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RESUMEN

Los indices de suicidios incrementan cada dia, segun la OMS, es un problema de salud
publica que nos atafie a todos. Son multiples los factores de riesgo que pueden desencadenar el
pensamiento suicida hasta consumarlo (factores bioldgicos, ambientales, psicosociales). Los
grupos de riesgo mas afectados en la actualidad son los adolescentes, hay mas suicidios

consumados en hombres que en mujeres, mas lesiones autoinfligidas en mujeres que en hombres.

Es de suma importancia manejar conceptos acerca del suicidio para en un futuro lograr
identificar a estas personas antes de cometer el acto suicida. En el presente estudio se investigara
de forma detalla todos los acontecimientos que suceden alrededor del suicidio, ideacidn suicida,
suicidio consumado, sus implicaciones a nivel mundial, las poblaciones de riesgo mas

susceptibles, los factores asociados y el acontecimiento actual en Costa Rica.



ABSTRACT

Suicide is increasing every day, according to the WHO is a public health problem that
concerns us all. There are multiple risk factors that can trigger suicidal thoughts to the point of
consummate suicide (biological, environmental, psychosocial factors). The risk groups most
affected today are adolescents; there are more completed suicides in men than in women, more

self-inflicted injuries in women than in men.

It is very important to handle concepts about suicide in the future to identify these people
before committing suicide. In the present study we will investigate in detail all the events that
happen around suicide, suicidal ideation, consummated suicide, its implications at world level,
the most susceptible populations at risk, the associated factors and the current event in Costa
Rica.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

Planteamiento del problema

El suicidio es un evento que en los dltimos afios ha aumentado su incidencia, las causas
no son claras y su abordaje no es el mas adecuado, esto se puede deber a la escasa informacion,
poca atencién o por los tables que existen desde hace mucho tiempo y que, actualmente,
prevalecen. Esto propicia que las personas no hablen de este tema y, por ende, se vive en secreto.

Se ha descrito que estas personas sufren muchos cambios en su estilo de vida en un
determinado tiempo cuando aparecen las causas precipitantes, empiezan a tener comportamientos
que nos pueden ayudar a identificar que algo esta pasando. Las personas que intentan suicidarse
con frecuencia estan tratando de alejarse de una situacion de la vida que parece imposible de

manejar.

Esto tiene un impacto negativo, tanto a nivel familiar como social. Los parientes de
personas que intentan o cometen suicidio a menudo se culpan o se enojan mucho y pueden
considerar el intento de suicidio como egoista. Sin embargo, las personas que intentan cometer
suicidio, con frecuencia creen erroneamente que les estan haciendo un favor a sus amigos y

parientes al irse de este mundo.

Con todos los aspectos antes mencionados se pretende realizar una revision bibliografica
que incluya aspectos sobre la identificacion oportuna y correcta de los factores asociados al
suicidio, esto para lograr un abordaje integral y adecuado y ayudar a estas personas, ya que el

suicidio es prevenible.
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Formulacién del problema

¢Cudles son los factores clinicos asociados al suicidio, segun revision bibliogréfica de

articulos publicados en los ultimos 5 afios?
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Objetivos

Objetivo general

Describir los factores clinicos asociados al suicidio a nivel mundial, segln revision

bibliografica realizada en bases médicas cientificas de articulos publicados en los ultimos 5 afos.

Obijetivos especificos

1. Definir conceptos importantes sobre suicidio que se han descrito previamente.

2. Determinar, mediante revisiones bibliograficas, cuales son los factores clinicos
asociados al suicidio a nivel mundial.

3. Establecer cuéles son las poblaciones de riesgo més susceptible al suicidio a nivel
mundial segun estudios previos.

4. Revisar la incidencia de suicidios en Costa Rica en los dltimos afios segun

estudios previos.
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Justificacion

El suicidio ha tenido un incremento descontrolado en los Gltimos tiempos y se considera
como un problema de salud publica a nivel mundial, se ven involucradas todas las edades y las
causas precipitantes son numerosas, por lo tanto, no todas las personas siguen un patron estandar

de comportamiento suicida.

Segun el primer informe mundial la Organizacién Mundial de la Salud sobre prevencién
del suicidio, cada afio mas de 800 000 personas se quitan la vida, lo que representa
aproximadamente un suicidio cada 40 segundos. En particular, el suicidio es la segunda causa de
defuncion en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2016).

El presente trabajo pretende recopilar, mediante la revision bibliografica realizada en
bases médicas cientificas de articulos, toda la informacion que sea de utilidad para determinar los
factores clinicos que se asocian al suicidio y asi identificar cual es el patron de conducta mas
comun de las personas susceptibles o en riesgo, para que ayude a una deteccion temprana y su
consecuente prevencion. Es importante realizar una revision bibliografica sobre el suicidio
debido al aumento en su incidencia en los ultimos afios para abordar y conocer a fondo sobre este
tema. Con este trabajo, se pretende ofrecer informacion actualizada, concreta y detallada, no solo
para el personal de salud, sino para todas aquellas personas que de una u otra forma se han visto
involucradas en este tema, para brindar un apoyo integral y abordaje oportuno para estas

personas.
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Antecedentes

El suicidio supone quitarse voluntariamente la vida. Se trata de un término que proviene
de dos vocablos latinos y una traduccion aproximada podria ser matarse a si mismo. Diversas
estadisticas ubican el suicidio como la cuarta causa de muerte mas frecuente en todo el mundo,

con mas de 9000 intentos diarios (Gardey, 2008).

No hay una explicacion Unica de por qué se suicidan las personas. Muchos suicidios se
cometen impulsivamente y, en tales circunstancias, el acceso a medios como plaguicidas o armas
de fuego pueden marcar la diferencia entre la vida o la muerte de una persona. Los factores
sociales, psicoldgicos, culturales y de otro tipo pueden interactuar para conducir a una persona a
un comportamiento suicida, pero debido a la estigmatizacion de los trastornos mentales y del
suicidio, muchos sienten que no pueden pedir ayuda. A pesar de que los datos cientificos indican
que numerosas muertes son evitables, el suicidio, con demasiada frecuencia, tiene escasa
prioridad para los gobiernos y los decisores politicos (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPS], 2014).

Entre las conductas que pueden ser un indicador de un suicidio inminente, aparecen los
deseos de muerte (con frases como “mi vida ya no tiene sentido” o “no encuentro un motivo para
vivir’), la incapacidad de descargar las angustias, el agotamiento de la vida social, el

comportamiento impulsivo y la introversion acentuada (Gardey, 2008).

Algunos de estos sintomas, por otro lado, son opuestos entre si, como la impulsividad y la
introversion, que muchas veces corresponden a personalidades muy diferentes. EI primer caso
suele asociarse a personas de caracter fuerte y aparente seguridad en si mismas, mientras que el
segundo es tipico de quienes sienten que no son dignos de la atencion o el carifio de los demas.
Al analizar profundamente a una persona, todas estas suposiciones pierden peso, ya que se
alcanza un nivel de complejidad que siempre termina llevandonos al mismo punto: la infancia. Es
ese el momento clave de la vida y la formacién del ser humano y los animales, se abren los 0jos a
un mundo nuevo Yy se ven y oyen cosas que marcaran a los individuos para siempre, por sencillas

o irrelevantes que parezcan. Desde dos perspectivas extremistas, un nifio que oye cémo se le
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enaltece por cada cosa que hace desarrollara una personalidad probablemente muy distinta de la
de otro a quien se le regafia constantemente. Sin embargo, la mente es tan compleja que no existe

un documento de referencia para saber exactamente como acabaré cada historia (Gardey, 2008).

Resulta més probable, por otro lado, que el deseo de quitarse la vida surja en aquel que
haya recibido exceso de halagos. La razon mas logica es que ese nifio crecerd sintiendo la
necesidad de ser elogiado por su entorno y eso se combinara peligrosamente con un nivel altisimo
de autoexigencia para conseguir logros que ameriten las flores. Tarde o temprano, alcanzara los
limites de la burbuja en la que fue involuntariamente atrapado durante su crianza, y no soportara
que el mundo no lo haya estado esperando para felicitarlo por su existencia. Si el suicidio fuera
una cuestion matematica, entonces de seguro este individuo lo cometeria por no soportar la
realidad (Gardey, 2008).

La sobredosis de medicamentos o drogas, cortarse las venas, la ingesta de veneno,
arrojarse desde gran altura, ponerse delante de un tren en funcionamiento o ahorcarse son algunas
de las formas mas usuales de suicidio. Cabe mencionar que un porcentaje muy bajo de quienes
desean suicidarse llegan hasta el final. Muchas veces se autolesionan para llamar la atencion de
sus allegados, como un grito de ayuda, porque quieren sentirse mejor pero no saben cdémo
conseguirlo. La mayoria, por otro lado, permanece en una etapa que consiste en sofiar despiertos
con su muerte, imaginandola con un nivel de detalle muy alto, pero nunca dan el primer paso

hacia su propia ejecucion (Gardey, 2008).

El suicidio se analiza de distintas formas segun cada cultura. Para muchas religiones, el
suicidio es un pecado, aunque otras creen que alguien puede quitarse la vida por mandato divino.
En algunas sociedades se considera que el suicidio puede ser una forma honorable de eludir

situaciones humillantes (Gardey, 2008).

Cabe destacar que también hay paises que califican como suicidio ciertas muertes
supuestamente accidentales, como aquellas que se producen cuando una persona alcoholizada

conduce a 200 kilémetros por hora y muere al chocar contra otro vehiculo (Gardey, 2008).
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Entre las personalidades y personajes histéricos mas famosos que se suicidaron, puede
mencionarse a Adolf Hitler, Ernest Hemingway, Kurt Cobain, Neron, Salvador Allende, Séneca,

Sécrates y Violeta Parra (Gardey, 2008).

Muchos sociélogos han estudiado el suicidio y han publicado informacién sobre este
hecho aproximadamente desde que tuvo lugar la aparicion de esta ciencia hasta el dia de hoy.
Posiblemente uno de los estudios sociologicos mas conocidos sobre la relacion que existe entre el
individuo y la sociedad es el analisis del suicidio que llevé a cabo el socidélogo francés Emile
Durkheim. EIl estudio de Durkheim comenzé en el afio 1835, con una definicién de suicidio
como: todo caso de muerte que resulta directa e indirectamente de un acto positivo o negativo
realizado por la victima misma y que, segun ella sabia, debia producir este resultado. Un ejemplo
de un acto positivo puede ser dispararse en la cabeza (el individuo se quita la vida por si mismo),
mientras que un ejemplo de un acto negativo puede ser rehusar a ingerir cualquier medicina hasta
dejarse morir (es decir, un individuo renuncia a su vida). Son dos formas diferentes de suicidio
(Navarro, 2009).

Aunque antes del estudio de Durkheim ya se habian llevado a cabo investigaciones sobre
el suicidio, él fue el primero que insistié en darle a este acto una explicacion socioldgica. Los
escritos anteriores habian reconocido la influencia de los factores sociales sobre el fendmeno,
pero las explicaciones que habian emitido sobre el hecho de que un individuo fuera mas o menos
proclive a suicidarse se consideraban sobre todo en consideraciones raciales, climaticas o en otras

relacionadas con problemas mentales (Navarro, 2009).

Segun Durkheim, el suicidio era un hecho social que solo podia explicarse mediante otros
hechos sociales. No era un acto Unicamente individual, sino que era un fendmeno en el que
aparecian ciertas pautas. Al estudiar las cifras de suicidio en Francia, descubridé que habia unas
personas con mas probabilidades de suicidio que otras. Descubrié que habia mas suicidios de
hombres que de mujeres, mas suicidios entre los ricos que entre los pobres, mas suicidios entre
los protestantes que entre los catdlicos 0 mas suicidios en tiempos de inestabilidad y crisis

econdmica que en tiempos de guerra. Estos resultados llevaron a Durkheim a la conclusion de
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que hay otras fuerzas sociales exteriores al individuo que influye en el nimero de suicidios
(Navarro, 2009).

Antecedentes internacionales

El proyecto stop (Suicidality: Treatment Occuring in Paediatrics) afirma que la tendencia
suicida se refiere a la ideacion suicida y comportamientos relacionados con el suicidio,
incluyendo el suicidio consumado. La ideacion suicida comprende los pensamientos relacionados
con el suicidio y los planes de suicidio. Las conductas relacionadas con el suicidio incluyen el
suicidio consumado (muerte autoinfligida con la intencién de morir), intentos de suicidio
(conducta potencialmente dafiina autoinfligida sin un desenlace fatal, pero con la intencion de
morir), la autolesion (auto-infligida deliberada y potencialmente dafiina, independientemente del
motivo) y el pensamiento suicida (pensamientos de querer suicidarse sin cometer ningun acto de
autolesion). EI término autoagresion deliberada se refiere a las lesiones autoinfligidas,
independientemente de la intencion de morir. En el Reino Unido, el término se ha cambiado a
autolesionarse para evitar la connotacion de la intencionalidad (no obstante, en la literatura
americana, el término autolesionarse incluye las lesiones sin intencién de morir, por ejemplo, la
auto-mutilacién). Una amenaza de suicidio es la comunicacion de un intento de suicidio, mientras
que un plan de suicidio es un proyecto de suicidio concreto (Suicidality: Treatment Occuring in
Paediatrics [STOP], 2011).

El suicidio es una de las diez causas principales de muerte en todo el mundo (Levi, 1965-
1999), lo que supone el 1,5 % de todas las muertes. Aproximadamente, 1 millén de personas

mueren por suicidio cada afio (Vitiello B, 2009).

Este estudio analiza si las ideas suicidas, los intentos y los suicidios consumados se
relacionan y explica que la ideacion y comportamiento suicida se puede producir, tanto de forma
independiente, como en conjunto. La mayoria de las personas que reportan ideas suicidas no
tratan de suicidarse (Bernal, 2007). Una investigacion en 17 paises ha sugerido que aquellos que
tienen ideas suicidas tienen la probabilidad condicional de un 29 % de intentar suicidarse alguna

vez (Nock, 2008). Sin embargo, este intento aumenta al 56 % para aquellos que tienen ideas
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suicidas y han formulado un plan, pero sin este plan, solo el 15,4 % son propensos a intentar
suicidarse (Nock, 2008). La mayoria de estas transiciones se producen en el primer afio de la
aparicion de ideacion suicida (Nock MK, 2008).

En los pacientes que han intentado suicidarse, el 24,5 % cometera otro intento de suicidio
en los proximos siete afios (Haw C, 2007). El riesgo de suicidio en el afio siguiente a un intento
de suicidio es de 30 a 200 veces mayor en comparacion con la poblacién general y aumenta con
el nimero de intentos de suicidio, sobre todo en las mujeres (Hawton, 2003).

Ademas, analizan si las lesiones autoinfligidas estan relacionadas con el suicidio, indican
que la progresion de la ideacion suicida a la autolesion y posteriormente al suicidio no es
absoluta. Sin embargo, de los pacientes que acuden al hospital con autolesiones, alrededor del 7
% habra consumado el suicidio en un periodo de 9 afios de seguimiento (Owens, 2002). La tasa
de suicidio parece ser mayor entre los pacientes que evitaron la atencion medica o que tomaron

precauciones para evitar ser descubiertos (Beck, 1989).

En este mismo estudio (STOP) se evaluaron cudles son los principales factores de riesgo
del suicidio. Los principales factores de riesgo estan asociados con un riesgo del individuo en si y
son el objetivo de las intervenciones terapéuticas. Los principales factores de riesgo son:
antecedentes familiares y personales de la conducta suicida, la presencia de un trastorno
psiquiatrico (principalmente los trastornos depresivos y conductas destructivas), el consumo de
sustancias como la elevada ingesta de alcohol, la comunicacién de la intencién suicida,
impulsividad elevada, desesperanza alta (sintomas depresivos menores o sub-clinicos), la
presencia de una enfermedad fisica crénica. Los factores de riesgo secundarios se identifican en
el aspecto social y solo son parcialmente modificables, comprenden la pérdida temprana del
padre o la madre, el aislamiento social, el desempleo o los problemas financieros, graves sucesos
adversos de la vida, ser el ejecutor o la victima de violencia. Los factores de riesgo de tercer
orden estan estadisticamente asociados con el riesgo de suicidio, pero tienen un bajo valor
predictivo individual: edad (adolescencia y vejez), el sexo masculino, los periodos de

vulnerabilidad (verano, periodo premenstrual en las mujeres).
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El riesgo de la ideacion suicida se incrementa répidamente durante la adolescencia y la
madurez temprana y se estabiliza en la madurez temprana (Nock MK, 2008). EI mayor riesgo de
intentos de suicidio se da en la adolescencia y la madurez temprana. Las tasas de prevalencia en
adolescentes presentadas a nivel nacional son 19,8 % - 24,0 % para la ideacion suicida y del 3,1
% - 8,8 % para los intentos de suicidio (Nock MK, 2008).

El suicidio es la segunda causa de muerte entre los jovenes, después de los accidentes. Las
tasas de suicidio varian segun la edad, el suicidio en la infancia y la adolescencia temprana es
poco frecuente, pero su tasa aumenta en adolescentes y jovenes adultos. Esto significa que, en
todo el mundo, las tasas anuales de suicidio por cada 100 000 (habitantes) fueron de 0,5y 0,9
para chicas y para chicos entre los 5-14 afios de edad, y 12,0 para las mujeres y 14.2 para los
hombres entre los 15 y los 24 afios de edad, respectivamente (Pelkonen M, 2003). Los hombres,
por lo general, superan en nimero a las mujeres en el suicidio, pero los intentos de suicidio son

mas frecuentes en las mujeres.

Debido al creciente riesgo de suicidio con la edad, los adolescentes son el principal
objetivo de la prevencion del suicidio ya que menos de la mitad de los jovenes que se han

suicidado habian recibido atencién psiquiatrica.

Se describio, sobre la evaluacion de las tendencias suicidas y los pacientes que presentan
ideacion suicida o después de un intento de suicidio, que deben ser evaluados en tres niveles: la
presencia de factores de riesgo, la inmediatez del riesgo de suicidio, la peligrosidad del método
de suicidio. La inmediatez del riesgo de suicidio implica la existencia de un escenario de suicidio
y se considera alta si el plan suicida es preciso y concreto, moderada si el plan es impreciso y
baja en la ausencia de un escenario. La ausencia de alternativas para el paciente también
contribuye en la urgencia de riesgo. La evaluacion de los medios suicidas se refiere al riesgo y
accesibilidad al método de suicidio elegido. La tendencia suicida se evalla generalmente a través

de una entrevista clinica, completada por medio de cuestionarios.

Los procedimientos de deteccion se han desarrollado para identificar a nifios vy

adolescentes en riesgo con el fin de ofrecer servicios de prevencion. Estos incluyen cuestionarios
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de medidas como la Escala de Suicidio de Columbia (Posner K, 2007), la Escala de Riesgo de
Suicidio y el Cuestionario de ldeacion Suicida - Junior (SIQ-Jr) (W, Reynolds 1999). La
deteccion universal en el entorno escolar, por ejemplo, conlleva el riesgo de obtener resultados
positivos falsos y la cuestion del seguimiento de los sujetos seleccionados como positivos. La
criba en los grupos de riesgo (nifios y adolescentes en salas de emergencia, en la atencion

primaria) es una cuestion importante que exige también evaluaciones con resultados.

Es el objetivo del proyecto STOP crear una evaluacion multidimensional y una
herramienta de desarrollo para la deteccion y seguimiento de las ideas y comportamientos
suicidas que pueda aplicarse en la practica clinica y en ensayos clinicos. Esta evaluacion se
basara en dos clasificaciones: la clasificacion de los pensamientos y conductas relacionadas con
el suicidio (Silverman, 2007) y el algoritmo de clasificacion de Columbia de la evaluacion de
tendencias suicidas (C-CASA) (Posner, 2007). El resultado de la evaluacion de STOP es una
clasificacion generada por ordenador de las tendencias suicidas. Esta evaluacion global de las
tendencias suicidas, relacionadas con las variables individuales y ambientales (moderadores y
mediadores de la tendencia al suicidio), contribuird a una mejor comprension de las
caracteristicas especificas de los medicamentos relacionados con el suicidio. Una vez
normalizada, la clasificacion de STOP se podria utilizar para la farmacovigilancia y en ensayos

epidemiologicos de observacion y registro.

Antecedentes nacionales

En relacion a los antecedentes descritos o publicados a nivel nacional se encontré poca

informacion.

Una de las investigaciones encontradas fue un proyecto realizado en el liceo de Aserri,
Prevencion de suicidio y conductas autodestructivas en jovenes (Biblioteca Nacional de Salud y
Seguridad Social, Caja Costarricense de Seguro Social [BINASSS]).

El objetivo del proyecto fue tratar de motivar a estudiantes, docentes, padres de familia,

profesionales en salud y todos los demas involucrados, a participar como luchadores activos en
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contra de esta problemética, a través de la preparacion y el conocimiento sobre el tema, los
factores de riesgo, los signos de alerta, la manera de ayudar y los lugares donde se puede
encontrar esta ayuda, ademas, de la invitacion a formar parte de grupos de apoyo que ayuden a la
prevencion (Brenes, 2001).

Este estudio concluy6 que es de suma importancia conocer y reflexionar en las causas que
Ilevan a un joven a su autodestruccion, asi como saber cual es el significado de este acto y cdmo
puede prevenirse. La sociedad debe estar consciente de que en el acto suicida siempre habra una
lucha interna entre el deseo de morir y el de seguir viviendo. Generalmente, la persona pedira
auxilio de una u otra forma. Por lo tanto, si el comportamiento, ya sea verbal o no verbal, de un
joven no revela que podria intentar suicidarse, hay que atender esas sefiales pues existe la
posibilidad de ayudarlo o de buscar el apoyo de profesionales que pueden guiarlo a cambiar su
perspectiva del problema o prevenir situaciones de emergencia. Al abordar el tema de la
prevencion del suicidio en jovenes, es primordial tener claro que toda persona que piense
suicidarse emite una serie de sefiales de angustia que pueden ser detectadas por las personas que
le rodean o por profesionales entrenados. Esta deteccion a tiempo puede significar la diferencia
entre la vida y la muerte y es el fundamento principal de este proyecto, que trata de desarrollar, a
través de diferentes estrategias, un método para descubrir personas en situaciones de riesgo, para

brindarles ayuda lo mas pronto posible y asi evitar un primer o0 nuevo intento de autoeliminacion.

Otra conclusion de este estudio fue que el test de tamizaje de la C.C.S.S., podria
mejorarse para una mejor deteccion y evaluacion de depresion y riesgo suicida, por lo que en el
futuro seria adecuado contar con un instrumento mas sensible. Se considera que coordinar la
realizacion de actividades (convivios) con grupos de apoyo, como la Pastoral Juvenil local, seria
de gran beneficio para la motivacion de estos jovenes a ser participes de los mismos. Se
recomienda realizar actividades de una dinamica similar al presente trabajo en forma integral con
el resto de los profesionales en Salud de la Clinica de Aserri, para abarcar otros temas
importantes para la poblacion estudiantil, por ejemplo, sexualidad y métodos de planificacion,

drogas, alcohol, tabaco y otros, ya que ellos mismos han expresado su interés.
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CAPITULO II: MARCO DE REFERENCIA

Conceptos béasicos sobre salud mental
Definiciones

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, salud mental se define como un estado de
bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer
una contribucién a su comunidad (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013).

La dimensidn positiva de la salud mental se destaca en la definicion de salud que figura en
la Constitucion de la OMS: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Los conceptos de salud mental
incluyen bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y
reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2013, s. p.).

Hay muchas opiniones acerca de los componentes y procesos de la salud mental. Es un
concepto cargado de valor y no es probable que se llegue a una definicion unanime de él. Al igual

que el concepto, fuertemente asociado, de estrés, la salud mental se define como:

e Un estado: por ejemplo, un estado de bienestar psicoldgico y social total de un
individuo en un entorno sociocultural dado, indicativo de estados de animo y
afectos positivos (por ej.: placer, satisfaccion y comodidad) o negativos (por ej.:

ansiedad, estado de animo depresivo e insatisfaccion).

e Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: por ejemplo, luchar por

conseguir la independencia, autonomia (ambos aspectos clave de la salud mental);
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e El resultado de un proceso: un estado cronico debido a una confrontacion aguda e
intensa con un factor estresante, como sucede en el trastorno por estrés
postraumatico o debido a la presencia continua de un factor estresante, no
necesariamente intenso. Es lo que ocurre en el agotamiento, asi como en las
psicosis, los trastornos depresivos mayores, los trastornos cognitivos y el abuso de
sustancias psicoactivas. No obstante, estos dos Ultimos se consideran a menudo
problemas neuroldgicos, puesto que pueden existir procesos fisiopatoldgicos (por
ej.. degeneracién de las vainas de mielina) debidos a un afrontamiento ineficaz o
al propio factor estresante (consumo de alcohol o exposicién profesional a

disolventes, respectivamente) subyacentes a ellos (Hurrel, 2008).

Hurrel (2008) indica que la salud mental puede asociarse también a:

e Caracteristicas de la persona como los estilos de afrontamiento: la competencia
(incluidos el afrontamiento eficaz, el dominio del entorno y la autoeficacia) y la
aspiracion son caracteristicas de una persona mentalmente sana, que se muestra
interesada por su entorno, participa en actividades motivadoras y busca su propia
proyeccion por medios personalmente significativos. Por esto, la salud mental se
conceptualiza no solo como un proceso o una variable de resultado, sino también
como una variable independiente, es decir, una caracteristica personal que influye

en nuestro compo rtamiento.

La salud mental se conceptualiza no solo como un proceso 0 una variable de resultado,
sino también como una variable independiente, es decir, una caracteristica personal que influye

en nuestro compo rtamiento.

Hurrel (2008) en la Figura 1 presenta un modelo de salud mental. Esta viene determinada
por las caracteristicas del entorno, tanto fuera como dentro del campo profesional y por las

caracteristicas propias del individuo.
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Figura 1. Un modelo para la salud mental

ENTORNO (LABORAL) SALUD MENTAL A CORTO PLAZO TRASTORNOS DE SALUD MENTAL A LARGO PLAZO

« Demandas psicoldgicas Cambios de: * Agotamiento
del puesto de trabajo » Estado de nimo y afecto * TEPT
i = * (omportamiento (apatia, - © Depresion mayor
* Puskikdes do il A comportamiento de resolucion A o Psicosis
o Posibilidndfs de lelutiignl activa de problemas, efc.) & Trsrme copiis
el * Respuestas psicolGgicas © Abuso de sustancias psiconctivas

CARACTERISTICAS DE LA PERSONA

* Edad

® Sexo

® Personalidad - B

o Estilos de afrontamiento

Existen muchos modelos, casi todos ellos procedentes del campo de la psicologia laboral
y organizativa, que permiten identificar a los precursores de la mala salud mental. Estos

precursores reciben a menudo el nombre de factores estresantes (Hurrel, 2008).

Salud mental es materia de interés para todos, y no solo para aquellos afectados por un
trastorno mental. En efecto, los problemas de la salud mental afectan a la sociedad en su totalidad
y no solo a un segmento limitado o aislado de la misma y, por lo tanto, constituyen un desafio
importante para el desarrollo general. No hay grupo humano inmune, empero el riesgo es mas
alto en los pobres, los sin techo, el desempleado, en las personas con poco nivel de escolaridad,
las victimas de la violencia, los migrantes y refugiados, las poblaciones indigenas, las mujeres

maltratadas y el anciano abandonado (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013).

En todos los individuos, la salud mental, la fisica y la social estan intimamente
relacionadas. Con el creciente conocimiento sobre esta interdependencia, surge de manera mas
evidente que la salud mental es un pilar central en el bienestar general de los individuos,

sociedades y naciones.



25

En este sentido positivo, la salud mental es la base para el bienestar y funcionamiento
efectivo de un individuo y una comunidad. Este concepto medular de salud mental es consistente
con su interpretacion amplia y variada en las diferentes culturas (Organizacion Mundial de la
Salud Ginebra [OMSG], 2004).

Desafortunadamente, en la mayor parte del mundo, no se le da a la salud mental y a los
trastornos mentales la misma importancia que a la fisica, estas han sido mas bien objeto de

ignorancia o desatencion.

La celebracion del 10 de octubre como el Dia Mundial de la Salud Mental puede servir
como ocasion propicia para tener un momento de reflexion sobre los principales problemas de la
salud mental, de tal manera que podamos adquirir conciencia de su dimension, asi como revisar
diversas recomendaciones propuestas por organismos internacionales con el proposito de lograr

mejorias en este campo (Valencia, 2007).

No cabe duda que los trastornos mentales, también denominados neuropsiquiatricos y del
comportamiento, se han convertido en verdadera preocupacion para las personas que los padecen,
para sus familiares, para los prestadores de servicios y para todas las personas e instituciones

involucradas en este campo (Valencia, 2007).

De acuerdo con la OMS (2003, 2005) actualmente, se calcula que 450 millones de
personas en el mundo padecen alguna forma de trastorno mental, que les genera sufrimiento e
incapacidad. Aproximadamente, de 121 a 150 millones de ellos sufren depresion, entre 70 y 90
millones padecen trastornos por el abuso de alcohol o diversas drogas, de 24 a 25 millones sufren
esquizofrenia, 37 millones tienen demencia, 1 millon de personas se suicidan cada afio y entre 10

y 20 millones intentan suicidarse (Valencia 2007).

Una de cada 4 personas se vera afectada por algin trastorno mental en su vida segin
estadisticas de la OMS, publicadas en 2001. Se calcula que una de cada 4 familias en el mundo

tiene un miembro con algun trastorno mental (Saraceno, 2004).
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Trastornos mentales

Definicion

Segun el DSM-5 (2013) un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o el
comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos psicoldgicos,
biol6gicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental. Habitualmente, los trastornos
mentales estan asociados a un estrés significativo o una discapacidad, ya sea social, laboral o de
otras actividades importantes. Una respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés
usual o una pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un
comportamiento socialmente andémalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos
existentes principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos mentales, salvo que
la anomalia o el conflicto sean el resultado de una disfuncion del individuo, como las descritas

anteriormente.

Prevalencia

Actualmente, los trastornos mentales no se pueden explicar si se consideran Unicamente
los sintomas y signos de la enfermedad, el otro componente importante es la discapacidad que
ocasionan, misma que afecta a una tercera parte de los pacientes. En trastornos neuropsiquiatricos
y del comportamiento, la discapacidad a nivel mundial llega hasta 31 %. Esta varia en diversas
regiones del mundo, Africa es la mas baja, con 18 % y Europa una de las méas altas, asi como el
continente americano con 43 % (OMS, 2001). Estos trastornos representan, actualmente,
alrededor de 13 % del total de la carga de morbilidad y discapacidad global que causan estas
enfermedades, carga que para el afio 2020 se estima que se incrementara al 15 % de la
discapacidad ajustada a los afios perdidos por la enfermedad. Actualmente, esta carga conforma
31 % de los afios vividos con discapacidad y representa 6 de las 10 causas principales de
discapacidad en el mundo; la esquizofrenia ocupa el séptimo lugar (OMS, 2001) y se estima que
la depresion llegara a ser la segunda causa de discapacidad a nivel mundial en el 2020 (Murray &

Ldopez, 1996), convirtiéndose asi en un problema de salud publica (Valencia 2007).
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Generalidades

Las causas de los trastornos mentales incluyen una combinacion de factores bioldgicos,
genéticos, psicologicos, emocionales, psicosociales, cognitivos, ambientales y sociales. El
modelo de abordaje que actualmente, se utiliza es el biopsicosocial que incluye factores
bioldgicos y psicosociales. EI componente bioldgico incluye alteraciones en algunas éareas del

cerebro y el componente psicosocial, alteraciones en el funcionamiento interpersonal.

Afortunadamente, el tratamiento de los trastornos mentales ha presentado cambios
considerables ya que, hace méas de 50 afios, la Gnica opcidn para una persona con una enfermedad
mental era su reclusion en alguna institucion mental, esto varid6 con la aparicion de los
medicamentos neurolépticos, Unica forma de tratamiento que inici6 el proceso de la

desinstitucionalizacion, lo que implicé la salida de los pacientes a la comunidad (Valencia 2007).

Actualmente, existe una gran variedad de tratamientos para los trastornos mentales que
generalmente combinan el uso de psicofarmacos con la psicoterapia en sus distintas modalidades:
individual, grupal, familiar, etc., asi como programas de cursos psicoeducativos para los
pacientes y sus familiares. Los tratamientos integrales para los trastornos mentales como la
depresion, la esquizofrenia, el trastorno bipolar y los relacionados con el consumo de alcohol y

drogas, por mencionar algunos, han demostrado su efectividad (Valencia 2007).

Los trastornos mentales impactan de una manera considerable en los adultos jovenes que
son la parte mas productiva de la poblacién. Sin embargo, los nifios también se ven afectados
cuando presentan problemas de aprendizaje por déficit de atencion con hiperactividad e
impulsividad, de ansiedad por separacion, de desempefio escolar, de conducta o emocionales, lo
que implica su asistencia a consulta con un especialista, el uso de psicofarmacos si es necesario,

asi como recibir apoyo terapéutico, escolar y familiar (Valencia 2007).

De todas las personas afectadas, una gran proporcién no recibe atencion especializada
debido a las limitaciones que existen en la mayoria de los paises del mundo en infraestructura de

servicios de salud mental, la demanda de atencion es muy grande y existe un reducido nimero de
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especialistas y personal de salud mental. Aproximadamente al 70 % de la poblacion mundial le

corresponde menos de un psiquiatra por cada 100 000 habitantes (OMS, 2001).

Asimismo, alrededor de casi dos terceras partes de personas con algln trastorno mental,
no asisten nunca a un servicio o con un especialista en salud mental. AdUn en situaciones en que se
demostré la disponibilidad de un servicio de salud mental donde era posible recibir atencion, solo
35 % de personas afectadas por un trastorno mental acudi6 a consulta con un especialista en salud
mental (OMS, 2001).

Enlistar los problemas de salud mental puede ser interminable ya que estos tienen que ver
con dificultades que se pueden convertir en conflictos de distinta magnitud entre padres e hijos,
entre hermanos, en las relaciones de pareja, en las relaciones laborales, entre maestros y alumnos,
entre vecinos, entre familias y pueden generar diversas formas de maltrato emocional, acoso y

abuso sexual, e incluso el sindrome del burn-out, etc. (Valencia 2007).

Segun La Organizacion Mundial de la Salud, actualmente cerca de 450 millones de
personas estan afectadas por un trastorno mental o de la conducta. De acuerdo con la Carga
Global de las Enfermedades 2001 de la OMS, el 33 % de los afios vividos con discapacidad son
causados por los trastornos neuropsiquiatricos, amén de un 2,1 % debido a lesiones autoinfligidas
(ver Fig. 2). Solo el trastorno de depresion unipolar causa 12,15 % de afos vividos con
discapacidad y constituye la tercera causa contribuyente a la carga global de las enfermedades.
Cuatro de las seis causas mas frecuentes de afios vividos con discapacidad son la depresion, los
trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y el trastorno bipolar (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2004).
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Figura 2. Aos vividos con discapacidad: Todo el Mundo
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A las condiciones neuropsiquiatricas se les imputa el 13 % de los afios de vida ajustados
por discapacidad, a las lesiones autoinfligidas el 3,3 % y al VIH/SIDA otro 6 % (Fig. 3). Estas
dos ultimas causas incluyen un componente conductual. Cabe sefialar que estas cifras, ahora

bastantes conocidas, se acompafian de un inmenso sufrimiento humano.

e Mas de 150 millones de personas sufren de depresion en un momento dado.

e Cerca de 1 millon se suicidan cada afio.

e Alrededor de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia.

e 38 millones estan afectadas por la epilepsia.

e Mas de 90 millones sufren de trastornos causados por el uso de alcohol y las

drogas.

El nimero de individuos con trastornos probablemente aumentara con el envejecimiento
de las poblaciones y como resultado de conflictos sociales. Esta carga creciente implica un costo

enorme en términos de sufrimiento, discapacidad y miseria.
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Figura 3. Carga de las enfermedades en el mundo: Afios de vida ajustados por discapacidad,
2001
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Los problemas mentales y conductuales en cuanto factores de riesgo en la morbilidad y
mortalidad generales segun la OMS (2004) es cada vez mas evidente que las funciones mentales
estan interconectadas con el funcionamiento fisico y social y con el estado de salud. Por ejemplo,
la depresion constituye un factor de riesgo en el cancer y en los trastornos cardiovasculares. Por
otra parte, la adherencia al tratamiento en personas afectadas por un trastorno fisico que, ademas,
sufren de depresion, ansiedad y uso de sustancias puede flaquear de manera sustancial.
Recuérdese también que ciertas conductas adversas, como el fumar y la actividad sexual no

protegida, estan ligadas al origen de varios trastornos fisicos como el cancer o el VIH/SIDA.

Segun el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002, tres de los 10 factores de riesgo
principales imputables a la carga mundial de las enfermedades, eran de naturaleza
mental/conductual (sexo no protegido y el uso del tabaco y de alcohol) mientras que otros tres
estan significativamente afectados por factores mentales/conductuales (sobrepeso, alta presion
arterial y alto colesterol) (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004).
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La Organizacion Mundial de la Salud indica que hablar de los trastornos mentales
significa hablar de la pobreza: ambos estan encerrados en un circulo vicioso. En tanto que los
trastornos mentales generan costos por concepto de tratamientos de largo alcance y de producti-
vidad perdida, se puede arglir que esos trastornos contribuyen considerablemente a la pobreza.
Al mismo tiempo, la inseguridad, un bajo nivel educacional, la vivienda inadecuada y la sub-
nutricion han sido reconocidos como factores asociados con los trastornos mentales comunes.
Existe evidencia cientifica que la depresidn prevalece de 1,5 a 2 veces mas entre las personas de
bajos ingresos de la poblacidn.

La pobreza puede entonces considerarse un determinante importante de los trastornos
mentales y viceversa. De tal manera que ambos aparecen unidos en un circulo vicioso (Figura 4)

afectando diversas dimensiones del desarrollo individual y social.

Figura 4. Pobreza y trastornos mentales un circulo vicioso
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Trabajo

Las personas desempleadas y aquellas que no logran empleo tienen mas sintomas
depresivos que las que encuentran trabajo (Bolton y Oakley, 1987; Kessler et al., 1989; Simon et
al., 2000). Mas aun, las personas con empleo que perdieron su trabajo tienen un riesgo doble de

estar deprimidas que las que mantienen su empleo (Dooley et al., 1994).

Educacién

Varios estudios han demostrado una asociacion significativa entre la prevalencia de
trastornos mentales comunes y el bajo nivel educacional (Patel y Kleinman, 2003). Mé&s adn, un
bajo nivel de educacion dificulta el acceso a la mayoria de trabajos profesionales aumenta la
vulnerabilidad e inseguridad y contribuye al mantenimiento de un capital social disminuido. El
analfabetismo o el escaso nivel educacional y la enfermedad estan intimamente ligados en el

ambito de la pobreza.

Violencia y trauma

En comunidades afectadas por la pobreza, la violencia y el abuso no son infrecuentes.
Ellas afectan el bienestar mental general y pueden inducir trastornos mentales en los mas

vulnerables.

En ausencia de inversiones bien dirigidas y estructuradas en salud mental el circulo
vicioso de la pobreza y los trastornos mentales sera perpetuado. Esto impedira el alivio de la

pobreza y el desarrollo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2004).

La comorbilidad, que significa la coexistencia en la misma persona de dos o mas
trastornos, se ha convertido en un tépico de interés creciente en la atencién de salud. Las
investigaciones han mostrado que un namero de trastornos mentales (v.g. depresion, ansiedad,
abuso de sustancias) ocurren en personas que sufren de enfermedades transmisibles y no
transmisibles en una proporcion mayor que lo indicado por el azar. Como se indico, también es

frecuente la situacion reciproca en cuanto hay una mayor tasa de depresién en personas que
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sufren de una enfermedad fisica. También es de notar que las tasas de suicidio son mayores en

estas personas.

La comorbilidad resulta en un cumplimiento menor del tratamiento médico, un aumento
en la discapacidad y mortalidad y mayores erogaciones. No obstante su gravedad, estos trastornos
pasan desapercibidos y hasta pueden tratarse de manera no apropiada. Una mayor consciencia y
comprension, asi como el manejo integral del problema puede aliviar la carga causada por los
trastornos comarbidos tanto en la persona, su familia, la sociedad toda y en los servicios de salud
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2004).

Especialidades médicas en Costa Rica relacionadas con salud mental

En cuanto a las especialidades médicas en Costa Rica, segun el programa de posgrado se
reconocen las siguientes especialidades:
e Especialidad en psiquiatria
e Especialidad en psicologia clinica
e Especialidad en psiquiatria infantil

e Neurologia

A nivel mundial se reconocen otras ciencias de la salud que se dedican al estudio y
tratamiento de la salud mental como:
e Psicofarmacologia
e Neuropsicologia
e Trabajo social
e Psicoterapia
e Pediatria del desarrollo y el comportamiento

e Enfermeria psiquiatrica

La especialidad médica a la que mas se le atafie el tratamiento y estudio de la salud mental

es a la psiquiatria.
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“Para ocuparse de los “locos” se ha necesitado siempre una ciencia que pudiese penetrar

donde las ciencias naturales no podian: el universo de la mente humana” (Alexander, 1970, s. p.).

Psiquiatria

La psiquiatria sigue en su historia un desarrollo ciclico, desde sus origenes confundida
con la religion y la magia, hasta su estado actual como especialidad altamente sofisticada de la
medicina. A lo largo de los tiempos, se entrecruzaron en estas dos corrientes, una que busca el
tratamiento de los trastornos mentales a través de la comprension de fuerzas externas inmateriales
y otra que lo intenta mediante la correccidn de procesos organicos internos. Desde la teoria de los
cuatro humores de Hipocrates a la neuroquimica moderna existe un trayecto similar recorrido
desde las creencias animistas hasta la psicodindmica de grupo. El reto de la psiquiatria actual es
lograr una formulacion integrada del funcionamiento humano y sus alteraciones (Gonzalez,
1998).

Segun Rojas (2012) las definiciones de mayor circulacion en el mundo hispanoparlante
son las de Francisco Alonso-Fernandez, Henri Ey y Carlos Castilla del Pino. Tienen en comin la
ubicacién de la psiquiatria en el ambito médico, su interés por lo psiquico o mental y el
reconocimiento de alteraciones de la salud en dicho ambito. La definicién de Henri Ey afiade una
postura epistemoldgica. Ninguna de las tres hace consideraciones explicitas de orden ético en la
definicion, aunque si podrian derivarse de un analisis mas detenido de las mismas. A

continuacioén, las definiciones:

“Rama de la medicina humanistica por excelencia, que se ocupa del estudio, prevencion y

tratamiento de los modos psiquicos de enfermar” (Alonso-Fernandez, s. f., s. p.).

“Rama de la medicina que tiene por objeto la patologia de la vida de relacion a nivel de la
integracion que asegura la autonomia y la adaptacion del hombre a las condiciones de su

existencia” (Ey, s. f., . p.).
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Ambito del saber, institucionalmente médico en el actual momento histdrico, que se ocupa
de las consideradas alteraciones psiquicas (mentales o de la conducta), cualquiera que sea
su génesis, en lo que concierne a la dilucidacion de su naturaleza, a la interpretacion de las

mismas y a su posible terapéutica (Castilla del Pino, s. f., s. p.).

A las tres definiciones anteriores todavia cabe agregar la del DRAE: “Ciencia que trata de

las enfermedades mentales” (Real Academia Espafiola, 2017).

La psiquiatria centrada en el individuo ha abierto los ojos al tema de la Salud Mental
como problema colectivo y, ademas, se ha instalado en los sistemas y niveles de atencion
preventiva, curativa y rehabilitadora de las politicas de salud de los estados nacionales. De tal
manera que se puede agregar una quinta definicion como “rama de la medicina que se ocupa de la
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la salud mental y sus alteraciones.”

Ninguna definicion excluye a la otra y posiblemente todas deben ser mantenidas (Rojas 2012).

El término psiquiatria (de: psyche = alma, iatréia = curacion, iatros = medico), es una
practica teorica altamente tecnificada. Actualmente, se le considera la rama antropoldgica o
humanista de la medicina. Segun el diccionario de Emilie Littré (s. f.), la psiquiatria es la parte de
la medicina que trata de las enfermedades mentales, mientras que la neurologia, las del sistema
nervioso. Segun Sauri (s. f.), la denominacion nacié en Centroeuropa a mediados del siglo XIX,
psicosis, psicopatia, psicopatologia, psiquiatria crecen desde un centro creencial comun, basado
en la idea del progreso ilimitado y en el avance extraordinario de la ciencia experimental. Para
algunos, el término es utilizado por primera vez por Johann Cristian Reil en 1803. En su origen,
la psiquiatria tomaba como emblematica a la psicoterapia (terapias psiquicas, tratamiento moral,

etc.).

La psiquiatria se ha definido como, la rama de la medicina, que se ocupa del estudio,
prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos psiquicos, se entienden como tales tanto
las enfermedades propiamente psiquiatricas como patologias psiquicas, entre las que se incluyen

los trastornos de la personalidad (Quesada, 2009).
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Historia de la psiquiatria y acontecimientos claves en su evolucion

Al hablar de la historia de la psiquiatria, no se puede perder de vista otros &mbitos
implicados como la biologia, la filosofia, la magia, la religion, la ley, el arte y la literatura. Si
bien todos estos territorios mas o menos proximos entre si nos procurarian una vision global y
totalizadora, en el nucleo donde todos ellos se imbrican, y puede situarse la nocién clésica de
enfermedades del alma. Surgidas estas por analogia con las enfermedades del cuerpo, estudiadas
y atendidas por la medicina, los discursos sobre tan curiosa variedad de enfermedades se asientan
en gran medida en el seno de la filosofia. Pigeaud lo expresa diciendo “eS una analogia que

supone que el alma como el cuerpo, sufre enfermedades” (citado en Quesada, 2009, s. p.)

Edad grecorromana

Hipdcrates (460-370 a. C.) padre de la Medicina, sostuvo que las enfermedades se
producian por un desajuste de los cuatro humores esenciales: flema, bilis amarilla, bilis negra y
sangre. Pequefios excesos de estos tres humores y de sangre daban lugar a personalidades
flematicas, coléricas y sanguineas. Estas denominaciones del temperamento perduran en la
actualidad, incluso en el lenguaje popular. Hipocrates ubicd en el cerebro la capacidad para
pensar, sentir o sofiar. También fue pionero en describir y clasificar racionalmente enfermedades

como epilepsia, mania, paranoia, delirio toxico, psicosis puerperal, fobias e histeria.

El médico romano Galeno de Pérgamo (130-200) fue el mas famoso médico de la
antigiedad después de Hipocrates. Sostuvo como tesis que la salud del individuo se basa en el
equilibrio entre la sangre y una serie de humores conocidos como bilis amarilla, bilis negra y
flema (Quesada, 2009).

Psiquiatria precientifica-Edad medieval

En la edad Media (476-1492) con la caida del Imperio Romano, las ideas de las culturas
grecorromanas sufrieron una involucion. La Iglesia excluyé a la Psiquiatria de la Medicina, pero
no pudo abolirla y reaparecié bajo el nombre de Demonologia, (las enfermedades mentales

fueron de nuevo consideradas como posesiones demoniacas). La actitud hacia los enfermos
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variaba entre el rechazo y la tolerancia. Renacid el primitivismo y la brujeria y con esto el

modelo sobrenatural de la enfermedad mental. Destacaron:

Arnau de Vilanova (c. 1238-1311) fue de los mas prestigiosos médicos de su tiempo. Sus
teorias aparecen, a veces, influidas por la astrologia y por la magia. La medicina arabe florecié en
la Edad Media que rescata algunos textos de los sabios de la Grecia clasica. Las principales
figuras de la medicina arabe medieval fueron: Rhazes (865-925) Influenciado por Galeno,
Avicena (980-1037), Maiménides (1135-1204) médico y filésofo de religion judia (Califato de
Cordoba), que se exilié a Egipto. Su obra trata de aspectos de higiene mental.

Aparecieron los hospitales para enfermos mentales, edificios especialmente destinados a
la acogida de los enfermos mentales. La brujeria constituyd un fenémeno tipico de la edad

perseguida por la inquisicién (Quesada, 2009).

Renacimiento (1453-1600)

El Renacimiento, tiene su inicio tras la toma de Constantinopla por los turcos. En esta
época se destruyd lo conseguido durante la época clasica y aunque ofrecio la promesa de un
nuevo espiritu de humanismo y conocimiento, se convirtio en una de las peores épocas en la
historia de la psiquiatria. La brujeria y las posesiones demoniacas explicaban las enfermedades
mentales. El tratamiento prescrito era la tortura y la cremacion para liberar el alma del
desdichado.

Como hechos positivos en este periodo, tuvo lugar la Primera revolucion psiquiatrica, que
consistio en la fundacion del primer hospital psiquiatrico del mundo, en Valencia en 1409, por el
sacerdote Fray Juan Gilbert Jofré. Posteriormente, desde 1412 a 1489 se fundaron en Espafia
cinco centros similares y en 1567 se formd el primer centro mental en el nuevo mundo (México)
(Quesada, 2009).
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Barroco (1600-1740)

En este periodo, tienen lugar grandes avances en multiples areas de la medicina
(anatomia, fisiologia, histologia). La psiquiatria no presentd grandes cambios. Los pacientes
psicoticos permanecian recluidos en asilos, pues se les consideraba una especie de alienados.

Destacd, ademas, Thomas Sydenham (1624-1689), médico inglés. Este plated que la
histeria no era una enfermedad del Utero, sino del cerebro, y la existencia de la histeria masculina
(Quesada, 2009).

lHustracion (1740-1800)

Durante esta etapa, unos enfermos eran internados en los hospitales, mientras que otros
vagaban solitarios, siendo objeto de desprecios, burlas y maltratos. En 1656, un edicto en Francia
establecid asilos para insanos, en los que se encerraban enfermos mentales junto con indigentes,
huérfanos, prostitutas, homosexuales, ancianos y enfermos cronicos, a lo que se sumaba que

debian soportar los inhumanos tratamientos eméticos, purgantes, sangrias y torturas.

Hacia el 1800 surgié en Francia la psiquiatria cientifica, con la obra del medico y
reformador frances Philippe Pinel (1745-1826), quien planted que no debian construirse nuevas
hipdtesis sino centrarse en la observacion y descripcion de hechos. Con Pinel, los enfermos
mentales comenzaron a ser considerados como seres humanos merecedores de un tratamiento
médico. A cargo de la Bicétre, liber6 a los pacientes de sus cadenas en 1793, dos afios después
hizo lo mismo en la Salpétriere, donde fue nombrado director (1975). Llam6 a su labor
tratamiento moral y muchos de sus principios conservan su valor hasta hoy. En su obra, Tratado
de la Insania (1801), clasifico las enfermedades mentales en cuatro tipos: mania, melancolia,

idiocia y demencia, explicd su origen por la herencia y por las influencias medioambientales.

Con su obra y sus seguidores, como Esquirol, la psiquiatria se liber6 de las
interpretaciones demonoldgicas y se sustituye la especulacion por la observacién empirica,

teniendo lugar asi la Segunda revolucion psiquiatrica (Quesada, 2009).
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Positivismo naturalista (1814-1914)

Comenzo la decadencia de la psiquiatria francesa con la teoria de la degeneracion de
Morel (Benedict Augustin de Morel, 1809-1873), quién en su Tratado de enfermedades mentales
(1860), postulé que algunas enfermedades mentales podian heredarse de padres con afecciones
similares y que la predisposicion podia sufrir una activacion lenta hasta convertirse en una
enfermedad bien por transmision vertical repetida o producirse una activacion repentina por
agentes externos como traumas sociales, alcoholismo infecciones. Introdujo la denominacién de

demencia precoz para referirse a la actual esquizofrenia.

A mediados del siglo XIX ocurrié la Tercera revolucién psiquiatrica, con las
concepciones de E. Kraepelin (1856-1926). Hay que acercarse a la cama del enfermo y
observarlo y revalorizé la investigacion clinica sobre la especulacion teodrica y la anatomia
patologica, otorgandole la importancia al estudio del curso completo de la enfermedad. Elaboro
un sistema de psiquiatria descriptiva que todavia se emplea para clasificar a los pacientes de
acuerdo a su conducta. Describié por primera vez la Dementia praecox y la Psicosis maniaco-
depresiva. En 1883 publicd la primera edicion de su Lehrbuch der Psychiatrie, de enorme

difusion, que alcanzo la novena edicion en 1927.

Sigmund Freud (1856-1939), por su parte, afirm6 que hay que escuchar al enfermo y
comprenderlo. Descubrié que el ser humano tiene algo mas que la mente consciente, fundd en
1896 el Psicoanalisis, para referirse a su técnica de asociaciones libres e interpretacion de suefios
con el objetivo de traer a la conciencia los recuerdos traumaticos del pasado almacenados en el
inconsciente. Fue el creador de la teoria de la personalidad, empled la hipnosis para el tratamiento
de la histeria (enfermedad que relaciond con problemas sexuales) y describié los mecanismos

mentales de defensa del yo (Quesada, 2009).

Psiquiatria cientifica actual (1914-a la actualidad)

La psiquiatria llegd a su maximo desarrollo durante el siglo XX, con las clasificaciones

internacionales, las diferentes psicoterapias y con la aparicion de la psicofarmacologia.
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Paul Eugéne Bleuler, estudioso de las psicosis, en su libro Demencia precoz o el grupo de
las esquizofrenias (1911), afirm6 que no todas las esquizofrenias evolucionan a demencia.
Destaco cuatro sintomas clave en esta enfermedad: autismo, ambivalencia y alteraciones en la

asociacion y afectividad.

Henry Ey (1900-1977), psiquiatra rosellonés autor de una extensa obra docente y
asistencial, destacé en €l un tratado sobre las alucinaciones. Su obra ha constituido el texto bésico
de toda una generacién de psiquiatras. Fundé en 1950 los congresos mundiales de psiquiatria.

En el ambito de la psicofarmacologia, en 1952 dos psiquiatras franceses Jean Delay
(1907-1987) y Pierre Deniker (1917-1998) demostraron las propiedades antipsicdticas de la
clorpromazina, primer tratamiento realmente efectivo contra la esquizofrenia, por lo que se
considera el afio en que se produce la Cuarta revolucion psiquiatrica. En los siguientes afios

aparecieron nuevos antipsicéticos fenotiazinicos y de otros grupos.

En 1960, se sintetizd la clozapina, el primero de los denominados antipsicoticos atipicos.
En 1957, el psiquiatra suizo Roland Kuhn (1912) norteamericano Nathanial Kline (1916-1983),
demostraron respectivamente los efectos antidepresivos de la imipramina (del grupo de los
triciclicos) y de la fenelzina (del grupo de los IMAQ). En 1987 se introdujo la fluoxetina, el
primer ISRS. La aparicion de los psicofarmacos ha significado la mayor revolucion en el campo
de la psiquiatria, llegé a convertirse en parte imprescindible del tratamiento de muchas
enfermedades psiquiatricas, como la esquizofrenia, los trastornos afectivos mayores, el trastorno

obsesivo-compulsivo y otros trastornos de ansiedad.

“Los paralelismos entre la historia y la clinica, son muchos. Su interaccion es tan estrecha
que, se sepa 0 no, en el fondo resultan inseparables. Todo historiador de la psiquiatria
investiga con un modelo clinico en la cabeza, y todo clinico actda no solo sujeto a unas

coordenadas historicas irrebasables, sino bajo un criterio histérico” (Quesada, 2009).
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Tabla 1. Avances de la Psiquiatria

REVOLUCIONES APARICION DEL PRIMEROS TRATAMIENTOS,
PSIQUIATRICAS PSICOANALISIS FARMACOS Y TEC

1°) Fundacién de primer
hospital psiquiatrico Freud y seguidores.
en Valencia (s. XV).

2°) Sustitucion de la La asociacion libre.
concepcion demonolégica | El inconsciente.

y la especulacion, por la La interpretacion de los
empirica (s. XIX). suefios.

3°) La clinica, sobre la

especulacion tedrica La terapia de la personalidad.

y la A. patolégica Hipnosis para la histeria.
(E. Kraepeling) s. XIX-XX.

4°) Descubrimiento
de actividad AP de El YO y los mecanismos de

clorpromacina y de la defensa.
clozapina (principio s. XX).

El suicidio

Definiciones

- Induccion de la malaria.
- Choques de insulina.
- TEC (s. XX).

Efectos AP de la clorpromacina
(principio del s. XX).

Descubrimiento otros AP
fenotiazinicos.

Clozapina (primer atipico) 1960.

Sales de litio (s. XX).
Efecto antimaniaco.

Descubrimiento de AD:
Triciclicos: imipramina.
IMAOS.

ISRS: fluoxetina.

La palabra suicidio fue utilizada por primera vez por el abate Desfontaines en 1737,

menciona que su significado es una derivacion del griego, que significa muerte propia (Moron,

1987) (Garcia, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (1969), definié al acto suicida como “todo hecho

por el que un individuo se causa asimismo una lesidén cualquiera que sea el grado de intencién

letal y de conocimiento del verdadero mévil” (s. p.) (Ros, 1998) (Garcia, 2006).
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Shneidman (citado en Villardon, 1993), menciona algunas de las dificultades que presenta
el concepto suicida. La primera se relaciona con el hecho de que la palabra suicida, se aplica a
diferentes categorias de conducta, ya que se nombra suicida a la persona que ha intentado, ha
pensado y ha cometido el suicidio. La segunda dificultad que se presenta, se encuentra
relacionada con el aspecto temporal, debido a que se califica como suicida, tanto a la persona que
en el pasado intenté una conducta suicida, como a la persona que en el presente lo lleva a cabo.
Por ultimo, se encuentra la idea de proposito, ya que la intencién es un factor clave, el cual se

debe tener en cuenta para definir un acto como suicida (Garcia, 2006).

Durkheim (citado en Ros, 1998) denomina suicidio a todo caso de muerte que resulte
directa o indirectamente, de un acto positivo 0 negativo, llevado a cabo por la persona misma,
sabiendo que ella misma debia producir ese resultado, por lo tanto, el suicidio es un acto

consciente e intencional. Asi, separa al suicidio de las muertes por imprudencia y por accidentes.

Becheler (citado en Sarrd, 1991) define al suicidio como una conducta que busca y

encuentra una solucion al problema existencial a través de la muerte.

Saltijera y Terroba (citados en Gémez, 1996), expusieron que el suicidio es una forma de
enfermedad mental dificil de analizar, que incrementa el nimero de muertes innecesarias en

algunos miembros mas productivos de la sociedad (Garcia, 2006).

Farmer (citado en Mondragdn, 1997) expone, que para muchos la autodestruccion es

percibida como antinatural o como una emocion semejante al miedo y a la recriminacion, el
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suicido es usualmente visto como fracaso. También menciona que, para los psiquiatras, el
suicidio representa un fracaso en el tratamiento con pacientes que prosperan. Segun Farmer, la
definicion que se ha adoptado para el estudio del suicidio es la que ¢l plantea: “él mismo es quien

determina el ambiente y su uso” (1988, p. 500) (Garcia, 2006).

Gomez (1996) menciona que el suicidio no ocurre de una forma repentina, ni por
impulsividad y tampoco es impredecible o inevitable, sino que es el paso final de un fracaso

progresivo en el proceso de adaptacion.

Thomas describe al suicidio como una accién de quitarnos la vida de manera voluntaria y
deliberada, ya sea matandonos directamente o rechazando un atamiento que nos mantenga con
vida, es decir que el suicidio es “cualquier conducta motivada por una preferencia de la muerte
sobre la vida, que tiene como consecuencia inmediata el cese de la propia vida” (2002, p.21)

(Garcia, 2006).

Segun Moya (2007) la palabra suicidio deriva del latin y se compone de dos términos: sui,
de si mismo y caedere, matar. Por tanto: matarse a si mismo. Las expresiones suicidio e intento
de suicidio se refieren al deseo de buscar la muerte, que en el primer caso se consigue y en el

segundo no.

El suicidio es la muerte producida por uno mismo con la intencién precisa de poner fin a
la propia vida. Se trata de una muerte no natural en que resulta determinante la intencionalidad

del acto. (Elsevier, 2014).
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El suicidio es “todo caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un acto
positivo 0 negativo realizado por la victima misma, y que, segun ella sabia, debia producir este

resultado” (Durkheim, 1982, p. 7) (Blandon, 2015).

Teorias del suicidio

Antecedentes historicos

Existen diversas teorias que tratan de explicar esta conducta:

a) Teoria psicopatologica: segun esta teoria, el pensamiento del suicida, en el
momento de cometer el acto, es de tipo delirante, por lo que lo interpretan como
manifestacion de un cuadro psicotico.

b) Teoria socioldgica: dice que es la sociedad la que provoca el trastorno mental que
Ileva al individuo a tomar esa determinacion.

c) Teoria psicoanalitica: dice que es un acto de intensa agresion contra si mismo. En
el marco de esta teoria, en 1973, Schneidman lo definido como “un acto humano de
caracter autolesivo que tiene como resultado el fin de la existencia real” (Patito,

2000).

Existen varios enigmas en la vida humana. Uno de ellos es el suicidio. Nadie ha podido

explicar realmente por qué un ser humano se entrega a ese comportamiento autodestructivo.
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En algunos casos pueden demostrarse eventos fenomenoldgicos diferentes como escapar
al dolor, temer a volverse loco, reunirse con un pariente en el méas alld. Todos implican la presion

de una angustia sentida como insoportable.

Asi se comprende al suicidio como un escape de, mas que como un ir hacia algo. Por
esto, el papel de la prevencidn deberia tender a reducir el terror a las presiones internas y externas

e incrementar las vias para una solucion racional.

En la época moderna el estudio del suicidio empezo al fin del siglo pasado con dos lineas
de investigacion, la sociologia y la psicologia asociada cada una con los nombres de Emilie
Durkheim (1858-1917) y Sigmund Freud (1856-1939). Mucho antes, por ejemplo, en Roma, en
los siglos anteriores a la era cristiana el suicidio era considerado por algunos como un hecho
positivo. Seneca, el estoico romano dijo: “el vivir no es ningdn bien si no se vive bien. Por lo
tanto, el hombre sabio vive lo mejor que puede, no lo mas que puede... siempre pensara sobre la
vida en términos de cualidad, no de cantidad. Morir antes o después es irrelevante... la vida no es
para comprarla sea cual sea el precio.” En el aspecto religioso los martirios y la tendencia a la
muerte de los cristianos primitivos conmovi6 a la Iglesia lo suficiente como para comparar el
suicidio con el crimen y, por lo tanto, con el pecado. EI cambio mas importante fue el que se
produjo en el siglo 1V con San Agustin (354-430) al decir que el suicidio es un crimen porque
quita la posibilidad de arrepentirse y porque viola las leyes en contra del matar. Santo Tomas de
Aquino (1225-174) destacé que el suicidio era un pecado mortal porque usurpa el poder divino de

decision sobre la vida y la muerte. Aunque ni en el viejo ni en el nuevo Testamento se habla de
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suicidio, el Concilio de Toledo del afio 693 proclamd que la persona que intentara el suicidio

seria excomulgada (Patitd, 2000).

Desde el punto de vista filosofico Rousseau (1712-1778) transfirié el pecado del hombre a
la sociedad, afirmd que es la sociedad la que lo transforma agrediendo a sus propios componentes
y a si mismo. David Hume (1711-1778) despojé al suicidio de la idea de pecado y tratd de

descriminalizarlo (Patit6, 2000).

Como se sefiald antes, en el siglo XX hubo dos posturas importantes con respecto al
suicidio: por un lado, DURKHEIM centr6 su teoria en los efectos perjudiciales que la sociedad
ejerce sobre el individuo mientras que FREUD centrd su idea en el inconsciente del hombre.
Durkheim en su obra de 1897 Le Suicide, establecid el modelo de investigacion socioldgica sobre
el suicidio. Segun este autor, el suicidio es el resultado de la accion de la sociedad sobre el
individuo y postuld tres tipos basicos de suicidio: el suicidio altruista, por ej. hara-kiri y la
costumbre en la India de que las viudas se inmolen en la tumba del marido: en este caso la
persona no tiene eleccién y la sociedad es la que dicta las leyes. El suicidio egoista se produce
cuando la persona tiene pocos lazos con la comunidad. Se suicidan mas las personas que viven

solas que las que viven en familia (Patitd, 2000).

El otro suicidio se llama anémico y es cuando la relacion entre la sociedad y el individuo
es estrecha, pero por algun motivo se rompe, por ej.: pérdida de trabajo (Patitd, 2000).
Segun Freud el suicidio se halla latente en el inconsciente: las personas se identifican de

forma ambivalente con los objetos que aman, asi es que cuando ocurre una frustracion el lado



47

agresivo se dirige contra la persona internalizada. De este modo el psicoandlisis explica el
suicidio como la Representacion de la hostilidad inconsciente, dirigida hacia el objeto amado que

ha sido previamente introyectado (Patit6, 2000).

La corriente filoséfica o existencial (Camus) afirma que solo existe un problema
filosofico serio que es el suicidio. La tarea mas importante del hombre es responder a la aparente

falta de significado de la vida, su desesperanza y su cualidad absurda (Patit6, 2000).

Aproximacion conceptual de la conducta suicida

Segun Echavarri (2010), la conducta suicida es un fendmeno complejo, con diferentes
implicaciones, tanto psicopatoldgicas como existenciales, sociales y morales, por lo que resulta

complicado dar una definicion unica y universal a la misma.

Diversos autores han tratado de definir la conducta suicida (Durkheim, Schneider), pero

es tal vez Rojas (1984) el que establece un concepto mas operativo:

“Se entiende por suicidio aquella conducta o conjunto de conductas que, dirigidas por el
propio sujeto, conducen a la muerte (suicidio consumado) o a una situacién de gravedad mortal

(suicidio frustrado), bien de forma activa o pasiva” (s. p.).

Es decir, que dentro de la conducta suicida no solo hay que contemplar la consumacion

del suicidio, sino también la cantidad de matices autoagresivos existentes en la misma y que
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necesariamente no llevan a la muerte a la persona pero que marcan a partir de este momento su

propia existencia.

Dos son los elementos que integran a la conducta suicida, el Criterio auto inflingido, es
decir la propia accion violenta y el Criterio de proposito, que hace referencia a la finalidad de
muerte. La presencia de ambos criterios o la ausencia de uno de ellos determinan las diferentes

formas con que puede presentarse la conducta suicida.

Figura 5. Elementos que integran la conducta suicida
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Segun Echavarri (2010) los diferentes términos que aparecen en el grafico anterior:
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e Parasuicidio

También llamado Gesto Suicida. Es el conjunto de conductas voluntarias e intencionales
que el sujeto pone en marcha con el fin de producirse dafio fisico y cuyas consecuencias son el
dolor, la desfiguracion, la mutilacion o el dafio de alguna funcién o parte de su cuerpo, pero sin la
intencion de acabar con su vida. Se incluyen aqui, entre otros, los cortes en las mufiecas, las
sobredosis de medicamentos sin intencion de muerte y las quemaduras. La intencion en el
Parasuicidio o Gesto Suicida no es, por lo tanto, la muerte, sino que tiene que ver con el deseo de
conseguir algo (mas carifio, que la pareja no le abandone, un empleo, etc.) por lo cual la persona

cree que no dispone de otro tipo de recursos personales.

e Ideas suicidas
La persona contempla el suicidio como solucion real a sus problemas, si bien atin no se ha
producido un dafio fisico contra si mismo. No existe aun una idea clara ni de como ni de cuando,
pero entre las alternativas que puede tener para solucionar su situacion problematica ya esta

presente el suicidio.

e Crisis suicida
De entre todas las alternativas que la persona disponia para solucionar la situacion
problematica, el suicidio comienza a tomar protagonismo. La idea ha tomado cuerpo y se activan

a nivel psiquico un conjunto de impulsos de muerte, que le llevan a establecer un plan suicida.
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e Suicidio consumado
Cuando el Criterio de Propésito o de Muerte y el Criterio Auto Infligido se suman, se
establece un plan de accion con diferentes niveles de elaboracion. Si la puesta en practica de este

plan tiene éxito conduce a la muerte del sujeto.

e Suicidio frustrado
Es un acto suicida que no conlleva a la muerte de la persona porque determinadas
circunstancias externas, muchas veces casuales y siempre no previstas acontecen en el momento
critico. No es, por lo tanto, un Parasuicidio, ya que en el Suicidio Frustrado si que hay una
voluntad real de producir la propia muerte. Sirva como ejemplo caer sobre las cuerdas de un

tendedero al arrojarse por una ventana.

e Tentativa de suicidio
Toda conducta que busca la propia muerte, pero para lograr el propésito la persona no
emplea los medios adecuados y, por lo tanto, el sujeto no consigue acabar con su vida. Es un
intento que puede fallar por multiples causas, desde no tener una firma decision de suicidarse
hasta por el empleo de medios blandos. Existe el proposito de muerte, pero el criterio auto

inflingido no es el adecuado.

Fases de la vivencia suicida

Polginger describe tres fases o estadios por las que una persona generalmente atraviesa

cuando contempla la posibilidad de quitarse la vida de forma voluntaria:
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e 12Fase de consideracion:

En esta primera fase la persona considera que poner fin a su vida es una posibilidad para
salir de una situacién considerada como sumamente angustiosa y dolorosa. En esta primera fase
se ha visto que la informacion presente tanto en medios escritos como audiovisuales sobre otros
suicidios, tiene una gran influencia en el sujeto, asi como el conocimiento de historias de suicidio
en familiares, amistades y vecinos. De este modo la persona puede seguir con la l6gica: si otros lo

hacen yo también podria.

e 2% Fase de ambivalencia
Esta fase refleja la lucha interna entre las tendencias destructivas y constructivas en la
persona, es decir, por un lado, no se rechaza de una forma frontal la idea del suicidio, por otro
lado, se duda de los beneficios del mismo. La duracion de esta fase es variable e incluso en los

individuos muy impulsivos puede ni siquiera existir.

Identificar esta etapa es fundamental para la orientacion en los Centros de Intervencion en
Crisis por Teléfono, ya que esta ambivalencia es un potencial generador de alternativas frente a la

conducta autodestructiva.

e 3% Fase de decision
La persona tiene ya establecido un plan mas o menos detallado sobre como va a llevar a
cabo su suicidio. A mayor precision en los detalles, mayor riesgo suicida. Es en esta etapa donde

se producen una serie de avisos indirectos sobre las intenciones autodestructivas de la persona,
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por ejemplo, una mejoria espectacular de una depresion, las despedidas o la preocupacion por el

testamento (Echavarri, 2010).

Gestacion de la vivencia suicida, vision longitudinal

La conducta suicida no es fruto de una situacion problematica aislada que lleva a la
persona a decidir poner fin a su vida como medio de solucién a la misma. Es, mas bien,
consecuencia de la interaccion de cuatro elementos fundamentales: (Echavarri, 2010).

e Estructura familiar
e Perfil de personalidad
e Contexto actual

e Elementos desencadenantes (Life events)

Estructura familiar

Numerosos estudios (Stengel, 1965; OMS, 1976; Adams, 1985) han puesto de manifiesto
que la conflictividad dentro del sistema familiar de origen, como historias de maltrato, de
alcoholismo, de consumo de sustancias toxicas varias, de separaciones no amistosas e incluso de
enfermedad mental grave, dan como resultado graves carencias de vinculacion afectiva y social
en el nifio, lo que limita el desarrollo de muchas de sus potencialidades y marcando su desarrollo

biografico.
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Perfil de personalidad

Aunque el estudio de la personalidad de un suicida es complicado, sobre todo si ha
consumado el suicidio, no obstante, es posible establecer un perfil de la personalidad suicida con
base en notas dejadas por los mismos, asi como por la informacién recogida a través de
entrevistas realizadas a familiares y amigos. A grandes rasgos estariamos hablando de sujetos con
conductas impulsivas, con dificultades de autocontrol, muy reservados, perfeccionistas, con

elevada autocritica y con severas carencias comunicativas (Friedman, 1983).

Respecto a los cuadros clinicos mas comunes en la conducta suicida podemos citar la
depresion mayor, las dependencias de sustancias toxicas, la esquizofrenia y el trastorno limite de

la personalidad.

Contexto actual

La persona que contempla la posibilidad de suicidarse siente que esta fuera de su entorno,
que no se le comprende y que no se le apoya. se puede estar hablando de un sentimiento de
abandono. Comentarios como: nadie me comprende, nadie puede o quiere ayudarme, son reflejo

de su vivencia. Esto esta relacionado con un amplio espectro de carencias:

e Falta de valores (religiosos y humanos)
e Falta de vinculos afectivos

e Falta de posibilidades de establecer relaciones gratificantes



54

e Falta de interlocutores validos con los que compartir alegrias, penas,

preocupaciones y proyectos.

Por esto, se ha sefialado como un contexto proclive o favorecedor de la vivencia suicida al
aislamiento social y la soledad (viudedad, emigracion, desempleo) y a la problematica de pareja,

familiar y econémica (Montesinos, 1898).

Segun Echéavarri (2010) una cuestion importante a resaltar, comentada anteriormente en el
momento de hablar de las fases de la vivencia suicida, en la fase de Consideracion, son las
conductas autodestructivas producidas en la red social proxima al sujeto. El célebre estudio de
Motto (1970) puso de manifiesto la influencia de la prensa en la repercusion del incremento de
suicidios: la investigacion esta referida a 280 dias en los que, por una huelga de periddicos de
Detroit (EEUU), no se publicd ninguna noticia sobre suicidios. Se constato una disminucion en el
indice de suicidios en la region. En la actualidad, esto es impensable debido a la facilidad y
rapidez con las que las nuevas tecnologias nos acercan a cualquier tipo de informacion. De todos
modos, seria deseable que la sociedad reflexionase sobre el tratamiento que debiera darse a

algunas noticias relacionadas con este tema en el momento de proceder a su divulgacion.

Elementos desencadenantes (Life events):

Todas las personas se ven sometidas a lo largo de su vida a determinados acontecimientos
considerados como muy dolorosos (psicotraumaticos) y que, dependiendo de los factores
previamente comentados, pueden conducir a la autodestruccién de la persona, al suicidio.

Enfermedad grave, fracaso escolar, ruptura sentimental, severos problemas econémicos, muerte
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de un ser querido, desengafios, etc. Al fin y al cabo, se estaria hablando de pérdidas. Como afirma
Quenard (1981):
En el origen de muchas crisis suicidas existe un problema de dependencia inconsciente en
relacién a un objeto, que llega a faltar. Es una problematica de duelo donde el sujeto debe

negociar la desaparicion o modificacién de un objeto. Se puede tratar de la pérdida de un
ser real, de una amenaza contra la integridad corporal o psiquica o de un peligro social (s.

p.).

Alumbramiento de la conducta suicida, vision trasversal

En este apartado se preguntara qué ocurre en el momento o dias previos al acto suicida y
se respondera cuéles son las vivencias que la persona experimenta en la antesala del acto suicida.

Es lo que se llama Alumbramiento de la conducta suicida (Echavarri, 2010).

El momento en el que la fantasia autodestructiva toma cuerpo es doloroso y como todo

alumbramiento se produce con angustia y temor.

Si fuese posible realizar una fotografia del momento, que no necesariamente es puntual,
sino que puede dilatarse en el tiempo en el que una persona elabora la idea de poner fin a su vida

de forma voluntaria, se identificarian tres tipos de ansiedad en el individuo:

a) Ansiedad confusional
Se manifiesta a través de la ambivalencia ante el impulso suicida. La persona esta inmersa

en la duda entre la vida y la muerte: no quiere vivir, pero tampoco quiere morir.
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b) Ansiedad depresiva
La persona se siente despreciable y carente de valor. No tiene nada que ofrecer, por lo que

considera que su Unica opcion es la muerte.

c) Ansiedad paranoide
El sujeto esta convencido de que es su entorno quien genera su malestar y que su muerte
seria una forma de evitar la persecucion y la humillacion a la que cree se ve sometido. La persona
contempla el suicidio como una manera (falsa) de escapar de un entorno considerado como

amenazador y destructivo. Escapar de la destruccion con la autodestruccion.

Estado de animo de los suicidas

Tres son los rasgos caracteristicos del estado de animo de las personas que desean

suicidarse:

1.- Ambivalencia. En la mayoria de estas personas existe una mezcla de sentimientos
alrededor del suicidio. El deseo de vivir y el de morir libran una batalla desigual en el suicida. La
persona tiene urgencia de alejarse del dolor que representa vivir con sus circunstancias actuales,
pero por otra parte subyace un deseo de vivir. Muchas personas suicidas, en realidad no desean
morir, simplemente no estan dispuestas a seguir viviendo como lo estdn haciendo en ese
momento. Con apoyo, cambia su vision situacional, aumenta su deseo de vivir y disminuye el

riesgo de suicidio.
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2.- Impulsividad. El suicidio también es un acto impulsivo y como tal es transitorio, con
una duracion variable, generalmente de pocos minutos (en algunos casos puede extenderse a
algunas horas), desencadenado por los acontecimientos diarios considerados como insoportables
por la persona. Es, por lo tanto, de suma importancia que el agente de ayuda sepa abordar esta

crisis especifica contando con el tiempo como aliado.

3.- Rigidez. Una persona suicida se caracteriza por su rigidez, tanto de pensamiento como
de sentimientos y acciones. Presentan un pensamiento drastico, pensando constantemente en el
suicidio como Unica via de escape de sus problemas y se encuentran incapaces de generar

alternativas para solucionar los mismos. (Echavarri, 2010).

Clasificacion de la conducta suicida

En el presente documento se va a distinguir entre la conducta suicida sin base
psicopatoldgica y aquella que es consecuencia de una alteracion psiquiatrica, es decir, la conducta
suicida que tiene que ver con procesos de salud emocional y la conducta suicida que esta

relacionada con una enfermedad mental (Echavarri, 2010).



Figura 6. Clasificacion de la conducta suicida

CONDUCTA SUICIDA

N

CONDUCTA SUICIDA
Y SALUD
EMOCIONAL

CONDUCTA SUICIDA
Y ENFEEMEDAD
MENTAL

Respuesta a una
crisis de la vida

¥

Respuesta a una
crisis

v Crisis axiologica
(crisis de valores)

cotidiana psicopatologica

v Soledad ¥ Depresion mayor

v Rupturas ¥ Esquizofrenia

v Pérdidas ¥ Trastorno limite de

v Baja autoestima la personalidad

v Falta de recursos v Toxicomanias
(callejon sin salida) ¥ Otros trastornos de

v Sobrecarga caracter psiquiatrico
emocional

Clasificacion de los fendmenos suicidas
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La clasificacion de los fendmenos suicidas es muy extensa, por lo que en el siguiente

apartado vamos a recoger algunas de las formas que mas puedan ayudarnos a comprender el

siempre complejo fendmeno suicida. Para mas informacién acudir a Rojas (1984) (Echavarri,

2010).



59

e Segun la etiologia (segun las causas)

Suicidio psicotico: es aquel que se produce en el curso de una psicosis, como en una
esquizofrenia o en el curso de un trastorno bipolar. La persona sufre una desconexion con la

realidad y con su entorno.

Suicidio depresivo: aquel que se produce en el curso de una depresién mayor.

Suicidio psicodisplasico: corresponde al suicidio o al intento de suicidio que sucede en el
marco de una personalidad psicopatica, se caracteriza porque la persona ejerce una gran

agresividad hacia si misma.

Suicidio neurdtico: en esta categoria se enmarca la mayoria de los parasuicidios, con
marcada teatralidad, pero con escasa intencionalidad suicida (chantajes suicidas). Tiene, sin

embargo, una patologia rica y espectacular.

Suicidio social: en su psicodindmica los factores sociales cobran capital importancia
(estado civil, soledad, rupturas sentimentales, pérdidas, desempleo, problematicas familiares,

pertenencia a grupos radicales, etc.). Recordar a este respecto la clasificacion de Durkheim.

Suicidio filosofico: aparentemente la persona no sufre ninguna enfermedad psiquica. Es

su personalidad extrafia o extravagante la que le lleva a un proceso de reflexion en el que
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descubre la falta de sentido de su existencia o de la existencia humana en general. Es el vacio

existencial muchas veces asociado a la pérdida de valores.

e Segun la forma

Suicidio impulsivo: es aquel que se lleva a cabo de forma subita, sin que la persona haya

dado avisos explicitos o implicitos de su deseo de morir o de sus intenciones suicidas.

Suicidio obsesivo: la idea de suicidio esta implantada, estancada en la mente del sujeto
con tal fuerza que este se ve incapaz de rechazarla. La persona si que ha dado avisos de sus

intenciones suicidas.

Suicidio reflexivo: es el opuesto al suicidio impulsivo. La idea de quitarse la vida se
instala en la mente de la persona con tal detenimiento reflexivo, que esta pormenoriza el valor de

su propia muerte.

Suicidio histrionico: es aquel que se lleva a cabo con cierto aire teatral, en el que la
persona se entrega a una representacion aparentemente suicida con la pretension de llamar la

atencién para conseguir determinados propdsitos. Esta relacionado con una etiologia neurotica.
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Factores sociodemogréficos de riesgo suicida

Sexo: en la mayor parte de los paises en los que se ha estudiado el fenémeno suicida se ha
visto que las mujeres presentan tasas de ideacién suicida y de intentos de suicidio superiores a los

hombres. Sin embargo, la tasa de suicidios consumados es mayor en los hombres.

Edad: el riesgo de conducta suicida aumenta con la edad. Se puede marcar de forma
aproximada la edad media de suicidas en 46 afios (42 afios en mujeres y 50 afios en hombres). Sin
embargo, se estd comprobando que las tasas de suicidio consumado en poblacion juvenil estan

aumentando de manera alarmante.

Estado civil: la persona que se encuentra integrada y participa de los intereses de un
nucleo familiar considerado como gratificante, disminuye los impulsos suicidas. Por lo tanto,
puede considerarse como posible factor de riesgo suicida las ausencias de esta estructura nuclear

(solteras, separado, viudas).

Nivel socioeconomico: aunque tradicionalmente se ha considerado que tanto los intentos
de suicidio, como los suicidios consumados, son mas frecuentes en estratos de poblacién con
caracteristicas de desempleo y con bajo nivel cultural, en la revision de Garcia- Resa et al., este

aspecto no toma tanta relevancia (Echavarri, 2010).
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FACTOR ALTO RIESGO BAJO RIESGO
SEXO Hombre Mujer
EDAD Mayor de 46 afios Menor de 46 afios
ESTADO CIVIL Soltero. separado, viudo Con pareja
LIFE EVENS Una semana antes Mas de una semana
SOCIAL Ausencia de apoyo familiar | Buena integracion familiar
v social v social
BIOGRAFICO Rupturas de winculos vy
crisis evolutivas
VIVENCIA SUICIDA * Tentativas
anteriores
*  Suicidio frustrado
* Existencia de un
plan suicida
PSICOPATOLOGICO * Depresion
*  Alcoholismo
*  Psicosis
*  Enfermedad
mcurable

Estado actual de la investigacion de la conducta suicida

En la actualidad, son 3 los campos de actuacion basicos en la investigacion de los factores

de riesgo en la conducta suicida: factores psicoldgicos, socioldgicos y biolégicos. A estos se

tendria que afiadir un elemento esencial en la investigacion de cualquier evento social o clinico:

la epidemiologia (Elsevier, 2012).

Tratando de ser sistematicos, los factores de riesgo que se consideran en la actualidad son:
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a. Factores de riesgo sociales: sexo, edad, estado civil, situacion social, nivel
educativo, situacion laboral y empleo, aislamiento, acontecimientos vitales,
creencias religiosas.

b. Antecedentes personales: intentos de suicidio, abusos en la infancia, enfermedad
somatica, déficit sensorial, falta de autonomia.

c. Factores psicoldgicos y psicopatoldgicos: enfermedad psiquiatrica, impulsividad,
agresividad y hostilidad, desesperanza, rigidez cognitiva y pensamiento
dicotémico.

d. Factores biologicos: sistema serotoninérgico, noradrénergico, dopaminergico, eje
hipotalamo-hipofisario-adrenal ~ (HAA), eje  hipotalamo-hipofiso-tiroideo,
hormonas sexuales, orexina y colesterol, entre otros, asi como los genes

encargados de su regulacion.

Todo esto, ha sido integrado en diferentes modelos por autores como Mann, Oquendo 0
Turecki, los cuales pretenden poner en relacion aspectos propios del individuo (genéticos,
biolégicos o clinicos) con circunstancias vitales que han llevado al desencadenamiento de la

conducta suicida (tabla 4) (Elsevier, 2012).
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Tabla 3. Comparacion de los modelos de conducta suicida

Mann®®  Oquendo®  Turecki®®

Impulsividad X X X

Agresividad X X X

Pesimismo X X

Neuroticismo X

Desesperanza X X

Sistema X X X
serotoninérgico

Colesterol X X

Sistema X X
noradrenergico

Sistema X
dopaminérgico

Eje hipotalamo- X X
hipofisis-adrenal

Genetica X X X

Sufrimiento en la X X
infancia

Eje | X X X

Eje Il X X X

Eje Il X

Modelo de estrés-diatesis de Mann (fig. 7)

Se basa en el modelo médico de predisposicion para un determinado trastorno y su
aparicion es precipitada por otros factores. En el suicidio, entre los precipitantes o estresores se
incluyen el empeoramiento de la enfermedad mental y, sobre todo, la crisis vital por causas
psicosociales. Existen factores que predisponen o configuran la diatesis (vulnerabilidad), que son

principalmente el pesimismo, la agresividad y la impulsividad. Existen otros factores, como el
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género, la religion, factores genéticos, antecedentes familiares, experiencias tempranas y otros,
que también tienen influencia sobre la diatesis. Los factores biologicos (neurotransmisores)

tienen un papel decisivo en el paso al acto suicida.

Este modelo interpreta un antes y un después de la conducta suicida, que se entiende

como un espectro que iria de lo mas leve a lo mas extremo: el suicidio consumado (Elsevier,

2012).

Figura 7. Modelo de estrés-diatesis de Mann
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Modelo integrativo de Oquendo

Oquendo et al. (s. f.) incluyen en este modelo integrativo los factores de riesgo clinicos

conocidos con los endofenotipos a través, principalmente, del eje HHA (Fig. 8). Sefiala que hay
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factores propios de la persona, como serian el genotipo y las experiencias tempranas, que tienen
un efecto directo sobre la funcion neuroendocrina (eje HHA), neuroquimica (a través de los
sistemas serotoninérgico, Noradrenérgico y dopaminérgico) y sobre la expresion clinica
(agresividad, impulsividad, pesimismo, neuroticismo y desesperanza). A la vez, los sistemas
neuroquimicos ejercen una importante influencia sobre el eje HHA y sobre los endofenotipos de

agresividad, impulsividad, pesimismo, neuroticismo y desesperanza.

La hipotesis es que la carga genética, junto con las experiencias tempranas, influyen en la
funcion del eje HHA que regula los circuitos neuronales, de modo que explica los distintos

hallazgos biologicos actuales sobre la conducta suicida (Elsevier, 2012).
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Figura 8. Modelo integrativo de Oquendo. HHA: hipotalamo-hipofisario-adrenal; 5-HT:

Endofenotipos

serotonina; NE: norepinefrina.

Modelo integrativo de Turecki

Turecki desarrolla su modelo de trastornos de personalidad desde los estudios de suicidio
consumado que dirige en Canada (Fig. 9). El suicidio consumado en los trastornos de
personalidad se relacionaria principalmente con la agresividad y la impulsividad. Estas
dimensiones psicologicas se encuentran en relacion con los acontecimientos en la vida infantil
(negligencia parental o abuso fisico/sexual) y adulta, por predisposicion a una acumulacion de
experiencias negativas. Ademas, estas caracteristicas de la personalidad serian las que mediarian

la agregacion familiar del suicidio. Por otro lado, los factores biologicos relacionados con la
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conducta suicida son paralelos a los encontrados en los sujetos con impulsividad y agresividad y

Turecki define este aspecto como un endofenotipo de conducta suicida.

Para explicar los suicidios sin rasgos agresivos y/o impulsivos, Turecki los considera,
fundamentalmente, en personas mayores con poca comorbilidad con el consumo de sustancias y
en general, comorbilidad parecida a los sujetos controles. Sefiala la posibilidad de interaccién
entre patologia depresiva y rasgos de personalidad del clister C de trastornos de personalidad,
enlazando con la teoria de rigidez cognitiva, en que los acontecimientos vitales adversos son

vividos como fallo o debilidad propia (Elsevier, 2012).
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Figura 9. Modelo integrativo de Turecki. 5-HT: serotonina.

Trauma
infantil

Familia
entorno

Agresividad
impulsividad

Epidemiologia

Cualquier investigacion requiere que los resultados puedan almacenarse de forma
protocolizada, con el fin de que los datos obtenidos tengan una base cientifica y aporten
informacion fiable que pueda ser contrastada con la conseguida por otros investigadores. Tener
una base de datos fiable del nimero de suicidios que existen en un pais, es esencial de cara a
poner en marcha los protocolos de prevencion, asi como los de asistencia a los familiares de los

fallecidos.
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No obstante, no resulta facil y se debe pensar en que la tasa real puede encontrarse por

encima de las arrojadas por los organismos oficiales. Segin Farmer 1988, esto se deberia a tres

factores:

Criterios de definicion de suicidio. Para algunos paises las muertes se pueden
clasificar como probable suicidio, mientras que otras quedan clasificadas como
suicidio. En muchos estudios se usan las cifras de muertes por suicidio probable.

Otro ejemplo seria la inclusién o no de cifras de los suicidios indirectos.

Necesidad de constatar la intencionalidad del sujeto. Esto no siempre es facil, ya
que ante un homicidio que intenta aparentar un suicidio o ante un accidente de
tréfico de un pasajero solo, es dificil asegurar su intencion o no intencién de morir.
Schmidt et al. (s. f.) comunicaron que tan solo el 1,7 % de los accidentes de trafico
ocurridos en un periodo de 6 afios en su estudio fueron considerados suicidio.
Otros casos se pueden interpretar erroneamente; un suicidio por precipitacion
puede clasificarse como accidente o una sumersibn como asesinato, 0 una
sobredosificacion en medicacibn como una muerte natural en un paciente

conocido con enfermedad crénica, si el médico asi lo certifica.

Actitudes culturales hacia el suicidio. Las connotaciones del acto del suicidio
varian en cada sociedad y cultura, esto se relaciona con la concepcion religiosa y
social que, a pesar del paso del tiempo, ha dejado su huella. Otro aspecto

importante en la certificacion de una muerte como suicidio es el aspecto
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economico de las clausulas de los acuerdos con las compafiias de seguros, en los

que se especifica la no cobertura de este tipo de muertes (Elsevier, 2012).

En resumen, se puede afirmar que los cuatro elementos estudiados (estructura familiar,
perfil de la personalidad, contexto actual y elementos desencadenantes) constituyen la vision
longitudinal del fendmeno suicida. Es un corte diacronico de la vivencia autodestructiva que
indica que la semilla, que después germinard como acto suicida, puede estar plantada en el origen
de la propia persona y en su biografia particular. El acto suicida no es entonces una conducta que
se improvisa, aunque en ocasiones se manifieste con claros matices de impulsividad, sino que
puede irse gestando a lo largo de la vida del sujeto, de forma consciente o inconsciente. Esto es
muy importante de cara al desarrollo de acciones de prevencion del suicidio: a mayor calidad de

vida psicosocial y a mayor equilibrio emocional, menor es el riesgo suicida (Echavarri, 2010).
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CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO

Disefio / método

Este trabajo implica indagacion cientifica sistematizada y revision bibliografica y
mediante revision secundaria permite analizar o sintetizar informacion sobre los factores clinicos
asociados al suicidio en articulos publicados en los ultimos 5 afios, donde se pretende ofrecer
informacién mas detallada y concisa, tanto al personal de salud como para todas aquellas
personas que se han vista involucradas en esta situacion, con el objetivo de poder realizar un
mejor abordaje en personas con ideas suicidas y con esto lograr aumentar su captacion temprana

y asi disminuir su incidencia.

Fuentes de informacion

Se hara una recopilacion y seleccion de articulos publicados en los ultimos 5 afios, los
cuales aportaran informacion cientifica previamente comprobada que sera de utilidad para la
identificacion y el abordaje adecuado del suicidio y todos sus componentes. Esto permitird
establecer cudles son las poblaciones de riesgo méas susceptibles al suicidio a nivel mundial y

cuales abordajes terapéuticos han demostrado mayor efectividad.

Se revisaran articulos en buscadores en linea de informacién médico-cientifico como
pubmed, clinicalkey, BINASS, OMS, Elsevier y Google académico y otras que ayuden a

encontrar articulos para dichas investigaciones.
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Criterios de inclusion

En esta revision se incluirdn articulos en el idioma espafiol e inglés de los ultimos 5 afios,

que aportan investigaciones realizadas y conclusiones del suicidio y sus factores de riesgo.

Criterios de exclusion

Se excluiran articulos anteriores al 2012. Asimismo, se excluiran articulos en el idioma

francés y portugués.

Restricciones y limitaciones

El presente documento es un estudio bibliografico, no pretende ser un una investigacion
original descriptiva ni analitica, ni un estudio primario. Busca recopilar y sintetizar lo que en
otros estudios primarios o investigaciones originales se ha encontrado, con el fin de que sirva
para referencia en la practica, toma de decisiones para el mejor abordaje de las personas con

factores de riesgo para cometer suicidio y sus posibles repercusiones.

Palabras claves

Suicidio, salud mental, autolesion, intento de suicidio, ideacion suicida, riesgo suicida,

factores clinicos, poblacion de riesgo.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

Suicidio

El suicidio es la muerte producida por uno mismo con la intencion precisa de poner fin a
la propia vida. Se trata de una muerte no natural en la que resulta determinante la intencionalidad
del acto. El suicidio es un importante problema de salud publica, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) sefala que casi un millon de personas fallece cada afio por esta causa en el mundo,
con una tasa de mortalidad de 16 por cada 100 000 o una muerte cada 40 segundos. Ademas, en
los dltimos 45 afios ha habido un incremento en las tasas de suicidio de un 60 %.
Tradicionalmente, era mas frecuente entre varones ancianos, pero las tasas en la poblacion joven
han aumentado hasta llegar a ser este el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises del

mundo (Elsevier, 2014).

Mas de un millon de personas se suicidan al afio en todo el mundo, por lo que el suicidio
constituye uno de los problemas mas importantes de salud publica mundial. En Espafia, los datos
aportados por el Instituto Nacional de Estadistica sittan, desde el afio 2008, al suicidio como la
primera causa no natural de defuncion, por encima de las muertes por accidentes de trafico y esta
situacion se mantiene invariable hasta el 2012, afio del que se disponen los Gltimos datos oficiales

(Elsevier [PSYMAC], 2014).
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Los tipos de suicidios descritos por Durkheim se pueden entender en la actualidad desde
el concepto de ideacion, como manifestacion consciente de pensar o desear morirse (a veces,

imaginando un plan o método concreto para realizarlo).

El acto suicida es el estado ultimo de la ideacidon suicida y es un proceso que se
desencadena por los problemas sociales no corregidos, al no ser identificado e intervenido, es

irremediable (Blanddn, 2015).

Segun Nordentoft et al. (2015), el suicidio es una enfermedad seria de orden publico, con
méas de 800 000 muertes que ocurren a nivel mundial cada afio. Los desordenes mentales estan
asociados a un aumento en el riesgo de suicidio. Para la esquizofrenia y otros desordenes
psicoticos, se estima que el 5,65 % del tiempo de vida se esté en riesgo de suicidio. El riesgo es
particularmente alto durante el primer afio que se empieza a recibir atencion, es dos veces mas

alto que el riesgo en una etapa méas avanzada de la enfermedad.

El suicidio, como busqueda deliberada de la muerte, genera, entre aquellos proximos o no
a la victima, reacciones emocionales diversas, entre las cuales se destacan la incomprension vy el
desconcierto. La sobrevivencia y afirmacion de nuestra evolucion como especie, la valoracion y
defensa de la vida han sido y son un aspecto crucial, de esto nace la necesidad de comprender. La
sostenida y alta incidencia del suicidio, que toma cada afio casi un millon de vidas a nivel global,
da aun mas razones para esta busqueda de las causas que motivan el comportamiento suicida,
para evitar muertes que parecen evitables. En este contexto, no es de extrafiar que el hecho

contrastante del suicidio haya sido condenado por la cultura y la religion (judeocristiana,



76

islamica). La vida es dada y quitada por Dios y tomarla de propia mano es una falta grave a la
voluntad divina. EI mundo antiguo, si bien fue un tanto méas tolerante, también gener6 contextos

punitivos (Dajas, 2016).

El suicidio es un problema complejo en el que intervienen factores psicolégicos, sociales,
bioldgicos, culturales y ambientales, constituye la segunda causa de defuncion en el grupo de 10
a 24 afios. Se estima que, a nivel mundial, el suicidio constituyd 1.8 % de la carga global de
morbilidad en 1998 y que en 2020 representard 2.4 % en los paises con economia de mercado y

en los paises del antiguo bloque socialista (Cuesta-Revel, 2017).

Los comportamientos suicidas abarcan un amplio espectro: desde la ideacion suicida, la
elaboracién de un plan, la obtencién de los medios para hacerlo, hasta el intento y la posible
consumacion del acto. Si bien no pueden asociarse de manera lineal y consecutiva, es
fundamental considerar el riesgo que cada una de estas manifestaciones conlleva mas alla de la

intencionalidad supuesta (Girard, 2017).

Al aceptar la multiplicidad de factores determinantes, el suicidio seria una conducta
signada por la complejidad. Al respecto, Morin afirma: “las unidades complejas son
multidimensionales, el ser humano es a la vez, bioldgico, psicoldgico, social, afectivo, racional y
en la sociedad comporta dimensiones historicas, econdémicas, sociologicas y religiosas” y agrega:
“complexus, significa lo que esta tejido junto, existiendo complejidad cuando son inseparables

los elementos diferentes que constituyen un todo” (citado en Girard, 2017, s. p.).
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Segun Vargas (2017) el suicidio es la muerte producida por uno mismo, con la intencién
precisa de poner fin a la propia vida. Es una forma relativamente frecuente de muerte sobre todo
en ciertos grupos sociales, edades y paises. Segun estadisticas internacionales, aproximadamente
1 mill6n de personas en todo el mundo se suicidan cada afio. Las estimaciones realizadas indican

que en el afio 2020 las victimas podrian ascender a 1,5 millones.

El comportamiento suicida esta determinado por un gran nimero de causas complejas,
como la pobreza, el desempleo, la pérdida de seres queridos, la ruptura de relaciones y problemas

juridicos o laborales.

Debido a que el suicidio es una muerte violenta, requiere siempre de una investigacion
judicial en la que la intervencion y la autopsia médico legal, realizadas por un especialista en
Medicina Forense, son indispensables. Esto permite, entre otras cosas, que se establezcan
adecuadamente las causas de muerte y se documenten los factores sociodemograficos

involucrados en cada caso (Vargas, 2017).

Prevalencia

En cuanto a epidemiologia mundial de suicidio y de los intentos de suicidio segin OMS
(2014), en los paises ricos se suicidan tres veces mas hombres que mujeres, pero en los de
ingresos bajos y medianos la razon hombre: mujer es mucho menor, de 1,5 hombres por cada
mujer. A nivel mundial, los suicidios representan un 50 % de todas las muertes violentas

registradas entre hombres y un 71 % entre mujeres. Con respecto a la edad, las tasas de suicidio
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son mas elevadas entre las personas de 70 afios de edad o mas, tanto entre hombres como entre

mujeres en casi todas las regiones del mundo.

En algunos paises las tasas de suicidio son mas elevadas entre jovenes y, a nivel mundial,
el suicidio es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad. La
ingestion de plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de fuego se encuentran entre los
medios mas comunmente utilizados para el suicidio a nivel mundial, pero también se recurre a

muchos otros métodos, que varian segun el grupo de poblacion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011), cada afio
aproximadamente un millon de personas muere por causa de suicidio, lo que indica una tasa
global de mortalidad de 16 por 100 000, es decir, una muerte cada 40 segundos (Schmidtke et al.,
1996; Hultén et al., 2000). Segun la entidad, el suicidio ha aumentado en un 60 % en los ultimos
45 afios, por lo que se ubica entre las tres primeras causas de muerte en personas entre los 15y 44
afios (en algunos paises), al tiempo que se constituye en la segunda causa principal de defuncion

en personas entre los 10 y 24 afios.

Segun Blanddn (2015) estas cifras no incluyen los intentos de suicidio, que son hasta 20
veces mas frecuentes que el consumado, lo que muestra la dificultad de caracterizacion del
fendbmeno como también la elevada wvulnerabilidad de las poblaciones a estresores
biopsicosociales. En cuanto a los aspectos psicosociales, a la baja tolerancia a la frustracién, a los
problemas psicoafectivos de elevada intensidad emocional, al autodesprecio, a problemas de

salud mental individual y comunitaria, escases de redes de apoyo, aislamiento social, secuelas



79

traumaticas y a los rechazos sociofamiliares, entre otros. Pero también, el suicidio puede ser una
vélvula de escape ante los efectos socioeconémicos de politicas excluyentes que aumentan la
distancia entre las oportunidades de unos y las necesidades de otros, apartamiento que da paso al
abandono social, la angustia existencial, el silenciamiento emocional y, a nivel mas extremo, a la
ideacion autolitica como mecanismo de anulacion de las fuerzas individuales, sociales y politicas

en pugna.

En Espafia mueren anualmente mas de 3800 personas a causa del suicidio, lo que
representa la primera causa de defuncion por causas externas debido a la disminucién de muertes
por accidentes de trafico en los Gltimos afios. La tendencia global de la mortalidad por suicidio es
descendente desde finales de los afios 90. Los mayores valores se encuentran en hombres de edad
avanzada, con una mortalidad entre 3 y 4 veces superior a la de las mujeres. La situacion en la
Comunidad de Madrid (CM) es paralela a la nacional, con cifras tradicionalmente inferiores. Un
efecto de la conducta suicida que es menos investigado es la morbilidad que genera en aquellos
individuos que no fallecen de forma inmediata a la tentativa. Es bien conocido que los intentos
son mucho mas frecuentes que las muertes por suicidio, aproximadamente entre 10 y 20 veces
mas, es mas comun en mujeres y en edades jovenes. La mayor parte de estas personas son
asistidas por el sistema sanitario, en atencion primaria o en especializada de salud mental. En
algunos pacientes, debido a su gravedad o al riesgo de reincidencia letal, es necesario proceder
con su ingreso hospitalario. Existen numerosos problemas en el estudio de la morbilidad asociada
a la conducta suicida, tanto de indole definitoria como en su cuantificacion, debido a la existencia

de problemas de registro, clasificacion e infradiagnéstico de esta condicion (Sendra, 2016).
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El suicidio se considera la segunda causa de muerte entre los estudiantes universitarios,
queda solamente atras de heridas autoprovocadas. Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en el afio de 2012 se estimé que 804 mil personas se suicidaron en el mundo. Entre
jovenes, en el intervalo de 15 a 29 afios, se evidencid un aumento de los casos y era responsable
por 8,5 % de las muertes, en ese intervalo etario, en todo el mundo. La evidencia de ese
crecimiento, en ese segmento poblacional, es preocupante si se considera la posibilidad de los
afios que podrian ser vividos, con productividad y transformaciones, en la vida de esos jovenes

que estan ingresando en el medio académico (Barros dos Santos, 2017).

Un informe sobre 105 mil estudiantes universitarios de los Estados Unidos (EUA) sobre
el comportamiento suicida, mostré que 3,7 % idealizaron el suicidio en los ultimos 12 meses y
1,5 % en las ultimas dos semanas. El informe apunta, sobre a los intentos de suicidio, que 0,8 %
de los estudiantes lo realizaron en los ultimos 12 meses, 0,3 % en las Gltimas dos semanas y 0,2

% en los ultimos dias (Barros dos Santos, 2017).

Un estudio efectuado en Colombia con 258 universitarios evidencié que 31 % presentd
ideacion suicida. Otra investigacion realizada en el noreste de Brasil obtuvo entre los 637
estudiantes universitarios, una prevalencia de 7,5 % para el intento de suicidio y 52,5 % para la

ideacion suicida (Barros dos Santos, 2017).

El suicidio es un grave problema de salud publica. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), anualmente cerca de 800 000 personas se quitan la vida, lo que representa

aproximadamente un suicidio cada 40 segundos. El suicidio no solo ocurre en los paises de altos
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ingresos, sino que es un fendmeno global que involucra a todas las regiones del mundo. De
hecho, en 2015 méas de 75 % de los suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de

ingresos bajos y medianos.

En su informe regional sobre mortalidad por suicidio en las Américas 2014, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) describe que histéricamente América Latina ha
tenido tasas de suicidio inferiores al promedio mundial, mientras que América del Norte se ubica
en un segmento intermedio. Los datos de mortalidad en América Latina han sido descritos como
irregulares, especialmente al compararlos con los datos de los paises europeos. En la region,
también existen marcadas disparidades en las tasas de suicidio entre los distintos paises,

independientemente del nivel de desarrollo.

Con alrededor de 65 000 defunciones anuales por suicidio y una tasa de mortalidad
ajustada segun la edad de 7.3 por 100 000 habitantes en el periodo 2005-2009, el suicidio
constituye un problema de salud publica en las Américas. Desde una perspectiva subregional, el
Caribe no hispano (Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Holandesas, Aruba, Bahamas,
Barbados, Belice, Bermudas, Dominica, Guadalupe, Granada, Guyana Francesa, Guyana, Haiti,
Islas Caiman, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes Britanicas, Jamaica, Montserrat, Saint Kitts y
Nevis, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Surinam y Trinidad y Tobago) y América del
Norte (Canada, Estados Unidos, Islas Virgenes de Estados Unidos y Puerto Rico) mostraron las
tasas mas elevadas en el periodo 2005-2009, mientras que las tasas mas bajas se observaron en
las subregiones de América Central y Caribe hispano y México (Costa Rica, Cuba, El Salvador,

Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama y Republica Dominicana) y de América del
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Sur (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Per(, Uruguay y

Venezuela).

La tasa ajustada segun la edad correspondiente a América Latina y el Caribe fue de 5.2
por 100 000 habitantes para ambos sexos. Por subregiones, las tasas anuales de suicidio por 100
000 habitantes conjuntas para ambos sexos, ajustadas segun la edad, fueron: América del Norte,

10.1; América Central, Caribe hispano y México, 5.3; Suramérica, 5.2 y Caribe no hispano, 7.4.

Asimismo, la OPS informo que a nivel mundial los hombres tienen una tasa mas alta de
suicidios que las mujeres, con una razon aproximada de 3.5 a 1. En contraste, las mujeres
presentan mayor nimero de intentos suicidas que los hombres. Una de las razones que explican
este escenario es que los hombres emplean métodos mas violentos y letales. En general, se
conoce que el pensamiento e intento suicida en sus distintas etapas del ciclo vital es mas alto en

las mujeres, pero el hombre es el que llega a consumarlo en mayor nimero (Cuesta-Revél, 2017).

El ultimo informe de la Organizacion Mundial de la Salud, datado a fines del afio 2014,
reitera y alerta una vez mas sobre la necesidad de encarar el tema de la prevencion del suicidio,
debido a que “cada afio, mas de 800 000 personas se quitan la vida, lo que representa
aproximadamente un suicidio cada 40 segundos” (s. p.).

Dicho informe ademaés afirma:

Las tasas de suicidio mas elevadas se registran en personas de 70 afios o mas. En otros

paises, esto ocurre entre los jovenes. El suicidio representa la segunda causa de defuncion
en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo (Girard, 2017, s. p.).
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El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia de la ciudad de México [INEGI] (2017)
afirma una vez méas lo publicado por la OMS, que se considera el suicidio como un problema
grave de salud publica, cada afio, a nivel mundial, aproximadamente 800 000 personas se quitan
la vida. Para el afio 2015, se colocd al suicidio como la segunda causa de defuncion en el grupo

de 15 a 29 afos.

Aspectos fisiopatoldgicos del suicidio

Elsevier (2014), en su investigacion, perseguia describir y analizar variables
sociodemograficas, clinicas y forenses asociadas al fendmeno del SC en nuestro entorno, lo que
podria guiar la elaboracion de medidas preventivas y terapéuticas dirigidas al abordaje del

suicidio ajustadas a posibles factores diferenciales de tipo cultural o sociodemografico.

En este estudio la muestra estaba constituida por todos los fallecimientos en los
municipios de Santa Coloma de Gramenet, Badalona y Sant Adria del Besos durante los afios

2007-2010 cuya etiologia médico-legal se considerd suicida tras la autopsia judicial.

Los datos fueron obtenidos en el Instituto de Medicina Legal de Catalufia. La poblacién
total estimada de la zona es de 373 050 habitantes. La identificacion de la muestra se realizd
retrospectivamente mediante el analisis de las fuentes forenses. Posteriormente, se registraron las
variables clinicas mediante la revision de las historias clinicas registradas en la base de datos de
los centros de SM del area objeto de estudio (centros de SM de adultos, el centro de atencién y

seguimiento a las toxicomanias y el hospital de atencion psiquiatrica del area sanitaria). No se
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dispuso de acceso a la red de atencion primaria que puede realizar el seguimiento de trastornos
psiquiatricos leves. Al margen de las variables clinicas directamente extraidas de la historia
clinica de cada sujeto, los investigadores afiadieron la variable adherencia al tratamiento derivada
de un andlisis consensuado de la historia clinica del sujeto y calificada como adecuada, parcial o

deficiente (Elsevier, 2014).

El estudio logrd concluir que las caracteristicas psiquiatricas y forenses del fenémeno del
suicidio consumado en el entorno, confirman los datos internacionales sobre una tasa elevada de

patologia psiquiatrica y un patron caracteristico en cuanto a metodologia suicida.

Uno de los neurotransmisores en relacion con el suicidio es la serotonina, que ejerce una
importante accion en cuanto a la conducta, el movimiento y la apreciacion del dolor, como
también en la actividad sexual, el apetito, secreciones endocrinas, funciones cardiacas y el ciclo
suefio vigilia, generados en los nacleos del Rafe en el tallo cerebral. La serotonina se produce a

través del triptofano, el cual es transportado por la barrera hemato—encefalica (Blandon, 2015).

Diferentes andlisis criticos y publicos del fendmeno suicida (socioldgicos, médicos,
epidemioldgicos, etc.) son necesarios para construir las politicas globales de prevencion. Aqui se
inserta el presente trabajo, que apunta a una actualizacion de la Psicobiologia del suicidio y las
ideas suicidas. La Psicobiologia busca integrar los aspectos neuroanatémicos, moleculares y
funcionales, con sus expresiones cognitivas y afectivas, tratando de comprender el
funcionamiento cerebral que subyace a las conductas humanas. Como tal, no es una

aproximacion frecuente al fendmeno suicida. Sin embargo, los formidables desarrollos
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tecnoldgicos de los ultimos afios, que han permitido, entre otras cosas, la vision imagenoldgica de
los cambios moleculares del cerebro in vivo, estan cambiando nuestra vision de la funcion y la

patologia cerebral, y permitiran, sin duda, afinar las politicas de prevencion (Dajas, 2016).

Dajas (2016) menciona que, debido a que se reconoce que practicamente el 90 % de los
pacientes suicidas presentd antecedentes psiquiatricos, particularmente depresivos, se pondra
especial énfasis en esta revision en el analisis especifico de las caracteristicas neurobioldgicas del
suicidio en pacientes suicidas o que presentan ideas suicidas con un cuadro depresivo, en
comparacion con pacientes depresivos sin ideas suicidas. Se entiende que la identificacion del

paciente depresivo con riesgo suicida es una de las areas mas sensibles para la prevencion.

Como quedaré claro de varias de las aproximaciones que se analizaran, la variabilidad de
la clinica del suicidio es enorme y factores de personalidad, sexo, edad, historia familiar
contribuyen al grado de incertidumbre siempre ligado al diagndstico psiquiatrico y que el

especialista debe considerar cuidadosamente en su decision diagndstica.

Vulnerabilidad genética

Segun se describe en esta ultima revision, los parientes de suicidas tienen de 3 a 10 veces
mayor probabilidad de cometer suicidio que la poblacién general. Un metaanalisis de 32 estudios
de gemelos, en 13 paises diferentes, mostr6 una concordancia significativa para suicidio entre
gemelos monocigéticos comparados con dicigoticos. Los factores genéticos impactan en el

comportamiento suicida a través de entornos familiares estresantes. Cuatro estudios realizados en
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Suecia y Dinamarca registraron mayores tasas de suicidio en hijos de suicidas que en hijos de no

suicidas (Dajas, 2016).

El estudio de genes candidatos se ha enfocado mayoritariamente en las principales
proteinas ligadas a la neurotransmisién (receptores, recaptadores, enzimas de sintesis de los

neurotransmisores).

La tabla 1 recoge algunos de los multiples estudios que se han realizado y aunque muchos
muestran una relacion entre genes y suicidio, existen controversias. Mas allad de las diversas
situaciones que se consideran en cada estudio (suicidio, intento, ideacion suicida), la existencia o
no de concomitancia de otros trastornos psiquiatricos contribuye a la generacion de resultados

controversiales (Dajas, 2016).
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Tabla 4. Resultados de estudios de genes candidatos del metabolismo de serotonina en

pacientes suicidas

Tabla 1 | Resultados de estudios de genes candidatos del metabolismo de serotonina
en pacientes suicidas

PROTEINA GEN POLIMORFISMO RESULTADO AUTORES

Los estudios de genes relacionados con proteinas de otros neurotransmisores

(noradrenalina, dopamina) no arrojaron datos homogéneos.
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Imagenologia

Las bases estructurales cerebrales del suicidio y las ideas suicidas

Willeumier et al. (2011) analizaron estudios de spect. Estudiaron la perfusion cerebral de
27 suicidas, obtenidas de 64 000 estudios realizados en Estados Unidos por diferentes motivos
(depresion, déficit atencional, trauma, etc.) en pacientes que luego cometieron suicidio. EI 90 %
de los suicidas presentaba un cuadro depresivo severo y el estudio mostré una zona difusa de
hipometabolismo en areas corticales (Figura 1 A, flecha), con varias regiones hipometabolicas
propias de los cerebros suicidas en areas prefrontales (Figura 1 B, C, flechas). En un metaanalisis,
Desmyter et al. (2011) confirmaron la tendencia a la hipoperfusion prefrontal en pacientes con
intento de autoeliminacion tanto en condiciones de reposo como durante la estimulacion

cognitiva (Dajas, 2016).
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Figura 10. Estados de SPECT de pacientes que luego fallecieron por suicidio

Figura 1 | Estudios de spect de pacientes que luego fallecieron por suicidio

Se observa la amplia zona de hipometabolismo cortical (A) y las zonas especificas de cambios
observados en suicidas en comparacion con pacientes depresivos sin ideacion suicida en las regio-
nes prefrontales dorsales (flechas, B) o en las regiones prefrontales basales y orbitales (flechas,
C). (Dibujo a partir del original) (Willeumier K, Taylor DV, Amen DG. Decreased cerebral blood flow
in the limbic and prefrontal cortex using seect imaging in a cohort of completed suicides. Transl
Psychiatry 2011; 1:1-28).

En un trabajo reciente, Ding et al. (2015) realizaron un estudio de resonancia magnética
en el cual compararon intentadores previos con controles y pacientes depresivos. Lograron
demostrar una disminucion de volumen en el area ventromedial de la corteza prefrontal (vmPFC)
en los pacientes con intento, comparados con depresivos y cambios en el volumen de las areas

prefrontal dorsolateral y orbitofrontal comparando con controles (Dajas, 2016).

En suma, los estudios estructurales, funcionales y de conexionado cerebral proporcionan
evidencias firmes de la existencia de una alteracion o disfuncion prefrontal particularmente de las

regiones medial y basal en los pacientes suicidas o que han realizado un intento de
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autoeliminacién. La severidad de esta disfuncion estd relacionada con el acto suicida y

diferenciaria a estos pacientes de los pacientes deprimidos sin ideas suicidas (Dajas, 2016).

Neurotransmision
Serotonina

A comienzos de la década del setenta, Marie Asberg, en el Hospital Karolinska, en
Estocolmo, demostré que existian bajos niveles del metabolito de la serotonina (acido 5-
hidroxiindolacético, 5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo (lcr) de pacientes que habian
realizado un intento severo de autoeliminacion. Los niveles mas bajos del metabolito, a la vez, se
relacionaron con alta violencia del intento (Dajas, 2016).

Para evaluar la variacion del metabolismo serotoninérgico se debe considerar el
metabolismo a nivel de la terminal axdnica, pre y postsinaptica: la enzima de sintesis (triptofano
hidroxilasa, tph, figura 2), el recaptador a partir del neurotransmisor liberado en la terminal (sert,
figura 2) y la densidad de receptores postsinapticos (receptores, figura 2).

Otros estudios de los niveles de serotonina y su metabolito han mostrado algunas
discrepancias, aunque los analisis del recaptador de serotonina fueron mas homogéneos, y
mostraron cambios en la regién frontal ventromedial, donde se encontraron aumentos en los

receptores postsinapticos SHT1A y 5HT2A (Dajas, 2016).



Figura 11. Esquema de una sinapsis serotoninérgica

Figura 2 | Esquema de una sinapsis serotoninérgica
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Se marcan las principales etapas del metabolismo de la serotonina a nivel terminal: la sintesis por
la enzima tript6fano hidroxilasa (tpH), la acumulacién en vesiculas, ayudada por el transportador
vesicular (vat), la liberacién al espacio sinaptico (liberacién), la recaptacién por los recaptadores
de serotonina (sert), la accién a nivel de los receptors postsinapticos y la metabolizacion por la
monoamino oxidasa (mao0).
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Luego de realizar una estadia en el Hospital Karolinska en 1985 con M. Asberg, se

pudieron repetir en Montevideo los estudios de neurotransmisores en LCR de pacientes que

habian realizado un intento severo de autoeliminacion y no eran criticos con respecto a él. Este

estudio se realiz6 en el Departamento de Psicofarmacologia Clinica del Hospital Musto entre
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1985 y 1997 y confirmd los resultados de Asberg, mostrando bajos niveles de 5-HIAA en LCR,
niveles que eran menores en los pacientes que habian intentado con las formas méas violentas

(figuras 3 y 4) (Dajas, 2016).

Figura 12. Niveles de 5-HIAA y HVA

Figura 3 | Niveles de 5-HIAA y HVA

Niveles de acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) v acido homovanilico (#va) en controles v pacientes
(12). Se obzerva una dizminucion de los metabolitos en los pacientes.
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Figura 4 | Correlacién entre 5-HIAA e intencionalidad suicida

Pacientes hombres, regresion lineal

Concentracién 5-HIAA en LCR

5 10 15 20 25
Puntaje escala de intencionalidad de Beck

Analisis de correlacion entre los niveles de dcido S-hidroxiindolacéticoe (5-HIAA) v puntaje de la
escala de intencionalidad suicida de Beck, que estima la violencia del intento de autoeliminacion.
Se observa una correlacion inversa: a menor 5 HIAA mayor violencia del intento.

Figura 13. Correlacién entre 5-HIAA e intencionalidad suicida

Se ha confirmado, por lo tanto, la correlacion de bajos niveles de actividad
serotoninérgica en LCR con ideas o conductas suicidas, se puede afirmar que existe amplia
evidencia neurobioldgica y analitica que vincula los niveles bajos de serotonina en el cerebro con

una vulnerabilidad suicida y la violencia de los intentos de autoeliminacion.

En este sentido, el hipometabolismo Y las alteraciones del conexionado en el area cortical
prefrontal que se acompafian de trastornos en las vias de serotonina en estas regiones cerebrales

se puede considerar que configuran una disfuncion prefrontal.
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La importancia de la corteza prefrontal es ampliamente reconocida en psiquiatria y es
extensamente citado el caso de Phineas Gage, el obrero ferroviario inglés que debido a una
explosion recibié una profunda herida prefrontal producida por una barra metalica. Gage se
recuperd y conservO su capacidad cognitiva, pero mostré un profundo cambio emocional y

conductual (Dajas, 2016).

La corteza prefrontal es un gran centro integrador que permite la planificacion y ejecucién
de comportamientos complejos sobre la base de la informacién sensorial, emocional y motora
disponible. Se puede resumir en la toma flexible de decisiones, optando entre alternativas,

inhibiendo comportamientos desajustados, planificando y fijando metas.

En este sentido, una rigidez cognitiva, con ausencia de una evaluacion correcta de las
consecuencias de sus actos, puede considerarse una alteracion observable en suicidas que podria

corresponder a la disfuncion prefrontal (Dajas, 2016).

Dopamina

La dopamina, junto con la serotonina y la noradrenalina, forma parte de las grandes vias
reguladoras del cerebro. Su rol en el suicidio no fue abordado tempranamente ni en profundidad.
Sin embargo, y como se puede observar en la figura 3 de nuestros resultados en liquido
cefalorraquideo, un metabolito de la dopamina, el acido homovanilico, aparece disminuido en los

intentos de suicidio, lo que indicaria una disminucién del neurotransmisor.
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En 1953, J. Olds y P. Milner, en la Universidad de McGill, en Canada, descubrieron
fortuitamente que la estimulacion de algunas areas cerebrales de la rata generaba una necesidad
de repetir el estimulo, al punto de que si se les conectaba a un mecanismo de autoestimulacion
podian hasta dejar de alimentarse para autoestimularse. Se entendié que las ratas tenian una
recompensa o0 placer con el estimulo y los puntos de estimulacién positiva en el cerebro
delinearon las vias de los sistemas de recompensa cerebral (SRC). Estos coincidian,
mayoritariamente, con las vias dopaminérgicas cerebrales que se originan en el area tegmental

ventral y se proyectan al ndicleo accumbens o a la corteza prefrontal (figura 5) (Dajas, 2016).

Figura 14. Vias dopaminérgicas

Corteza prefrontal

/)

Orbitofrontal

Accumbens

Substantia nigra

Area tagmental ventral

Vias dopaminérgicas. Esquema de las principales vias dopaminérgicas en el cerebro, sobre toda la
via mesolimbica, con su nicleo de origen (area tegmental ventral) y sus areas blanco: accumbens
y prefrontal dorsolateral.
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Se ha podido establecer luego que estimulos placenteros variados ligados a actividades
como el sexo, fumar o la ingesta de chocolate generan un aumento de la liberacion de dopamina
en sus nacleos de origen en el cerebro. La dopamina marca la preeminencia gratificante de un

estimulo como sefal para su reforzamiento y basqueda de repeticion.

No es de extrafiar entonces que las principales drogas de adiccion (nicotina, cocaina,
heroina) aumenten la liberacion de dopamina y el sistema dopaminérgico aparezca, de una forma
aun no totalmente resuelta, como un ndcleo central a la instalacion de los comportamientos

adictivos.

Russo y Nestler (2013) realizaron una revision del SRC en los estados depresivos, han
logrado mostrar cambios importantes y extendidos (Tabla 2). Las evidencias recogidas,
funcionales y estructurales, son importantes. Se han descrito también los cambios en los centros
del sistema de recompensa ligados a placeres puntuales, como puede ser escuchar una musica
agradable. En un estado normal, el placer ligado a situaciones comportamentales (musica, sexo,
alimentos) se acomparia de un estado afectivo de bienestar (comportamental y fisioldégico) que
implica la activacion simultanea de un sistema distribuido como lo es el SRC. En este contexto es
que se genera el déficit de los cuadros depresivos y particularmente, de los pacientes depresivos

suicidas (Dajas, 2016).
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Tabla 5. Nucleos del sistema de recompensa cerebral y sus cambios en los estados de &nimo

depresivos
Tabla 2 | Nicleos del sistema de recompensa cerebral y sus cambios en los estados depresivos*

Regién cerebral Resultados de imagenologia Estudios post moriem

Nicleo accumbens Disminucién volumen Disminucién exprasidn genes
Disminucion funcional sindpticos

Hipocampo Disminucién volumen
Disminucién funcién durante la Disminucién densidad sinaptica
codificacién de palabras y glial

Corteza prefrontal Disminucién volumen Disminucién glial y de las

medial espinas dendriticas

* S compara y corrobora los resultados funcionales con los patoldgicos.

En suma, las vias dopaminérgicas estan alteradas en los estados depresivos,
particularmente en aquellos con ideacion suicida. La disfuncion del eje dopaminérgico del SRC
genera un cuadro afectivo deficitario, con una disfuncién cognitivo cortical (principalmente
prefrontal) y afectiva subcortical (principalmente en el ndcleo accumbens) con un déficit
motivacional y la imposibilidad de conferir valor hedonico a opciones comportamentales

alternativas (Dajas, 2016).

Noradrenalina

La noradrenalina (NA) es el neurotransmisor del estrés. Aungue otros neurotransmisores
como la serotonina también estan involucrados en las reacciones de estrés, es la NA la que
constituye el neurotransmisor preferentemente reactivo frente a estimulos estresantes. Esta

ampliamente demostrado que las situaciones de estrés producen la liberacion de NA en el nucleo
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de las neuronas donde se origina el neurotransmisor (locus coeruleus) y en las principales areas a

donde se dirigen los axones noradrenérgicos (amigdala, hipotalamo).

Si bien el estrés aparece comunmente ligado a los factores desencadenantes del acto
suicida, tiene un rol critico entre los determinantes tempranos y se ha demostrado que la ideacion

y el acto suicida se correlacionan con las vivencias adversas durante la primera infancia.

En este sentido, uno de los aspectos mas importantes para la vulnerabilidad suicida es la

modificacion epigenética temprana que produce el estrés.

El eje hipotalamo hipofisario es central a las reacciones de estrés. A partir del hipotalamo,
la hormona liberadora de corticotrofina libera corticotropina en la hipofisis (ACTH) (ver
descripcion en figura 6), que aumenta la secrecion de cortisol de la glandula suprarrenal, lo que
pone al organismo en un estado fisiolégico de alerta y reactividad frente a los estimulos

estresantes (Dajas, 2016).
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Figura 15. Correlacion entre 5-HIAA e intencionalidad suicida #2

Figura 6 | Correlacion entre 5-HIAA e intencionalidad suicida
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En cerebro de pacientes suicidas se encontrdo que NR3C1 esta hipermetilado, lo que se
corresponde con una menor expresion de receptores de glucocorticoides y pérdida de la
regulacion central del HHA, particularmente en aquellos individuos que habian sufrido abuso

sexual infantil.

Los pacientes suicidas tendrian una particular vulnerabilidad genética y epigenética que
agravaria la desregulacion del eje HHA que ya se observa en pacientes deprimidos, que muestran

niveles de cortisol alterados que impiden una respuesta adaptativa a factores estresantes.

Nucleo integrador de los mecanismos cerebrales de estrés y su traduccidén a repuestas

emocionales, la AMI tiene una reactividad aumentada en los pacientes con ideacion suicida, lo
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que aumenta la vulnerabilidad al disminuir la sensibilidad a los estimulos estresantes y a las

reacciones emocionales, e influye en las conductas que estos desencadenan (Dajas, 2016).

El aumento de la actividad amigdalina y la pérdida de funcion prefrontal provocada por el
estrés cronico duran mas alld de la presencia de este y conllevan un predominio del control

emotivo sobre la modulacion cognitiva.

Las evidencias proporcionadas por los estudios neurobiol6gicos corresponderian a una
pérdida del equilibrio cognitivo-emocional que seria un componente clave en la vulnerabilidad
suicida. Sobre este fragil escenario neurobiologico, factores estresantes pueden actuar como

desencadenantes.

Las evidencias neurobioldgicas que se han revisado describen consistentes cambios
estructurales, de plasticidad neuronal, de neurotransmision y de conexionado que, sobre la base
de una reconocida vulnerabilidad familiar y genética y cambios epigenéticos tempranos, permiten

postular que existen individuos con una gran vulnerabilidad para un acto suicida.

e ;Qué significa la vulnerabilidad para un acto suicida?

Significa que existen cambios neurobioldgicos en ndcleos y vias cerebrales que
conforman una fragilidad o disfuncién en la valoracién afectiva del yo y en la construccién de
una afirmacion de vida. La suma de lo que somos, nuestras percepciones, proyectos,
motivaciones se constituye en una percepcion de bienestar en funcién de un objetivo a alcanzar

(Dajas, 2016).
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Figura 16. Esquema de Conducta suicida
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* Modificado de Turecki G: The molecular bases of the suicidal brain. Nature Rev Neurosci 2014; 15(12)-802-816.

El suicidio es el resultado de la interaccion entre factores bioldgicos, de desarrollo y
sociales y hay estudios que indican que los individuos que mueren por suicidio tienen una cierta
predisposicion. Por otra parte, evidencias recientes sugieren que alteraciones en la metilacion del
ADN pueden desempefiar un papel decisivo en los procesos neurobioldgicos que conducen al

suicidio (Cuesta-ReVél, 2017).

Clyden et al. realizaron una revision sistematica y metaanalisis de todos los estudios
publicados que investigaron la asociacion entre los polimorfismos genéticos y el comportamiento
suicida antes de agosto de 2011. Aunque la conducta suicida puede ser un fenémeno complejo

que resulta de la interaccion de varios genes, proteinas, metabolitos, factores ambientales y
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trastornos psiquiatricos, este trabajo ha ayudado a identificar las variantes genéticas. Los
resultados mostraron que existen asociaciones significativas entre los polimorfismos en SLC6A4

Y TPH y los intentos de suicidio.

Hay evidencias que indican que los niveles del metabolito principal de la serotonina se
encuentran disminuidos en el liquido cefalorraquideo. Asimismo, algunos investigadores han
identificado polimorfismos en el gen de la tript6fano-hidroxilasa asociado a la tendencia al
suicidio. De igual modo, otros investigadores estudiaron 211 adolescentes y relacionaron los
niveles de serotonina en plasma con medidas psicométricas y concluyeron que la determinacion
de la concentracion plasmatica de serotonina en combinacién con ciertas evaluaciones
psicométricas puede servir como un marcador que podria ayudar a diferenciar subgrupos de

adolescentes suicidas (Cuesta-Revél, 2017).

Al considerar el tema del suicidio en la adolescencia, hay hechos que debemos destacar,
debido a que marcan diferencias significativas con otras etapas del curso de vida y no suelen ser

reconocidas por muchos equipos de salud (Girard, 2017).

Hoy las investigaciones en las neurociencias han avanzado notablemente en el
conocimiento del desarrollo hacia la madurez del cerebro adolescente. Esto es particularmente
destacable en lo referido al l6bulo prefrontal, regién intimamente ligada al control de los
impulsos. Esto explicaria el menor tiempo de accién entre un factor desencadenante y la accion
de un comportamiento suicida, en los adolescentes con respecto a los adultos. Signos previos o

indicadores de riesgo que se describen en la poblacion mayor suelen ser también menores en este
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grupo etario. Asimismo, el comportamiento suicida se potencializa a través del consumo de
alcohol que se suele encontrar en niveles significativos en 3 de cada 4 adolescentes que
consumaron un suicidio. El consumo de cannabis puede actuar también como facilitador, pero en

menor proporcidn y lo mismo ocurre con otras sustancias psicoactivas (Girard, 2017).

Perfil psicopatoldgico de los adolescentes suicidas

Nufiez Gomez et al. realizaron una revision bibliogréfica que les permitié reconocer que
el concepto perfil de las personas que han intentado suicidarse, que incluyen estudios
epidemiologicos, psicopatologicos, sociologicos, familiares, culturales y con deficit en lo
relacionado con la psicologia clinica y la salud. En lo que al perfil psicopatologico se refiere, se
describe que estas personas evidencian sintomas depresivos asociados al consumo de alcohol,
sustancias psicoactivas y disconformidad con la orientacion sexual. Otros autores reportan la
presencia de enfermedad mental expresada en aislamiento, perturbacion sexual, represion
emocional, negacion y agresividad. Hay quienes sefialan que estas personas experimentan
sentimientos de desesperanza y culpa, fuerte depresion, hostilidad, impulsividad y tienen
antecedentes de intento de suicidio. Todos coinciden en que la esfera emocional se ve afectada y

se acomparia del consumo de sustancias psicoactivas (Cuesta-Revél, 2017).

La psicopatologia de la conducta suicida se caracteriza por depresion aguda grave,
sentimientos de devaluacion, desamparo, desesperanza, culpabilidad, rabia, impotencia y
angustia. Lo cual se acompafia de ideas suicidas y acopio de medios para autolesionarse.
Habitualmente, estas personas se encuentran en un medio familiar desorganizado y caético con

ausencia de red social de apoyo. También puede ocurrir depresién enmascarada manifestada por
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actividad intensa y una alegria superficial 0 no auténtica que indica errdneamente la ausencia de
problemas. Cuando los suicidas potenciales emiten sefiales de sus intenciones y perciban cercania

de personas en su entorno, sus intentos podrian no ser letales.

En una investigacion sobre el perfil personal de los adolescentes con ideas suicidas en
Espafia, los autores descubrieron que tienen tendencia a la introversion, muestran dificultades en
el momento de expresar sentimientos y hacer amigos porque no confian en la amistad de los
otros. Al mismo tiempo, son vulnerables y emocionalmente labiles cuando se enfrentan a

situaciones dificiles, llegando a negarse al placer, intensificando aspectos negativos de su vida.

En la linea de las preocupaciones que expresan se sienten inseguros consigo mismos,
desanimados, confundidos con su identidad y no se aceptan. Han sufrido situaciones violentas, de
abusos, de estrés en la familia y la falta de comunicacion y afecto, situaciones que han llevado a
la no aceptacion de su ser y del entorno. Son jovenes que consumen alcohol, drogas o fuman en
exceso. También muestran impulsividad/tension e indecision. EI humor deprimido esta presente y
piensan en la propia muerte o en lesionarse como salida a sus situaciones de dolor (Cuesta-Revél,

2017).

Meétodos de suicidio

Elsevier (2014) el método de suicidio hace referencia al mecanismo utilizado en la
produccién del fallecimiento. De acuerdo con las estadisticas de mortalidad, la ahorcadura, la
estrangulacion o la sofocacion (codigo X70 CIE-10) fueron los métodos mas utilizados en los

fallecimientos por suicidio en Espafia en 2010, seguidos por las precipitaciones y por las
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intoxicaciones. En esquizofrenia se ha descrito una mayor propension a la utilizacién de métodos
claramente letales en el suicidio y la historia de intentos previos con métodos de alta letalidad se

considera que multiplica por 11 el riesgo de completar el suicidio.

Segun Vargas (2017) en el ambito de la Medicina Forense, se han clasificado los métodos
de suicidio en tres grandes grupos de mecanismo, que suelen ser los clasicos y mas frecuentes, a

saber:

I. Asfixias

La persona tiende a quitarse la vida por un método que sea mas rapido, basado en impedir
la respiracion. Los dos métodos mas tipicos en este sentido son la constriccion brusca y duradera
de las vias respiratorias (asfixia por ahorcadura) y la inmersion en un medio, como el agua

(asfixia por sumersién), que impida el intercambio gaseoso pulmonar.

La ahorcadura es el mecanismo mas frecuente de suicidio. La sumersién es una forma

propia del medio rural que se da mas en zonas con grandes rios o lagunas.

I1. Grandes traumatismos

Se busca el empleo de una fuerza que produzca lesiones mortales en el propio organismo.
Pueden separarse en tres subgrupos principales:
a. La fuerza es dada por el propio organismo, por ejemplo, en la precipitacion. La

precipitacion es una forma de tendencia creciente, que ya en algunas grandes



106

ciudades ocupa el primer lugar. Se ha descrito proporcionalmente mas
frecuentemente en personas mayores y en mujeres.

b. Se utiliza una gran fuerza exterior, por ejemplo, el atropello por tren. Este es un
meétodo de uso frecuente en ciudades donde el tren es uno de los principales
medios de transporte. Es el tipo de suicidio que presenta la mayor lesividad
externa del cadaver con mutilaciones de gran extension.

c. Se emplea un instrumento con gran lesividad: heridas por arma blanca o por
proyectiles de armas de fuego.

e El suicidio por arma de fuego es cada vez mas usado, principalmente en
paises, como Estados Unidos, donde la disponibilidad de armas de fuego es
mayor.

e El suicidio por arma blanca, representa poco mas del 5 % del total de
suicidios, tasa que se ha mantenido a lo largo del siglo. Deben

considerarse, sobre todo, las lesiones.

I11. Intoxicaciones

Las sustancias que se utilizan con fines suicidas, han cambiado a lo largo de la historia.
Actualmente, las de uso mas frecuente son: medicamentos, productos de uso doméstico y los

plaguicidas, y menos frecuente el monoxido de carbono.

Existen otros mecanismos de suicidio que son menos comunes o0 propios de ciertas areas
geogréficas. En este sentido, afios atras eran frecuentes los suicidios estilo bonzos, impregnando

las ropas con liquidos combustibles a las que se prendia fuego.
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Por otra parte, los suicidios con fines terroristas son cada vez mas frecuentes,
especialmente en paises de grandes conflictos. En estos casos se colocan un dispositivo explosivo

atado a alguna parte del cuerpo y provocan una explosion (Vargas, 2017).

Segun Cuesta-Revél, (2017) los métodos mas utilizados para el suicidio varian segun la
cultura y el acceso que se tenga a ellos. En Brasil, los principales medios utilizados son el
ahorcamiento (47 %), envenenamiento (14 %) y armas de fuego (19 %); en Inglaterra y Australia
dominan el ahorcamiento y el envenenamiento por gas; en Estados Unidos, las armas de fuego;
en China y en Sri Lanka, el envenenamiento por pesticidas. Los plaguicidas empleados en los

casos de suicidio son en particular los organofosforados.

El método utilizado en intentos de suicidio es el factor determinante del resultado. Una
investigacion a nivel nacional de intentos de suicidio y las caracteristicas de comportamiento
suicida realizada en Corea, reveldo que los métodos de suicidio empleados por personas con
intento de suicidio difieren de los utilizados por individuos que consumaron el acto. De estos
métodos, la intoxicacién por drogas y las cortadas (cutting) fueron los mas comunes, la
intoxicacion por plaguicidas se relaciond con una historia previa de intentos de suicidio. El

ahorcamiento y el salto al vacio resultaron en un mayor porcentaje de muertes.

En un estudio retrospectivo de pacientes menores de 18 afios en el que se visitd una
Unidad de Emergencia en Barcelona después de intentos de suicidio entre 2008 y 2012, se
incluyo un total de 241 pacientes, de los cuales 203 fueron mujeres y el promedio de edad fue de

15.6 afios. EI mecanismo mas frecuente de suicidio fue la sobredosis de medicamentos (94.2 %).
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Segun un boletin de prensa de la OMS en 2008 sobre metodos de suicidio en una
comparacion internacional, a partir de la base de datos de mortalidad se observé que el
envenenamiento por plaguicidas era frecuente en muchos paises asiaticos y en América Latina,
mientras que la intoxicacién medicamentosa era frecuente en los paises nérdicos y en el Reino
Unido. El ahorcamiento era el método de suicidio preferido en Europa oriental, al igual que las

armas de fuego en Estados Unidos y el salto al vacio en Hong Kong (Cuesta-Revél, 2017).

Con respecto a las caracteristicas del acto suicida, ocho de cada 10 se cometieron en la
vivienda particular (76.2 %) y el principal método empleado fue el ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion (79.3 por ciento) (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

[INEGI], 2017).

Factores de riesgo de suicidio

Segun la revista espafiola Elsevier (2014) el suicidio es un importante problema de salud
publica. Uno de los principales factores de riesgo conocidos para el suicidio es el padecimiento
de patologia psiquiatrica que se identifica en un 90 % - 95 % de suicidios consumados, lo que
incrementa el riesgo si existe comorbilidad. Los resultados internacionales sobre la patologia
psiquiadtrica mas frecuente son dicotdmicos, divididos entre los trastornos del humor y los
trastornos psicéticos, si bien los datos en nuestro entorno sobre casos de suicidio consumado son

muy escasos.

Los trastornos del estado de animo, del control de impulsos, de ansiedad, de consumo de

toxicos, trastornos psicoticos y de personalidad se asocian a un elevado riesgo de suicidio y
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conductas suicidas. La comorbilidad se asocia a un riesgo especialmente elevado de suicidio, lo
que puede dividir la patologia psiquiatrica méas frecuente en SC en dos grandes grupos: trastornos
afectivos y esquizofrenia, esta Gltima en muestras compuestas fundamentalmente por pacientes
ingresados o en situacion peri-ingreso. En pacientes con un trastorno afectivo la tasa de
mortalidad por suicidio a lo largo de la vida se sitta en torno al 15 %, con variaciones entre el 5
% y el 26 % segun la poblacién de estudio, tanto las caracteristicas de la patologia, como la
severidad y la cronicidad son factores determinantes. La esquizofrenia también se asocia a un
riesgo elevado de suicidio y el Standard Mortality Rate por suicidio varia entre el 15,7 y el 39,7.
El porcentaje de sujetos con diagndstico de esquizofrenia que cometen suicidio a lo largo de su

vida tambiéen varia notablemente, desde el 4,9 al 9,7 % segun distintos estudios (Elsevier, 2014).

Segun la OMS (2014), los factores sociales, psicoldgicos, culturales y de otro tipo pueden
interactuar para conducir a una persona a un comportamiento suicida, pero debido a la
estigmatizacion de los trastornos mentales y del suicidio, muchos sienten que no pueden pedir
ayuda. A pesar de que los datos cientificos, indican que numerosas muertes son evitables, el
suicidio con demasiada frecuencia tiene escasa prioridad para los gobiernos y los decisores

politicos.

Cada afio, por cada suicidio cometido hay muchos mas intentos de suicidio.
Significativamente, un intento previo de suicidio es el factor de riesgo mas importante de suicidio
en la poblacion general. Para una prevencion eficaz de los suicidios se requieren del registro civil,
de los hospitales y de las encuestas una mejor disponibilidad y calidad de los datos sobre

suicidios e intentos de suicidio (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014).



110

Entre los factores de riesgo asociados con el sistema de salud y con la sociedad en general
figuran las dificultades para obtener acceso a la atencion de salud y recibir la asistencia necesaria,
la facil disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse, el sensacionalismo de los medios
de difusién en lo concerniente a los suicidios, que aumenta el riesgo de imitacion de actos
suicidas y la estigmatizacién de quienes buscan ayuda por comportamientos suicidas o por

problemas de salud mental y de consumo de sustancias psicoactivas.

Entre los riesgos vinculados a la comunidad y las relaciones estan las guerras y desastres,
el estrés ocasionado por la aculturacion (como entre pueblos indigenas o personas desplazadas),
la discriminacion, un sentido de aislamiento, el abuso, la violencia y las relaciones conflictivas.
Entre los factores de riesgo a nivel individual cabe mencionar intentos de suicidio previos,
trastornos mentales, consumo nocivo de alcohol, pérdidas financieras, dolores crdnicos y

antecedentes familiares de suicidio (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2014).

Segun Elsevier (PSYMAC) (2014) en el momento actual, la preocupacion es ain mayor si
se tienen en cuenta los alarmantes datos, procedentes de algunos paises, acerca de la influencia de
la crisis econdmica sobre el comportamiento suicida. Concretamente, en Espafia, un analisis
reciente muestra una potencial asociacion entre la pérdida de empleo y el aumento del nimero de
suicidios. De modo que, durante el periodo 2008-2012, cada 10 % de crecimiento anual del

desempleo se acompafia de un incremento de 1,22 % del nimero medio de suicidio.

Durante los ultimos 5 afios, se han monitoreado las tentativas de suicidio que son

atendidas en el Servicio de Urgencias del hospital de referencia del area IV de Salud de Asturias



111

(Oviedo), el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y se han podido establecer una
tasa de tentativas autoliticas de 99,1 por 100 000 habitantes (hombres: 69,1; mujeres: 129,1). El
método mas utilizado fue la sobredosificacion farmacolégica (un 90 % de los pacientes). Es
importante sefialar que el porcentaje de pacientes que habian realizado tentativas suicidas previas
fue muy elevado (un 55,4 % de los casos) y mas concretamente el 30,1 % habian realizado alguna
tentativa en el afio previo. Multiples estudios sefialan el antecedente de tentativa de suicidio como
uno de los factores de riesgo que predice con mas claridad la posibilidad de un futuro suicidio
consumado. Es fundamental, por lo tanto, un reconocimiento adecuado y manejo terapéutico a
medio y largo plazo de estos pacientes para disminuir el riesgo posterior de suicidio (Elsevier

(PSYMAC) (2014).

Cambra (2015) desarroll6 un estudio sobre Trastornos de ansiedad relacionados con
traumas y otros factores de estrés y elabora una actualizacion sobre el Trastorno de Estres
Postraumatico. Los trastornos de ansiedad (TA) constituyen el grupo de enfermedades mentales
mas comunes, con una prevalencia general del 2-8 % y un 10-12 % en las consultas de Atencion

Primaria.

La prevalencia del TEPT es del 6,4% - 6,8 %, suele comenzar en la veintena y es mas
frecuente en mujeres. Se asocia a altas tasas de deterioro funcional, quejas somaticas, riesgo de
suicidio y otros trastornos psiquiatricos comorbidos. Es importante el diagnostico precoz para
identificar a las personas que podrian beneficiarse de un tratamiento que, por lo general, incluye
psicoeducacion al paciente y a los familiares, psicoterapia y psicofarmacos y los inhibidores

selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) son los de primera eleccion. La derivacion al
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psiquiatra se realizard ante el riesgo suicida, una mala respuesta al tratamiento o presencia de

comorbilidades.

El TEPT se asocia con diversas condiciones fisicas y psiquicas comorbidas que pueden
afectar negativamente a la respuesta al tratamiento, salvo que sean abordadas, ademas, de que
pueden complicar el diagndstico. Se estima que el 75 % de los pacientes con TEPT tiene otro
trastorno psiquiatrico comorbido y son particularmente altas las tasas para otros TA y
relacionados, depresion mayor, trastorno oposicionista desafiante, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH), trastorno por uso de sustancias, dependencia alcoholica y
trastorno limite de personalidad. La comorbilidad con el trastorno de panico o los trastornos

afectivos se asocian a una mayor discapacidad funcional que el TEPT Unicamente.

Los pacientes con TEPT Yy trastorno limite de personalidad tienen una peor calidad de
vida, mas comorbilidades con otras condiciones psiquiatricas y un aumento en la probabilidad de
suicidio de por vida, frente a los pacientes con solo una de dichas condiciones. Un 20% - 50 % de
los pacientes con TEPT puede presentar dolor cronico comdrbido. Es importante explorar la
ideacion suicida, ya que uno de cada 5 pacientes con TEPT puede intentar suicidarse. Se ha visto
que la comorbilidad con un trastorno afectivo incrementa significativamente el riesgo suicida

(Cambra, 2015).

Se ha observado en numerosas investigaciones que la depresién es la variable mas
relacionada con la ideacién suicida (Au, Lau y Lee, 2009; Garlow, Rosenberg, Moore, Haas,

Koestner, Hendin, y Nemeroff, 2008; McLaren y Challis, 2009). En este sentido, Hintikka,



113

Koivumaa, Lehto, Tolmunen, Honkalampi, Haatainen, y Viinamaki (2009) concluyeron que un
estado de animo depresivo se debe considerar como una condicion previa necesaria para que

surja la ideacion suicida (Sanchez; Villarreal; Musitu y Martinez, 2010) (Blanddn, 2015).

El suicidio es la principal causa de muerte prevenible, se estima que 38 000 personas
mueren por suicidio cada afio solo en los Estados Unidos (Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades [CDC], 2010). Los esfuerzos de intervencion, sin embargo, se han
visto obstaculizados por la dificultad de identificar qué personas corren el mayor riesgo para el

comportamiento suicida severo (Borges et al., 2006).

Estudios epidemioldgicos recientes han demostrado que las experiencias psicoticas por
debajo del umbral son predictivas de pensamientos e intentos suicidas entre las personas con
ideacion y, por lo tanto, los individuos que tienen experiencias psicoticas pueden constituir un

grupo con mayor riesgo (DeVylder, 2015).

Los estudios epidemioldgicos han demostrado fuertes asociaciones entre las experiencias
psicoticas por debajo del umbral y el riesgo de ideacion y comportamiento suicida. Las pantallas
disefiadas para evaluar las experiencias psicoticas pueden tener utilidad clinica para mejorar los
esfuerzos de prevencion del suicidio. En el presente estudio, se plantea la hipotesis de que el
Cuestionario Prodromal Breve (PQ-B) distinguiria de forma fiable los niveles de ideacion suicida
dentro de una muestra de estudiantes universitarios (n = 376). Como se predijo, las puntuaciones
de PQ-B variaron significativamente entre los niveles de ideacion suicida, tanto cuando se

trataron como un recuento puro de experiencias psicéticas por debajo del umbral y cuando se
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toma en cuenta la angustia subjetiva asociada con esos sintomas. Ademas, se explora la
posibilidad de desarrollar una pantalla corta basada en los items mas discriminantes, se encontro
que una version de seis items del PQ-B arrojaba una mayor precision para detectar elevada
ideacion suicida sobre la medida completa. EI PQ-B tiene el potencial de utilidad clinica en la

deteccion de grupos que podrian estar en mayor riesgo de ideacion suicida (DeVylder, 2015).

El factor de riesgo de suicidio mas certero que se reporta en personas con Sicosis €s un

historial de intentos de suicidio y depresion (Nordentoft et al., 2015).

Existe un alto nimero de personas jovenes que presentan un episodio primario de sicosis
que intentan suicidarse antes de recibir atencidn médica por primera vez. Este descubrimiento
sugiere que la tasa de mortalidad que se asocian a los desdrdenes psicoticos, podria ser mayor de
lo que se reporta, ya que existen muchas muertes por suicidio que ocurren antes de que se reciba
tratamiento médico por primera vez. Sin embargo, actualmente, no existen datos que confirmen o
refuten esta hipotesis. Los intentos de suicidio pueden ser un aviso temprano de un posterior

desorden psicotico.

Los resultados de diferentes estudios indican que el riesgo de intento de suicidio durante

el primer afio de tratamiento puede llegar a ser hasta de un 10 %.

Los factores de riesgo mas importantes de intentos de suicidio después de un primer
contacto médico son la temprana edad, las mujeres, planes de suicidio e historial de intentos de

suicidio. Una intervencidn temprana es de gran ayuda en los primeros episodios de psicosis y los
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encargados de los pacientes deben, en colaboracion con los pacientes, monitorear el riesgo de

suicidios y disefiar y revisar los planes de control de crisis (Nordentoft et al., 2015).

En una revision sistematica posterior sobre los factores de riesgo para el suicidio en la
esquizofrenia, Hawton et al. (2005), identificaron 29 estudios elegibles y encontraron evidencia
de mayor riesgo conferido por trastornos depresivos, intentos previos de suicidio, abuso de
drogas, agitacion e inquietud motriz, miedo de desintegracion mental, mala adherencia al

tratamiento y pérdida reciente (Nordentoft et al., 2015).

El suicidio es un problema grave de salud pablica y su reduccién o prevencion depende de
la precision con que se identifique a los pacientes en riesgo. El uso de un método de evaluacion
preciso de la ideacion y la conducta suicidas puede ayudar a determinar de manera mas exacta el
riesgo en la practica clinica y en contextos de investigacion. La evaluacion del riesgo suicida es
una tarea compleja. Uno de los problemas mas frecuentes que surge en la evaluacion del riesgo es

la imposibilidad de legitimar de manera adecuada las observaciones y juicios clinicos.

Ademas, aln no se ha incorporado a la practica clinica diaria el uso de escalas
psicométricas para evaluar la conducta suicida. De hecho, una encuesta realizada a 400
psiquiatras mostrd que solo el 10 % utiliza habitualmente cuestionarios y escalas estructuradas
para evaluar el riesgo de suicidio. Un examen completo del estado mental que no solo se fije en la
situacion actual, sino que también incluya preguntas sobre conducta suicida en el pasado es

valioso desde el punto de vista preventivo, especialmente porque una tentativa de suicidio previa
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es el factor de riesgo més fiable para un futuro intento de suicidio o una consumacion del mismo

(Elsevier, 2016).

La investigacion més reciente ha mejorado el conocimiento sobre la conducta suicida, se
reconoce como un fenémeno complejo en el que intervienen e interaccionan muchos aspectos de
orden bioldgico, psicoldgico, social, medioambiental y cultural. Algunos factores asociados al
riesgo suicida pertenecen al ambito personal y son universales, como los intentos de suicidio
previos, los trastornos mentales (trastornos de ansiedad, de conducta, abuso y dependencia de
sustancias, trastorno bipolar, esquizofrenia), los condicionantes biologicos, la psicopatologia
paterna, las adversidades infantiles (abuso fisico, sexual y violencia familiar) y las pérdidas
relacionales o financieras. Desde la perspectiva social y comunitaria se han implicado otros
factores como las condiciones de la vivienda, la religion, la integracion y apoyo social, las
relaciones conflictivas, etc., se detecta un limitado contacto social como un factor relacionado

con la conducta suicida en mayores de 65 afios en paises industrializados (Sendra, 2016).

La literatura sobre el suicidio sefiala que existen ciertos factores de riesgo asociados y que
han sido estudiados mas ampliamente en los adolescentes. Cuenca Edeltes et al. en un estudio
clinico epidemioldgico sobre la conducta suicida en adolescentes en la provincia de Holguin,
Cuba, concluyeron que la adolescencia media y tardia constituyen factores de riesgo, agravados
por trastornos depresivos, falta de un proyecto de vida, asi como familias disfuncionales con
presencia de trastornos relacionados con la salud mental (alcoholismo, trastornos psiquiatricos,

violencia familiar e intento suicida) (Cuesta-Revél, 2017).
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Una investigacion realizada en nifios y adolescentes entre 8 y 17 afios con intento suicida
en un Hospital de Cordoba, Argentina durante el periodo 2006-2007, arrojo que 100 % de ellos
tenian antecedentes psicopatolégicos como factores de riesgo, los trastornos de conducta eran los
mas prevalentes, intentos de suicidio previos (69.23 % de quienes los presentaron no estaban en
tratamiento), adicciones (las mas frecuentes, el consumo de alcohol y marihuana) y trastornos del
aprendizaje. Otros antecedentes detectados fueron: violencia intrafamiliar, depresion, trastorno

bipolar, abuso sexual, trastornos de la alimentacion y psicosis (Cuesta-Revél, 2017).

Segun los especialistas, los factores que determinan una tentativa de suicidio son
multiples y variados, pero puede afirmarse que los desdrdenes mentales (depresion) y uso
desproporcionado del alcohol son factores fundamentales de riesgo en Europa y Estados Unidos,

mientras que en los paises asiaticos el impulso desempefia un papel esencial.

De acuerdo con la Dra. Matilde Madaleno et al. de la OPS, entre 11 % y 33 % de los
jovenes de la region de América Latina y el Caribe los sintomas depresivos y las conductas
suicidas son los méas frecuentes en lo que a salud mental se refiere. En una encuesta de
adolescentes escolarizados de nueve paises del Caribe, 12 % de los encuestados habia intentado

suicidarse y 50 % habia tenido sintomas de depresion.

Acorde al informe elaborado por la OMS, en 2014 titulado Health for the world’s
adolescents, la depresién es la principal causa de enfermedad y discapacidad entre los

adolescentes de ambos sexos en edades comprendidas entre 10 y 19 afios.
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En un estudio en el estado de Sonora en el que participaron 1358 estudiantes de ambos
sexos de 15 a 19 afios, la depresion aparecié en 67.3 % de quienes habian intentado suicidarse y

en 81.1 % de quienes manifestaron ideas suicidas con una tendencia mas alta en las mujeres.

Un articulo de revision publicado por Wendt y Lisboa en 2013 sobre cyberbullying
describe el acoso cibernético como una categoria especifica, Unica y sin precedentes de violencia
que puede ser mas amplio que el fendmeno bullying que se produce en cualquier momento y sin
espacio fisico circunscrito y limitado. Los estudios demuestran que las victimas de acoso

cibernético pueden ser mas propensas a intentar suicidarse.

Un estudio que se llevé a cabo en Cuba, en el municipio Moron, Ciego de Avila, en
adolescentes entre 11 y 18 afios con intento suicida reveld6 como factores de riesgo asociados la
dificultad en la comunicacion con sus padres, el divorcio y la agresion fisica y verbal, el rechazo
escolar, la tristeza, el aburrimiento y antecedentes de amistades que habian atentado contra su
vida, lo que evidencia la asociacion entre el intento de suicidio y una estructura y dinamica

familiar disfuncional (Cuesta-Revél, 2017).

Segun Barros dos Santos (2017) los factores, asociados a la ideacion suicida, apuntados la
literatura han sido diversos, lo que demuestra que es un evento multifactorial o multidimensional.
Aspectos mas subjetivos como: falta de esperanza, impulsividad, agresividad, percepcion del
cuerpo, dificultades de comunicacion y falta de la sensacion de pertenecer socialmente, han sido
apuntados como posibles factores que desencadenan el proceso de ideacion suicida. Otros

aspectos como: variables demogréaficas y socioecondmicas, orientacion sexual, practica religiosa,
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comportamiento suicida en la familia y entre amigos, consumo de alcohol y sintomas depresivos,

también han ganado relevancia en la literatura.

Se evidencid que las variables que presentaron asociacion con la ideacion suicida fueron:
clase econdmica, orientacion sexual, préctica religiosa, intentos de suicidio en la familia y entre
amigos, riesgo alto y moderado para el consumo de alcohol y sintomas depresivos. Sin embargo,
en el andlisis multiple permanecieron, en el modelo ajustado: la orientacion sexual, los intentos

de suicidio en la familia y los sintomas depresivos.

Se concluyé que estos hallazgos se constituyen tanto en un diagndstico situacional para
que las instituciones de ensefianza superior promuevan acciones de prevencion y enfrentamiento
a esas cuestiones, como para que los profesionales de la salud que acttan dentro del campus o
que asisten a los estudiantes fuera de este, tengan conciencia de la importancia de las medidas

que objetiven identificar y minimizar esa situacion (Barros dos Santos, 2017).

Segun el estudio de Girard (2017) el rol de la familia, ya sea como factor protector o
factor de riesgo, se ha identificado en las diferentes etapas de la vida, pero sin duda en la
adolescencia juega un rol principalisimo. En forma paradojal, ain en el adolescente enojado o
disgustado con su familia, consciente o no, sabe que puede contar con ella. Esto no ocurre cuando
existen carencias en el rol protector de la misma o una ausencia manifiesta. La familia ejerce un
rol tan importante que en general la persona adolescente se encuentra no capacitada para buscar

apoyo fuera de ella.
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El grupo de pares, tan importante en la adolescencia, juega también un rol significativo ya
sea como factor protector o de riesgo. Uno de los peores castigos que un adolescente puede sufrir
es sentirse aislado de su grupo de pares, por esto la relacién del bullying con el suicidio cada vez
adquiere una mayor importancia. En los Gltimos afios ha aumentado el ciber-bullying, que a
diferencia de las situaciones de violencia dentro del ambito escolar no cesa cuando la persona
adolescente retorna a su hogar. Temas referidos a la orientacion sexual e identidad de género
representan factores de riesgo en cuanto a comportamientos suicidas, muy especialmente cuando

debido a ellas las personas se sienten aisladas.

Tradicionalmente, se afirma que detrds del 90 % de los suicidios se esconde una
enfermedad mental, con neta predominancia de depresion mayor y trastorno bipolar, les siguen
los trastornos psicoticos, muchos de ellos relacionados con niveles bajos de serotonina. Seguirian
en orden de frecuencia los trastornos de la personalidad entre los cuales debe destacarse el

trastorno limite de la personalidad a veces, confundido con TDAH (Girard, 2017).

En el estudio realizado por INEGI (2017) se identifican dentro de las causas que lo
provocan, se indican diversos factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, ambientales y
culturales. Entre estos, destacan las enfermedades mentales, principalmente la depresion y los
trastornos por consumo de alcohol, el abuso de sustancias, la violencia, las sensaciones de

pérdida y diversos entornos culturales y sociales.

Otros factores de riesgo que se mencionan son el aislamiento, salud precaria, baja

autoestima, desesperanza, sentimientos de rechazo e incapacidad para resolver problemas.
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Algunas sefiales de alerta podrian ser antecedentes de dafio a si mismos o bien avisos del deseo

de quitarse la vida (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2017).

Poblacion maés susceptible

La literatura ha sefialado diferentes factores de riesgo para el suicidio. Asi, existen tasas
de suicidio mayores en los varones que en las mujeres; sin embargo, los intentos de suicidio que
no alcanzan el suicidio consumado (SC) resultan méas frecuentes en las mujeres. Se ha descrito el
uso de medios suicidas de menor letalidad en mujeres que en varones, pero si el intento autolitico
es definido como grave la incidencia entre hombres y mujeres es similar. La adolescencia y la
ancianidad se consideran etapas vitales de especial riesgo. El padecimiento de patologia
psiquiatrica o0 presencia de determinada sintomatologia psicoldgica es un factor de riesgo

conocido (Elsevier, 2014).

Segun el estudio realizado por Sendra (2016), en el que se analizaron los codigos E950-
E959 de suicidio y lesiones autoinfligidas de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Novena Revision, Modificacion Clinica, contenidos en los campos diagnésticos del conjunto
minimo béasico de datos al alta hospitalaria entre 2003 y 2013. Se describen variables
sociodemograficas, clinicas y asistenciales mediante analisis uni y multivariante de regresion
logistica en la valoracién de factores asociados a la mortalidad intrahospitalaria, se logré
evidenciar que la conducta suicida hospitalizada predomina en mujeres (58,7 %) y en edades
medias. La mortalidad intrahospitalaria es del 2,2 % (1,6 % en mujeres y 3,2 % en hombres),

aumentando con la edad (Sendra, 2016).
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Los trastornos mentales se detectan 3-4 veces mas en diagndsticos secundarios. El
diagndstico principal mayoritario (> 74 %) es el envenenamiento por sustancias, con una
mortalidad inferior (~1 %) a la de las lesiones por ahorcamiento y precipitacion (> 12 %), que
presentan las cifras mas elevadas. Otros factores asociados con una mayor mortalidad son
diversas comorbilidades médicas y la gravedad de la lesion, mientras que la estancia y los
trastornos mentales son factores protectores en ambos sexos. El tipo de hospital, el
envenenamiento con sustancias y el indice de Charlson se asocian a la mortalidad de forma
diferencial en hombres y mujeres. Se concluyd que los actos suicidas hospitalizados presentan
una baja mortalidad, la cual esta relacionada principalmente con las comorbilidades y la gravedad

de las lesiones (Sendra, 2016).

Barros dos Santos, (2017) recalca en su estudio que los jovenes son un grupo en riesgo de
suicidio, por tanto, entre los estudiantes universitarios, los diferentes y posibles factores
asociados a la ideacion suicida pueden presentarse en un momento especial de la vida, en el cual
diversas transformaciones estan ocurriendo, como los desafios propios del proceso de desarrollo
personal, social y académico, los que demandan madurez y autonomia para la toma de decisiones

frente a las determinaciones rigidas del ambiente académico.

Segun Cuesta-Revél (2017), se esta ante un fendmeno que lejos de disminuir se ha
incrementado en la actualidad a pasos agigantados, afecta de manera directa a los adolescentes,
poblacion considerada aparentemente sana, pero totalmente expuesta a factores de riesgo que
determinan la aparicidén de problemas graves de salud. Sin embargo, no solo afecta al adolescente

que lo comete, pues tanto las causas como el acto mismo involucra a su entorno. La adolescencia
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se caracteriza por la blusqueda de identidad, aceptacion e independencia. En esa blsqueda se
enfrentan a situaciones de riesgo que, de no ser manejadas adecuadamente, pueden convertirse en

factores que propician la conducta suicida.

En un anélisis del registro de muerte de nifios de Queensland, en Australia entre 2004 y
2012 se registraron 149 suicidios: 34 de nifios de 10 a 14 afios y 115 de adolescentes de 15-17
afos de edad. Los nifios que residen en areas remotas fueron notablemente méas propensos a morir

por suicidio que por otras causas externas, en comparacion con los nifios en areas metropolitanas.

Segun datos del INEGI en México, la tasa de suicidio entre la poblacion de 15 a 29 afios
se ha mantenido elevada. Se consideraron los suicidios ocurridos y registrados en 2014,
sucedieron 2493 en jovenes de 15 a 29 afios (40.2 % del total), con una tasa de 7.9 suicidios por
cada 100 mil jovenes en este grupo de edad. Por sexo, las tasas de suicidio entre este grupo

poblacional son de 12.5 en hombres y 3.5 en mujeres.

El suicidio en Cuba, en el trienio 2008 — 2010, fue la novena causa de mortalidad general,
ocupa la tercera causa de muerte en el grupo de 10-19 afios y el cuarto lugar en los grupos de 5-
14 afios y de 15-49 afios, las tasas se incrementaron a partir de los mayores de 60 afios,

predomina en los hombres con tasas de 4.5 con respecto a las mujeres con tasas de 1.1.

En 2015 hubo 2068 suicidios en Colombia, 10 % mas que en el afio anterior y 48.74 % de
ellos ocurrieron en el grupo de edad de 15 a 34 afios. En el rango de edad de 10 a 14 afios la tasa

por 100 000 habitantes fue de 1.73 y en el de 15 a 17 afios, de 5.72 (Cuesta-Revél, 2017).
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El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia de la ciudad de México [INEGI] (2017)
indica que las muertes por lesiones autoinfligidas son méas comunes en hombres que en mujeres,
del total de los fallecidos por esta causa, 80.1 % eran hombres y 19.9 % mujeres, esto representa

una tasa de 8.5 por cada 100 000 hombres y de 2.0 por cada 100 000 mujeres.

Algunos estudios sefialan que los grupos en los extremos de la vida presentan mayor
riesgo de suicidio, en México se suele concentrar en edades jovenes, ya que resalta que cuatro de
cada 10 (41.3 %) tenian de 15 a 29 afios. Asimismo, llama la atencion que 3.7 % tenian de 10 a

14 afos de edad.

La adolescencia y los primeros afios de la adultez son etapas que implican grandes
cambios fisicos y emocionales. En algunos casos, los jovenes pueden llegar a sentir malestar
emocional ante las diversas situaciones y factores estresantes que se les presentan. Por ejemplo,
ante los procesos normales de maduracion, la influencia de las hormonas sexuales y a los

conflictos con los padres.

En 2015 ocurrieron 2599 fallecimientos por lesiones autoinfligidas de jovenes de 15 a 29
afios, lo que representa una tasa de 8.2 suicidios por cada 100 000 jovenes de este grupo de edad
(mayor a la nacional). Por sexo, las tasas de suicidio de este grupo poblacional, son de 12.6 en

hombres y 3.9 en mujeres (por cada 100 000).

Al observar la edad segun el sexo del fallecido, destaca que las mujeres se concentran mas

en edades jovenes que los hombres, ya que seis de cada 10 fallecidas por lesiones autoinfligidas
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(57.4 %) eran menores de 30 afos, situacidn que presentaron 42.0 % de los hombres. En
particular, destaca la diferencia que existe entre hombres y mujeres que tenian de 15 a 19 afios,
pues del total de mujeres fallecidas, 21.8 % estuvo dentro de este grupo de edad, en tanto que, en
los hombres, 11.4 % presento tal caracteristica (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

[INEGI], 2017).

Suicidio en Costa Rica

La tasa de suicidio en Costa Rica ha sido historicamente menor a 10 casos por cada 100
000 habitantes y se considera menor que en otros paises. Existen multiples factores de riesgo,
tanto sociales (pobreza, desempleo, drogadiccion) como psicologicos (depresion, duelo), estos

son significativamente frecuentes y podrian incrementar estas cifras.

Este estudio hace un analisis actualizado acerca del suicidio en Costa Rica, recopila el
namero de muertes suicidas en el afio 2015 y 2016, 318 y 302 casos respectivamente, para

obtener un perfil del individuo que logro acabar con su vida.

Se trat6 de victimas predominantemente de género masculino, en edades econémicamente
activas, con una mayor tasa de mortalidad por suicidio entre las edades 20-60 en el afio 2015 y
20-50 en el 2016. EI mecanismo mas utilizado fue la asfixia por ahorcadura, en los meses de

enero, junio y diciembre para el afio 2015, enero y agosto para el afio 2016.

Por esto, se realizd el presente estudio epidemiol6gico descriptivo, retrospectivo y

reciente, de los casos de suicidio registrados en la Morgue Judicial (Seccién de Patologia Forense
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del Departamento de Medicina Legal, Organismo de Investigacion Judicial) de Costa Rica, en el

ano 2015-2016.

Costa Rica esta entre los paises con tasas de mortalidad por suicidio menor a 10 por cada
100 000 habitantes, pero es probable que aumente si no se atienden adecuadamente toda una

gama de factores que lo provocan.

Segun el estudio realizado por el Dr. Miranda y el Dr. Luis Del Valle sobre La muerte
violenta en Costa Rica, en el afio 2000, la tasa de suicidios en nuestro pais fue de 6.2 suicidios
por cada 100 000 habitantes, con predominio de victimas de sexo masculino en una relacion de
7.2 hombres por cada mujer. La provincia con la mayor tasa de suicidio fue Limon, seguida por
San José y Cartago ambos en segundo lugar y, en tercer lugar, la provincia de Heredia. En ese

afio, el mayor nimero de victimas se presento en rangos de 20 a 39 afios.

Se realiz6 un estudio epidemioldgico retrospectivo, de tipo descriptivo. Se revisaron 3152
y 3369 dictamenes medico legales correspondientes a todas las autopsias realizadas en la Seccion
de Patologia Forense del Departamento de Medicina Legal del Organismo de Investigacion
Judicial de Costa Rica, entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del 2015 y 2016 respectivamente
y, de estos, se seleccionaron aquellos en los que el Médico Forense consignara la manera de

muerte como suicida.

Costa Rica tiene una de las tasas de suicidio mas altas de Centroamérica, solo superada

por El Salvador. Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), cada afio se
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suicidan 7 de cada 100 000 costarricenses entre el afio 2005- 2009. La cifra sube a 7.74 por cada
100 000 habitantes en el caso de El Salvador. Por ejemplo, en Nicaragua, Panaméa y Honduras en
promedio mueren por suicidio 4.5 personas por cada 100 000 habitantes. En los paises
suramericanos como Venezuela, Brasil y Colombia la tasa baja a 4.3, mientras que, en los

Estados Unidos de América y Canada, la tasa repunta a 11.45 por cada 100 000 habitantes.

La tasa de mortalidad por suicidio por 100 000 habitantes para el género masculino fue de
8.4y 7.6, mientras que la de las mujeres fue de 1.6 y 1.3, respectivamente para los afios 2015 y

2016.

Lo anterior es congruente con otros estudios que se han realizado en nuestro pais. En el
afio 2005, donde la tasa de mortalidad por suicidio por cada 100 000 habitantes para el género
masculino fue de 12.37, mientras que la de las mujeres fue de 2.12, de modo que la proporcion
entre hombres y mujeres, lo que evidencia que ha presentado un descenso importante después de

la estandarizacién poblacional.

Segun el Sistema de Vigilancia de la Salud, entre enero y agosto de los afios 2005-20009,
ocurrieron 625 intentos fallidos de suicidio en Costa Rica, de los cuales 59 % corresponden a

mujeres.

Al analizar los resultados obtenidos de una manera comparativa con la tasa de suicidios en

el afio 2005, en primer lugar, se observa un descenso importante en cuanto a la manera de muerte
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por suicidio con respecto al resto de las maneras de muerte, con porcentajes desde 11.27 %, 10.9

% y 8.9 %, entre el 2005, 2015 y 2016 respectivamente.

En cuanto al género, se comprobé que, para los tres afios en mencidn, el género
predominante en suicidio es el masculino, debido a que emplean métodos mas violentos y letales,

sin dejar de lado que las mujeres lo intentan en mas ocasiones.

Con respecto al suicidio por rango de edad, se observa un patron muy similar con

predominio en la tercera, cuarta y quinta década de vida.

La causa de muerte predominante en el afio 2005 y 2015 fue asfixia por ahorcadura,
intoxicaciones y arma de fuego, es decir, primer, segundo y tercer lugar, respectivamente. En el
afio 2016, se mostré un giro con respecto a intoxicaciones y arma de fuego, presentandose en

tercer y segundo lugar respectivamente, con un mayor porcentaje en hombres que en mujeres.

Con respecto a las sustancias utilizadas como agente agresor en las intoxicaciones,
predomind el Paraquat, seguido de Carbonatos y Organofosforados para ambos afios, 2015 y
2016. Se observa un marcado descenso entre el nimero de intoxicaciones pasando de 19.50 % al

8.94 %.

En lo que respecta a las muertes segin el mes, en el afio 2015 los decesos ocurrieron en
fechas vacacionales para el calendario costarricense (enero, junio y diciembre), con lo que se

cumple el mismo patron de enero y abril para el afio 2016. EI mes de agosto del 2016 fue el
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segundo en predominar, sin coincidir con fechas importantes para el calendario costarricense. De
forma comparativa con el afio 2005, fueron julio, octubre y marzo respectivamente, de mayor a
menor, de los datos anteriores solo julio representd vacaciones en algunos sectores segun el

calendario costarricense.

Es interesante la diferencia que se presenta con las estadisticas en otros paises como
Estados Unidos, en las que las heridas por arma de fuego fueron mas frecuentes, al menos en la

poblacion joven.

Asimismo, en Espafia en el 2002(12), la asfixia por sumersion representdé uno de los
mecanismos mas utilizados para el suicidio, situacion muy diferente a la de Costa Rica, que en el
2015 no registrd ninguno de este tipo y en el 2016, tres descensos fueron por causa de ese

mecanismo.

Como conclusiones, la tasa de mortalidad por suicidio para la poblacion costarricense fue
de 10.08 para el afio 2015 y 8.96 para el afio 2016, por cada 100 000 habitantes, lo que muestra
un descenso en comparacion con el afio 2005. El suicidio fue una manera de muerte mas
frecuente en hombres con una razén 5:1. La tasa por género de suicidio en el género masculino

fue de 83.9 % y 85.1 % y 16 % y 14.9 en el femenino en los afios 2015 y 2016 respectivamente.

El rango de edad promedio de suicidios para ambos afios fue entre 21- 30 afos.
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Las principales causas de muerte en las victimas de suicidio fueron asfixias por
ahorcadura, intoxicacion con plaguicidas y herida por arma de fuego. El facil acceso a productos

agroquimicos influye en estos resultados.

Para ambos afios, los meses que manifestaron mayor indice de suicidios, se relacionan

directamente con fechas festivas segun el calendario costarricense (Vargas, 2017).

Actitud ante el comportamiento suicida

En pro de una respuesta integral para la prevencion del suicidio segin la OMS (2014), una
manera sistematica de dar una respuesta nacional al suicidio es establecer una estrategia nacional
de prevencion del suicidio. Una estrategia nacional enuncia el compromiso claro de un gobierno
con relacion al problema del suicidio. Las estrategias nacionales, de manera general, abarcan
varias medidas de prevencion como la vigilancia, la restriccion de los medios utilizables para
matarse, directrices para los medios de difusion, la reduccion del estigma y la concientizacion del
publico, asi como la capacitacion de personal de salud, educadores, policias y otros guardianes.

También suelen incluir servicios de intervencidn en crisis y servicios post-crisis.

Algunos elementos clave del desarrollo de una estrategia nacional de prevencién del
suicidio consisten en hacer de la prevencion una prioridad multisectorial que incluya, no solo el
sector de la salud, sino también los de la educacion, el empleo, el bienestar social, la justicia y
otros. La estrategia debe adaptarse al contexto cultural y social de cada pais y establecer mejores
practicas e intervenciones basadas en datos cientificos con un abordaje integral. Deben asignarse

recursos para lograr objetivos a corto, mediano y largo plazo y debe haber una planificacion
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eficaz. La estrategia debe evaluarse regularmente y los resultados de su evaluacion deben

utilizarse para la planificacion futura (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2014).

El conocimiento acerca del comportamiento suicida ha aumentado enormemente en los
ultimos decenios. La investigacion, por ejemplo, ha mostrado la importancia de la interaccion
entre factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, ambientales y culturales en la determinacién de
los comportamientos suicidas. Al mismo tiempo, la epidemiologia ha ayudado a identificar
muchos factores de riesgo y de proteccién frente al suicidio tanto en la poblacién general como
en los grupos vulnerables. También se ha observado variabilidad cultural en cuanto al riesgo de
suicidio y como la cultura puede aumentar el riesgo de comportamientos suicidas o proteger

contra estos.

En cuanto a las politicas, conocemos que 28 paises tienen hoy estrategias nacionales de
prevencion del suicidio. ElI Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio, organizado por la
Asociacion internacional para la prevencion del suicidio, se observa a nivel mundial el 10 de
septiembre de cada afio. Ademas, se han establecido muchas unidades de investigacion sobre el

suicidio y se dictan cursos académicos centrados en el suicidio y su prevencion.

Para proporcionar ayuda practica, con el fin de mejorar la evaluacion y el manejo de los
comportamientos suicidas, en la actualidad se recurre a profesionales de la salud no
especializados, se han establecido en muchos lugares grupos de apoyo mutuo entre familiares de
suicidas y voluntarios capacitados estan prestando ayuda y orientacion en linea y por teléfono

(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2014).
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Segun Blandén (2015) las universidades deben adoptar las acciones necesarias para el
registro y atencion de suicidio/intento de suicidio/lesiones autoinfligidas, tal como quedd
establecido en el Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 del Ministerio de Salud. Estas pueden
ser parte de los programas de atencién de Bienestar Universitario, por lo cual se debe contar con
equipo interdisciplinario, debido a que la conducta suicida y otros riesgos psicosociales requieren
muchas veces de valoracion psiquiatrica, guia espiritual, terapia alternativa o diferente a la
asesoria psicoldgica, incluso, se deberia contar con un grupo de maestros que orienten a los
estudiantes frente a las dificultades académicas, puesto que no es suficiente con los estudiantes

que realizan sus préacticas de formacion profesional.

Algunas acciones necesarias a tener en cuenta para la atencion, prevencion e intervencion
de la conducta suicida son: incluir como primeros contactos los nameros de celular de un familiar
0 amigo, conocer a que EPS esta afiliado el estudiante, tipo de sangre, identificacion de
medicamentos a los que se tiene alergia; contar con seguro de gastos funerarios (ocasionalmente
algunas personas e instituciones encargadas de estos procedimientos solicitan gastos muy altos

por este servicio).

Se debe disponer de una red de apoyo social identificable para hacer frente a la conducta
suicida en estudiantes universitarios, una vez la persona fallece, para que de esta forma los
familiares y los amigos puedan elaborar el duelo. La red de apoyo social es Gtil también para que
el estudiante que esta en riesgo de conducta suicida pueda solicitar ayuda en caso de necesitar

apoyo econdmico, refugio temporal, atencién psiquiatrica.
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Ocasionalmente, los docentes, estudiantes universitarios y personal administrativo
deberian capacitarse sobre primeros auxilios e intervencion en crisis y desarrollar un listado de

instituciones que atiendan dicha problematica (Blandon, 2015).

Segun Girard (2017) en la consideracion del comportamiento suicida es fundamental
evaluar y considerar la comunicacion e interaccion entre el suicida y las personas que le rodean.
Deberé tenerse en cuenta la personalidad del sujeto, la importancia del entorno, el papel del
stress, las reacciones de otras personas, el apoyo psico-socio-cultural y factores de proteccion y
de riesgo. Los factores protectores y los factores de riesgo suelen estar presentes en diferentes
niveles y es importante considerar que los factores protectores se encuentran intimamente unidos
a la resiliencia. En general, desde la medicina, en lugar de buscar de potencializar los protectores

nos detenemos mucho mas en actuar sobre los de riesgo, lo que suele ser mucho menos efectivo.

Sucesivamente debemos ir encarando los aspectos individuales, los interpersonales, los

comunitarios y los sociales.

La accesibilidad a armas de fuego, pesticidas y medicamentos deben tenerse en cuenta e

interferir en su accesibilidad, lo que ha sido demostrado eficaz en maltiples investigaciones.

Un antecedente de suicidio consumado en la familia es uno de los aspectos mas
importantes a considerar como factor de riesgo y mas aun si el adolescente ya ha hecho algin

intento. No se debe considerar nunca la hipétesis de que el mismo ha sido solo para llamar la
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atencion. En caso de que exista una internacion psiquiatrica por diversos motivos el momento de

mayor riesgo suele darse en los primeros dias después del alta del paciente (Girard, 2017).

Las estrategias de prevencion del suicidio sugieren cuidar el acceso a medios o
instrumentos que las personas utilizan para autolesionarse, pues afirman que el hecho de
obtenerlos facilmente, representa un riesgo y un determinante para que se cometa el suicidio

(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2017).

Mitos respecto al suicidio

Ante un comportamiento suicida se deben dejar atrds ciertos mitos que tienden a ser
impuestos por la cultura y suelen ser universales. Se pueden enumerar los siguientes:
e Los que hablan o anticipan no los cometen.
e Hablar o preguntar sobre el suicidio puede desencadenarlo o incrementar la
fantasia.
e El suicidio sucede sin advertencias.
e Tienen toda la intencion de morir.
e La mejoria post crisis indica que el peligro se ha superado.
¢ No todos los suicidios pueden prevenirse, ni pueden evitarse si se atienden.

e Una vez que la persona es suicida lo es para siempre.

Todos estos mitos no solo son propios de la cultura popular, sino que suelen estar muy

presentes en los equipos de salud. Esto es particularmente grave en la medida que, al omitir el
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tema por temor, puede perderse una importante posibilidad de actuar en el diagnéstico y la

prevencion de un comportamiento suicida (Girard, 2017).

Retos actuales en la investigacion en suicidio

Segun Barrigén (2018), el suicido y las conductas suicidas son un problema de salud
publica de primera magnitud. Anualmente, fallecen cerca de un millén de personas por suicidio
en todo el mundo y entorno a las 4000 en Espafia. La prevalencia de la conducta suicida es
variable geograficamente y hay muchos paises con datos no fiables. Sin embargo, es un problema
global, no solo de sociedades avanzadas, de hecho, el 75 % de los suicidios ocurren en los paises
con un nivel de desarrollo bajo y medio. Hay que tener en cuenta que, por cada suicidio, se
producen 20 intentos de suicidio, lo que genera un importante sufrimiento en las personas

allegadas y costes para el sistema sanitario.

Desde hace 40 afios la investigacion en el campo del suicidio supone el 10 % de lo
publicado en Psiquiatria (Pubmed). Sin embargo, no se consigue una disminucién apreciable en
la tasa de muerte por suicidio e intentos de suicidio. Urge, por tanto, reflexionar sobre como se ha
orientado la investigacion en la conducta suicida, de cara a encontrar estrategias que ayuden a su

prevencion.

Cuatro aspectos en particular, por su importancia para la clinica, se abordan en este
editorial: 1) la validez de la estrategia de estratificacion del riesgo para identificar pacientes con
riesgo suicida, 2) la validez de los instrumentos de valoracion, 3) las medidas y tratamientos

propuestos para evitar que los pacientes en riesgo cometan suicido y 4) desde una perspectiva
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mas nihilista, si estamos investigando lo que de verdad tenemos que investigar y donde lo

tenemos que investigar.

Uno de los axiomas de la prevencion de la conducta suicida, que ha centrado buena parte
de la investigacion, es que es posible clasificar a los pacientes como de bajo o alto riesgo a partir
de identificar los factores de riesgo de suicidio. Esta premisa no la sustentan varios metaanalisis
recientes. Los factores de riesgo clasicos demuestran una especificidad muy baja y un escaso
valor predictivo. Large et al. (s. f.), en un resumen del estado de la investigacion en suicidio en
los dltimos 40 afios, encontraron que el 95 % de los pacientes catalogados de alto riesgo no
mueren por suicidio, mientras que la mitad de los suicidios tienen lugar en pacientes que se

clasificaron como de bajo riesgo.

En segundo lugar, los instrumentos (escalas) con los que se evaltan el riesgo de repeticion
tras un intento de suicidio no son suficientemente validos ni fiables y su valor predictivo es
clinicamente insuficiente. La mayoria de las escalas, que exploran los factores de riesgo antes
sefialados, no demuestran una validez mayor que la evaluacion clinica o que modelos basados en
datos administrativos y socio-demogréaficos recogidos en las historias clinicas. En un metaanalisis
de 2016, Chan et al. solo encontraron 7 estudios que evaluaban la eficacia del uso de escalas en la
prediccion del riesgo suicida y la sensibilidad o la especificidad que demostraron en la

prevencion del suicidio fue escasa.

En tercer lugar, se han postulado numerosas intervenciones para prevenir la conducta

suicida en poblaciones clinicas, especialmente entre aquellos que han realizado intentos de
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suicidio. Los resultados de distintos tratamientos son limitados, la intervencion Brief Intervention
and Contact, de la Organizacion Mundial de la Salud, es la unica que ha demostrado eficacia en

un reciente metaanalisis.

Finalmente, hay que constatar que los modelos de riesgo de suicidio provienen del estudio
de muestras de paises desarrollados, donde se invierte en investigacion, mientras que las tasas
mayores de suicidio estan en las zonas rurales de paises de ingresos bajos y medios. En este
sentido, es mas llamativo que los estudios se realizan sobre muestras clinicas en medios
académicos, cuando un porcentaje importante de los suicidios consumados no han consultado con
servicios especializados. Por todo esto, es cuestionable si los modelos que se han construido para

explicar la conducta suicida son generalizables.

En conclusion, los resultados de la investigacion tradicional en el campo del suicidio
plantean un reto importante. Es necesaria una evolucion en la forma en la que se aproxima a este
fendmeno, se debe pasar del estudio de los factores de riesgo Y estratificacion al de los algoritmos
de riesgo e individualizacién, con una perspectiva personalizada que aproveche el potencial que

ofrecen las tecnologias existentes (Barrigon, 2018).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
Obijetivo 1

En la presente investigacion se logré encontrar multiples definiciones acerca del suicidio,
varios autores, con sus estudios pertinentes, llegaron a sus propias definiciones, las cuales

resultan muy parecidas.

El suicidio supone quitarse la vida voluntariamente. Se trata de un término que proviene

de dos vocablos latinos y una traduccion aproximada podria ser matarse a si mismo.

La palabra suicidio fue utilizada por primera vez por el abate Desfontaines en 1737,
menciona que su significado es una derivacion del griego, que significa muerte propia (Mordn,

1987).

En la literatura, se realizaron muchos estudios que seguian el patron de uno de los
estudios sociolégicos mas conocidos sobre la relacion que existe entre el individuo y la sociedad
es el analisis del suicidio que llevd a cabo el socidlogo francés Emile Durkheim. El estudio de
Durkheim comenzo en el afio 1835 con una definicién de suicidio como: todo caso de muerte que
resulta directa e indirectamente de un acto positivo o negativo realizado por la victima misma y

que, segun ella sabia, debia producir este resultado.
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Segun Durkheim (s. f.), el suicidio era un hecho social que solo podia explicarse mediante
otros hechos sociales. No era un acto individual, sino que era un fendmeno en el que aparecian
ciertas pautas. Al estudiar las cifras de suicidio en Francia, descubrié que habian personas con
mas probabilidades de suicidio que otras. Descubrié que habia méas suicidios de hombres que de
mujeres, mas suicidios entre los ricos que entre los pobres, méas suicidios entre los protestantes
que entre los catdlicos o mas suicidios en tiempos de inestabilidad y crisis econémica que en
tiempos de guerra. Estos resultados llevaron a Durkheim a la conclusion de que hay otras fuerzas

sociales exteriores al individuo que influye en el nimero de suicidios.

Se logré evidenciar, en diferentes literaturas, que el suicidio se analiza de distintas formas
segun cada cultura. Para muchas religiones el suicidio es un pecado, aunque otras creen que
alguien puede quitarse la vida por mandato divino. Hay sociedades que consideran que el suicidio

puede ser una forma honorable de eludir situaciones humillantes.

Cabe destacar que también hay paises que califican como suicidio ciertas muertes
supuestamente accidentales, como aquellas que se producen cuando una persona alcoholizada

conduce a 200 kilémetros por hora y muere al chocar contra otro vehiculo.

Una de las definiciones mas importantes es la que hace la OMS: el suicidio es la muerte
producida por uno mismo con la intencion precisa de poner fin a la propia vida. Se trata de una
muerte no natural en que resulta determinante la intencionalidad del acto. El suicidio es un
importante problema de salud pudblica, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que

casi un millébn de personas fallece cada afio por esta causa en el mundo, con una tasa de
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mortalidad de 16 por cada 100 000 o una muerte cada 40 segundos. Ademas, en los Ultimos 45
afios ha habido un incremento en las tasas de suicidio de un 60 %. Tradicionalmente, era mas
frecuente entre varones ancianos, pero las tasas en la poblacion joven han aumentado hasta llegar

a ser este el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises del mundo.

Objetivo 2

Son mdltiples los factores de riesgo asociados al suicidio, cada estudio revisado coincidié
en que el acto suicida no se centra en solo un campo de la vida, sino que esta interrelacionado con

sucesos polifacéticos en la vida de cada individuo.

El suicidio es el resultado de la interaccion entre factores bioldgicos, de desarrollo y
sociales y hay estudios que indican que los individuos que mueren por suicidio tienen una cierta
predisposicion. Por otra parte, evidencias recientes sugieren que alteraciones en la metilacion del
ADN pueden desempefiar un papel decisivo en los procesos neurobiol6gicos que conducen al

suicidio.

Los trastornos del estado de animo, del control de impulsos, de ansiedad, de consumo de
toxicos, trastornos psicoticos y de personalidad se asocian a un elevado riesgo de suicidio y

conductas suicidas.

Cada afio, por cada suicidio cometido hay muchos mas intentos de suicidio.
Significativamente, un intento previo de suicidio es el factor de riesgo mas importante de suicidio

en la poblacion general.
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Entre los factores de riesgo asociados con el sistema de salud y con la sociedad en general
figuran las dificultades para obtener acceso a la atencidn de salud y recibir la asistencia necesaria,
la disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse, el sensacionalismo de los medios de
difusion en lo concerniente a los suicidios (lo que aumenta el riesgo de imitacion de actos
suicidas) y la estigmatizacion de quienes buscan ayuda por comportamientos suicidas o por

problemas de salud mental y de consumo de sustancias psicoactivas.

La investigacion més reciente ha mejorado el conocimiento sobre la conducta suicida, se
reconoce como un fendmeno complejo en el que intervienen e interaccionan muchos aspectos de

orden bioldgico, psicologico, social, medioambiental y cultural.

Entre los factores de riesgo a nivel individual cabe mencionar intentos de suicidio previos,
trastornos mentales, consumo nocivo de alcohol, pérdidas financieras, dolores cronicos y

antecedentes familiares de suicidio.

Se ha observado en numerosas investigaciones que la depresién es la variable mas

relacionada con la ideacion suicida.

El grupo de pares, tan importante en la adolescencia juega también un rol significativo, ya
sea como factor protector o de riesgo. Uno de los peores castigos que un adolescente puede sufrir
es sentirse aislado de su grupo de pares, por esto la relacion del bullying con el suicidio cada vez
adquiere una mayor importancia. En los ultimos afios esto se ha incrementado como

consecuencia del ciber-bullying, que a diferencia de las situaciones de violencia dentro del
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ambito escolar no cesan cuando €l o la adolescente retornan a su hogar. Temas referidos a la
orientacion sexual e identidad de género representan factores de riesgo en cuanto a
comportamientos suicidas, muy especialmente cuando debido a ellas las personas se sienten

aisladas.

Otros factores de riesgo que se mencionan son el aislamiento, salud precaria, baja

autoestima, desesperanza, sentimientos de rechazo e incapacidad para resolver problemas.

Obijetivo 3

Segun los diferentes articulos revisados, se evidencio que afios atras el grupo etario con
mayor indice de suicidio eran adultos de 65 afos, estudios reflejan que en la actualidad el suicidio
es reincidente en jovenes y su prevalencia incrementa cada dia. Se da mas en hombres que en
mujeres, pero ocurren mas intentos de suicidio en mujeres que en hombres, asi como las lesiones

autoinfligidas.

Cada afio se suicidan mas de 800 000 personas Y el suicidio es la segunda de muerte del
grupo de 15 a 29 afios de edad. Hay indicios de que por cada adulto que se suicida hay mas de 20
que lo intentan. EI 75 % de los suicidios tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios. Los
trastornos mentales y el consumo nocivo de alcohol contribuyen a muchos suicidios. La
identificacion precoz y el tratamiento eficaz son fundamentales para garantizar que estas personas

reciben la atencion que necesitan.
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En un analisis del registro de muerte de nifios de Queensland, en Australia entre 2004 y
2012 se registraron 149 suicidios: 34 de nifios de 10 a 14 afios y 115 de adolescentes de 15-17

afios de edad.

Objetivo 4

El suicidio en Costa Rica, como en muchas partes del mundo, ain se sigue subestimando,
a pesar de que en los ultimos afios ha aumentado su incidencia. Se han realizado estudios, pero no

los suficientes para lograr llegar a una intervencion temprana y abordaje de la conducta suicida.

Costa Rica esta entre los paises con tasas de mortalidad por suicidio menor a 10 por cada
100 000 habitantes, pero es probable que aumente si no se atienden adecuadamente toda una

gama de factores que lo provocan.

Costa Rica tiene una de las tasas de suicidio mas altas de Centroamérica, solo superada
por El Salvador. Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), cada afio se
suicidan 7 de cada 100 000 costarricenses entre el afio 2005- 2009. La cifra sube a 7.74 por cada
100 000 habitantes en el caso de El Salvador. Por ejemplo, en Nicaragua, Panama y Honduras en
promedio mueren por suicidio 4.5 personas por cada 100 000 habitantes. En los paises
suramericanos como Venezuela, Brasil y Colombia la tasa baja a 4.3, mientras que, en los

Estados Unidos de América y Canada, la tasa repunta a 11.45 por cada 100 000 habitantes.

La tasa de mortalidad por suicidio para la poblacion costarricense fue de 10.08 para el afio

2015 y 8.96 para el afio 2016, por cada 100 000 habitantes, mostrando un descenso en
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comparacion con el afio 2005. El suicidio fue una manera de muerte méas frecuente en hombres
con una razén 5:1. La tasa por género de suicidio en el género masculino fue de 83.9 % y 85.1 %

y 16 % y 14.9 en el femenino en los afios 2015 y 2016 respectivamente.

El rango de edad promedio de suicidios para ambos afios fue entre 21- 30 afios.

Las principales causas de muerte en las victimas de suicidio fueron asfixias por

ahorcadura, intoxicacion con plaguicidas y herida por arma de fuego. El facil acceso a productos

agroquimicos influye en estos resultados.

Para ambos afios, los meses que manifestaron mayor indice de suicidios, se relacionan

directamente con fechas festivas segun el calendario costarricense.
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Recomendaciones

Este estudio alcanzd reflejar las maltiples limitaciones o restricciones que se tienen en
cuanto a prevencion y deteccion temprana de la conducta suicida, aun no se maneja de manera
completa las intervenciones necesarias para abordar el acto suicida. Posibles procederes para la

atencion adecuada de las personas con ideas suicidas pueden ser las siguientes:

e Evitar la aparicion de la desesperanza, deseos de morir e ideas suicidas.

e Evitar que las ideas suicidas se transformen en una conducta.

e Prevenir la reaparicion de crisis suicidas.

e Reducir los factores de riesgo que facilitan la aparicion de suicidalidad.

e Tratar adecuadamente los trastornos psiquiatricos y las crisis psicosociales.

e Promover ganancia de tiempo, que permita una nueva reflexion, bajo una oferta
terapéutica 6ptima del paciente suicida.

e Asesorar a la poblacion sobre el comportamiento suicida y la importancia de
brindar toda la ayuda necesaria a estas personas.

e Incorporar en escuelas y colegios talleres o actividades donde se pueda asesorar
acerca de las conductas suicidas y la importancia de la tolerancia al préjimo.

e Realizacion de campafias de prevencion del suicidio y promocion de la salud

mental.

A nivel del &rea de salud es necesario:
1. Evaluacién médica y psiquiatrica: realizar una completa anamnesis y revision de

la psicopatologia del paciente y su condicién de salud general.
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Factores de riesgo: detectar y describir los factores predisponentes para un acto
suicida.

Nivel de modificacién de los factores de riesgo. Ej.: nivel de modificacion del
aislamiento social, cambio en la red familiar, etc.

Acto suicida: determinar las caracteristicas especificas del acto suicida como nivel
de planificacion, de impulsividad, de conciencia neuroldgica y psicopatolégica,
intencionalidad de muerte o solo llamado de atencién.

Determinacion de factores protectores: revisar si el/la paciente tiene herramientas

que permitan protegerlo o reducir su riesgo de concretar un suicidio.
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