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CAPITULO 1: INTRODUCCION

Planteamiento del problema.

Segun la OMS a nivel mundial cada afio se suicida un mill6n de personas, o0 sea u suicidio
cada 40 segundos y Costa Rica no es la excepcion, ya que a nivel de Centroamérica se

presenta en tercer lugar de las mayores tasas de suicidio.

Debido a esta situacion se debe analizar lo que conlleva que esta elevada cantidad de
personas lleguen al suicidio y muchas méas lleguen al intento de suicidio, yo que esto
conlleva a un problema de salud publica y nos involucra a todos debido a que esta situacion

no discrimina clase social, raza, etc.

También se ha observado que estas cifras van en aumento y no es de extrafiarse, ya que
en la actualidad se vive con mucho estrés y se dan diversos problemas sociales que pueden
ocasionar que la persona llegue a su limite y llegue al intento de suicidio, ya sea como
solucién de sus problemas o como un llamado de atencion para pedir ayuda, en este caso la
sociedad se ha vuelto muy cerrada y no le importan los problemas de los demas, sélo se
encargan de sus propias situaciones, no se percatan de familiares o amistades que estén
pasando por situaciones dificiles y como el intento de suicidio ain se ve como un tabd, no
se habla ni abiertamente, ni con cualquiera, ya que lo pueden catalogar de distintas formas
y denigrar aun mas, en lugar de ayudar, entonces la persona afectada suele guardar esa

situacion hasta consumar en el acto.

Ya que es un problema de amplia trayectoria seria bueno el andlisis, de las distintas
causas, situaciones que pueden llevar al intento de suicidio, ver si las victimas de este
tuvieron patrones en comuan, comparar el ambiente en el que se desenvolvian y los factores

que llevaron a la causa de muerte.

Una vez mencionada la preocupacion sobre el intento de suicidio a nivel nacional e

internacional, se plantea el siguiente problema de investigacion.

¢Cuales han sido las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y el abordaje mas utilizado a

nivel del mundo para el intento de suicidio en la poblacion de 20 a 35 afios?



Formulacion del problema.

¢Cuales han sido las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y el abordaje mas utilizado a

nivel del mundo para el intento de suicidio en la poblacion de 20 a 35 afios?

Objetivos

Objetivo general

Resumir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y el tratamiento que se ha utilizado en
la atencidn de personas con intento de suicidio en la poblacién de 20 a 35 afios en los

ultimos 5 anos.

Objetivos especificos.

e Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes de 20 a 35
afios con intento de suicidio que se han publicado en los Gltimos 5 afios.

e Comparar el abordaje utilizado en los pacientes de 20 a 35 afios con intento de
suicidio.

e Analizar si la poblacion LGTB corre mayor riesgo de intento de suicidio y por qué.

Justificacion

Al realizar este trabajo, se pretende dar un llamado de atencién al personal de la salud,
a las familias y en si al publico en general sobre la importancia de los intentos de suicidio,
ya que en muchas ocasiones esta problematica se sigue viendo como un tabu, el simple

hecho de que le recomienden ayuda profesional como ir donde un psicélogo, ya es motivo



para que la persona se sienta ofendida y en lugar de aceptar esa ayuda, mas bien se cierre

mas y se hunda en sus problemas sin pedir ayuda.

En muchas ocasiones, la persona puede que presente signos como por ejemplo cuando
entra en depresion, el problema se da que actualmente la poblacion es muy burlista y
despreocupada, entonces suelen ignorar a una persona que intenta pedir ayuda y esta

situacion es adn peor.

Hay muchas situaciones que llevan al personal de la salud a pasar por alto los signos de
alerta, ya que en la actualidad se sabe que muchas personas tratan de aparentar distintas
patologias para obtener una incapacidad, entonces muchas veces no se le da la atencion
correcta a la persona que verdaderamente lo ocupan y se vuelve agravante ya que la victima

no sabe a quién puede recurrir.

La identificacion de estos factores es lo que puede llegar a determinar el que se puedan
realizar intervenciones sociales adecuadas que minimicen el problema de salud que
representa el suicidio en cada pais. Sin duda alguna, el estudio y la prevencion del suicidio
es una responsabilidad que compete a todos los niveles sanitarios. (Vargas et al.2017)

Debido a esto, es importante que el personal en el area de salud sepa identificar a
tiempo los signos que estas personas empiezan a mostrar, para dar un correcto abordaje, un
seguimiento y la adecuada ayuda que este requiere, pero sin malos tratos ni burlas, sino
hacer que la persona sienta seguridad y confianza para que acepte la ayuda y esto lo lleve a

una resolucién adecuada de la situacién que lo llevé a este punto.

También esto no solo se debe de dar en el personal de salud, sino que se debe de dar
una buena educacion, para que las propias familias, amistades, logren dar el apoyo
adecuado a las personas que lo estén necesitando, para esto seria importante las campafas,
para hacer que la poblacion se informe al respecto y se dé cuenta que es un problema que
puede afectar a cualquiera en un momento vulnerable de su vida y que lo correcto es no

pasar por ese momento solo, sino que lo mejor seria buscar alternativas de ayuda.

En la parte médica, es de suma importancia una correcta historia clinica, para indagar

sobre posibles patologias de paciente, inclusive si se encuentra bajo mucho estrés, o que



tenga ciertas caracteristicas que haga pensar al médico en llevar un control mas estricto,

continuo y completo sobre el estado de este paciente. (Rosen’s. 2018.p 1368)

El trato del médico va a ser de suma importancia ya que una problematica en nuestros
dias es que el médico tiene poco contacto con el paciente, debido a que las consultas se
realizan en muy poco tiempo debido a la cantidad de pacientes que acuden a los centros de

salud y no se logra detectar a tiempo por ejemplo una depresion. (Rosen’s. 2018.p 1368)

La conducta suicida es el resultado de la interaccion de diversos factores de riesgo:
demograficos, psicopatologicos, bioldgicos, eventos vitales estresantes y factores que
protegen de esta conducta por ello Es importante estudiar los casos de intento de suicidio
que se han dado en estos ultimos 5 afios, para ver que tipo de poblacion esta siendo la mas
afectada, para analizar si siguen patrones, o comparten caracteristicas, también si la persona
tiene antecedentes de alguna patologia que puede llevar a esta problematica, ver en qué
areas son en las que se suele dar mas el intento de suicidio para una mejor preparacion

sobre el correcto abordaje que la victima necesita. (Baca.2014)

Antecedentes

Antecedentes internacionales.

Se estima que el tema del suicidio se ve documentado desde los afios 1177/ 1178, pero
la Academia Francesa de la Lengua, incorpora el vocablo hasta 1762 y la Real Academia
Espafiola hasta 1817. Inclusive en la literatura hebrea en el Antiguo Testamento, se
describen casos de suicidio, pero en estos casos no se les denominaba de esta forma, no
utilizaban el término, sino que se mencionaba “renunciar a la vida”, “se envenend”; ademas
se data que en la Antigua griega, se encuentran referencias al suicidio, tales como de
Homero, Herodoto, Xenofén, Pausanias, Pindaro y acé tampoco se utiliza el término como
tal, se encuentra documentado como “se clavo la espada”, “at6 un lazo al techo”.(Salman,

1981,pp11-17)

En culturas primitivas de Mesopotamia se habla del Dios suicida Bel. En Egipto
Cleopatra VII se deja morder por un aspid para evitar el ultraje de presenciar la victoria de

Augusto, también se dice que los galianos, celtas, vikingos, nérdicos y visigotos consideran



el suicidio razonable por vejez. En China, consideraban el suicidio como acto de honor y
lealtad. (Muelas, Ochoa, 2007, p1).

Los mayas tenian su Diosa del suicidio llamada Ixtab, esta se representa colgando de
una soga que le rodea el cuello, en la cultura maya se pensaba que el suicidio llevaba
directamente al paraiso y que esta Diosa se encargaba de llevarlos. Para ellos era una forma

honorable y valiente de morir ante un escenario de derrota inminente. (Bagarragan 2012)

Se data que en las tribus africanas el suicidio era rechazado ya que se asociaba a la
brujeria. Por otro lado, en la mitologia griega Platdn rechaza el suicidio ya que se considera
que solamente los dioses deciden cuando se abandona la vida. (Muelas, Ochoa, 2007 pl).
Debido a todas estas creencias y distintos conceptos sobre el suicidio en el pasado, deja
muy claro que no se sabe a ciencia cierta si en el pasado el suicidio era correcto o

incorrecto, si era un llamado de dioses, un escape cobarde, o un acto de brujeria.

En la actualidad se sabe que el suicidio es un problema muy grave en la sociedad, ya
que, segun la OMS, el suicidio se encuentra entre las tres primeras causas de muerte en
varios paises, esta problemética concierne tanto a paises desarrollados como en vias de
desarrollo. También se observa como las tasas de suicidio van en aumento tanto en
hombres como en mujeres, la tasa de suicidios en personas jévenes también se ha visto
incrementado. Se ha analizado que los trastornos mentales y consumo de alcohol llevan una

fuerte carga en este problema de salud publica. (SUPRE 2012)
Antecedentes nacionales.

Costa Rica no queda excenta de esta problematica ya que en un Informe Subregional
de Suicidio de Centroamérica y Republica Dominicada de 1988 al 2008, se data que en el
caso de Costa Rica, se observa un incremento de 4.93 suicidios a 7.14 suicidios por cada
100.000 habitantes, dandole a CR el tercer lugar a nivel de Centroamérica con casos
elevados de suicidio. (Herrera, Solorzano, Caldera, 2011)

Se habla que en Costa Rica las 3 provincias que registran mayor produccion de
suicidios fueron en San José (39%), Alajuela (17%) y Limon (11%). La tasa anual mas alta
de mortalidad por suicidio corresponde a la provincia de Limén con 7.3 suicidios por cada

100.000 habitantes, seguida por San José con 5,1 y Alajuela con 4.9. Y se reporta que las



edades con mayor predominio van de los 20 a 39 afios de edad, y que los problemas mas
notorios se da por problemas conyugales, problemas con licor o drogas y problemas
familiares. También los registros en Costa Rica datan que los meses con mas suicidios

reportados serian para el afio 2009 enero, setiembre y diciembre. (Sdenz, 2011)

De acuerdo al Ministerio de Salud, Costa Rica vigila los intentos de suicidio por
primera vez desde el 2013 gracias a la implementacion del Decreto 37306-S del 22 de
Octubre del 2012 y en el cual los intentos de suicidio deben notificarse al Ministerio de

Salud de manera obligatoria por parte de los establecimientos publicos y privados. (2014)

“El Ministerio de Salud desempefia un papel importante al proporcionar liderazgo,
rectoria y reunir a los interesados directos de otros sectores del pais, de manera que
despliegue su rectoria en actividades donde haya mayor necesidad o donde ya existan
recursos. De ahi la importancia del sistema de vigilancia, el cual nos brinda la informacion
oportuna para que Secretaria Técnica de Salud Mental disefie las estrategias a poner en
practica para atender a esta poblacion vulnerable”, explica la Dra. Maria Esther Anchia

Angulo, Viceministra de Salud. (Ministerio de Saud.2014)



CAPITULO II: MARCO DE REFERENCIA

En un principio Sigmon Freud para describir el suicidio primero realiza un analisis,
donde se destaca que “Para Freud, la personalidad humana surge a partir de un conflicto
entre los impulsos bioldgicos agresivos y que tienden al placer y los limites sociales que la
persona ha internalizado. El pensaba que el resultado de los esfuerzos por resolver este

conflicto basico daba como resultado la personalidad”. (Myers.2006)

Freud tenia la teoria de que el conflicto se centraba en 3 sistemas que interacttan entre
si: ello, yo y superyd. Dichos conceptos psicoldgicos abstractos le ayudaban a comprender

la dindmica de la mente. (Myers.2006)

Ello. Es el almacén de la energia psiquica y estd contenida por los deseos y las
fantasias reprimidas. Es, por lo tanto, totalmente inconsciente. Yo. Se desarrolla una vez el
Ello inicia contacto con el exterior. Integra lo Inconsciente (Mecanismos de Defensa) y lo
Preconsciente — Consciente (Procesos Intelectuales). Superyd. Su contenido es en gran
parte Inconsciente y en menor parte consciente. Representa la parte mas socializada de la

personalidad. Comprende la Consciencia Moral y el Ideal del Yo. (Valero.2018)

Entonces el Ello como una reserva de energia psiquica inconsciente que lucha todo el
tiempo para satisfacer impulsos basicos de agresividad, supervivencia y reproduccion. Es
decir que el Ello opera segun el principio del placer: si no se ve restringido por la realidad,
busca gratificacion inmediata. Por ejemplo, un bebé recién nacido (gobernado por el ello)
que llora para que se satisfagan sus necesidades rapidamente sin importarle lo que pasa en
el ambiente. (Myers.2006)

Cuando el Yo se va desarrollando, el pequefio nifio aprende a enfrentarse con el mundo
real. El Yo se maneja sobre el principio de realidad: busca la satisfaccion del Ello pero de
un modo mas realista, lo que le darad placer a mas largo plazo y le evitara el dolor y la
destruccion. El Yo contiene pensamientos, recuerdos y juicios parcialmente conscientes.
(Myers.2006)


https://psicovalero.wordpress.com/author/psicovalero/

En su teoria, Freud postuld que alrededor de los 4 o 5 afios, el Yo reconoce las
demandas del Superyé que estd empezando a formarse y que le hace considerar lo real pero
también lo ideal (es decir, como debe ser nuestra conducta). Esta instancia de la
personalidad busca la perfeccion, produciendo sentimientos de orgullo (positivos) o de
culpa (negativos). (Myers.2006) Si las demandas del Superyo se oponen a las del Ello, es el

Yo el encargado de lidiar entre ambos.

En la actualidad se logra estudiar que desde 1976, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) defini6 el suicidio como “un acto con resultado letal, deliberadamente
iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a traves del cual

pretende obtener los cambios deseados”. (Navas 2013)

El suicidio se define como el acto de matarse en forma voluntaria y este se compone de
pensamientos suicidas y del acto suicida como tal. (Gutiérrez, Contreras, Chantal,
Rodriguez 2006)

El término suicidio proviene de 2 vocablos latinos: sui (“de Si mismo”) y caedére (“matar”)

0 sea, matarse a si mismo. (Navas 2013)

A lo que se le llama idea suicida o pensamientos suicidas de acabar con su propia vida,
pueden variar en la severidad en funcién de la finalizacion de los planes de suicidio y de la
voluntad de llevarlo a cabo, la idea suicida puede expresarse como pensamientos
momentaneos respecto a la falta de sentido o de valor de la vida o breves pensamientos de
muerte, o llegar a implicar planes concretos y permanentes para matarse y una
preocupacion obsesiva con la idea de suicidarse, de manera que puede oscilar entre

presentaciones agudas y cronicas( Bobes, Giner, Saiz, 2011)

En el suicida se puede llegar a detectar los actos fatales o suicidio consumado, los
intentos de suicidio altamente letales aunque fallidos, con intencién y planeacion del
suicidio y los intentos de baja letalidad, generalmente asociados a una situacion psicosocial

critica. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)



Se dice que la ideacion suicida puede ser parte de un estado de animo deprimido a la
vez que un modo de enfrentarse activamente con ese estado de animo o de intentar escapar
del mismo. La ideacion suicida es méas frecuente que los intentos de suicidio o los suicidios

consumados (Bobes, Giner, Saiz, 2011).

Segun Rosen’s los médicos de urgencias atienden a un gran nimero de pacientes con
tendencias suicidas e ideacion y conductas autolesivas. Dos hechos que son especialmente
importante recordar en el cuidado de pacientes suicidas serian, primero que muchos
intentos de suicidio ocurren durante una crisis aguda, como pérdida personal o la

exacerbacién de un psiquiatrico subyacente trastorno.

Esta crisis aguda generalmente tiene un limite de tiempo y puede ser resoluble o
tratable. En segundo lugar, los pacientes suicidas son generalmente ambivalente acerca de
morir y agradecido por ayuda. Un empatico, enfoque centrado en el paciente y basado en la
evidencia ofrece la oportunidad para salvar vidas (2018.p. 1366)

Segun Rosen’s en el 2011, el suicidio fue la cuarta causa de muerte en el Estados
Unidos para adultos entre 18 y 65 afios de edad, hay mas de un milléon de intentos de
suicidio y 41,000 suicidios muertes en los Estados Unidos, y las tasas estan aumentando,
entre 1999 y 2010, la tasa de suicidio ajustada por edad entre los 35 a 64 afios de edad
aumento 28.4%, en los Estados Unidos, hay mas de 800,000 visitas a departamentos de

emergencia cada afo por autoinfligirse lesiones. (2018.p. 1366)

Muchos pacientes evaluados por suicidio son dados de alta, en 2008, solo la mitad de
las visitas al servicio de urgencias por intentos de suicidio dieron como resultado
hospitalizacion, las tasas de suicidio varian con la edad y son més altas en ancianos,
particularmente hombres blancos y los nativos americanos tienen mayores tasas de suicidio

que los afroamericanos, hispanos o asiaticos.

Las mujeres intentan suicidarse de tres a cuatro veces mas a menudo que los hombres,

mientras que los hombres son tres o cuatro veces mas probabilidades de morir después de
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un intento (debido al uso del més letal) y tienen mayores tasas de mortalidad por suicidio en
todos los grupos de edad. Tanto el embarazo como la maternidad parecen proteger contra el
suicidio, excepto en casos de depresion posparto. (Rosen’s 2018.p. 1366)

La orientacion sexual también se asocia con el riesgo de suicidio porque los jovenes
identifican como lesbiana, gay o bisexual tienen un mayor riesgo de suicidio ideacion e

intentos.

El suicidio también varia geograficamente, con tasas mas altas en el oeste de los
Estados Unidos, areas rurales, a mayores elevaciones, y en areas con niveles mas altos de
propiedad de armas de fuego. Entre el personal militar, el riesgo de suicidio aumenta en
hombres y personas con antecedentes psiquiatricos, abuso de alcohol o antecedentes
despliegue. (Rosen’s 2018.p. 1366)

Para un mejor entendimiento del trabajo en el area del suicidio, se va a repasar cierta
terminologia muy importante.
Ideacion suicida: pensamientos sobre el suicidio.
Comunicacion suicida: este es el acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos,
deseos o la intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia
implicita o explicita de que este acto de comunicacién no supone por si mismo una
conducta suicida. Los tipos de comunicacién suicida son:
Amenaza suicida: que es el acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano.
Plan suicida: propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta suicida
potencial.
Conducta suicida: esta conducta puede ser potencialmente lesiva y autoinflingida, en la
que hay evidencia implicita o explicita de que la persona desea hacer notar su intencion de
morir con alguna finalidad, y también se da que la persona presenta algin grado,

determinado o no, de intencidn de acabar con su vida. (GPC 2010)
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Tambien de acuerdo a los estudios se puede ver que la conducta suicida puede no
provocar lesiones, puede provocarlas de diferente gravedad e, incluso, producir la muerte.
Se considera conducta suicida:

Autolesion suicida: que va a ser la conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la
que existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencion de
matarse. (GPC 2010) En este caso la persona en si no quiere quitarse la vida, solo desea

aparentar que tuvo intencién de hacerlo para poder tener atencion.

Conducta suicida no determinada: se define como la conducta con un grado
indeterminado de intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o

causar la muerte.

Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado fatal,
dado que no llega a la muerte. Dicha conducta puede provocar o0 no lesiones,
independientemente de la letalidad del método utilizado. (GPC 2010)

Teorias que puede ayudar a comprender por qué miles de personas en el mundo
comenten el acto de suicidio.
Suele darse una recaida, en un 25% de personas que intentaron una vez llegar a el suicidio,
lo intentard nuevamente dentro del siguiente afio y 10% lo lograra en el plazo de diez afios.
Se puede observar que entre 45% y 70% de estas personas quienes intentan el suicidio,
suelen sufrir principalmente de depresion, con rasgos de impulsividad y agresividad,
ademés trastornos de la personalidad y alcoholismo, que a menudo van unidos a una

pérdida reciente. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)

Para el género masculino, uno de los métodos mas utilizado para el suicidio suele ser el
ahorcamiento, seguido por el dado con armas de fuego
En el género femenino el envenenamiento mediante la ingestién de benzodiazepinas,
barbitaricos, analgésicos y antibidticos, principalmente para el suicidio. (Gutiérrez,
Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)
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Segun la OMS en la mayoria de los paises, los intentos de suicidio en su mayoria se
dan por mujeres y la tasa de suicidios va en aumento con forme aumenta la edad, dado que
las estadisticas datan que las personas de 75 afios 0 mayores consuman el suicidio tres
veces mas que la poblacion joven, pero también se estd dando un aumento alarmante de
suicidios entre jovenes de 15 a 25 afios de edad. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez
2006)

El aspecto genético seria otra teoria, ya que en estudios se ha visto que muchos de los
que han intentado suicidarse, tienen una historia familiar de actos suicidas, por lo que cabe
pensar en la predisposicion para desarrollar otros trastornos como la enfermedad bipolar o
la esquizofrenia. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)

Se dice que entre los gemelos monocigotos y dicigotos, la tasa de suicidio en mayor para
los monocigotos. Y también los suicidios que se dan en nifios adoptados provenientes de
padres bioldgicos que cometieron suicidio suele ser frecuente, aunque se desarrollen en una

buena familia y un ambiente distinto. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)

También se encuentra la teoria del suicidio de Shneidman que describe el psique o dolor
emocional, como el principal motivador de un intento. El postula que el suicidio ocurre
cuando el umbral de un individuo para tolerar el dolor psicoldgico se supera y que este

umbral varia entre los individuos. (Klosky.p7.2016)

La teoria de los 3 pasos del suicidio

Paso 1. Desarrollo de la ideacion suicida Segun el 3ST, el primer paso hacia la ideacion
comienza con el dolor. Dolor tipicamente (pero no necesariamente) significa dolor
psicologico o emocional. Nos involucramos en comportamientos que son recompensados y
evitamos aquellos que son castigados. Si la experiencia de vivir de alguien se caracteriza
por el dolor, este individuo esencialmente esta siendo castigado para vivir, lo que puede

disminuir el deseo de vivir. (Klonsky.pp14-16.2016)
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Es intencional que la teoria no especifique la naturaleza del dolor. Al igual que
cualquier estimulo agresivo, puede castigar eficazmente el comportamiento, ya sea una
descarga eléctrica, una ruido fuerte o exclusion social, diferentes fuentes de dolor en la vida
diaria pueden conducir a una disminucion deseo de vivir .Estos pueden incluir muchos de
los factores enfatizados por otros como roles de juego en ideacion suicida, como el
sufrimiento fisico, aislamiento social, pesadez y baja pertenencia, derrota, y auto-
percepciones negativas, asi como muchas otros pensamientos, emociones, sensaciones y

experiencias. (Klonsky.ppl14-16.2016)

Paso 1 hacia la ideacion suicida comienza con dolor, independientemente de su origen.
Sin embargo, el dolor por si solo no causaré ideacion suicida. Si alguien con dolor tiene la
esperanza de que su la situacion puede mejorar y que el dolor puede disminuir, el individuo
se esforzara por lograr un futuro con dolor disminuido en lugar de considerar el suicidio.
Por esta razon, la desesperanza es también requerida para el desarrollo de ideacion suicida.
Es decir, si la vida de alguien incluye considerable dolor, y se siente sin esperanza de que el

dolor mejore, él considerara terminar con su vida.

La combinacion de dolor y desesperanza es lo que lleva a la ideacion suicida. Este
primer principio del 3ST es coherente con algunos hallazgos de investigaciones recientes
clave. Es importante destacar que el 3ST enfatiza que es la combinacion de dolor y
desesperanza lo que provoca la ideacion suicida. Alguien en dolor pero con la esperanza de

un futuro mejor continuard para comprometerse con la vida. (Klonsky.pp14-16.2016)

Paso 2. Idea moderada fuerte versus moderada
Segun el 3ST, el segundo paso hacia el comportamiento suicida potencialmente letal ocurre
cuando el dolor excede la conectividad. El término conectividad se usa en un sentido
amplio. La conectividad puede conexidén media a otras personas, asi como a un interés, rol,
proyecto o cualquier sentido de prop6sito o lo que significa que uno tiene una inversion en
la vida. EI 3ST estipula que alguien que experimenta dolor y la desesperanza y considera

que el suicidio solo tendra una ideacion moderada si la conexion sigue siendo mayor que el
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dolor. Sin embargo, ideacion se vuelve fuerte si el dolor abruma cualquier sensacion de
conectividad. (Klonsky.pp14-16.2016)

Sin embargo, si el dolor y la desesperanza estan presentes, y la conexion se
empequefiece por el dolor, el individuo experimentard ideacion fuerte y considerara
activamente terminar su o su vida La conexion interrumpida es similar a la baja pertenencia
y la carga, se piensa que la pertenencia y la carga directamente causan ideacion suicida. En
el 3ST, el papel principal de la conectividad es proteger contra la ideacion suicida creciente

en aquellos en riesgo debido al dolor y la desesperanza.

Aunque la conexion interrumpida puede contribuir directamente al dolor y la
desesperanza, no se considera necesario para el desarrollo del dolor o la desesperanza, o
para el desarrollo de la ideacion suicida. Desde la perspectiva del 3ST, muchas personas
con tendencias suicidas la ideacion no ha interrumpido la conexion, y muchos con una

conexion interrumpida no desarrollar ideacion suicida. (Klonsky.pp14-16.2016)

Paso 3. Progresion de la ideacion a los intentos.
La mayoria de las personas con ideacion no hacen un intento de suicidio; por lo tanto, el
paso final del 3ST aborda las condiciones bajo las cuales la ideacion fuerte conduce a un
intento de suicidio. EI 3ST propone tres categorias de variables que contribuir a la
capacidad de suicidio: disposicional, adquirido y practico. La disposicion se refiere a las
variables relevantes con las que nacemos. Por ejemplo, algunas personas nacen con mayor
o0 menor sensibilidad al dolor. Alguien nacido con dolor bajo la sensibilidad tendrd una

mayor capacidad para llevar a cabo un intento de suicidio. (Klonsky.pp14-16.2016)

El segundo contribuyente al suicidio capacidad, variables adquiridas. Es decir,
habituacion a las experiencias asociadas con el dolor, las lesiones, el miedo y la muerte
pueden, con el tiempo, conducir a una mayor capacidad para un intento de suicidio.
Finalmente, las variables practicas son factores concretos que hacen que un intento de

suicidio sea mas facil. Existen muchos tipos de factores préacticos. Por ejemplo, alguien con
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conocimiento y acceso a recursos letales medios, como un arma de fuego, podrian actuar
sobre pensamientos suicidas mucho méas facilmente que alguien sin conocimiento y acceso
a medios letales. Los contribuyentes précticos a la capacidad pueden explicar los hallazgos

que los anestesidlogos y otros profesionales médicos tienen tasas de suicidio elevadas.

En los factores sumarios, disposicionales, adquiridos y practicos contribuyen a la
capacidad de intento suicidio, y las personas con ideacion suicida fuerte solo haran intentos

de suicidio cuando ellos tienen la capacidad de hacerlo.(Klonsky.pp14-16.2016)

Los factores de riesgo suicida

Estos se pueden dividir en factores fijos y modificables, de estos los factores fijos,
dificilmente se modificaran a pesar de un buen tratamiento, como lo son el intento previo
de suicidio, los factores genéticos, los de género, edad, etnia, el estado civil, la situacion
econodmica y la preferencia sexual. En cambio, los factores de riesgo

Modificables como lo son, la ansiedad, la depresion, la interrupcion de tratamientos
médicos, el aislamiento social y las enfermedades cronicas, también tomar en cuenta que
los trastornos psiquiatricos llevan a una discapacidad asociada que llevan a distintas
consecuencias como la pérdida de empleo, ruptura de relaciones personales, que llevan a un
aislamiento social y entran en un circulo vicioso. (Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez
2006)

De acuerdo al Rosen’s factores de riesgo hay muchos asociados con un mayor riesgo
de suicidio, aunque es importante reconocer que algunos de estos tienen asociaciones mas
fuertes que otros. Algunos factores de riesgo son dinamicos, mientras que otros son
estaticos; por lo tanto, para un paciente individual el riesgo puede variar con el tiempo, pero
ayudar a alguien a un nivel bajo actual, el riesgo de suicidio puede prevenir la escalada
futura a alto riesgo. (2018.p. 1366)
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Autolesiones: Una historia previa de autolesion no suicida o intento de suicidio,
incluso en el pasado remoto, es un factor de riesgo importante porque del 10% al
15% de los que intentan suicidarse finalmente moriran por suicidio, el intento de
suicidio previo es uno de los predictores mas importantes de un intento futuro. Al
mismo tiempo, hasta el 80% de los suicidios los que completan no tienen
antecedentes de intentos y mueren el primero intento conocido. (Rosen’s, 2018.p.
1366)

Enfermedad mental: La presencia de un trastorno afectivo, especialmente depresion
mayor, es también un fuerte factor de riesgo independiente para el suicidio. Existen
aumento de las tasas de suicidio en pacientes con esquizofrenia, trastorno bipolar
trastorno, rasgos o trastorno limite de la personalidad, trastorno de ansiedad, y
trastorno de estrés postraumatico, en general el suicidio en pacientes con
enfermedad mental aumenta con la presencia de intentos anteriores, hospitalizacion
psiquiatrica reciente, sexo masculino, sintomas mas severos, desesperanza,
trastornos psiquiatricos comorbidos, uso de alcohol o drogas, y antecedentes
familiares de suicidio, la presencia de depresion comoérbida en el contexto de otros
trastornos mentales la enfermedad es un factor particularmente fuerte. En pacientes
hospitalizados por trastornos psiquiatricos, el riesgo de suicidio es mayor en el
primer mes después del alta, especialmente en la primera semana. Algunos
pacientes, particularmente nifios y adolescentes, pueden tener un aumento suicida
pensamientos o intentos poco después del inicio del medicamento antidepresivo,
esto puede deberse a la "movilizacion de energia” teoria, que sugiere pacientes
profundamente deprimidos tienen la energia para intentar el suicidio solo a medida
que su condicion mejora con tratamiento. EI médico debe reconocer el periodo de
tiempo alrededor inicio de la terapia antidepresiva como uno que requiere mayor
escrutinio de pensamientos o comportamientos suicidas. (Rosen’s, 2018.p. 1366)

Abuso de alcohol y sustancias: Tanto el abuso del alcohol crénico como el agudo
estan asociados con el suicidio. Los pacientes con consumo cronico de alcohol

tienen mas de nueve veces el riesgo de suicidio completado. Los alcohdlicos que
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mueren de suicidio por lo general tienen mdultiples factores de riesgo, incluida la
depresion mayor, el desempleo, enfermedad médica y pérdida interpersonal. El
consumo agudo de alcohol esta asociado con un mayor riesgo de suicidio tanto en
personas con y sin abuso cronico de alcohol, y este riesgo persiste durante 24 a 48
horas después de beber, especialmente beber en exceso.24-26 Este efecto es mas
grande entre los adultos mas jovenes y se asocia mas a menudo con violencia
medios de suicidio (p. ej., armas de fuego o ahorcamiento), El abuso de sustancias
es asociado con una mayor frecuencia, repetitividad y letalidad en intentos de
suicidio. Las sustancias ilicitas a menudo se detectan en el momento de suicidio; de
todos los suicidios en 16 estados en 2010, 33% dieron positivo para el alcohol, 24%
para los opiaceos, 20% para los antidepresivos, 15% para marihuana, 8% para la

cocaina y 4% para las anfetaminas. (Rosen’s, 2018.p. 1366)

Trastornos mentales biopsicosociales (incluidos los trastornos del estado de animo,
esquizofrenia, trastorno limite de la personalidad, trastornos de ansiedad, trastorno
de estrés postraumatico), abuso de alcohol o sustancias Intento de suicidio previo,
reciente hospitalizacion psiquiatrica, Historial familiar de suicidio Historia de
trauma o abuso dolor crénico o enfermedad fisica importante, enfermedad terminal,

desesperacion Impulsivo y / o tendencias. (Rosen’s, 2018.p. 1367)

Trabajo ambiental o pérdida financiera (por ejemplo, desempleados, personas sin
hogar), peérdida relacional o social (p. Ej., Viudo, afligido, encarcelamiento
reciente), acceso a medios letales (p. Ej., Pistolas), grupos locales de suicidios con
una influencia contagiosa. (Rosen’s, 2018.p. 1367)

Sociocultural: Falta de apoyo social y sensacion de aislamiento, estigma asociado
con el comportamiento de blsqueda de ayuda, acceso inadecuado a la atencion para
la salud mental o abuso de sustancias, ciertas creencias culturales y religiosas (p.
Ej., Suicidio como una resolucién noble de un dilema personal), exposicién a traves
de los medios, y la influencia de otros que han muerto por suicidio. (Rosen’s,
2018.p. 1367)
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Adolescencia: El suicidio es la tercera causa de muerte en personas de 15 a 24
afios, en una encuesta nacional de estudiantes de secundaria en los Estados Unidos
Unidos, en el afio anterior el 17% habia tenido pensamientos serios de suicidio, el
13% habia hecho un plan de suicidio, y el 8% habia hecho un suicidio intento.
Similar a la poblacién adulta, las adolescentes son méas probabilidades de intentar el
suicidio, mientras que los nifios son mas propensos a morir por suicidio. La mayoria
de los adolescentes que mueren por suicidio han hecho amenazas de suicidio.
Factores de riesgo de suicidio en adolescentes y jovenes los adultos han sido
identificados, historia de suicidio intento y de autolesion no suicida son
particularmente fuertes factores de riesgo. (Rosen’s, 2018.p. 1367)

Edad avanzada: Las tasas de suicidio son particularmente altas en los ancianos,
especialmente en los adultos mayores hombres, que representan mas del 80% de las
muertes por suicidio entre los adultos mayores. Los adultos mayores con intentos de
suicidio son més probabilidades de morir por el uso de métodos mas letales, méas
planificacion avanzada, y una menor probabilidad de pedir ayuda, tener
advertencias reconocidas por otros o tener una crisis exitosa intervencién. Tasas de
suicidio entre los generacion baby boomers cohorte parece ser mas alta que en las
generaciones anteriores, destacando la necesidad de esfuerzos de prevencion del
suicidio dirigidos hacia este grupo. Entre los adultos mayores, la depresion es el
riesgo mas fuerte factor de suicidio, con una prevalencia de hasta 80% entre el
deceso de suicidio mas viejo. Factores de riesgo adicionales importantes en los
ancianos incluyen disfuncién cognitiva, disminucion de la capacidad funcional,
duelo u otros eventos estresantes de la vida, aislamiento social y soledad. (Rosen’s,
2018.p. 1367)

Enfermedad crénica: Muchas enfermedades médicas cronicas se asocian con un

mayor riesgo de suicidio, particularmente aquellos con dolor crénico o deterioro en
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activa de la vida diaria. Infeccion con inmunodeficiencia humana virus (VIH) o
presencia de la inmunodeficiencia adquirida sindrome (SIDA) sigue asociado con
un mayor riesgo de suicidio, ambos debido a una mayor incidencia de depresion
mayor y a mayores tasas de disfuncion cognitiva en pacientes mayores con VIH /
SIDA. (Rosen’s, 2018.p. 1367)

« Otros factores de riesgo: El estrés financiero puede aumentar el riesgo de suicidio,
con ambos hombres y las tasas de suicidio femenino aumentaron en tiempos de
recesion y aumento del desempleo. Personas sin hogar con problemas mentales la
enfermedad tiene un alto riesgo de suicidio, lo cual se debe en parte a la alta
prevalencia de otros factores de riesgo de suicidio. Reclusién reciente es también un
factor de riesgo de suicidio. El riesgo de suicidio en los ultimos tiempos los presos
liberados se acercan a los de psiquiatria recientemente dados de alta pacientes.
(Rosen’s, 2018.p. 1367)

También se da otro tipo de clasificacion de los factores de riesgo para el suicidio como:
Primarios donde se incluyen trastornos psiquiatricos y enfermedades crénicas.
Secundarios que son los que llevan a una actitud disfuncional como el pesimismo.
Terciarios como los son los factores demograficos como la edad, género, periodos
vulnerables y formar parte de las personas de las cuales se burlan. (Gutiérrez, Contreras,
Chantal, Rodriguez 2006)

Se profundizando un poco mas los factores psicosociales la pérdida reciente de los
padres en la infancia, la inestabilidad familiar, los rasgos de personalidad como lo son la
impulsividad, agresividad, labilidad de humor y un buen estudio familiar de trastornos
psiquiatricos como lo son la depresion, la esquizofrenia, la ansiedad, la enfermedad bipolar,
el alcoholismo, el suicidio, revisar si el paciente tiene algin tipo de aislamiento social o
soledad, desesperanza, analizar el estado civil, si es viudo, divorciado, soltero, casados,

etc, si tiene historia previa de hospitalizacion por autolesiones, tratamiento psiquiatrico
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anterior, y ver si tiene enfermedades discapacitantes, dolorosas, terminales. Los enfermos
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida a menudo concluyen sus vidas con el suicidio

(Gutiérrez, Contreras, Chantal, Rodriguez 2006)

La edad de acuerdo a estudios es un factor muy importante, ya que proporcionalmente
las tasas de suicidio son mas altas entre las personas de edad adulta, el, fendmeno que
parece existir en todos los continentes es que no estd correlacionado con los niveles de
industrializacion o riqueza. Sin embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de
suicidio son raros antes de la pubertad, probablemente por la inmadurez cognitiva de la
persona. (GPC 2010)

La Raza también podria ser un factor, las tasas son menores entre los hispanos y
afroamericanos que entre los europeos, especialmente los caucéasicos que doblan las tasas
observadas en otras razas., pero en la actualidad se observa un aumento en las tasas de
suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (GPC 2010)

La Religion mas bien podria actuar como factor protector, ya que las tasas mas elevadas de
suicidio se encuentran entre los ateos, siendo menores en los practicantes de distintas

religiones: como budistas, cristianos, hinduistas y musulmanes. (GPC 2010)

Por otra parte, un estudio nos demuestra que los agricultores desocupados,
comerciantes, guardas y empleadas domésticas figuran como los grupos de mayor indice de
suicidios que va entre 45-70%, estas personas con intento de suicidio sufren principalmente
de depresion, con rasgos de impulsividad, agresividad y trastornos de la personalidad,

ligado al alcoholismo. (Navas 2013)

“En marzo del 2004, la FDA sugiere restringir y vigilar el uso de antidepresivos en
pacientes adultos ante la posibilidad de empeorar los sintomas depresivos y la ideacion
suicida”. (Navas 2013)

En una forma mas especifica tenemos los factores de riesgo individuales
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Trastornos mentales como lo son:

* La depresion mayor que es uno de los trastornos mentales mas comunes
asociado a la conducta suicida, ya que segun el estudio de (GPC 2010), el riesgo
de suicidio es 20 veces mayor respecto a la poblacion general, y se suele dar en
todos los rangos de edad, aunque se habla de un mayor riesgo entre los 30 y 40
afios, la OMS asume que entre el 65-90% de los suicidios e intentos de suicidio

se relacionan con algun grado de depresion. (GPC 2010).

De acuerdo al DSM-5 el trastorno de depresion mayor se diagnostica con los siguientes

criterios:

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacién por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y

adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacidn subjetiva o de
la observacidn).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos
los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
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5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no

simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

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

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)

casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

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

personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes

sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra
afeccion médica. (2014. pp.104-105)

*  Trastorno bipolar, de acuerdo a la (GPC 2010), entre un 25-50% de los pacientes
con trastorno bipolar realizan un intento de suicidio, el riesgo de este es mayor al
inicio del trastorno y cuando existen comorbilidades asociadas, siendo 15 veces

mayor en estos casos que en la poblacion general.

De acuerdo al DSM-5 para diagnosticar un trastorno bipolar se necesita tener en claro lo

siguiente:

Trastorno bipolar |
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Para un diagnostico de trastorno bipolar I, es necesario que se cumplan los criterios
siguientes para un episodio maniaco. Antes o después del episodio maniaco pueden haber
existido episodios hipomaniacos o episodios de depresién mayor. (2014.pp 71-74)

Episodio maniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o
la energia dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semana y esta presente
la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita
hospitalizacion). (DSM-5. pp 71-74)

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia o
actividad, existen tres (0 mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado de
animo es solo irritable) en un grado significativo y representan un cambio notorio
del comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después de sélo tres

horas de suefio).

3. Maés hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos

externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.
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6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o
sexual) o agitacion psicomotora (es decir, actividad sin ningun proposito no dirigida a un

objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones
sexuales o inversiones de dinero imprudentes). (DSM-5. pp 71-74)

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacién con el fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, o porque existen

caracteristicas psicoticas. (DSM-5. pp 71-74)

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccién médica. (DSM-5. pp
71-74)

Episodio hipomaniaco.

A. Un periodo bien definido de estado de animo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o
la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias. (DSM-5. pp 71-74)

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y
actividad, han persistido tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado
de animo es soélo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento

habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.
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2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansad después de solo tres

horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presion para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos

externos poco importantes o irrelevantes), segun se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o

sexual) o agitacion psicomotora.

7. Participacién excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones

sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. EIl episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son

observables por parte de otras personas.
E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral, o necesitar hospitalizacién. Si existen

caracteristicas psicoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolgicos de una sustancia (p. e€j.,

una droga, un medicamento, otro tratamiento). (DSM-5. pp 71-74)
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Asi mismo para un diagnéstico de trastorno bipolar Il, de acuerdo al DSM-5 es necesario
que se cumplan los criterios siguientes para un episodio hipomaniaco actual o pasado y los
criterios siguientes para un episodio de depresion mayor actual o pasado. (2014. pp.78-82)

Episodio hipomaniaco
A. Un periodo bien definido de estado de &nimo anormalmente y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o
la energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias. (DSM-5.2014. pp.78-82)

B. Durante el periodo de alteracion del estado de &nimo y aumento de la energia y la
actividad, han persistido tres (o mas) de los sintomas siguientes (cuatro si el estado
de animo es soélo irritable), representan un cambio notorio del comportamiento
habitual y han estado presentes en un grado significativo:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucidn de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después de sélo tres

horas de suefio).

3. Mas hablador de lo habitual o presién para mantener la conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran velocidad.

5. Facilidad de distraccion (es decir, la atencion cambia demasiado facilmente a estimulos

externos poco importantes o irrelevantes), segln se informa o se observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (social, en el trabajo o la escuela, o

sexual) o agitacion psicomotora.
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7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. ej., dedicarse de forma desenfrenada a compras, juergas, indiscreciones

sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. EIl episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio en el funcionamiento son

observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral o necesitar hospitalizacién. Si existen caracteristicas

psicoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento u otro tratamiento). (DSM-5.2014. pp.78-82)

Episodio de depresion mayor.

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

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a una afeccion médica.
(DSM-5.2014. pp.78-82)

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio o sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y
adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)
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2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de

la observacién).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos
los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento del peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no

simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)

casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o de tomar decisiones, casi

todos los dias (a partir del relato subjetivo o de la observacidn por parte de otras personas.
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

(DSM-5.2014. pp.78-82)

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica. (DSM-5.2014. pp.78-82)
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*  Trastornos psicéticos, como lo es la esquizofrenia, que presenta mayor riesgo de
suicidio segun, (GPC 2010), ya que habla que fundamentalmente los hombres
jévenes son mas propensos durante la primera etapa de la enfermedad, los
pacientes con recaidas cronicas y en los primeros meses después de un alta
hospitalaria, ademés esta guia habla de que el riesgo de suicidio en estos
pacientes es 30-40 veces mayor que para la poblacién general y se estima que
entre el 25-50% de todas las personas con esquizofrenia haran un intento de

suicidio a lo largo de su vida.

Para comprender mejor la esquizofrenia de acuerdo al DSM-5, la podemos clasificar con los Siguientes

criterios:

A. Dos (0 mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se tratd con
éxito). (2014.pp54-45). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):
1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).
4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico.
5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).
B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones

interpersonales o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes

del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la
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consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o
laboral). (DSM-5. 2014.pp54-45)

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos si se
trat6 con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y
puede incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos
periodos prodromicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar
Unicamente por sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el
Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias
perceptivas inhabituales). (DSM-5. 2014.pp54-45)

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, 0 2) si se
han producido episodios del estado de animo durante los sintomas de fase activa,
han estado presentes solo durante una minima parte de la duracion total de los
periodos activo y residual de la enfermedad. (DSM-5. 2014.pp54-45)

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. €j.,

una droga o0 medicamento) o a otra afeccion medica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno
de la comunicacién de inicio en la infancia, el diagnostico adicional de
esquizofrenia sélo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los
otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante un

minimo de un mes (0 menos si se traté con éxito). (DSM-5. 2014.pp54-45)

Los trastornos de ansiedad se pueden ver asociados con tasas elevadas de ideacion

suicida, tentativas y suicidio consumado. Pero no estd demostrado si estos los trastornos de
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ansiedad representan factores de riesgo independientes o si se asocian a otras
comorbilidades, como la depresion, el abuso de sustancias y los trastornos de personalidad.
(GPC 2010).

Para lograr diferenciar el conjunto de patologias que forman los trastornos de ansiedad el
DSM-5 ayuda a definir con sus criterios correspondientes cada una de ellas:

Trastorno de ansiedad por separacion

A. Miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del individuo
concerniente a su separacion de aquellas personas por las que siente apego
(2014.pp129-130), puesta de manifiesto por al menos tres de las siguientes

circunstancias:

1. Malestar excesivo y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del hogar o de

las figuras de mayor apego.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las figuras de mayor apego

o0 de que puedan sufrir un posible dafio, como una enfermedad, dafio, calamidades o muerte.

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso
(p. €j., perderse, ser raptado, tener un accidente, enfermar) cause la separacion de una figura

de gran apego.

4. Resistencia o rechazo persistente a salir, lejos de casa, a la escuela, al trabajo o a otro
lugar por miedo a la separacion.

5. Miedo excesivo y persistente o resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego

en casa o en otros lugares.

6. Resistencia o0 rechazo persistente a dormir fuera de casa o a dormir sin estar cerca de una

figura de gran apego.
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7. Pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion.

8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (p. €j., dolor de cabeza, dolor de estbmago, nduseas,
vomitos) cuando se produce o se prevé la separacion de las figuras de mayor apego. (DSM-
5.2014.pp129-130)

B. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, dura al menos cuatro semanas en

nifios y adolescentes y tipicamente seis 0 mas meses en adultos.

C. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

académico, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental, como rechazo a irse de
casa por resistencia excesiva al cambio en un trastorno del espectro del autismo;
delirios o alucinaciones concernientes a la separacion en trastornos psicéticos;
rechazo a salir sin alguien de confianza en la agorafobia; preocupacion por una
salud enfermiza u otro dafio que pueda suceder a los allegados u otros significativos
en el trastorno de ansiedad generalizada; o preocupacién por padecer una
enfermedad en el trastorno de ansiedad por enfermedad. (DSM-5. 2014.pp129-130)

Mutismo selectivo

A. Fracaso constante de hablar en situaciones sociales especificas en las que existe
expectativa por hablar (p. €j., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones.
(DSM-5.2014. p.130)

B. La alteracion interfiere en los logros educativos o laborales o en la comunicacion

social.
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C. Laduracion de la alteracion es como minimo de un mes (no limitada al primer mes
de escuela). (DSM-5.2014. p.130)

D. El fracaso de hablar no se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la comodidad

con el lenguaje hablado necesario en la situacion social.
E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno de la comunicacion (p. ej.,
trastorno de fluidez [tartamudeo] de inicio en la infancia) y no se produce

exclusivamente durante el curso de un trastorno del espectro del autismo, la

esquizofrenia u otro trastorno psicotico. (DSM-5.2014. p.130)

Fobia especifica

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar, alturas,

animales, administracion de una inyeccién, ver sangre). (DSM-5.2014. p.130-131)

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. EI objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad

intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto o

situacion especifica y al contexto sociocultural. (DSM-5.2014. p.130-131)

E. EIl miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 méas

meses.
F. El miedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (DSM-
5.2014. p.130-131)
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G. La alteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como el
miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo panico u
otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o situaciones
relacionados con obsesiones (como en el trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo
de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico); dejar el
hogar o separacion de las figuras de apego (como en el trastorno de ansiedad por
separacion); o situaciones sociales (como en el trastorno de ansiedad social). (DSM-
5.2014. p.130-131)

Trastorno de ansiedad social (fobia social)

A. Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que el individuo
estd expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son
las interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas
extrafias), ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras
personas (p. ej., dar una charla). (DSM-5.2014. p.132-133)

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su

misma edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

B. Elindividuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de
ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen;
que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas). (DSM-5.2014. p.132-
133)

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.
Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse

paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.
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E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la

situacion social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas
meses. (DSM-5.2014. p.132-133)

G. N El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos
de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afecciéon médica.
(DSM-5.2014. p.132-133)

I. El miedo, la ansiedad o la evitacién no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismarfico corporal o un

trastorno del espectro del autismo.

J.  Si existe otra afeccion médica (p. €j., enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion

estd claramente no relacionada o es excesiva. (DSM-5.2014. p.132-133)

Trastorno de panico

A. Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion
stbita de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su méxima expresion en
minutos y durante este tiempo se producen cuatro (0 més) de los sintomas
siguientes:

Nota: La aparicion subita se puede producir desde un estado de calma o desde un estado de
ansiedad. (DSM-5.2014. p.133-134)

1. Palpitaciones, golpeteo del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca.
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2. Sudoracioén.

3. Temblor o sacudidas.

4. Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

5. Sensacion de ahogo.

6. Dolor o molestias en el torax.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacién de calor.

10. Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

11. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de uno

mismo).

12. Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

13. Miedo a morir.

Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura (p. €j., actufenos, dolor de
cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto incontrolable).

Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas requeridos. (DSM-5.2014.
p.133-134)

37



B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de uno o los dos

hechos siguientes:

1. Inquietud o preocupacion continua acerca de otros ataques de panico o de sus

consecuencias (p. €j., pérdida de control, tener un ataque de corazon, “volverse loco™).

2. Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento relacionado con los
ataques (p. ej., comportamientos destinados a evitar los atagues de panico, como evitacion
del ejercicio o de las situaciones no familiares). (DSM-5.2014. p.133-134)

C. Laalteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
una droga, un medicamento) ni a otra afeccién médica (p. ej., hipertiroidismo,
trastornos cardiopulmonares). (DSM-5.2014. p.133-134)

D. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques de
panico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas,
como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o situaciones fobicas
concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a obsesiones, como en el
trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos de sucesos traumaticos,
como en el trastorno de estrés postraumatico; o en respuesta a la separacion de
figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion). (DSM-5.2014.
p.133-134)

Agorafobia
A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0 mas) de las cinco situaciones siguientes:

1. Uso del transporte publico (p. ej., automaviles, autobuses, trenes, barcos, aviones).

2. Estar en espacios abiertos (p. €j., zonas de estacionamiento, mercados, puentes).

3. Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).
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4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo. (DSM-5.2014. p.136-137)

B. Elindividuo teme o0 evita estas situaciones debido a la idea de que escapar podria
ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u otros
sintomas incapacitantes o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las personas de
edad avanzada; miedo a la incontinencia). (DSM-5.2014. p.136-137)

C. Las situaciones agorafobicas casi siempre provocan miedo o ansiedad. (DSM-
5.2014. p.136-137)

D. Las situaciones agorafébicas se evitan activamente, requieren la presencia de un

acompariante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las

situaciones agorafdbicas y al contexto sociocultural. (DSM-5.2014. p.136-137)

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0 mas

meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (DSM-
5.2014. p.136-137)

H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria,

enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacién es claramente

excesiva.
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I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental—por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la
situacion; no implican Unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesiones (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el
aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de sucesos
traumaéticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o miedo a la separacion

(como en el trastorno de ansiedad por separacion). (DSM-5.2014. p.136-137)

Trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce durante
mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion
con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar). (DSM-
5.2014. p.137-138)

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. Laansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de
los que han estado ausentes durante los Gltimos seis meses):

Nota: En los nifios, solamente se requiere un item. (DSM-5.2014. p.137-138)
1. Inquietud o sensacidon de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Féacilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.
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6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio

inquieto e insatisfactorio).

D. Laansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento. (DSM-5.2014. p.137-138)

E. Laalteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacién u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego
en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia nerviosa,
dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos, percepcion de
imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una enfermedad grave en
el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias delirantes en la
esquizofrenia o el trastorno delirante. (DSM-5.2014. p.137-138)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico. (DSM-
5.2014. p.138-139)

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de
laboratorio de (1) y (2):
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1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o
abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento. (DSM-5.2014.
p.138-139)

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. Eltrastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad independiente

puede incluir lo siguiente:

Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustancia/ medicamento; los sintomas
persisten durante un periodo importante (p. ej., aproximadamente un mes) despues del cese
de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen otras pruebas que sugieren la
existencia de un trastorno de ansiedad independiente no inducido por
sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con
sustancias/medicamentos). (DSM-5.2014. p.138-139)

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome

confusional.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento. (DSM-5.2014. p.138-139)
Trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica

A. Los ataques de péanico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico. (DSM-5.2014.
p.142-143)

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los anélisis de
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatologica directa de otra
afeccion médica. (DSM-5.2014. p.142-143)
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C. Laalteracion no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. Laalteracidn no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional. (DSM-5.2014. p.142-143)

E. Laalteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (DSM-5.2014. p.142-143)

Trastornos alimenticios, de acuerno a un estudio que se analiza en la (GPC 2010), una
de cada cuatro mujeres con trastornos de la conducta alimentaria tenia antecedentes de
conducta suicida, lo que supone una tasa cuatro veces superior a la de la poblacién
femenina general cuando se habla de estos trastornos, la anorexia nerviosa es la que

presenta mayor riesgo de suicidio, principalmente las mujeres adolescentes.

Con el DSM-5 podemos definir mejor los siguientes trastornos alimenticios:

A. Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos (p. €j., falta de interés aparente
por comer o alimentarse; evitacion a causa de las caracteristicas organolépticas de
los alimentos; preocupacion acerca de las consecuencias repulsivas de la accion de
comer) que se pone de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las
adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas asociadas a uno (0 mas) de los
hechos siguientes (2014. pp.190-191):

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso esperado o

crecimiento escaso en los nifios).

2. Deficiencia nutritiva significativa.

3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos por via oral.
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4. Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

B. EIl trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por una

practica asociada culturalmente aceptada (DSM-5.2014. pp.190-191):

C. El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la anorexia
nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en la forma en que

uno mismo experimenta el propio peso o constitucion. (DSM-5.2014. pp.190-191)

D. El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccién médica concurrente o no
se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el trastorno alimentario se
produce en el contexto de otra afeccion o trastorno, la gravedad del trastorno
alimentario excede a la que suele asociarse a la afeccion o trastorno y justifica la
atencion clinica adicional. (DSM-5.2014. pp.190-191)

Anorexia nerviosa

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conduce a
un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del
desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso
que es inferior al minimo normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo
esperado. (DSM-5. 2014.p191)

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente que

interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta
persistente de reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual. (DSM-
5.2014.p191)
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Bulimia nerviosa

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los
dos hechos siguientes (DSM-5. 2014.pp192-193):

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las

personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j., sensacion
de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se

ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento
de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u

otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. (DSM-5. 2014.pp192-193)

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiado se producen, de

promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucién y el peso
corporal.

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia
nerviosa. (DSM-5. 2014.pp192-193):

Abuso de alcohol y de otras sustancias se dice que uno de cada cuatro suicidas
presenta abuso de alcohol o de otras sustancias, 0 sea que este estaria catalogado como un

factor precipitante que se puede asociar con el suicidio, de acuerdo a la (GPC 2010), el
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riesgo de suicidio es seis veces mayor en las personas con abuso de alcohol que en la

poblacion general.

Otro factor muy importante es el insomnio y no hay que dejarlo de lado ya que es una

problematica que afecta a muchos y es muy desgastante y tedioso.

De acuerdo al DSM-5 el insomnio se diagnosticaria con base a los siguientes criterios:

Trastorno de insomnio

A. Predominante insatisfaccion por la cantidad o la calidad del suefio, asociada a uno

(o mas) de los sintomas siguientes (DSM-5. pp.203-204):

1. Dificultad para iniciar el suefio. (En nifios, esto se puede poner de manifiesto por la
dificultad para iniciar el suefio sin la intervencion del cuidador.) (DSM-5. pp.203-204)

2. Dificultad para mantener el suefio, que se caracteriza por despertares frecuentes o
problemas para volver a conciliar el suefio después de despertar. (En nifios, esto se puede
poner de manifiesto por la dificultad para volver a conciliar el suefio sin la intervencion del
cuidador.) (DSM-5. pp.203-204)
3. Despertar pronto por la mafiana con incapacidad para volver a dormir.
B. La alteracion del suefio causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral, educativo, académico, del comportamiento u otras areas importantes
del funcionamiento.

C. Ladificultad del suefio se produce al menos tres noches a la semana.

D. La dificultad del suefio esta presente durante un minimo de tres meses. (DSM-5.
pp.203-204)
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E. La dificultad del suefio se produce a pesar de las condiciones favorables para

dormir.

F. El insomnio no se explica mejor por otro trastorno del suefio-vigilia y no se
produce exclusivamente en el curso de otro trastorno del suefio-vigilia (p. ej.,
narcolepsia, un trastorno del suefio relacionado con la respiracion, un trastorno del

ritmo circadiano de suefio-vigilia, una parasomnia). (DSM-5. pp.203-204)

G. El insomnio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,

una droga, un medicamento).

H. La coexistencia de trastornos mentales y afecciones médicas no explica

adecuadamente la presencia predominante de insomnio. (DSM-5. pp.203-204)

Trastorno de hipersomnia
A. El individuo refiere somnolencia excesiva (hipersomnia) a pesar de haber dormido
durante un periodo principal que dura al menos siete horas, con uno 0 méas de los
sintomas siguientes (DSM-5. pp.204-205):

1. Periodos recurrentes de suefio o de caerse de suefio en el mismo dia.

2. Un episodio principal de suefio prolongado de mas de nueve horas diarias que no es

reparador (en decir, no descansa).

3. Dificultad para estar totalmente despierto después de un despertar brusco.

B. La hipersomnia se produce al menos tres veces a la semana durante un minimo de
tres meses. (DSM-5. pp.204-205)
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C. La hipersomnia se acompafia de malestar significativo o deterioro en lo cognitivo,

social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

D. La hipersomnia no se explica mejor por otro trastorno del suefio y no se produce
exclusivamente en el curso de otro trastorno del suefio (p. ej., narcolepsia, trastorno
del suefio relacionado con la respiracion, trastorno del ritmo circadiano de suefio-

vigilia o una parasomnia). (DSM-5. pp.204-205)

E. La hipersomnia no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento). (DSM-5. pp.204-205)

F. La coexistencia de trastornos mentales y médicos no explica adecuadamente la

presencia predominante de hipersomnia. (DSM-5. pp.204-205)

Narcolepsia

A. Periodos recurrentes de necesidad irrefrenable de dormir, de abandonarse al suefio
0 de echar una siesta que se producen en un mismo dia. Estos episodios se han de
haber producido al menos tres veces por semana durante los Ultimos tres meses.
(DSM-5. p.206)

B. Presencia de al menos una de las caracteristicas siguientes:

1. Episodios de cataplejia, definida por (a) o (b), que se producen como minimo algunas

veces al mes:
a. Enlos individuos con enfermedad de larga duracion, episodios breves (segundos o

minutos) de pérdida brusca bilateral del tono muscular con conservacion de la

consciencia que se desencadenan con la risa o las bromas. (DSM-5. p.206)
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b. En los nifios 0 en otros individuos en los seis meses posteriores al inicio, episodios
espontaneos de muecas o de abrir la boca y sacar la lengua, o hipotonia general sin
un desencadenante emocional evidente. (DSM-5.p.206)

2. Deficiencia de hipocretina, segun el valor de inmunorreactividad de hipocretina-1 en el
liquido cefalorraquideo (LCR) (inferior o igual a un tercio del valor en individuos sanos
analizados con la misma prueba, o inferior o igual a 110 pg/ml).

La concentracidn baja de hipocretina-1 en el LCR no se ha de observar en el contexto de

lesion, inflamacion o infeccidon cerebral aguda. (DSM-5.p.206)

3. Polisomnografia nocturna con latencia del suefio REM (movimientos oculares rapidos)
inferior o igual a 15 minutos, o una prueba de latencia mdultiple del suefio con un valor
medio inferior o igual a 8 minutos y dos o0 mas periodos REM al inicio del suefio. (DSM-
5.p.206)

Disforia de género
Disforia de género en adolescentes y adultos.

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le
asigna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por un minimo de dos
de las caracteristicas siguientes(DSM-5.p.240):

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente 0 expresa y sus caracteres
sexuales primarios o secundarios (o en los adolescentes jovenes, los caracteres sexuales

secundarios previstos).

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios o

secundarios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o se expresa
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(o en adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarrollo que los caracteres sexuales

secundarios previstos).

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secundarios,

correspondientes al sexo opuesto.

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le

asigna).

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del

que se le asigna).

6. Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos del otro

sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna). (DSM-5.p.240)

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o a deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (DSM-5.p.240)

Otra disforia de género especificada

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan sintomas caracteristicos de
disforia de género que causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras &reas importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los
criterios de disforia de género. La categoria de otra disforia de género especificada se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por el
que la presentacién no cumple los criterios de disfuncion sexual. Esto se hace registrando
“otra disforia de género especificada” seguido de un motivo especifico

(p. ¢j., “disforia de género breve”). (DSM-5.pp.241-242)

Un ejemplo de una presentacion que se puede especificar utilizando la designacion de “otra

especificada” es el siguiente:
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El trastorno actual cumple los criterios sintomaticos de disforia de género, pero su duracién

es inferior a seis meses.

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de la disforia de género que causan un malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de la disforia de género. La categoria disforia de género no
especificada se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo
del incumplimiento de los criterios de una disforia de género, e incluye las presentaciones
en las que no existe suficiente informacion para hacer un diagnéstico mas especifico.
(DSM-5.pp.241-242)

Fisiopatologia

De acuerdo a la literatura del Rosen’s, se habla de que el suicidio es una mezcla
compleja de factores sociales, genéticos y factores psicologicos. La investigacion actual
sugiere una base bioldgica para la depresion y el suicidio que involucra a los sistemas
serotoninérgicos. Las personas que intentan suicidarse han alterado la funcion del receptor

de serotonina y bajos niveles de serotonina. (2018.p. 1368)

También se habla que la base genética del suicidio no es claramente entendida, pero
varios genes que afectan la serotonina el sistema ha sido implicado. Mecanismos
potenciales adicionales incluyen una excesiva neurotransmision noradrenérgica e
hiperactividad del eje hipotaldmico de la hipofisis, pero los estudios son contradictorios.
Bajos niveles de suero y liquido cefalorraquideo (LCR) factor neurotréfico derivado del
cerebro, un factor neurotréfico que regula el desarrollo neuronal, la funcion y la

supervivencia, también tienen ha estado asociado con el suicidio. (Rosen’s.2018.p 1368)
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Factores genéticos y biologicos

Se dice que en la poblacién general la conducta suicida se asocia con una disfuncién
del sistema serotoninérgico central, habiéndose encontrado bajos niveles de serotonina y de
metabolitos en el liquido cefalorraquideo de pacientes que se habian suicidado. (GPC 2010)
Esto concuerda con el estudio (Bobes et all 1996) en el que se habla que de todos los
neurotransmisores relacionados directa o indirectamente con las conductas suicidas y para
suicidas es la serotonina (5-HT), ya que esta es la que ha recibido mayor atencion y ha sido
la méas investigada. Varios estudios a evidenciado la disminucién de la actividad

serotoninérgica central con manifestaciones de tipo suicida.

Se relacionan 4 estudios con la serotonia y el suicidio:

El primero habla de los estudios cerebrales postmorten en suicidios consumados, en
los cuales se encuentran concentraciones de 5-HT en el é&rea rombocefalicas
significativamente bajas, también se observa la existencia de un descenso de los lugares de

unién para la imipramina, sobre todo a nivel de la corteza prefrontal. (Bobes et all 1996)

El segundo estudio habla sobre la serotonina y el &cido 5-hidroiindolacético en LCR.
De acuerdo (Bobes et all 1996) en un estudio donde observaron a 68 pacientes con
depresion, se encontr6 una distribucion bimodal del metabolito de serotonian, el 5-HIAA de
modo que el 40% de los que tenian tasas bajas de 5-HIAA en LCR y el 15% de los que
tenian tasas normales habian realizado al menos una tentativa de suicidio en su enfermedad.
Todos los que habian tenido tentativas de suicidio, tenian tasas bajas de 5-HIAA. (Bobes et
all 1996)

El tercero trata de estudios a nivel plaquetario, este se desarrolla gracias a que las
plaquetas de sangre periférica comparten mdaltiples caracteristicas con las neuronas
serotoninérgicas del SNC, las plaquetas de la sangre periférica tienen mecanismos activos
de captacion para los transmisores, pueden almacenar serotonina en granulos especiales,
sus mitocondrias contienen MAO, capaces de bloquear la captacion de serotonina y por
ultimo, que en humanaos, el transportados plaquetario de 5-HT es idéntico al neuronal. Estos
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estudios plaquetarios sirven para determinar los cambios de la serotonina debido a la

actividad en plaquetas.

El cuarto estudio es el Test Neuroendocrinos de tipo serotoninérgico, este puede medir
las respuestas del sistema monoaminérgico, mientras que los estudios no funcionales del
eje hipotalamo- hipofosario no son capaces de detectar los cambios en las &reas
diencefalicas. (Bobes et all 1996)

Desde el punto de vista bioldgico, en la (GPC 2010)habla de que los factores
relevantes en relacion con la conducta suicida serian aquellos que reducen la actividad
serotoninergica, como los factores genéticos que serian los polimorfismos en el gen de la
enzima triptofano hidroxilasa-TPH o del gen del receptor 5-HT2A36, también los factores
bioquimicos como los bajos niveles de proteina trasportadora de serotonina, los bajos
niveles de monoamino oxidasa en sangre, los altos niveles de receptores 5-HT 1A y 5-HT
2A postsinapticos, bajos niveles de colesterol en sangre y una disminucion del &cido

homovalinico en el liquido cefalorraquideo.

Otro factor seria la enfermedad fisica o discapacidad

Lo que es el dolor en una enfermedad crénica, la pérdida de movilidad en una parte o
totalidad del cuerpo, la desfiguracion, asi como otras formas de discapacidad o un mal
prondstico de la enfermedad como lo es un diagnostico de cancer, o una enfermedad de tipo
terminal se relacionan con mayor riesgo de suicidio. También los pacientes con el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), se ven muy afectados, pero se ha visto una buena
respuesta y una disminucién con la administracion de los antirretrovirales y actualmente es
comparable con la de otras afecciones crénicas, siendo un 2-4% mas elevada que en la
poblacion general. (GPC 2010)

Caracteristicas clinicas
El potencial de suicidio debe considerarse en pacientes con factores de riesgo de suicidio,
en pacientes que "involuntariamente” ingieren una sobredosis 0 han tenido heridas de bala

"accidentales", mufiecas laceradas, accidentes automovilisticos o caidas desde alturas.
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También se debe de considerar pensamientos suicidas 0 comportamiento en pacientes que
se presenta al departamento de emergencias varias veces debido al incumplimiento de

tratamiento de sus trastornos médicos. (Rosen’s.2018.p 1368)

Pacientes que no expresan abiertamente su depresion o que sean suicidas, pero que
exhiben uno o mas signos de alto riesgo.
Las presentaciones descritas deberian ser evaluadas con un enfoque simpatico "graduado™.
La relacion puede establecerse primero durante un periodo de practica médica general y de
historia psiquiatrica, con una evaluacion del hogar del paciente, trabajo y situacion social,
seguido de preguntas especificas sobre los signos y sintomas de depresion y pensamientos
suicidas. Tal cuestionamiento no coloca el concepto de suicidio en mente de alguien que no
lo ha estado considerando. El enfoque descrito anteriormente puede describirse como
indicado cribado (cuestionamiento de aquellos con factores de riesgo agudos de la "bandera

roja") de suicidio, como factores estresantes psicosociales. (Rosen’s.2018.p 1368)

Un sistema mas sistematico para el enfoque de deteccion seria la deteccion selectiva,
lo que es el cuestionamiento de todos pacientes en grupos de alto riesgo, como aquellos con
riesgo cronico, factores de suicidio como intentos previos o enfermedad mental.
(Rosen’s.2018.p 1368)

La deteccidn universal del riesgo suicida implica interrogar a todos los pacientes sobre
pensamientos 0 comportamientos suicidas. El objetivo para la seguridad del paciente
requiere que la Comision Conjunta o sea "hospitales generales que traten a las personas con
trastornos del comportamiento, para identificar pacientes en riesgo de suicidio™.

Términos que debe evitar (debido al juicio de valor sugerido) incluyen cometidos o suicidio

exitoso, gesto suicida, acto manipulador y suicidio amenaza. (Rosen’s.2018.p 1368)

Pruebas de diagnostico

Una evaluacion médica enfocada se debe realizar principalmente mediante la obtencion de
un historial adecuado del paciente y el examen fisico examen.

La historia debe incluir detalles sobre el pensamiento suicida del paciente (incluidos inicio

y frecuencia), planes (incluidos métodos, intencion de actuar y acceso a medios letales) y
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comportamientos (incluidos intentos anteriores o recientes, asi como abortados o
interrumpidos) intentos). Otros puntos importantes incluyen asistencia medica previa y
condiciones psiquiatricas, pacientes ambulatorios o pacientes ingresados previamente
atencion, medicamentos actuales y uso actual de drogas o alcohol (incluido el uso reciente).
(Rosen’s.2018.pp 1368-1369)

La historia también debe evaluar los sintomas sugestivos de enfermedad médica
concomitante. La intoxicacion no deberia ser un impedimento para tomar un historial, pero
el proveedor debe repetir la entrevista cuando el paciente esta sobrio
El examen debe evaluar si hay evidencia de ingestion de droga, trauma, o enfermedad
médica asociada, asi como evidencia de Comportamiento autolesivo como cortarse la
mufieca. (Rosen’s.2018.pp 1368-1369)

Hacer un examen del estado cognitivo, signos vitales, pupilas, piel y sistema nervioso son
utiles en detectar condiciones organicas, particularmente toxidromes asociados con
ingestiones comunes. En el caso de estado mental alterado, el proveedor debe determinar si
la condicion es causada por un agente organico (médico) o funcional (psiquiatrico).

El médico debe identificar a las afecciones que requieren tratamiento agudo en el servicio
de urgencias o en el futuro proximo y notar los hallazgos incidentales que requieren una
mayor atencién ambulatoria o condiciones que pueden afectar la atencion psiquiéatrica.
(Rosen’s.2018.pp 1368-1369)

Laboratorios generales

Prueba de embarazo (en mujeres en edad fértil)

Hemograma completo (por sospecha de anemia)

Quimica sérica (por sospecha de electrolito anormalidades)

Analisis de orina (por sospecha de infeccion)

Pruebas de funcion hepatica (LFT), amoniaco (para sospecha enfermedad hepatica o uso de
acido valproico)

Estudios de coagulacién
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La hormona estimulante de la tiroides (TSH) (por sospecha tirotoxicosis o anormalidad
tiroidea) (Rosen’s.2018.p1369)

Laboratorios toxicologicos

Deteccion de orina para drogas de abuso (para explicar de manera aguda estado mental
alterado; para ayudar en curso cuidado psiquiatrico

Nivel de etanol (para explicar mentalmente alterado estado; para ayudar a la atencion
psiquiatrica en curso)

Pruebas de posible ingestion tdxica (p. Ej., Aspirina, acetaminofeno, espacio osmolar
sérico)

Niveles séricos de medicamentos mensurables (p. Ej., Litio, acido valproico, fenitoina)
(Rosen’s.2018.p1369)

Otros estudios

Electrocardiograma de imagen (EKG) (en pacientes con insuficiencia cardiaca historia o en
medicamentos que se sabe que afectan el corazén conduccion) Radiografia de pecho
Tomografia computarizada (TC) de la cabeza (para explicar estado mental alterado
agudamente) (Rosen’s.2018.p1369)

Medidas de prevencion

Controlar el abuso o dependencia alcohélica cuando la persona lo presenta, asi como
también de otras sustancias de abuso.

Eliminar si es posible el acceso armas de fuego.

En la historia clinica, detectar correctamente los antecedentes familiares de suicidio, asi

como también detectar enfermedades psiquiatricas, como la depresion mayor.

Estar pendientes de situaciones que ponen a la persona bajo mucha tensién, asi como
también lo son enfermedades terminales o eventos abrumadores para la persona. Con esto
también prestar mucha atencion si la persona expresa deseos de morir ya que es un gran

signo de alarma.
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Analizar el rol familiar es de mucha importancia ya que una crisis familiar puede llevar a

serias consecuencias en el rol de una persona. (Navas 2013)

Abordaje
Para el abordaje en la revision de la (GPC 2010) se encuentran varios tipos de terapias

Terapias de corte cognitivo-conductual

Se les denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas modalidades de terapia

que comparten técnicas cognitivas y emplean de forma sistemética técnicas conductuales.

Terapia dialéctico-conductual

Modelo de terapia desarrollado por Linehan, esta es para el tratamiento de pacientes con
diagndstico de trastorno limite de la personalidad y conducta suicida crénica, aunque su uso
se ha extendido a otras poblaciones. Se puede decir que es un tratamiento integrador cuya
base fundamental es la teoria conductista, diferentes elementos de la terapia cognitiva y
algunos aspectos de las terapias de apoyo.
Consiste en sesiones individuales, grupales y apoyo telefénico, con esto se trata de reducir

las conductas autolesivas ademas de la conducta suicida.

Entre los objetivos de esta, se encuentra la regulacién emocional, partiendo del
supuesto de que la personas con diagnéstico de trastorno limite de personalidad
experimentan emociones de forma muy intensa y labil, ademas de la eficacia interpersonal,
que tiene por objetivo el cambio y la mejora de las relaciones interpersonales, y también el

aumento de la tolerancia a la ansiedad. (GPC 2010)

Terapia de resolucion de problemas

El darle a la persona una mayor perspectiva de resolucion de problemas podria contribuir a

reducir la carga que lleva a la persona a la idea suicida, este tipo de terapia habitualmente
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comienza con un listado y priorizacion de problemas, propuesta y seleccion de las
estrategias para afrontarlos, posibles obstaculos y monitorizacion de todo el proceso. (GPC
2010)

Terapia familiar

Aca se entiende la familia como un sistema en el que todos los miembros estan
interrelacionados, de forma que, si uno de los miembros presenta un problema, los demés

miembros participan de alguna forma en su generacion, mantenimiento y resolucion.

Algunas caracteristicas comunes de las intervenciones familiares de acuerdo a (GPC 2010)

son:

Fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion, intervencion sobre el funcionamiento de
varias areas como lo son la cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual, segun el enfoque

de la terapia concreta y con esto se da una retroalimentacion.

La persona afectaba debe asistir acompafiado de su familia a la mayoria de las sesiones de

la terapia.

Administracion Hospitalaria

El cuidado de pacientes potencialmente suicidas requiere una actitud empatica y un enfoque
centrado en el paciente. Los pacientes se sienten mas cémodos discutiendo problemas
personales cuando el personal de atencion médica es amigable, sin prejuicios y muestran
apoyo. Lo médicos pueden mejorar la atencién explicando a los pacientes qué esperar de la
evaluacion (p. ej., duracion estimada de la espera) y atencién a comodidades (p. €j.,

comida, mantas o television). (Rosen’s.2018.p1369)

Los especialistas capacitados, cuando estan disponibles, también pueden actuar como
defensores de los pacientes y de familias ya que esto puede mejorar la experiencia.
Si el paciente estd calmado también puede mejorar la satisfaccién del paciente y la
probabilidad de seguimiento. Desafortunadamente, el personal de emergencias puede no ser

comprensivo hacia los pacientes que intentan suicidarse, a menudo porque creencias
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personales o debido a una capacitacion, tiempo o personal para proporcionar una
evaluacion psiquiatrica apropiada. Ellos pueden percibir el comportamiento del paciente
como abusivo o manipulador y puede frustrarse con una disposicion ineficaz y opciones de
seguimiento. No anticipar y superar estos factores pueden resultar en una evaluacion
inadecuada del paciente y reforzar la baja autoestima de estos pacientes.
(Rosen’s.2018.p1369)

La primera prioridad en el manejo de pacientes es completar un enfoque evaluacion
médica para identificar y tratar afecciones medicas asociadas que puede ser la base de un
estado mental alterado del paciente o suicida comportamiento. La presencia de una orden
de no resucitar en un paciente con un intento de suicidio plantea dilemas éticos y legales,
dado el debate sobre si el intento de suicidio fue el resultado de un “racional™ decision. Las
politicas varian entre los estados, y desafortunadamente no hay pautas definitivas para los

médicos de atencion de emergencia. (Rosen’s.2018.p1369)

Precauciones de suicidio

El servicio de emergencias debe garantizar la seguridad del paciente y evitar el intento
suicidio o autolesiones dentro del departamento. A ningun paciente suicida se le debe
permitir que se vaya antes de que se complete una evaluacion.

Pacientes suicidas que son tranquilos y cooperativos deben ser ubicados en un area donde el
personal pueda observarlos con seguridad, teniendo un “cuidador” dedicado o guardia de
seguridad para ver al paciente y reducir la necesidad de restricciones. La visita de
familiares 0 amigos puede ofrecer apoyo al paciente, pero no deben usarse como cuidadores
porque podrian no intervenir si el paciente intenta salir. EI uso de pulseras "wander alert",
que activan alarma si el paciente cruza un umbral establecido, puede ayudar en supervision.
(Rosen’s.2018.p1369)

El personal de seguridad o el servicio de urgencias deben buscar pacientes suicidas por
posibles armas, medicamentos y otras posesiones que podrian usarse para infligir lesiones
(por ejemplo, cinturones, corbatas, y cordones de zapatos largos); hacer que el paciente se

cambie en una bata puede facilitar este proceso.
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La habitacion del paciente también debe ser limpia sin objetos potencialmente dafiinos,

incluidos medicamentos, instrumentos, y objetos de vidrio. (Rosen’s.2018.p1369)

Evaluacién de riesgo

Los objetivos centrales de la evaluacion del riesgo de suicidio son identificar los
tratamientos e intervencion para informar sobre la toma de decisiones, la disposicion
(incluida la posible hospitalizacion psiquiatrica).

La probabilidad de un intento de suicidio inminente impulsara la disposicion de:
Hospitalizacion psiquiatrica

Consulta psiquiatrica de emergencia

Alta con seguimiento ambulatorio.

Muchos pacientes suicidas requeriran una consulta de salud mental para ayudar con el
proceso, pero los pacientes con bajo riesgo de suicidio pueden ser manejados el médico de
emergencia y el hogar dado de alta sin una formal consulta de salud mental. Por lo tanto,
también se hace la evaluacién de dolor en el pecho y otras molestias fisicas, el médico de

emergencias. (Rosen’s.2018.p1369)

Todas las evaluaciones de riesgo de suicidio deben realizarse cuando el paciente esta

sobrio Pacientes intoxicados que respaldan pensamientos suicidas aun pueden estar en
riesgo incluso si rechazan estos sentimientos cuando estan sobrios.
Las evaluaciones de riesgos también deben incluir informacion de "garantias" como un
familiar o amigo, porque los pacientes pueden brinde informacion falsa o incompleta., sin
embargo, el médico puede hacer tal contacto sin consentimiento en casos cuando la
revelacion de informacién de salud protegida es necesaria para prevenir o mitigar una
amenaza de seguridad inminente y grave para un individuo o el publico.
(Rosen’s.2018.p1369)
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Disposicion

Hospitalizacion psiquiatrica

Siguiendo los principios de empatia, centrado en el paciente, colaborativo, la
hospitalizacién voluntaria es preferible a la hospitalizacion involuntaria. La eficacia de la
hospitalizacion como medida preventiva a largo o medio plazo es controvertida y una
referencia répida a pacientes ambulatorios la atencion a menudo es preferible cuando es

posible y apropiado. (Rosen’s.2018.p1370)

La hospitalizacion no ha demostrado que prevenga el suicidio en el futuro y puede
incluso precipitar consecuencias psiquiatricas adversas (ej., aumento de los sentimientos de
desesperanza y dependencia). Aun asi, a pesar de la falta de datos mas concretos, la
hospitalizacidn sigue siendo una intervencién primaria cuando los pacientes se consideran
extremadamente suicidas
Los enfoques terapéuticos incluyen comportamiento dialéctico terapia, terapia cognitiva
conductual y evaluacion colaborativa y manejo de los suicidios. (Rosen’s.2018.p1370)

Tratamiento
Podemos dividir los tratamientos en 4 grupos:

e Benzodiacepinas: son un grupo de psicofarmacos ampliamente prescritos desde su
introduccién en la préactica clinica a principios de los afios 1960. Estos farmacos
cuentan con una alta eficacia terapéutica en el tratamiento de la ansiedad. También
se utilizan en el insomnio por su grado de seguridad. (Fernandez et al.2013)

Se utilizan por su accion cuadruple efecto farmacoldgico, ya que son ansioliticos,
sedante o hipndtico, anticonvulsivo y miorrelajante.

Las BDZ también reducen el miedo, la ansiedad y producen euforia. Esto explica el
potencial de abuso de estas drogas con su empleo excesivo, que culmina con la
dependencia fisica del farmaco.

Algunos de estos farmacos son: estazolam, alprazolam, midazolam, diazepam,

flurazepam y clonazepam. (Fernandez et al.2013)
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Antidepresivos: Los antidepresivos son medicamentos que alivian los sintomas de
la depresion. Pueden ser de cuatro tipos: ISRSs (Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina), IRSNs (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotoninay  Noradrenalina), triciclicos, IMAOs (Inhibidores de la
Monoaminoxidasa).

Los antidepresivos se pueden utilizar para tratar la depresion de moderada a severa,
la ansiedad severa y ataques de panico, el trastorno obsesivo compulsivo, el dolor
cronico, los trastornos de la conducta alimentaria ytrastorno de estrés

postraumatico. (Philip.2009)

Reguladores del afecto: también pueden llamarse anticiclicos o eutimizantes.

Son medicamentos psiquiatricos utilizados para el tratamiento de los trastornos del
estado de animo, caracterizados por oscilaciones muy marcadas en el humor y la
energia. El mas comun de estos es el trastorno bipolar, en el cual los estabilizadores
suprimen las oscilaciones entre episodios maniacos y depresivos. Estos farmacos
también pueden servir para tratar el trastorno limite de la personalidad, ademas
sirven para controlar la impulsividad y episodios de ira. Muchos estabilizantes del
estado de animo son farmacos antiepilépticos, como el Valproato o la lamotrigina,
antipsicoticos como risperidona, olanzapina, quetiapina, benzodiacepinas y el litio

como estabilizador del estado de &nimo. (L00.2011)

Antipsicoticos: estos se dividen en dos grupos, pero el mecanismo de accién comun
de estos es que bloquean a nivel central los receptores dopaminérgicos D2, en
concentraciones terapeuticas bloquean también los receptores de serotonina 5-HT2
y, con diferente sensibilidad, algunos otros subtipos de receptores noradrenérgicos,

colinérgicos e histaminérgicos.
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Antipsicoticos tipicos: Las caracteristicas mas importantes clinicamente son los
sintomas extrapiramidales, la sedacion y, en menor medida, los efectos
anticolinérgicos y la hipotension ortostatica.

Algunos de estos son la clorpromazina, tioridazinaque son de baja potencis y
los de alta potencia como el haloperidol, flufenazina, trifluoperazina.
Antipsicoticos atipicos: menos propension a producir sintomas extrapiramidales,
incluida la discinesia tardia, no producen aumento en la secrecion de prolactina,
suelen ser mas eficaces para controlar los sintomas negativos de la esquizofrenia, y
pueden ser eficaces en pacientes resistentes a los antispicoticos tipicos. Algunos de
estos son Clozapina, Sertindol, Risperidona, Olanzapina y Quetiapina. (Ceruelo,
Garcia. 2007)
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CAPITULO I11: MARCO METODOLOGICO

El presente documento es un estudio bibliogréfico, no pretende ser una investigacion

original ni analitica, ni un estudio primario. Busca recopilar y sintetizar lo que otros

estudios primarios o investigaciones originales han encontrado, con el fin de que sirva para

referencia en la practica y toma de decisiones.

Restricciones y limitaciones: Unicamente se utilizaran articulos de los Gltimos 5 afios.

Para este estudio bibliogréafico se utilizaron las siguientes palabras clave:

Autoeliminacién

A
\ 4

t

Depresion | <— | Suicidio +—>

Ideacion suicida

Trastornos psicosociales

Fuentes de datos: Binass, Google, SCAD y SciELO
-Criterios de inclusion:

-ldioma de los articulos: espafiol e inglés
-Articulos de los altimos 5 afios

-Articulos de revistas médicas

Criterios de exclusion:

-No se tomaran en cuenta datos pediatricos, poblacién joven menor a 20 afios, ni la

poblacién mayor a 35 afios.
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-Tampoco se tomara en cuenta para la comparacién y analisis aquellos articulos de més de

5 afios.
-No se incluiran articulos sin afio de publicacion

Indice de abreviaturas

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
FDA: Administracion de Alimentos y Medicamentos
5-HT: receptor de serotonina

LCR: liquido cefalorraquideo

5-HIAA: &cido 5-hidroxialacético

SNC: Sistema Nervioso Central

MAOQO: Monoaminooxidasa

5HT2A36: Receptor antagonista

5-HT1A: Receptor antagonista

5-HT2A: Receptor antagonista

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

LGTB: leshiana, gay, transexual, bisexual

3ST: 3 pasos al suicidio

TSH: hormona estimulante de la tiroides

BDZ: benzodiacepinas

ISRSs: inhibidores selectivos de la receptacidn de serotonina

IRSNs : inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina y noradrenolina

IMAOSs: inhibidores de la monoaminoxidasa.
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CAPITULO IV: ANALISIS

Caracteristicas epidemiologicas en Costa Rica

De acuerdo al Anuario Policial, en Costa Rica el suicidio se constituye en la cuarta
forma de muerte violenta méas comun. (2014.p.141)

De acuerdo a las caracteristicas que podemos encontrar en Costa Rica demograficamente se

citan las siguientes:

e Por provincias:

Cuadro # 1 Tasa de suicidio por cada 1000.000 habitantes
Provincia Afo
2013 2014

Total 7,7 6,3
San José 8,5 53
Alajuela 7,4 58
Cartago 7,3 7.4
Heredia 57 5,6
Guanacaste 8,9 6,9
Puntarenas 6,9 7,4
Limon 8 9,3

Como se puede observar en el cuadro en el afio 2013 Guanacaste, San José y Limon
tuvieron la mayor tasa de suicidio, mientras que en el 2014 cambian porcentajes y
provincias, con mayor dato de suicidio se encontraria Limén, seguida por Cartago y
Puntarenas. (Anuario Policial. 2014.p.144)
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Cuadro # 2

Provincia Afo
2013
TOTAL 362
San José 130
Alajuela 69
Cartago 39
Heredia 27
Guanacaste 32
Puntarenas 31
Limon 34

Variacion

anual

-60

-47
-14
-1

Tasa por cada 100 mil
habitantes, 2014

6,3

5,3
5,8
7,4
5,6
6,9
7,4
9,3

De acuerdo al cuadro, se logra observar que la provincia de San José es la que cursa con

mayor problemaética de suicidios, pero también vemos que para el 2014 disminuye

considerablemente, seguido por Alajuela, Limén y Cartago, cuyos porcentajes también

disminuyen. (Anuario Policial. 2014.p.158)

Por otro lado, en el 2014, un estudio hecho por el Ministerio de Salud, dice que las

Regiones Central Sur y Central Este registran el 52,64% del total de casos; mientras en

provincias de residencia del paciente San José y Cartago notifican el 55,68% de casos.

(2017)

e Segun el canton:

En el 2014, el Ministerio de Salud realiza un estudio donde se dice los 10 cantones con

mayor nimero de casos son:
Cartago 50 casos
Véasquez de Coronado 45 casos

San Ramodn 42 casos
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Goicoechea 36 casos
Pococi 31 casos
Paraiso 24 casos
Oreamuno 24 casos
Liberia 22 casos

Pérez Zeledon 19 casos

Puriscal 17 casos

De acuerdo a Garcia et al. (2017) con el estudio realizado se destacaron los 10 cantones con

tasas anuales de suicidio mas alta:

Dota (San José, tasa= 13.4)
Tarrazu (San Joseé, tasa= 12.1)
Ledn Cortés (San José, tasa= 10.9)
Alvarado (Cartago, tasa= 10.4)
Pococi (Limén, tasa= 9.5)
Talamanca (Limon, tasa= 8.1)
Matina (Limdn, tasa= 7.9)
Abangares (Guanacaste, tasa= 7.9)
Guéacimo (Limon, tasa= 7.3)
Caias (Guanacaste, tasa= 7.3)

En el estudio de Garcia et al se habla sobre la problematica del suicidio en el canton de

Dota, donde se partio de un enfoque psicosocial y de salud comunitaria. (2017.p.166)

Como parte de sus resultados, en el estudio se mencionan que entre los factores de riesgo
mas relevantes para el suicidio en esta zona esta el impacto que tiene en los estados de

animos, la sensacion de encierro y la imposibilidad de ver un futuro més alla de los limites
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geograficos, ya que se consideran una comunidad muy pequefia y alejada, de la cual es
dificil salir. (Garcia et al. 2017.p.166)

Citando otros factores de riesgo de la zona, mencionan los relacionados con el peso que
tiene una moral muy conservadora, la preservacion de ciertos valores asociados al
patriarcado, el machismo que predomina en la comunidad, la estigmatizacion de las
personas jovenes de creerlas vagas(os) y no darles importancia a sus opiniones, los cuales
son elementos que llegan a tener un peso significativo en las relaciones sociales. (Garcia et
al. 2017.p.166)

e Segun sexo bioldgico por provincias:
Cuadro # 3

Tasa de suicidio por cada 100.000 habitantes

Sexo

bioldgico
Provincia  Total Hombres  Mujeres
Total 6,3 10,4 2,2
San José 5,3 8,4 2,1
Alajuela 5,8 9,7 1,7
Cartago 7,4 13,1 1,6
Heredia 5,6 8,7 2,5
Guanacaste 6,9 12,0 1,7
Puntarenas 7,4 11,8 2,7
Limon 9,3 14,4 3,9

Como podemos observar en la tabla, hay una marcada diferencia entre hombres y mujeres

en la tasa de suicidio, ya que en el 2014 la Tasa para los suicidas masculinos es del 10,4 por
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cada 100.000 habitantes mientras que las suicidas tienen una Tasa del 2,2 por cada 100.000

habitantes, con este dato notamos que la Tasa de Suicidio masculino es casi de cinco veces

mayor que la calculada para el sexo femenino. (Anuario Policial. 2014.pp.144-145)

Cuadro #4

Tasa de suicidio por cada 1000.000 habitantes

Sexo biologico

Provincia
Total

San José
Alajuela
Cartago
Heredia
Guanacaste
Puntarenas

Limon

Hombres
10,4

8,4

9,7

13,1

8,7

12,0
11,8
14,4

Mujeres
2,2
2,1
1,7
1,6
2,5
1,7
2,7
3,9

Como se observa en la tabla, en hombres se muestra una mayor cantidad de suicidios en

limén, seguido por Cartago y Guanacaste, mientras que en mujeres se puede observar

que la provincia con mayor porcentaje coincide con la de hombres que es Limon,

seguido por Puntarenas y Heredia. (Anuario Policial. 2014.p.146)
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e Causa del evento:
Cuadro #5

Movil o causa del Total Variacion absoluta

evento

Total 362 302 -60
Problema 32 37 5
econémico

Problema mental 30 33 3

Problema con la 9 10 1
justicia

Problema con el 13 8 -5
licor

Problema de salud 18 16 -2

Ruleta rusa 2 0 -2



Como se logra observar, par el 2013 el mayor agravante es el problema de pareja con un
total de 115, luego le siguen los problemas econémicos y problemas mentales o mejor
dicho una enfermedad psiquiatrica, mientras que para el 2014 la primer causa sigue siendo
el problema de pareja pero en un menor nimero, seguido por el mismo orden de problemas
econdémicos y problemas mentales a diferencia que estos dos Gltimos aumentan en
comparacion al 2013. (Anuario Policial. 2014.pp.147-148)

e Método empleado:

En el afio 2010-2013 se realiza un andlisis en nuestro pais en donde se estudia el lugar del
hecho, en ambos sexos, en el cual ocurren los suicidios, el 51,57% ocurrieron en la

vivienda; y de acuerdo al método utilizado el 58,8% corresponde a ahorcamiento.
(Ministerio de Salud.2014)
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En el grafico claramente podemos identificar que los 3 métodos més comunes son los
mismos para el 2013 y 2014, que serian la asfixia por suspension, envenenamiento y arma
de fuego, con la diferencia que para el 2014 los nameros disminuyen. (Anuario Policial.
2014.p.148)

De acuerdo al estudio realizado por Garcia et al, el método utilizado para suicidarse, la
asfixia por ahorcadura fue el més frecuente con un 46% de los casos, seguido por
intoxicacion con un 31% y el arma de fuego represent6 un 20%. (2017.p. 164)

Cuadro # 6
Método empleado Género

masculino Femenino
total 100% 100%
Asfixia por suspension 52% 44%
Envenenamiento 20% 35%
Arma de fuego 18% 6%
Precipitacion 4% 8%
Otros métodos 6% 8%

Por otro lado si comparamos los métodos con el género se puede ver que el género
masculino acude mas a la asfixia por sumersion que la mujer, y que la mujer utiliza mas el
envenenamiento que el hombre, también se puede comparar que el hombre tiene mayor
tendencia a utilizar el arma de fuego que la mujer, y la mujer utiliza mas la precipitacién
que el hombre. (Anuario Policial. 2014.p.150)

73



Para el afio 2015 el nimero méas marcado se da por la asfixia por ahorcadura con 201 casos,
seguido por intoxicacién con 62 casos, y el arma de fuego con 35 casos; mientras que para
el afio 2016 sigue con el mayor nimero de casos la asfixia por ahorcadura con 211 casos,

seguido por el arma de fuego con 38 casos y la intoxicacion con 28 casos. (Medicina Legal
de Costa Rica. 2017.p10)

e Sexo bioldgico:

Al analizar un estudio de Costa Rica realizado en el 2014, con respecto a los intentos de
suicidio notificados al Sistema de Vigilancia de enero a agosto de 2014, se obtiene los datos
de que ocurrieron 625 casos, de los cuales el 59,2% son mujeres. (Ministerio de
Salud.2014)
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En este grafico se observa una marcada diferencia entre el volumen para hombres y para

mujeres, ya que el volumen del suicidio masculino es significativamente mayor

(aproximadamente de 5 a mas de 6 veces) que el femenino, también se observa que al pasar

de los afios, la variabilidad para las mujeres no es mucha a excepcion del 2010 y 2011

donde se observa mayor cambio, y en los hombres se observa un marcado aumento en el

2013, con un importante descenso para el 2014. (Anuario Policial. 2014.p.151)

De acuerdo a los graficos sefialados por las imagenes como grafico nimero 3 y 4 del

articulo de Medicina Legal de Costa Rica, la tasa de mortalidad por suicidio por 100,000

habitantes para el género masculino fue de 8.4 y 7.6, mientras que la tasa de las mujeres fue
de 1.6 y 1.3 en el afio 2015 y 2016 respectivamente. (2016.p.6)

Gréfico# 3

Suicidios por género afio 2015
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Gréafico# 4

Suicidios por género 2016
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En comparacion con las estadisticas del 2013 y 2014, se observa que en el 2015 baja

considerablemente en hombres y para el 2016 sigue disminuyendo, este mismo patrén se

observa en mujeres.
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De acuerdo al estudio Garcia et al, los hombres se suicidan mas, pero las mujeres realizan
un mayor nuimero de intentos de suicidio. Edad. Se presentan principalmente en personas
adultas, aunque existe un elevado riesgo en adolescentes y personas adultas mayores.
(2017.p.167)

En un andlisis de nuestro pais del periodo 2010 al 2013 hubo un promedio de 318 suicidios

por afio, de los cuales el 85,8% fueron hombres. (Ministerio de Salud.2014)

e Grupos de edad:

De acuerdo con el Anuario Policial, el 85% de los decesos ocurrieron en personas que
tenian de los 18 a los 64 afios cumplidos, el 41% de adultos jovenes (de 18 a 34 afios) y
44% de adultos medios (de 35 a 64 afos). También sé que el 9% que representan los 32
suicidios cometidos por adultos mayores (65 0 mas afios de edad cumplida) y el 6% que

significan los 15 suicidios en personas menores de edad. (2014.p.154)

En el afio 2014 se realiza un estudio en Costa Rica donde se obtiene que los grupos de edad
con mayor porcentaje son los de 15 a 24 afios edad con un 34,84% del total. (Ministerio de
Salud 2014)

Por otro lado, en el afio 2015, el rango de edad que predominé fue de 21-31 afios, siendo
mas frecuentes en hombres. En el afio 2016, el rango de edad que predomina en hombres
fue de 31-30, sin embargo, en mujeres fue de 31-40. Es importante destacar que en
promedio los suicidios sucedieron en ambos géneros entre la tercera, cuarta y quinta década
de la vida. (Medicina Legal de Costa Rica. 2017.p6)

e Nacionalidad:
Gréfico #5
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Como se observa del afio 2013 a 2014, hay un incremento significativo de suicidios en

extranjeros, llevando a que el porcentaje baje para los nacionales. (Anuario Policial.

2014.p.156)
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e Estado civil:

Gréfico# 6

suicidios consumados segun estado civil
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Al analizar este grafico se observa una marcada diferencia de porcentajes, ya que el mayor

en el 2013 y 2014, es el estado civil soltero, seguido por el casado y unién de hecho, luego

le siguen el estado divorciado y viudo con porcentajes menores. (Anuario Policial.

2014.p.159)
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De acuerdo al estudio Garcia et al, en cuanto al estado civil. Ocurre mas en personas

solteras, divorciadas y viudas. (2017.p.167)

e Ocupacion
Cuadro # 7

Profesion, Oficio u

Numero de suicidios

Porcentajes

Actividad Economica o 2013 2014 Variacién 2013 2014
Social

TOTAL 362 302 100% 100%
Desempleado 30 35 8% 12%
Operario agricola o 29 34 8% 11%
jornalero

Agricultor 40 24 11% 8%
Labores del hogar(*) 30 23 8% 8%
Pensionado 28 21 8% 7%
Comerciante 22 18 6% 6%
Estudiante de 11 10 3% 3%
secundaria

Guarda de seguridad 12 10 3% 3%
Otras 160 127 44% 42%

(*) No incluye la empleada doméstica

De acuerdo a esto podemos ver que las personas desempleadas, el operario agricola o

jornalero, el agricultor y las labores del hogar, son los que llevan un mayor peso en el tema
del suicidio. (Anuario Policial. 2014.p.160)
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Segun el estudio realizado por Garcia et a las principales ocupaciones fueron operarios(as)
y técnicos(as), seguido de agricultores(as) y finalmente desempleados(as). San José fue el
principal lugar de residencia, seguido de Alajuela y Puntarenas. (2017.p164)

e Relacion sexo y edad:

Cuadro #8
Grupo de Edad Sexo
Masculino  Femenino

Total 481 89
De 10 a menos de 15 afios 3 3
De 15 a menos de 18 afios 5 3
De 18 a menos de 20 afios 11 5
De 20 a menos de 25 afios 33 7
De 25 a menos de 30 afios & 7
De 30 a menos de 35 afios 23 5
De 35 a menos de 40 afios 20 1
De 40 a menos de 45 afios 25 5
De 45 a menos de 50 afios 16 5
De 50 a menos de 55 afios 26 4
De 55 a menos de 60 afios 30 1
De 60 a menos de 65 afios 13 2
De 65y mas afios 13 4

Con base a este cuadro se podria decir que en las edades de los 20 a los 35 afios, los

hombres y mujeres tienen una mayor tendencia al suicidio, mientras que en las otras edades
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vemos disconcordancias como los hombres de 55 a 60 afios, tienen un porcentaje muy

elevado, lo contrario a las mujeres. (Anuario Policial. 2014.p.161)

Grafico#5

Distribucion de suicidios por rango de edad y género afio 2015
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Gréfico #6
Distribucion de suicidios por rango de edad y género afio 2016
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De acuerdo a los graficos de Medicina Legal de Costa Rica para los afios 2015 y 2016 se
sigue dando una marcada diferencia entre hombres y mujeres. En ambos afios la mayor
incidencia en hombres es de 21 a 30 afios, el cual coincide con las mujeres en el afio 2015,

ya que para el 2016 es mas relevante el rango de edad entre los 31 y 40afi0s.(2017.p8)
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e Relacion causa y estado civil:

Cuadro # 9

Suicidio Femenino

Causa final reportada  Estado Civil
Casada | Divorciada @ Soltera Unidn Viuda
de
Hecho
Depresion por 1
soledad
Problema con droga  --- 1 2
Problema con licor  --- 1
Problemas de pareja 4 2 6 2
Problema de salud 3 1 2 1
Problema 1
econémico
Problema familiar 3 1 1
Problema mental 2 1 6 3
Problema personal  --- 8

De acuerdo al cuadro, se observa mayor afectacion en la mujer soltera mayoritariamente

con problemas personales, problemas de pareja y por problema mental. (Anuario Policial.

2014.p.162)
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Caracteristicas clinicas

e Patologias psiquiatricas:

Segun el estudio de Garcia et al, hay factores personales predisponentes para la conducta
suicida estaban la depresion y las pobres habilidades sociales. También se dique que a los
hombres les afectaba mas la creencia de que sus problemas no tenian solucién, mientras

que en las mujeres era méas incidente el malestar emocional. (2017.p.165)

También se habla respecto de los factores familiares, el abuso fisico, psicolégico y sexual,
el alcoholismo, la comunicacion disfuncional y el autoritarismo que potenciaban la

presencia de conductas suicidas. (Garcia et al.2017.p.165)

e (Genéticas

En el estudio realizado por Garcia et al, se encontrd también a los aspectos genéticos o
bioldgicos como son usualmente vinculados a los trastornos mentales. A parte de estos,
también los aspectos familiares como problemas econdémicos, vinculos débiles, problemas

de pareja, violencia, muerte de personas cercanas. (2017.p.167)

Caracteristicas epidemioldgicas a nivel internacional

De acuerdo a Ruiz et a la tasa de mortalidad por suicidio en la Ciudad de Panamé para el
afio 2011 fue de 7.27 suicidios en 100 mil habitantes y 9.66 suicidios en 100 mil habitantes
para el afio 2012. (p3.2015)

e Sexo biolégico

De acuerdo a la revision de Rangel et al, en Colombia, segun las estadisticas del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), para el 2013, los casos de
necropsia en los que la causa probable de muerte se identifico como suicidio fueron 1461
en hombres y 349 en mujeres, para una relacion de 4:1 y una tasa de 3.84x100000
habitantes. (p708.2015)
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En un estudio realizado por la Universidad del Norte, en donde se analizan distintos paises
del Caribe se obtienen datos de género, para los cuales, un 44% corresponde a
prioritariamente femenino, y el 23% prioritariamente masculino. (Pianowiski, Oliveira,
Nunes.p91.2015)

Con respecto a Panama, de acuerdo a Ruiz,Kup (2015) en un estudio de medicina legal, de
una muestra de 259 casos de suicidio, el 88% corresponde al sexo masculino y el 12% al

sexo femenino.(p3.2015)

De acuerdo a la Revista Argentina de Ciencias del comportamiento, las razones entre los

sexos femenino y masculino fueron de 1.56:1 en intento de suicidio. ( Lopez.p47.21017)

e Grupos de edad:

De acuerdo al estudio realizado por Pianowiski et al, en donde se analizan varios paises del
Caribe, de analiza que la prevalencia se encuentra en los adolescentes (15 a 19 afios) con un
22.2% y luego el adulto joven (18 a 44 afios) con 13,6% casos. (p91.2015)

En Panamé la edad media en hombres corresponde a 39 afios y en mujeres 27 afios. (Ruiz et
al.p3.2015)

En Argentina las edades mas prevalentes para intento de suicidio de acuerdo a femenino y
masculino serian, de 15 a 24 afios 161 casos femeninos y 96 masculinos, de 25 a 34 afios 73
casos femeninos y 52 casos masculinos, de 35 a 44 afios 40 casos femeninos y 22 casos
masculinos. (Lopez et al.p48.2017)

e Estado civil

En Panama4, en cuanto al estado civil un 40.65% eran solteros, un 28.6% estaban unidos, el
26.9% casados, 2.75% separados y un 1% viudos. (Ruiz et al.p3.2015)

84



e Método empleado

Segln un estudio en México del 2014, se reportan 5718 suicidios a nivel nacional, de los
cuales un total de 4406 han sido por ahorcamiento, 596 casos por arma de fuego, 523 por

envenenamiento y 26 casos por precipitacion. ( Aguila et al.2014)

También, este estudio demuestra que las mujeres son las que utilizan més la intoxicacion y
los venenos, mientras que los hombres utilizan otros métodos como la estrangulacion y el

arma blanca. ( Aguila et al.2014)

De acuerdo al estudio realizado por Ruiz et al en Panam4, los métodos méas empleados se
han clasificado de la siguiente forma: (p4.2015)

Ahorcadura 77.6%

Envenenamiento 11.2%

Arma de fuego 7.3%

Precipitacion 3.3%

e Lugares

Segun un estudio en México del 2014, el lugar me mayor riesgo donde se comete suicidio
en la casa de habitacion, en segundo lugar, en la via publica y tercer lugar en la carcel.
(Aguila et al.2014)

En Panamad el principal ambiente donde se consumaron los suicidios fue la casa del occiso
(81.6%) seguido de via publica (12.93%), trabajo (4.86%) e instalacion carcelaria (1.08%).
(Ruiz et al.p4.2015)

e Estados mas frecuentes

En México los 3 estados con mayor indice de suicidios registrados son en el Estado de
Mexico 600 casos, Jalisco con 453 casos y el Distrito Federal con 413 casos. (Aguila et
al.2014)
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En Panama, de a cuerdo al area geografica con mayores casos de suicidio son los
corregimientos de Alcalde Diaz (6.49%) Chilibre (5.41%) y Tocumen (4.32%) localizados
a las afueras de la Ciudad de Panama. (Ruiz et al. P4.2015)

e Paises
En el estudio realizado por Pianowiski et al, se destaca que en cuanto a los paises se
identifico que de los 176 articulos investigados por la Universidad de Norte, 80 (45,5 %) se
referian a investigaciones hechas en los Estados Unidos, con una publicacion muy superior
a los demas paises. Estados Unidos junto con Corea, Australia, Francia e Italia presentaron
seis estudios, lo que representa el 3,4 % del total de referencias analizadas. El segundo pais
que publicé més sobre ideacién suicida fue Canadé con s6lo ocho estudios (4,5 %), seguido
de Alemania con siete (4,0 %). En Brasil fueron encontradas tres investigaciones sobre

suicidio, completando 1,7 % de los estudios analizados en la presente revision. (p92.2015)

De acuerdo a la revista Argentina de Ciencias del Comportamiento, se dice que en china,
predominan los suicidios de mujeres, Polonia y Canada tienen una razén de 4:1 de
masculino femenino, Bretafia y Francia tienen una razén de 1.7:1 de masculino femenino y
para Lima Per(, hay una relacion de de 7.8:1 en masculino femenino. (L6pez.2017)

e FEscolaridad

De acuerdo a un estudio realizado en paises del Caribe, de acuerdo a la escolaridad, el
predominante seria el pre-universitario con 25% de los casos, seguido por el universitario
con 9,1%. (Pianowiski et al.p91.2015)

e Ocupacion

En Panama de acuerdo al estudio de Ruiz et al (2015) los casos de suicidio por ocupacion
se dividen en:

Técnicos 22.58 %

Jubilados 13.44 %

Independientes 12.36 %
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Profesional 9.14 %
Desocupados 8.6 %
Estudiantes 8.06 %
Seguridad 6.99 %
Agricultores 6.45 %
Transporte 5.91 %

Ama de casa 5.37 %
Privados de libertad 1.07 %

Caracteristicas clinicas a nivel internacional

e Patologias psiquiéatricas:
De acuerdo a la Universidad de Nueva Inglaterra — Australia, muchas veces suele afirmarse
que mas del 90% de las personas que mueren por suicidio tienen trastornos mentales, pero
seria bueno recalcar que también es cierto que la mayoria de las personas con los trastornos
mentales, méas del 98%, no mueren por suicidio. ( Klonsky et al.p6.2016) Entonces lo que
se puede decir es que los trastornos mentales confieren un mayor riesgo de suicidio que

otros.

El papel de la impulsividad en el suicidio es particularmente notable porque la impulsividad
ha sido durante mucho tiempo conceptualizado como un factor de riesgo clave para los
intentos de suicidio. ( Klonsky et al.p6.2016)

La depresion parece ser uno de los predictores mas fuertes de la ideacion suicida pero no
parece distinguir aquellos que han intentado suicidarse de aquellos que han experimentado

ideas suicidas sin intentos (May y Klonsky 2015).

La desesperanza es bien conocida por demostrar una prediccion prospectiva de intentos de

suicidio y suicidio en estudios a muy largo plazo. ( Klonsky et al.p6.2016)
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En México de acuerdo al estudio realizado por Aguila et al, las mujeres sufren casi el doble
de depresidn que los hombres, con un porcentaje de 14.4% para mujeres y un 8.9% para los
hombres. (2014)

En Panama, en una muestra el 18% de los casos presentaba diagnostico por enfermedad
psiquiatrica mientras que un 82% no lo presentaba. Las enfermedades psiquiatricas mas
frecuentes consignadas en los expedientes son la depresion y esquizofrenia. (Ruiz et
al.p5.2015)

Segun el estudio realizado por la Universidad del Norte, los cuadros clinicos en salud metal
son: (Pianowiski et al.pp 93-94.2015)

Trastorno Depresivo 32,4%

Trastornos Relacionados a Substancias 11,9%
Trastorno Depresivo/Ansiedad 5,1%

Trastorno Bipolar 4,5%

Trastornos del Humor 2,3%

Trastornos Psicoticos 2,3%

Trastornos Exteriorizantes e Interiorizantes 2,3%
Trastornos de Ansiedad General 1,1%

Trastorno de Estrés Post-traumatico 1,1%
Trastorno Obsesivo Compulsivo 1,1%
Transtorno Depresivo/Bipolaridad 0,6%
Trastorno Depresivo/ Alimenticio 0,6%
Trastorno de Panico 0,6%

Trastorno Dismérfico Corporal 0,6%

Y en cuanto a condicion médica: ( Pianowiski et al.pp96-97.2015)
Dolor/Dolor cronico 4%

Disturbios del suefio 2,3%

SIDA 1,1%

Enfermedad de Huntington 1,1%

Esclerosis maltiple 0,6%
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Sindrome de Intestino Irritable 0,6%
Hepatitis C 0,6%

Gestacion y post-parto 0,6%
Enfermedad de piel 0,6%
Enfermedad renal cronica 0,6%
Enfermedad de Parkinson 0,6%
Enfermedad coronaria 0,6%

Hospitalizacion/intento de suicidio 0,6%

Caracteristicas psicologicas
Desesperanza 5,1%
Autoestima 4%

Impulsividad 3,4%
Agresividad 3,4%
Personalidad (general) 3,4%
Resiliencia 2,3%
Impulsividad/Desesperanza 1,1%
Autocritica 1,1
Impulsividad/Agresividad 0,6%
Deseo social 0,6%

Apego 0,6%

Extraversion 0,6%
Dramatizacion 0,6%
Despersonalizaciéon 0,6%
Autoregulacion 0,6%

Manias 0,6%

Sensibilidad y ansiedad 0,6%
Factores cognitivos
Pensamiento (maquinacion) 1,1%
Reactividad cognitiva 0,6%
Estilo cognitivo 0,6%

Habilidades cognitivas 0,6%
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En un estudio realizado por Reddén et al de Colombia sobre vivencias de varios
sobrevivientes de intento de suicidio se llega a la conclusion que los entrevistados
expresaban como una vivencia dolorosa, que algunos relacionaron con el intento suicida.
La soledad se relacion6 con la experiencia de sentir el rechazo de las personas significativas
y de sentirse abandonado por ellas. (p95.2016) Las personas que no han logrado una
adecuada interiorizacién se tornan vulnerables a las pérdidas, las cuales ocasionan estados

de fragmentacion y estados depresivos en los que derivan el sentimiento de minusvalia.

También se analizd que las carencias del desarrollo psicologico y la ausencia de
recursos internos solidos son elementos que hacen vulnerable a la persona frente a las fallas
de los recursos externos, esto se relaciona con la historia vital de la persona y con las
experiencias de la infancia que impidieron el desarrollo de relaciones sélidas y confiables

con familiares o cuidadores.

En otra de las personas entrevistadas, entrevista, se evidencid la relacion del
desequilibrio de su vida con la relacion conflictiva de sus padres y la sensacion de no haber
tenido un hogar. (Renddn et al.p96.2016)

Una de las entrevistas describia la relacion entre la ilusion de morir con el fracaso para

lograr soluciones a sus dificultades y como un escape a ellas. (Renddn et al.p96.2016)

En México, seguin Baca, Aroca(2014) los factores psicopatoldégicos mas comunes serian:
* Trastornos mentales (90-95 fallecidos por suicidio)

* Trastornos afectivos

* Alcohol/drogas

* Trastornos de personalidad

* Desesperanza

* Anhedonia

* Impulsividad

* Alta reactividad emocional

* Historia personal de intentos de suicidio
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Factores biologicos
* Heredabilidad 50%

* Hipofuncion serotoninérgica

e Otras variables

Segun Pianowiski et al apoyo familiar abarcO estudios que consideraban la estructura
familiar, la relacién con la familia y la presencia de la familia junto a pacientes en riesgo o
post-tentativa de suicidio se hallaron en un total de 16 (9,1 %) de los estudios analizados.
(p95.2015)

En lo que se refiere al apoyo social, fueron considerados estudios que abarcaban cuestiones
de orden social como instituciones educativas, religiosas y de salud, actividades
comunitarias, proyectos sociales, y otros dirigidos al publico con ideacion o intento de
suicidio, a la carencia de estas y la relacion con la ideacion suicida en la comunidad, se

verific un total de 22 (12,5%) en las referencias analizadas. (Pianowiski et al.p95.2015)

Las condiciones socioecondmicas, los recursos de habitacion y los cuidados fisico y social
fueron relacionados en 14 estudios (8 %) y su posible relacion con el desarrollo de la
ideacion suicida. La variable sexualidad (1,7 %) fue considerada en tres investigaciones que
relacionaron la ideaciodn suicida con identidad sexual, orientacion sexual y/o dificultades de
orden sexual. (Pianowiski et al.p95.2015)

Descripcion de otras variables encontradas en los estudios: (Pianowiski et al.p98.2015)
Medicamentos 4,5%

Calidad/ritmo de vida 4%

Desempefio profesional/academic 3,4%

Hereditariedad 2,3%

Profesionales — intervencion 2,3%

Envejecimiento 2,3%

Religiosidad 1,1%
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Imagen corporal 1,1%

Busqueda de ayuda 1,1%

Juzgamiento moral sobre suicidio 1,1%
Automutilacion 0,6%

Funcionamiento interpersonal 0,6%
Dolor psicolégico 0,6%

Deseo de morir/no existir 0,6%

Impulso de tirarse de lugares altos 0,6%

En México de acuerdo a Baca et al (2014) se catalogan ciertos eventos vitales estresantes
como posibles causas:

* Problemas familiares

* Problemas conyugales

* Problemas legales

* Profesiones (militares, médicos, policias)

* Maltrato perinatal

* Enfermedad terminal

e Trastornos adictivos

En Espafa el suicidio se encuentra como la primera causa de muerte no natural, y el juego
patoldgico es uno de sus principales factores de riesgo de los trastornos adictivos. (Verdura
et al.p1.2015)

Su prevalencia en Espafia se ha incrementado de manera exponencial desde la legalizacion
del juego en 1977.( Verdura et al.p2.2015)

De acuerdo a la revision de Verdura et al, los jugadores patoldgicos tienen 3,4 veces mas
riesgo de llevar a cabo un intento de suicidio que la poblacidén general, también en este
menciona que en el juego patoldgico no es infrecuente que se asocie a trastornos por uso

de alcohol y otras sustancias. (Verdura et al.p2.2015)
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Abordaje en Costa Rica

De acuerdo a un estudio realizado por el Ministerio de Salud en Costa Rica, para el

abordaje del tema de intentos de suicidios, la Secretaria Técnica de Salud Mental propone

tres clases de estrategias para contrarrestar los factores de riesgo. (2014)

Prevencion universal:

Estas son disefiadas para llegar a toda una poblacion, con esto se procura aumentar
el acceso a la atenciéon de salud, promover la salud mental, reducir el consumo
nocivo de alcohol, limitar el acceso a los medios utilizables para suicidarse o
promover una informacion responsable por parte de los medios de difusion.
(Ministerio de Salud.2014)

Prevenciones selectivas:

Estas se dirigen a grupos vulnerables, como las personas que han padecido traumas
0 abuso, también los afectados por conflictos o desastres, los refugiados, migrantes
y los familiares de personas suicidas, mediante lo que Ilaman ‘“guardianes”
adiestrados que estos ayudan a las personas vulnerables y mediante servicios de
ayuda como los que se brindan por medio de lineas telefonicas. (Ministerio de
Salud.2014)

Estrategias indicadas:

Estas van dirigidas a personas vulnerables especificas mediante el apoyo de la
comunidad, esta consiste en el seguimiento a quienes salen de los establecimientos
de salud, mediante la capacitacion del personal de salud y una mejor identificacion
y manejo de los trastornos mentales y por uso de sustancias. La prevencién también
puede desarrollarse fortaleciendo los factores protectores, como relaciones
personales sélidas, un sistema personal de creencias y estrategias de afrontamiento
positivas. (Ministerio de Salud.2014)
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De acuerdo al estudio realizado por la escuela de psicologia de la Universidad de Costa
Rica, la familia y el grupo de pares (los amigos), suelen ser los primeros referentes al
pensar en redes de apoyo, sin embargo, estos grupos pueden cumplir un papel tanto como
factor protector como factor de riesgo, depende de si brindan contencién y apoyo o0 mas

bien son violentos y generan expulsion. (Maroto.p 29.2017)

Lineamientos para el abordaje comunitario del suicidio

De acuerdo al estudio realizado por Maroto (2017) La comunidad es un proceso colectivo
construido, gestado y vivido de una forma dinamica, no debe ser entendida necesariamente
como un colectivo homogéneo, ademas de la pertenencia y los vinculos, también puede

existir el conflicto, el disenso y la exclusion.

Entonces, una vez comprendido esto, el abordaje comunitario llega a tener una gran
relevancia porque permite fortalecer las estrategias de promocion de la salud y la
prevencion del suicidio, y con esto se podria llegar a ver cuéles resultados a mediano y
largo plazo. (Maroto.p29.2017)

1. Promocion de la salud y prevencién del suicidio

De acuerdo a la promocién de la salud mental, esta se se orienta por acciones
tendientes a crear entornos y condiciones de vida que permitan modos de vida saludables
como una estrategia sostenible en el tiempo y que busca resultados a largo plazo.
(Maroto.p30.2017)

En relacién a este tema, nuestro pais no existe una cultura de promocion de la salud
mental y al contrario, persisten mitos y estigmas de gran peso referentes a la consulta
psicoldgica, la cual en muchas ocasiones erroneamente se entiende como un signo de locura
y no como la busqueda de un espacio de apoyo y contencion.

Para esto es muy importante comprender que la habilitacién de espacios de escucha es
como una estrategia de promocion de la salud, eje que se abordard posteriormente.
(Maroto.p30.2017)
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2. Investigacion centrada localmente

En este analisis se toma en cuenta la importancia de realizar algun tipo de diagndstico o
investigacion para conocer dindmicas locales vinculadas con el suicidio, los recursos
disponibles para trabajar y las estrategias utilizadas previamente. Ademas, este trabajo
permite ver y posicionar el tema a nivel local, el cual suele estar invisible en el espacio

publico a pesar de su presencia en la vida cotidiana y esto no deberia de darse.

La investigacion o el diagnostico deben estar orientados de acuerdo a los recursos y los
intereses de las personas o instituciones a cargo del seguimiento de esta iniciativa. Pero con
esto, es muy importante indagar sobre los factores de riesgo y los factores protectores
especificos a cada comunidad, ya que estos deben orientar el trabajo. (Maroto.p31.2017)

Al estudiar, los factores protectores, se sabe que son fundamentales para trabajar la
promocion y prevencion de la salud mental, sin embargo, se ha estudiado muy poco al
respecto. Se sabe que los que cumplen un rol fundamental son, los pares, la familia, la

comunidad, entre otros. (Maroto.p31.2017)

3. Participacion multisectorial e interdisciplinaria

Este punto debe ser abordado de manera integral y sistematica por parte de la sociedad,
lo cual implica un tratamiento multisectorial e interdisciplinario.
La participacion multisectorial refiriere al involucramiento de actores comunitarios muy
diversos. (Maroto.p31.2017)

De acuerdo al estudio de Maroto (2017) se presentan los que fueron identificados en el
proceso de consulta:

- Municipalidades: Estas tienen un rol fundamental en la articulacion de actores a nivel
local y la implementacién de estrategias orientadas a la promocion de la salud y el

fortalecimiento de la identidad y los vinculos comunitarios.
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- Personal de salud: El personal del primer nivel de atencion suele conocer a la poblacién y
ademés cumplen un rol fundamental en la articulacion con los otros niveles de atencion en
salud.

- Personal especializado en salud mental, e idealmente capacitado en el manejo de la
conducta suicida: Incluye tanto el personal vinculado a las instituciones como aquellas
personas que son de la comunidad y pueden realizar aportes importantes, tanto en su trabajo
profesional (por ejemplo, atencion clinica, articulacion de grupos de apoyo) como trabajo
voluntario.

- Instituciones educativas: Estas han sido identificadas como un lugar preferencial para el
abordaje del suicidio en tanto las personas menores de edad son una poblacion considerada
prioritaria por tener mayor riesgo suicida.

Ademas, es un espacio clave para el desarrollo psicosocial, tiene incidencia tanto sobre
competencias sociales, el plano cognitivo, la configuracion de la identidad, el grupo de
pares y la red de apoyo, entre otros. Asimismo, desde estas se facilita la referencia hacia los
centros de salud en caso de ser necesario.

- Personal de primera respuesta (cruzrojistas y policias): Esta poblacion se enfrenta
directamente el tema en la atencion de las emergencias, pero usualmente no tiene la

capacitacion requerida en esta tematica especifica.

- Organizaciones no gubernamentales que trabajen directamente el tema: Son actores
importantes porque suelen tener personal capacitado y experiencia en el desarrollo de
diversas estrategias. No obstante, pocas veces tienen presencia a nivel local por
limitaciones econdmicas.

- Iglesias (tanto sus lideres religiosos como grupos organizados): Pueden brindar un aporte
como red de apoyo para personas en riesgo y familias en momentos de crisis.

- Cualquier grupo organizado de la comunidad: Independientemente del eje que relna a un
grupo, este se puede convertir en red de apoyo para una persona con riesgo suicida. Pueden
ser grupos relacionados a actividades culturales y artisticas, deportivas, empoderamiento de
mujeres, ambientales, entre muchos otros.

- Poblacién en general. Son actores fundamentales. Es preciso mantener estrategias que

fomenten la participacion activa de personas interesadas y comprometidas. De esta forma
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se amplian las posibilidades de identificar y referir de manera oportuna las personas con
riesgo suicida. (Maroto.pp32-33.2017)

4. Respeto a la diversidad cultural

Es de mucha importancia saber que se debe respetar las pautas culturales tanto en la
construccién de las propias categorias de salud y enfermedad existentes en la comunidad,
asi como las estrategias de organizacion, participacion, acompafiamiento y atencion que ya
han sido exitosas y responden a patrones culturales propios. Esto tiene una significacion
muy particular cuando se trabaja en comunidades indigenas, sin embargo, debe ser un
principio general.

“Cada pueblo y cada cultura debe tener formas propias de afrontar el suicidio y éstas
deberian ser incorporadas a los protocolos de las instituciones a cargo de la salud”
(Maroto.pp33-34.2017)

5. El rol de los servicios de salud del primer nivel de atencion

En la actualidad, la labor del primer nivel de atencién se ha visto practicamente reducida a
la referencia de casos, sin ni siquiera tener un seguimiento de estos cuando las personas
regresan a la comunidad o de las personas sobrevivientes, segun corresponda.

No obstante, la intervencion de trabajadoras y trabajadores del primer nivel de salud es muy
estratégica porque generalmente tienen una vinculacion mucho mas directa con la
comunidad. (Maroto.p34.2017)

Estos servicios son articuladores de ésta con el sistema médico asistencial, en muchos casos
se constituyen en la fuente de los primeros cuidados sanitarios para la poblacion vy, al estar
insertos en las pautas culturales del lugar, son conocedores de las redes de sostén y de

apoyo psicoldgico validadas por la poblacion, para controlar la crisis. (Maroto.p34.2017)
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6. Algunas caracteristicas basicas de los proyectos o programas

- Un espacio fisico propio. Este espacio debe ser independiente de otros servicios, ser un
espacio “acogedor” y de muy facil acceso a la poblacion meta. Para esto se deben evitar
barreras econdémicas (gastos por traslado) y sociales (el estigma de ser parte de un servicio
de salud mental en un hospital, por ejemplo). Esto brinda un referente a las personas de
donde pueden acudir en caso de requerir ayuda, asi como una apropiacién como una
iniciativa local. (Maroto.pp34-35.2017)

- Tener una politica de “puertas abiertas”. Si bien se atiende poblacién con un perfil muy
definido e incluso se puede realizar algun proceso de tamizaje o evaluacién del riesgo, las
personas pueden Una primera atencién, aunque sea informativa, se brinda de manera
inmediata y se establecen parametros para el seguimiento o la referencia si es del caso.
(Maroto.pp35-35.2017)

- No se solicitan requisitos institucionales para el ingreso. Ambos servicios tienen
vinculacion al sistema publico de salud, sin embargo, no requieren que las personas
cumplan requisitos formales como tener un seguro social, por lo tanto, si una persona
cumple con el perfil establecido, se atiende dentro del modelo sin pedirle otros requisitos
administrativos. (Maroto.pp35-35.2017)

- Atencion interdisciplinaria. EI modelo tiene una base interdisciplinaria de acuerdo a los
objetivos establecidos (prevencion o atencién). Sin embargo, ninguno de los dos tiene la
atencion centrada en el modelo médico ni farmacoldgico, el énfasis esta en la escucha, el
acompariamiento y el fortalecimiento del vinculo. EI acompafiamiento se realiza tanto
presencial durante la visita de la persona al centro, como telefonico o en visitas a la casa en

caso de ser requerido. (Maroto.pp35-35.2017)

-Atencion grupal. El énfasis es gestionar espacios grupales, tanto de actividades de

promocion de la salud como terapéuticos. (Maroto.pp34-35.2017)
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7. La escucha en el ambito comunitario

En este &mbito comunitario lo que se debe indagar ¢quién o quiénes estan cumpliendo este
rol de escucha? Estos serian actores fundamentales a involucrar en las estrategias para la
prevencion del suicidio. (Maroto.p35.2017)

Esto no le quita importancia al lugar del escucha ofrecido por profesionales en salud
mental, si estos espacios de escucha estuvieran habilitados a nivel familiar o comunitario no
existirian altas tasas de suicidio en algunas localidades en particular. Esto interroga de
manera directa el rol de las y los profesionales en psicologia en estas comunidades, quienes

deberian habilitar espacios para canalizar estas demandas. (Maroto.p35.2017)

8. El fortalecimiento del vinculo en el &mbito comunitario

Este punto es un tema muy complejo, ya que a partir de su analisis tedrico trasciende, los
objetivos de este articulo, sin embargo, si es importante plantear algunas reflexiones sobre
el fortalecimiento del vinculo en los procesos de prevencion del suicidio.
(Maroto.p36.2017)

Los vinculos pueden presentarse como un factor protector o como un factor de riesgo, es asi
como las intervenciones psicosociales deben orientarse a fortalecerlos.
Tener un vinculo de sostén permite una posibilidad de reciprocidad y en ese sentido, la

comunidad es fundamental para el crecimiento del ser humano. (Maroto.p35.2017)

Abordaje a nivel internacional

e Colombia:

De acuerdo al articulo de Rangel, Suarez, Escobar, el médico de atencion primaria debe

decidir que hacer con un paciente que ha atentado contra su vida o manifiesta ideacion
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suicida. Posiblemente puede interconsultar a psiquiatria; sin embargo, ocasionalmente esto
se difiere. (p707.2015)

En este estudio se analizaron varios tipos de escalas que se pueden usar como instrumento
de ayuda para definir una conducta en un paciente con riesgo suicida, pero no reemplazan
la entrevista psiquiatrica. Esto puede ayudar al pronostico y orientar el tratamiento inicial
del paciente, definiendo la necesidad de hospitalizacién segun el riesgo encontrado y la
priorizacion de valoracion psiquiatrica.

Entre las escalas analizadas en esta revision bibliografica, podemos encontrar:
e Scale For Suicide Ideation (SSI) :

Esta escala cuantifica el grado de planeacion de un intento suicida evaluando dimensiones
de pensamientos autodestructivos. Se compone de 19 items que se califican de 0 a 2, donde
0 corresponde a de moderado a fuerte, 1 a débil y 2 a ninguno. (Rangel et al.p709.2015)

Se evalulan tres factores: deseo suicida activo, deseo suicida pasivo y preparacion del acto
suicida. La escala se llena con base en las respuestas obtenidas en una entrevista

semiestructurada. (Rangel et al.p709.2015)

e Self-Rated Scale For Suicide Ideation (SR-SSI):

Esta es una traduccién exacta de la escala descrita anteriormente y tiene 19 items, ademas
se califica igual. Puede llenarse con lapiz y papel o en computador. Para la escrita se

encontrd una validez concurrente buena con la SSI. (Rangel et al.p710.2015)

¢ Modified Scale For Suicide Ideation (MSSI):

En esta escala se tiene el proposito de utilizarla como un instrumento que se pueda aplicar
por personal diferente al psiquiatra. Las modificaciones que se realizan respecto a la
original consisten en: afadir preguntas rapidas, agregar preguntas adicionales relacionadas
con ideas suicidas, modificar la puntuacion, establecer una secuencia para la aplicacion de

la escala y el desarrollo de los items de tamizaje que al inicio de la escala se califiquen y
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permitan aplicarse de una forma costo efectiva. Es escala esta aprobada para adultos y
adolescentes, consta de 18 items que se califican de 0 a 3 y evalla tres factores: deseo
suicida, preparacion para el intento y capacidad percibida para realizar el intento. (Rangel
et al.p.710.2015)

e Plutchik Suicide Risk Scale:

Esta se utiliza como un instrumento auto aplicado que se compone de 26 items que se
califican con si 0 no. Estos se encargan de evaluar intentos suicidas previos, intensidad de
ideacion suicida actual, sentimientos de depresion y desesperanza y otros factores
relacionados con los intentos. Es facil y rapido de administrar, de 1-2 minutos y distingue
pacientes con tentativa de suicidio, con antecedentes de ideacion o con intentos suicidas.
(Rangel et al.p.711.2015)

e Suicide Assessment Scale (SUAS):

Esta escala fue construida para medir el riesgo de suicidio en el tiempo. Se compone de 20
items que se califican de 0 a 4 con base en una entrevista semi estructurada y tarda de 20 a
30 minutos. Al establecer el riesgo suicida tiene la ventaja de evaluar los dominios afecto,
estado corporal, control y afrontamiento, reactividad emocional, pensamientos y
comportamientos suicidas, a diferencia de otros instrumentos que solo evaltan un dominio.
(Rangel et al.p.711.2015)

e Modified Suicide Assessment Scale y Suicide Assessment Scale Self Rated
(SUAS-S):

Esta escala esta compuesta por 20 items, cada uno esté calificado en términos de gravedad
de 0 a 4 puntos y se agrupan en cinco areas: afecto, estado fisico, autocontrol, reactividad

emocional, pensamientos suicidas y comportamiento. (Rangel et al.p.712.2015)
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e Suicide Intent Scale (SIS):

Esta escala lo que busca medir el deseo de morir y la expectativa de que la muerte resulte
del intento. Se compone por 15 items que se califican de 0 a 2. La primera parte se
compone de ocho items que miden las circunstancias del intento, es decir, los hechos
objetivos. Los siete items siguientes evallan las expectativas y percepciones relacionadas
con el intento, la parte subjetiva. (Rangel et al.p.712.2015)

e Adult Suicidal Ideation Questionnaire (ASIQ):

Esta escala es una modificacion del Suicidal Ideation Questionnaire dirigido a adolescentes,
evalla ideacidn suicida y es auto aplicado. Se compone de 25 items que se califican de 0 a
7, de acuerdo con la frecuencia de aparicion de las cogniciones referidas. Sus dominios son
suicidio como retribucion de los otros; como una forma de que los demés se percaten del
valor de la persona, pensamientos de que a nadie le interesa que la persona viva, y como

una forma de solucionar los problemas. (Rangel et al.p.712.2015)

De acuerdo a Rangel et al, se postulan las escalas Modified Scale for Suicide Ideation y
Plutchik Suicide Risk Scale por cumplir con las caracteristicas psicométricas, por tener un
tiempo de aplicacion adecuado en el servicio de urgencias y por sus preguntas sencillas

para ser utilizadas en atencion primaria. (p.714.2015)

Propuestas para la prevencion y el abordaje de la conducta suicida en ambientes

universitarios

En un estudio realizado por una Universidad de Bogota, dentro de las propuestas
implementadas se ubica una serie de acciones de mdltiples niveles enfocadas en la
identificacion y transformacién de factores de riesgo, con esto se trata de promover
habilidades para la vida y estilos de vida saludable mas un fomento de la blasqueda de

ayuda e identificacion de sintomas. (Barrios et al.pp4-6.2017)
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Para estas acciones que esta institucion implementa, se incluyen el uso de las catedras
regulares para promover el dialogo sobre los hechos de la vida y reflexiones personales
sobre la propia experiencia académica y personal (por ejemplo frente a los procesos de
perdida académica y/o de la calidad de estudiante) y las electivas disefiadas para promover
practicas de autoconocimiento y facilitar la expresion de la emocionalidad, ya que estas son
probleméticas del diario vivir de los estudiantes y que no muchos se percatan de ello.
(Barrios et al.pp4-6.2017)

Es muy importante tomar en cuenta que las campanas de educacién social y sensibilizacion
van dirigidas a toda la comunidad universitaria, que a través de talleres que abordan
aspectos de vulnerabilidad psicoldgica y estrés académico describen una mezcla
indiferenciada de enfoque de riesgos a los que se ven sometidos estos estudiantes. Para
ejemplificar lo antes mencionado, se ilustran esta integracion con las campanas de
“ciberconvivencia” y los talleres educativos sobre el manejo de emociones, habilidades
sociales, muerte y duelo, perdidas afectivas (rupturas de pareja), conflictos familiares,
orientacion sexual, proyecto de vida y enfermedad mental, entre otros, todo a lo que se
pueden ver expuestos en este ambiente, aparte de lo que ha dejado la experiencia de las

vivencias en este lugar. (Barrios et al.pp4-6.2017)

También, en esta misma linea, ‘’se identifican los programas de screening y entrenamiento
a gatekeepers (guardianes) dentro de los ambientes universitarios, que consisten en
desarrollar un conjunto de estrategias disefiadas para educar y capacitar a todos aquellos
susceptibles de tener ese primer contacto con los estudiantes en riesgo’’. (Barrios et al.pp4-
6.2017)

Por otro lado, estan las acciones de promocion e identificacion de las redes de apoyo que
constituyen los propios compafieros, y que en algunas universidades son llamados
“monitores-tutores”, estas personas se capacitan COMO pares en un trabajo de accion de
contencion, soporte y basqueda de recursos. También estan los “brigadistas”, quienes son
trabajadores que reciben una capacitacion especial para ocasiones de crisis y eventos

catastroficos facilitando el adecuado reporte y activacion del sistema de atencion de
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urgencias; y la asesoria espiritual ofrecida por las divisiones de pastoral universitaria, en las

instituciones con tradicion religiosa. (Barrios et al.pp4-6.2017)

Otra de las herramientas de deteccidn consiste en las “figuras mediadoras” o “consejeros”,
cuya funcion es la de escuchar al estudiante y articular las funciones de bienestar dentro de
cada una de los programas académicos, a través del sistema de alertas tempranas y los
Ilamados Programas Apoyar o de desarrollo integral estudiantil, que tienen como tarea
identificar estudiantes en riesgo (ya sea de caracter académico o psicosocial), centralizando
la informacion de seguimiento, los reportes y atenciones en los mismos consejeros. (Barrios
et al.pp4-6.2017)

De acuerdo al estudio realizado por la Universidad de Nueva Inglaterra, se observa que la
terapia conductual dialéctica es un tratamiento multimodal que combina estrategias
conductuales y de aceptacion, la DBT fue desarrollada para poblaciones con amplias
historias de comportamientos autolesivos y suicidas, y se ha utilizado y estudiado
principalmente en muestras con trastorno limite de la personalidad. Los ensayos
controlados aleatorios han encontrado que los pacientes que recibieron DBT tuvieron

menos autolesiones (Klonsky.pp9-10.2016)

Otro tratamiento, la terapia cognitiva para la prevencién del suicidio, estd basado en la
teoria cognitiva de Beck, este se enfoca en mitigar desesperanza, evaluando y desafiando la
precision de los supuestos de los pacientes, y brindando a las pacientes estrategias de
afrontamiento y habilidades para resolver problemas. (Klonsky.pp9-10.2016)

De acuerdo al estudio de Klonsky et al, los tratamientos para el suicidio tienden a enfocarse
en modalidades individuales y / o grupales. Sin embargo, los enfoques para la prevencion
del suicidio pueden implementarse a nivel de la comunidad o el gobierno. (p10.2016)

Estos enfoques incluyen restriccion de medios, educacion médica y programas escolares.
Por ejemplo, el acceso a armas de fuego en los Estados Unidos, las armas de fuego son la

principal causa de muerte por suicidio en los Estados Unidos, y las leyes que regulan la
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disponibilidad de las armas de fuego varian segun el estado. (Klonsky.p10.2016) aparte de
armas se habla de la regulacion de pesticidas letales, con esto se trata de bloquear lo que
esté al alcance de las personas como método de suicidio.

Abordaje a nivel periodistico:

De acuerdo a un estudio realizado por la universidad de La Sabana en Colombia, las
noticias repetitivas sobre el suicidio de un personaje publico pueden precipitar el suicidio
de personas vulnerables, adolescentes y jovenes, por lo que se indica que en la presentacion
de este tipo noticias se cumplan las siguientes indicaciones al reportar un suicidio, segun

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud:

* No debe aparecer la noticia en primera pagina ni en la Gltima, que seria la inicial para los
gue comienzan a leer el diario al revés.

* No deben aparecer fotos del fallecido.

* No se debe describir el método utilizado con lujo de detalles, pues sirve a otros de
referencia si estan indecisos respecto a cual medio utilizar para autodestruirse.

* No deben ofrecerse explicaciones simplistas ni unicas de lo sucedido, pues el suicidio es
una conducta compleja que responde a causas bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

* No debe equipararse el suicidio con atributos valiosos del caracter ni valores morales
dignos de imitar, como la valentia, la lealtad, el valor, el amor, la dignidad, el honor, el
altruismo, la sensibilidad y el sentimiento solidario, etc.

* No deben recalcarse inicamente los aspectos positivos de la personalidad del difunto, sino
también los posibles factores que facilitaron el suicidio, como el padecimiento de una
enfermedad mental, el abuso de drogas y alcohol, los intentos suicidas previos, los ingresos
psiquiatricos, la falta de apoyo familiar y social, etc.

* No debe aparecer la palabra suicidio como sinénimo de éxito, salida, opcion o solucion.

* No se debe ofrecer el suicidio como una forma de solucionar las dificultades de la vida.

(Suarez, Barrera, Gomez, Velasquez, Guzman, Garcia.p155.2017)
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En este tema es de suma importancia saber el manejo que se le da al tema del suicidio y a
las personas que han tenido algin tipo de conducta suicida ya que tiene implicaciones
bioéticas que involucran el respeto por las personas, es necesario conocerlas, a fin de
optimizar la informacion y facilitar la comunicacion de factores protectores, mas que hacer

hincapié en informacion que puede generar factores de riesgo. (Suarez et al.p156.2017)

Anélisis de poblacion LGTB con respecto al suicidio
Estadisticas:

Las probabilidades de intentar suicidarse son aproximadamente de 2 a 7 veces mayores
para lesbianas, hombres homosexuales y bisexuales (LGB) que para heterosexuales. (Meyer
et al.2016)

También los estudios sugieren que las personas LGB siguen teniendo mayor riesgo de
suicidio en lo que tienen que ver los primeros periodos de desarrollo, ya que las
disparidades de orientacion sexual en la tendencia suicida persisten en la adultez temprana.
(Meyer et al.2016)

Segun Rocha, de acuerdo a este estudio realizado en Colombia, cabe mencionar que la
poblacion joven LGB, segln varios estudios, tiene entre 1.5 y 3 veces mas ideacion suicida
que otros jovenes no-LGB.(p.539.2015)

Factores de riesgo:

-Procesos de estrés: estos se ven relacionados con los prejuicios y el estigma contra las
personas LGB y podrian estar relacionados con ideas e intentos de suicidio. Un ejemplo de
esto es la apertura temprana sobre la orientacion sexual y ser identificados como LGB por
los padres, esto puede prestarse para la divulgacion de la identidad LGB, que puede llevar
al rechazo familiar de la persona LGB, y a su vez, el rechazo familiar se asocia con un

mayor riesgo de intentos de suicidio. (Meyer et al.2016)

106



-Buscar consejeria de un consejero religioso o espiritual tuvo un impacto dafiino: ya que en
el estudio realizado por Meyer et al, al evaluar el impacto de la salud mental o el
tratamiento médico, religioso o espiritual en el suicidio, no se evidencia de un efecto

protector de recibir salud mental o tratamiento médico en un intento de suicidio. (2016)

Es decir, los encuestados que buscaron salud mental o tratamiento médico algun tiempo
antes de su intento de suicidio fueron tan probables como los encuestados que no buscaron
tratamiento de salud mental para tener un intento de suicidio o intento de suicidio grave
después de este tiempo. Por lo tanto, buscar tratamiento no explica la raza o la disparidad

étnica que observamos en los intentos de suicidio. (Meyer et al.2016)

A pesar de los importantes cambios sociales que conducen a mejorar las actitudes hacia las
minorias sexuales, las personas afiliadas a la religion en los Estados Unidos tienen més
actitudes antigay que aquellas no afiliadas a la religion. Por ejemplo, el 48% de los
estadounidenses dice que hay un conflicto entre sus creencias religiosas y la
homosexualidad. Es relevante en la discusion del tratamiento para las personas LGB
observar que muchos grupos religiosos tienen puntos de vista antigay explicitos. (Meyer et
al.2016)

-Homofobia internalizada: se asocia con un mayor riesgo de comportamiento suicida tanto
directamente y por su asociacion con sintomas depresivos, uso de sustancias y bajo

bienestar psicoldgico. (Meyer et al.2016)

-De acuerdo al estudio realizado por Mustanski et al, la desesperanza, los sintomas de
depresion, los sintomas de desorden, la impulsividad, la victimizacion, edad fuera de casa,

la atraccion del mismo sexo y el poco apoyo familiar son fuertes factores de riesgo. (2013)
-También, la tendencia a informar en exceso sobre los intentos de suicidio entre jovenes

LGBT, o que los jovenes LGBT pueden, ser mas propensos a participar conductas de
intento de suicidio no letales. (Mustanski. 2013)
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-La edad mas temprana al salir, es decir, divulgar orientacion sexual y estar mas " fuera " de
la familia y la comunidad a una mayor ideacion e intentos suicidas, mientras que otros han

encontrado el efecto opuesto. (Mustanski. 2013)

-La no conformidad de género y la victimizacion basada en LGBT también han sido

enlazadas a suicidio. (Mustanski. 2013)

-Una historia de intento de suicidio fue el predictor mas fuerte de intentos futuros, incluso

después de controlar por concurrentes sintomas. (Mustanski. 2013)

-prejuicio sexual es una gran amenaza para el bienestar fisico y mental de lesbianas, gays,

bisexuales y travestis y/o transexuales. (Rocha.p538.2015)

-La violencia en contra de las minorias sexuales: esta ha impedido un ejercicio pleno de sus
derechos sexuales y reproductivos a esta poblacion. Esto claramente afecta la autoestima,
favorece la desesperanza e, indefectiblemente, les conduce al riesgo de experimentar
ansiedad, victimizacion, persecucion, abuso de alcohol, consumo de sustancias

psicoactivas, depresion y suicidio o riesgo suicida. (Rocha.p539.2015)

-la discriminacion: esta tiene una fuerte asociacion con los padecimientos mentales, el
aislamiento por parte del heterosexismo, el rechazo familiar y la falta de acceso a salud y
educacion. (Rocha.p539.2015)

-Negar factores protectores:
I. Matrimonio con hijos
I1. Acceso a tratamientos con antidepresivos

I1l. Ejercicio y dieta apropiada, que estan intimamente relacionados con el nivel
socioecondmico Y la insercion laboral, y que son de bajo nivel en muchas de estas personas,

especialmente en los transgeneros y/o transexuales

IV. Flexibilidad cognitiva o habilidad para adaptarse a procesos cognitivos, para tolerar y

manejar situaciones inesperadas, cualidades dificiles de desarrollar cuando la desesperanza,
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la angustia y el estrés son los sentimientos producidos por la violacion sistematica de los
derechos de la poblacion LGBT. (Rocha.p540.2015)

-Endodiscriminacion: que promueve el aislamiento, la pérdida de apoyo social, las
conductas suicidas, y en la mayoria de los casos, “el deterioro de la salud mental, en este
caso, el estigma social ha generado que los sitios de encuentro y de homosocializacion,
como bares y zonas de esparcimiento, se conviertan en especie de guetos, donde hay
diferencias incluso entre los sitios de gays, lesbianas, transgeneristas y transexuales.
(Rocha.p541.2015)

Abordaje

De acuerdo al estudio de Meyer et al, en general, la poblacion LGB busca tratamiento a
tasas mas altas que los heterosexuales. No obstante, las altas tasas de utilizacién de
servicios entre los LGB se acompafian de altas tasas de intentos de suicidio. Una
explicacion para esta discrepancia incluye que la poblacion LGB recibe un tratamiento

insatisfactorio o inutil. (2016)

-La aceptacién de la familia: Se asocia con una mayor autoestima, apoyo social y un mejor
estado general de salud y protege contra la ideacion y el comportamiento suicida. (Meyer et
al.2016)

-Programas de prevencion: Los gque estan basados en la comunidad se centran en el cambio
ambiental o se dirigen al publico en general como lo son las lineas directas, campafias de
concienciacion publica, regulacion de elementos letales como armas de fuego y estandares

de medios para evitar el sensacionalismo suicida, etc. (Meyer et al.2016)

-ldentificacion temprana y la intervencion: Por lo tanto, la educacion ya sea del publico
como de los médicos es importante para que los riesgos de suicidio se puedan identificar a

tiempo para que una intervencion tenga efecto. (Meyer et al.2016)
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-ldentificacion de jovenes en riesgo: Conectarlos con recursos, tales como apoyo entre
pares, seleccion de toda la escuela, entrenamiento de portero y habilidades para sobrellevar
el aprendizaje. (Meyer et al.2016)

De acuerdo a Meyer et al (2016) buscar salud mental o tratamiento médico no se asocié con
menores probabilidades de un intento de suicidio; buscar un tratamiento religioso o

espiritual se asocié con mayores probabilidades de un intento de suicidio.

Para medir el apoyo social se utiliza la escala multidimensional del apoyo social percibido
es una medida de apoyo social que incluye 4 elementos para medir el apoyo familiar y el

apoyo mutuo. (Mustanski. 2013)

Luego para medir la no conformidad de género se utilizd una escala con 5 item llamada
Boyhood Gender Conformity Scale en hombres y una adaptacion validada de 4 elementos
para nifias Las escalas consisten en elementos evaluar la frecuencia de pensamientos y

comportamientos tipificado culturalmente como masculino y femenino. (Mustanski. 2013)

También se encuentra la escala de Victimizacion LGBT con una medida de 10 items donde
se evalua la frecuencia de las experiencias de vida de la victimizacion " porque eres o fuiste

pensado ser, gay, lesbiana, bisexual o transgénero "(Mustanski. 2013)

De acuerdo a un estudio realizado en Colombia, la politica publica debe contener
componentes como los que se han planteado en paises latinoamericanos como Brasil:
(Rocha.pp.541-542.2015)

1. Articulacion de la politica de promocion de los derechos de los homosexuales,
2. Legislacién y justicia,

3. Cooperacién internacional,

4. Seguridad,

5. Educacion,
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6. Salud: Formalizacion del Comité Técnico en Salud de la Poblacion LGBT en el
Ministerio de Salud con el objetivo de estructurar una Politica Nacional de Salud para esta
poblacion,

7. Trabajo,

8. Derechos culturales,

9. Politica para juventudes,
10. Politica para mujeres,

11. Politica contra el racismo y la homofobia.
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CAPITULO IV: DISCUSION

Caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes de 20 a 35 afios con intento de

suicidio

Caracteristicas epidemioldgicas:

A nivel de provincias, de acuerdo al Anuario policial (2014), en el 2013 las
provincias con mayor cantidad de suicidios fueron San José, Alajuela y Cartago, y
para el afio 2014, se ve una disminucion de casos con una distribucién mayor en San

José, Alajuelay Limon.

A nivel de cantones, en un estudio realizado por el Ministerio de Salud (2014), el
mayor numero de casos se dan en Cartago, Vasquez de Coronado y San Ramén,
mientras que para el 2017 en un estudio de Garcia et al destacan, Dota, Tarrazu y

Ledn Cortés.

A nivel de sexo bioldgico por provincias, en el estudio realizado por el Anuario
policial (2014) se obtiene que hay un mayor porcentaje de suicidio de hombres en
Limoén, Cartago y Guanacaste, mientras que para mujeres se da mas en Limon,

Puntarenas y Heredia.

A nivel de la causa del evento, de acuerdo al Anuario policial (2014), para el 2013
los mayores numeros se dan por el problema de pareja, seguido por los problemas
econdmicos y las enfermedades psiquiatricas, mientras que para el 2014 son

exactamente los mismos en escala de frecuencia.

A nivel de método empleado, un analisis muestra que para el 2013 y 2014, los
métodos mas empleados se dan por medio de asfixia por sumersion, por
envenenamiento y en tercer lugar por arma de fuego, (Anuario Policial. 2014), datos

parecidos son dados por el Ministerio de Salud (2014) donde dice que el método
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mas utilizado se da por medio del ahorcamiento, estos datos sigue coincidiendo de
acuerdo con el estudio realizado por el Anuario Policial (2014) para el género
masculino, ya que los mayores datos se encuentran dados por asfixia por sumersion,
envenenamiento y arma de fuego, mientras que en el género femenino, en primer
lugar se da por asfixia por sumersion, envenenamiento y en tercer lugar
precipitacion, y para los afios 2015 y 2016 de acuerdo al estudio realizado por
Medicina Legal (2017) en primer lugar sigue estando asfixia por ahorcadura
seguido por intoxicacion y envenenamiento, la variante al pasar de los afios se da en
el tipo de asfixia y luego los casos por arma de fuego disminuyen mientras que la

intoxicacion se posiciona en el segundo lugar.

A nivel de sexo biologico, de acuerdo al analisis hecho por el Anuario
Policial(2014), hay una marcada diferencia entre hombres y mujeres para los afios
2009, al 2014, donde la mayor cantidad se da hombres, respecto al estudio realizado
por el Ministerio de Salud (2014) de 625 casos reportados, el 59,2% son mujeres,
luego para el afio 2015 y 2016 segun las estadisticas dadas por Garcia et (2017), a
los hombres siguen teniendo mayores nimeros que las mujeres, pero las mujeres

tienen mas intentos.

A nivel de edades, en el estudio realizado por el Anuario Policial (2014) un 41% se
da en adultos jovenes de 18 a 34 afios, y en adultos un 44% de 35 a 64%, mientras
el de acuerdo al Ministerio de Salud para el afio 2014 el grupo de mayor porcentaje
de un 34.84 es para la poblacién entre los 15 y 24 afios, mientras que para el afio
2015 segun Medicina Legal (2017) el rango de edad que predominé es de 21 a 31
afios y para el 2016 se divide en un porcentaje de mayor para hombres de 31 a 31

afios, mientras que para las mujeres es de 31 a 40afios.

A nivel de nacionalidad, de acuerdo al Anuario Policial (2014) en Costa Rica para
el aflo 2013, de 262 muertes, 10% fue d extranjeros, 90% nacionales y para el afio
2014, 15% fueron extranjeros y 85% nacionales.
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e A nivel de estado civil segun el Anuario Policial (2014), para los afios 2013 y 2014
el mayor porcentaje corresponde a solteros, seguidos por casados y de union de
derecho, datos que coinciden con el estudio de Garcia et al (2017), donde vemos
que en primer lugar estan las personas solteras, luego divorciados seguidos por

viudos.

e A nivel de ocupacion para los afios 2013 y 2014, los mayores porcentajes se den en
personas desempleadas, operario agricola o jornalero, y las labores del hogar
(Anuario Policial.2014), mientras que para en el estudio realizado por Garcia et al
(2017) los primeros lugares fueron para operarios y técnicos, seguido por
agricultores y finalmente desempleados.

e A nivel de causa y estado civil, segun el estudio del Anuario Policial (2014) en
mujeres se encuentra una mayor cantidad en las que son solteras con problemas

personales, seguido por las que tienen problemas de pareja y problemas mentales.

Caracteristicas clinicas

e A nivel psiquiatrico, de acuerdo al estudio de Garcia et al, (2017), la mayoria son
dados por depresion y pobres habilidades sociales, también cabe mencionar, el
abuso fisico, psicologico y sexual, el alcoholismo, comunicacion disfuncional y el

autoritarismo.

e A nivel genético, se encuentran aspectos biologicos o genéticos que usualmente

pueden estar vinculados a trastornos mentales. (Garcia et al. 2017)

Caracteristicas epidemiologicas a nivel internacional

e A nivel de sexo bioldgico, en Colombia segun las estadisticas del INMLCF para el

2013 se identifican 1461 hombres versus 349 mujeres (Rangel et al.2015), en
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Panamé, de 259 casos, 88% corresponde al sexo masculino y un 23% al sexo
femenino (Ruiz et al.2015), mientras que en un estudio realizado por la Universidad
del Norte que incluye varios paises del Caribe, se obtienen datos de un 44% para
mujeres y un 23% para hombres (Pianowiski et al. 2915), y con este coincide un
estudio en Argentina donde se documenta una razén de 1.56:1 de mujer-hombre
(Lopez.2017)

A nivel de edad, en un estudio realizado por Pianowiski et al (2015) en donde se
analizan datos de varios paises del Caribe, se encuentra una prevalencia en
adolescentes de 15 a 19 afios con un porcentaje de 22 y le sigue el adulto joven de
18 a 44 afos con un 13,6%; mientras que en Panama el andlisis lo realizan de
acuerdo a sexo bioldgico, dando como resultado una prevalencia de 39 afios en
hombres y 27 afios para mujeres (Ruiz et al,2015), y por otro lado en Argentina las
edades mas recurrentes van de los 15 a 24 afios, seguido de los 25 y 34 afios. (Lopez
et al.2017)

A nivel de estado civil en Panam4, acorde a Ruiz et al (2015), un 40.65% de los

casos eran solteros, un 28.6% en unién y le sigue un 26.9% eran casados.

A nivel de método empleado, en un estudio realizado en México por Aguila et al
(2014) se obtiene que, de 5718 casos reportados en ese pais, 4406 casos han sido
por ahorcamiento, 556 casos por arma de fuego y 523 casos por envenenamiento,
mientras que en Panama el estudio realizado por Ruiz et al (2015) demuestra que el
método méas empleado ha sido ahorcadura con 77.6%, envenenamiento con un

11.2% y arma de fuego un 7.3%.

A nivel de lugares donde se comete el acto, en México de acuerdo al estudio de
Aguila et al (2014), donde se corre mayor riesgo es en la casa de habitacion, en
segundo lugar, la via pablica y en tercer lugar la carcel, mientras que en Panama el
estudio realizado por Ruiz et al (2015), demuestra que en primer lugar coincide con
México, ya que la mayoria se consumaron en la casa, seguido por via publica y en

tercer lugar en el trabajo.
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A nivel de estados, en México en primer lugar se encuentra el estado de México con
600 casos, luego Jalisco con 453casos Yy en tercer lugar el Distrito Federal con 413
casos (Aguila et al.2014), mientras que en Panama, segin Ruiz et al (2015) los
corregimientos con mayor indice de suicidio son Alcalde Dias con un 6,49%,

Chilibre con un 5.41% y Tocumen con un 4.32%.

A nivel de escolaridad segun el estudio de Pianowiski et al (2015), en paises del
Caribe se da mayormente en pre- universitario con un 25%, seguido de universitario

con un 9,1%.

A nivel de ocupacién, de acuerdo a Ruiz et al (2015), en Panama se dan mayores
casos en las personas con tecnicos, jubilados y les sigue los trabajadores

independientes.

Caracteristicas clinicas a nivel internacional

Patologias psquiatricas, con base en el estudio realizado por la Universidad de
Nueva Inglaterra Espafia-Australia, segin Klonsky et al (2016), dice que la
impulsividad es un factor clave para los intentos de suicidio, la desesperanza da una
prediccion de intentos de suicidio, mientras que de acuerdo a May y Klonsky
(2015), la depresion es uno de los factores predictores mas fuertes, en la
investigacion expuesta por Aguila et al (2014), coincide con el factor de la
depresién y se agrega que en mujeres se presenta casi el doble que en hombres, por
otro lado Panama también, menciona como principal factor la depresion y agrega la
esquizofrenia (Ruiz et al.2015) y en el estudio de la Universidad del Norte el
trastorno depresivo también se encuentra en primer lugar, seguido por trastornos
relacionados a sustancias (Pianowinski et al.2015).

Factores bioldgicos, en México, segin Barca et al (2014), estos factores se dividen
en heredabilidad e hipofuncion serotoninérgica.
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Otros factores, como se puede observar en el la investigacion de Pianowiski et al

(2015) es muy importante el factor de apoyo familiar, apoyo social (instituciones

educativas, religiosas, de salud), también este estudio toma en cuenta las variables

como los medicamentos, la calidad/ritmo de vida, desempefio profesional, entre

otros, y en México en relacion a Baca et al (2014) se encuentran los problemas

familiares, problemas conyugales, problemas legales etc.

Trastornos adictivos, un estudio en Espafia, habla sobre la problemética del juego

patoldgico que lleva a factores de riesgo como los trastornos adictivos y llevan al

suicidio (Verdura et al.2015).

Comparacion de abordaje

Abordaje en Costa Rica

De acuerdo con el Ministerio de Salud en Costa Rica (2014), se proponen tres clases de

estrategias que seria como numero uno la prevencion universal (para toda la poblacion),

namero dos prevencion selectivas (dirigido a grupos vulnerables) y nimero tres estrategias

indicadas (seguimientos a quienes salen de los establecimientos de salud); luego por otro

lado, en el estudio realizado por Maroto (2017), el abordaje propuesto consiste en una serie

estrategias:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Promocién de la salud y prevencion del suicidio
Investigacion centrada localmente

Participacion multisectorial e interdisciplinario

Respeto a la diversidad cultural

El rol de los servicios de salud del primer nivel de atencion
Algunas caracteristicas basicas de los proyectos o programas
Escucha en el &mbito comunitario

El fortalecimiento del vinculo en el ambito comunitario
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Abordaje a nivel internacional

En Colombia, el estudio de Rangel et al (2015) para los médicos de atencion primaria lo
que se analizan son ‘la utilizacion de una serie de escalas para ayudar al prondstico y
orientar el tratamiento inicial del paciente y no necesariamente s6lo mandar a
interconsulta a psiquiatria, por otra parte tambien en Colombia, se hace una serie de
propuestas para el abordaje y la prevencion de la conducta suicida en ambientes
universitarios, este estudio es realizado en la Universidad de Bogota por Barrios et al
(2017) se ubican acciones de multiples niveles enfocadas en la identificacion y
transformacion de factores de riesgo, para estas acciones se incluye el uso de catedras
para promover el didlogo, practicas de autoconocimiento y facilitar la expresion de
emociones, se realizan campafas de “ciberconvivencia”, talleres educativos, programas
de entrenamiento a guardianes, redes de apoyo, “monitores tutores”, “brigadistas” entre

otros.

Otra Universidad que también actla en este tema, es la Universidad de de Nueva
Inglaterra, segun Klonsky et al (2016) se analiza la terapia conductual dialéctica que
combina estrategias conductuales y de aceptacion, ademas de la teoria cognitiva de
Beck para mitigar la desesperanza, y enfoques que incluyen la restriccion de medios, la

educacion médica y programas escolares.

En Colombia también nos encontramos otro estudio realizado por la Universidad de La
Sabana, en donde Suérez et al (2017) aborda el tema a nivel periodistico, donde se
siguen las recomendaciones de la OMS para la publicacion de noticias de contenido

suicida y no hacer promocion de esta.

Riesgo que corre la poblacion LGTB en el intento de suicidio

En el estudio Meyer et al (2016) se destaca que la probabilidad de intento de suicidio es de

2 a 7 veces mayor en la poblacion LGB, también habla sobre el riesgo que hay en los

primeros periodos de desarrollo que llegan a persistir en la adultez temprana en cambio en

Colombia se habla de un riesgo del 1.5 a 3 veces mayor (Rocha.2015).
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Entre los factores de riesgo analizados se encuentran los procesos de estrés relacionados
por los perjuicios y el estigma hacia la poblacion son riesgos significativos que podrian
estar relacionados con ideas e intentos de suicidio de la poblacion LGB, en este caso , la
apertura temprana sobre la orientacion sexual y ser identificados como LGB por los padres
aumenta el riesgo de intentos de suicidio en jovenes, debido a la divulgacién de la identidad
que se puede ver acompafado de un rechazo familiar, y este rechazo es un factor de
suicidio muy importante (Meyer et al. 2016), la consejeria espiritual o religiosa también
puede tener un impacto dafino y no se evidencia como factor protector, por los factores
antigay de la religion, los entornos religiosos no aumentan la homofobia internalizada entre
los feligreses LGB en comparacion con las personas LGB que no asisten a servicios
religiosos (Meyer et al.2016), la homofobia internalizada, se asocia con un mayor riesgo de
comportamiento suicida tanto directamente y por su asociacion con sintomas depresivos,
uso de sustancias y bajo bienestar psicolégico (Meyer et al.2016), estar fuera de la familia y
comunidad, la no conformidad de género, la desesperanza, sintomas de depresion,
impulsividad, victimizacion, edad fuera de casa, poco apoyo familiar (Mustanski.2013),
exceso de informacidn sobre los intentos de suicidio de jovenes LGB, no conformidad de
género, victimizacion, historia de intento de suicidio ( Mustanski.2013) , prejuicio social,
violencia contra poblacion LGB; esta ha impedido un ejercicio pleno de sus derechos
sexuales y reproductivos a esta poblacion, esto afecta el autoestima, favorece la
desesperanza, les conduce al riesgo de experimentar ansiedad, victimizacion, persecucion,
abuso de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, depresion y suicidio o riesgo suicida
la discriminacién, tiene una fuerte asociacién con los padecimientos mentales, el negar
factores protectores como lo son el matrimonio con hijos, acceso a tratamientos con
antidepresivos (tomar en cuenta el factor de un seguro médico), el ejercicio y dieta
apropiada, que estan intimamente relacionados con el nivel socioeconémico, la flexibilidad
cognitiva o habilidad para adaptarse a procesos cognitivos y también se debe tomar en
cuenta otro factor de riesgo que es la endodiscriminacion, ya que con este sé que promueve
el aislamiento, la pérdida de apoyo social y conlleva a un mayor riesgo de suicidio en esta
poblacién (Rocha.2015).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

Al concluir este estudio, cabe resaltar la importancia tanto nacional como internacional
de lo que es el suicidio y el intento de suicidio, ya que se estima que por cada suicido

consumado, pueden ocurrir hasta 20 intentos.

Por ello, la importancia de poder reconocer caracteristicas clinicas y epidemiologicas,
para lograr identificar a la poblacion mas propensa y tomar las medidas adecuadas para

evitar que se consume el acto.

En Costa Rica desde el afio 2009 al 2016, los hombres son los que comenten un mayor
acto de suicidio, pero las mujeres son las que tienen un mayor numero de intentos, y a
nivel internacional, estudios realizados en Colombia y Panam4, coinciden con un
naimero mayoritario de hombres que consuman el acto, en cambio el estudio de paises
del Caribe y Argentina tienen en comun que las mujeres son las que tienen un mayor

registro de suicidios.

En cuanto a edades, en Costa Rica el mayor porcentaje de suicido corresponde al adulto
joven, que va de los 18 a 30 afios, en paises del Caribe, Panama y Argentina predomina

en adolescentes y adulto joven.

Si hablamos de estado civil, en Costa Rica los estudios coinciden en que la poblacion
mas propensa son los solteros, y de datos internacionales, de los articulos analizados
Panama era el Unico pais que contaba con ese dato y coincide en que los solteros son los

MAas propensos.

Respecto a la causa del evento, en Costa Rica los niveles mas altos son los que estan

dados por problemas de pareja, seguido de problemas econdmicos.

Es importante tomar en cuenta que cuando se habla de ocupaciones, en Costa Rica las
estadisticas indican que un mayor indice corresponde a personas desempleadas,
operario agricola y jornaleros, en paises del Caribe se da mayormente en

preuniversitarios y en Panama los casos que predominan son el los técnicos y jubilados.
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El método empleado més utilizado en Costa Rica es la asfixia por ahorcadura o
sumersion, estos datos coinciden con la informacion de México y Panama, donde

encontramos que en primer lugar se da la asfixia por ahorcadura.

México y Panama tienen en comdn que en cuanto a los lugares donde se comete

suicidio, el que presenta mayores datos es la casa de habitacion.

Cuando hablamos de provincias en Costa Rica, el foco mayoritario se encuentra en San
José, en México el principal estado es el estado de México y en Panama el principal
corregimiento es Alcande Dias, todos estos coinciden con ser céntricos.

Por otro lado, en Costa Rica cuando hablamos de cantones, el mayor nimero de casos
de dan en Cartago, Vasquez de Coronado, San Ramon, Dota, y Tarrazu, todos en zonas

montafiosas.

En cuanto a patologias psiquiatricas, tanto en Costa Rica, como los estudios
internacionales, tienen como un comun denominador la depresion, factores biolégicos o

genéticos, también el apoyo familiar y social es un factor muy importante.

Cuando hablamos de abordaje, muy pocos estudios evidencian que Costa Rica tenga y
ponga en practica un buen protocolo para el manejo de personas con intento suicida, se
tienen estrategias, pero con poca evidencia que funcione, a nivel internacional, en
Colombia a nivel de atencion primaria se utilizan escalas para pronosticar y orientar el
tratamiento inicial del paciente, también llama la atencién que en este pais y en la
Universidad de Bogotd y por otro lago la Universidad de Nueva Inglaterra, tienen
programas especializados para actuar y confrontar los factores de riesgo que pueden
llevar al suicidio, otro punto que llama la atencion, en Colombia se toma en cuenta el
abordaje a nivel periodistico, donde se dan una serie de recomendaciones a seguir para

no hacer una promocion inadecuada o divulgacion de este tema.

Lamentablemente a nivel estadistico la poblacion LGTB corre un riesgo de 2 a 7 veces
mas elevado de cometer un suicidio en comparacion con los heterosexuales, y tienen
riesgos elevados relacionados con procesos de estrés por perjuicios y el estigma de la
sociedad, también en cuanto a consejeria religiosa o espiritual se considera un riesgo, la
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homofobia internalizada por asociacion con sintomas depresivos, la desesperanza,
depresion, impulsividad, victimizacion, edad fuera de casa, atraccion hacia el mismo
sexo y el poco apoyo familiar son también un gran problema de riesgo, esto asociado a
la tendencia de informar en exceso sobre intentos de suicidio, la no conformidad de
género, el prejuicio social, violencia en contra de esta poblacién, la discriminacion,
también muy importante, la historia de intento de suicidio previo, el negar factores
protectores y la entodiscriminacion, todo esto en conjunto llevan a que la poblacion

LGTB corra un mayor riesgo .
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a este analisis se puede ver que el suicidio y los intentos de suicidio son una
problematica mundial que debe ser atendida de inmediato, pero que las instituciones

lamentablemente no siguen los protocolos.

Como se estudio anteriormente, el Ministerio de Salud en Costa Rica propone estrategias
para contrarrestar los factores de riesgo, lo que hace falta es poner en practica estos
protocolos, educar y concientizar a la poblacién para que el tema del suicidio no siga siendo
un tabd para la poblacion.

Seria adecuado realizar mas campafias, en centros de educacion (como en Colombia donde
tienen todo un protocolo), en lugares de trabajo, centros de salud en los tres niveles,
analizar las estadisticas y visitar los lugares mas propensos crear centros de ayuda, donde la

poblacién en riesgo pueda acudir.

También tanto a nivel de atencidn primaria como los hospitales, se debe educar al personal,
porque un intento de suicidio es una emergencia, y debe ser tratada adecuadamente, es
importante que el personal hospitalario se humanice y siga un protocolo con estos

pacientes.

Desde el punto de vista de educacion también es bueno recalcar que en los distintos centros
se debe educar promoviendo los valores, una adecuada tolerancia, respeto y aceptacion a la

poblacion LGTB, en este aspecto aun falta mucho camino por recorrer.

Y como se analizé en un articulo, para combatir esta problematica se debe educar también a
los medios de comunicacion, ser mas estrictos y que cumplan las normas establecidas por la

OMS, para no promover el suicidio.

Actualmente en Costa Rica se acaba de empezar un protocolo, pero los entes a cargo aun no
han empezado a ejercer sus acciones, esperemos que esto se llegue a poner en practica y

que las instituciones no hagan caso omiso.
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