para tratar las secuelas fisicas del intento de suicidio presen-
tan menores niveles de impulsividad y con frecuencia se observan mayores
niveles de pesimismo, que como lo anotamos anteriormente se relacionan
con la presencia de un plan suicida.

Laimpulsividad en los pacientes deprimidos presenta tres dimensio-
nes: la pérdida de control en el comportamiento, la no planificacién y la
impulsividad cognoscitiva, que son estado-dependientes. Al parecer, como
lo sugiere el trabajo realizado por CorRrUBLE y colaboradores (2003) la
pérdida de control en el comportamiento y la impulsividad cognoscitiva
son las responsables de los intentos de suicidio en los enfermos con de-
presion mayor.

Baca-GArcia y colaboradores (2001) afirman que los individuos que
tienen un plan suicida durante un lapso mas o menos largo muestran
comportamientos suicidas mas letales. En forma paraddjica, la
impulsividad incrementa el riesgo de futuros intentos de suicidio pero
impide la planeacion del acto suicida, razon por la cual con frecuencia, el
intento de suicidio no es letal.

Los individuos que intentan suicidarse presentan mayor frecuencia
de comportamientos agresivos comparados con quienes no lo hacen, como
se ha observado en estudios con individuos con trastornos de personali-
dad, trastorno afectivo bipolar o depresién monopolar, pero no se ha
estudiado la relacion entre la conducta agresiva y el riesgo del comporta-
miento suicida. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que la presen-
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cia de sentimientos de rabia hacia si mismo con frecuencia ocasiona la
aparicion de ideacion suicida.

Dumais y colaboradores (2005) realizaron un estudio de caso-control
para comparar los comportamientos impulsivos y agresivos y el predomi-
nio de la psicopatologia asociada al cuadro clinico primario en 104 hom-
bres que se suicidaron durante un episodio de depresion mayor
comparados con 74 sujetos masculinos depresivos vivos mediante entre-
vistas estructuradas y evaluaciones de los rasgos de personalidad. Los
autores encontraron que los niveles elevados de impulsividad y agresivi-
dad, el abuso o dependencia actual al alcohol o a las sustancias psicoac-
tivas y los trastornos de la personalidad del grupo B incrementan el riesgo
de suicidio en individuos con depresion mayor. El analisis por edad mos-
tré que estos factores de riesgo son mas especificos para las victimas mas
jovenes de suicidio (18-40 afios de edad) quienes emplearon los métodos
mas violentos. El analisis multivariado indicd que el abuso o dependen-
cia actual al alcohol o a las sustancias psicoactivas y los trastornos de la
personalidad del grupo B son dos predictores independientes del suici-
dioy que la presencia de comportamientos impulsivos y agresivos cons-
tituye la base de estos factores de riesgo. (Figura 2).

FIGURA2
Interacciones entre los rasgos impulsivos y agresivos, el abuso de sustancias y
la conducta svicida.
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Los autores suponen que la presencia de altos niveles de impulsivi-
dad y agresividad originan una cascada comportamental al incrementar
el riesgo de desarrollar un trastorno de personalidad del grupo B, el cual
incrementa a su vez, el riesgo de abuso de alcohol o de sustancias psico-
activas. Esta hipdtesis puede ser apoyada por el hecho de que el trastor-
no limitrofe de la personalidad por si mismo no constituye un factor de
riesgo para el suicidio pero cuando se asocia con una depresion severa el
riesgo de morir por suicido se incrementa 450 veces.

Trastorno afectivo bipolar

Las ideas de autoeliminacion y el comportamiento suicida son frecuen-
tes en los enfermos bipolares. Se han identificado como factores de
riesgo para el intento de suicidio en los pacientes bipolares a la dura-
cion y severidad de los episodios depresivos, la desesperanza, los esta-
dos mixtos, la comorbilidad con abuso de alcohol o sustancias
psicoactivas y la presencia de impulsividad o rasgos agresivos en el
patron de personalidad.

Laimpulsividad es un comportamiento prominente en el trastorno
afectivo bipolar y esta presente atin en los periodos eutimicos de la enfer-
medad.

Hover y colaboradores (2004) observaron en un estudio de segui-
miento a 53.446 pacientes diagnosticados con TAB durante veinte afios
que el 6% se suicidd durante este periodo. El trabajo realizado por Tsary
colaboradores (2002) mostro6 que los pacientes con TAB que se suicidan
realizaron un intento previo en los siete afios anteriores a su muerte.

SWANN y colaboradores (2005) han observado que la historia de in-
tentos previos de suicidio en pacientes bipolares a quienes se aplico el
CPT se asocia con una mayor probabilidad de respuestas impulsivas en
la prueba de memoria inmediata y una menor duracion del periodo de
latencia de laimpulsividad, de tal manera, que a medida que aumenta la
severidad de los intentos previos aumenta la frecuencia de respuestas
impulsivas y disminuye la latencia de las mismas. Los resultados obteni-
dos en el CPT se correlacionaron positivamente con altos puntajes en la
escala de impulsividad de Barrant y fueron mas intensos en los pacientes
que se encontraban maniacos o presentaban estados mixtos y en quienes
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presentaban las mas severas secuelas fisicas como consecuencia del in-
tento de suicidio. Los autores concluyen que el desempeno en la prueba
memoria inmediata se relaciona con un mayor riesgo y severidad del com-
portamiento suicida.

Los resultados de las investigaciones de DOUGHERTY y colaboradores
(2004) en pacientes bipolares con abuso de sustancias psicoactivas indi-
can que tanto el trastorno bipolar como el abuso de sustancias forman
parte de espectro de laimpulsividad que se incrementan cuando las dos
entidades coexisten; que los enfermos bipolares presentan altos niveles
de impulsividad y un alto riesgo para el abuso de sustancias y que el
abuso de sustancias incrementa los niveles de impulsividad indepen-
dientemente de las fases clinicas del trastorno bipolar.

IMPULSIVIDAD, ESQUIZOFRENIA Y SUICIDIO
El suicidio es la principal causa de muerte prematura en los pacientes
con esquizofrenia. Se estima que el 20-50% de los pacientes con
esquizofrenia intentan suicidarse, tasa que es similar a la observada en
los trastornos afectivos y 20 veces mayor a la observada en la poblacion
general.

En los pacientes con esquizofrenia se han identificado como factores
de riesgo para el suicidio el género masculino, la raza blanca, la falta de
apoyo social, el pobre funcionamiento psicosocial, la presencia de depre-
sion, los intentos previos de suicidio y las pérdidas afectivas, que son los
mismos factores de riesgo en la poblacion general. Sin embargo, algunos
factores de riesgo son mas especificos para la esquizofrenia como la
cronicidad del trastorno, las exacerbaciones de los episodios psicoticos,
laintensidad de los sintomas positivos (especialmente delirios y suspica-
cia) y la pérdida de confianza o las actitudes negativas hacia el trata-
miento.

Los estudios muestran que los intentos de suicidio con frecuencia no
se relacionan con eventos vitales desencadenantes y que en algunos ca-
sos, como los observados por FENNIG y colaboradores (2005) el intento de
suicidio lo desencadena la evaluacion negativa que el enfermo hace del
suceso.
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Se han invocado diversos factores para explicar este fendmeno y se
aduce que la presencia de sintomas depresivos puede desencadenar la
conducta suicida, que es mas frecuente en el periodo posterior a la hospi-
talizacion.

Baca-Garcia y colaboradores (2005) evaluaron la frecuencia de in-
tentos de suicidio en una muestra de 25 pacientes esquizofrénicos com-
parados con 107 pacientes con depresion no psicotica sin encontrar
diferencias significativas en los métodos empleados, pero observaron en
los pacientes esquizofrénicos un menor numero de eventos desencade-
nantes (2.0 vs. 2.6), menor influencia de los eventos vitales en la tentati-
va de suicidio (42% vs. 83%), mayor numero de intentos letales (40% vs.
29%) y una tendencia mayor hacia las conductas agresivas (p=0-08).

El abuso de sustancias psicoactivas presenta una prevalencia elevada
(47%) en los enfermos con esquizofrenia que es el triple de la observada
en la poblacion general, comorbilidad que origina un incremento de los
comportamientos agresivos, del numero y duracion de las hospitalizacio-
nes y del asilamiento social del enfermo.

En los pacientes con esquizofrenia, como en la poblacion general, el
abuso de sustancias psicoactivas se asocia con mayores niveles de
impulsividad y suicidalidad. De acuerdo con las investigaciones de Gur-
FavanD y colaboradores (2001) el abuso se inicia antes de la aparicion
del primer brote esquizofrénico. En la fase prodromica de la esquizofrenia
los niveles altos de impulsividad originan comportamientos desadapta-
tivos en los adolescentes que facilitan el abuso de sustancias como res-
puesta a las exigencias ambientales o a la sensacion de malestar que
experimenta el paciente, abuso que puede actuar como un factor
precipitante de los sintomas psicoticos. Para estos autores, es la
impulsividad y no la anhedonia, el factor desencadenante del abuso de
sustancias psicoactivas.

La conducta impulsiva se asocia, como se comento anteriormente,
con alteraciones en la biodisponibilidad de la serotonina cerebral, razén
por la cual el litio y la clozapina han mostrado disminuir la frecuencia de
los intentos suicidas en los esquizofrénicos, como lo han comunicado
Arrus y colaboradores (2004) en el informe preliminar del International
suicide prevention trial (InterSePT).
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Otros investigadores, como ATMACA y colaboradores (2003) han en-
contrado asociacion entre las bajas cifras de colesterol y leptina y la ma-
yor frecuencia de intentos de suicidio con caracteristicas violentas en los
pacientes esquizofrénicos que han intentado suicidarse utilizando méto-
dos violentos comparados con el grupo control, pero se precisan nuevos
estudios para esclarecer las causas de esta relacion.

IMPULSIVIDAD, TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION Y SUICIDIO
En los enfermos con trastorno del comportamiento alimentario (TCA)
son frecuentes los suicidios y las conductas parasuicidas. La frecuencia y
severidad de los intentos de suicidio, es segun STEIN y colaboradores
(2004) comparable a la observada en los pacientes con trastorno depresi-
vo mayor y mucho mayor que la observada en pacientes con esquizofrenia
o trastornos de ansiedad.

Lo intentos de suicidio se relacionan con altos niveles de impulsividad.
Son mas frecuentes en la bulimia nerviosa que en la anorexia nerviosa, y
mas frecuentes en los cuadros de anorexia del tipo purgativo que en los
de anorexia restrictiva. Ademas, los pacientes con TCA presentan
comorbilidad con abuso de sustancias psicoactivas o trastorno de perso-
nalidad limite, con otros comportamientos impulsivos como promiscui-
dad sexual y conductas de automutilacion. En algunos casos, el TCA se
presenta en enfermos bipolares.

Se ha observado que los enfermos con anorexia nerviosa que hacen
intentos de suicidio tienden a perder mas peso y la enfermedad es signi-
ficativamente mas larga, comparados con quienes no han intentado el
suicidio. Las conductas parasuicidas son frecuentes en los individuos
con TCA de patrén purgativo, especialmente en quienes hacen uso de
laxantes y diuréticos y en quienes se empenan en varios comportamien-
tos purgativos compensatorios, como autoinduccion del vomito y abuso
de laxantes.

Las diversas alteraciones en el control de impulsos observadas en los
pacientes con TCA sugieren una alteracion en la biodisponibilidad de la
serotonina, neurotransmisor que se relaciona con el comportamiento im-
pulsivo, la conducta suicida y los trastornos del comportamiento
alimentario.
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COROLARIO
El suicidio es un fendmeno complejo que ha atraido la atencion de filoso-
fos, tedlogos, médicos, socidlogos y artistas a lo largo de los siglos, que si
bien nos ha permitido conocer el lado humano del fenémeno, al no estu-
diarlo en forma integral, nos ha alejado de la posibilidad de comprender-
lo adecuadamente y, por lo tanto, lo ha condenado a la discriminacion y
al rechazo.

El suicidio es un problema grave de salud publica y no solamente una
reaccion emocional frente a una situacion vital. Al suicidio se lo entiende
ahora como un trastorno multidimensional que resulta de una compleja
interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicologicos, sociologicos y
ambientales.

Los resultados de las investigaciones sobre la conducta suicida sugie-
ren la necesidad de evaluar no solamente los diagnosticos del eje I (de-
presion, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia) sino los patrones de la
personalidad paraidentificar y valorar los rasgos de impulsividad y agre-
sividad que estan intimamente ligados a la precipitacion de comporta-
mientos suicidas, comportamientos que se incrementan cuando coexisten
con el abuso de alcohol o sustancias psicoactivas.

Es necesario continuar las investigaciones de tipo multimodal de la
impulsividad (autorreportes, estudios fisioldgicos, pruebas en laborato-
rios comportamentales) para lograr identificar y valorar en forma inte-
gral y adecuada su asociacion con el suicidio, para poder detectar en
forma temprana los grupos en riesgo de suicidarse y mejorar las estrate-
gias para tratarlos.
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LA PRESENCIA de un trastorno mental es probablemente el mayor factor
de riesgo para el suicidio.

El comportamiento suicida se origina, segtin BLUMENTHAL (1988) por
lainteraccion y solapamiento de cinco clases de factores, a saber: biologi-
cos, rasgos de personalidad, factores psicosociales o ambientales, tras-
tornos mentales e historia familiar y genética, interacciéon que podria
explicar por qué los trastornos mentales ocasionan el mayor nimero de
intentos y de suicidios consumados.

En el presente capitulo se analizara la relacion entre suicidio y tras-
tornos mentales desde la perspectiva clinica y se analizaran el riesgo de
suicido inherente a los diferentes trastornos mentales y los factores
predisponentes.

No se tendran en cuenta rasgos o comportamientos como impulsivi-
dad, abuso verbal, percepcion de reglas familiares como no claras o puni-
tivas o baja satisfaccion con los logros, que si bien estan relacionados con
la conducta suicida no conforman un trastorno mental especifico.

PREVALENCIA
En la practica clinica los intentos de suicidio se asocian con diferentes
enfermedades mentales, las cuales pueden ser diagnosticadas y tratadas
a tiempo. PIRKINS y BURGESS (1998) sefialan que al evaluar la poblacion
suicida se observa que un 41% ha tenido una hospitalizacion psiquiatri-
ca en el afo previo a su muerte, que 4-11% ha recibido atencion
ambulatoria por psiquiatria y que 20-83% ha consultado a un médico
general en el afio anterior a su muerte.

HENRIKSONN y colaboradores (1993) afirman que al realizar las au-
topsias psicoldgicas de suicidas en el 90% de los casos se encuentran
criterios para el diagnodstico de uno o mas trastornos mentales como de-
presion, esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar, rasgos de comporta-
mientos agresivos e impulsivos, trastornos de personalidad y abuso de
alcohol o sustancias psicoactivas.

Harris y BARrRACLOUGH (1997) al realizar un estudio de metaanalisis
de 249 reportes y calcular la relacion estandarizada de mortalidad (SMRs)
que corresponde a la mortalidad relacionada con un factor especifico de
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riesgo de suicidio, encontraron que todos los trastornos mentales con
excepcion del retraso mental, mostraron un indice mayor de 1.0, es decir,
que implicaba un alto riesgo de suicidio, siendo los intentos previos de
suicidio (38.4), los trastornos de la alimentacion (23.1), la depresion ma-
yor (20.4), el abuso de sustancias psicoactivas (19.2) y el trastorno bipolar
(15.0) las entidades con un mayor indice SMRs. Es preciso aclarar que
este indice se refiere a un riesgo relativo y no representa el verdadero
riesgo de suicidio para una determinada entidad psiquiatrica.

Los intentos de suicidio y los suicidios consumados son raros en ni-
nos menores de 12 afios, pero se intensifican en frecuencia y gravedad a
partir de la adolescencia y en los primeros afos de la vida adulta, época
en que hacen eclosion algunas patologias psiquiatricas como el trastorno
afectivo bipolar o la esquizofrenia.

Brack y WINOKUR (1990) recomiendan tener en cuenta al estudiar la
prevalencia de los trastornos mentales que los resultados son diferentes
si los estudios sobre suicidio se hacen en la poblacion general o en una
poblacion clinica especifica. Los estudios en la poblacion general revelan
que el prototipo en riesgo de suicidio es un hombre mayor de 40 afios,
divorciado o soltero, con un diagnostico de trastorno mental que varia de
acuerdo con la edad: esquizofrenia y abuso de sustancias psicoactivas en
menores de 40 afos, y depresion y alcoholismo si su edad es mayor.

Los estudios en las poblaciones clinicas identifican a la esquizofrenia
como la causa principal de suicidio, la distribucion por sexos es casi
igual, aunque predomina el suicidio en los hombres, la edad al cometer el
suicidio es menor y los jovenes tienen igual riesgo de suicidio que los
ancianos.

EL MODELO ESTRESOR-DIATESIS

En el 90% de los suicidios consumados existe un trastorno mental

diagnosticable en el momento de la muerte. Se estima que en el 60% de los

casos se encuentra un sustrato de enfermedad depresivay en el 40%

restante trastornos de personalidad, alcoholismo, drogadiccion o
esquizofrenia.

En Colombia, al menos 40% de los colombianos han tenido alguna vez

un trastorno mental, siendo los mas frecuentes los trastornos de ansie-
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dad (19,3%), los trastornos depresivos (15%), el abuso de sustancias psi-
coactivas (10,6%), que se acompanaron de un 12,3% de pensamientos
suicidas.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que las tasas mayores de
suicidio se encuentran en pacientes con un rico historial de impulsivi-
dad, agresividad, competitividad e inestabilidad. MaNN y colaboradores
(1999) proponen un modelo biopsicosocial para entender la conducta
suicida al considerar que este comportamiento es el resultado de la
interaccion de los estresores con una predisposicion o vulnerabilidad
(diatesis) y no la respuesta 16gica a factores estresantes extremos.

OQuENDOy colaboradores (2004) proponen el modelo estresor-diatesis
para explicar la conducta suicida. En este modelo los estresores (eventos
vitales, dificultades financieras, pérdidas afectivas, enfermedad depresi-
va) son los precipitantes observables del acto suicida. La diatesis o vul-
nerabilidad se caracteriza por la tendencia al pesimismo y la desesperanza
y la presencia de agresividad o impulsividad.

El componente impulsividad/agresividad se manifiesta como antece-
dentes de conductas agresivas e impulsivas y como rasgos de personali-
dad que configuran el grupo B de los trastornos de personalidad: trastorno
antisocial, limitrofe, histridnico y narcisista.

La historia de intentos de suicidio previos y la historia familiar de
actos suicidas son indicadores claves de la presencia de la diatesis o
vulnerabilidad y sugieren la posibilidad de la existencia de un factor
hereditario tanto para el comportamiento suicida como para los trastor-
nos afectivos.

Este modelo conceptual estaria determinado por aspectos neurobiold-
gicos siendo la alteracion serotoninérgica, hasta el momento, la principal
evidencia de este trastorno, sin negar, obviamente, laimportancia de los
factores psicosociales en la génesis de la conducta suicida. El modelo
corrobora la propuesta de SusaN BLUMENTHAL y su grupo de estudio,
quienes consideran al comportamiento suicida no como un sintoma ais-
lado, sino como un elemento de un sindrome clinico, donde la impulsivi-
dad juega un papel determinante.

Los individuos pesimistas, comparados con los no pesimistas, al afron-
tar una enfermedad o un estresor vital tienden a presentar mayores sen-
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timientos de desesperanza, mayor intensidad de sintomas depresivosy a
percibir menores razones para vivir que se acompanan de ideas suicidas
mas frecuentes e intensas.

El factor tendencia al pesimismo puede pasar desapercibido parael
clinico porque es evaluado en forma subjetiva y generalmente, solo se
toma en consideracion, la percepcion del paciente. Para valorarlo con
objetividad es necesario emplear escalas adecuadas.

De acuerdo con este modelo los trastornos mentales estarian relacio-
nados ast:

e Impulsividad: trastornos de la personalidad, abuso de alcohol y
sustancias psicoactivas, esquizofrenia, trastornos del comportamiento
alimentario, trastorno afectivo bipolar.

* Pesimismo y desesperanza: trastornos afectivos, trastornos de
ansiedad, trastorno afectivo bipolar.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
La depresion en sus diferentes manifestaciones clinicas, es el trastorno
mental que con mayor frecuencia se asocia a la conducta suicida. HARRIS
y BARRACLOUGH calculan que la depresion mayor incrementa 20 veces el
riesgo de suicidio de la poblacion general y la distimia lo hace 12 veces.

A partir del trabajo de Guze y RoBINs (1970) se considerd que el 15%
de los pacientes con depresion podrian cometer suicidio; sin embargo,
investigaciones actuales han demostrado que la cifra ha disminuido aun-
que no existe consenso para aceptar un nuevo porcentaje.

LEWINSOHN y colaboradores (1993) consideran que mas del 50% de
los adolescentes que se suicidan sufren depresion mayor; de éstos un
25% hace un intento de suicidio en algin momento en su vida y un 15%
finalmente logra el suicidio.

LirMAN (1989) al realizar 500 autopsias psicoldgicas encontrd que la
depresion con o sin trastornos de ansiedad se asocia en un 43-76% de los
casos.

En Colombia, de acuerdo con el trabajo de GOMEZ y colaboradores
(2002) el 49,2% de los individuos que presentaron puntuaciones en la
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escala de ZuNG para depresion grave habian realizado al menos un
intento de suicidio en la vida y el 16,7% lo habia realizado en el altimo
ano. Ademas, se pudo observar que en la medida en que aumentaba la
intensidad de la depresion aumentaba la frecuencia de los intentos de
suicidio.

Los pacientes con trastornos afectivos presentan una alta tasa de
intentos de suicidio y de suicidios consumados, que se relacionan en
forma positiva con la intensidad del cuadro depresivo, lamenor edad de
aparicion de los sintomas depresivos, el género femenino, el estado civil
(menor en casados), la intensidad de las ideas de suicidio y la historia
familiar de trastornos afectivos o de comportamiento suicida. Otros au-
tores como BEck y colaboradores (1990) y FAWCETT y colaboradores
(1990) han observado que sintomas como el insomnio, el déficit
cognoscitivo, la anhedonia, la desesperanza y la comorbilidad con el abuso
o dependencia del alcohol o con los trastornos de panico incrementan el
riesgo de suicidio en los pacientes deprimidos.

La depresion mayor es un factor de riesgo importante para el suicidio
pero también es cierto, que no todos los individuos con depresién mayor
intentan el suicidio. CLAYTON (1985) sefiala que los intentos de suicidio
considerados como graves (el individuo ha guardado el secreto, evitado
ser descubierto y empleado métodos letales con graves consecuencias fi-
sicas) son mas frecuentes en los pacientes con trastorno depresivo mayor.

Los comportamientos impulsivos y agresivos son frecuentes en los
individuos que intentan suicidarse, independientemente de presentar un
trastorno depresivo, y por otra parte, en los individuos con trastorno
limitrofe de la personalidad o que abusan de sustancias psicoactivas el
riesgo de suicidio se incrementa cuando existe comorbilidad con un tras-
torno afectivo. Estas observaciones permiten suponer que los rasgos de
impulsividad y agresividad son responsables de los intentos de suicidio y
de los suicidios consumados en los individuos afectados por un trastor-
no depresivo.

Laseveridad del cuadro depresivo es un factor de riesgo de suicidio
(2,2%), de tal forma que el riesgo es mayor en los pacientes hospitaliza-
dos (4,0%) y es ain mayor (8,6%) en los enfermos que han sido hospita-
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lizados como consecuencia de un intento de suicidio, segun los datos
suministrados por Bostwick y PANKRrATZ (2000).

En los ultimos afios ha aumentado el suicidio en los ancianos. E1 83%
de los individuos que cometen suicidio en etapas tardias de su vida pre-
sentan un trastorno depresivo mayor, y con frecuencia se suicidan den-
tro del contexto de un primer episodio depresivo que hizo eclosién en la
tercera edad. El riesgo de suicidio es mayor cuando existe comorbilidad
con abuso de alcohol o consumo de sustancias psicoactivas.

MaAGDA (2002) en un estudio de 85 casos de suicidio en individuos
mayores de 65 anos, mediante el método de autopsia psicoldgica, encon-
tré que al menos el 97% de las victimas de suicidio cumplian los criterios
para un diagndstico del eje I, de acuerdo con el DSM-1V, siendo el tras-
torno depresivo mayor recurrente el trastorno mas relacionado con el
riesgo suicida, seguido por el trastorno de abuso de sustancias psicoacti-
vas. El trastorno distimico, la depresion psicotica, el episodio tinico de
un trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad también mos-
traron un elevado riesgo de suicidio.

Desafortunadamente el 20% de los pacientes con depresion no son
diagnosticados adecuadamente y si tenemos en cuenta la poca adheren-
cia del depresivo al tratamiento y la tendencia a la cronicidad que exhibe
la depresion, podremos explicar la alta incidencia de suicidios en los
pacientes deprimidos.

Ladesesperanza y la presencia de enfermedad mental grave o cronica
son dos factores determinantes para que un paciente pase de laideacion
suicida a cometer una tentativa. La desesperanza, el no vislumbrar una
salida en el futuro, el tener expectativas negativas sobre el bienestar asi
como las pocas habilidades para salvar las dificultades y conseguir el
éxito en la vida, junto con el padecimiento de una depresion son funda-
mentales en el paso de la ideacion a la tentativa suicida en los pacientes
deprimidos.

Los niveles de desesperanza pueden ser medidos por la escala de Beck,
que permite valorar las motivaciones y los factores afectivos y
cognoscitivos, de tal manera, que una puntuacion alta de desesperanza
se convierte en un buen predictor de suicidio.
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Los pacientes deprimidos con frecuencia hacen saber sus intenciones
suicidas en forma directa o solapada a sus familiares, a sus amigos y a su
médico. De acuerdo con MurpHY (1975) el 82% de los suicidas visitaron
a su médico seis meses antes y el 53% en el mes anterior al suicidio.
Ademas, como lo sefiala CLAYTON (1985) los pacientes consultaron por
ansiedad o insomnio, sintomas que no fueron valorados adecuadamente
por el médico, quien les prescribio ansioliticos, hipndticos o antidepresivos
en dosis no terapéuticas, firmacos que con frecuencia son empleados por
el paciente para llevar a cabo su suicidio.

TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

Las ideas de autoeliminacion y el comportamiento suicida son fre-
cuentes en los enfermos bipolares. La mayoria de los suicidios ocurren en
las fases depresivas o en los estados mixtos en tanto que las ideas y los
intentos de suicidio son mas frecuentes en los estados mixtos que en los
episodios de mania.

Se han identificado como factores de riesgo para el intento de suicidio
en los pacientes bipolares a la duracion y severidad de los episodios
depresivos, la desesperanza, los estados mixtos, la comorbilidad con abuso
de alcohol o sustancias psicoactivas y la presencia de impulsividad o
rasgos agresivos en el patron de personalidad.

Laimpulsividad es un comportamiento prominente en el trastorno
afectivo bipolar y esta presente atin en los periodos eutimicos de la enfer-
medad.

Los pacientes con trastorno afectivo bipolar tipo I tienen mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad relacionadas con el suicidio, por tratarse de
una patologia cronica y progresiva. Se estima que 10-15% de los pacien-
tes que padecen este trastorno cometen suicidio y que entre el 25-50%
realizan una tentativa de suicidio.

Es necesario valorar el riesgo suicida no s6lo en la etapa aguda del
episodio depresivo sino también durante el tratamiento clinico preventi-
voy de mantenimiento.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA-2002) recomienda eva-
luar el riesgo de suicidio e indagar sobre:
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e Presencia de ideas de suicidio o de homicidio, tentativas o planes.
* Acceso amedios letales (armas de fuego, medicamentos).

e Presencia de alucinaciones de comando, otros sintomas psicdticos o
ansiedad severa.

* Abuso de alcohol o sustancias psicoactivas.
* Antecedentes de intentos de suicidio.

¢ Antecedentes familiares de un suicidio reciente.

Siel riesgo de suicidio es alto, si el paciente presenta alteraciones del
juicio, si no existe un adecuado soporte afectivo o padece una complica-
cién médica u otro trastorno mental grave debe ser hospitalizado.

Existe evidencia que las sales de litio ademas de ser efectivas en la
profilaxis del trastorno bipolar disminuyen el riesgo de suicidio. El
metaanalisis realizado por BALDESARINI y colaboradores (2003) mostrd
que el tratamiento a largo plazo con litio redujo hasta 14 veces los actos
suicidas, disminuyendo en un 80-90% el riesgo de suicidio y en 90% los
intentos de autoeliminacion.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Los estudios sobre ansiedad y suicido son mas limitados. HARrIS y
BARRACLOUGH estiman que los trastornos de ansiedad aumentan 6-10
veces el riesgo de suicidio de la poblacion general. La tasa de suicido en
los trastornos de ansiedad es menor que la observada en los trastornos
depresivos. Algunos autores consideran que el abuso de alcohol enmas-
cara los trastornos de ansiedad.

GOMEz y colaboradores (2002) sefialan que la prevalencia total para
ansiedad en Colombia fue de 17,8% y que en forma similar a lo sucedido
con el sindrome depresivo, se observa un mayor numero de intentos de
suicidio al aumentar la severidad de la ansiedad.

El trastorno de panico es la entidad mas estudiada. HARRIS y
BARRACLOUGH calculan que aumenta 10 veces el riesgo de suicidio de la
poblacién general. El comportamiento suicida se relaciona con laedad de
aparicion del trastorno, el numero e intensidad de los ataques, la limita-
cion psicosocial y el déficit cognoscitivo.
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La presencia de comorbidad con depresion, alcoholismo y trastornos
en el eje Il aumentan el riesgo de autoeliminacion.

STEIN y colaboradores (2001) consideran que la fobia social debido a
la limitacion que ocasiona en el paciente origina con frecuencia pensa-
mientos suicidas. Los intentos de suicidio se han observado mas frecuen-
temente en los pacientes que presentan comorbilidad.

ESQUIZOFRENIA
El suicidio es la principal causa de muerte prematura en los pacientes
con esquizofrenia. Comparados con la poblacion general, HARRIS y
BARRACLOUGH calculan que el riesgo de suicidio en la esquizofrenia es
8.5 veces mayor, indice que se incrementa en los pacientes hospitaliza-
dos.

Se estima que el 20-50% de los pacientes con esquizofrenia intentan
suicidarse, tasa que es similar a la observada en los trastornos afectivos y
20 veces mayor a la observada en la poblacion general. Segun Roy (1986)
el 10% logra suicidarse y con frecuencia eligen métodos violentos para
hacerlo.

La mayoria de los suicidios ocurren en los primeros afos de la enfer-
medad, en el periodo posterior a una hospitalizaciéon o durante un episo-
dio de depresion pospsicosis.

En los pacientes con esquizofrenia se han identificado como factores
de riesgo para el suicidio el género masculino, la raza blanca, la falta de
apoyo social, el pobre funcionamiento psicosocial, las pérdidas afectivas,
la presencia de depresion y los intentos previos de suicidio, que son los
mismos factores de riesgo en la poblacion general.

Algunos factores de riesgo son especificos para la esquizofrenia como
la cronicidad del trastorno, las exacerbaciones de los episodios psicoticos,
laintensidad de los sintomas positivos (especialmente delirios y suspica-
cia), el numero de hospitalizaciones y la pérdida de confianza o las acti-
tudes negativas hacia el tratamiento. Parad6jicamente los suicidios son
mas frecuentes en los individuos con historia de un buen funcionamien-
to cognoscitivo premdrbido y que poseen buena capacidad de introspec-
cidn (insight) acerca de su enfermedad, en quienes se presentan
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sentimientos de desesperanza, al reconocer que han perdido sus habili-
dades cognoscitivas y creen que no podran recuperarlas.

Evans (1997) sefiala que los pacientes con esquizofrenia que presen-
tan altos niveles de fragmentacion social, deprivacion economica y rup-
tura familiar poseen mayor riesgo de cometer suicidio. No existe evidencia
que la presencia de alucinaciones auditivas de comando incrementen el
riesgo de autoeliminacion pero pueden, en algunos casos, precipitar un
intento de suicidio.

Los indices de prevalencia de depresion en la esquizofrenia son varia-
bles con rangos del 7-54%. Atin no se ha develado si los sintomas depre-
sivos en la esquizofrenia forman parte del espectro clinico de la
enfermedad, si son secundarios a la toma de conciencia de la misma o si
son debidos al efecto amotivacional de algunos antipsicdticos, especifi-
camente los neurolépticos o clasicos.

El abuso de sustancias psicoactivas presenta una prevalencia elevada
(47%) en los enfermos con esquizofrenia que es el triple de la observada
en la poblacion general, comorbilidad que origina un incremento de los
comportamientos agresivos, del numero y duracion de las hospitalizacio-
nes y del asilamiento social del enfermo.

Los individuos con trastorno esquizoafectivo tienen un mayor riesgo
de suicidio que los enfermos esquizofrénicos.

ABUSO DE ALCOHOL
La incidencia de alcoholismo en la poblacion general es del 10% y el
riesgo de suicidio en la vida en los pacientes alcohdlicos se estima, segtin
MurrHY (1986) en 15%, cifra similar a la observada en los trastornos
afectivos. El autor considera que cuando se asocian depresion y alcoho-
lismo el riesgo de suicidio es 75-85 veces mayor que el esperado para la
poblacion general, razon por la cual lo considera el segundo predictor de
suicidio.
GOMEz y colaboradores (2002) refieren que en la poblacion colombia-
na cuando no hay alcoholismo, la asociacion con el intento de suicidio a
lolargo de la vida es de 4,3% pero cuando existe alto riesgo de alcoholis-
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mo los intentos de suicidio alcanzan un 5,9y 2,2% en el riesgo para el
ultimo afo.

Los individuos que presentan un diagnodstico dual (depresion y alco-
holismo) tienen una mayor alteracion del sistema serotoninérgico que
incrementa el riesgo de cometer suicidio. SHER (2006) sefiala que en este
caso la disfuncion dopaminérgica producida por el alcoholismo parece
jugar un rol importante en la fisiopatologia de la conducta suicida.

Los suicidios son mas frecuentes en los alcohdlicos cronicos y, como
se observa en otros trastornos mentales, al ser dados de alta después de
una hospitalizacion o al afrontar una pérdida afectiva.

Se consideran como factores precipitantes del riesgo suicida a los in-
tentos previos de suicidio, la pérdida reciente del empleo, el pobre apoyo
emocional, el continuar consumiendo alcohol, las dificultades financie-
ras, los problemas legales, las enfermedades graves, los trastornos de la
personalidad y la comorbilidad con otros trastornos mentales. Algunos
autores consideran que el tener un empleo de tiempo completo actua
como un factor protector.

El riesgo de suicidio es igual para hombres y mujeres alcoholicos.
MURPHY y colaboradores (1992) sefialan que al contrario de lo obser-
vado en los pacientes con depresion o esquizofrenia el riesgo de suici-
dio en los pacientes alcohdlicos es una secuela tardia de la evolucion de
la enfermedad.

PERSONALIDAD BORDERLINE
Los intentos y los gestos suicidas son frecuentes en los individuos con
trastorno limitrofe de la personal y se estima que el 8-10% se suicida.
PomriLi y colaboradores (2005) en un estudio de metaanalisis encon-
traron que el comportamiento suicida es mayor en individuos con tras-
torno borderline de la personalidad comparados con la poblacion general.
HaRRIs y BARRACLOUGH calculan que el riesgo de suicidio en individuos
con este trastorno es 7.0 veces mayor que en la poblacion general.
Elriesgo de suicido en los individuos con trastorno de la personali-
dad se incrementa cuando concurren otros factores como desempleo, di-
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ficultades financieras, conflictos familiares, rupturas afectivas, disfuncion
de la pareja, etc.

Evaluar el riesgo de suicidio en estos individuos es una tarea dificil.
La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2001) considera que es
dificil precisar cuando el paciente se encuentra en riesgo inminente de
suicidio debido a las siguientes caracteristicas clinicas del trastorno:

* Los comportamientos suicidas son agudos o crénicos y no es posible
predecir su evolucion.

e Latendencia a presentar comportamientos cronicos suicidas y
episodios de autoagresion frecuentes.

¢ Lamayoria de los comportamientos suicidas son impulsivos.

* Lasdificultades para crear y mantener la alianza terapéutica.

A pesar de ello, es necesario desarrollar estrategias para impedir el
suicidio. Se debe tomar en serio todo intento de suicidio, evaluar los
sentimientos de abandono y las actitudes de negacion, identificar y tra-
tar la comorbilidad en los ejes I y II.

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO
En los enfermos con trastorno del comportamiento alimentario (TCA)
son frecuentes los suicidios y las conductas parasuicidas. La frecuencia y
severidad de los intentos de suicidio, es segun STEIN y colaboradores
(2004) comparable a la observada en los pacientes con trastorno depresi-
vo mayor y mucho mayor que la observada en pacientes con esquizofrenia
o trastornos de ansiedad.

En la anorexia nervosa el suicidio es la segunda causa mas comun de
muerte después de las complicaciones médicas y metabdlicas. LATZER y
Hocuporr (2005) afirman que el riesgo de suicidio en la anorexia nervosa
es similar al riesgo de suicidio de la depresion mayor y esta asociado a la
cronicidad del cuadro clinico y la comorbilidad con abuso de sustancias,
trastornos afectivos, trastornos de ansiedad y trastornos de personali-
dad del grupo B.
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Los intentos de suicidio se relacionan con altos niveles de impulsivi-
dad. Son mas frecuentes en la bulimia nerviosa que en la anorexia nervio-
sa, y mas frecuentes en los cuadros de anorexia del tipo purgativo que en
los de anorexia restrictiva.

Las conductas parasuicidas son frecuentes en los individuos con TCA
de patrén purgativo, especialmente en quienes hacen uso de laxantes y
diuréticos y en quienes se empefian en varios comportamientos purgativos
compensatorios, como autoinduccion del vomito y abuso de laxantes.

El trabajo de Tozz1 y colaboradores (2006) sefiala que el abuso de
laxantes en los TCA se asocia con un curso cronico y peor prondstico de
la enfermedad, comportamientos impulsivos, intentos de suicidio,
autolesiones y comorbilidad con el trastorno limitrofe de la personalidad.

Las diversas alteraciones en el control de impulsos observadas en los
pacientes con TCA sugieren una alteracion en la biodisponibilidad de la
serotonina, neurotransmisor que se relaciona con el comportamiento im-
pulsivo, la conducta suicida y los trastornos del comportamiento
alimentario.

COROLARIO
Los trastornos mentales son, en si mismos, factores que incrementan el
comportamiento suicida, agregan sufrimiento al enfermo y limitan, ain
mas, su calidad de vida.

El diagnostico y tratamiento precoz de los trastornos mentales puede
disminuir el riesgo de suicidio pero se trata de un objetivo dificil de lograr
por las dificultades para el diagnostico de algunas entidades clinicas,
como el trastorno afectivo bipolar o los trastornos de personalidad, por la
resistencia de la familia a aceptar que su allegado presenta un trastorno
mental o por la escasa adherencia del enfermo al tratamiento.

Ademas, la discriminacion social que se hace de los enfermos y de
los trastornos mentales contribuye a desalentar la consulta, a evitar el
tratamiento farmacoldgico, a intentar otras estrategias terapéuticas y,
lo que es mas grave, a la cronicidad de la patologia mental y con ella a
un mayor numero de intentos de suicidio y a una cifra mayor de desen-
laces fatales.
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LA ALTAPREVALENCIA del suicidio en algunos paises, la no disminu-
cion de las tasas a pesar del aumento en la prescripcion de antidepresivos,
la alta frecuencia observada en los jovenes, nos hacen pensar que aunque
se trata de un acto personal conlleva un significado social y posee carac-
teristicas sociales especificas.

En el presente capitulo se revisan los factores que condicionan la vo-
luntad de quienes deciden ponerle fin ala vida, la vivencia de desespe-
ranzay se analiza el papel del psiquiatra en la prevencion del suicido, un
acto que no siempre es voluntario y libre.

ASPECTOS HISTORICOS
A través de la historia el suicidio ha sido visto desde diferentes opti-
cas. Para los egipcios el suicidio no tuvo connotaciones morales, se
trataba simplemente del paso de una forma de existencia a otra. En la
cultura griega el tema fue controvertido, con amplias discusiones fi-
loséficas y posturas diferentes de varios eminentes filésofos, como
PLATON (427-347 a. de C.) que lo considerd como una ofensa a la socie-
dad o ARISTOTELES (384-322 a. de C.) quien lo consider6 como un acto
de cobardia.

En Europa antigua, especialmente durante el Imperio Romano fue
una practica ampliamente aceptada, especialmente en las clases sociales
altas y una manera de preservar el honor y SENECA lo ensalzaba como el
acto ultimo de una persona libre. En la comunidad cristiana, el episodio
del suicidio de Judas es ampliamente condenado en las sagradas escritu-
ras y para san AGUSTIN era un pecado.

En 1670 la legislacion francesa reglamento el suicidio como un acto
no aprobado y ordend que el cuerpo del suicida fuera arrastrado por la
calle y posteriormente desmembrado, antes de introducirlo en un tonel
para arrojarlo al rio, para que de esta forma se alejara para siempre.

El cada siglo y aun hoy en dia, el suicidio sigue siendo tema de deba-
te. En 1897 EMiLE DURKHEIM postuld que el suicidio es un acto social y
no moral al considerarlo como un fenémeno sociol6gico y no un puro
acto individualista, resultado de la desadaptacion social del individuo.
El autor lo definié como “todo caso de muerte que resulte directa o indi-
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rectamente de un acto, positivo o negativo realizado por la victima mis-
ma, sabiendo ella que debia producir este resultado”.

VISION MEDICA DEL SUICIDIO
El suicidio ha sido considerado por diferentes culturas como un acto de
heroismo, de sacrificio y defensa del honor. Algunos fildsofos y escritores
de los siglos XVII y XVIII reconocieron una conexion entre el suicidio y la
melancolia y otras alteraciones mentales. ROBERT BURTON (1577-1640)
en Anatomy of melancholy sefialé que el suicidio puede representar la
expresion de una severa depresion.

El acto de suicidio involucra aspectos de la personalidad, el estado de
salud, las circunstancias de vida y la presencia de enfermedad psiquia-
trica; por esta razon, ha intrigado a fildsofos y clinicos y la explicacion de
esta compleja conducta humana ha interesado a la biologia, la medicina,
la psiquiatria, la psicologia y la sociologia entre otras disciplinas.

Hoy en dia, se acepta que las diferentes aproximaciones contribuyen
al entendimiento de los factores relacionados con la decision suicida y
que las diferentes disciplinas involucradas pueden ayudar a identificar
los factores de riesgo y crear un mapa epidemiolégico que permita evitar
nuevos casos. Sin embargo, la atencion se ha centrado en la psiquiatria
como ciencia y en los psiquiatras como estudiosos de la conducta huma-
na para dar respuesta a los interrogantes que el acto suicida genera,
porque se le concibe como un acto psicopatoldgico.

Para los psiquiatras el suicidio es frecuente en los pacientes con enfer-
medad mental. Sin embargo, las diferentes aproximaciones y posturas
que se han asumido universalmente, frente al suicidio nos obliga a pre-
guntarnos si detras de toda conducta suicida subyace una enfermedad
mental.

Se calcula que mas del 60% de quienes se suicidan padecen un tras-
torno mental y que han consultado al médico en los seis meses anteriores
al fatal desenlace. Es reconocido como una complicacion de las siguien-
tes enfermedades psiquiatricas: trastorno bipolar, depresién mayor,
esquizofrenia y trastorno limite de la personalidad.

Bostwick y PANKRATZ (2000) consideran que la depresion mayor y
el trastorno bipolar estan asociados con alrededor del 50% de todos los
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suicidios, que el 25% de los suicidios son cometidos por abusadores de
alcohol o de drogas psicodislépticas, conducta, comportamiento que es
frecuente entre pacientes con trastornos del afecto. Los trastornos de
ansiedad en comorbilidad con depresion y abuso de sustancias estan
implicados en el 15-20% de los suicidios. Roy (1989) considera que los
trastornos psicéticos incluyendo esquizofrenia son responsables del 10-
15% de los suicidios.

VISION SOCIOANTROPOLOGICA
Lasociologia ha identificado elementos de la estructura social que estan
relacionados con el suicidio como la familia, la cultura, la religion, la
profesion, o la clase socioecondmica. Por ejemplo, siguen siendo bajas las
tasas de suicidio entre casados que tienen la responsabilidad de criar
hijos y, en contraste, se observan altas tasas en los viudos, especialmente
entre los hombres.

Larelacion entre suicidio y desempleo muestra datos inconsistentes.
El desempleo podria contribuir indirectamente por el impacto que esta
situacion puede conllevar al interior de la familia y por sus consecuen-
cias, como deprivacion econdmica, pérdida de estatus social, desespe-
ranza, abuso de alcohol y violencia.

Las distintas religiones tienen posturas diferentes frente al suicidio
pero se observa que el riesgo de suicidio es menor en personas practican-
tes de sus creencias religiosas.

El suicidio sigue siendo mas frecuente en los extremos del espectro
socioeconomico y se incrementa cuando se cambia de estatus; sin embar-
go, se observa un menor riesgo de suicidio en los individuos con los
mayores niveles de educacion o con los minimos niveles de preparacion
académica.

Existen condiciones globales como, por ejemplo, la crisis financiera
generalizada, la guerra o los desastres naturales, que siguen siendo
estudiadas para evaluar su grado de influencia en el comportamiento
suicida.
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VISION NEUROBIOLOGICA
Los resultados de las investigaciones han puesto en evidencia la existen-
cia de anormalidades en el funcionamiento del sistema serotoninérgico
cerebral en la patogénesis de la enfermedad depresiva y en el comporta-
miento suicida, como disminucién de las concentraciones de la proteina
transportadora de la serotonina o el aumento de la densidad de los recep-
tores 5-HT2A en el cerebro de pacientes con depresion y en victimas del
suicidio.

Actualmente, se consideran como genes candidatos asociados con la
conducta suicida a los genes que codifican proteinas como triptofano
hidroxilasa, el transportador de serotonina o los receptores 5-HT2A. Es-
tos resultados permiten suponer que factores genéticos pueden modular
el riesgo de suicidio al influir sobre la actividad serotoninérgica.

En los estudios post mortem se ha observado disminucion de las con-
centraciones de serotonina en los cerebros de los suicidas, especialmente
anivel de la corteza cerebral prefrontal, lo cual sugiere una disfuncién
que seria la responsable de la desinhibicién y de las conducta impulsiva
y agresiva. Los estudios clinicos también sugieren que la agresion es mas
comun en los individuos con intentos previos de suicidio.

La serotonina es el neurotransmisor que modula las respuestas del
individuo frente a los factores ambientales como el estrés, las pérdidas
afectivas y esta involucrado en la patogénesis de trastornos como el abu-
so de sustancias psicoactivas y la enfermedad depresiva, todos ellos fac-
tores asociados con el suicidio

FACTORES PROTECTORES Y
FACTORES DE RIESGO

Es esencial reconocer que sélo podemos hablar de factores de riesgo y
factores protectores porque auin no se han establecido las causas defini-
tivas de suicidio. Sin embargo, estos factores no identifican con exacti-
tud a quienes cometeran suicidio.

Existen factores predisponentes generales como la presencia de enfer-
medades médicas o mentales, de sentimientos de desesperanza, historia
de intentos de suicidio previos y abuso de alcohol y de psicodislépticos
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pero también es necesario tener en cuenta otros factores como la edad,

matrimonio temprano, embarazo no deseado, ausencia de apoyo de los
padres, historia de abuso sexual, problemas escolares y pobre aceptacion
social.

Factores de riesgo
En general se acepta por consenso que los mayores factores de riesgo son:

Ser hombre joven o anciano.

Estar viudo, separado, divorciado y vivir solo.

Estrés ocupacional o econdmico.

Antecedentes personales de ludopatia o juego patolégico.
Facil acceso a armas de fuego, toxinas letales y medicamento.

Antecedentes de enfermedad psiquiatrica especialmente enfermedad
depresiva.

Trastorno de personalidad limite, narcisista o antisocial.
Impulsividad o historia de conductas violentas.
Historia familiar de suicidio.

Historia previa de intento de suicidio o conductas impulsivas de
autolesion.

Ambivalencia acerca de vivir o morir.

Planes de suicidio y preparaciones para la muerte.

Los factores de riesgo pueden ser desencadenados por las situaciones

precipitantes que anotamos anteriormente.

Una situacion que nos debe alarmar es la inhabilidad, especialmente

entre adolescentes para resolver problemas. Las pérdidas en general,

impactan negativamente en el estado de animo y los adolescentes, debi-
do al momento en el desarrollo de su ciclo vital, estan expuestos a sufrir
pérdidas afectivas, como la separacion de los padres, ruptura de sus

primeras relaciones de pareja o no alcanzar los objetivos académicos. Es
necesario que padres de familia, comunidad académica, grupo de amigos
y profesionales de la salud mental participen en las estrategias para eva-
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luar el manejo de las pérdidas, reconocer las estructuras de personalidad
y advertir la predisposicion al suicidio en los adolescentes.

Factores protectores

Se consideran como factores protectores a:

* Red social de apoyo funcional.

* Matrimonio y presencia de hijos dependientes.

¢ Tener creencias y actividades religiosas.

* Ausencia de depresion y consumo de sustancias.
* Tener habilidad para resolver problemas.

También son considerados como factores de proteccion a la ausencia
de enfermedad fisica grave o de enfermedad o mental o las leyes severas
que restringen el porte de armas.

Aunque no se ha evaluado sistematicamente, si se reconoce el papel
primordial que cumple, como factor protector, la presencia de un nticleo
familiar integro y funcional, en el cual a los hijos se les educa con amor,
se les instruye con paciencia, se les ensefia acerca del manejo de las frus-
traciones y se alientan en la adversidad.

No todos los suicidios estan asociados con patologia mental. En algu-
nos casos se observan rasgos de comportamiento inadecuados o manejo
infortunado de las crisis emocionales sin que ello configure un trastorno
mental. Son multiples las circunstancias que ponen a prueba nuestra
flexibilidad y capacidad de adaptacion: dificultades y cambios en las
relaciones interpersonales, conflictos que son considerados como sin so-
lucion al interior de la familia o el trabajo, separaciones, pérdidas de
diferente indole, enfermedades médicas, jubilacion, disfuncion sexual,
desavenencia con la imagen corporal, sentimientos marcados de vergiien-
za o culpa que pueden, en algunos casos, desencadenar un comporta-
miento suicida.

LA VIVENCIA DE LA DESESPERANZA
Un factor de riesgo importante es la desesperanza. Es la necesidad de
escapar de circunstancias dolorosas, unida a la percepcion por parte del
individuo de no encontrar salida a esta situacion y considerar que tnica-
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mente la muerte puede proporcionarle alivio. El sentirse incapaz de cam-
biar las circunstancias de la vida en medio de una sensacion general de
desesperanza, acompanado por sentimientos crecientes de soledad, des-
arraigo y falta de sentido de vida con frecuencia origina ideas y planes
suicidas.
La siguiente cita pertenece a una paciente con depresion e ideas de
suicidio:
“la desesperanza, el sentirse impotente ante la vida, de pron-
to es mejor huir que seguir el resto de la vida con temor, con
angustia... El quitarse la vida puede resultar aparentemente
mas facil que seguir con tantas preocupaciones que cada dia
son mas y mas: el trabajo, el estudio, la crianza de los hijos,
no tener dinero para las necesidades basicas...”.

No deja duda que laidea de suicidio que acompana a un paciente,
conlleva un intenso sufrimiento. La desesperanza es un sentimiento de
pérdida que impacta el estado de animo ante la percepcion de no tener la
posibilidad de alcanzar lo deseado. La desesperanza que sufre la persona
con ideas de suicidio no le permite analizar objetivamente la situacion ni
formular alternativas diferentes al suicidio, para mejorar su condicion
agobiante.

La sensacion de impotencia es el reconocimiento de la incapacidad y
pérdida del poder y voluntad para ejecutar algo o producir un efecto y se
constituye en una condicién que agobia y constrifie al individuo. La des-
esperanza es fuente de desanimo acompanada de intenso agotamiento.

El suicidio puede concebirse como una solucion, una forma posible de
huir, de evitar el sufrimiento, terminar de una vez por todas con el temor
que no desaparece y la angustia que acosa, aunque por ello se deba pagar
el costo mas alto que puede pagar un ser humano: su vida.

Con el suicidio se sacrifica la vida ante la vision de no poder encon-
trar una salida diferente a una situacion que le es imposible manejar con
una perspectiva distinta. El suicidio es el testimonio de la rendicion del
individuo ante la adversidad. Es una decision aparentemente facil para
no continuar con la carga de la vida pero a su vez, es una decision dificil
de tomar que esta precedida de la busqueda de otras soluciones.
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Quienes han sobrevivido a un intento de suicidio no dudan en afir-
mar que el suicidio no fue la primera alternativa contemplada para resol-
ver los problemas, y que por el contrario, fue la ultima solucién en
aparecer, después de haber luchado por resistir... por luchar hasta el
final... por sobrevivir...

La depresion que acompana al paciente con ideacion de suicidio le
impide ver soluciones e incrementa la sensacion de haber perdido la bata-
llay alimenta los sentimientos de fracaso. Las situaciones que son moti-
vo de conflicto adquieren dimensiones desproporcionadas para el paciente
que tiende a ver la situacion en forma negativa y pesimista, magnificando
la gravedad de los hechos. La vision que tiene del panorama esta reduci-
day eljuicio y el raciocinio comprometidos por su estado depresivo.

El paciente con ideas de suicidio asociadas a una enfermedad mental
como depresion, en general, ha recorrido un largo camino de sufrimien-
tos que le han impedido disfrutar de su existencia. Su vida marcada por
los sintomas de la enfermedad se hace dificil de sobrellevar. La inseguri-
dad para realizar sus actos, lo confina a escoger conductas de evitacion
para no exponerse ante una sociedad que percibe amenazante y en algu-
nos casos, demandante de respuestas y resultados que no est4 en condi-
ciones de cumplir. La vergiienza y culpa por no poder satisfacer las
exigencias del entorno aparecen y el individuo se concentra en la incapa-
cidad que tiene para responder con el papel que ha caracterizado en su
vida. Experimenta sentimientos de abatimiento, de pérdida de energia
vital lo que ayuda a propiciar la aparicion de la idea de muerte como
solucion.

Aun en los individuos con profundas creencias religiosas es frecuente
escuchar “si Dios se acordara de mi” lo que denota un profundo senti-
miento de desproteccion y una actitud de rendicion frente a los primeros
asomos de la muerte como solucion. La pérdida progresiva de la credibi-
lidad y la no mejoria de los sintomas, le facilitan mover laidea de muerte
de las manos divinas a sus propias manos, e iniciar la busqueda de un
plan suicida.

El sentimiento de tristeza y desolacion se hace mas grande cuando la
idea de suicidio se vuelve una posibilidad que obliga a la propia interven-
cion para lograrlo y la muerte se ve como la tinica salida hacia el futuro.
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El paciente comienza una etapa de desapego de sus sentimientos, expe-
rimenta la sensacion de no recibir ni ser capaz de dar afecto. Las perso-
nas significativas que antes eran motivo de vida dejan de serlo y percibe
que todos los de su entorno funcionan armoénicamente y en concordancia
con la vida mientras que él no logra mantenerse dentro del sistema que
posibilitala vida. Pierde los lazos conectores con la vida, desaparece la
motivacion, siente que no le interesa nada, se suspenden sus deseos y
deja de vivir en vida.

La sensacion de vacio se apodera de él junto con incapacidad de sobre-
ponerse, dos penosas condiciones que vienen de la mano con el sentimien-
to de que merece vivir, que acerca el paciente al suicidio y finalmente la
decision es consecuencia de su vivencia de desamor, de su desesperanza.

PAPEL DEL PSIQUIATRA EN LA PREDICCION Y
PREVENCION DEL SUICIDIO

Los pacientes con enfermedad mental tienen un alto riesgo de suicidio.
Se estima que el 30-87% de los suicidios son cometidos por pacientes con
trastornos depresivos, 19-50% por pacientes con trastornos depresivos
en comorbilidad con abuso de sustancias y 13% entre individuos con
esquizofrenia.

Aunque existen dificultades para identificar plenamente los factores
de riesgo el psiquiatra debe emplear su juicio clinico y su experiencia y
utilizar los instrumentos adecuados para predecir y tratar adecuada-
mente los comportamientos suicidas.

Hospitalizacién

En primer lugar, es necesario valorar si el paciente puede ser tratado
en forma ambulatoria o debe ser hospitalizado. Beck y colaboradores
(1999) proponen identificar y medir la intensidad de las ideas de suicidio
en todo paciente depresivo ambulatorio para identificar los pacientes con
mayor riesgo de suicidio, quienes deben ser hospitalizados. Sin embargo,
los resultados de la prediccion sigue siendo limitada y es necesario
monitorear periddicamente la ideacion de suicidio y desesperanza para
reducir el riesgo a largo término.
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También es cierto que los pacientes internados en un hospital psi-
quiatrico tienen alto riesgo de suicidio. POWEL y colaboradores (2000)
recomiendan que al ingreso del paciente se elabore una historia clinica
completa para evaluar los antecedentes familiares de suicidio, las ideas
de suicidio, los gestos suicidas y los intentos previos, la razon de la
hospitalizacion actual, los diagndsticos previos y finalmente formular
un diagndstico que oriente un plan de tratamiento.

Es imperioso hacer claras recomendaciones al personal médico y
paramédico de la institucion sobre el riesgo de suicidio del paciente du-
rante la hospitalizacion y tomar todas las medidas preventivas para evi-
tar que ocurra. Los factores de riesgo entre pacientes hospitalizados no
son necesariamente los mismos de los pacientes ambulatorios y de la
poblacion general.

Manejo farmacolégico

Si predecir es dificil lo es ain mas la prevencion. Entre 20-36% de quienes
cometieron suicidio visitaron al médico general 4 semanas antes de ha-
cerlo.

Es necesario indagar en cada entrevista por el riesgo de suicidio. La
credibilidad y confianza que le generamos al paciente son importantes
herramientas que contribuyen a crear una relaciéon médico-paciente fun-
cional capaz de apoyarlo e intentar disuadirlo de su idea suicida.

Un conocimiento adecuado y un manejo racional de los psicofarmacos
para aliviar los sintomas contribuyen a disminuir las ideas de suicidio.
Kuo considera que la medicacion utilizada para el tratamiento de las
enfermedades mentales resulta ser efectiva para disminuir la conducta
suicida.

Estrategias psicoterapéuticas

Conjuntamente con el tratamiento farmacologico se debe implementar
el apoyo psicoterapéutico que le permita al paciente analizar y revalorar
las circunstancias y situaciones que lo han conducido por el camino del
suicidio. En pacientes con historia de intentos de suicidio la terapia cog-
nitiva puede disminuir el riesgo de un nuevo intento.
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Es necesario que el paciente:

* Comprenda su estado de desolacion e incapacidad para afrontar las
situaciones dificiles y que descubra nuevas maneras de enfrentar la
adversidad.

* Relativice en el tiempo los eventos desencadenantes de la conducta
suicida.

¢ Identifique los factores precipitantes y redimensione su gravedad.

* Identifique y movilice sus recursos cognoscitivos para reconocer sus
logros en otras circunstancias de vida y de esta manera incrementar la
confianza en si mismo y en sus posibilidades.

Intervenciones psicosociales

Las intervenciones psicosociales contribuyen a prevenir el riesgo de suici-
dio entre individuos que no padecen de una patologia psiquiatrica pero
que sin embargo, albergan ideas de suicidio. Para estos individuos las
lineas telefonicas de soporte social han demostrado ser ttiles. El endure-
cimiento de las leyes de tenencia de armas de fuego también contribuye a
disminuir los indices de suicidio.

Es necesario desarrollar campanas de divulgacion parallevar ala
poblacion general un mensaje adecuado: los pacientes se favorecen del
tratamiento farmacoldgico y de técnicas psicoterapéuticas apropiadas
que impliquen continuo contacto del paciente con el terapeuta. Si se em-
plea solamente uno de ellos reaparece el riesgo de suicidio.

Desafortunadamente en algunos casos las estrategias de prevencion
de suicidio, como lo sefialan EAGLES y colaboradores (2003) son formula-
das sin tener en cuenta a los pacientes con enfermedades psiquiatricas y
al ignorarlos les limitan la red de apoyo, y terminan comentando sus
sentimientos entre sus amigos y familiares.

Es necesario disminuir el estigma que crea la asistencia a consulta
para atencion psiquiatrica para que los pacientes puedan encontrar la
ayuda idonea que les permita prevenir un desenlace fatal.

Es necesario que tomemos conciencia que la ayuda psicoterapéutica
debe ser brindada por un profesional idéneo. Muchas organizaciones, de
buena voluntad, inclusive profesionales de salud mental sin el entrena-
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miento necesario hacen intervenciones para prevenir el suicidio, teniendo
en cuenta tinicamente, la problematica psicosocial y corriendo el riesgo
de no brindar una completa orientacion. Es necesario analizar con detalle
silas ideas de suicidio estan enmarcadas dentro de una patologia mental
para que el paciente reciba oportuna ayuda de un profesional especialis-
ta con el conocimiento suficiente o un equipo de salud mental en el cual
participe un psiquiatra.

IMPACTO DEL SUICIDIO EN EL PSIQUIATRA Y
GRUPO DE SALUD MENTAL

Para los psiquiatras y el personal de salud mental el suicidio de un
paciente tiene un impacto significativo en su vida profesional y personal.
Como lo han puesto de manifiesto varias investigaciones como las de
HeNDIN y colaboradores (2004) y Ruskin y colaboradores (2004) la terce-
ra parte de terapeutas presentan sintomas de estrés severo después del
suicidio de un paciente bajo su cuidado y para muchos psiquiatras y
para el personal de salud mental el suicidio de uno de sus pacientes
desencadend sentimientos de culpa, frustracion y rabia, que son mas
intensos en los psiquiatras mas jovenes y, en algunos casos han sido tan
intensos, que los psiquiatras mas veteranos adelantaron su decision de
retiro anticipado de la practica profesional.

De acuerdo con las recomendaciones de ALEXANDER y colaboradores

(2000) para mitigar la sensacion de malestar es necesario buscar el apoyo
de los colegas después del suicidio de un paciente.

COROLARIO

El suicidio es una conducta que ha sido abordada a lo largo de la
historia de la humanidad por diferentes vertientes de pensamiento que
han aportado con su conocimiento luces para poder entender las motiva-
ciones que encierran esta conducta.

Hoy reconocemos unas bases neurobioldgicas que estan asociadas con
la conducta suicida que no explican totalmente la razén del suicidio.
Aunque no todos los suicidios tienen de base una enfermedad mental
no hay dudas de que las mas altas tasa de suicidio ocurren entre perso-
nas afectadas por una enfermedad psiquiatrica, lo que obliga a los es-
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pecialistas de salud mental a hacer el mayor esfuerzo para reconocer los
factores de riesgo y analizar con cuidado la presencia de otros factores
predisponentes.

Alo largo de las investigaciones sobre el suicidio no se cuenta con
cifras consistentes de prediccion y prevencion. Los factores de riesgo
constituyen una aproximacion que orienta y puede evitar consecuen-
cias fatales.

Los pacientes aquejados por una enfermedad mental, elaboran sus
planes de suicidio en medio de un gran sufrimiento personal. Para los
pacientes que tienen depresidn, el suicidio llega asociado mas como una
consecuencia del padecimiento de la enfermedad que como una decision
impulsiva.

La comunidad le ha confiado a los psiquiatras la atencion de pacien-
tes con factores de riesgo aumentados para suicidio, razén por la cual
debemos afinar los instrumentos disponibles para evitarlo. Debemos cui-
dar con esmero a quienes poseen factores de riesgo y tener el conocimien-
to para manejar los psicofarmacos que ayuden a disminuir el impacto
de las enfermedades mentales, ademas, conocer una técnica psicotera-
péutica comprobada para movilizar cognitivamente a nuestros pacien-
tes a encontrar diferentes soluciones a los problemas que los agobian.
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INTRODUCCION
EL SUICIDIO en estudiantes universitarios no ha sido estudiado ade-
cuadamente lo que ha dado paso ala aparicion de algunos mitos como
que el indice de suicidios es mayor en estudiantes de ciencias de la salud,
que la cifra se incrementa en época de examenes o que la exigencia acadé-
mica de algunos centros y programas universitarios es la responsable de
un mayor nimero de suicidios en la poblacion estudiantil.

El analisis de la conducta suicida es necesario para evaluar el riesgo
de suicidio en la poblacion universitaria, identificar en forma precoz los
sintomas y comportamientos de riesgo, disefiar programas de prevencion
y apoyo, y desmitificar algunas creencias.

Durante muchos afos se mantuvo la creencia de que en la Universi-
dad de Cambridge un alto niimero de estudiantes se suicidaba debido a
la alta exigencia académica y que el mayor niimero de suicidios ocurria en
el periodo de examenes. El analisis realizado por CoLLINS y PAYKEL (2000)
de los suicidios ocurridos entre 1970-1996 mostro6 que la tasa observada
en ese grupo (11.3x100.000) era menor a la de la poblacion general y no
encontraron asociacion entre la época de exdmenes y la realizacion del
acto suicida.

Respecto a los estudiantes de ciencias de la salud, la actitud que
asumen los estudiantes frente al suicidio puede variar si la concep-
cién del suicidio se hace desde el modelo médico o si estd basada en
factores cognoscitivos e influenciada por los medios de comunicacion.
ETZERSDORGER y colaboradores (1998) al comparar las actitudes frente
al suicidio de estudiantes de medicina en Madras (India) y en Viena
(Austria) encontraron francas diferencias. Los estudiantes de la India
consideraban el suicidio dentro del modelo médico como el resultado de
una enfermedad mental o de laimpulsividad y se mostraron renuentes a
aceptar el derecho al suicidio y mucho menos a aceptar el suicidio asisti-
do. Los estudiantes de Viena, por el contrario, se mostraron partidarios
del derecho al suicidio y del suicidio asistido, porque consideraban el
suicidio dentro de un modelo de “racionalidad”, hacian énfasis en los
factores cognoscitivos y minimizaban la influencia de la enfermedad
mental. El grupo de estudiantes austriacos, ademas, habia escuchado o
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leido sobre la controversia sobre el suicidio asistido y el derecho a morir a
través de los medios de comunicacion. De otra parte, los estudiantes de
Madras presentaron un menor grado de ideacion suicida (16,8%) compa-
rados con los austriacos (51,5%).

Para la conducta suicida se han identificado varios factores de riesgo
como género femenino, baja autoestima, falta de control, bajo rendimien-
to académico, clima familiar negativo, abuso fisico o sexual. Sin embar-
go, los analisis de regresion estadistico de varias investigaciones, han
identificado a la depresion, a laimpulsividad y al abuso de sustancias
psicoactivas, como predictores del suicidio.

A pesar de los avances de la suicidologia en la comprension y preven-
cion del suicidio, en muchos paises no se cuenta con las politicas adecua-
das, y en la mayoria de los paises, no se tienen estudios en poblaciones
en riesgo, como por ejemplo, estudiantes superdotados, en quienes segun
la creencia general son mas frecuentes los comportamientos suicidas.

PREVALENCIA

El suicidio es la tercera causa de muerte en los jovenes con edad de 15-24
anos, después de los accidentes y los homicidios; y a nivel mundial es
una de las cinco causas de mortalidad entre los 15-19 anos, con una
incidencia anual de 10-20x100.000 habitantes en la poblacion general.

De acuerdo con los datos suministrados por la Academia Americana
de Suicidologia, en Estados Unidos la tasa de suicidios en este grupo de
edad se incrementd en un 200% en el periodo 1950-1970 y a partir de ese
afo se ha mantenido estable, e incluso, desde 1990 se observa un leve
descenso. La tasa de suicidios en estudiantes de educacion media es de
6.5x100.000, la mitad de la tasa de la poblacion general en ese pais.

Aunque no existen estadisticas oficiales sobre los intentos de suicidio
se considera que la relacién entre un suicidio consumado y los intentos
de suicidio es de 1:25, cifra que se incrementa a 1:100 en las mujeres y en
los jovenes con edades de 15-24 afios.

La encuesta de REy y colaboradores (1998) realizada en Suiza, pais
con uno de los indices mas altos de suicidio de adolescentes en Europa,
mostro que el 26% de los 9.368 encuestados reportaron pensamientos
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suicidas, el 15% confesé planes suicidas y el 3% comunicé haber hecho
intentos de suicidio; quienes intentaron el suicidio presentaron mayor
compromiso en las dreas de comportamiento, salud, acontecimientos de
la vida, relaciones sociales y salud mental.

SCHWEITZER y colaboradores (2000) encontraron en una muestra de
1.678 estudiantes universitarios en Australia, que el 62% presentaban
algun grado de planeacion suicida y el 6,6% habia intentado suicidarse,
pero menos de la mitad de los individuos de este grupo habia solicitado
ayuda en los servicios de salud mental.

En Colombia, el analisis de las autopsias que realizé el Instituto Na-
cional de Medicina y Ciencias Forenses, a suicidas, durante el ano 2005,
mostro que el mayor numero de suicidios se presentd en el grupo de 18-24
afios (21,6%), seguido por el grupo de 25-34 afos (19,5%). Este hecho
sefiala que la edad promedio de los hombres suicidas fue de 36.2 afios y
la de las mujeres de 28,3 afios, cifras muy similares a las observadas en el
analisis que hizo el mismo Instituto de Medicina Legal con las autopsias
de 2004. (Figura1).

FIGURA1
Suicidios en Colombia segin edad y sexo. (Tomado de Gonzitez J. Forensis, 2006).
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En el mismo estudio se encontrd que el suicidio consumado fue mas
frecuente en estudiantes, seguido por las amas de casa y por los agricul-
tores. (Figura 2).

FIGURA2
Suicidios en Colombia segin ocupacion. (Tomaco de Gonzitez J. Forensis, 2006).
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PREVALENCIA EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA
En la revision que se hizo de la literatura no se encontraron estudios
especificos sobre la incidencia del suicidio en estudiantes de enfermeria.

En Colombia, cuatro estudios realizados en 3 universidades: Pontificia
Universidad Javeriana, Universidad de Caldas y Universidad Nacional
de Colombia, incluyeron estudiantes de enfermeria como parte de las
muestras de estudio, con los siguientes resultado.

En el estudio de CARDENAS y colaboradores (1996) realizado en la
Pontificia Universidad Javeriana, se encuestaron 1.120 estudiantes de 31
carreras (57% mujeres y 43% hombres, la mayoria entre 17-21 afios) sien-
do 20 de la Facultad de Enfermeria (1,78%). De la muestra total, 113
estudiantes (11%) entre ellos 5 de enfermeria (0,45%), habian realizado
por lo menos un intento de suicidio. El porcentaje de enfermeria ocupé el
sexto lugar en prevalencia.

AMEzQUITA y colaboradores (2000) en la Universidad de Caldas, uti-
lizaron como muestra a 625 estudiantes de pregrado, de la poblacién

120 Rosaura Cortés Noriega.

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



matriculada en los dos primeros semestres en el afio 2000, en la modali-
dad presencial, de ambos sexos, de diferentes edades, de todos los estra-
tos socioecondmicos, de diferentes sitios de procedencia y de todos los
programas excepto medicina. De los 625 estudiantes, 260 reportaron
ideacion suicida, y de ellos, 26 expresaron deseo de suicidarse, y 9 comu-
nicaron que se suicidarian si tuvieran la oportunidad. Fue estadistica-
mente significativa la asociacion de conducta suicida con los programas
de: filosofia y letras, disefio visual, educacion fisica, y biologia y quimica;
con el periodo académico (primer semestre), con pérdidas académicas,
economicas y de salud; con la satisfaccion con la carrera, con las dificul-
tades con comparnieros y con docentes, con las responsabilidades acadé-
micas y con el sitio de residencia (apartamento compartido con
companeros).

En el primer estudio de la Universidad Nacional, realizado por
SANCHEZ y colaboradores (2002), de una muestra de 197 de los 1.985
estudiantes menores de edad admitidos hasta el primer semestre de 2000,
(47% mujeres y 53% hombres), con una mediana de 17 afios, de la pobla-
cion de 1.985, 7 de ellos (3,6%) eran de enfermeria. Los resultados repor-
taron 9 estudiantes (5%) con ideacion suicida actual y 26 (13,2%) la
habian tenido durante mas de una semana en el ultimo afno. De los 9,
cinco realizaron intento de suicidio en el tltimo afo; seis vivian solos y
tres aseguraron no tener una red de apoyo. Para la poblacion total de
estudiantes menores de edad de la universidad, se estimo un total de 258
estudiantes con ideacion suicida en el ultimo afio (por lo menos un episo-
dio de mas de una semana con ideacion suicida persistente) y entre 170 y
346 (13%) con ideacion suicida actual.

En el segundo estudio de esta misma universidad, realizado por CaL-
vOy colaboradores (2003), con una muestra de 110 estudiantes de las 11
facultades (incluye enfermeria) matriculados en 2001, con una mediana
de edad de 21 afios, se encontrd que el 5% tenia ideacion suicida actual y
el 20% la tuvieron por mas de una semana en el ultimo afio. Ninguno
realizd intento de suicidio en el ultimo afio. El estudio estimd para la
poblacion total de estudiantes de la universidad, 962 con ideacion suici-
da actual (3,6%), mas frecuente en mujeres sin ser significativa la dife-
rencia, con mayor prevalencia en las facultades de Agronomia, Derecho,
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y Ciencias; y 5.067 (18,9%) con ideacion suicida en el ultimo afio, concen-
trada en las facultades de Ingenieria, Ciencias, Economia, y Ciencias
Humanas. Este estudio concluyé que la frecuencia de ideacion suicida
fue menor que la reportada en la poblacion general colombiana para este
grupo de edad, siendo posible que la pertenencia activa a una institucion
académica se constituyera en factor protector de la conducta suicida.

FACTORES ASOCIADOS O PREDICTORES DE SUICIDIO

Género

SILVERMAN y colaboradores (1997) al analizar los 261 suicidios ocurridos
en 12 universidades de Estados Unidos durante la década 1980-1990
encontraron que el 46% de los suicidas tenian entre 20-24 afios y el 32%
estaba recién graduado y calcularon la tasa de suicidio en 7.5x100.000
que corresponde a la mitad de la tasa nacional. Aunque se trata de una
tasa de suicidio baja, los analisis revelaron que los estudiantes mayores
de 25 afios tienen un riesgo significativamente alto de suicidio y que las
mujeres tienen un menor riesgo que los varones, pero al graduarse, el
riesgo es similar (9.1x100.000 vs. 11.6x100.000).

En la encuesta realizada por STEPHENSON y colaboradores (2006) a
una muestra de 630 estudiantes encontraron que la depresion y la deses-
peranza son predictores de ideacion suicida; en tanto que un intento de
suicidio previo, es indicador de un nuevo intento. Al discriminar por
género, identificaron el abuso de alcohol y el abuso sexual como predictores
en las mujeres; y el abuso fisico en los hombres.

En el estudio de CARDENAS y colaboradores (1996) realizado en la
Pontificia Universidad Javeriana, el 53% del grupo que habia intentado
suicidarse pertenecia al sexo femenino.

Larevision de literatura realizada por Sun (2005) confirma que en la
poblacion general, los hombres se suicidan mas que las mujeres al usar
métodos mas violentos.

En estudio realizado por Pavciy colaboradores (2005) con una mues-
tra de estudiantes de 82 universidades de Estados Unidos, con edad
entre 14-21 afios, se encontr6 que el 50,5% reportd desesperacion severa,
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22,4% pensamientos suicidas, 14,1% planearon cometer suicidio, y 6,2%
intentaron suicidarse, siendo en todos ellos significativamente mayor el
porcentaje en mujeres que en hombres.

El estudio llevado a cabo por ULusoy y NILUFER (2005) identificd
mediante analisis de regresion estadistica, que el género femenino, el
rendimiento académico, la presencia de ansiedad o depresion, y el abuso
de cigarrillo, guardaron relacion con la ideacion suicida.

Abuso sexual y fisico

Es bien conocido que los adolescentes que han sido victimas de maltrato
fisico o abuso sexual presentan con frecuencia, conducta sexual riesgosa,
abuso de sustancias, comportamientos agresivos e ideacion suicida. Sin
embargo, no existen datos concluyentes sobre la prevalencia de depre-
sidn y estrés postraumatico, porque frecuentemente los adolescentes abu-
sados y maltratados no comunican el hecho violento.

GUTIFRREZ y colaboradores (2000) sefialan que el abuso sexual origi-
na en las estudiantes universitarias sentimientos de repulsion hacia la
vida y disminuye los sentimientos de repulsion hacia la muerte, lo cual
origina intensas y prevalentes ideas de suicidio, que requieren de aten-
cion psicoterapéutica por largos periodos.

El estudio de metaanalisis realizado por PaoLuccr y colaboradores
(2001) con 37 trabajos publicados sefial6 que el abuso sexual en la infan-
cia origina en orden de importancia estadistica: estrés postraumatico,
depresion, suicidio, promiscuidad sexual, repeticion del ciclo victima-
victimario y bajo rendimiento académico; variables que no mostraron re-
lacion con género, estrato socioeconomico, tipo de abuso, edad al momento
de ser abusado, relacion con el abusador y nimero de episodios de abuso.

El estudio de SANcHEZ y colaboradores (2002), en la Universidad
Nacional, reportd que de los estudiantes menores de edad con conducta
suicida, uno informo maltrato fisico en el momento de la entrevistay 16
(8%) maltrato fisico persistente durante la infancia. Datos similares re-
portd el estudio de CarLvo y colaboradores (2003), realizado en esa mis-
ma universidad: dos reportaron maltrato fisico actual y 16 (15%) maltrato
fisico persistente durante la infancia.
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Violencia intrafamiliar

Diferentes investigadores han observado relacion entre el abuso sexual y
el maltrato fisico de los padres hacia sus hijos y el desarrollo de sintomas
depresivos, sentimientos de desesperanza y comportamiento suicida. En
el estudio retrospectivo realizado por LANGHINRICBSEN y colaboradores
(1998) en un grupo de estudiantes de bachillerato, en Nebraska, se en-
contrd que la violencia intrafamiliar desencadena en los hijos abusados o
maltratados: depresion, desesperanza e intentos de suicidio y que los
sintomas depresivos fueron mas frecuentes en los individuos maltrata-
dos por lamadre.

Trastornos afectivos

En el estudio realizado en la Universidad Nacional (2002) a 33 estudian-
tes menores de edad de la muestra (17%) se les hizo diagnostico psiquia-
tricoen el eje 1, de acuerdo con el sistema DSM-IV, la mayoria del espectro
depresivo. Dichos diagndsticos fueron: trastorno distimico, trastorno
adaptativo, abuso de sustancias, trastorno obsesivo compulsivo, fobia
social, trastorno depresivo mayor. En el estudio realizado en 2003 con
una muestra de estudiantes matriculados en la universidad, siete estu-
diantes (6%) presentaron uno o mas diagndsticos psiquiatricos de dicho
eje .

VINAs y colaboradores (2004) estudiaron la desesperanza en la pobla-
cion universitaria espafiola, y su relacion con la adaptacion a la universi-
dad, la sintomatologia depresiva y laideacion suicida. Los resultados
mostraron que 13,9% de los estudiantes presentaba grado moderado o
severo de desesperanza; los de mayores niveles, estaban insatisfechos
con diferentes aspectos de la vida universitaria, participaban menos tiem-
po en actividades extracurriculares y dedicaban menos tiempo a la pre-
paracion de examenes; encontrandose una clara relacion entre
desesperanza, depresion, e ideacion suicida.

Antecedentes en el bachillerato

Diferentes estudios muestran que 26-29% de los estudiantes de bachi-
llerato se encuentran en situacion de riesgo para intentar un acto suicida
por presentar baja autoestima, depresion y sentimientos de desesperan-
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za. El trabajo de WILBURN y SmiTH (2005) sefiala que los eventos vitales
estresantes y una baja autoestima, se relacionan significativamente con
la aparicion de ideas de suicidio, aunque no se pudo comprobar si los
bajos niveles de autoestima fueron producidos por los eventos vitales
negativos o estaban presentes antes del evento estresante.

Es sabido que los sentimientos de pesimismo y desesperanza, asi como
algunos sintomas depresivos, persisten aunque el intento de suicidio haya
sido realizado varios afos antes. KNOT y RANGE (1998) al aplicar el
Cuestionario para Comportamientos Suicidas (SBC) a 40 estudiantes de
bachillerato que habian realizado intentos de suicidio, encontraron que
mas de la mitad de la muestra presentaba comportamientos moderada-
mente suicidas, a pesar de que el intento de suicidio habia ocurrido, en
promedio, tres afios antes. Los estudiantes evaluados sefialaron que la
familia, los amigos y el personal del colegio fueron definitivos para su
recuperacion y sobrevivencia.

En el estudio realizado en la Pontificia Universidad Javeriana por
CARDENAS y colaboradores (1996) de los 113 estudiantes que habian
intentado suicidarse, el 59% lo habia intentado durante la secundaria, el
4% durante la primaria, y el 23% durante sus estudios universitarios. El
7% habia realizado intentos de suicidio en la secundaria y en la universi-
dad, y el 3% en estas tres épocas de la vida académica.

Carga académica
El rendimiento académico es una variable que se relaciona con la apari-
cion de ideacion suicida.

Lamayoria de los estudios se ha realizado con estudiantes de medici-
na. Uno de ellos, la encuesta realizada por DAHLIN y colaboradores (2005)
a 342 estudiantes de la Facultad de Medicina del Instituto Karolinska, en
Estocolmo, mostrd que los estudiantes de primer afio tenian sobrecarga
académica constituyéndose en un estresor muy importante; los estudian-
tes de tercer afo tenian preocupaciones acerca de su futuro en términos
de competencia y capacidad de afrontamiento y rendimiento académico
en el corto plazo; los estudiantes de sexto afo presentaron indices mayo-
res de ansiedad comparados con los dos grupos anteriores, y se quejaron
de la falta de un clima organizacional adecuado. Comparados con los
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varones, las mujeres presentaron mayores puntuaciones tanto en los
estresores como en el Inventario para Depresion Mayor. La prevalencia
de sintomas depresivos en la muestra fue de 12,9%, cifra significativa-
mente mayor ala observada en la poblacion general y el 2,7% de todos los
estudiantes habian intentado el suicidio, aunque ninguno lo habia hecho
en el afio anterior.

Relaciones interpersonales

El estudio de las tentativas de suicidio llevado a cabo por HAWTON y
colaboradores (1995) analiza los 254 estudiantes que intentaron suici-
darse (mas mujeres que hombres) y requirieron atencién hospitalaria,
durante los afos 1976-1990. Los estudiantes adujeron como causa para
el intento de autoeliminacién, en primer lugar, las dificultades
interpersonales, especialmente con su novio o pareja; y en segundo lugar,
los problemas académicos, referidos al rendimiento durante el semestre,
ocasionalmente relacionado con los examenes finales. E1 30% de la mues-
tra habia realizado intentos previos y cerca del 25% tenia trastornos men-
tales, especialmente trastornos afectivos.

El estudio de la Pontificia Universidad Javeriana (1996) reportd que el
60% del grupo que habia intentado suicidarse tenia cercania afectiva con
personas que habian intentado o se habian suicidado, en contraste con el
32% reportado por el grupo sin intento de suicidio.

En el estudio de la Universidad Nacional (2002), 10 de los estudiantes
menores de edad refirieron antecedentes familiares de suicidio en fami-
liares de segundo grado, 26 (13%) informaron antecedentes de familiares
que habian intentado suicidarse, y 56 (28%) tenian informacion de una
persona diferente de su familia que se habia suicidado, principalmente
amigos. La mayoria (79%) no pertenecia a grupos sociales. Datos simila-
res reporto el estudio de 2003 con una muestra de estudiantes matricula-
dos en la universidad: 10 estudiantes refirieron antecedentes familiares
de suicidio, 20 refirieron antecedentes de familiares que han intentado
suicidarse, 47 estudiantes (42%) tenian informacion de una persona di-
ferente de su familia que se habia suicidado, principalmente amigos; y la
mayoria (73%) no pertenecian a ningtn grupo.
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Abuso de alcohol y sustancias psicoactivas

En la ultima década se ha observado, a nivel mundial, un aumento de la
prevalencia de intentos de suicidio en los adolescentes, que puede atri-
buirse al aumento en el abuso de alcohol y sustancias psicoactivas. Este
hecho fue comprobado en Noruega por Rossow y colaboradores (2005)
al comparar los resultados de una encuesta aplicada en 1992, a 11.000
estudiantes con edades de 13-19 afios, con los resultados obtenidos al
aplicar la misma encuesta, en 2002, a 12.000 estudiantes con el mismo
rango de edad.

BURGE y colaboradores (1995) al analizar los datos de la Young Risk
Behavior Survey en 1990, encontraron una relacion significativa entre el
abuso de cocaina y la severidad de los intentos de suicidio, y una relacion
menor entre comportamiento suicida y abuso de alcohol y marihuana.

Autoimagen

La autoimagen y la autoestima estan intimamente ligadas con los resul-
tados obtenidos en el afrontamiento de las situaciones estresantes y con
la capacidad de tolerancia a la frustracion. El afrontamiento del estrés es
dimorfico y tanto hombres como mujeres presentan diferencias que estan
dadas por el grado de variacion de algunas dimensiones de la personali-
dad como el neuroticismo en mujeres o la extroversion en los hombres.

EpwarDs y HOLDEN (2006) encontraron al evaluar las dimensiones
(de desesperanza, sentido de coherencia, propdsitos en la vida, capaci-
dad de afrontamiento de las situaciones dificiles) y las variables (ideacion
suicida, intento previo de suicidio y autorreporte de la probabilidad de
un nuevo intento suicida) que la interaccion entre sentido de coherencia
y afrontamiento emocional de las situaciones dificiles predice la apari-
cion de ideas suicidas en los hombres; en tanto que en las mujeres, predi-
ce, lasideas e intentos de suicidio y la probabilidad de realizar un nuevo
intento de suicidio. Este hecho podria explicar el mayor nimero de inten-
tos de suicidio que se observa en el género femenino.

Las personas con tendencia al perfeccionismo toleran la frustracion
enmenor grado y son proclives a presentar sintomas depresivos e ideacion
suicida. HAMILTON y SCHWEITZER (2000) observaron en una muestra de
405 estudiante universitarios en Australia, que la presencia de ideas de
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suicidio se asocia con alto niveles de perfeccionismo medidos mediante la
aplicacion de la Multidimensional Perfectionism Scale, resultado que no
mostrd relacion con edad ni con el género. Resultados similares habian
sido observados por ADKINS y PARKER (1996) en estudiantes de educa-
cién media.

Eventos vitales

Los resultados del estudio de la Pontificia Universidad Javeriana
(1996) llevd a los autores a agrupar las razones y motivos que los estu-
diantes consideraron como motivos del intento de suicidio en tres subgru-
pos: familia, mundo interno y problemas. En el subgrupo familia los
estudiantes adujeron rechazo, incomprension, estrés, apatia, individua-
lismo, malas relaciones, falta de hogar, falta de principios y valores y
presion. Relacionados con el tema mundo interno: razones que tenian
que ver con el proyecto de vida, la tolerancia a la frustracion, estrés,
conflictos y presiones, autoconcepto y autoestima y sentido de la vida; y
relacionados con el tema de problemas: problemas sin solucion, proble-
mas académicos y simultaneidad de problemas.

Impulsividad
En los ultimos afos diversos autores han hecho énfasis en la necesidad
de evaluar la impulsividad porque constituye un factor intimamente li-
gado al comportamiento suicida y cuando se asocia con depresion, abuso
de sustancias o trastornos de personalidad, como el trastorno limitrofe o
borderline, se incrementa el riesgo de suicidio en forma significativa.
En la revision realizada no se encontraron estudios de evaluacion de
laimpulsividad en estudiantes universitarios. El estudio de BArrios y
colaboradores (2000) al comparar el grupo de estudiantes universitarios
que reportd haber tenido ideas suicidas, con el grupo que no presento
ideacion suicida, mostré mayor frecuencia de comportamientos impulsivos
0 agresivos como: portar armas, ser pendencieros, nadar o manejar un
bote después de consumir alcohol o no usar el cinturén de seguridad, en
el primer grupo.
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FACTORES RELACIONADOS CON EL
ROL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Hay evidencias que demuestran que unos suicidios se pueden prevenir si
los pacientes son asesorados del riesgo del suicidio y si las enfermeras
suministran un cuidado afectivo centrado en las técnicas de comunica-
cion terapéutica.

ArpLEBY y colaboradores (1999) citada por Sun y colaboradores
(2005) examinaron 10.040 suicidios ocurridos entre abril de 1996 y marzo
de 1998 en Inglaterra y Gales, encontrando que el 24% (2.370 personas)
habian estado en contacto con servicios de salud mental en el afio ante-
rior de sumuerte y que el 24% de esas muertes habia ocurrido durante los
3 meses siguientes al ser dados de alta, ocurriendo el mayor namero de
casos durante la primera semana. Igualmente, el equipo de salud consi-
derd que el suicidio se hubiera podido prevenir en un 22% de los casos y
recomienda desarrollar en los servicios, aspectos relacionados con la pre-
vencion del suicidio, con medidas para mejorar el acatamiento de la me-
dicacion y prevenir la pérdida de contacto con el servicio.

Esta misma autora cita a MIDENCE y colaboradores (1996) quien re-
porta que el 45% de la enfermeras, consideraron que el suicidio podia ser
prevenido, si todos los pacientes fueran asesorados sobre el riesgo del
suicidio, para lo cual resultaba indispensable: elaborar una historia
psicosocial completa del paciente, valorar su estado mental, indagar pen-
samientos e intentos de suicidio hablando directamente del tema, cono-
cer sus necesidades, garantizar un ambiente seguro restringiendo el acceso
aequipos y materiales peligrosos, reconocer las sefiales de alerta, que
clasificaron en 4 grupos: situaciones suicidiogénicas (pérdidas: afectivas,
laborales, econdmicas; de autoestima, salud, rol); sintomas depresivos;
senales de comportamiento (cambios en el comportamiento, escritos so-
bre suicidio o muerte); alertas verbales (declaraciones sobre vivir o morir,
tomar riesgos peligrosos) y establecer con el paciente el “contrato de no
suicidio”.

SuN'y colaboradores (2005) citan desde otros estudios realizados, la
importancia que tiene para el paciente suicida, una relacion enfermera-
paciente consistente, con la consecuente estabilidad y continuidad del
cuidado, que permita acompanarlo, guiarlo, asesorarlo en sus necesida-
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desy aspiraciones. De igual manera, la importancia de la observacion
como practica para proteger al paciente (sin abusar de ella porque origina
deshumanizacion del cuidado); y de dos aspectos basicos para suminis-
trar el cuidado: compromiso y esperanza inspirada; soportado todo ello
en laimportancia de la comunicacion terapéutica, como medio para crear
empatia con el paciente que permita la expresion de sentimientos, necesi-
dades, traumas y experiencias estresantes; para escucharlo, entender su
mundo, percibir, interpretar y comunicar comprension de sus sentimien-
tos; y para proveer las mejores intervenciones terapéuticas posibles.

Para tal fin, es importante apoyar desde el proceso formativo de las
enfermeras, el desarrollo de la habilidad comunicativa terapéutica, y
desmitificar desde la evidencia cientifica, criterios equivocados acepta-
dos culturalmente, acerca del paciente y de la conducta suicida, que difi-
cultan su abordaje.

PErez (2005) identifico los siguientes mitos acerca del suicidio que es

A

preciso desvelar: “el que se quiere matar no lo dice”, “el que lo dice no lo
hace”, “los que intentan suicidarse no desean morir, sélo hacen el alar-
de”, “si de verdad se hubiera querido matar, se hubiera tirado delante de
quien se repone de una crisis suicida no corre peligro de re-

caer”, “todo el que intenta el suicidio estara en ese peligro toda la vida”,
“todo el que se suicida esta deprimido”, “el que se suicida es un enfermo
mental”, “el suicidio se hereda”, “el suicidio no puede ser prevenido

pues ocurre por impulso”, “hablar de suicidio con una persona en este

un tren”, “
/TS

voou

awi

riesgo la puede incitar a que lo realice”, “acercarse a una persona en crisis
suicida, solo mediante el sentido comun, es perjudicial y se pierde tiempo
para su abordaje adecuado”, “
suicidio”, “los que intentan suicidarse y los que se suicidan son personas
peligrosas, pues igual que atentan contra si mismos pueden hacerlo con-

Zaw

solo los psiquiatras pueden prevenir el

tralos demas”, “el tema del suicidio debe ser tratado con cautela por los

problemas sociopoliticos que ocasiona”, “una persona que se va a suici-
dar no emite sefiales de lo que va a hacer”, “el suicida desea morir”, “el

que intenta el suicidio es un cobarde o es un valiente”,

s
7, “solo los pobres 0

”ou

solo los ricos se suicidan”, “so6lo los viejos se suicidan”, “los nifios no se

suicidan”, “si se reta a un suicida éste no lo intenta”, “cuando una
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depresion grave mejora ya no hay riesgo de suicidio”, “los medios de
comunicacion no pueden contribuir a la prevencion del suicidio”.

Da SiLva (2005) en su trabajo de tesis identifico varios de estos mitos
en una muestra de 35 estudiantes de diferentes carreras de la Pontificia
Universidad Javeriana.

Otro aspecto fundamental en la formacion de profesionales de enfer-
meria para el abordaje de esta problematica de salud publica, es laiden-
tificacion de barreras personales para el manejo del riesgo de suicidio.
Esta necesidad fue explorada por VALENTE y SAUNDERS (2004) en el
estudio realizado con 1.200 enfermeras, de diferentes paises, miembros
de la Asociacion de Enfermeria Oncoldgica que fueron conscientes de la
evidencia observada en la practica, del rol central de la enfermeraen la
deteccion, evaluacion, intervencion y manejo del riesgo suicida, pero tam-
bién de las pocas investigaciones que exploran las barreras que ellas tie-
nen para asumir este rol. Para el estudio utilizaron tres instrumentos: el
cuestionario de opinién sobre el suicidio (SOQ), la medicion de actitudes
hacia el suicidio (SUIATT) y una situacion de un paciente suicida. Como
barreras para el manejo del paciente suicida se identificaron: deficiencias
en habilidades, conocimientos y ensefianza con el paciente; defensa de
una causa, la religion y otros valores personales, la falta de empatia,
experiencias personales, y la responsabilidad profesional. Como estrate-
gias para disminuir estas barreras plantearon: educacion parala preven-
cidn del suicidio, consulta especializada, clarificacion de valores, analisis
ético y resolucion de conflictos; y soporte psicosocial.

PREVENCION Y ABORDAJE
Existe el mito social que considera que preguntar por las ideas suicidas
puede disparar un intento de suicidio. GouLp y colaboradores (2005)
evaluaron la aparicion de ideas suicidas en un grupo de estudiantes uni-
versitarios a quienes aplicaron una encuesta que indagaba sobre la pre-
sencia de ideas de suicidio, comparado con un grupo control al cual no se
aplicd la encuesta, y no encontraron diferencias significativas en cuanto
ala aparicion de ideas de suicidio, ni observaron aumento del riesgo en
los estudiantes del primer grupo que habian sido identificados como gru-
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po en riesgo por presentar sintomas depresivos, abuso de sustancias psi-
coactivas e intentos previos de suicidio. Por el contrario, la literatura
recomienda, considerar este aspecto para evaluar el riesgo de suicidio.

ESCALAS PARA EVALUAR EL RIESGO SUICIDA
En las ultimas décadas, se han desarrollado para uso clinico y de inves-
tigacion, numerosas escalas para evaluar y predecir el suicidio. Son muy
utilizadas: la Escala para Evaluar el Riesgo de Suicidio (SARS), la Escala
del Centro de Prevencion del Suicidio de Los Angeles (LASPC), la Escala
de Intencion de Suicidio (SIS) la Escala de Prediccion de Muerte por
Suicidio (SDPS), el Indice de Suicidio Potencial (IPS), el Estimador para
el Riesgo de Suicidio (RES) y la Escala de Riesgo de Suicidio (SRS), algu-
nas de ellas convalidadas en espafiol.
Para identificar y medir los factores protectores se emplea el Inventa-
rio de razones para vivir (Reasons for living, RFL), que se incluye en un
apéndice de este libro.

Implementacion de programas

ScHWARTZ (2006) analizo el suicidio en varias instituciones educativas
americanas durante el periodo 1920-2004, agrupandolo en cuatro eras:
1920-1960, 1960-1980, 1980-1990, 1990-2004, encontrando una dismi-
nucion progresiva de las tasas de suicidio: 13.4; 8; 7.5; y 6.5, siendo
cercana a lamitad de la tasa de la poblacion general de Estados Unidos
comparados por edad y género. La disminucion se atribuye a la reduc-
cion del numero de suicidios en hombres, a la prohibicion del uso de
armas en los colegios, y al desarrollo de modelos y programas basados en
necesidades poblacionales y en grupos de riesgo.

El programa Signos de Suicidio (SOS) ha mostrado ser eficaz al redu-
cir la cifra de intentos de suicidio en los estudiantes universitarios en
Estados Unidos, de acuerdo con la evaluacion de ASELTINE y DEMARTINO
(2004).

Con base en los buenos resultados obtenidos en la Universidad de
Makerere donde se hizo seguimiento durante tres afios a 619 estudiantes
que aceptaron contestar un cuestionario autoadministrado, es necesario
tener en cuenta, al disefar un programa de seguimiento, las siguientes
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recomendaciones: todos los estudiantes deben ser admitidos en el servi-
cio al momento de ingresar a la universidad; el asesoramiento debe ser
atractivo para los estudiantes; los estudiantes pueden participar en los
servicios de asesoramiento, especialmente en las emergencias; debe exis-
tir un sistema rapido y eficiente para remitir a los estudiantes que requie-
ren cuidado psiquiatrico; debe existir una linea telefénica directa que
puede ser manejada por los estudiantes, y por tltimo, es necesario eva-
luar los resultados y desarrollar nuevas investigaciones para mejorar la
calidad del servicio de asesoria para los estudiantes.

Como parte de la iniciativa mundial de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS-2001) para la prevencion del suicidio (SUPRE) se ha
elaborado una serie de documentos dirigidos a grupos especificos socia-
les y profesionales.

Como parte de estos planteamientos podrian identificarse las siguien-
tes etapas para el manejo de estudiantes con riesgo suicida en las institu-
ciones educativas:

1. Identificacion de la afliccion: identificacion de cambios repentinos o
dramaticos en su desempefio o comportamiento personal (falta de
interés, descenso en calificaciones, inasistencia, incidentes, consumo
de alcohol o drogas, fumar excesivamente).

2. Evaluacion del riesgo suicida, considerando su caracter multidimen-
sional: factores culturales y sociodemograficos, patrones familiares y
eventos negativos durante la nifiez, estilo cognoscitivo y de persona-
lidad, trastornos psiquiatricos (depresion, comportamiento antisocial,
trastornos de ansiedad, abuso de alcohol y drogas, trastornos
alimentarios; los mas frecuentes en la poblacion adolescente con in-
tento de suicidio), ideacion suicida, intentos previos de suicidio, acon-
tecimientos negativos de la vida cotidiana como disparador del com-
portamiento suicida.

3. Manejo, orientado al apoyo del estudiante en crisis, que incluye la
intervencion, la remision y el seguimiento; centrado en dar esperanza,
estimular laindependencia y ayudarlo a aprender diferentes formas
de enfrentar los acontecimientos estresantes.
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El “contrato de no suicidio” se considera una técnica util en la pre-
vencion del suicidio, dado que en la mayoria de los casos el paciente
respeta la promesa que hizo a su terapeuta, siempre y cuando tenga
control sobre sus actos.

Si se considera la conducta suicida como un problema de salud fre-
cuente en la poblacion adolescente, las instituciones educativas harian
un gran aporte al instaurar programas de prevencion, orientados al for-
talecimiento de la salud mental de la comunidad educativa, a la educa-
cién sobre el tema con especial énfasis en la identificacion del riesgo
suicida, al fortalecimiento de la autoestima, a la expresion de emociones,
alaprevencion de la intimidacion y de la violencia; al ofrecimiento de
lineas de apoyo y de servicios de atencién; basados en experiencias
exitosas.

En tal sentido, seria importante considerar en dichos programas, las
siguientes recomendaciones de los suicidologos, planteadas por PERezS.
(2005):

* Informar sobre los signos de alarma de una crisis suicida (llanto
incontrolable, tendencia al aislamiento, amenazas suicidas, deseos
de morir, desesperanza; cambios subitos de conducta, afecto o habitos;
aislamiento, consumo excesivo de alcohol o drogas, notas de
despedida) y sobre los grupos de riesgo suicida (personas deprimidas,
con ideas o amenazas de suicidio, con intentos previos de suicidio, en
situaciones de crisis, sobrevivientes, familiares y amigos del suicida);

* Informar los sitios y apoyos a los que se puede acudir en caso de una
crisis suicida (instituciones, organizaciones, personas a las que se
puede recurrir para recibir una primera ayuda psicologica);

* Divulgar medidas sencillas que permitan a la poblacion saber qué
hacer en caso de detectar una persona con riesgo suicida (preguntarle
si ha pensado en el suicidio y si es asi evitar el acceso a cualquier
método, no dejarlo solo mientras persistan las ideas suicidas, avisar a
otras personas significativas como grupo de apoyo y acercarlos a
atencion especializada).
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Particularmente desde la enfermeria, Goerz (1998) plantea que los
estudiantes de enfermeria tienen mayor riesgo de suicidio que los estu-
diantes de otras carreras, porque ademas de la carga académica que im-
plica un programa teérico con practicas clinicas intensivas, en su mayoria
son mujeres, que con frecuencia asumen otros roles (cuidadoras, espo-
sas, madres, cabezas de hogar) que las hace mas susceptibles a situacio-
nes de crisis, manifestaciones de sintomas depresivos y conducta suicida.
Por tanto, considera que es responsabilidad de las enfermeras profesoras,
quienes tienen la preparacion y comparten periodos de tiempo importan-
tes con los estudiantes, la deteccidn e intervencidn de estudiantes en
riesgo suicida, para lo cual propone un programa que denomina S.A.V.E.
en razon a sus cuatro componentes:

S: Suicidal behaviors, consistente en la identificacion de estudiantes con
riesgo potencial de suicido, reconociendo indicadores, dentro de los
cuales la depresion es el mas frecuente predictor y otras conductas
como: amenaza verbal de suicidio, informe a otras personas de sus
conductas depresivas o suicidas, cambios abruptos de personalidad,
disminucion en el desempefio académico, leer o escribir sobre suicidio,
realizar arreglos finales sobre sus posesiones u otros deseos,
recuperacion inesperada de la depresion, frases como “no puedo mas
con esto”, aislamiento, cambios de conducta.

A: Assessment Interview, evaluacion del riesgo, siendo las metas a lograr:
ayudar al estudiante a sentirse valioso, a expresar sus pensamientos
y sentimientos; valorar el peligro que representa para si mismo y para
otros, realizar la valoracion mental; y de acuerdo a la evaluacion,
proveer de ser el caso, la remision adecuada. Para alcanzar estas metas
se recomienda: transmitir la sensacion de confidencia y el deseo de
ayuda, realizar la valoracion en un lugar confortable y asegurar su
disponibilidad de tiempo; escuchar no juzgar, ser comprensivo, ser
genuino en sus expresiones; observar; permitir que el estudiante se
alivie de sus sentimientos preguntando segun necesidad, por la
intencion de hacerse dafio.

V: Value student, la intervencion no puede dirigirse solamente a valorar
la vida del estudiante, sino a evaluar la calidad de su vida.
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E: Evaluation-referral, la evaluacion debe determinar el plan a seguir:
seguimiento o remision a valoracion psiquiatrica, garantizando la
seguridad del estudiante: no dejarlo solo, asegurar apoyos (contactar
otras personas, servicios de la universidad, servicio de urgencias).
Aunque lo remita mantenga canales de comunicacion para mostrarle
apoyo continuo e interés en su proceso de recuperacion.

La enfermera es recurso fundamental para apoyar programas
institucionales de prevencion del suicidio, que deben incluir servicios de
salud mental; por su capacidad de observacion y comunicacion, de iden-
tificacion, valoracion y evaluacion. Pero no sélo el paciente suicida re-
quiere la atencion de enfermeria, también la requieren la familia, los amigos
y la comunidad que se afecta con una accion suicida; al desencadenar
sentimientos de confusion, dolor e incertidumbre.
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“iLa belleza es cosa terrible y espantosa! Es terrible debido
a que jamas podremos comprenderla, ya que Dios so6lo
interrogantes nos plantea. En el seno de la belleza, las dos
riberas se juntan y todas las contradicciones coinciden”.

Dostoievski (Los hermanos Karamazov)

EL SUICIDIO se ha constituido en un fendmeno de gran impacto sobre la
poblacion general y el personal que trabaja en las areas de salud publica
y mental.

Se calcula que cada 40 segundos se autoelimina un individuo, razén
por la cual el suicidio se constituye en la primera causa de muerte a nivel
mundial, con una tasa de mortalidad calculada por la OMS de
14.5x100.000 habitantes al afio. Colombia presenta una de las tasas mas
bajas de Latinoameérica, cercana al 4x100.000, tasa que se ha mantenido
estable en los ultimos cinco anos, de acuerdo con los estudios del Institu-
to de Medicina Legal de Bogota.

El estudio y prevencion del suicidio debe ser abordado por los profe-
sionales de salud en forma multidimensional, porque se trata de un fend-
meno clinico y social que es el resultado de la interaccion compleja de
varios factores causales, entre los que se incluyen enfermedades menta-
les, pobreza, abuso de sustancias psicoactivas, aislamiento social, pérdi-
das afectivas y econdmicas, dificultades de relaciones y problemas
laborales.

Los factores relacionados con el comportamiento suicida se agrupan
en factores biologicos (alteracion en la biodisponibilidad de la serotonina
cerebral, excesiva actividad del sistema noradrenérgico, hiperactividad
del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal o disminucién del colesterol
acompafiado de niveles altos de cortisol sérico), genéticos, psicologicos
(baja autoestima, pobre autoimagen, pobre autoconcepto, ideas de cul-
pa, ideas de vergiienza, autorreproche, desesperanza, narcisismo,
ambivalencia, aislamiento social, impulsividad), factores sociodemogra-
ficos (pérdidas afectivas, secuestro, abuso sexual, desempleo, desplaza-
miento, emigracion) y presencia de enfermedad mental (trastornos
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afectivos, consumo de sustancias psicoactivas, esquizofrenia y trastor-
nos de personalidad).

Sin lugar a dudas los trastornos afectivos, el abuso de alcohol y de
sustancias, la esquizofrenia y los trastornos de personalidad son y segui-
ran siendo un foco de atencion primordial en quienes estudian el fendme-
no del suicidio. No obstante es importante tener en mente, como lo
sugieren CasH y PruziNsky (2002) otras patologias psiquiatricas que
tienen como comin denominador la presencia de una imagen corporal
distorsionada que puede ocasionar un gran sufrimiento al paciente e
incrementar el riesgo suicida.

Dentro de este grupo de trastornos haré énfasis en los llamados tras-
tornos de la conducta alimentaria (anorexia nervosa, bulimia nervosa) y
el trastorno dismorfico corporal, trastornos que son frecuentes en los
jovenesy con frecuencia se asocian con otras patologias mentales o con
situaciones de estrés psicosocial que incrementan la impulsividad y el
riesgo suicida.

PSICOPATOLOGIA LIGADA A LA IMAGEN CORPORAL
Un numero cada vez mayor de individuos se mueve alrededor del con-
cepto de labelleza durante la mayor parte de su existencia y la calidad de
vida de varios de ellos puede verse seriamente afectada, tanto en su ca-
racter subjetivo (sentimiento personal o capacidad de comparacion), como
en el caracter multidimensional de su personalidad (cognoscitivo, afecti-
vo, cultural y social) al enfrentar sin éxito los avatares relacionados con
su “imagen corporal”.

A pesar de los avances de las neurociencias en la identificacion de las
alteraciones neurobioldgicas subyacentes en los trastornos mentales aso-
ciados a distorsiones de la imagen corporal es preciso aceptar que los
modelos socioculturales del mundo actual tienen gran relevanciaen la
propagacion y mantenimiento de estas patologias.

Para algunos especialistas como YARYURA-TOBIAS y colaboradores
(2003) y Pork (2000) la anorexia, la bulimia, la vigorexia, el trastorno
dismdrfico corporal y los trastornos de la alimentacion inespecificos son
entidades intimamente relacionadas, y tienen en comun una obsesion
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por la aceptacion social, el culto al cuerpo, y el deseo de tener una «ima-
gen perfecta» de acuerdo con los canones dictados por la moda.

Estos individuos son mas proclives a experimentar sentimientos de
fracaso o rechazo caracterizados por baja autoestima, pobre autoimagen,
pobre autoconcepto, ideas de culpa, ideas de vergiienza, autorreproche,
desesperanza, narcisismo, ambivalencia, aislamiento social, comporta-
mientos impulsivos o agresivos, ansiedad, disforia, ambivalencia, rigidez
mental y pensamientos dicotomicos. Ademas, en ellos se observa una
mayor frecuencia de abuso de alcohol y sustancias psicoactivas y de tras-
tornos de la personalidad del grupo B, como personalidad histrionica o
limitrofe (borderline).

PowmriL y colaboradores (2005) en un estudio de metaanalisis obser-
varon que el comportamiento suicida es mayor en los individuos con
trastorno borderline de la personalidad comparados con la poblacién
general.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y SUICIDIO
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) estan intimamente liga-
dos al género femenino y configuran cuadros sindromaticos graves que
pueden conducir a la muerte por su creciente frecuencia, y como lo afirma
BEHAR (2005) por su comorbilidad que complica significativamente su
desenlace y por su innegable repercusion social.

La anorexia nerviosa es, junto con la bulimia, el trastorno de la ali-
mentacion mas frecuente y conocido debido a su incremento en los ulti-
mos anos propiciado por la «cultura de la delgadez» que se ha instalado
en las sociedades desarrolladas actuales.

Cuando definimos la anorexia nerviosa en términos estrictos, su
prevalencia en mujeres adolescentes y jovenes se sittia alrededor del
0.5-1% pero si se utilizan criterios mas laxos se alcanzan tasas de 3,7%.
En cuanto a la bulimia nervosa, la prevalencia en la poblacién femeni-
nay juvenil se sitia alrededor del 1% cuando se usan criterios diagnds-
ticos estrictos. Estudios de prevalencia durante un afio, han ofrecido
tasas del 170/100000 en asistencia primaria y de 87/100000 en la pobla-
cion general.
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La anorexia nerviosa es considerada como un trastorno caracterizado
por una pérdida deliberada de peso (“autoinanicion”), inducida o man-
tenida por el propio paciente, en tanto que la bulimia esta definida por
episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y una preocupacion
exagerada por el autocontrol del peso. En ambas entidades la insatisfac-
cion corporal y la distorsion perceptiva del tamatio corporal (alteraciones
de la imagen corporal) son consideradas como los pilares para el diag-
nodstico y seguimiento de las pacientes y como lo afirman Toro y Cas-
TRO (2005) existe una fijacion obsesiva por mantener el peso en los limites
que se fija el paciente.

Las investigaciones clinicas han identificado a la alteracion de la ima-
gen corporal como un criterio necesario para el diagndstico de los TCA,
pero desafortunadamente se ha dado demasiada importancia a este cri-
terio y se han dejado de lado otros elementos diagndsticos. Es cierto que
quienes padecen los TCA, exhiben una preocupacion constante por el
peso y la figura corporal, pero también es cierto, como lo sefiala BrucH
(1962) que la anorexia nerviosa posee tres caracteristicas: un sentimiento
paralizante de ineficacia personal, la incapacidad para reconocer la in-
formacion interna proveniente del cuerpo, y en tercer lugar, una altera-
cion de laimagen corporal.

En la bulimia nervosa se presentan episodios alimentarios desenfre-
nados, o comilonas que van seguidas de vomito autoinducido, consumo
excesivo de laxantes u otras tentativas de purga (eliminacion) de lo inge-
rido.

El pronostico de la anorexia nervosa es reservado. Al cabo de 10 afos
desde el inicio del trastorno, alrededor de la mitad de los pacientes con-
tintan presentando trastornos de la conducta alimentaria: aproximada-
mente un 10% persiste con la anorexia, un 10% presenta un cuadro
subclinico o no especificado y en otro 10% el cuadro puede haber evolu-
cionado y se puede haber convertido en bulimia nervosa. El prondstico,
como lo sefialan PLa y Toro (1999), es mejor para los casos de anorexia
iniciados en la adolescencia que para los iniciados en etapas posteriores.

En la anorexia nervosa, el paciente sélo ingiere minimas cantidades
de alimentos, de modo que su peso corporal se reduce a veces con grandes
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riesgos para la salud, razén por la cual la mortalidad se sittia alrededor
de un 10%, indice que de acuerdo con autores como AGras (2001) y
SULLIVAN (2002) es el mas elevado entre los trastornos psiquiatricos, con
altas tasas de suicidio y muertes por causas médicas asociadas.

El suicidio es la segunda causa mas comun de muerte después de las
complicaciones médicas y metabolicas. LATzEr y HOCHDORF (2005) afir-
man que el riesgo de suicidio en la anorexia nervosa es similar al riesgo de
suicidio de la depresion mayor y esta asociado a la cronicidad del cuadro
clinico y la comorbilidad con abuso de sustancias, trastornos afectivos,
trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad del grupo B.

En la bulimia el pronoéstico varia en el tiempo y en el mediano y largo
plazo (10 afos) suele ser mas optimista que la evolucion de la anorexia
porque alrededor del 70% de las pacientes no presentan TCA, un 20%
atn presenta sintomas suficientes para diagnosticar un TCA no especifi-
cado y un 10% presentan criterios de bulimia nervosa. De acuerdo con
SuLLIVAN (2002) 1a tasa de mortalidad es de 0,5-1%.

El estudio de seguimiento a 100 pacientes bulimicas realizado por
BEHAR (2005) mostrd que un tercio de las pacientes habia realizado al
menos un intento serio de autoeliminacion alguna vez en su vida. El
trabajo reciente de Tozz1 y colaboradores (2006) sefiala que el abuso de
laxantes en los TCA se asocia con un curso cronico y peor prondstico de
la enfermedad, comportamientos impulsivos, intentos de suicidio,
autolesiones y comorbilidad con el trastorno limitrofe de la personalidad.

Los TCA particularmente la bulimia nervosa y el trastorno por atra-
con (binge eating disorder) se asocian de manera importante con el abuso
de alcohol y otras sustancias psicoactivas, comorbilidad que aumenta la
impulsividad y el riesgo suicida.

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Y SUICIDIO
Esta alteracion grave de laimagen corporal, anteriormente denominada
como dismorfofobia u obsesion con vergiienza corporal, hoy en dia se

considera como una entidad nosoldgica independiente desde 1987 (DSM-
II-R).
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El trastorno dismorfico corporal (TDC) es definido como la preocupa-
cion por un defecto fisico imaginado o la focalizacion exagerada en una
ligera anomalia fisica.

Para hacer el diagnostico el paciente debe presentar al menos tres
caracteristicas:

* Preocupacion por algtin defecto imaginado del aspecto fisico o excesiva
preocupacion por anomalias fisicas leves reales.

* Lapreocupacion provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad
delindividuo.

* Lapreocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
mental, por ejemplo, insatisfaccion con el tamafio y la silueta
corporales como se observa en la anorexia nerviosa.

No existe consenso sobre la prevalencia del trastorno dismorfico cor-
poral en la poblacion general. Diversos estudios realizados en muestras
poblacionales utilizando los criterios diagnosticos del DSM IV obtienen
datos de prevalencia bastante dispares. El estudio de Ott0 y colabora-
dores (2001) llevado a cabo en una amplia muestra de mujeres, con eda-
des entre los 36 y los 45 afios, estimo la prevalencia en 0,7%, en tanto que
el trabajo de BonNE y colaboradores (2002) en una muestra estudiantes
universitarios alemanes encontrd una prevalencia del 5%.

Se estima que la prevalencia del TDC en la poblacion psiquiatrica esta
alrededor del 3% y la prevalencia en la vida es del 5%.

No parece haber diferencias en cuanto ala distribucion por sexo de la
enfermedad.

Con frecuencia el TDC es subdiagnosticado. Los estudios en pacien-
tes dermatoldgicos y en pacientes que solicitan cirugia cosmética mues-
tran alta prevalencia de este trastorno, como lo demuestra el trabajo de
SARWER y colaboradores (2005) quienes encontraron tasas del 6,6% o las
investigaciones de ALTAMIRA Y colaboradores (2001) que observaron ci-
fras del 18,4% para las formas subclinicas el TDC.
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El trastorno presenta comorbilidad con los trastornos de ansiedad
social, que como lo sefiala el trabajo de CoLes y colaboradores (2006) es
del 39% y con el trastorno obsesivo compulsivo, que de acuerdo con las
investigaciones de FRARE y colaboradores (2004) es del 15%.

Vale la pena resaltar el estudio de prevalencia del TDC en los trastor-
nos de la conducta alimentaria llevado a cabo por GRANT y colaborado-
res (2002) quienes encontraron que un 39% de las pacientes anoréxicas
estudiadas presentaban un TDC.

Existen algunos reportes de caso que subrayan la ideacion suicida, el
intento de suicidio y los suicidios consumados que pueden ocurrir en los
pacientes que padecen TDC. Los estudios retrospectivos transversales
realizados por PEruGI y colaboradores (1997) y PuiLips y colaboradores
(1994) encontraron que el 45 y 70% de los pacientes, respectivamente,
reportd una historia de ideacion suicida atribuida al TDC. VEALE y cola-
boradores (1996) reportan una incidencia de intentos de suicidio del 22%
en pacientes con TDC, en tanto que PHILIPS y Diaz (1997) comunican
una cifra de 24%.

PuiLLirs y MENARD (2006) investigaron el riesgo suicida mediante
un estudio prospectivo del curso del TDC en 185 individuos durante
cuatro afios y encontraron ideacion suicida en el 57,8% de la muestra por
afno, 2,6% intentaron suicidarse por afio y dos personas se suicidaron por
afo (0,3%).

Los individuos con TDC tienen varios factores de riesgo del suicidio.
Generalmente son personas solas o divorciadas, con autoestima pobre,
altos niveles de ansiedad, depresion y hostilidad, pésimas redes de apo-
yo social, elevada comorbilidad y frecuentes hospitalizaciones por enfer-
medad mental.

COROLARIO
El comportamiento suicida es frecuente en los pacientes que presentan
trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno dismorfico corporal
originados por la interaccion de los factores etioldgicos de la enfermedad,
los trastornos afectivos asociados y la gran intensidad de los factores
socioculturales que los desencadenan.
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En la evaluacion y tratamiento de estos trastornos es imperioso iden-
tificar el riesgo de intentos de suicidio para prevenirlo y manejarlo en
forma oportuna y mejorar la calidad de vida de quienes padecen esta
extrema tirania de la perfeccion.
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LA MUERTE de nifios o adolescentes por suicidio produce un gran im-
pacto en la poblacion general e infortunadamente se ha incrementado en
los ultimos afios. En Estados Unidos constituye la sexta causa de muerte
en el grupo de 5-14 afos y la tercera causa de muerte entre los jovenes de
15-24 anos.

De acuerdo con las investigaciones de GOMEz y colaboradores (2002)
en Colombia el grupo de mayor riesgo lo representan los jovenes con
edades entre los 15-34 afios. GONzALEZ (2005) al analizar las necropsias
realizadas por el Instituto de Medicina Legal encontré una tasa de
4.8x100.000 en el grupo de 15-17 afos de edad, cifra mayor a la observa-
da para todo el pais en ese afno (3.9x100.000).

En el estudio del comportamiento suicida es necesario tener en cuenta
la existencia de ideas y planes suicidas y evaluar los gestos suicidas o
conductas parasuicidas, los intentos de suicidio (conducta suicida no
mortal) y los suicidios consumados (conducta suicida mortal) y relacio-
narlos con los factores individuales, desencadenantes y protectores para
instaurar un tratamiento adecuado que permita prevenir el acto suicida o
limitar sus consecuencias fisicas y emocionales, tanto a nivel individual,
como familiar o social.

LA CONDUCTA SUICIDA
En primer lugar, es importante tener en cuenta el concepto de inmadurez
cognoscitiva para entender las caracteristicas de la conducta suicida en
el paciente preptber.

De acuerdo con P1AGET e INHELDER (1969) en el nifio predomina el
pensamiento operacional concreto razon por la cual realiza soluciones de
forma dicotdmica, que le impiden crear soluciones multiples frente a las
situaciones que experimenta como problematicas y no puede reconocer
los elementos de causalidad.

Cuando el prepuber decide realizar actos autodestructivos es incapaz
de reconocer el grado de letalidad del acto que va a realizar y s6lo puede
comprender el concepto de finalidad en forma temporal. El concepto de
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suicidio, entendido como el acto de intentar matarse a si mismo, lo ad-
quiere el nifo alrededor de los 10 afios de edad.

El prepuber con vulnerabilidad para realizar conductas suicidas ex-
perimenta sentimientos de rechazo hacia la vida, la cual experimenta
como una sensacion de sufrimiento psicologico y fisico. Esta experiencia
le permite percibir ala muerte como atractiva y le desencadena actitudes
de rechazo, por lo cual atentar contra su vida no es percibido como un
problema.

Lainmadurez del preptber le impide evaluar adecuadamente las si-
tuaciones criticas y buscar ayuda oportuna, apoyarse en su familia, en
sus compafieros y en su entorno escolar.

Los nifios proclives a realizar conductas suicidas han sido descritos
como impulsivos, incapaces de tolerar la frustracion y planear el futuro y
presentan dificultad para evaluar las situaciones en forma realista y para
tomar decisiones acertadas. Ante las situaciones de estrés utilizan, en
forma masiva, mecanismos de defensa como introyeccion, desplazamiento,
proyeccion y regresion.

Estos comportamientos poco exitosos intensifican los sentimientos
de frustracion, el afecto disférico y la conducta impulsiva colocandolos
en alto riesgo de presentar pensamientos y actos suicidas.

Segun PrerreR (1997) el comportamiento suicida debe ser valorado
dentro de la perspectiva del desarrollo ontogenético. El preptiber es mas
dependiente de sus padres, en tanto que el adolescente se torna mas
independiente en la medida que va adquiriendo mayores habilidades
cognoscitivas con su pensamiento formal, que le permiten afrontar en
forma mas exitosa las situaciones estresantes.

Es bien sabido que la autoestima actia como un elemento protector
en los preptiberes y adolescentes cuando deben afrontar situaciones difi-
ciles. El fracaso en la solucion de los problemas produce sentimientos de
desesperanza que afectan su autoestima y competitividad social e inten-
sifican los sentimientos de vergiienza y culpa, que pueden actuar como
detonantes del comportamiento suicida.

Los nifos y adolescentes con alta vulnerabilidad para la conducta
suicida, experimentan tension interna con mezcla de emociones (depre-
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sion y ansiedad), se hallan confundidos, dudosos, con muchas incerti-
dumbres hacia el futuro, y presas de miedos y temores.

Los eventos vitales como el divorcio de sus padres, la presencia de
nuevos miembros en su familia como un padrastro, el cambio a una nue-
va comunidad pueden empeorar su tension interna e incrementar las
dudas y hacerles pensar que el suicidio es la solucion a su sobrecarga
emocional.

FACTORES PREDISPONENTES Y PROTECTORES
En términos generales las nifias realizan mas intentos de suicidio que los
varones (4:1). Las nifias que realizan intentos de suicidio durante su
etapa prepuberal poseen un mayor riesgo de realizar nuevos intentos
durante su adolescencia.

GREENHILL y WasSLICK (1997) sefialan que el 1,9-9,0% de los estu-
diantes de bachillerato han intentado suicidarse. La presencia de ideas
de suicidio asociadas a un plan suicida aumenta el riesgo de un suicidio
consumado.

En Estados Unidos la muerte por arma de fuego generalmente ocurre
en areas rurales donde al parecer hay mayor disponibilidad de ellas; en el
area urbana es comun el salto desde alturas y el ahorcamiento. Igual
comportamiento se ha observado en los adolescentes colombianos, de
acuerdo con el trabajo de GonzALez (2005).

GREENHILL y WASLICK (1997) en un estudio de varones suicidas con
edades de 18-19 afos encontraron antecedentes de abuso de alcohol y de
sustancias psicoactivas en los dos tercios de los varones estudiados, an-
tecedentes de un intento previo de suicidio en un tercio de la muestra
pero que s6lo la mitad de los integrantes de este subgrupo habia buscado
ayuda especializada.

Los estudios de Prerrer (1997), GREENHILL y WasLICK (1997),
Moscicki (1999) y Eosvath y colaboradores (2003) han descrito los si-
guientes factores relacionados con la conducta suicida en preptberes y
adolescentes:
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Factores predisponentes:
¢ Antecedentes familiares de suicidio.

* Presencia de trastornos del afecto (depresion, distimia).
* Historia personal de abuso de sustancias.

* Experiencias de abuso sexual.

¢ Violencia intrafamiliar.

* Presencia de trastornos de la conducta.

* Conductaimpulsiva.

* Conducta agresiva en nifias y conducta dependiente en nifios (grupo
de 5-10 anos).

Factores precipitantes:
* Fallas académicas.

¢ Eventos vitales recientes como la muerte de un familiar cercano o la
muerte de un amigo.

¢ Ruptura amorosa.

¢ Embarazo no deseado.

¢ Disminucion de la autoestima.
¢ Sensacion de vacio afectivo.

* Conductas de imitacion de casos en la comunidad o de personajes
publicos que se han suicidado.

* Sensacion de desesperanza hacia el futuro.

Factores protectores:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) considera que los
principales factores que proveen proteccion contra el comportamiento
suicida son:

o Patrones familiares: buena relacion con los miembros de la familia,
apoyo de la familia.

* Estilo cognoscitivo y personalidad: buenas habilidades sociales,
confianza en si mismo, en su propia situacion y logros obtenidos.
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e Busqueda de ayuda cuando surgen dificultades, por ejemplo, en el
trabajo escolar; busqueda de consejo cuando hay que elegir opciones
importantes, receptividad hacia las experiencias y soluciones de otras
personas, receptividad hacia conocimientos nuevos.

* Factores culturales y sociodemograficos: integracion social, por ejemplo
participacion en deportes, asociaciones religiosas, clubes y otras
actividades; buenas relaciones con sus companeros; buenas relaciones
con sus profesores y otros adultos; apoyo de personas relevantes.

FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD MENTAL
De acuerdo con los anteriores autores y el trabajo de SHAFFER y CRAFT
(1999) se calcula que el 90% de los nifios y adolescentes que realizan
conductas suicidas padecen un trastorno mental.
Los trastornos psiquiatricos que predisponen a la conducta suicida
son:

Los trastornos del afecto (depresion mayor, distimia o trastornos del
ajuste con animo depresivo). Entre las nifas la presencia de un
trastorno depresivo incrementa hasta 12 veces el riesgo de un suicidio
consumado.

* Elabuso de alcohol o cualquier otra sustancia psicoactiva incrementa
el riesgo 2 veces.

¢ Lostrastornos de ansiedad.

e Lostrastornos de conducta que incrementan 2 veces la conducta
suicida.

* Laesquizofrenia, que a pesar de ser poco frecuente en pacientes
prepuberes su asociacion con conductas suicidas es alta, especialmente
en adolescentes. En pacientes con esquizofrenia cronica la conducta
suicida se explica por los episodios depresivos comorbidos, que
producen una alta letalidad y el acto suicida generalmente tiene
caracteristicas de gran violencia.
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CONDUCTAS DE RIESGO
De acuerdo con las guias elaboradas por la American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry (AACAP-2004) es imperioso identificar los
siguientes comportamientos como conductas relacionadas con un alto
riesgo de suicidio:

¢ Cambio en los habitos de la alimentacion y el suefio.

* Aislamiento de los amigos, la familia y de sus actividades regulares.
* Rebeldia, comportamientos agresivos o violentos o escapar de la casa.
¢ Usode alcohol o drogas psicoactivas.

* Descuido en su apariencia personal.

¢ Cambios marcados en su personalidad.

¢ DPersistente sensacion de aburrimiento, dificultades en la concentracion
o disminucion en la calidad de su trabajo escolar.

* Quejas frecuentes de sintomas fisicos, amenudo relacionados con las
emociones, como cefaleas, dolores estomacales, sensacion de fatiga,
etc.

¢ Pérdida del interés en las actividades placenteras.
* Intolerancia frente a comentarios negativos sobre su conducta.
* Sensacion de ser una mala persona o sentirse “sucio” interiormente.

* Emision frecuente de frases negativas como: “No quiero ser un
problema por mucho mds tiempo, nada importa, no deseo verlos por
mds tiempo”.

* Poner en orden sus pertenencias “como si se estuviera despidiendo”:
regala sus cosas favoritas, limpia su cuarto, se deshace de sus objetos
ojuguetes preferidos.

* Cambios stbitos en su estado de animo: se torna alegre después de un
periodo de depresion.

* Sintomas psicoticos: en este grupo etareo son mas frecuentes las
alucinaciones auditivas que las ideas delirantes.
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PREVENCION DEL INTENTO SUICIDA
Cualquier amenaza verbal o intento de suicidio siempre debe ser tomada
en serio e indagar sobre la intensidad del riesgo suicida. Preguntar en
forma directa al prepuber o al adolescente no incrementa el riesgo y si
disminuye la ansiedad en el paciente.

Los estudios revelan que mas del 20% de los pacientes que han inten-
tado suicidarse han consultado previamente a su médico en los meses
anteriores al suceso.

Como la depresion es el trastorno psiquiatrico que se asocia con ma-
yor frecuencia a la conducta suicida es preciso sospecharla y reconocerla
en forma precoz para tratarla en forma integral y adecuada y disminuir el
riesgo de suicidio.

Las encuestas realizadas muestran que mas de la mitad de los jovenes
que cursan estudios superiores secundarios, informan que tuvieron pen-
samientos suicidas. Los pensamientos suicidas se vuelven anormales en
los nifios y adolescentes cuando la realizacion de estos pensamientos
parece ser la tinica salida para sus dificultades. Existe entonces un serio
riesgo de suicidio o intento de suicidio.

El mejor enfoque de las actividades de prevencion del suicidio en el
colegio, lo constituye un trabajo de equipo que incluya maestros, médi-
cos, enfermeras, psicdlogos y trabajadores sociales quienes laboren en
estrecha colaboracion con las organizaciones comunitarias.

Patrones familiares y eventos negativos durante la nifiez

Los patrones familiares destructivos y los acontecimientos traumaticos
en la nifiez temprana afectan la vida de los jovenes y en algunos de ellos
se constituyen en situaciones traumaticas que no son superadas que ori-
ginan un grado variable de vulnerabilidad para presentar trastornos
afectivos o de la personalidad.

La evidencia sugiere que los jovenes suicidas a menudo provienen de
familias con mas de un problema y, es bien conocido, que los riesgos son
acumulativos. Dado que los nifios y adolescentes son leales a sus padres
y algunas veces no desean revelar los secretos familiares o se les ha pro-
hibido hacerlo, con frecuencia se abstienen de buscar ayuda fuera de la
familia.
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De acuerdo con la OMS (2000) los aspectos de las disfunciones fami-
liares y los acontecimientos negativos y desestabilizadores que se en-
cuentran a menudo en los nifios y adolescentes suicidas son:

* DPsicopatologia de los padres con presencia de trastornos psiquiatricos
especialmente del tipo afectivo.

* Abuso de alcohol y sustancias psicoactivas o comportamiento
antisocial en los padres y familiares.

* Antecedentes familiares de suicidios e intentos de suicidio.

* Familia violenta y abusiva (incluyendo abusos fisicos y sexuales del
nino).

e Escaso cuidado provisto por los padres o cuidadores con poca

comunicacion dentro de la familia.

* Peleas frecuentes entre los padres o cuidadores con agresion y
tensiones.

* Divorcio, separacion o muerte de los padres o cuidadores.
* Mudanzas frecuentes a areas residenciales diferentes.

* Expectativas demasiado altas o demasiado bajas por parte de los
padres o cuidadores.

e Padres o cuidadores con autoridad excesiva o inadecuada.

 Faltade tiempo de los padres para observar y tratar los problemas de
afliccion emocional de los jovenes y un ambiente emocional negativo
con rasgos de rechazo o descuido.

* Rigidez familiar.

MANEJO DEL INTENTO DE SUICIDIO

El objetivo primordial es salvar la vida del nifio o adolescente y limitar al
maximo la intensidad de las secuelas fisicas y psicoldgicas.

Una vez superada la emergencia médica es necesario elaborar un plan

de intervencion terapéutica que debe involucrar al paciente y a su fami-

lia, que incluya estrategias para tranquilizar al paciente y su familia,
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identificacion de los factores relacionados con el intento de suicidio, diag-
nostico de la psicopatologia psiquiatrica subyacente, evaluacion de la
estructura y dindmica familiar e implementacion de estrategias
farmacologicas y psicoterapéuticas.

Intervenciones psicoterapéuticas

Se recomienda emplear las terapias con enfoque cognitivo-
comportamental para entrenar al paciente en la adquisicion de habilida-
des sociales, manejo de la ansiedad, negociacion estratégica con la familia
con el fin de buscar experiencias y respuestas que le permitan hacer in-
trospeccion, reducir los sintomas agudos y disminuir la probabilidad de
repetir la conducta suicida.

Si se considera necesario los padres o la familia deben asistir a una
terapia grupal.

Manejo farmacolégico

La prescripcion de psicofarmacos depende de la edad del paciente, de
su estado fisico y de la patologia subyacente clasificada en los ejes I y II
del DSM-IV.

Como la depresion es la patologia subyacente mas cominmente aso-
ciada a la conducta suicida en prepuberes y adolescentes los farmacos
antidepresivos pueden estar indicados.

Es necesario recordar que en los ultimos afios se ha desatado una
controversia sobre la prescripcion de antidepresivos en nifios y adoles-
centes y el riesgo de que los farmacos desencadenen comportamientos
suicidas. Diferentes agrupaciones cientificas y varios organismos de con-
trol, como la FDA de Estados Unidos, han realizado diversos estudios
sobre este tema.

La FDA después de analizar el riesgo de suicidio en varios
antidepresivos mediante un analisis combinado de corto plazo (aproxi-
madamente 4 meses), con ensayos controlados con placebo, comunico a
la opinidn publica el 13 de septiembre de 2004 que el riesgo de
suicidabilidad, entendido como el riesgo de tener pensamientos y con-
ductas suicidas, es alto durante los primeros meses del tratamiento con
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antidepresivos en nifios y adolescentes con trastorno depresivo mayor,
trastorno obsesivo- compulsivo y otros trastornos psiquiatricos.

El promedio de riesgo es del 4% el doble del observado en los pacientes
que recibieron placebo. Es preciso aclarar que en la muestra de 4.400
individuos no se presentaron suicidios consumados durante el ensayo
clinico.

Con base en estos resultados FDA recomienda tener en cuenta las
siguientes advertencias al prescribir antidepresivos en nifios o adoles-
centes:

* Tener siempre en mente que los antidepresivos incrementan el riesgo
de pensamientos y conductas suicidas en los pacientes con trastornos
afectivos u otros trastornos psiquiatricos.

* Valorar el riesgo-beneficio al prescribir los antidepresivos frente al
riesgo de incrementar la suicidalidad.

* Observar en forma cuidadosa la evolucion clinica de los pacientes a
quienes se ha prescrito antidepresivos y estar alerta frente a cambios
inusuales de la conducta, empeoramiento del cuadro clinico o
incremento del grado de suicidalidad. Es necesario estar muy atentos
cuando el paciente presente irritabilidad, agitacion, suicidalidad o
cualquier otro cambio inesperado, especialmente en los primeros meses
deiniciado el tratamiento psicofarmacolégico, periodo cuando ocurre
el ajuste de la dosis del farmaco.

* Aconsejar y motivar a los familiares y cuidadores para observar en
forma adecuada el comportamiento del enfermo e informar al médico
cualquier cambio en la conducta del paciente.

* Observar cuidadosamente si la medicacion elegida tiene una
indicacion aprobada para su uso en la poblacion infantil.

Al respecto de la poblacion infantil, actualmente la fluoxetina ha sido
aprobada para el manejo del trastorno depresivo mayor y la fluoxetina, la
sertralina, la fluvoxamina y la clomipramina tienen aprobacion para el
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manejo del trastorno obsesivo-compulsivo. Ninguna de estas drogas ha
sido aprobada para otras indicaciones en la poblacién infantil.

Hospitalizacién

En pacientes con alto riesgo de realizar conductas suicidas es necesaria
la hospitalizacion para estabilizar la crisis y brindarles herramientas a
corto plazo para que ellos puedan realizar conductas de autocuidado.

Manejo de la familia
Elimpacto en la familia del paciente es diferente si éste realiza un intento
de suicidio o si el suicidio es consumado.

En el primer caso la familia y el paciente tienen la oportunidad de
interpretar el significado del comportamiento suicida, hacer los
correctivos terapéuticos para prevenir y evitar la repeticion de la con-
ducta suicida y realizar un manejo adecuado e integral de la patologia
mental subyacente.

En el caso del suicidio consumado es necesario trabajar terapéutica-
mente con la familia para elaborar el duelo y los sentimientos de vergiien-
za, rabia y culpa que han desencadenado la fatal decision tomada por el
nifo o el adolescente.
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INTRODUCCION
UNA DE LAS PEORES experiencias con las que un médico tiene que
enfrentarse es el suicidio o el intento de suicidio de un nifio o de un
adolescente. Las reacciones mas comunes de los médicos que han pasado
por esta situacion son incredulidad, pérdida de la confianza, enojo y
vergiienza. El suicidio de un paciente puede desencadenar sentimientos
deinutilidad, dudas sobre su propia competencia y temor por su reputa-
cion. Ademas, los médicos confrontan la enorme dificultad de tratar con
la familia y los amigos del suicida.

La literatura sobre los procedimientos a realizar en la atencion de
urgencias psiquiatricas del intento de suicidio es muy amplia y varias de
ellas hacen énfasis en la necesidad de instaurar un tratamiento
farmacoloégico. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que al trata-
miento farmacolégico se debe agregar la intervencion psicoterapéutica
para abordar las necesidades del paciente y su familia.

El mejor trato es la actitud de apoyo y comprension hacia el nifio o
adolescente y hacia sus familiares durante el periodo de la atencion de la
urgencia, actitud que debe basarse en el conocimiento de la patologia del
paciente y en las habilidades de su cuidado, con el objetivo de limitar el
dano fisico y emocional.

En el presente capitulo abordaremos el andlisis de los diferentes fac-
tores relacionados con la actitud a asumir en el manejo de los intentos de
suicidio en nifios y adolescentes en la consulta de urgencias.

EL INTENTO DE SUICIDIO
Elintento de suicidio se atiende en urgencias, generalmente, en nifos
mayores de 7 afos, porque en nifios mas pequefios el intento se confunde
con un accidente. El prototipo mas frecuente de intento de suicidio es el
de una adolescente que consume uno o varios medicamentos con la in-
tencion de quitarse la vida, intento que en la mayoria de los casos, deja
pocas secuelas fisicas. Con menos frecuencia se observan intentos de
suicidio por heridas en las mufiecas o en el cuerpo y, ultimamente, en
Bogotd, han ido en aumento el numero de suicidios por suspension o por
defenestracion en adolescentes.
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Elintento de suicidio es frecuente en nifios o adolescentes deprimidos
crénicamente, en quienes la ansiedad aumenta intensamente, como una
vivencia aguda e intolerable que los conduce a la decision suicida.

No hacemos diferencia entre gestos, amenazas y verdaderos intentos
porque en todos los casos es preciso actuar de igual manera. Es imperioso
considerar todo intento de suicidio en forma seria y responsable y estu-
diar los factores asociados o desencadenantes de esta conducta para
mejorar la condicion fisica del paciente y tratar el cuadro clinico subya-
cente.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
Es necesario tener en cuenta que el paciente y sus familiares han acudido
aurgencias para salvar la vida del paciente y para encontrar ayuday
comprension. Por estas razones el médico o el psiquiatra deben evitar los
reclamos o regafos y toda actitud que haga sentir despreciados, censura-
dos o culpables al paciente o a sus familiares.
Cuando un muchacho llega a urgencias con su familia porque intento
suicidarse requiere de una atencion especializada que debe tener los si-
guientes objetivos:

¢ Control de lalesion autoinflingida.

* Mantenimiento de las condiciones de vida.

e Comprension de la naturaleza del dafio y sus secuelas.
* Disminucion de la angustia que genera la emergencia.
* Evitacién de un nuevo intento de suicidio.

LA ATENCION DE LA URGENCIA
Las siguientes recomendaciones deben ser tenidas en cuenta al aten-
der laurgencia de un intento de suicidio en un nifio o en un adolescente.

* El primer paso es asignar un tiempo adecuado al paciente, aunque
muchos otros puedan estar esperando fuera del consultorio. Al
mostrarse bien dispuesto a entender, el médico empieza a establecer
una relacion positiva con el paciente.
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* No pretenda como médico tratante de urgencias conocer la causa del
intento de suicidio; por ahora es necesario centrarse en mantener con
vida y estabilizar al paciente.

En la atencion de la urgencia el identificar los factores desencadenan-
tes no es importante, aunque es bien sabido que el intento de suicidio es
predictor de nuevos intentos. La identificacion de los antecedentes sera
el objetivo de la intervencion del psiquiatra, quien las valorara y tratara.

El control de la reincidencia o la posibilidad de un nuevo intento se
logra con la prescripcion de ansioliticos, que deben ser suministrados por
el personal de enfermeria o bajo el cuidado de los padres, mientras el
nino o adolescente empieza a recibir un tratamiento especializado.

* No censure ni regafie al paciente, que en ese momento alberga multiples
sentimientos: angustia, depresion, miedo, autorreproche y culpa.

Es muy seguro que su conducta ya haya sido reprochada o censurada
por sus padres en forma emotiva, al ser presos de la angustia y el miedo,
ante el peligro inminente de muerte que puede representar el intento de
autoeliminacion.

El ser reprochado o censurado por el médico no es terapéutico y, por el
contrario, incrementa los sentimientos de abandono y desesperanza.

¢ Intente tranquilizar a los padres quienes se encuentran asustados y
por esta razén presionan y exigen una explicacion no solamente para
comprender la situacion sino también para disminuir la ansiedad y la
culpa.

Con frecuencia para ellos no existe una justificacion para la conducta
suicida: “es que en mi familia nadie ha hecho eso... pero sise le da de
todo... acaba de llegar de Miami...no entiendo qué le pasé... deben ser
que las malas amistades lo llevaron a cometer esa locura... jsera que esta
embarazada lanifia?... ;cdmo nos va a hacer esto?”.

* No deje que la angustia lo contamine para que pueda actuar
serenamente y poder brindarle su apoyo al paciente. Acérquese al
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joven con amabilidad, hablele despacio y claro, inicie la conversacion
preguntandole por cosas elementales para romper el hielo y disminuir
la tension, tome la mano del paciente y hagale sentir que comprende
su situacion.

Las preguntas cerradas y directas al comienzo de la entrevista no son
muy utiles. Comentarios como “Te ves muy alterado; cuéntame mas al
respecto” da mejores resultados. Escuchar con empatia es de por si un
gran paso para reducir el nivel de desesperacion del suicida.

Por ningin motivo, adopte el papel de padre o conyuge traicionado.

e Asegure las condiciones vitales del paciente, explicando los
procedimientos al paciente y a los familiares. Hagales sentir que esta
haciendo lo necesario para preservar la vida del paciente, sin dejarle
sentir que esta consultando con ellos los procedimientos a seguir.
Muéstrese sereno y conocedor de las lesiones, la naturaleza del dano,
las secuelas y del tratamiento a seguir.

* Informe alos familiares sobre el alto riesgo que existe de un nuevo
intento de suicidio, especialmente durante el primer afio, y de la
necesidad de instaurar un tratamiento especializado para disminuir
este riesgo.

* Soliciteles a los familiares que acompafien al paciente para disminuir
la sensacion de abandono e identificar y disminuir la posibilidad de
un nuevo intento de autoeliminacion.

Es conveniente que les explique en forma serenay clara, sin alarmar-
los, hasta cuando tenga la certeza que los familiares comprendieron el
riesgo y las recomendaciones que les ha dado para evitar un nuevo inten-
to de suicidio.

* Mantenga la serenidad frente a las preguntas insistentes de los
familiares sobre las causas del intento de suicidio. No se trata de una
simple actitud de acoso, es un comportamiento perseverante fruto de
la angustia.

Cuando los padres tienen la sensacion de haber salvado a su hijo, de
haberlo rescatado de la muerte, quieren saber como superar las posibles
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causas del comportamiento suicida. Expliqueles de nuevo la necesidad
de buscar la ayuda especializada que los guie en la identificacion de los
factores protectores y desencadenantes de la conducta suicida y motive-
los para que adopten una actitud de comprension hacia el hecho.

* Informe al paciente, en forma serenay clara, sobre su estado de salud,
el riesgo de un nuevo intento y los cuidados que debe tener. Tenga en
cuenta la condicion del paciente; si tiene una sonda nasogastrica no
pretenda que hable, con que asienta con la cabeza es suficiente.

* Resuelva las preguntas que el paciente tiene sobre su salud y, no le
minimice el significado del incidente, pero tampoco lo alarme.

* Siel paciente no recibe atencion psiquiatrica en la sala de urgencia,
haga lo necesario, desde el punto de vista administrativo, para que
sea atendido en las proximas 72 horas. Es importante que este hecho
les quede claro a los pacientes y a sus familiares.

* Siprescribe ansioliticos debe asegurarse que sea un adulto quien le
suministre la medicacion al paciente. Por ningtin motivo el paciente
debe responsabilizarse de la medicacion en los primeros dias posteriores
al intento de suicidio.

Esta decision puede ser catalogada por el paciente como una actitud
de desconfianza en él y es preciso aclararle que se trata de un acto de
desconfianza, que esta basado en el alto riesgo que existe de un nuevo
intento de suicidio, que es independiente del estado emocional, del arre-
pentimiento y del compromiso del paciente con el tratamiento. Por nin-
gun motivo “negocie” esta responsabilidad con el paciente.

* Escuchey apoye alos padres y trate de disminuir los sentimientos de
culpa. Escoja un lugar adecuado lejos del paciente. Si bien los
sentimientos de culpa y los autorreproches son intensos en primera
instancia comienzan a disminuir con el paso del tiempo y en la medida
en que se recupera el paciente.

* Valore el intento de suicidio en su verdadera dimension. Todo intento
de suicidio, aunque su grado de letalidad sea minimo puede ser seguido
por un nuevo intento de autoeliminacion.
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Si con el paso de las horas ha disminuido la angustia en los padres y
en el paciente y observa que ha reaparecido entre ellos un clima de con-
fianza, no crea “que no ha pasadonada”. Se trata solamente de la apari-
cién de una actitud de apoyo y comprension que es incapaz de disminuir
los riesgos de un nuevo comportamiento suicida.

* Algunos médicos se sienten incomodos con estos pacientes. Es
importante tomar conciencia de ese sentimiento y buscar ayuda de
colegas, y posiblemente profesionales en salud mental, cuando se
enfrentan a estos pacientes. No crea en los mitos que existen sobre el
suicidio. Los individuos que comunican su decision de suicidarse en
un buen porcentaje lo logran.

* Los mitos impiden que el paciente sea valorado en forma adecuada,
que pueda identificar y modificar los factores relacionados con su
conducta suicida y disminuir el riesgo de un nuevo intento.

Mitos Realidad
Los pacientes que hablan sobre Los pacientes que se suicidan
suicidio raramente cometen svicidio. han dado algin indicio o advertencia

de antemano.

Preguntarle sobre suicidio Preguntar sobre el suicidio reduce
un paciente, puede desencadenar la ansiedad que rodea el suceso; el
actos suicidas. paciente puede sentirse liberado

y mejor comprendido.

COROLARIO
Las consideraciones y recomendaciones que han sido evaluadas y co-
mentadas anteriormente pretenden ser solamente una guia, que el médi-
co debe ajustar teniendo en cuenta las diferencias individuales de cada
paciente y las circunstancias del intento de suicidio.
La atencion adecuada y comprensiva de la urgencia desencadenada
por el intento de suicidio en un nifio o en un adolescente resulta primor-
dial no solamente para salvar su vida y limitar las secuelas fisicas sino
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para darle oportunidad de recuperar su bienestar emocional y su calidad
de vida.

Todo suicidio es un acto de expresion del dolor emocional. Es esencial
no ignorar ni negar el riesgo.
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INTRODUCCION
EL SUICIDIO es un fendmeno complejo que ha atraido la atencion de
filésofos, tedlogos, médicos, socidlogos y artistas a lo largo de los siglos.
Segun el fildsofo francés ALBerT CaMUS es el tinico problema filosofico
serio (El Mito de Sisifo),

Como se trata de un problema grave de Salud Publica, el suicidio
requiere nuestra atencion, pero desgraciadamente su prevencion y con-
trol no son tarea facil. Investigaciones recientes indican que la preven-
cion del suicidio, si bien es posible, comprende una serie de actividades
que van desde la provision de las mejores condiciones posibles para la
educacion de jovenes y nifios y el tratamiento eficaz de trastornos men-
tales, hasta el control medioambiental de los factores de riesgo. La difu-
sion apropiada de informacion y una campana de sensibilizacion del
problema son elementos esenciales para el éxito de los programas de pre-
vencion.

En 1999, la OMS lanz6 el programa SUPRE (suicide prevention - pre-
vencion del suicidio); una iniciativa mundial para la prevencion del sui-
cidio. Este documento forma parte de una serie de instrumentos
preparados como parte de SUPRE y dirigidos a grupos sociales y profe-
sionales especificos, particularmente relevantes en la prevencion del sui-
cidio. Representa un eslabon en una cadena larga y diversificada que
comprende una amplia gama de personas y sectores, incluyendo profe-
sionales de la salud, educadores, organizaciones sociales, gobiernos, le-
gisladores, comunicadores, oficiales de la ley, familias y comunidades.

* % X

Una de las peores cosas con las que un médico tiene que enfrentarse
es el suicidio de un paciente. Las reacciones mas comunes de los médicos
que han pasado por esta situacion son incredulidad, pérdida de la con-
fianza, enojo y vergiienza. El suicidio de un paciente puede desencade-
nar sentimientos de insuficiencia, dudas sobre su propia competencia y
temor por su reputacion. Ademas, los médicos confrontan la enorme di-
ficultad de tratar con la familia y los amigos del suicida.

Este instrumento esta dirigido principalmente a los médicos genera-
les. Su objetivo es resaltar los trastornos principales y otros factores aso-
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ciados con el suicidio y proveer informacion sobre la identificacion y el
manejo de pacientes suicidas.

LA CARGA DEL SUICIDIO
De acuerdo con los estimativos de la OMS, es probable que aproximada-
mente un millén de personas cometa suicidio en el afio 2000. El suicidio
esta entre las 10 causas mayores de muerte en cada pais, y una de las tres
principales causas de muerte en la franja de edad entre 15-35 afios.

El impacto psicoldgico y social sobre la familia y la sociedad no es
mensurable. En promedio, un suicidio afecta intimamente al menos otras
seis personas. Si ocurre en una institucion educativa o en el sitio de
trabajo, tiene impacto sobre cientos de personas.

La carga del suicidio puede estimarse en términos de AVAD (afios de
vida ajustados en funcién de la discapacidad). De acuerdo con este indi-
cador, en 1998 el suicidio fue responsable del 1,8% del total de la carga de
enfermedades a nivel mundial, variando entre 2,3% en los paises con
altos ingresos y 1,7% en los de ingresos bajos. Esto es igual a la carga
debida a guerras y homicidios, casi el doble de la carga por diabetes e
igual a la carga por asfixia al nacimiento y trauma.

EL SUICIDIO Y LOS TRASTORNOS MENTALES
Al suicidio se lo entiende ahora como un trastorno multidimensional,
que resulta de una compleja interaccion de factores bioldgicos, genéticos,
psicoldgicos, socioldgicos y ambientales. La investigacion ha mostrado
que entre 40-60% de las personas que cometen suicidio han consultado a
un médico en el mes anterior al suicidio; de éstos, son muchos mas los
que han visto a un médico general que a un psiquiatra. En paises donde
los servicios de salud mental no estan bien desarrollados, la proporcion
de personas en crisis suicida que consultan a un médico general, tiende a
ser mayor.
Identificar, valorar y manejar a los pacientes suicidas es una tarea
importante del médico, quien juega un papel crucial en la prevencion del
suicidio.
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El suicidio no es en si una enfermedad, ni necesariamente la manifes-
tacion de una enfermedad, pero los trastornos mentales son un factor
muy importante asociado al suicidio.

Los estudios para paises tanto en via de desarrollo como desarrolla-
dos revelan una prevalencia total de 80-100% de trastornos mentales en
casos de suicidio consumado. Se estima que el riesgo de suicidio en per-
sonas con trastornos del humor (principalmente depresion) es 6-15%;
con alcoholismo, 7-15%; y con esquizofrenia, 4-10%.

No obstante, una proporcién importante de las personas que cometen
suicidio, muere sin haber consultado a un profesional en salud mental.
Por lo tanto, el mejoramiento en el descubrimiento, la remision y el mane-
jo de trastornos psiquiatricos en la atencion primaria en salud es un paso
importante en la prevencion del suicidio.

Un hallazgo comun en aquellos que cometen suicidio es la presencia
de mas de un trastorno. Todos los tipos de trastornos mentales pueden
asociarse con el suicidio. Los trastornos comunes que ocurren al mismo
tiempo son alcoholismo y trastornos del humor (depresion), trastornos
de la personalidad y otros trastornos psiquiatricos.

Una funcién crucial del médico es colaborar con el psiquiatra y asegu-
rarse de que se dé un tratamiento adecuado y apropiado al paciente.

Trastornos depresivos

Estos incluyen trastornos afectivos bipolares, episodios depresivos,
trastorno depresivo recurrente y trastornos del humor persistentes (ciclo-
timia y distimia) las cuales forman las categorias F31- F34 en la CIE - 10.
Por lo tanto, el suicidio es un riesgo significativo en la depresiéon no
reconocida y no tratada.

La depresion tiene una alta prevalencia en la poblacion general y
muchos no la reconocen como una enfermedad. Se estima que 30% de los
pacientes atendidos por un médico sufren depresion. Alrededor de 60%
de los pacientes que si buscan tratamiento se contactan inicialmente con
un médico general. Trabajar con enfermedades fisicas y trastornos psico-
l6gicos es un reto especial para el médico. En muchas instancias la depre-
sion se enmascara y los pacientes solo presentan enfermedad somatica.
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En los episodios depresivos tipicos, el individuo usualmente sufre de:
e Animo depresivo (tristeza).

e Pérdida de interés y capacidad de goce.

* Energia disminuida (fatiga y actividad disminuidas).
Los signos comunes de depresion presentes son:

¢ Cansancio.

¢ Tristeza.

* Falta de concentracion.

* Ansiedad.

e Irritabilidad.

¢ Trastornos del sueno.

* Dolor en diferentes partes del cuerpo.

Estos sintomas deberan alertar al médico sobre la presencia de depre-
sion y conducirlo a una valoracion del riesgo de suicidio.

Los sintomas clinicos especificos asociados con un riesgo aumentado
de suicidio en la depresién son:

¢ Insomnio persistente.

* Descuido consigo mismo.

* Enfermedad severa (en especial depresion psicotica).
¢ Deterioro de lamemoria.

* Agitacion.

* Ataques de panico.

Los siguientes factores aumentan el riesgo de suicidio en personas con
depresion:

¢ Edad menor de 25 afios en varones.

* Fase depresiva de un trastorno bipolar.
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¢ Estado mixto (maniaco-depresivo).
* Mania psicotica.

La depresion es un factor importante en el suicidio entre los adoles-
centes y personas de edad, pero aquéllos con iniciacion tardia de depre-
sidn estan en mayor riesgo.

Los recientes avances en el tratamiento de la depresion son relevantes
parala prevencion del suicidio en la atencion primaria. La educacion del
médico general en identificar y tratar la depresion redujo el suicidio en
Suecia. Los datos epidemiol6gicos sugieren que los antidepresivos redu-
cen el riesgo de suicidio entre los deprimidos. La dosis terapéutica com-
pleta de medicacion debera continuarse por varios meses. En personas de
edad, puede ser necesario continuar tratamiento por dos afios después
de la recuperacion. Se ha encontrado que los pacientes bajo terapia de
mantenimiento con litio corren menor riesgo de suicidio.

Alcoholismo
El alcoholismo (tanto el abuso del alcohol como la dependencia del
mismo) es un diagnostico frecuente en aquéllos que han cometido suici-
dio, particularmente en personas jovenes. Existen explicaciones biol6gi-
cas, psicoldgicas y sociales para la correlacion entre suicidio y alcoholismo.
Los factores especificos asociados con un riesgo aumentado de suici-
dio entre los alcoholicos son:

¢ Iniciacion temprana del alcoholismo.

* Largo historial de abuso de alcohol.

¢ Altonivel de dependencia.

e Humor depresivo.

* Salud fisica deficiente.

* Desempeio laboral pobre.

* Antecedentes familiares de alcoholismo.

* Ruptura o pérdida reciente de una relacion interpersonal importante.
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Esquizofrenia
El suicidio es lamayor causa individual de muerte prematura entre los
esquizofrénicos.

Los factores especificos de riesgo de suicidio son:

* Vardnjoven desempleado.
* Recaidas recurrentes.

e Temor al deterioro, en especial en aquéllos con alta capacidad
intelectual.

* Sintomas positivos de suspicacia e ilusiones falsas.
* Sintomas depresivos.

El riesgo de suicidio es mas alto en las siguientes épocas:
* FEtapas tempranas de la enfermedad.
* Recaida temprana.

* Recuperacion temprana.
El riesgo de suicidio disminuye con una creciente duracion de la en-
fermedad.

Trastornos de la personalidad

Estudios recientes en personas jovenes que cometieron suicidio han
mostrado una alta prevalencia (20-50%) de trastornos de la personali-
dad.

Los trastornos de la personalidad que estan mas frecuentemente aso-
ciados con el suicidio son la personalidad limitrofe y la personalidad
antisocial.

Los trastornos de personalidad histrionica y narcisista y algunas ten-
dencias psicologicas como la impulsividad y la agresion, estan también
asociadas con el suicidio.

Trastornos de ansiedad

Entre los trastornos de la ansiedad, el trastorno del panico ha sido
mas frecuentemente asociado con el suicidio, seguido por el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC). Los trastornos somatomorfos y los trastor-
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nos de la alimentacion (anorexia nerviosa y bulimia) estan también aso-
ciados con el comportamiento suicida.

EL SUICIDIO Y LOS TRASTORNOS FiSICOS
El riesgo de suicidio aumenta en las enfermedades fisicas cronicas. Ade-
mas, generalmente existe una tasa aumentada de trastorno psiquiatrico,
especialmente depresion, en personas con enfermedad fisica. La
cronicidad, la inhabilidad y el prondstico negativo se correlacionan con
el suicidio.

Enfermedades neuroldgicas

La epilepsia se ha asociado con un aumento en el suicidio, incremento
que se atribuye al aumento en la impulsividad, la agresividad y la inha-
bilidad cronica asociadas con la epilepsia.

Las lesiones en la médula espinal y el cerebro también aumentan el
riesgo de suicidio. Estudios recientes han mostrado que después de un
derrame cerebral —particularmente en presencia de lesiones posteriores,
las cuales causan mayor inhabilidad y deterioro fisico— 19% de los pa-
cientes se deprimen y presentan tendencias suicidas.

Neoplasias

El riesgo de suicidio es mas alto al momento del diagndstico y en los
primeros dos afnos de la enfermedad terminal, con un aumento del riesgo
en los casos de malignidad progresiva. El dolor es un factor que contribu-
ye al suicidio.

VIH/sida

La infeccion por VIH y el sida representan un riesgo aumentado de suici-
dio en los jovenes. El riesgo es mayor al momento de la confirmacion del
diagndstico y en las etapas tempranas de la enfermedad. Los usuarios de
drogas intravenosas estan en un mayor riesgo.

Otras condiciones médicas
Otras condiciones médicas cronicas tales como enfermedades renales,
hepaticas, dseas y articulares, cardiovasculares y trastornos gastrointes-
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tinales estan implicadas en el suicidio. Las inhabilidades para moverse,
ver u oir pueden precipitar el suicidio.

Eutanasia
En los afios recientes, la eutanasia y el suicidio asistido se han convertido

en problemas que pueden confrontar los médicos. La eutanasia activa es

ilegal en casi todas las jurisdicciones y el suicidio asistido esta atrapado
en controversias morales, éticas y filosdficas.

¢COMO IDENTIFICAR LOS PACIENTES CON ALTO RIESGO DE
COMPORTAMIENTO SUICIDA?

En primer lugar, es necesario tener en cuenta que varios factores indivi-

duales y sociodemograficos clinicamente ttiles estan asociados con el
suicidio, como por ejemplo:

Trastornos psiquiatricos (generalmente depresion, alcoholismo y
trastornos de la personalidad).

Enfermedad fisica (enfermedad terminal, dolorosa o debilitante, sida).
Intentos suicidas previos.

Historia familiar de suicidio, alcoholismo y/u otros trastornos
psiquiatricos.

Estatus de divorcio, viudez o solteria.
Vivir solo (aislado socialmente).
Desempleo, retiro o jubilacion.

Pérdida afectiva significativa en la infancia.

En segundo lugar, si el paciente esta bajo tratamiento psiquiatrico, el

riesgo es mayor en:
Aquéllos que han sido dados de alta del hospital.
Aquéllos que han cometido intentos de suicidio previos.

En tercer lugar, los acontecimientos estresantes recientes asociados

con un aumento en el riesgo de suicidio incluyen:
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* Separacion marital.

* Pérdida afectiva significativa.

* Problemas familiares.

* Cambio en el estatus ocupacional o financiero.
* Rechazo por parte de una persona importante.
* Vergiienza o temor a ser encontrado culpable.

Existen varias escalas para valorar el riesgo de suicidio a través de
encuestas, pero son menos utiles que una buena entrevista clinica para
identificar la persona que estd en inminente riesgo de cometer suicidio.

El médico puede verse enfrentado a varias condiciones y situaciones
asociadas con comportamientos suicidas. Un vardn de edad, reciente-
mente viudo, tratado por depresidn, que vive solo, con una historia de
intento de suicidio, y una dama joven con unos pocos rasgufios en el
antebrazo, a quien su novio acaba de dejar, son dos ejemplos
contrastantes. En realidad, la mayoria de los pacientes caen entre estos
dos extremos y pueden fluctuar de una categoria a otra.

Cuando los médicos poseen un indicio razonable de que el paciente
podria ser suicida, enfrentan el dilema de como proceder. Algunos médi-
cos se sienten incomodos con estos pacientes. Es importante para ellos
tomar conciencia de ese sentimiento y buscar ayuda de colegas, y posible-
mente profesionales en salud mental, cuando se enfrentan a estos pa-
cientes. Es esencial no ignorar ni negar el riesgo.

Si el médico decide proceder, el primer paso y el mas inmediato es
asignar mentalmente un tiempo adecuado al paciente, aunque muchos
otros puedan estar esperando fuera del consultorio. Al mostrarse bien
dispuesto a entender, el médico empieza a establecer una relacion positi-
va con el paciente. Las preguntas cerradas y directas al comienzo de la
entrevista no son muy ttiles. Comentarios como “Te ves muy alterado;
cuéntame mas al respecto” son ttiles. Escuchar con empatia es de por si
un gran paso para reducir el nivel de desesperacion del suicida.
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Mitos Realidad
Pacientes que hablan sobre | Los pacientes que cometen suicidio,
suicidio raramente cometen | usualmente han dado algtn indicio
suicidio. o advertencia de antemano.

Preguntarle sobre suicidioaun | Preguntar sobre el suicidio puede
paciente, puede desencadenar | con frecuencia reducir la ansiedad
actos suicidas. que rodea el sentimiento; el paciente
puede sentirse liberado y mejor
comprendido.

(Como preguntar?
No es facil preguntar a los pacientes sobre sus ideas suicidas. Es util
adentrarse en el tema gradualmente. Una secuencia de preguntas ttiles es:

;Se siente infeliz o desvalido?

(Se siente desesperado?

(Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
(Siente la vida como una carga?

(Siente que la vida no merece vivirse?

SANCLE o

;Siente deseos de cometer suicidio?

(Cudndo preguntar?
Es importante hacer estas preguntas:

* Después que se ha establecido una empatia.
* Cuando que el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos.

* Cuando el paciente esta en el proceso de expresar sentimientos
negativos.

Preguntas adicionales

El proceso no termina con la confirmacion de la presencia de ideas suici-
das. Contintia con peguntas adicionales, encaminadas a valorar la fre-
cuencia y laseveridad delaideay la posibilidad de suicidio. Es importante
saber si el paciente ha hecho planes y posee los medios para cometer
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suicidio. No obstante, si el paciente ha planeado un método y posee los
medios (por ejemplo, pildoras), o si el medio propuesto esta facilmente a
su alcance, el riesgo de suicidio es mas alto. Es crucial que las preguntas
no sean exigentes ni coercitivas, sino que se planteen de manera calida,
mostrando la empatia del médico hacia el paciente.

Estas preguntas podrian incluir:

* ;Hahecho planes para terminar con su vida?

e ;Como esta planeando hacerlo?

¢ ;Tiene ensu poder pildoras, armas, otros medios?
¢ ;Haconsiderado cuando va a hacerlo?

Advertencia

* Mejoria engafiosa o falsa. Cuando un paciente agitado se calma
subitamente, puede haber tomado la decision de cometer suicidio, y
por lo tanto, se siente tranquilo después de haberlo hecho.

* Negativa. Los pacientes que tienen serias intenciones de matarse
pueden deliberadamente negar tales ideas.

MANEJO DE LOS PACIENTES SUICIDAS
Si un paciente esta perturbado emocionalmente, con pensamientos suici-
das vagos, la oportunidad de ventilar sus pensamientos y sentimientos
ante un médico que demuestre interés, puede ser suficiente. No obstante,
la oportunidad de un seguimiento posterior debe dejarse abierta, espe-
cialmente si el paciente tiene un inadecuado apoyo social.
Sin importar el problema, los sentimientos de una persona suicida
son usualmente una triada de desamparo, desesperanza y desespero.
Los tres estados mas comunes son:

1. Ambivalencia. Lamayoria de los pacientes son ambivalentes hasta el
final. Esta es una batalla de vaivén entre el deseo de vivir y el de
morir. Si esta ambivalencia es usada por el médico para aumentar el
deseo de vivir, el riesgo puede reducirse.
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2. Impulsividad. El suicidio es un fendmeno impulsivo y el impulso por
su misma naturaleza es transitorio. Si se proporciona apoyo al
momento del impulso, la crisis puede disolverse.

3. Rigidez. Las personas suicidas son rigidas en su pensamiento, su
humor y su actuar y sus razonamientos sufren dicotomia en términos
de uno u otro. Al explorar varias posibles alternativas para tratar con
el paciente suicida, el médico gentilmente hace que el paciente tome
conciencia de que existen otras opciones, asi no sean ideales.

Obtencion de apoyo

El médico debera evaluar los sistemas de apoyo disponibles, identificar
un pariente, amigo, conocido u otra persona que pueda apoyar al pacien-
te, y solicitar su ayuda.

Contratacion

Entrar en un contrato de “no suicidio” es una técnica util en la pre-
vencion del suicidio. Otras personas cercanas al paciente pueden incluir-
se al negociar el contrato. La negociacion puede promover discusiones
sobre varios temas importantes. En la mayoria de los casos, los pacientes
respetan las promesas que hacen a su médico. La contratacion es apro-
piada solo cuando los pacientes tienen control sobre sus actos.

En ausencia de un trastorno psiquiatrico severo o un intento de suici-
dio, el médico puede iniciar y disponer tratamiento farmacologico, gene-
ralmente con antidepresivos, y terapia psicoldgica (comportamiento
cognitivo). La mayoria de las personas se benefician al continuar en con-
tacto con el médico; este contacto debera organizarse para satisfacer las
necesidades individuales.

Exceptuando el caso de tratamiento de enfermedades subyacentes,
pocas personas requieren apoyo por mas de dos o tres meses y este apoyo
debera centrarse en dar esperanza, estimular la independencia y ayudar
al paciente a aprender diferentes formas de enfrentar los acontecimientos
estresantes.

REMISION AL ESPECIALISTA

(Cudndo remitir un paciente?
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Los pacientes deberan remitirse a un psiquiatra cuando presenten:

Trastorno psiquiatrico.

Historia de intento de suicidio previo.

Historia familiar de suicidio, alcoholismo o trastorno psiquiatrico.
Mala salud fisica.

Ningun apoyo social.

;Como remitirlo?
Después de decidir la remision de un paciente, el médico debera:

Tomarse tiempo para explicar al paciente el motivo de la remision.
Calmar su ansiedad sobre el estigma y la medicacion psicotropica.
Aclararle que las terapias farmacoldgica y psicoldgica son efectivas.
Enfatizar que la remision no significa “abandono”.

Concertar una cita con el psiquiatra.

Asignarle tiempo al paciente para después de su cita con el psiquiatra.

Asegurarse que la relacion con el paciente se mantenga.

¢Cudndo hospitalizar un paciente?

Estas son algunas de las indicaciones para hospitalizacion inme-

diata:

Pensamientos recurrentes de suicidio;

Nivel alto de intencién de morir en el futuro inmediato (las siguientes
horas o dias);

Agitacion o panico;

Existencia de un plan para usar un método violento e inmediato.

¢Cdémo hospitalizar al paciente?

Al hospitalizar un paciente

No lo deje solo;
Disponga la hospitalizacion;
Disponga el traslado al hospital en ambulancia o a través de la policia;

Informe a las autoridades pertinentes y a la familia.

Prevencion del suicidio:
un instrumento para médicos generales

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion

187



RESUMEN DE LOS PASOS EN LA PREVENCION DEL SUICIDIO
Lasiguiente tabla resume los pasos principales para la valoracion y el mane-

jo de pacientes cuando el médico sospecha o identifica un riesgo de suicidio.

Riesgo de suicidio: identificacion, valoracion y plan de accién

Riesgo de  Sintomas Evaluacion Accidn

suICinio

0 No hay peligro -

1 Perturbado Indagar sobre Escuchar con
emocionalmente pensamientos empatia

suicidas

2 Vagas ideas de Indagar sobre Escuchar con
muerte pensamientos suicidas empatia

3 Vagos Valorar el intento Explorar
pensamientos de (plan y método) posibilidades
suicidio Identificar

apoyo

4 [deas suicidas, Valorar el intento Explorar
pero sin trastorno (plan y método) posibilidades
psiquidtrico Identificar apoyo

5 [deas svicidas, Valorar el intento Remitir al
y (plan y método) psiquiatra
trastorno Hacer un contrato
psiquidtrico
0
severos acontecimientos
estresantes

b [deas suicidas, Permanecer con el Hospitalizar

y
trastorno psiquidtrico

0

severos acontecimientos
estresantes

0

agitacion

e

infento previo

paciente (para prevenir
su acceso a los medios)
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Prevencion del suicidio.

Un instrumento para docentes y
demas personal institucional
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* Introduccion

* Un problema subestimado

* Factores protectores

* Factores y situaciones de riesgo

* (6mo identificar estudiantes afligidos y con posible riesgo de suicidio
* (dmo manejar los jovenes suicidas en la institucion educativa

* Resumen de recomendaciones

1. Este documento es parte de una serie de instrumentos dirigidos a grupos
especificos sociales y profesionales particularmente relevantes para la
prevencion del suicidio. Ha sido preparado como parte de SUPRE, la iniciativa
mundial de la OMS para la prevencién del suicidio.

2. Este documento no es una publicacién formal de la Organizacién Mundial
de la Salud, y todos los derechos son reservados por la organizacién. Sin
embargo, este documento puede ser libremente revisado, resumido,
reproducido o traducido en parte o en su totalidad pero no para la venta con
propositos comerciales. Los puntos de vista expresados en el documento
son responsabilidad solamente de estos autores.
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INTRODUCCION
EL SUICIDIO es un fenémeno complejo que atrajo la atencion de fildso-
fos, tedlogos, médicos, sociologos y artistas a lo largo de los siglos. Segtin
el filosofo francés ALBERT CAMUS es el tinico problema filosofico serio (El
mito de Sisifo).

Como se trata de un problema grave de salud publica, el suicidio
requiere nuestra atencion, pero desgraciadamente su prevencion y con-
trol no son tarea facil. Investigaciones recientes sefialan que la preven-
cion del suicidio si bien es posible, comprende una serie de actividades
que van desde la provision de las mejores condiciones posibles para la
educacion de los jovenes y los nifios, el tratamiento eficaz de los trastor-
nos mentales, hasta el control medioambiental de los factores de riesgo.
La difusion apropiada de la informacion y una campaia de sensibiliza-
cion del problema son elementos esenciales para el éxito de los programas
de prevencion.

En 1999 la OMS lanz6 el programa SUPRE, una iniciativa mundial
parala prevencion del suicidio. Este documento forma parte de una serie
de instrumentos preparados como parte de SUPRE y dirigidos a grupos
especificos sociales y profesionales particularmente relevantes parala
prevencion del suicidio. Representa un eslabon en una cadena larga y
diversificada que comprende una amplia gama de personas y sectores
incluyendo profesionales de la salud, educadores, organizaciones socia-
les, gobiernos, legisladores, comunicadores sociales, oficiales de la ley,
familias y comunidades.

* % %

A nivel mundial el suicidio es una de las cinco causas de mortalidad
en la franja de edad entre 15-19 afios. En muchos paises encabeza como
primera o segunda causa de muerte tanto en los varones como en las
mujeres de este grupo de edad.

La prevencion del suicidio entre los nifios y adolescentes es por lo
tanto de alta prioridad. Dado el hecho de que en muchos paises y regio-
nes lamayoria de los individuos comprendidos en este grupo concurren
al colegio, éste tltimo aparece como un lugar excelente para desarrollar
acciones preventivas apropiadas.
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Este documento esta dirigido basicamente a los docentes y demas
personal institucional, tales como orientadores, médicos, enfermeras y
trabajadores sociales, asi como directores, miembros de los consejos de
ensenanza u otro personal de direccién. No obstante, los profesionales de
la salud publica y otros grupos interesados en programas de prevencion
de suicidio también encontrardn util la informacion provista.

El documento describe brevemente las dimensiones del comportamien-
to suicida en la adolescencia, presenta los principales factores protecto-
res y de riesgo detras de este comportamiento y sugiere como identificar
y conducir a los individuos en riesgo y también cdmo actuar cuando el
suicidio se intenta o se comete en la comunidad escolar.

Actualmente, el suicidio entre los jovenes menores de 15 afios es poco
frecuente. La mayoria de los suicidios entre jovenes de hasta 14 afios
probablemente tienen lugar en la adolescencia temprana, mientras que el
suicidio es ain mas raro antes de los 12 afios. Sin embargo, en algunos
paises hay un crecimiento alarmante de los suicidios entre los jovenes
menores de 15 afios, asi como en la franja de 15 a 19 afios de edad.

Los métodos de suicidio varian entre los paises, en algunos por ejem-
plo el uso de pesticidas es un método comun, mientras que en otros la
intoxicacion por medicamentos, escapes de gases de los automdviles, y
armas de fuego son mas frecuentes.

Los varones mueren mucho mas a menudo a causa del suicidio que
las mujeres; una de las razones es que recurren a métodos mas violentos
para cometer suicidio, tales como armas de fuego, ahorcamiento y explo-
sivos. Sin embargo, en algunos paises el suicidio es mas frecuente en las
mujeres entre 15-19 anos que entre los varones de la misma edad y en la
década pasada ha aumentado la proporcion de mujeres que usan méto-
dos violentos.

En la medida de lo posible, el mejor enfoque de las actividades de
prevencion de suicidio en el colegio, lo constituye un trabajo de equipo
que incluya maestros, médicos, enfermeras, psicélogos y trabajadores
sociales, trabajando en estrecha colaboracion con las organizaciones co-
munitarias.

Tener ocasionalmente pensamientos suicidas no es anormal. Estos
son parte de un proceso normal de desarrollo en la infancia y adolescen-
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cia al tratar de elucidar los problemas existenciales cuando se trata de
comprender el sentido de la vida y la muerte.

Las encuestas realizadas muestran que mas de la mitad de los jovenes
que cursan estudios superiores secundarios, informan que tuvieron pen-
samientos suicidas. Los jovenes necesitan discutir estos asuntos con los
adultos. Los pensamientos suicidas se vuelven anormales en los nifios y
adolescentes cuando la realizacion de estos pensamientos parece ser la
unica salida para sus dificultades. Existe entonces un serio riesgo de
suicidio o intento de suicidio.

UN PROBLEMA SUBESTIMADO
En algunos casos, puede ser imposible determinar si algunas muertes
causadas por ejemplo por accidentes de automovil, ahogados, caidasy
sobredosis de drogas ilegales, fueron intencionales o no. Se estima gene-
ralmente que la informacion sobre el comportamiento suicida en la ado-
lescencia esta por debajo de su ocurrencia, porque muchas muertes de
este tipo se clasifican imprecisamente como no intencionales o accidenta-
les.

Los estudios post mortem de adolescentes que murieron por causas
violentas indican que no constituyen un grupo homogéneo. Muestran
sutiles manifestaciones de tendencias autodestructivas y de riesgo, mien-
tras que algunas de las muertes pudieran originarse por actos no
intencionales, otras son actos intencionales generados por su dolor de
Vivir.

Ademas, las definiciones de intento de suicidio usadas por los estu-
diantes difieren de las que usan los psiquiatras. Los informes de los
jovenes muestran casi el doble de intentos de suicidio que aquéllos que
surgen de las entrevistas de los psiquiatras. La explicaciéon mas probable
es que los jovenes que respondieron a las encuestas andnimas usaron
una definiciéon mas amplia de intentos de suicidio que la de los profesio-
nales. Ademas, sdlo el 50% de los adolescentes que informaron que trata-
ron de matarse habian solicitado atencion en el hospital después de sus
intentos de suicidio. Asi el nimero de personas con tentativas de suici-
dio tratadas en el hospital, no constituye una indicacion real de la di-
mension del problema en la comunidad.
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En general, los varones adolescentes cometen suicidio mas a menudo
de lo que lo hacen las mujeres; sin embargo, la tasa de intentos de suici-
dio es dos o tres veces mayor entre las mujeres. Las jovenes sufren de
depresion mas a menudo que los varones, pero también es mas facil para
ellas hablar de sus problemas y solicitar ayuda, lo cual ayuda a prevenir
los actos suicidas con resultado fatal.

Los jovenes a menudo son mas agresivos e impulsivos y no pocas
veces acttian bajo la influencia de alcohol y drogas ilicitas lo cual proba-
blemente contribuye al resultado fatal de sus actos suicidas.

FACTORES PROTECTORES
Los principales factores que proveen proteccion contra el comportamien-
to suicida son:

* Patrones familiares: buena relacion con los miembros de la familia,
apoyo de la familia.

* Estilo cognoscitivo y personalidad: buenas habilidades sociales,
confianza en si mismo, en su propia situacion y logros obtenidos.

* Busqueda de ayuda cuando surgen dificultades, por ejemplo, en el
trabajo escolar; busqueda de consejo cuando hay que elegir opciones
importantes, receptividad hacia las experiencias y soluciones de otras
personas, receptividad hacia conocimientos nuevos.

* Factores culturales y sociodemograficos: integracion social, por ejemplo
participacion en deportes, asociaciones religiosas, clubes y otras
actividades; buenas relaciones con sus compaferos; buenas relaciones
con sus profesores y otros adultos; apoyo de personas relevantes.

FACTORES Y SITUACIONES DE RIESGO
En circunstancias particulares, el comportamiento suicida es mas comun
en algunas familias que en otras debido a factores genéticos y
medioambientales. El analisis muestra que todos los factores y situacio-
nes descritas mas adelante, se asocian frecuentemente con intentos de
suicidio y suicidios entre nifios y adolescentes; pero es necesario recordar
que no necesariamente estan presentes en todos los casos.
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Es importante destacar que los factores y situaciones de riesgo descri-
tas a continuacidn varian de un pais a otro y de un continente a otro,
dependiendo de los rasgos culturales, politicos y econdmicos que difieren
atin entre paises vecinos.

Factores culturales y sociodemogrificos

El bajo estatus socioecondmico, el bajo nivel educativo y el desempleo en
la familia son considerados factores de riesgo. Los pueblos indigenas y
los inmigrantes pueden ser asignados a este grupo, dado que a menudo
experimentan no sélo dificultades emocionales y lingiiisticas, sino tam-
bién falta de redes sociales. En muchos casos estos factores se combinan
con el impacto psicolégico de la tortura, heridas de guerra y aislamiento.

Estos factores culturales se vinculan con la escasa participacion en
las actividades tradicionales de la sociedad, asi como el conflicto con los
valores de los diversos grupos.

Especificamente, este conflicto es un factor poderoso para las jovenes
nacidas o criadas en un pais nuevo y mas libre pero que retienen fuertes
raices en la cultura de sus padres atin profundamente conservadora.

El crecimiento individual de cada joven se entrelaza con la tradicion
cultural colectiva; los nifios y los jovenes que carecen de raices culturales
tienen marcados problemas de identidad y carecen de un modelo parala
resolucion de conflictos. En algunas situaciones de estrés pueden recurrir
a comportamientos autodestructivos tales como el intento de suicidio o el
suicidio.

Hay un riesgo mas alto de comportamiento suicida entre los pueblos
indigenas que entre los no indigenas.

Los atributos de inconformismo de género y las cuestiones de identi-
dad relacionadas con la orientacion sexual, constituyen también factores
de riesgo para los comportamientos suicidas.

Los nifios y los adolescentes que no son aceptados abiertamente en su
cultura por su familia y sus compaferos o por su escuela y otras institu-
ciones tienen serios problemas de integracion y carecen de los modelos de
apoyo para un desarrollo éptimo.
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Patrones familiares y eventos negativos durante la nifiez
Los patrones familiares destructivos y los acontecimientos traumaticos
en la nifiez temprana afectan la vida de los jovenes, desde ese momento
en adelante, especialmente si no pudieron superar el trauma.

Los aspectos de las disfunciones familiares y los acontecimientos ne-
gativos y desestabilizadores que se encuentran a menudo en los nifios y
adolescentes suicidas son:

* Psicopatologia de los padres con presencia de trastornos psiquiatricos
especialmente afectivos.

* Abuso de alcohol y sustancias psicoactivas o comportamiento
antisocial en la familia.

* Antecedentes familiares de suicidios e intentos de suicidio.
* Familia violenta y abusiva (incluyendo abusos fisicos y sexuales del
nino).

* Escaso cuidado provisto por los padres o cuidadores con poca
comunicacion dentro de la familia.

* Peleas frecuentes entre los padres o cuidadores con agresion y
tensiones.

* Divorcio, separacion o muerte de los padres o cuidadores.
* Mudanzas frecuentes a areas residenciales diferentes.

* Expectativas demasiado altas o demasiado bajas por parte de los
padres o cuidadores.

¢ Padres o cuidadores con autoridad excesiva o inadecuada.

* Falta de tiempo de los padres para observar y tratar los problemas de
afliccion emocional de los jovenes y un ambiente emocional negativo
con rasgos de rechazo o descuido.

* Rigidez familiar.

* Familias adoptivas o afines.
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Estos patrones familiares, muchas veces pero no siempre, caracteri-
zan las situaciones de los nifios y adolescentes que intentan o cometen
suicidio. La evidencia sugiere que los jovenes suicidas a menudo vienen
de familias con mas de un problema en el cual los riesgos son
acumulativos. Dado que son leales a sus padres y algunas veces no de-
sean revelar secretos familiares o se les prohibe hacerlo, frecuentemente
se abstienen de buscar ayuda fuera de la familia.

Estilo cognoscitivo y personalidad

Los siguientes rasgos de personalidad se observan frecuentemente du-
rante la adolescencia, pero también se asocian con el riesgo de intento o
de suicidio logrado (a menudo con trastornos mentales), de forma que su
utilidad para predecir el suicidio es limitada:

* Humor inestable, enojo o agresividad.

* Comportamiento antisocial.

* Conductasirreales, representacion de fantasias.

e Altaimpulsividad.

e Irritabilidad.

* Rigidez de pensamiento y de cumplir con patrones.

* Escasahabilidad de solucion de problemas frente a las dificultades.
* Inhabilidad para entender la realidad.

* Tendencia a vivir en un mundo ilusorio.

* Fantasias de grandeza alternando con sentimientos de desvaloriza-
cion.

* Bajonivel de tolerancia ala frustracion.

* Ansiedad excesiva frente a pequefios malestares fisicos o pequenias
decepciones.

¢ Petulancia.

Prevencion del suicido 197

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



* Sentimientos de inferioridad y de incertidumbre que se esconden bajo
manifestaciones abiertas de superioridad, comportamiento provocador
o de rechazo hacia los compafieros y adultos incluyendo a los padres.

* Incertidumbre con relacion a laidentidad de género u orientacion
sexual.

* Relaciones ambivalentes con los padres, otros adultos y amigos.

Aunque existe mucho interés en las relaciones entre el despliegue de
la personalidad y los factores cognitivos y de riesgo en el comportamien-
to suicida de los jovenes, la evidencia de las investigaciones disponibles
para rasgos especificos es generalmente escasa y amenudo equivoca.

Trastornos psiquidtricos
El comportamiento suicida supera la media en los nifios y adolescentes
que presentan los siguientes trastornos psiquiatricos:

* Depresion

La combinacion de los sintomas depresivos y comportamiento antiso-
cial ha sido descrita como el antecedente mas comun del suicidio en los
adolescentes.

Diversos informes establecieron que casi las tres cuartas partes de
aquellos que eventualmente se quitan la vida, muestran uno o mas sinto-
mas de depresion y pueden sufrir de una enfermedad depresiva impor-
tante.

Los estudiantes de colegio que sufren de depresion a menudo presen-
tan sintomas fisicos cuando consultan al médico. Con frecuencia se que-
jan de que tienen dolor de cabeza, dolor de estémago y dolores punzantes
en las piernas o en el pecho.

Lasjovenes con tendencia depresiva tienden a ensimismarse, volverse
silenciosas, pesimistas e inactivas. Los jovenes deprimidos tienden a pre-
sentar comportamientos destructivos, agresivos y exigen gran atencion
por parte de sus padres y maestros.
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La agresividad puede conducir a la soledad que es en si misma un
factor de riesgo para el comportamiento suicida.

A pesar de que algunos sintomas o trastornos depresivos son comu-
nes entre los jovenes suicidas, no necesariamente la depresion es conco-
mitante ya sea con los intentos suicidas o con los pensamientos suicidas.
Los adolescentes pueden matarse sin estar deprimidos y pueden estar
deprimidos sin matarse.

* Trastornos de ansiedad

Segun los hallazgos, se muestra una correlacion consistente entre los
trastornos de ansiedad y los intentos de suicidio en los varones, mientras
que esta asociacion es mas débil en las mujeres. Los rasgos de ansiedad
aparecen como relativamente independientes de la depresion, en su efec-
to sobre el riesgo de comportamiento suicida, lo cual sugiere que deberia
establecerse y tratarse la ansiedad de los adolescentes, con riesgo de com-
portamiento suicida.

Los sintomas psicosomaticos estan a menudo presentes también en
los jovenes atormentados por comportamiento suicida.

* Abuso de alcohol y drogas

El consumo excesivo de drogas y alcohol también es muy frecuente
entre los nifos y adolescentes que cometen suicidio. En este grupo de
edad, la cuarta parte de los pacientes suicidas habian consumido alcohol
o drogas antes del acto suicida.

* Trastornos alimentarios

Por insatisfaccion con sus propios cuerpos, muchos ninos y adoles-
centes tratan de perder peso y se preocupan de lo que deben y no deben
comer. Entre 1-2% de las jovenes adolescentes sufren de anorexia o buli-
mia. Las jévenes anoréxicas sucumben frecuentemente a la depresion y el
riesgo de suicidio es 20 veces mayor que para los jovenes en general.
Hallazgos recientes muestran que también los varones pueden sufrir de
bulimia o anorexia.
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* Trastornos psicéticos

A pesar que pocos ninos y adolescentes sufren de trastornos psiquia-
tricos severos tales como esquizofrenia o trastornos bipolares (maniaco-
depresivos), entre los afectados por estas patologias, el riesgo de suicidio
es muy alto. La mayoria de los jovenes psicoticos se caracterizan por
presentar varios factores de riesgo tales como problemas con el alcohol,
fumar excesivamente y abusar de las drogas.

* Intentos previos de suicidio

Los antecedentes de intentos de suicidio singulares o recurrentes con
o sin los trastornos psiquiatricos mencionados mas arriba, son factores
de riesgo importantes para el comportamiento suicida.

* Acontecimientos negativos de la vida cotidiana como disparadores del

comportamiento suicida

Generalmente se observa en nifios y adolescentes suicidas, una sus-
ceptibilidad marcada frente al estrés, junto al estilo cognoscitivo y los
rasgos de personalidad arriba mencionados (debido a factores genéticos
hereditarios y también a patrones de familia y situaciones estresantes
negativas experimentadas muy temprano en la vida). Esta susceptibili-
dad, hace dificil manejar los acontecimientos negativos de la vida en
forma adecuada y el comportamiento suicida esta precedido, a menudo,
de algtin acontecimiento estresante. Se reactiva el sentimiento de desam-
paro, desesperanza y abandono que pueden hacer aflorar pensamientos
suicidas y conducir a suicidios e intentos de suicidios.

Las siguientes situaciones de riesgos o acontecimientos pueden des-
encadenar suicidios o intentos de suicidios:

* Situaciones que pueden ser experimentadas como dafio o agravio (sin
serlo, necesariamente cuando son evaluadas objetivamente). Los nifios
y adolescentes. Vulnerables pueden percibir aiin acontecimientos
triviales como altamente dafiinos y reaccionar con ansiedad y
comportamiento cadtico, mientras que los jovenes suicidas perciben
estas situaciones como amenazas directas contra su propiaimagen y
sufren un sentimiento de dignidad personal herida.
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¢ Problemas familiares.

* Separacion de los amigos, de la pareja, de los companeros de clase,
etc.

* Muerte de una persona querida o importante.
e Término de unarelacion amorosa.

* Conflictos interpersonales o pérdidas.

* Problemaslegales o disciplinarios.

* Presion del grupo de comparieros o aceptacion autodestructiva por
parte de los mismos.

* Sometimiento y victimizacion.

* Decepcion con los resultados escolares y fracaso en los estudios.
* Altasexigencias en el colegio durante los periodos de examenes.
* Falta de empleo y problemas econdmicos.

* Embarazo no deseado o aborto.

¢ Infeccion por VIH u otras enfermedades de transmision sexual.
* Enfermedad fisica grave.

¢ Desastres naturales.

¢COMO IDENTIFICAR ESTUDIANTES AFLIGIDOS Y
CON POSIBLE RIESGO DE SUICIDIO?

Identificacion de la afliccion
Cualquier cambio repentino o dramatico que afecta el desempefio de un
nifo o de un adolescente, su concurrencia al centro escolar o su compor-
tamiento personal deben ser considerados seriamente.

Es el caso de:

¢ Falta deinterés en las actividades cotidianas;

* Descenso general en las calificaciones;

Prevencion delsuicidio 201

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



¢ Disminucion del esfuerzo académico;
* Comportamiento inadecuado en la clase;
* Ausencias inexplicadas, repetidas o inasistencia sin permiso;

* Fumar excesivamente, consumir alcohol o uso inadecuado de drogas
(incluyendo canabis);

* Incidentes que conducen a violencia estudiantil o a intervencion de la
policia.

Estos factores ayudan a identificar los estudiantes en riesgo de aflic-
ciéon mental y social que puedan albergar pensamientos de suicidio que
finalmente conduzcan a comportamientos suicidas. Si estos signos fue-
ran identificados por un profesor o consejero del colegio, deberia alertarse
al equipo docente del Centro. Este debera recomendar las acciones a em-
prender y llevar a cabo una evaluacion concienzuda del estudiante, ya
que amenudo estos sintomas son indicacion de una afliccion severa que
puede conducir, en algunos casos, al comportamiento suicida.

Evaluacion del riesgo de suicidio

Cuando el personal del centro educativo evalte el riesgo de suicidio,
debera considerar que estos problemas son siempre multidimensionales,
es decir, son multiples los factores que pueden converger y no solamente
o uno solo.

Intentos de suicidio previos
Los antecedentes de intentos de suicidio son los factores de riesgo mas
significativos. Los jovenes afligidos tienden a repetir sus actos.

Depresion

Otro factor importante de riesgo es la depresion. El diagndstico de la
depresion debe ser hecho por un médico o psiquiatra infantil, pero los
profesores y los otros miembros del equipo escolar, deben poder darse
cuenta de la variedad de sintomas que forman parte de la enfermedad
depresiva.

202  Organizacion Mundial de la Salud

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



La dificultad para comprobar la depresion esta relacionada con el
hecho de que durante el desarrollo adolescente es frecuente que aparez-
can algunos rasgos comunes con la depresion, como baja autoestima,
pesimismo, problemas de concentracion, fatiga, y problemas con el sue-
no. Son rasgos comunes con la depresion como enfermedad, pero no son
causa de alarma hasta que aparezcan como persistentes y progresivos.
Comparado con los adultos deprimidos, el joven tiende a actuar mas, (en
el sentido de expresar conductas), comer (en lugar de pedir ayuda) y
dormir mas (como forma de eludir o evadir).

Los pensamientos depresivos pueden presentarse normalmente en la
adolescencia y reflejar el proceso normal de desarrollo, siendo el momen-
to en el que los jovenes se preocupan por cuestiones existenciales. La
intensidad de los pensamientos suicidas, su profundidad y duracion, el
contexto en el cual surgen, laimposibilidad de distraer a un nifo ojoven
de estos pensamientos (por ejemplo su persistencia) son los rasgos que
distinguen a un joven saludable de uno que se encuentra al margen de
una crisis suicida.

Situaciones de riesgo

Otra tarea importante es identificar situaciones ambientales y aconteci-
mientos negativos, de acuerdo a lo esbozado previamente, que activen
los pensamientos suicidas y asi aumenten el riesgo de suicidio.

¢COMO MANEJAR LOS JOVENES SUICIDAS EN LA INSTITUCION
EDUCATIVA ?

El reconocer que un joven esta en situacion de afliccion y que necesita
ayuda no constituye un gran problema. Es mucho mas dificil saber como
reaccionar y responder al suicidio de los nifios y los jovenes.

Algunos miembros del equipo escolar han aprendido a tratar a los
jovenes suicidas en situacion de afliccion, con sensibilidad y respeto,
mientras que otros no. Las habilidades de este ultimo grupo tienen que
mejorar.

Es importante en el contacto con un joven suicida, lograr un balance
entre proximidad y distancia y entre empatia y respeto.
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El reconocimiento y manejo de las crisis suicidas en los estudiantes
pueden dar lugar a conflictos entre los docentes y el resto del personal
escolar, dado que carecen de las habilidades especificas requeridas, tie-
nen poco tiempo o tienen miedo de enfrentar sus propios problemas psi-
cologicos.

Prevencion general: antes que suceda algiin acto suicida

El aspecto mas importante de la prevencion del suicidio es el reconoci-
miento temprano de los nifios y jovenes en situacion de afliccion y/o con
un alto riesgo de suicidio. Para lograr este objetivo se debe poner énfasis
en lasituacion del equipo escolar y de los estudiantes afectados, de acuer-
do con los medios que se describen mas adelante. Algunos expertos com-
parten laidea de que no es conveniente ensefar explicitamente sobre el
suicidio a los jovenes; mas bien recomiendan que las cuestiones relativas
al suicidio se remplacen por un enfoque desde los aspectos positivos de
la salud mental.

Fortalecimiento de la salud mental de los docentes y los otros
miembros del equipo institucional

Primero que nada, es esencial asegurar el equilibrio y bienestar de los
docentes y del resto del personal institucional. Para ellos, el lugar de
trabajo puede ser de rechazo, agresivo y algunas veces atin violento.
Por lo tanto, necesitan materiales de informacion que aumente su com-
prension y proponga reacciones adecuadas para el enfrentamiento de
su propia tension, la de los estudiantes y colegas y posibles enfermeda-
des mentales. Deberian tener acceso a apoyo y si fuera necesario, trata-
miento.

Fortalecimiento de la autoestima de los estudiantes
La autoestima positiva protege a los nifios y adolescentes frente a la
afliccion mental y el pesimismo y los habilita para manejar adecuada-
mente situaciones dificiles y estresantes de la vida.

Mientras que la compasion impide la autoestima, la empatia la alien-
ta debido a que el juicio es dejado de lado. La autonomia y el dominio son

204  Organizacion Mundial de la Salud

SUICIDIO - Neurobiologia, factores de riesgo y prevencion



las bases sobre las cuales se puede desarrollar una autoestima positiva en
la nifiez temprana.

Ellogro de la autoestima por los nifios y jovenes depende del desarro-
llo de sus habilidades fisicas, sociales y vocacionales. Para tener una alta
autoestima, el adolescente necesita establecer una independencia defini-
tiva de su familia y compafieros; ser capaz de relacionarse con el sexo
opuesto, prepararse para una ocupacion que le permita mantenerse; y
establecer una filosofia viable y significativa de la vida.

Para desarrollar la autoestima en los nifios y jovenes puede usarse
una variedad de técnicas, por ejemplo:

* Acentuar las experiencias positivas de la vida que ayudaran a forjar
una identidad positiva en los jovenes. Las experiencias positivas
pasadas aumentan las posibilidades de que los jovenes tengan en el
futuro mayor confianza en si mismos.

* No debe presionarse constantemente a los jovenes para hacer mas y
mejor.

* Noes suficiente que los adultos manifiesten que quieren a los jovenes,
éstos tienen que sentirse queridos. Existe una gran diferencia entre
ser querido y sentirse querido.

* Nosdlo los nifios tienen que ser aceptados sino apreciados tal como
son. Tienen que sentirse especiales solo por el hecho de existir.

Constituye una estrategia efectiva introducir una capacitacion de
habilidades para vivir, primero a través de expertos visitantes y poste-
riormente como parte del curriculo regular. El programa debe proporcio-
nar conocimientos a los estudiantes sobre como apoyarse unos a otros y
si es necesario buscar ayuda adulta.

El sistema educativo debe también realzar el desarrollo y la consolida-
cion del sentido de identidad de los jovenes.

Otra meta importante es promover la estabilidad y continuidad de la
escolarizacion.
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Promocion de la expresion de emociones

Alos nifios y jovenes se les debe ensefiar a tomar sus sentimientos con
seriedad y alentarlos a confiar en sus padres y otros adultos tales como
maestros, médicos, o enfermeras que atiendan la institucion, amigos,
entrenadores deportivos y consejeros religiosos.

Prevencion de la intimidacion o violencia en el centro educativo
El sistema educativo debe contar con disposiciones especificas disponi-
bles para prevenir el “matoneo” intimidatorio y la violencia dentro y en
los alrededores de las instituciones de forma de crear un contexto seguro
y libre de intolerancia.

Provision de informacion sobre los servicios de atencion

La disponibilidad de servicios especificos debe ser asegurada publicando
los nimeros de teléfono, tales como las lineas de ayuda para crisis y
emergencias, los nimeros de las emergencias psiquiatricas, de forma tal
que estén disponibles para los jovenes.

Intervencion: cuando se identifica el riesgo de suicidio
En la mayoria de los casos, los nifios y jovenes afligidos y en riesgo de
comportamiento suicida experimentan también problemas de comuni-
cacion.

Consecuentemente, es importante establecer un dialogo con el joven
afligido o en situacion suicida.

Comunicacion

El primer paso en la prevencion de suicidio es invariablemente lograr la
confianza en la comunicacion. Durante el desarrollo del proceso suicida,
la comunicacién mutua entre los jovenes suicidas y los que se encuentran
asu alrededor es de importancia crucial. La falta de comunicacion y el
quiebre delared dalugar a:

* Silencio y aumento de la tension en la relacion. El silencio y la ausencia
de didlogo a menudo son causados por el miedo del adulto de impulsar
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al nifo o joven a cometer el acto suicida si discute con él o con ella sus

pensamientos y mensajes suicidas.

* Obvia ambivalencia. Comprensiblemente la confrontacion del adulto
con la comunicacion de la intencion suicida de un nifio o de un joven
trae a primer plano sus propios conflictos psiquicos.

La tension psicoldgica de un encuentro con un nifio o joven con in-
tenciones suicidas es, generalmente, muy intensa e involucra un amplio
rango de reacciones emocionales. En algunos casos, los problemas emo-
cionales no resueltos de los adultos que estan en contacto con los nifios y
jovenes suicidas, afloran a la superficie. Estos problemas pueden
acentuarse entre el equipo institucional, cuya ambivalencia —de querer,
pero al mismo tiempo no desear o no ser capaz de ayudar al joven suici-
da— puede resultar en eludir el dialogo.

* Agresion directa o indirecta. Laincomodidad del adulto es tan grande
que la reaccion final frente al joven en situacion de afliccion o con
intenciones suicidas es de agresion verbal o no verbal.

Es importante comprender que el docente no esta solo en este proceso
de comunicacion, y que el aprender a lograr una buena comunicacion es
fundamental.

El dialogo debe ser creado para, y adaptado a, cada situacion. El
dialogo implica, primero y ante todo, el reconocimiento de laidentidad
de los nifios y adolescentes y también su necesidad de ayuda.

Muchas veces, los nifios y adolescentes afligidos o en riesgo de suici-
dio son hipersensibles con respecto al estilo de comunicacion de las otras
personas. Esto es debido a que a menudo carecieron de relaciones de
confianza con sus familias y amigos durante su crianza, y por lo tanto,
experimentaron ausencia de interés, de respeto y aun de amor.

La hipersensibilidad del estudiante suicida surge tanto en la comuni-
cacion verbal como no verbal. Aqui, el lenguaje corporal juega un papel
tan importante como la comunicacion verbal. Sin embargo, los adultos
no deben desalentarse por la renuencia a hablarles que puedan presentar
los nifios y adolescentes afligidos y/o suicidas. En vez de esto, deben
recordar que la actitud de rechazo es amenudo un signo de desconfianza
hacia los adultos.
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Los nifios y adolescentes suicidas también despliegan marcada
ambivalencia acerca de si aceptar o rechazar la ayuda que se les ofrece y
también acerca de si vivir o morir. Esta ambivalencia tiene evidentes re-
percusiones en el comportamiento del joven suicida, que puede mostrar
cambios rapidos que van desde la busqueda de ayuda hasta el rechazo y
puede ser facilmente malinterpretado por otras personas.

Mejoramiento de las habilidades del equipo institucional

Puede ponerse en practica mediante cursos especiales de capacitacion
dirigidos a mejorar la comunicacion entre los docentes y los jovenes afli-
gidos o suicidas y aumentar la conciencia y comprension del riesgo de
suicidio. El entrenamiento de todo el equipo institucional en la capaci-
dad de hablar entre ellos y con los estudiantes sobre cuestiones relativas
alaviday lamuerte, mejorar sus habilidades para identificar la aflic-
cion, la depresion y el comportamiento suicida, y aumentar el conoci-
miento sobre el apoyo disponible, son medios cruciales para la prevencion
del suicidio.

El tener metas claras y limites precisos tales como estan definidos en
los manuales de prevencion de suicidio constituyen herramientas impor-
tantes para este trabajo.

Referencia a profesionales

Una pronta intervencion, con autoridad y decision, (por ejemplo, condu-
cir al joven suicida a un médico general, a un psiquiatra infantil o a un
centro de emergencia), puede salvar una vida.

Para ser efectivos, los servicios de salud para jovenes tienen que ser de
tacil acceso, atractivos y no estigmatizadores. Los estudiantes afligidos o
suicidas tienen que ser referidos de forma personal y activa por el equipo
institucional y recibidos por un equipo compuesto de médicos, enferme-
ras, trabajadores sociales, y representantes legales cuya tarea sera prote-
ger los derechos de los jovenes. Esta transferencia activa del joven hacia
el sistema de atencion de salud, lo previene de abandonar los estudios
durante el proceso de referencia, lo que podria suceder si este proceso
solo se realiza por correspondencia.
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Retirar los medios para el suicidio de la proximidad de los
jovenes y adolescentes suicidas

Varias formas de supervision asi como el retirar o poner bajo llave las
medicinas peligrosas, armas de fuego, pesticidas, explosivos, cuchillos y
otros, en los colegios, hogares, y otros contextos son medidas muy impor-
tantes para salvar vidas. Dado que estas medidas por si solas no son
suficientes para prevenir el suicidio, debe ofrecerse al mismo tiempo
apoyo psicoldgico cuando el suicidio ha sido intentado o cometido.

Informar al equipo institucional y a los compaiieros

La institucion debe tener planes de emergencia acerca de cémo informar
al equipo institucional, especialmente a los docentes, y también a los
alumnos comparieros y padres, cuando el suicidio se cometid en la insti-
tucion, con la finalidad de prevenir suicidios en cadena. El efecto de
contagio proviene de la tendencia de los nifios y jovenes suicidas a iden-
tificarse con las soluciones destructivas adoptadas por personas que in-
tentaron o cometieron suicidio.

Las recomendaciones acerca de como manejar y prevenir suicidios en
cadena, desarrolladas y promulgadas en 1994 por los Centros de Control
de Enfermedades de los Estados Unidos, estan en uso y son ampliamente
difundidas.

Es importante identificar a todos los estudiantes en riesgo de suici-
dio, tanto en la misma clase como en otras. Un conjunto de suicidios en
cadena puede comprender no solamente nifios y adolescentes que se co-
nocen unos a otros. Incluso jévenes que estan lejos o son completamente
desconocidos de las victimas del suicidio, pueden identificarse con su
comportamiento y recurrir al suicidio.

Los compatieros del colegio, el equipo escolar y los padres deben ser
informados de un suicidio o de un intento de suicidio de un estudiante,
y la afliccidon causada por un acto de este tipo debe ser concienzudamen-
te discutida.
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RESUMEN DE RECOMENDACIONES
El suicidio no es un incomprensible salto desde el vacio: los estudiantes
suicidas le dan ala gente que los rodea suficientes avisos y margen para
intervenir.
En el trabajo de prevencion de suicidio, los docentes y el equipo
institucional enfrentan un desafio de gran importancia estratégica, en la
cual es fundamental:

* Identificar los estudiantes con trastornos de personalidad y ofrecerles
apoyo psicoldgico.

* Forjar lazos cercanos con los jovenes hablandoles y tratando de
entender y ayudar.

o Aljviar la afliccion mental.

* Serobservador y estar entrenado en el reconocimiento temprano de la
comunicacion suicida, ya sea a través de afirmaciones verbales y
cambios en el comportamiento.

* Ayudar con sus trabajos a los estudiantes menos diestros.
* Evaluar las razones de las faltas injustificadas.

* Desestigmatizar la enfermedad mental y ayudar a eliminar el abuso
de alcohol y drogas psicoactivas.

* Remitir a los estudiantes para el tratamiento de los trastornos
psiquiatricos y el abuso de alcohol y drogas.

* Restringir el acceso de los estudiantes a los medios aptos para el
suicidio —drogas tdxicas o letales, pesticidas, armas de fuego y otras
armas, etc.

* Proporcionar alos docentes y otros miembros del equipo que trabajan
en lainstitucion acceso inmediato a medios para aliviar su estrés en el
trabajo.
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