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RESUMEN

Los trastornos mentales son, sin duda, patologias que en nuestra actualidad, afectan a una
gran parte de la poblacion mundial, siendo el trastorno depresivo el de mayor incidencia; de igual
manera, y segun reportes de la Organizacion Mundial de la Salud, los casos de comportamiento
autolitico, como de ejecucion de suicidio consumado, al igual que los trastornos mentales, han
tenido un crecimiento alarmante al redor del mundo, y no cabe duda, que los trastornos

psiquiatricos son la base, en muchas ocasiones, de éstos desenlaces fatalistas.

En ésta investigacion, se expone, tedricamente, algunos de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentemente relacionados con el suicidio, y a partir de una revision bibliogréafica de literatura
cientifica de los Gltimos 5 afios a nivel latinoamericano, se logra demostrar que, no sélo la presencia
de patologias médico/psiquiatricas tienen relacién con el antecedente de IAE, o con el suicidio
consumado, sino que también existen multiples factores adicionales, aca expuestos, que son los
que también influyen en su ejecucion; motivo por el cual es de suma importancia consolidar una

vision amplia, ante esta problematica tan delicada.

De igual manera, ésta investigacion resalta aquellas fortalezas y debilidades que tienen los
centros de atencién primaria en el abordaje y seguimiento de estos casos, ademas, este proyecto
pretende ser un aporte que permita en futuras investigaciones, profundizar el tema del suicidio,
orientados a demostrar que no sélo el antecedente personal de enfermedad psiquidtrica es la

condicidn por excelencia para ejecutar de un acto autolitico, sino que éste es un acto multifactorial.
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CAPITULO I: PROBLEMA

Planteamiento del problema.

Al analizar el tema sobre el Intento de Autoeliminacion (IAE)/Suicidio, se puede apreciar
que es un fendbmeno cuya incidencia va en aumento de una forma preocupantemente acelerada,
tanto en nuestro pais como a nivel mundial, “segun la Organizacion Mundial de la Salud en el afio
de 2002 el suicidio ocupd el lugar namero 13 como causa de muerte, con 14,5 casos por 100 000
habitantes” (krug, 2002, citado por, Garcia et al 2010, p.714).

Seglin Miro (2005), citado por, Sarmiento, Sanchez, Vargas y Alvarez (2010) “La conducta
suicida es definida como todo acto cometido en perjuicio de quien lo ejecuta, con diverso grado de
intento letal, e incluye el intento suicida y el suicidio consumado” (p.2). Se extrae de lo anterior
que el suicida tiene como objetivo principal generarse un dafio que pueda provocarle la muerte
(suicidio consumado), o bien, un dafio grave, pero no lo suficiente como para ser letal (IAE), la
diferencia entre el suicidio y el Intento de Autoeliminacion (IAE), depende directamente de las
intenciones de quién lo ejecuta, como del método que utilice para ello.

Del tema suicidio, se desprende el término “intento de autoeliminacion” que de acuerdo con
el interés del protagonista del acto, y de la efectividad del método que elija para autolesionarse, se
puede concebir o comprender el IAE desde las dos siguientes aristas: en un primer escenario
refiriéndose a “‘cuando el sujeto realiza un acto de autoagresion con amenaza de muerte, pero su
intencion final no era quitarse la vida, y como un segundo escenario cuando el sujeto fracasa en su
intento de darse muerte una vez realizado el acto”(Miro, 2005, citado por, Sarmiento, Sanchez,
Vargas y Alvarez, 2010, p.2), al tratar a un paciente con historia de IAE, es importante valorar las
caracteristicas de la situacién en especifico, esto con la finalidad de identificar patrones que
permitan al clinico brindar un buen abordaje terapéutico.

Identificar a los pacientes que ejecutan planes fallidos de suicidio, o bien IAE, es de gran
importancia, puesto que tienen tendencia a repetir estas conductas que “se asocian con un riesgo
elevado de obtener un desenlace fatal, su estudio es importante porque los datos recolectados se
utilizan para la intervencion de un nuevo intento de suicidio” (Segin Zahl, 2004, citado por, Castro,
Martinez, Camacho y Rueda, 2010, p.706), no solamente es relevante conocer el historial del
paciente por estadistica, si no también, para determinar el eventual prondstico, que seria clave en

el manejo profesional de este tema tan delicado.
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Tanto en territorio latinoamericano, como a nivel mundial, de la mano con el suicidio se ha
visto un notorio aumento del bullying, definido como “un tipo de violencia, en unos casos velada
y, en otros, plenamente visible, intencionada y perjudicial cuyos protagonistas son jovenes
escolares” (Olweus (1978), citado por, Mufioz, 2016, p.73), las victimas de este tipo de violencia
son generalmente personas con mayor vulnerabilidad e inestabilidad emocional, lo que genera que
los afectados puedan ejecutar un suicidio efectivo o bien intento de autoeliminacion. La mayoria
de estos problemas se desarrollan en el ambito escolar, colegial, e incluso universitario, por lo que,

desde una perspectiva mas amplia, no siempre el protagonista es necesariamente un joven escolar.

Un grupo poblacional de alto riesgo en este tema, son aquellas personas sexualmente
diversas (LGBTIQ), ellos “han mostrado una de las mas elevadas prevalencias en este problema
de salud mental” (Cochran, 2000, citado por, Tomicic et al, 2016, p.723) esto principalmente
debido a que “la poblacion LGBT se ve altamente afectada por problemas de salud mental
relacionados con el estigma y la discriminacién” (Mayer, 2003, citado por, Tomicic et al, 2016,
p.724) situacidn gque se proyecta como un potencial factor de riesgo inminente que condiciona a la
persona sexualmente diversa a cometer un eventual suicidio/IAE.

Esta realidad social a la que se enfrenta el colectivo LGBTIQ, genera en una gran parte de
ellos “problemas de salud mental tales como depresion, abuso de sustancias, aislamiento social,
conflicto con los pares y victimizacién, lo cual incrementaria los factores de riesgo individuales
para el suicidio” (Hass, 2011, citado por, Tomicic et al, 2016, p.724). Como consecuencia directa
del entorno social en el que viven muchas personas independientemente de su orientacion sexual,
provoca que éstos desarrollen estilos de vida que subsanan sus debilidades emocionales, que de
forma futura se convertiran factores de riesgo adicionales para ejecutar un suicidio o 1AE.

En consideracion con todo lo planteado, se realizara una revision de literatura cientifica
publicada a nivel latinoamericano en los Gltimos 5 afios, que logre identificar la relacion que existe
entre el suicidio/lAE, y el padecimiento de ciertas patologias psiquiatricas, como también

situaciones sociales que protagonizan como evidentes factores de riesgo.

Formulacion del problema.
¢Qué patologias psiquiatricas, como condiciones sociales estan vinculadas con la

exacerbacion del Intento de Autoeliminacion y suicidio consumado en América Latina, en los

ultimos 5 afos?
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Objetivos

Objetivo general

Identificar en la literatura cientifica latinoamericana las patologias médico/psiquiatricas

como condiciones sociales que demuestren estar vinculadas con IAE/Suicidio

Objetivos especificos.

e Relacionar el componente social y su influencia en el intento de autoeliminacién y
suicidio.

e Mostrar cudles patologias psiquiatricas tienen mayor relacion con el intento de
autoeliminacion y suicidio.

e Enunciar las debilidades y fortalezas que existen en el manejo médico de primer nivel

en casos de intentos suicidas y suicidio.
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Justificacion

Tanto el suicidio como el IAE, encabezan, en la actualidad, como una de las principales
causas de muerte a nivel mundial, provocando aproximadamente el “1.8 por ciento del total de las
defunciones” ( Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2005, citada por, Jiménez y Cardiel,
2013, p.211) lo que equivale aproximadamente a “un suicidio por cada 40 segundos y a 20 intentos
de suicidio por cada uno consumado” ( OMS (2005), citada por, Jiménez y Cardiel, 2013, p.211)
lo que para este afio 2020 generaria aproximadamente un millon y medio de muertes consumadas
por suicidio.

El entorno social es un pilar determinante y esencial en temas de suicidio/IAE, esto debido
a que, si existen “vinculos sociales mas estables dentro de una sociedad, menores seran los riesgos
de cometer suicidio” (Jiménez y Cardiel, 2013, p.207) esto coloca al personal de salud, y educativo,
tanto familiar e institucional, como una de las principales fuentes de informacion, que fortalezcan
el entorno social, generando la disminucion categoérica, de las posibles debilidades sociales que
promuevan la ideacion suicida.

Sin duda, el suicidio debe ser valorado tanto de forma integral, como multidimensional,
debido a que, en la mayoria de los casos, el suicidio consumado o el IAE, no es generado por una
Unica causa, conocer esto provoca el desarrollo de una gran habilidad por parte personal de salud
tratante al considerar y tomar “en cuenta diversos aspectos socio demograficos como el sexo, la
raza, la ocupacion o el estado civil” (Jiménez y Cardiel, 2013, p. 207) entre otros, que puedan
determinar tanto el pronostico como el abordaje/tratamiento del paciente con ideacion suicida.

Segun, Pérez (2013), “Existen tendencias mundiales frente a caracteristicas tan importantes
del suicidio como el rango de edad. Los jévenes, y en tendencia ascendente, los adolescentes y
nifios, son los nuevos protagonistas de este fendémeno.” (p.95). Esta problematica que afecta en
gran parte a la poblacion joven latinoamericana se debe generalmente a “problemas interpersonales
en el contexto escolar, variables psicolégicas, las [sic] exposicion a situaciones de violencia
intrafamiliar y abuso sexual (...)”. Lo anterior, aunado a la carencia de redes de apoyo y la pobre
desarrollada inteligencia emocional en la poblacién joven, favorecen a la ejecucion de suicidios.
(Viancha, Bahamon, y Alarcén, 2013, p.113).

Ademas de lo anteriormente citado, el suicidio en la poblacion joven tiene como factores
de riesgos predisponentes “la aparicion de problematicas propias de la sociedad actual, tales como

el acoso escolar, los trastornos alimentarios, el abuso sexual y el maltrato.” (Viancha et al, 2013,
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p.113). Ligado al tema del bullying, el maltrato o acoso escolar, favorece al debilitamiento de la
inteligencia emocional desde edades tempranas, generando en etapas de adolescencia, donde hay
mayor inestabilidad emocional, la creacion de ideas suicidas que en el peor de los casos culminan
con suicidios consumados.

En relacion con el suicidio/IAE, segin Gomez, Borges (1996), citados por, Jiménez y
Cardiel, (2013) “afirman que el aumento de este fenomeno entre la poblacion adolescente y de
adultos jovenes enfatiza la necesidad de desarrollar programas para su prevencion” (p.211). A nivel
latino, como mundial, se debe de hacer un mayor esfuerzo por establecer guias de atencion,
seguimiento, y abordaje de pacientes con historial de IAE, evitando asi eventuales suicidios
consumados, partiendo del hecho, de que la gran mayoria de la poblacién joven no tiene habilidades
comunicativas que favorezcan a prevenir esta problematica.

Los grupos minoritario, y en especial aquellos conformados por poblacion sexualmente
diversa, se demuestra que “en la poblacion LGBT los procesos relacionados con el suicidio
(ideacidn e intentos) son mas prevalentes que en la poblacion heterosexual” (Tomicic et al, 2016,
p.731). Este fendbmeno, que genera una mayor presencia de suicidios en el colectivo LGBT se debe
segun Tomicic et al, (2016), a la existente;

vulnerabilidad de las personas LGBT evidenciada en los estudios y la relacion de esta con

la construccion sociocultural de la diversidad sexual asociada al estigma, discriminacion,

distintas formas de violencia, faltas de apoyo, barreras de uso de los servicios de salud,

entre otros fendmenos. (p.731)

Lo anterior recae nuevamente en el comportamiento social. Una de las mejoras en este
contexto es el de fortalecer las modalidades de convivencia entre las personas, lograr generar una
real aceptacion sobre la diversidad, no s6lo en el &mbito de orientacion sexual, identidad de género,
si no, también en cuanto a temas como tipos de familia, religién, etnia, discapacidades fisicas, o de
aprendizaje, entre otras, que pueden llegar generar vacios emocionales, que acompafiados con falta
de intervencion familiar, o social, e inclusive institucional/profesional, generan en el afectado, o
en la mayoria, la ideacion suicida.

Es importante no desviar la atencion Gnicamente a los factores, o condiciones sociales que
predisponen a los grupos minoritarios al suicidio, si no también, conocer los factores protectores,
con la finalidad de fortalecerlos, dentro de estos se encuentran “la presencia de apoyo social que

en general fue el mas frecuentemente reportado” (Tomicic et al, 2016, p.731).
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“Especificamente, se muestra la importancia del apoyo familiar” (Mustanski et al., 2013;
Espelage et al., 2008, citados por, Tomicic et al, 2016, p. 731), y “la presencia de un ambiente
social inclusivo” (Espelage et al., 2008; McAndrew, 2010, citados por, Tomicic et al, 2016, p. 731)
como factores protectores.

Los multiples trastornos psiquiatricos, representan factores de riesgo que predisponen al
suicidio, muchos de estos enfermos psiquiatricos desarrollan “‘Deseos de estar muerto”,
principalmente aquellos que padecen “trastornos depresivos, psicotico, distimia, bipolaridad,
ansiedad generalizada, agorafobia y dependencia a drogas y tabaco.” (Saldivia, Silva, Kohn, y
Vicente, 2013, p.1279).

De acuerdo con Saldivia, Silva, Kohn, y Vicente (2013), “Para la ideacion suicida fueron
significativos el trastorno psicotico, bipolaridad, trastorno depresivo, distimia, agorafobia,
dependencia al alcohol, abuso y dependencia a drogas, dependencia de tabaco y trastorno por
somatizacion.” (p.1279) Esto, deja en evidencia que el personal de salud, al enfrentarse con
pacientes que presenten alguno de los anteriores trastornos mencionados, realice una historia
clinica exhaustiva, desmenuzando en profundidad, con el objetivo de identificar indicios que le
hagan sospechar sobre un potencial IAE, o buen un suicidio.

Algunas enfermedades médicas, propician tanto la ideacion suicida como el suicidio
consumado, tal es el caso de los “pacientes con cancer con un diagndéstico temprano de tumor
primario desconocido” (Quan, Fick, Stuart, (2002), citados por, Palacios y Ocampo, 2011, p. 179),
esto principalmente por el curso de la enfermedad, que se caracteriza por:

el dolor, la disminucion de la funcionalidad, la fatiga, la baja calidad de vida percibida, el

pronostico de sobrevida en la enfermedad avanzada y el pobre diagndstico, el diagnostico

impreciso, el manejo deficiente del dolor, la metastasis y el tratamiento con medicamentos
antidepresivos u opioides pueden considerarse como factores moderadores del suicidio en

los pacientes con cancer. (pp. 180-181)

Segun Palacios y Ocampo (2011), “los tipos de cancer que con mayor frecuencia se han
asociado al suicidio son el de pulmon, cabeza y cuello, tracto gastrointestinal y prostata” (p.179),
sin embargo, lo anterior no descarta, que algun otro tipo de cancer actie como factor de riesgo al
suicidio, sin embargo, la intension es demostrar, las causas mas frecuentes durante el desarrollo del

suicidio en este proyecto.
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En torno a el impacto del suicidio e IAE, se puede decir que “poco se ha logrado reducir las
tasas de mortalidad de suicidio, y de igual manera, poco es lo que se sabe acerca de las bondades
de los tratamientos psiquiatricos y de otras intervenciones que buscan prevenir ¢l suicidio”
(Blumenthal, (1996), citado por, Navarro y Tuesca, 2003, p.21). Para disminuir las tasas de
mortalidad a causa del suicidio, se pretende demostrar que estrategias de abordaje deben aplicarse,
o fortalecerse, con el fin de determinar cudl tratamiento, médico, farmacoldgico, terapéutico, o
social, debe brindar el personal de salud, al paciente afectado, en aras de proteger tanto su salud

como integridad.

Antecedentes

El suicidio se ha presentado desde inicios de la humanidad, sin embargo, de acuerdo con la
época historica, como cultura, en la que se defina el término suicidio, se pueden encontrar
diferentes explicaciones relacionadas con su significado, estas divergencias son el resultado de la
variedad de principios que engloba la definicion del suicidio, tales como, la filosofia, el entorno

social, la religion, intelecto e incluso, situaciones econdmicas. (Vicente y Ochoa, 2007)

En mayoria, la sociedad en la época antigua aceptaba el suicidio, no era visto de mala
manera, por ejemplo, “en la civilizacion egipcia, no existia condena para quién decidiera suicidarse,
inclusive Cleopatra, en el afio 69-30 a.C, dejo el legado de una de las primeras historias del
suicidio”, al dejarse envenenar por la mordedura de un aspid, esto para evitar ver su fracaso en el
poder. (Vicente y Ochoa, 2007, parr. 2)

Por otra parte, la mitologia griega simboliza el suicidio como la causa de diferentes
sentimientos como la decepcidn, culpabilidad, locura y decepcion, que estimulan al afectado a
abandonar su existencia, provocando la muerte voluntaria, sin embargo, Plantdn realiza en la época
importantes reflexiones filosoficas, que lo llevan a considerar que “sélo los dioses, pueden decidir
cuando se debe de abandonar la vida”, considerando que se debe de impedir el suicidio cuando su
motivacidn sea el huir de responsabilidades como el trabajo, o por querer escapar de las dificultades
de la vida. (Planton, (1992) citado por, Vicente y Ochoa, 2007, parr. 5-6)

Avristoteles manifiesta su negativa en relacion con el suicidio, lo consider6 como un atentado

contra la vida, ademas de que es un “acto que perjudica a la Ciudad, lo que genera deshonor”.
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Paraddjicamente, en Grecia, el suicidio no era prohibido de forma absoluta, este era
permitido cuando se tratara de una orden del Estado, un llamado de los dioses, o bien cuando se
fuera victima de un dolor incurable, e inclusive, cuando se atravesaran situaciones que generan

verguenzas intolerables para la persona (Vicente y Ochoa, 2007, parr. 7)

Segln Vicente y Ochoa, (2007) durante la edad media, se empieza a contextualizar dentro
de la sociedad el suicidio como un tabd, desligandose con la vision que se tuvo del mismo durante
la época antigua, se empieza a prohibir el suicidio, como también a castigarlo de forma social y
religiosa. San Agustin [religioso] basado en las sagradas escrituras, en especifico el V
mandamiento, que indica que no se debe matar, a pesar de esto, para explicar los suicidios
cometidos por los santos, Agustin retomando a Plantdon, dice que si es Dios el que pide el acto, el

mismo no es ilicito, pues no se puede desobedecer sus mandatos.

El suicidio va contra la ley natural y contra Dios, segun Tomas Aquino [religioso educador]
quién se anexa al pensamiento de Agustin, él define el “suicidio como un doble pecado”, esto
porque al morir no existe la oportunidad de cumplir penitencia que logre subsanar el pecado contra
Dios, se creia que el suicidio era producto de fuerzas demoniacas, por lo que se impidi6 que los
cuerpos de suicidas fueran enterrados en cementerios, incongruentemente, el suicidio fallido [es
decir un IAE] era condenado a muerte, aplicando métodos como la ahorca, con el fin de generar

temor en la sociedad y controlar actos suicidas. (Vicente y Ochoa, 2007, parr. 8-9)

Para la edad moderna, y producto de los cambios sociales, segin Vicente y Ochoa (2007),
mencionan que “era hora de morir cuando vivir reportaba mayor mal que bien” viéndolo en la edad
moderna como que resistirse a morir cuando el entorno era desfavorable para la persona era ir

contra la naturaleza misma, desarrollando la regla de “o una vida tranquila o una vida feliz.” (parr.

10)

En la sociedad moderna la Iglesia Catélica liderd los principios morales colectivos,
ejerciendo condena a los suicidas, en los siglos XVII y XIX, surgen tanto defensores como
detractores que logran suavizar los castigos legales, aunque, de igual manera para esta época,

continuaba la negativa de enterrar a los suicidas en cementerios. (Vicente y Ochoa, 2007)

Para el siglo XIX, se le da definicion al suicidio desde un punto de vista mas médico y

sociologico, definiendo el suicidio como “una consecuencia de trastornos mentales, o crisis
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afectivas”. Se empiezan a justificar los actos suicidas con argumentos médicos que engloban
circunstancias del entorno, tales como sufrimiento y malestar. Tras siglos de erratico manejo del
suicidio en manos de la iglesia, castigado como pecado, se da un gran paso historico refiriéndose
al suicidio como producto de una enfermedad o un sintoma de alguna patologia. (Vicente y Ochoa,
2007, pérr. 17-18)

Se logra comprender para esta época que la sociedad tiene un papel importante en la vida
de un posible suicida, destacando que, si existe una buena adhesion a la religion, al hogar y a la
politica, habra menor tendencia al suicidio. También, a mitad del siglo XX inician los esfuerzos
por buscar que factores de riesgo que propician la ideacion suicida, con el fin de abordarlos y
prevenirlos. En el siglo XX inician cambios importantes en la comprensién del suicidio,
ampliandose sus definiciones conceptuales y epidemioldgicas, como el interés de comprender

mejor las causas médicas y sociales relacionadas con el suicidio. (Vicente y Ochoa, 2007)

En el afio 2003 se declara el dia “10 de septiembre de cada afio como el Dia Mundial de
Prevencién del suicidio”, con el objetivo de recordar su importancia en temas de agenda publica,
haciendo principalmente, un llamado a la atencion al personal de salud, en reforzar la prevencién
de suicidios, a través de la realizacién de abordajes y manejos de excelencia en pacientes con
ideaciones suicidas. (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], s.f, parr. 1)

El suicidio es el responsable del 1,4% de la morbilidad a nivel mundial, éste ademas de ser
una problema médico y social, también representa el 2,5% de pérdidas econémicas debido a
enfermedades en la region del Pacifico Occidental. En el continente europeo, las muertes violentas
en accidentes de transito son superadas por suicidios. En el afio 2001, los suicidios en el mundo
superaron las 500.000 muertes por homicidios, como también las 230.000 muertes durante la
guerra, por lo que, es esto representa para el personal de salud un reto, debido a que la diminucién
de estas cifras alarmantes depende del abordaje que brinden. (Organizacion mundial de salud
[OMS], 2004)

Segun OMS (2004) Europa del este encabeza la tasa de suicidios a nivel mundial, y las tasas
mas bajas se encuentran en Ameérica Latina, en paises musulmanes y Asia. Se producen alrededor
de entre 10 a 20 IAE, antes que un suicidio consumado, lo que significa esa misma cantidad de
pacientes que eventualmente seran hospitalizados, con traumas tanto fisicos, como emocionales,

que deberan ser cubiertos por los recursos de los centros médicos tratantes, lo cual se podria ahorrar



21

a través de la implementacion de programas exhaustivos que preparen al personal médico a
identificar pacientes con ideaciones suicidas.

Las tasas de suicidio en el globo, registra un incremento en aquellas “personas con edades
entre los 15 a 25 afios”, siendo los hombres mas propensos al suicidio consumado y las mujeres al
IAE, o suicidios no efectivos, de este patron se excluyen los habitantes de las zonas rulares de
China. (OMS, 2004, pérr. 4)

Segun la OMS (2004), el suicidio se desencadena a causa de multiples factores complejos,
tales como “la pobreza, el desempleo, la muerte de seres queridos, problemas juridicos o laborales,
como también, situaciones de rupturas amorosa, e inclusive discusiones”. Los antecedentes
familiares de suicidio, consumo de drogas como el alcohol, maltratos durante la infancia, el
aislamiento social y la presencia de trastornos psiquiatricos ya sea depresion o esquizofrenia, tienen
también una relacién estrecha con los suicidios consumados. (parr. 6)

Los plaguicidas, las armas de fuego, medicamentos como los analgésicos, son los
principales métodos que se utilizan para consumar el suicidio. Las compafiias farmacéuticas
deciden comercializar sus medicamentos para el dolor en blisteres evitando asi la disposicion de
una gran cantidad del medicamento, que pueda ser usado con fines suicidas. Actualmente se
realizan esfuerzos por vigilar de una forma mas meticulosa el manejo, diluciones como
almacenamiento de los plaguicidas, ya que son un método frecuentemente utilizado por suicidas
de las regiones rurales de China. (OMS, 2004)

En aras de prevenir el suicidio, también se han promovido la “restriccion de portacion de
armas de fuego” en algunos paises del mundo, como medida preventiva al suicidio, se han
estableciendo parametros especificos para poder portar estas armas letales, tanto pensando en el
suicido, como en la seguridad publica. (OMS, 2004, parr. 8)

Como factores de proteccién, segin la OMS, (2004) se encuentran “buena autoestima,
habilidad para las relaciones sociales, apoyo social, relacion de pareja estable, espiritualidad”. Un
pilar fundamental en la prevencion del suicidio es la pericia y habilidades del personal de atencion
primaria, al identificar y tratar de forma temprana a los pacientes con trastornos del estado de
animo, o con factores de riesgo, a través de redes de apoyo social, entre otras. (parr. 9)

Con la colaboracion de profesionales de areas como la docencia, salud y comunicacion,
alrededor del mundo, la OMS elabor6 una serie de directrices destinadas a la prevencion del

suicidio, en la que inclusive participaron personas que tuvieron IAE. De igual manera tiene la
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comunicacion periodistica, escrita, como auditiva y visual, un gran impacto en el tema del suicidio,
ya que de acuerdo con como proyecten esta problemaética, pueden inclusive contribuir a reducir los
comportamientos suicidas, como el tabu que rodea a los trastornos mentales. (OMS, 2004)

En Costa Rica segun el Organismo de Investigacion Judicial (OlJ) entre los afios 1986 y
1998, se consumaron 2.210 suicidios, de los cuales “50 de los casos tenian edades menores a los
15 afios, 198 en edades entre los 15 y 20 afios, y 306 en rangos de entre 21 y 25 afios”, dejando en
evidencia, numeros alarmantes de defunciones a causa de suicidio ejecutados por la poblacion
adolescente-joven de Costa Rica. (Campos et al, 2004, p. 18-19)

Principalmente en las zonas de San José y Cartago, se presenciaron para los afios 2000 y
2001, 263 suicidios, ejecutados en su mayoria por personas jovenes, con una prevalencia marcada
en el sexo masculino. En el afio 2000 que los principales motivos que llevan a los costarricenses al
suicidio fueron los problemas de relaciones de pareja, seguidos por problemas econémico, y
familiares. (Campos et al, 2004)

Segln Campos et al, (2004), “las victimas de suicidio en su mayoria poseen familias
disfuncionales, han abandonado el colegio, se han fugado de la casa o estan involucrados en
alcoholismo o drogas”, una de las principales causas de las fugas del hogar es el consumo de drogas,
por lo que, es importante analizar los factores de riesgo, evitando asi la ramificacion de ellos, con
buenas intervenciones medico-sociales que prevengan el suicidio. (p. 19).

En relacion el género, y de acuerdo con Campos et al, (2004), “los hombres se suicidan tres
veces mas que las mujeres. Las mujeres, sin embargo, lo intentan cuatro veces mas que los
hombres.” (p.20). Como bien se menciona tanto a nivel histdrico, nacional e internacional, los
hombres encabezan en el suicidio generalmente por poseer actitudes impulsivas, en relacién con
las mujeres, quienes poseen personalidades més analiticas.

Los hombres ejecutan métodos suicidas de alta letalidad, que incluyen el uso de “armas de
fuego, precipitacion al vacio, o bien el ahorcamiento”, mientras que las mujeres utilizan métodos
menos agresivos como; “sobredosis y envenenamiento”, sin embargo, en los tltimos afos, al igual
que los hombres, las mujeres han empezado a utilizar métodos mas letales, incluyendo el uso de
armas de fuego como método de suicidio. (Campos et al, 2004, p. 20)

Segun Campo et al (2004), el suicidio aumenta con la edad, es decir, los hombres en edades

superiores a los 45 afios tienen mayor tendencia al suicidio, y en el caso de las mujeres, esta
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modalidad prevalece sobre la edad de los 55 afos, sin embargo, las personas en estas edades que
viven casados, o bien con hijos, tienen un menor riesgo de suicidio.

Los profesionales en medicina que trabajan en los servicios de urgencias deben ser expertos
en la elaboracion de las historias psiquiatricas de sus pacientes, el examen del estado mental es
esencial en los pacientes con ideacion suicida, puesto que, como resultado de esta podemos detectar
de forma temprana las tendencias suicidas, brindando un abordaje, tratamiento y seguimiento de
excelencia, que permitiria inclusive incorporar redes de apoyo social oportunas para mejorar aun
mas el pronostico del afectado. (Campos et al, 2004, p.21). A continuacion, se presenta el capitulo
Il en el cual se introduce al lector en el marco referencial, con el objetivo de ampliar la vision de
los conocimientos cientificos existentes, que generan una comprension integral de todo aquello
relacionado con el suicidio, el IAE, como las condiciones sociales y médico-psiquiatricas que lo

propician, o bien, lo evitan.

Proyecciones

Con este trabajo se pretende esclarecer la relacion que existe entre las patologias
psiquiatricas de base con el suicidio, y como el comportamiento del componente social exacerba
la ejecucién de los mismo. Ademas, se espera que los resultados que se obtengan de esta
investigacion amplien el conocimiento, y perspectiva de los profesionales de salud, en el tema de
intento de autoeliminacidn y suicidio, y que a la vez les permita identificar tanto las fortalezas que
deben de seguir poniendo en practica para prevenir los suicidios consumado, como también la
grave consecuencia de aquellas posibles debilidades que existen en su intervencion, tratamiento y
abordaje, todo esto a través de la evidencia recopilada de los diversos articulos revisados. Para
cumplir lo anterior se procura que los resultados de esta tesis sean publicados y difundidos en
revistas cientificas, para que asi pueda llegar a un gran nimero de profesionales de la salud a nivel

regional mundial.
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CAPITULO Il: MARCO REFERENCIAL

Definicion de suicidio

La palabra “suicidio” es un latinismo, que proviene de las expresiones latinas sui y occidere,

que lo definen como el hecho de matarse a si mismo. El suicidio es un fendmeno humano

universal que ha estado presente en todas las épocas histéricas. Sin embargo, las distintas

sociedades han mantenido hacia él, actitudes enormemente variables en funcién de los

principios filosoficos, religiosos e intelectuales de cada cultura. (Garcia de Jalon y Peralta,
2015, p. 88)

El suicidio es un tipo de muerte violenta, donde la persona toma la iniciativa por quitarse

la vida a si mismo, un acto que desde épocas antiguas se ha venido presentado, debido a multiples

factores, que como bien se menciona, pueden tener variables de acuerdo en la zona cultural, como

también su aceptacion.

Del término suicidio se derivan varias clasificaciones err6neas, dentro de las que

encontramos una muy caracteristica llamada “suicidios crénicos; que son a los que se atribuyen las

muertes producto de abuso de alcohol, y otras sustancias”, y que en la mayoria de los casos son

debidas al mal seguimiento consciente de las pautas farmacolégicas para las adicciones, la

obesidad, diabetes, o hipertension arterial. etc. (James, Alcott y Ruiz, 2015, p. 763)

Tabla 1. Conceptos relacionados con el término Suicidio.

Conducta | Hace referencia a un conjunto de actos que incluyen las amenazas, el gesto,

suicida la tentativa de suicidio y el suicidio consumado, conductas que se solapan
entre si, se incluyen todo acto que realiza un individuo de forma voluntaria
con la finalidad de acabar con su propia vida. Debe de diferenciarse de las
autolesiones sin finalidad suicida.

Ideacion Pensamientos, ideas, o deseos de realizar un acto suicida.

suicida

Amenaza | Acto de alto contenido emocional, que no ocasiona ninguna lesién al

Suicida paciente. "Intento de intento de suicidio”.
Se realiza un acto que no | Suicidio frustrado o intento de suicidio muy
produce la muerte del | grave: Consciente y libremente se infringe la
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Tentativa | individuo pero si que le | muerte sabiendo las consecuencias, pero el
de produce algun tipo de injuria | ambiente (hecho imprevisible) cambia el fin.
Suicidio o lesion fisica. Intento de suicidio (en sentido estricto): de
gravedad moderada pero que no llega a
comprometer la vida
Parasuicidio o intento de suicidio leve: sin
una clara finalidad suicida, ocasiona lesiones
fisicas banales.

Suicidio Muerte autoinflingida con evidencia, implicita o explicita, de que la persona
queria morir. La OMS propone como criterios operativos de un suicidio: a)
un acto con resultado letal, b) deliberadamente iniciado y realizado por el
individuo, c) sabiendo o esperando el resultado letal y d) la muerte es un
instrumento para obtener cambios deseables en la actividad consciente y en
el medio social.

Nota: Elaboracién propia con base en Blazquez y Guitart, 2009.

Stengel en 1961, diferencio entre el intento y la tentativa de suicidio. En el intento,

hay intencidn autolitica, pero por impericia o fallos en el método no se ha logrado.

En la tentativa, conducta parasuicida o cominmente Illamado gesto autolitica, no

existe la voluntad de morir, sino que mas bien es una forma de pedir ayuda o un

intento de modificar situaciones para lograr un beneficio secundario. (Garcia de
Jalon, 2015, p. 88)

Se debe incluir dentro del temas del suicidio, lo que es el Intento de Auto-

Eliminacion (1AE), en el que estéd presente la intencion de suicidarse, pero no se logra el

objetivo de, esto, porque la persona que lo lleva acabo no tiene en si la voluntad de hacerlo

de manera radical, sino mas bien con el fin de llamar la atencion, de obtener ayuda para el

problema que esté atravesando, aunque en muchas ocasiones puede formar parte de un

chantaje como bien se menciona, para obtener un beneficio secundario, el cual muchas

veces puede ser realmente una necesidad de intervencion médica, que bien podria colaborar

a un diagnoéstico temprano, de una persona con tentativa de realizar suicidio, y poder

brindarle un abordaje ideal para revertirlo.

No obstante, hay conductas parasuicidas que han acabado en suicidios consumados.

Segun la OMS (1976) se define, Acto suicida: hecho por el que un sujeto se causa

a si mismo lesién, independientemente de su intencion y del conocimiento de sus

motivos. Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida. Intento de suicidio: acto

suicida cuyo resultado no fue la muerte. (Garcia de Jalén, 2015, p. 88)
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Con respecto al IAE son conductas a las cuales hay que brindarles un adecuado
seguimiento, puesto que en muchas ocasiones terminan como suicidios consumados, basdndose en
definiciones de la OMS, el acto suicida es cuando un sujeto se genera a si mismo una lesion que le
puede generar complicaciones que podrian poner en riesgo su vida, el Suicidio como tal, es la
muerte producto del acto suicida. Mientras que por otro lado tenemos el IAE en el que por la razén
0 motivo que fuera, su resultado no concluy6 con la muerte del sujeto.

El suicidio es una conducta compleja en la que intervienen maltiples factores y en

la que existen tres fases: 1) Idea suicida en la que el sujeto piensa en cometer

suicidio. 2) Duda o fase de ambivalencia donde el individuo pasa de la idea a

plantearse la posibilidad de pasar a la accion, como solucion a sus conflictos. Suele

ser variable en la duracién y en los individuos impulsivos esta fase puede ser breve

0 no existir. 3) Decision en la que ya se pasa a la accion. (Garcia de Jalon, 2015, p.

88)

Para el personal médico es importante tomar en cuenta los desencadenantes para un
suicidio, en ello se establecen 3 fases, dentro de las cuales se fijan primero la idea, una idea
formulada por parte del sujeto en suicidarse, independientemente del motivo que le impulse a
realizarlo, ya s6lo la idea debe de tomarse, primero como un factor de riesgo, y también como una
de las primeras fases en relacion con el suicidio.

Como segunda fase, tenemos la duda, donde el sujeto, analiza su posible accion suicida,
como salida a los conflictos que posee, una alternativa radical, como solucion de alguna situacion
que es victima, que con una adecuada intervencion podria abrir su pensamiento a multiples
opciones de salida a sus problemas que no involucren el suicidio, y como tercera fase, estaria la
fase decisiva en la que el sujeto pasa a la accion radical del suicidio, que culmina con una muerte
violenta.

“La conducta suicida no es especifica para los cuadros de depresion, ya que puede aparecer
en otros trastornos mentales o incluso en personas sin patologia mental conocida” (Garcia de Jalon,
2015, p. 88), no solamente un cuadro de alguna patologia psiquiatrica puede culminar con un
suicidio radical, si no también condiciones sociales que rodeen a una persona o bien patologias
médicas, son condiciones que podrian también llevar a una persona a cometer tanto un IAE, como

un suicidio, condiciones que en este estudio bibliografico se van a analizar.
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Factores de Riesgo en IAE — Suicidio.

El comportamiento suicida no es una conducta aleatoria y ya desde las primeras
descripciones cientificas se observo que hasta cierto punto se podia predecir, que el
suicidio se encuentra asociado a diversos factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos e

inclusive genéticos/neurobioldgicos. (Garcia de Jaldn, 2015)

Conducta suicida previa

“La existencia de antecedentes personales de intentos auto liticos, es uno de los factores de
riesgo que mas claramente se asocian a la posibilidad de un futuro suicidio consumado.” (Garcia
de Jalon, 2015, p. 90). Los antecedentes personales de IAE, son un sélido factor que debe indicar
al personal de salud, alarma, se debe interpretar dicho antecedente como un factor que hace

vulnerable a la persona involucrada a realizar un suicidio consumado.

“Las personas con intentos autoliticos previos tienen 40 veces mds de riesgo de suicidio que
la poblacion general.” (Garcia de Jalon, 2015, p. 91) Entre un 25 a 50% de las victimas de suicidio

consumado han realizado un intento previo.
Factores Sociodemogréficos.

El sexo.

En la mayor parte de los paises donde se ha estudiado el suicidio, las mujeres presentan
tasas superiores de ideacién suicida y de intentos de suicidio que los hombres. En el estudio
WHO/EUROS, los hombres realizan mayor nimero de suicidios consumados, que las
mujeres. (Garcia de Jalon, 2015, p. 88)

Tanto los hombres como las mujeres realizan el acto del suicidio, sin embargo, seguin
estudios, las mujeres son mas propensas a realizar IAE, antes que un suicidio consumado, mientras
que los hombres son méas propensos a realizar el suicidio radical. “Los métodos utilizados en el
acto suicida varian segun el sexo. Los hombres suelen consumar el suicidio ya que el método que
emplean es mas violento” (armas de fuego, ahorcamiento, precipitacion desde lugares altos o
envenenamiento por gas). (Garcia de Jalén, 2015, p. 89)

Los sujetos masculinos realizan el suicidio a través de acciones violentas mas extremas, en

las que se pueden incluir el ahorcamiento, utilizacion de armas de fuego, o bien precipitaciones de
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alturas capaces de producir la muerte, como por ejemplo en nuestro pais, los sujetos que se lanzan
por puentes, de alturas importantes, en su mayoria son masculinos.

Mientras que por el lado de “las mujeres, ellas suelen realizar sobreingestas de psicotropos
0 de venenos, 0 incisiones con elementos cortantes” (Garcia de Jalon, 2015, p. 89) actos que estan
mas vinculados con IAE, aunque algunas ocasiones si culmina como un suicidio consumado. Las
mujeres utilizan métodos menos extremistas que los hombres, aunque esto no traduce que del todo
que las mujeres no vayan a realizar actos igual de extremistas que los hombres para acabar con sus

vidas.

Edad.

El riesgo de suicidio aumenta con la edad. En el estudio de Baxter y Appleby se

define una edad media de suicidio de 47,4 afios (42,0 para hombres y 50,4 afios para

mujeres). Actualmente las tasas de suicidio consumado en jovenes estan

aumentando, sobre todo en varones entre 15-24 afios. (Garcia de Jal6n, 2015, p. 89)

No existe una edad estandar en la que se engloben los suicidios, sin embargo se ha visto
que las persones jovenes, en los ultimos afios, han tenido un aumento en incidencia relacionada
con el suicidio, principalmente jovenes masculinos de edades entre 15 a 24 afios, donde
posiblemente la madurez emocional de esa persona no esta lo suficientemente estable, por lo que
les hace personas muy vulnerables ante situaciones de su entorno social, como también, ante
patologias psiquiatricas asociadas, y adicional no acuden a ayuda, debido a factores como
verguenza, o el pensamiento de que no se padece nada que sea de relevancia.

Por el lado de las mujeres, se ha visto que existe un corte de edad para los 50,4 afios de edad
que bien podrian estar relacionadas con enfermedades cronicas, o problemas de pareja, como

econdmicas en su mayoria.

Raza.

“El indice de suicidio en hombres y mujeres de raza blanca, es de dos o tres veces mayor
gue en afroamericanos”, protagonizando éste escenario los jovenes que residen en barrios
marginales. (James et al, 2015)

Estado civil.

Durkheim, ya en 1897, destaco el papel de la familia y el estado civil en el

desencadenamiento del comportamiento suicida. En su opinion, la subordinacion a

los intereses del nacleo familiar en el que el individuo esta integrado, disminuye los



29

impulsos individualistas y suicidas. En el WHO/EUROS, se observo una mayor

incidencia de suicidios en hombres y mujeres solteros, divorciados y viudos.

(Garcia de Jalon, 2015, p. 89).

Existe una importante relacion entre el suicidio y el contexto familiar que viva la persona
con la probable idea suicida, esto porque se ha visto que una persona integrante de una familia, la
cual le someta a una disminucion importante ante un deseo de realizar alguna actividad futura
personal, o proyecto de vida, le predispone a una mayor incidencia de cometer el suicidio.

Garcia de Jalon (2015), determino que “ser soltero es un factor de riesgo para los hombres
y que para las mujeres tener un hijo menor de 2 afios es un factor de proteccion.” (p.89) El estado
civil para las mujeres segun estadisticas no es determinante para el suicidio, también se analizé por
parte de las mujeres que las que son madres, se considera como factor de proteccion a pesar de la
idea suicida, mientras que, por parte de los hombres, el hecho de no tener relaciones afectivas
estrechas o solidas desarrolla un factor de riesgo para cometer actos suicidas, o ideaciones suicidas.

Religion.

Las tasas de suicidio entre los protestantes y los judios han sido superiores a las de las
poblaciones cat6licas, los musulmanes segin estudios estos presentan tasas muy inferiores. El
grado de ortodoxia y de integracion, puede ser una medida mas precisa del riesgo en esta categoria,
que la simple afiliacion religiosa institucional (James et al, 2015). La religion es protectora, por lo

anterior se puede deducir que principalmente la catdlica y la musulmana.

Salud fisica.

Los factores asociados a enfermedad que contribuyen tanto al suicidio como a la tentativa
son la pérdida de movilidad, en especial cuando la actividad fisica es importante en el trabajo o en
el tiempo libre, la desfiguracion en especial en las mujeres y el dolor crénico intratable. (James et
al, 2015) La presencia de patologias organicas asociadas al suicidio corresponden principalmente

aquellas que desencadenen dolor crénico y enfermedades terminales.

Nivel socioeconomico.

Tanto los intentos de suicidio como los suicidios consumados son mas frecuentes en la
poblacién desempleada y con menor nivel cultural. (Garcia de Jalén, 2015). Los desempleados y
trabajadores no calificados muestran mayor riesgo de suicidio. Entre las profesiones con mayor
riesgo suicida estan los policias, abogados y médicos, se debe tomar en cuenta que la sensacion de

fracaso en el propio rol social es un factor de riesgo.
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Factores Clinicos.

Trastornos mentales

Este concepto se asocia a un comportamiento o un grupo de sintomas identificables en la

practica clinica, que en la mayoria de los casos se acompafian de malestar o interfieren con

la actividad del individuo. No se incluyen disfunciones o conflictos sociales por si mismos

en ausencia de trastornos individuales. (Medina y Suarez, 2009, p.13)

Los trastornos mentales representan aquellas condiciones sintomaticas de un individuo que
facilmente pueden ser asignadas dentro de un grupo de criterios ya establecidos en literatura
diagnostica de la rama psiquiatrica, como el DSM-5, estos trastornos no pueden ser explicados por
alguna enfermedad secundaria, o condicidn que pueda ser la causa que desarrolle los sintomas y
no sea psiquiatrica.

El suicidio tiene una fuerte relacion con la enfermedad mental. Esta asociacion se ha

valorado por los estudios de autopsias psicoldgicas de series consecutivas de suicidios.

Estos estudios han mostrado que un 90% de los suicidios tenian uno o mas trastornos

psiquiatricos y que a mayor numero de patologias, mayor riesgo de suicido. El riesgo de

suicidio es mayor en la fase temprana de la enfermedad y en los primeros seis meses, tras

el alta de un ingreso psiquiatrico. (Garcia de Jalon, 2015, p. 90)

Es por consiguiente que la depresion es uno de los trastornos mentales que mayormente
relacionados con el intento de autoeliminacion y suicidio, por lo que su definicion de manera
detallada es un pilar esencial para el desarrollo de ésta investigacion.

Tabla 2. Trastornos mentales frecuentemente relacionados con el suicidio/lAE.

Trastornos afectivos: 60% de los casos de suicidio, tienen un
trastorno afectivo de base.
e Depresion: Principal diagndstico en sujetos que consumen el
suicidio o tienen ideacion autolitica.
e Trastorno depresivo Mayor.
Trastornos Psicéticos.
e Esquizofrenia: Principal diagnostico en sujetos que
consumen el suicidio o tienen ideacién autolitica.
Trastornos de Ansiedad.

Trastornos de Personalidad.
e Mayor riesgo en el trastorno limite de la personalidad, 1 de
cada 10 se suicida, y al menos un 84% realiza Intento de
Autoeliminacion.
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Abuso de Sustancias.
e El alcoholismo es el principal factor de riesgo por disfuncion
serotoninérgica)

Enfermedades médicas.
e Principalmente por el impacto emocional que generan, mas
comunmente VIH, Cancer, Dolor crénico.

Nota: Elaboracion propia con base en Blazquez y Guitart, 2009, pp.523-524

Factores Genéticos y neurobioldgicos asociados al suicidio

Poseer antecedentes familiares de suicidio, aumenta el riesgo de conductas suicidas para
los pacientes. Algunos autores, encuentran relacion entre la historia familiar de suicidio con
la violencia del acto suicida. Sin embargo, existen dudas acerca de si esta asociacion es
debida a factores no genéticos y més relacionados con caracteristicas culturales en las que
crece el individuo, si se deben a la transmision genética del trastorno psiquiatrico asociado
con el suicidio o si existe un factor genético independiente para €l mismo, como por ejemplo
la impulsividad. (Garcia de Jalon, 2015, p. 91)

Se ha visto relacion heredo-familiar con el suicidio, puesto que pacientes con historia
familiar positiva de suicidio e intentos de suicidio tienen mas probabilidad de consumar el suicidio,
esto inclusive, sin tener un diagndstico psiquiatrico previo.

En varios estudios se ha relacionado a las conductas suicidas con una disfuncion del sistema

serotoninérgico central que es independiente del diagnostico psiquiatrico. Se han hallado

niveles bajos de serotonina y metabolitos en el liquido cefalorraquideo de pacientes
suicidados, y ademés se ha establecido una relacion directa entre los bajos niveles de
serotonina con el escaso control de impulsos, la violencia y letalidad del acto suicida.

(Garcia de Jalon, 2015, p. 92)

Tras varios estudios en pacientes suicidas, se han tomado muestras de LCR (Liquido
Céfalo-Raquideo) en sus autopsias que tradujeron bajos niveles de serotonina, niveles a los que se
les atribuye los antecedentes de impulsividad y violencia que concluyeron con la ejecucion de un
suicidio. De igual manera, se ha evidenciado la relacion estrecha entre el factor neurotréfico
derivado del cerebro y su interaccion con la serotonina, en donde si existen bajos niveles del mismo,
hay compromiso directo en los niveles de serotonina colaborando de ésta manera con el desarrollo

de, por ejemplo, trastorno depresivo mayor.
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Por lo que se ha venido observando que, como parte de la fisiopatologia de éstas personas,
existen bajos niveles de serotonina, que se relacionan con la fisiopatologia de la depresion, ésta
evidencia que nos permite tener una idea del beneficio para éstos pacientes si se les diera un
tratamiento farmacol6gico oportuno que colaboraria a una mejoria en el prondstico en éste tipo de
pacientes.

Se piensa que aquellos factores que disminuyan la actividad serotoninérgica, pueden ser

relevantes para la conducta suicida, como, por ejemplo: bajos niveles de proteina

trasportadora de serotonina (SERT)18, bajos niveles de proteina MAO en sangre, altos
niveles de receptores 5-HT 1A y 5-HT 2A postsinapticos o bajos niveles de colesterol en

sangre). (Garcia de Jaldn, 2015, p. 92)

Evaluacion y diagndstico, del Intento Suicida

Desgraciadamente, muchos de los pacientes psiquiatricos que han realizado un acto suicida,
nunca han recibido ayuda profesional o estan insuficientemente tratados. Estudios de
autopsias psicologicas, aparte de revelar la alta prevalencia de patologia psiquiatrica en las
conductas suicidas, reflejan que muchos pacientes no suelen verbalizar sus intenciones, a
no ser que se les pregunte directamente. Muchas veces, la Unica pista que los clinicos
podemos tener, es el hecho de que los pacientes aparezcan por nuestra consulta. También
hay que aclarar que, a pesar de todos nuestros esfuerzos, el valorar la probabilidad de que
un paciente se suicide en un futuro inmediato, es una tarea compleja. (Garcia de Jal6n, 2015,
p. 92)

Muchas personas que son victimas del suicidio no recibieron ayuda profesional, a pesar de
tener una patologia psiquiatrica de fondo, debido a que no consultaron, o bien por falta en la
practicidad por parte del clinico en la agilidad de deteccién de indicios que traducen la
vulnerabilidad de un paciente a cometer un acto como el suicidio.

Se debe de poner mucha atencién a todas aquellos indicios o pruebas que nos brinda el
paciente durante la consulta médica, para poder tomar de una forma prematura cualquier indicio
que nos indique la posibilidad de que una persona esté atravesando una situacion, médica,
psiquiatrica, social, que pueda inducirlo a una depresion y un eventual IAE, siempre se tiene que
valorar el estado mental de los pacientes, y preguntar directamente si ha habido ideaciones suicidas,

y generalmente esto provoca en el paciente alivio y sienten mas confianza durante la consulta.
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El diagnostico precoz a traves de la entrevista clinica, depende de una adecuada valoracion
de todos los factores de riesgo y es una de las mejores medidas para intentar prevenir el
acto suicida. En primer lugar, hay que intentar disponer del tiempo suficiente para
garantizar una comunicacion adecuada y asi poder obtener la mayor y mejor informacion
posible. Se recomienda intentar mostrar una actitud receptiva, evitando ser agresivo o
moralizador y permitir al paciente que, en los primeros minutos de la entrevista, nos hable

de su situacion actual de forma general y sin interrupciones. Después, proceder a

interrogarle de forma ordenada desde lo mas general a lo mas especifico. Se han de fijar 3

objetivos: conocer la existencia de patologia psiquidtrica mediante la exploracion

psicopatologica (depresion, psicosis 0 hébitos toxicos) o medica, susceptibles de
tratamiento; conocer las circunstancias y motivaciones de la conducta suicida (factores
estresantes o0 acontecimientos vitales) y evaluar los factores de riesgo/proteccion para

suicidio a corto y largo plazo. (Garcia de Jalén, 2015, p. 93)

Una vez lograda la buena comunicacién con un paciente, que nos indique alguna situacién
que pueda promover su vulnerabilidad emocional, durante la entrevista, se debe de identificar la
presencia 0 no patologia psiquiatrica, o bien alguna enfermedad médica, que puedan estar
afectandole a nivel psicologico, y los vuelva vulnerables en relacion al suicidio. Cuando se realiza
la valoracion integral de un paciente hay que tomarse en serio todo indicio de intento autolitico,
sin embargo, se debe tener una adecuada pericia ya que muchas de las tentativas autoliticas pueden
tener fines de manipulacion.

La deteccion de patologias psiquiatricas de base es indispensable, ya que en varios casos de
suicidio consumado no existia antecedente de enfermedad psiquiatrica, pero si cuadros adaptativos
o0 personalidades inmaduras, sobre las cuales se puede trabajar para evitar el desenlace suicida.

Debido a que, por desgracia, algunas patologias psiquiatricas interfieren en la capacidad de

expresar las intenciones suicidas, hay que abordar este tema de forma abierta y preguntar

directamente acerca de la existencia de estas ideas. No hay que tener miedo a que ello
favorezca el paso al acto. Mas bien suele suceder, al contrario, ya que poder hablarlo supone
un alivio para el paciente. Hay que intentar determinar desde cuando ha aparecido la
ideacion suicida y comprobar si es pasiva (desea no vivir, estar muerto) o activa (querer
matarse). Si es activa, hay que valorar el grado de desesperanza y la expectativa de muerte,
también la persistencia de la ideacion suicida y preguntar por la existencia de un plan
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estructurado de suicidio, los métodos que se pretenden utilizar y la accesibilidad a dichos

métodos. También es necesario saber qué mecanismos de control tiene el sujeto para no

realizarlo, como consigue controlar esas ideas suicidas y si estan otras personas implicadas
en sus pensamientos de muerte. Ademas de obtener informacion a traves del paciente,
también es necesario entrevistar a la familia o personas allegadas en el caso que sea posible.

(Garcia de Jalon, 2015, p. 93)

Durante la consulta con un paciente que esta atravesando alguna situacion en su vida, que
lo hace vulnerable al suicidio, o IAE, se debe ante la sospecha, preguntar de manera directa de si
existe la idea de quitarse la vida, sin miedo a que esto més bien lo induzca al suicidio, esto podria
beneficiar mas bien al paciente a hablar sobre el problema o situacion que esté atravesando. Se
deben valorar con mucho mas cuidado aquellos pacientes que son sobrevivientes de un intento
autolitico previo y que acuden a consulta por ideas suicidas nuevas, ya que el éxito de estas, tanto
en estructuracion, como metodo utilizado, son realmente efectivas casi en el 90% de los casos.

Detectar si la idea suicida es activa 0 pasiva, nos traduce el deseo a vivir o el deseo a
matarse, porque en la diversidad de situaciones, el hecho de no querer vivir no traduce exactamente
el deseo de matarse, por lo que el dato de querer matarse vendria a tener mas peso, sobre el no
querer vivir, que, en eventual futuro sin un buen manejo y apoyo ante ésta situacion, podria
culminar con el deseo de matarse.

Es necesario saber, los factores protectores que tenga el sujeto que favorezcan a que no
realice el suicidio como alternativa su problema de fondo. Estos mecanismos vienen siendo el
nacleo familiar al que pertenece el paciente, una red de apoyo que le acompafie mientras la persona
atraviesa la situacion que le esta induciendo al pensamiento suicida, entre otras.

Una vez recogida toda la informacion posible, hay que determinar el grado de riesgo

autolitico basandose en los factores de riesgo referidos previamente y teniendo en cuenta

que este riesgo es mayor conforme existen mas factores de riesgo. No obstante, en esta
determinacion habra que tener en cuenta el contexto global en el que se encuentra el

individuo. (Garcia de Jalon, 2015, p. 93)

Después de analizar los factores de riesgo que tenga una persona para realizar un suicidio,
se deben abordar los factores de riesgo médicos, como enfermedades psiquiatricas, problemas en
su ambiente social, para poder enfocar la solucion de la situacion de la mejor manera, siempre en

pro del beneficio de la persona involucrada, evitando la ejecucion del suicidio como posible salida
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para la condicion que esté atravesando el paciente. Siempre deben de valorarse las caracteristicas
autoliticas del intento autolitico, es decir lograr descifrar, si es que existe, el método.

Se debe de realizar una evaluacion de los factores sociodemograficos de riesgo suicida del
individuo, y valorar los factores clinicos, es decir, detectar aquellos casos de depresion,
alcoholismo o alguna otra sustancia, los trastornos psicoticos, y sintomas especificos como la
desesperanza, los cuales podrian dar indicios de estar frente a un potencial caso suicida.

Prevencion y Tratamiento

Después de una adecuada valoracion del paciente, habrd que determinar si es necesario
realizar el tratamiento en régimen de ingreso o ambulatorio. En el caso de que se decida
ambulatorio, necesitaremos un acuerdo tanto con la familia, para realizar una estrecha
supervisién, como con el paciente para que solicite ayuda en el caso de no poder controlar
sus ideas e impulsos autoliticos. A cambio ofreceremos la posibilidad de una atencion
permanente, en caso de necesidad. Cuando no sea posible un tratamiento ambulatorio por
falta de apoyo sociofamiliar, alta impulsividad, intentos previos, plan estructurado y con
elevada letalidad o sintomas psicoticos, entonces es necesario un ingreso psiquiatrico. Tanto
a nivel ambulatorio, como de ingreso, el tratamiento se compone de un abordaje
farmacoldgico y psicolégico (aplicacidn de técnicas psicoterapicas). (Garcia de Jalon, 2015,
p. 93)

Los abordajes para personas susceptibles al suicidio debido a sus probables padecimientos
de fondo pueden ser tanto ambulatorio como de régimen de ingreso, en el caso de que se decida un
tratamiento ambulatorio luego de un buen anélisis. Este debe de tomar en cuenta las ideas e
impulsos de autoeliminacién, el apoyo social-familiar que tenga el paciente dentro de su entorno
social, y saber si posee 0 no un plan estructurado con la idea de terminar con su vida.

De acuerdo con el criterio del personal de salud calificado, se decide si se deja como
paciente ambulatorio, principalmente cuando los factores de riesgos sociales y las condiciones
mentales son manejables con tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos, o bien si se interna,

para un manejo mas dirigido y especializado para evitar el desenlace del suicidio.
Medicacion

Hay evidencias para recomendar antidepresivos méas sedantes y con mayor poder

serotoninérgico, en el caso de depresiones con riesgo autolitico en las fases agudas, como bien se
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menciona dentro del trabajo, estudios de autopsias demuestran, que las personas que cometen el
suicidio, tienen bajos niveles de serotonina en su LCR, por lo que los antidepresivos serian una

buena alternativa para éste tipo de pacientes.

Ansioliticos. Para reducir los niveles de ansiedad, de cualquier patologia psiquiatrica.
Terapia Electro Convulsiva (TEC). La TEC, es un tratamiento rapido y eficaz para prevenir
el riesgo autolitico en los trastornos depresivos muy graves con sintomas de melancolia. El
Litio: las sales de litio, aparte de usarse como estabilizador del &nimo, tienen un efecto
antidepresivo y reduce el riesgo de suicidio. Esta accion antisuicida, puede estar mediada
por sus marcadas propiedades serotoninérgicas y antiimpulsivas. Se ha visto que también
hay un descenso del riesgo auto litico incluso en pacientes cuyo trastorno afectivo, no

responde al litio. (Garcia de Jalon, 2015, p. 93)

Como bien se detalla, dentro de la terapia médica que se puede brindar a pacientes con
estados depresivos o psicéticos la Terapia Electro Convulsiva, sin embargo, esta no es a toda
persona, es una de las terapias que se practican cuando la mayoria de tratamientos farmacologicos
no logra el resultado esperado, su utilizacidn se va a evaluar mas adelante en temas especificos que
ejecutan esta modalidad como tratamiento. Por su parte, los antidepresivos van a ser el tratamiento
farmacoldgico de primera linea para multiples trastornos mentales, no exclusivamente para casos

de depresién como tal.

Técnicas psicoterapéuticas

Se aplican siempre en combinacion con los anteriores. Habra que ser claro y sincero con el
paciente, intentar explicar en qué consiste su enfermedad y darle esperanzas a cerca de la existencia
de tratamiento y de la remision de los sintomas. (Garcia de Jalon, 2015)

La alternativa de psicoterapias funcionan como desahogo para el paciente, como también
de intervencidn, debido a que como se menciona, en muchos de los casos de suicidio son personas
jévenes, que ven en un problema, con posible solucion, como uno sobrevalorado sin salida, que
aumentan la vulnerabilidad de la persona a un cometer un suicidio debido a que no poseen una
inteligencia emocional lo suficientemente madura o establecida como para afrontarlo, un ejemplo
de esto seria el tema de la homosexualidad, que en muchos casos, puede hacer que la persona vea
el suicidio como la salida iddnea para la situacion personal que esta atravesando, cuando en realidad

existen méas de una alternativa para atravesar la situacion.
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Las psicoterapias individuales dan orientacion para trabajar las motivaciones psicologicas
conscientes o inconscientes del suicida y las psicoterapias cognitivas en las que se trabaja la
desesperanza, las creencias errneas o esquemas negativos y la dificultad para resolver los

problemas de carga emocional. (Garcia de Jalon, 2015)

Definicion de Depresion.
Los trastornos afectivos y sobre todo el trastorno depresivo mayor es el trastorno
psiquiatrico que mas se relaciona con el suicidio. En el meta-andlisis de Harris y
Barraclough, se obtiene como resultado que la depresion mayor aumenta 20 veces el riesgo

de suicidio, el trastorno bipolar 15 y la distimia 12. (Garcia de Jalon, 2015, p. 90)

La depresion mayor esta muy vinculada con el suicidio, se ha visto a través de estudios de
investigacion que el hecho de tener un cuadro de depresion mayor aumenta hasta 20 veces el riesgo
suicida por parte del sujeto que la padezca, mientras que trastornos como la bipolar y la distimia
entrel5 y 12 veces respectivamente, siendo trastornos que al igual que la depresion mayor
requieren mayor refuerzo de intervencion con respecto a la prevencion del suicidio.

Desde el antiguo testamento se describe el sindrome depresivo con el caso del rey Sadl, al
igual que en el suicidio de Ayax en la obra Homero. Desde el afio 400 a.C., Hipdcrates utilizaba
los términos mania, y melancolia para describir los trastornos mentales de la época. El primer texto
en el idioma inglés por primera vez, en su totalidad relacionado con el tema de la depresion lleva
como tituo “Anatomy of Melancholy” escrito por Roberto Burton y el cual fue publicado en el afio
de 1621. (James et al, 2015, p. 347)

Figura 1. Portada del libro Anatomy of Melancholy (1621)
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Jules Falret describi6 en el afio de 1854 una afeccion a la cual denoming folie circulaire la
cual caracterizaba a los pacientes que experimentaban estados de &nimo de depresion y mania
alternadas, para el afio de 1899 Emil Kraepelin describio, a partir de las teorias ya descritas por
otros psiquiatras de origen francés y aleman la psicosis maniaco-depresiva, usando la mayoria de
los criterios que usaban los psiquiatras incluso actualmente para establecer el diagndstico del
trastorno bipolar 1. Kraepelin también describid una depresion que llegd a conocerse como
melancolia involutiva, y que se ha considerado desde entonces una forma de trastorno del estado

de &nimo, que tienen su inicio al final de la edad adulta. (James et al, 2015)

Figura 2. Fotografia de Emil Kraepelin.

Nota: Castilla, 1988, p. 2

Se habla de depresion mayor cuanto ésta aparece sin antecedentes de un episodio de mania,
mixto o hipomania. La depresion mayor debe de durar al menos 2 semanas, y la persona con este
diagnostico usualmente experimenta al menos cuatro sintomas de una lista que incluye lo que son
cambios en el apetito, peso, suefio y la actividad, como también la falta de energia, sentimientos de
culpa, problemas para pensar y tomar decisiones y pensamientos recurrentes con la muerte o bien

el suicidio. (James et al, 2015)
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Tabla 3. Tasas de prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos depresivos.

Prevalencia a largo
Tipo plazo
Intervalo e 5
Episodio depresivo mayor Media o 17
Intervalo e 3-6
Trastorno distimico Media e 5
Intervalo e 10
Episodio Depresivo menor | Media o -
Trastorno depresivo breve |Intervalo e 15
recidivante Media o -

Nota: Elaboracién propia con base en James et al, 2015, p. 348
Factores de riesgo no biologicos.
Situacion conyugal.

En el caso de personas que tienen dificultades para mantener relaciones interpersonales o
aquellas divorciadas o separadas, son mucho mas propensas a desarrollar trastornos de depresion
mayor. Es muy frecuente hacer hallazgos de depresion en personas en personas de condicion civil
solteros, o bien aquellos que estan divorciados, se ha evidenciado que el trastorno de depresion
mayor es menos comun en las personas que se encuentran casados o que logran tener relaciones

interpersonales estrechas. (James et al, 2015)

Situacion socioecondémicos y culturales.

Con respecto a regiones urbanas o rurales se ha observado que el trastorno depresivo mayor
se presenta con mayor frecuencia en personas que suelen vivir en regiones rurales, ademas también,
se ha determinado que el desarrollo del trastorno bipolar tipo | se desarrolla mas en personas sin
concluir sus estudios universitarios, lo que refleja directamente que el inicio de este trastorno se da

en edades tempranas. (James et al, 2015)
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Factores de riesgo biologicos.

En pacientes con trastorno del &nimo se han logrado describir alteraciones bioldgicas, lo
cual ha representado un avance importante en el estudio del comportamiento humano.
Recientemente los cientificos han identificado que no Gnicamente los neurotransmisores
monoaminicos como noradrenalina, dopamina, serotonina, o histamina son las principales
sustancias involucradas en la etiologia de los diferentes trastornos animicos, sino que también se
“han empezado a estudiar lo correspondiente a sistemas neuroconductuales, circuitos neuronales y
mecanismos neurorreguladores” que en conjunto con la teoria de la alteracion de neurotransmisores
podrian explicar de una manera mas especifica ciertos trastornos mentales. (James et al, 2015, p.
349)

Noradrenalina.
Estudios realizados han demostrado que la diminucién de la sensibilidad de los receptores
B-adrenérgicos explican las respuestas clinicas depresivas, lo que explica un poco la participacion

de esta sustancia en trastornos depresivos.

Las investigaciones alrededor de esta sustancia también han demostrado que “los receptores
B2-presinapticos se encuentran localizados en neuronas serotoninérgicas, y ellos regulan la
cantidad de serotonina liberada”. Mas especificamente esto se logra evidenciar a través de estudios
realizados con la efectividad clinica de farmacos antidepresivos, los cuales tienen efectos
noradrenérgicos, tal es el caso por ejemplo de la venlafaxina, esto logra poner en evidencia de una
manera muy clara la intervencién de la noradrenalina en la fisiopatologia de algunos de los

sintomas presentes en cuadros depresivos. (James et al, 2015, p. 349)

Serotonina.

La serotonina es el principal neurotransmisor asociado a trastorno depresivo, en multiples
estudios se ha evidenciado la eficacia de los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina
(ISRS) en la clinica de pacientes con trastorno depresivos. “En la comunidad cientifica después de
la identificacion de mdltiples subtipos de receptores de serotonina, esto les ha incrementado el
interés de lograr desarrollar terapéutica farmacologica mucho mas especificas para la depresion”,
gracias a lo anterior, es decir a la utilizacion de medicamentos que tienen funcionamiento a nivel

cerebral a través de la participacion de la serotonina, es que se ha logrado demostrar la importancia
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de la serotonina en el desarrollo de enfermedades depresivas, siendo su deplecion la causa de la
exacerbacion de la depresion. (James et al, 2015, pp. 349 - 350)

Incluso en pacientes con impulsos suicidas se ha logrado demostrar que poseen
concentraciones minimas de los metabolitos de la serotonina en el Liquido Cefalorraquideo (LCR),
como también se han observado bajos niveles en sitios de captacion de serotonina en las plaquetas.
(James et al, 2015)

Dopamina.

Son la noradrenalina y la serotonina las principales aminas bidgenas que estan asociadas a
la fisiopatologia de la depresién, sin embargo, en nuevas investigaciones se ha propuesto la
participacién de la amina bidgena dopamina, esto porque su actividad se encuentra disminuida en

la depresion y aumentada en cuadros de mania. (James et al, 2015)

A raiz de multiples estudios en los que se ha logrado descubrir nuevos subtipos de
receptores de dopamina, gracias a ellos se ha logrado un conocimiento mas amplio en cuanto a la
regulacion presinaptica y postsinaptica de la actividad dopaminérgica en los trastornos del animo.
Se ha logrado demostrar que con la utilizacion farmacos que disminuyen las concentraciones de
dopamina se inician a presentar sintomas depresivos, de igual manera, en personas con
enfermedades que disminuyen las concentraciones a nivel cerebral de dopamina como es el caso
de la enfermedad de Parkinson, caracteristicamente empiezan a manifestar sintomas depresivos.
(James et al, 2015)

En contraposicion a lo anterior, con la utilizacion de farmacos que aumentan las
concentraciones de dopamina, se empiezan a restar los sintomas de depresion, para poder explicar
ésta relacion entre los niveles altos o bajos de la dopamina y la aparicion de sintomas depresivos,
se han propuesto las teorias de disfuncion de la via mesolimbica dopaminérgica y la inactividad

del receptor D1 de la dopamina. (James et al, 2015)

Estudios familiares.

A través de estudios se ha logrado demostrar que “si uno los padres de un individuo tienen
algun trastorno del estado de &nimo su hijo tendra un riesgo de entre el 10 y 25% de probabilidad
de desarrollar uno a lo largo de su vida”. De igual manera, si son ambos padres los que padecen

algun trastorno de &nimo las probabilidades aumentan inclusive al doble, y esta probabilidad puede
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verse incrementada a mayor cantidad de familiares afectados por dichos trastornos. (James et al,
2015, p. 350)

Estudios de adopcion.

Gracias a estos estudios se logra generar una limitante muy importante entre los factores
genéticos y ambientales de una enfermedad de probable transmision familiar. Aunque en los
diferentes estudios realizados ha habido resultados contradictorios, lo que es cierto, es que la
mayoria preservan un principio, y es el de que “los trastornos que asocian suicidio no han tenido
variacion”, siendo uno de los principales desarrollados por los investigados, es decir, al existir el
antecedente de suicidio en la familia del adoptado, es comUn que este en algin momento de su vida

lo desarrolle, no es una constante, pero hay evidencias de ello. (James et al, 2015, p. 353)

Estudios con gemelos.

Estos estudios permiten de manera incluso mas efectiva que el anterior dividir los factores
genéticos de los ambientales, o bien los efectos de la naturaleza con los factores asociados a la
educacion recibida por cada individuo. “De los estudios realizados se logra poner evidencia que
los genes logran explicar de manera exquisita entre el 50 al 70% de la etiologia de los trastornos
del animo”, lo que permite deducir que el restante del porcentaje se explica por factores no
hereditarios. (James et al, 2015, p. 353)

De igual manera se logré determinar que entre un 70-90% de los gemelos monocigotos
desarrollaron un trastorno de animo en conjunto, en contra posicién del 16 al 35% en el caso de
gemelos dicigotos del mismo sexo, por lo que se deja en evidencia el poder de factores genéticos
en el desarrollo de trastornos del estado de animo, aunado a ello los factores ambientales que
favorezcan o no al desarrollo del mismo. (James et al, 2015)

Factores de riesgo psicosociales.
Situaciones vitales y estrés ambiental.

Se ha tenido una percepcion tradicional en cuanto a que, lo mas comdn es que, las
situaciones psicoestresoras se manifiesten antes de episodios de trastorno del estado de animo y no
después de padecer uno. Lo anterior se ha logrado demostrar partiendo del hecho que estas
investigaciones han notado que en los episodios de estrés posteriormente desarrollan algin

trastorno del estado de animo,
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el estrés es tan fuerte que logra provocar cambios de larga duracién en el funcionamiento
bioldgico del cerebro, cambios que en el transcurso del tiempo afectan el funcionamiento
de varios neurotransmisores y del sistema de sefalizacion intraneural, incluso, estos
cambios pueden provocar pérdidas neuronales y un deceso excesivo de los contactos

sinaptico entre neuronas. (James et al, 2015, p. 354)

Por consiguiente, la persona sometida a estrés tendria un elevado riesgo de desarrollar

episodios de un trastorno del estado de animo.

Uno de los episodios como la pérdida de uno de los padres, principalmente en edades por
debajo de los 11 afios de edad es una de las condiciones que estan fuertemente vinculadas con el
desarrollo de trastornos depresivos, como también en cuanto al entorno personal, la pérdida del
cényuge igualmente se asocia poderosamente el desarrollo de trastorno de animo. EI desempleo,
es un factor principal para estrés y desarrollo del trastorno depresivo, incluso aumentando hasta 3
veces mas las probabilidades de iniciar con sintomas del trastorno depresivo mayor, que personas

que si tienen empleo. (James et al, 2015, p. 354)

Factores psicodinamicos.

Este concepto se desarroll6 por Sigmud Freud y posteriormente reforzado por Karl
Abraham, en esta teoria se describen 4 puntos clave que predisponen al desarrollo de la depresion.
(James et al, 2015)

De estos 4 trastornos uno es el de la relacion madre-hijo de fase oral, es decir entre los
primeros 10 a 18 meses de vida, que cuando ocurre predispone al individuo a desarrollar depresion
en el futuro, como segundo punto de esta teoria indica que la depresion puede estar vinculada a la
pérdida real o imaginaria de objetos, como tercer punto esta relacionado con el punto 2, donde el
individuo genera un tipo de personalidad, o actitudes que le permiten generar un mecanismo de
defensa ante el malestar de la perdida, y como cuarto y ultimo punto de este teoria, ante la vista del
objeto perdido, y el desarrollo de emociones de odio y amor hacia él, el sentimiento de enfado

producto de este proceso se puede volver hacia el interior o hacia el yo. (James et al, 2015)

Edwar vibring considerd que la depresion es producto de un fenémeno en donde una
persona es consciente de la distancia entre las ideas extraordinarias producidas por el individuo y

la incapacidad de poder cumplir dichos objetivos. La depresion, por ende, se podria establecer
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cuando el individuo se da cuenta de que la idea, persona, objeto, por el que ha estado viviendo,

nunca le respondera de manera tal que cumpla sus expectativas. (James et al, 2015)

Trastorno depresivo mayor.
Para hablar sobre el trastorno depresivo mayor, primero se deben de conocer los criterios

diagndsticos, los cuales se encuentran ya establecidos segun el DSM-5. (James et al, 2015)

Tabla 4. Criterios diagndsticos para episodio depresivo mayor.

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 &nimo deprimido o (2)

pérdida de interés o de placer.

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
se desprende de la informacién subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin

esperanza).

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

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

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar

decisiones.

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 fisiolégicos de una sustancia o de

otra afeccion médica.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 104 - 106. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5ta. ed)

El trastorno depresivo mayor es mucho mas frecuente en aquellos pacientes que tienen

familiares de primer grado que sufren o sufrieron de dicho trastorno, por lo que las causas genéticas
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son un factor realmente importante, en estas familias, los implicados también son vulnerables al

alcoholismo y trastornos de ansiedad. (Pérez et al, 2017)

En este caso en especifico, “existen alteraciones en algunos neurotransmisores como lo son
la serotonina, la dopamina, la noradrenalina e incluso el GABA”, ademas, estos pacientes tienen
aumento de la secrecion de hormonas como el cortisol con descenso de hormonas como la TSH.
Los factores psicosociales, como el estrés, ambientes hostiles, pueden precipitar el trastorno o

perpetuarlo de forma cronica. (Pérez et al, 2017, p.26)

Los sintomas de la depresion mayor pueden remitir con un adecuado abordaje
farmacoldgico, y terapéutico, sin embargo un porcentaje de los pacientes, pueden evolucionar a
distimia, en el caso de la depresion mayor hasta un 15% de los implicados ejecutan en algin
momento un acto suicida, y se conoce que cuando el trastorno depresivo mayor acomparia
enfermedades médicas por sobre los 55 afios aumenta significativamente la mortalidad, una de las
posibles causas que explique este hecho es el efecto de inmunodepresion que puede generar un

trastorno del estado de animo. (Pérez et al, 2017, p.26)

Distimia

La distimia o trastorno depresivo persistente, segin James et al (2015) “es un estado de
animo deprimido que dura la mayor parte del dia y que esta presente continuamente el sentimiento”.
En estos casos de distimia predominan sentimientos asociados a ineptitud, culpa, irritabilidad, y
enfado, retraimiento social, acompafiado de pérdida de del interés en actividades diarias siendo la
persona un individuo inactivo, con falta de productividad. La Distimia se distingue del trastorno
depresivo mayor por el hecho de que los pacientes se quejan de que siempre han estado deprimidos.
La mayoria de los casos comienzan desde la infancia o adolescencia y ciertamente estos trastornos

ya estan presentes cuando el paciente llega a edades entre los 20 afios. (p. 380)

La distimia puede aparecer como una complicacién secundaria de otros trastornos
psiquiatricos, sin embargo, el concepto de trastorno distimico como tal, hace referencia al trastorno
depresivo subafectivo o subclinico de curso crénico de bajo grado durante al menos dos afios, con
un inicio gradual, un origen que data desde la infancia o desde la adolescencia con presencia de un
curso persistente 0 bien intermitente, usualmente este tipo de padecimiento psiquiatrico tiene

antecedentes familiares cargados de trastornos depresivos, bipolares.
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Este trastorno como tal es consecuencia de alteraciones que se presentan durante el
desarrollo de la personalidad del yo de la persona, que les terminan provocando dificultad en la
adaptacion de la etapa adolescente, y al inicio de la etapa de la edad adulta. La literatura profesional
hace mencion que los conflictos asociados a la depresion se centran en los rasgos orales y anales-
sadicos, se hace referencia al significado de rasgos anales a todos los que comprenden un orden
excesivo, culpa, y preocupacion por los demas, los cuales son expresion de defensa ante la
preocupacion por los asuntos anales, la desorganizacion, la hostilidad y sobre todo la preocupacion
por uno mismo, es caracteristico en los pacientes que sufren distimia la autoestima baja, anhedonia
y la introversion que se vincula de manera importante con el desarrollo de caracter depresivo.
(James et al, 2015)

El diagnostico de la distimia se realiza con base a los criterios del DSM-5.

Tabla 5. Criterios diagndstico DSM-5 para trastorno depresivo persistente (distimia)

A. Estado de &nimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los
gue esta ausente, segun se desprende de la informacidn subjetiva o de la observacion

por parte de otras personas, durante un minimo de dos afos.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

2
3
4. Baja autoestima.
5

. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracién, el
individuo nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos

meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar

continuamente presentes durante dos afnos.

E. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente,
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.
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F. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. e€j.,
una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).

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

laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 108-109. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5ta. ed)

Segun los autores, en los pacientes con distimia debe existir un estado de animo deprimido
la mayor parte del tiempo, el cual ocurre al menos durante 2 afios, o bien 1 afo, en el caso de nifios
y adolescentes. Para cumplir los criterios diagnosticos el paciente no debe tener sintomas que
puedan explicar mejor el tipo de trastorno asociado a depresién mayor que este atravesando el
paciente, nunca deberia haber tenido un episodio ya sea de mania o hipomania, para poder hablar

de distimia.

A diferencia del trastorno depresivo mayor, en el caso de la distimia, ésta se caracteriza por
que lo sintomas son mas significativos que los signos, lo que nos traduce que los trastornos por
ejemplo de apetito, libido, no son caracteristicos y que no se observan agitacién o retraso
psicomotor, que si se observan en el trastorno depresivo mayor.

Se habla entonces del trastorno de distimia en los casos donde los sintomas depresivos se
encuentran atenuados, en donde también se aprecian sintomas enddgenos sutiles, tales como “el
letargo, la anhedonia, inercia, que suelen tener una manifestacién mas significativa por horas de la
mafiana”. Se puede hacer mencién referente al cuadro clinico de la distimia como aquel cuadro
variado, en el que la mayoria de los casos evoluciona a la depresion mayor, como también en otros
casos manifiestan trastornos principalmente de la personalidad. (James et al, 2015, p.383)

Como parte de un tratamiento efectivo para pacientes con distimia se encuentra la Terapia
Cognitiva, técnica en la cual se ensefia a los pacientes formas nueva de estructurar ideas, y
pensamientos, a cbmo comportarse, con la finalidad de desbancar las actitudes negativas de si
mismo, con el propdsito de generar ideas no fatalistas sobre el mundo y méas importante, sobre el
futuro de su persona. (James et al, 2015)

De igual manera, se aplican técnicas de Terapia conductual la cual se centra en los objetivos
especificos de “incrementar la actividad del paciente, brindar la oportunidad de experimentar
situaciones y experiencias placenteras, ademas de introducirles a técnicas que les permita

relajarse”, esto con la finalidad de alterar el comportamiento ordinario de pacientes que atraviesan
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la depresion, pues varios estudios han demostrado que en esa técnica se encuentra el éxito de
superacion de estados depresivos. (James et al, 2015, p. 383)

La Terapia tanto familiar, como grupal, en pacientes con distimia permite a las familias
afrontar y comprender de una mejor manera los sintomas del trastorno, esto principalmente con la
intencion de ayudar a los pacientes a adquirir nuevas formas de pensamiento que les permita
superar problemas interpersonales en situaciones sociales, a las cuales eventualmente podrian
exponerse. Dentro del tratamiento farmacoldgico, existen estudios que demuestran la efectividad
terapéutica de estos trastornos con antidepresivos, siendo los ISRS los pilares en el tratamiento

eficaz en pacientes con trastorno depresivo persistente. (James et al, 2015)

Trastorno Bipolar.

El trastorno bipolar se caracteriza por fases depresivas y maniacas, estos pacientes cursan
con cuadros depresivos que son alternados con episodios de mania. En la mayoria de los casos, el
paciente logra recuperarse por completo de la fase que esté atravesando, es decir, ya sea estado
depresivo 0 maniaco. (James et al, 2015)

Esta patologia no tiene un patron de ritmo regular, si no que mas bien los sintomas se pueden

manifestar al azar. (Pérez et al, 2017)

Segun y tomando como referencia el DSM-5 el trastorno bipolar se puede diagnosticar ain
inclusive cuando se haya manifestado Gnicamente un episodio de mania sin que haya existido antes
un cuadro depresivo, por lo que se puede decir de manera muy autoritaria que la mania a diferencia
de la depresion, no es una enfermedad como tal, si no, que forma parte esencial en el trastorno
bipolar. (Pérez et al, 2017)

Igualmente, en el DSM-5 la bipolaridad se divide en 2 tipos: Trastorno Bipolar I, éste se
presenta en un paciente en el que al menos existe o existié un episodio de mania acompafiado de
uno o mas episodios caracteristicos de depresion, mientras que el trastorno bipolar 11, se caracteriza

por episodios depresivos repetitivos con uno o mas episodios de mania. (Pérez et al, 2017)
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Este trastorno se va a diagnosticar con base a los criterios diagndsticos descritos en el DSM-

5. (James et al 2015)

Tabla 6. Criterios diagndstico para Episodio Maniaco en trastorno bipolar tipo I.

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 dirigida a un objetivo, que dura como minimo una semanay esta presente
la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita
hospitalizacion).

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

del comportamiento habitual:

1. Aumento de la autoestima o sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado 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 (es decir, actividad sin ningn propdésito no

dirigida a un objetivo).

7. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

C. La alteracién del estado del animo es suficientemente grave para causar un

deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar




caracteristicas psicoticas.

hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismo o a otros, 0 porque existen

una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. €j.,
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Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 71 - 72. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5ta.

ed)

Tabla 7. Criterios diagndstico para Episodio Hipomaniaco en trastorno bipolar tipo I.

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.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia
y actividad, han persistido tres (0 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. Disminucion 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 distraccién (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. Participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
consecuencias dolorosas (p. €j., dedicarse de forma desenfrenada a compras,

juergas, indiscreciones sexuales o inversiones de dinero imprudentes).

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

caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.
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D. La alteracién 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 hospitalizacion. Si existen

caracteristicas psicaéticas, el episodio es, por definicién, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento, otro tratamiento).

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 72 - 73. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5ta.
ed)

Para hablar de trastorno bipolar, es necesario la existencia de un periodo diferente del estado
de &nimo anormal, en un periodo de al menos 1 semana. El trastorno bipolar I actualmente es el
sindnimo de lo que en algun momento de la evolucion de las enfermedades mentales se denominaba
como Unicamente trastorno bipolar, es decir, aquel sindrome en el que se presenta un conjunto
complejo de sintomas de mania. Se debe tener claridad que aquellos episodios de mania
desencadenados por tratamiento antidepresivo ya sea farmacolégico, o bien con terapia de Electro
Convulsion (TEC) no representan un trastorno bipolar tipo 1. (James et al, 2015)

Trastorno bipolar tipo Il.

Los criterios diagnosticos que especifican este trastorno estan relacionados con la gravedad
de la enfermada, la frecuencia, y se centran en la duracion de aquellos sintomas representativos de
hipomania. Estos criterios diagnosticos estan descritos por lineamientos del DSM-5 caracterizados
por la presencia necesaria de un episodio hipomaniaco ya sea actual o pasado y criterios de un

episodio depresivo mayor igualmente, actual o pasado. (James et al, 2015)

De igual manera, los efectos producto de la administracion de antidepresivos con resultado
de episodios de hipomania no son diagnésticos de un trastorno bipolar 1l. Ambos cuadros de
trastorno bipolar “se caracterizan por episodios de depresion y episodios de mania, por lo que es

esencial mencionarlos”. (James et al, 2015, p. 356)

Cuadro clinico en bipolaridad.
Estados depresivos.
Este estado se caracteriza por la pérdida de interés o placer, sintomas que son claves para

describir la depresion. Manifiestan emociones de tristeza, desesperanza, sensacién de ser alguien
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que no vale la pena, los enfermos con frecuencia van a describir la depresién como un dolor tipo

angustia, pero a pesar de ello son incapaces de experimentar el llanto.

En la fase de la depresion, hasta dos terceras partes de los enfermos ejecutan un acto suicida
efectivo; los pacientes que son ingresados a hospitalizacion por intento fallido de autoeliminacion
tienen un mayor riesgo de ejecutar un intento suicida con éxito a lo largo de sus vidas, y ain mas
aquellos que no se ingresan a un hospital psiquiatrico después de realizar un IAE. (James et al,
2015)

Una de las principales quejas de los pacientes en fase depresiva es la falta de energia, que
les imposibilita llevar acabo sus responsabilidades escolares, o laborales, expresan menor
motivacion para realizar proyectos de superacion personal, de igual manera, hasta en un 80% de
los casos, se hacen manifiesto los problemas relacionados con el suefio, es comun los despertares
matutinos precoces, suefio interrumpido durante horas de la noche, lo cual exacerba la incapacidad
de poder sobrellevar sus problemas, ademas, asocian disminucion de apetito acompafiado con
pérdida de peso, sin embargo, se ha documentado que algunas veces se da activacion de aptito, con

aumento de peso, a los cuales se les denomina portadores de sintomas atipicos. (James et al, 2015)

Asociado a la fase depresiva esta la ansiedad, la cual afecta hasta inclusive el 90% de los
pacientes. Los cambios alimenticios, el reposo excesivo, incrementa o agrava las condiciones
comorbidas de estos pacientes, tal es el caso de la diabetes, hipertension o algunos casos las
cardiopatias. En estos pacientes, en fase depresiva hay alteraciones sexuales que provocan
disfunciones matrimoniales, que ademas es un factor que puede exacerbar la depresion. Una de las
mas grandes problematicas asociadas a este proceso es que producto de la ansiedad suelen aparecer
adiccion a sustancias como el alcohol, que complican o entorpecen la evolucion de la enfermedad

y afectan el tratamiento contra la depresién. (James et al, 2015)

Los sintomas en estos pacientes se van a exacerbar durante horas matutinas y van a
disminuir por horas de la noche, como consecuencia de todo lo anterior, igual manifiestan
problemas cognitivos que les van a generar incapacidades al concentrarse, o inclusive, déficit de

pensamiento.
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Estado maniaco.

Cuando se habla de mania se hace referencia aquel estado de &nimo elevado, irritable,
manifestado por el paciente. En esta fase “el paciente se encuentra euforico, es tan fuerte la fase de
mania que inclusive podria llevar a un profesional sin experiencia a pasar desapercibida la sospecha
de la enfermedad”. Este estado de animo es irritable, especialmente si el paciente se encuentra en
un periodo de frustracion ante planes ambiciosos que expresan de manera abierta, cambios en su
estado de animo que se caracterizan por euforia, hasta llegar a un estado de irritabilidad. (James et
al, 2015, p. 364)

Durante la fase maniaca los pacientes tienen consumo excesivo de alcohol, algunas veces
como un intento inutil de automedicarse. La euforia es tanta, que pueden llegar a quitarse la ropa
en lugares abiertos y publicos, a llevar ropas y joyas llamativas, con combinaciones extravagantes,
con la intencidn de ser el centro de atencion. Se caracterizan por acciones impulsivas, pero con un
trasfondo culposo, se encuentran sumamente preocupados con ideas religiosas, politicas, sexuales
gue evolucionan normalmente a delirios complejos, “una particularidad no del todo frecuente, pero

comun el acto de juegan con sus heces u orina en estas faces clinicas.” (James et al, 2015, p. 364)

Es de importancia tener conciencia que la mayoria de los pacientes en estado depresivo van
a negar los sentimientos depresivos, de una manera muy exitosa, pero, en este caso, los familiares,
o jefes de trabajo representaran un pilar fundamental ya que seran los que envien a estos pacientes
a recibir atencion médica, con la finalidad de que reciban tratamiento, ya que su aislamiento social
y disminucién productiva son muy evidentes a su estado integral previo, por lo que siempre se
debe, ante la sospecha de esta patologia psiquiatrica consultar o involucrar el entorno social del

paciente en investigacion.

La edad de inicio de esta enfermedad usualmente esta entre los 20 y 30 afios de edad y
tienen un alto riesgo de cometer actos suicidas, y muchas veces suele confundirse el trastorno
bipolar con trastorno de la personalidad, adiccidn a sustancias, esquizofrenia, depresion y trastorno
de ansiedad, por lo que se debe de prestar especial atencion a los sintomas y en especial si aparecen

sintomas claves combinados, que seran claves para lograr un diagndéstico. (James et al 2015)



Tabla 8. Sintomas clinicos predictivos del trastorno bipolar.

Edad de inicio méas precoz

Depresion psicotica antes de los 25 afios de edad

Episodio depresivo de corta duracién de inicio y desaparicion rapidos (<3 meses)

Estacionalidad

Sintomas atipicos

Labilidad emocional (ciclotimia)

Temperamento hipertimico

Estado depresivo mixto (excitacion psicomotora, hostilidad irritable, pensamiento

acelerado y excitacion sexual durante la depresion mayor

Nota: James et al, 2015, p. 370

Tratamiento.
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El tratamiento farmacologico en estados de depresién mayor en la mayoria de los casos en

un periodo de un mes logra la recuperacion de éstos enfermos. La mayoria de los antidepresivos

en el mercado actual en un periodo de entre 3 y 4 semanas ejercen sus efectos terapéuticos

significativos. Los inhibidores de la Mono-Amino-Oxidasa (IMAO) siguen siendo mas utilizados

que los antidepresivos triciclicos, sin embargo, los farmacos mas modernos han llegado a darle un

cambio favorable al tratamiento tanto para el paciente como para el médico. (James et al, 2015,)

Figura 3. Medicamentos antidepresivos.

Nombre
generlco

Dosis diaria

habitual img) Efectos secundarios mas frecuentes

Inhibidores de la recaptacion de serotoninay

Citalopram 20-60
Escitalopram 10-20
Fluoxetina 10-40
Fluvoxamina 100-300
Paroxatina 20-50
Sertralina 50-150

Todos fos ISRS pueden provocar insomnio
agitacion, sedacion, malestar gastrointestinal
y disfuncion sexual

Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y serotonina

Amitriptilina 75-300

75-300

Doxepina

Imipramina 75-300

Nota: James et al, 2015, p. 374

Somnolencia, HO, AC, 1 peso, anticolinérgicos®

Somnolencia, HO, AC, T peso, anticolinérgicos*

Somnolencia, insomnio y agitacion, HO,
AC, malestar gastrointestinal, T peso
anticolinergicos®

Problemas clinicos

Muchos ISRS inhiben varias isoenzimas del
sistema citocromo P450, Son mejor tolerados que

los triciclicos y tienen una elevada seguridad frente

a sobredosis. La semivida mas breve de los ISRS
puede asociarse a sintomas de abstinencia cuando
se suspenden bruscamente

La sobredosis puede ser mortal
Precisa ajuste de dosis

La sobredosis puede ser mortal

La sobredosis puede ser mortal

Precisa ajuste de dosis
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Duracion de tratamiento y profilaxis.

Segtin James et al (2017) “el tratamiento antidepresivo debe mantenerse al menos durante
6 meses, la farmacoterapia profilactica tiene como objetivo minimizar el nimero como intensidad
de las recaidas”. Con base a un estudio realizado se llegé a la determinacion de que el tratamiento
profil&ctico se debe de indicar por un periodo de 5 afios cuando los sintomas estén separados por
intervalos menores de 2.5 afios, de lo contrario, podria en vez de ser beneficioso, podria ser
perjudicial para el paciente. Se implementara un tratamiento profilactico de preferencia en aquellos

pacientes con ideacion suicida significativa o con deterioro psicosocial. (p.374)

Al momento que se decida suspender el tratamiento antidepresivo éste debe empezar a
reducirse de manera gradual, en un periodo de al menos 1 o 2 semanas, esto tomando en cuenta la

vida media del medicamento previamente administrado.

En el abordaje terapéutico farmacologico de los trastornos bipolares, existe una division,
una parte del tratamiento es destinada para fases agudas y otra parte destinada al mantenimiento,
sin embargo, el litio ha sido el medicamento de eleccion para ambas situaciones, debido a su
potencia, y que se puede usar concomitantemente con antidepresivos, antipsicéticos, Yy
benzodiacepinas. Actualmente en el manejo de la mania aguda se han afiadido anticonvulsivos

eutimizantes como carbamazepina, valproato y lamotrigina. (James et al, 2015)

Tabla 9. FArmacos utilizados en trastorno bipolar.

Efecto Efecto Efecto
sobre la sobre la sobre la
Farmaco Mania Depresién | Ansiedad
Antimaniacos
Antipsicoéticos e Haloperidol +++ +

antagonistas de los
receptores D2

tipicos
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Benzodiacepinias e Clonazepam +++ + ++
de alta potencia por e Lorazepam +++ + ++
aumento del flujo

del Cl-,

potenciacion GABA

Antipsicaticos e Clozapina +++ + +
antagonistas de los e Risperidona t++ + +
receptores D1, D2, e Quetiapina et tHt +++
y D4y receptores 5-

HT de tipo 2

Nota: James et al, 2015, p. 378

Medicamentos.

Carbonato de litio.

Es un medicamento eutimizante, es un medicamento de accion antimaniaca lento. Se debe
de mantener un control constante de los niveles de litio terapéuticos, los cuales tienen un rango
entre 0.6 — 1.2 mEqg/l. El uso éste medicamento se ha limitado, por sus efectos secundarios
perjudiciales, y la necesidad de un constante monitoreo de sus niveles sanguineos dentro de rangos

terapéuticos. (James et al, 2015)

Valproato.

El &cido valproico, ha venido a superar el efecto del litio en cuadros de mania aguda, este
medicamento estara indicado Unicamente en fases de mania aguda, su dosis habitual corresponde
a 750 -2500 mg/ dia. Se ha introducido que el uso de una carga oral rapida de entre 15 — 20 mg/kg
de divalproato sodico desde el primer dia del tratamiento est4 vinculado a una respuesta rapida en
cuanto a mejoria de la sintomatologia maniaca. Al igual que en el caso del litio, al utilizar el

valproato es necesario realizar controles sanguineos. (James et al, 2015)

Carbamazepina.

Este medicamento alrededor del mundo y por muchas décadas, ha sido utilizado como el
tratamiento de primera linea en cuadros de mania aguda, siendo aprobado por los Estados Unidos
en el afio 2004. La dosis utilizada de este medicamento va desde los 600 hasta los 1800 mg/dia,

con concentraciones sanguineas entre los 4 a 12 ug/ml. (James et al 2015)
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Clonazepam y lorazepam

Estos anticonvulsivos de alta potencia son usados de igual manera en cuadros de mania
aguda. Son realmente eficaces y se utilizan principalmente como terapéutica adyuvante, ya sea
durante la mania aguda, el insomnio, la agresividad, o bien la angustia. Es un adyuvante exquisito
cuando se tiene terapéutica con litio, la carbamazepina o bien el valproato, esto por su perfil de
seguridad y los pocos efectos secundarios. (James et al, 2015)

Antipsicoticos atipicos y tipicos.

Son olanzapina, risperidona, quetiapina, etc, representantes de antipsicoticos atipicos,
poseen una eficacia excepcional ante cuadros de mania y se encuentran aprobados por la Food and
Drug Administrations (FDA). (James et al, 2015)

El haloperidol y la clorpromazina son medicamentos més fiables, que los atipicos, se debe
de tener en cuenta que este tipo de medicamentos pueden aumentar el peso, a la resistencia de
insulina, desencadenando diabetes, a cuadros de hiperlipidemia, hipercolesterolemia, que
conllevan a un deterioro cardiovascular, por lo que los analisis hematicos deben de acompanar el

abordaje médico cuando los pacientes reciben este tipo de tratamiento.

Tratamiento para la depresion bipolar aguda.

La terapéutica utilizada en cuadros de depresion bipolar en general, es realmente
controvertida por su propension a desarrollar eventos de mania o hipomania. Es por esto, que la
terapéutica antidepresiva se potencia con la administracién concomitante de eutimizantes ante un
primer episodio o0 un episodio aislado de bipolaridad. Es comin la terapia combinada entre
olanzapina y fluoxetina para tratar la depresion bipolar aguda durante un periodo de 8 semanas, sin

llegar a inducir al enfermo a cuadros de mania o hipomania. (James et al, 2015)

Comunmente en pacientes con cuadros de depresion bipolar, usualmente no responden al
efecto antidepresivo de medicamentos habituales para la depresion, en este caso, se puede utilizar
lamotrigina en dosis de 20 a 80 mg/dia, o bien se podria utilizar la TEC, principalmente en aquellos
pacientes con depresion bipolar que no logran tener una adecuada respuesta con el uso del litio o
algun otro tipo de medicamento eutimizante, mas aun, cuando estos pacientes tienen tendencias

suicidas. (James et al, 2015)
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Tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar.

El tratamiento de mantenimiento tiene como finalidad evitar la recaida de episodios en los que
hay alteracién del estado de animo, que es el principal problema al que se expone el personal de
salud en el abordaje de ésta enfermedad. Al momento de elegir el medicamento para el
mantenimiento se debe de tomar en cuenta y no olvidar, los efectos secundarios perjudiciales mas
comunes de los medicamentos de eleccion, tales como: la “sedacion, deterioro cognitivo, tremor,
aumento de peso, lesiones cutaneas”, que al detectarlas nos obligan a cambiar el medicamento.
(James et al, 2015, p. 379)

Son el litio, el &cido valproico y la carbamazepina ya sea en monoterapia, 0 en combinacion,
los medicamentos mas usados en el tratamiento cronico de pacientes con trastorno bipolar. La
lamotrigina es un medicamento que se utiliza en cuadros depresivos, principalmente como
profilaxis, y como eutimizante, sin embargo, la evidencia ha demostrado que este medicamento
tiene propiedades antidepresivas agudas y profilacticas a eventos maniacos. El tema del tratamiento
antidepresivo en pacientes bipolares es controversial, sin embargo, se ha visto que la lamotrigina

logra tener un efecto terapéutico Unico ante esta problematica. (James et al, 2015)

La dosis de lamotrigina es de “200mg/dia, sin embargo, se debe de tener una estricta vigilancia
al inicio terapéutico de este medicamento ya que por cada 10.000 pacientes adultos 2, manifiestan

sindrome de Steven-Johnson”, es decir una potente necrosis epidérmica tdxica. (James et al, 2015)

En el caso del uso del litio, los pacientes son propensos a desarrollar hipotiroidismo, por lo que
el acompafiamiento con hormonas, como las tiroideas es comun, por lo que los analisis hormonales
deben ser constantes, y se hace recomendacién de administrar triyodotiroina (T3) de entre 25-
50ug/dia, durante el uso del litio en fases agudas, y el uso de la tiroxina (t4) cuando el tratamiento

se mantiene como uso cronico. (James et al, 2015)

Tabla 10. Principios del tratamiento de los trastornos bipolares.

Mantener el doble objetivo del tratamiento: agudo a corto plazo y profilaxis

Obtener la historia de la enfermedad retrospectiva y prospectiva

Mania como urgencia médica. Tratar primero; los farmacos después.
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El tratamiento combinado disminuye los efectos secundarios

Aumentar la dosis en lugar sustituir el tratamiento en pacientes resistentes

Mantener el litio en el régimen por sus efectos antisuicidio y neuroprotectores

Reducir lentamente el litio, si es necesario

Educar al paciente y a su familia a cerca de la enfermedad y de la relacién

beneficio-riesgo de los tratamientos agudos y profilacticos.

Evaluar el cumplimiento y la tendencia suicida periodicamente

Hacer visitas periddicas; vigilar el curso y los efectos secundarios

Preguntar por el abuso simultaneo de alcohol y sustancias y actuar en

consecuencia

Si la respuesta al tratamiento es inadecuada, ser agresivo en la busqueda de

alternativas mas eficaces.

Nota: James, Alcott, y Ruiz, 2015, p. 380

Esquizofrenia
En este trastorno, se han descrito tasas de suicidio de hasta un 10%. En el estudio de Harris
y Barraclouh13, encuentran en su trabajo 8,5 veces mas riesgo de suicidio en pacientes

esquizofrénicos que en la poblacién general. (Garcia de Jalén, 2015, p. 90)

La esquizofrenia esta relacionada con un 10% de las muertes por suicidio en pacientes con
enfermedades psiquiatricas de fondo, con base a lo anterior se menciona la esquizofrenia aumenta
en 8,5 veces la posibilidad de realizar un suicidio, en relacion a la poblacion en general, motivo
por el cual hace de suma importancia la inclusion de este trastorno mental dentro de las bases
referenciales de éste proyecto, la Esquizofrenia ademas de relacionarse dramaticamente con el
suicidio, o bien intento de suicidio, también corresponde a uno de los trastornos mentales mas
frecuentes en nuestra época.

Los pacientes con esquizofrenia comparten algunos de los factores de riesgo de la poblacion

general: ser hombre, blanco, estar deprimido, soltero, desempleado, vivir solo o estar

aislado socialmente. También existen factores especificos para la esquizofrenia como: ser
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joven, haber tenido numerosas recaidas con alto nimero de ingresos psiquiatricos y
deterioro social, laboral y sexual por la enfermedad. Otro aspecto a tener en cuenta es el
uso de los neurolépticos. Tras su introduccion, los estudios orientaban a que podia aumentar
el riesgo de suicidio, sobre todo por sus efectos secundarios: acatisia o rigidez. (Garcia de

Jalon, 2015, p. 90)

Historicamente relacionado con la esquizofrenia, se pueden encontrar distintas
descripciones de sintomas, que al dia de hoy son percibidos facilmente en los pacientes con este
diagnostico; los galenos han descrito, desde delirios de grandeza y paranoia, hasta deterioros
funcionales cognitivos, y trastornos de la personalidad, como caracteristicas propias del trastorno
esquizofrénico.

A lo largo de la historia se han establecido diferentes términos para describir el trastorno
esquizofrenia. En sus inicios es Emil Kraepelin quien presenta el término de Morel démence
precoce, como demencia precoz, el cual representa un cambio cognitivo y el inicio temprano de un
trastorno. Logra identificar pacientes con deterioro precoz haciendo referencia como aquellos cuya
evolucion se caracteriza por un deterioro a largo plazo, y que ademas presentan sintomas clinicos
de alucinaciones y delirios. (James et al, 2015)

Lo anterior nos abre la vision a entender que desde que se inicia a describir este trastorno,
lo que caracteriza a los pacientes es un deterioro que se va documentando con el tiempo, y no de
inicio agudo, si no crénico, el cual ademas se caracteriza por manifestaciones de delirios y
alucinaciones.

Figura 4. Emil Kraepelin.

Nota: James et al, 2015, p. 301
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Es Eugene Bleuler, quien aporta el término esquizofrenia, el cual llega a desplazar el
anterior “demencia precoz” en la literatura médica. EI hace uso del término esquizofrenia para
separar el significado de lo que Emil previamente habia determinado, haciendo mencion que el
trastorno no necesariamente es un conjunto de alteraciones en las emociones, y el comportamiento
en los pacientes con este trastorno, y que no necesariamente existe la presencia de una evolucion
de deterioro. (James et al, 2015)

Bleur propone lo anterior porque podria existir una confusién entre lo que es el
desdoblamiento de personalidad, y el trastorno de demencia establecido por Emil, el cual segun
Bleur es completamente diferente a la esquizofrenia, o al menos, al concepto de esquizofrenia que
personalmente tuvo.

Figura 5. Eugene Bleur.

Nota: James, Alcott y Ruiz, 2015, p. 301

No es hasta entre los afios de 1883-1969 que Karl Jaspers logra identificar y plantear lo que
vienen siendo las primeras bases que permitieron en aquella época entender a grandes rasgos el
significado psicoldgico por el cual se manifestaban los signos delirantes y alucindégenos, los cuales
son caracteristicos en personas con trastorno de esquizofrenia. (James et al, 2015)

Figura 6. Karl Jaspers.

Nota: Moreno y Ramirez, 2001, p.1
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Epidemiologia.

Sexo y edad.

No existe una diferencia en la prevalencia del trastorno de esquizofrenia en término de edad
ni sexo, sin embargo, tanto el inicio como evolucion de esta enfermedad si tiene distincion; en

ambos casos, en los hombres el inicio y evolucidn ocurre primero que en el caso de las mujeres.

se estima que la edad durante la cual inicia la enfermedad es aproximadamente entre los 10
y 25 afios de edad en los hombres, mientras que, en el caso de las mujeres, los sintomas
empezaran a desarrollarse entre los 25 y 35 afios de edad. En el caso de las mujeres con
esquizofrenia, hasta de un 3 a un 10% de los casos inician la enfermedad en edades por
sobre los 40 afos de edad. (James et al, 2015, p. 301)

El desarrollo de la esquizofrenia por debajo de los 10 afios, o bien por sobre los 60 afios de
edad es muy poco frecuente. EI buen manejo clinico como la respuesta al manejo adecuado de la
enfermedad tiene una respuesta mas favorable en las mujeres que en los pacientes masculinos. Si
los sintomas de esquizofrenia empiezan a manifestarse por sobre los 45 afios, el trastorno se

denomina esquizofrenia de aparicion tardia. (James et al, 2015)

Factores de Riesgo:

Abuso de sustancias.

Consumir de forma abusiva ciertas sustancias es muy comun en casos de esquizofrenia, el
abuso de sustancias se vincula directamente al déficit funcional de estos pacientes. Segun estudios
poblacionales realizados, demuestran que “existe una prevalencia a lo largo de la vida de hasta en
un 40% de abuso de alcohol en los casos del trastorno de esquizofrenia”, y ademaés el alcohol,
incrementa el riesgo de hospitalizacidn de estos pacientes, esta sustancia a la vez puede volverlos

muchisimo mas vulnerables a manifestar sintomas psicoticos. (James et al, 2015)

Las investigaciones relacionadas al abuso de sustancias y la esquizofrenia han puesto
mucho mas empefio en determinar la relacion entre el uso del cannabis y la esquizofrenia. Muchas
de las personas que fueron participes de estas investigaciones mencionaron haber consumido

grandes cantidades de cannabis, y esto les predisponia inclusive a un riesgo mas elevado de hasta
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inclusive 6 veces mas el poder desarrollar esquizofrenia, en contraposicion de las personas que no

consumen esta droga. (James et al, 2015)
Biol4gicos.
Hipotesis de la dopamina.

Como principio fundamental de la esquizofrenia, es su origen, el cual es debido a la
presencia de una excesiva actividad dopaminérgica, esto se logrd explicar a través de proyectos de
investigacion, donde se hace una observacion puntual en la eficacia de muchos antipsicéticos, que
como bien se sabe, la funcion de los mismos es funcionar como antagonistas del receptor de
dopamina, principalmente de la dopamina tipo 2. Ahora bien, las teorias no explican a detalle si
dicha hiperactividad dopaminérgica es producto de liberacidn excesiva de dopamina, o bien, la
hipersensibilidad de los receptores de dopamina, o en todo caso, una combinacion de ambas causas.
(James et al, 2015)

Se explica en relacion a la esquizofrenia que, en la gran mayoria de los casos se ven
implicadas las vias mesocroticales y mesolimbicas, y se explica que la descarga excesiva de
dopamina en los pacientes que sufren de esquizofrenia se relaciona directamente con los sintomas
psicéticos positivos, por supuesto, de una manera mucho mas severa a mayor cantidad de descarga
de dopamina. A través de investigaciones con tecnologia radioldgica, y en especial a tomografias
por emisidn de positrones, en pacientes con esquizofrenia se ha logrado comprobar que existe un
aumento de receptores de dopamina tipo 2, principalmente en el nicleo caudado aun cuando éstos

no consumen ninguna sustancia. (James et al, 2015)
Serotonina.

Las principales hipdtesis producto de investigaciones explican que existe un exceso de
serotonina la cual origina los sintomas tanto positivos como negativos en pacientes con
esquizofrenia, esto se ha logrado constatar a través del efecto antagonista de la serotonina de la
clozapina y otros antipsicéticos de segunda generacion, ya que a través del uso de este tipo de
medicamentos se ha logrado controlar los sintomas positivos en los pacientes; justificante lo

suficientemente sélida para dar credibilidad a ésta hipétesis. (James et al, 2015)
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Glutamato.

A través de investigaciones se logro evidenciar que la ingesta de antagonistas del glutamato,
como lo es la fenciclidina, produjo sindromes aguados parecidos al trastorno de esquizofrenia, por
lo que se concluye que el glutamato tiene una funcién esencial en la hiperactividad, y

neurotoxicidad que puede llegar a provocar su disminucion en el cerebro. (James et al, 2015)

Sistema limbico.

Como bien es conocido, el sistema limbico tiene una funcion esencial en el control de las
emociones de los seres humanos, por lo que se ha desarrollado la hip6tesis de que éste sistema
participa de una manera significativa en el origen fisiopatoldgico de la esquizofrenia. “Se ha
realizado necropsias en pacientes que fueron esquizofrénicos los cuales han dado como resultado
una clara disminucion en el tamafio de estructuras como el nicleo amigdalino, la circunvolucion
parahipocampal, y el hipocampo”, éste hallazgo, con cuerda y da un mayor refuerzo a los estudios
gue previamente se hicieron con pacientes esquizofrénicos a través de estudios de imagenologia,
en los que de igual manera se observé disminucion de las mismas regiones anatomicas. (James et
al, 2015, p. 304)

Con lo anterior se refuerza que en el caso de pacientes con esquizofrenia sus hipocampos
no solamente tienen un tamafio menor que el promedio, sino que, ademas, tienen su funcion

alterada, principalmente en su funcion relacionada con el glutamato.

Corteza prefrontal.

Este apartado se ha logrado estudiar de igual manera, tras realizar estudios postmortem de
pacientes con esquizofrenia, en estos estudios se han demostrado anomalias en anomia de la corteza
prefrontal, los cuales evidencian presencia de anomalias funcionales en la region prefrontal del
cerebro, éstos hallazgos se han comparado con aquellos casos de lobulotomia prefrontal o casos
con sindromes lobulares frontales, en los cuales los sintomas que se desarrollan y por ende
manifiestan son muy similares a los que se desarrollan en el trastorno de esquizofrenia. (James et
al, 2015)
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Teorias psicosociales y psicoanaliticas:
Dinadmica familiar.

Tras anélisis investigativos se ha logrado observar que en nifios que no tuvieron una relacion
adecuada con sus madres manifestaron un riesgo aumentado de desarrollar esquizofrenia, como
también, nifios de madres esquizofrénicas que son adoptados al momento de su nacimiento tuvieron
una vulnerabilidad aumentada de desarrollar la enfermedad, ain mas si crecian en circunstancias
adversas, en comparacion los adoptados que pudieron crecer en familias adoptivas estables. Lo
anterior refuerza el dato de que el ambito familiar juega un papel esencial en el desarrollo de la
enfermedad. (James et al, 2015)

Expresion afectiva.

Es conocido que, en el caso de familiares, es decir padres, hermanos, o bien inclusive,
cuidadores de personas con trastorno de esquizofrenia, pueden llegar a ser sumamente criticos, e
inclusive hostiles con las victimas de estos trastornos. Se ha estudiado el comportamiento de los
niveles de expresion afectiva en familias de pacientes con esquizofrenia, revelando que “a menor
nivel de expresion afectiva por parte de familiares con los enfermos, aumenta de manera dréastica
las recaidas de esquizofrenia”, de ahi la importancia en instaurar en estas familias una adecuada
forma de expresar lo que se va a decir y ademas la manera conveniente de transmitir dichos
pensamientos a sus familiares con trastorno de esquizofrenia, esto con el fin de prevenir la posible
exacerbacion de los sintomas de estos enfermos, con una excesiva expresion afectiva. (James et al
2015, p. 307)

Diagnostico.
El diagnostico de ésta enfermedad utiliza los criterios diagndsticos presentes en el manual
DSM-5.

Tabla 11. Criterios diagnostico para esquizofrenia.

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 tratod con éxito).

1. Delirios.




2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. €j., 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 &mbitos principales,
como el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado personal,
estd muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio (o cuando
comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucion del

nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de

seis meses.

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una

sustancia (p. €j., una droga o medicamento) o a otra afeccion médica.

E. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o
de un trastorno de la comunicacion de inicio en la infancia, el
diagndstico adicional de esquizofrenia s6lo se hace si los delirios o
alucinaciones son notables, ademas de los otros sintomas requeridos
para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de

un mes (0 menos si se tratd con éxito).
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Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 54 —55. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5ta.

ed)

Clinica.

Uno de los problemas relacionados con el cuadro clinico es la inexistencia de un sintoma o

signo patognomanico del trastorno como tal, ya que todo sintoma o signo de esta enfermedad se

presenta en otros trastornos ya sean psiquiatricos o bien neuroldgicos, es por esto que los

antecedentes de los pacientes sospechosos de esquizofrenia son fundamentales para realizar el

diagnostico, es importante para el médico conocer el nivel educativo del paciente, capacidad

intelectual y si pertenece a un grupo cultural, ya que a partir de estos se pueden hacer anotaciones

en alteraciones que puedan ser percibidas como extrafias dentro del contexto en el cual

habitualmente se desarrolla el individuo en cuestion. (James et al, 2015)
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Sintomas y signos premorbidos.

Estos se hacen presentes con anterioridad a la fase prodromica de la enfermedad como tal,
es decir éstos estan presentes antes de que se haga manifiesta el proceso patoldgico como tal, y que
deben analizarse adecuadamente, o bien, determinarse con premura, pues son parte del trastorno
evolutivo de la esquizofrenia. Estos antecedentes premaorbidos son variables y se habla de ellos en
aquellas personas con comportamientos tranquilos, pasivos, introvertidos, que usualmente durante

los primeros afios de vida tuvieron escasas amistades. (James et al, 2015)

Es comun que durante el periodo de adolescencia no hayan tenido amistades proximas o no
tuvieran experiencias de salir con personas, como también es comln que evitaran deportes en
equipo, es mas comun que disfrutaran de actividades como ver peliculas, television, escuchar
mausico o inclusive llegaran a evitar por completo cualquier actividad social. La actividad obsesivo-
compulsivo es uno de los signos prodromicos de personas con el trastorno de esquizofrenia. Es
muy comun que estos signos se inicien concomitante con sintomas somaticos, es decir el paciente
a la vez refiere cefalea, mialgia, dorsalgia, debilidad, e inclusive problemas digestivos. (James et
al, 2015)

El entorno social de las personas con este trastorno percibe un cambio de la persona,
principalmente porque el paciente no rinde de manera adecuada en actividades laborales, sociales
y personales, durante ésta etapa de evolucion de la enfermedad, el enfermo “se interesa de manera
poderosa por la filosofia, la religién, o bien inclusive por actividades relacionadas con el
esoterismo”, dentro de los sintomas y signos de igual manera es comun la presencia de un lenguaje
desorganizado acompafiado de ideas extrafias, los cuales también son percibidos por su entorno

social y familiar. (James et al, 2015, p. 312)

Estado de animo, sentimientos y afecto.

Parte de los sintomas afectivos mas comunes en pacientes con esquizofrenia es la carente
reaccion ante las emociones, inclusive el paciente puede llegar a un estado de anhedonia, como
también, otro de los sintomas afectivos que manifiestan estos enfermos son las emociones

inadecuadas tales como la ira, la felicidad y la ansiedad extrema. (James et al, 2015)

Uno de los sintomas mas significativos es el aplanamiento afectivo, y como consecuencia

de los farmacos antipsicotropicos se desarrolla la represion y esto puede significar un reto para el
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diagnostico si se diera en dado caso un mal manejo médico por una incorrecta impresion

diagnostica. (James et al, 2015)

Impulsividad, violencia, suicidio y homicidio.

Los enfermos de esquizofrenia pueden manifestar conductas agitadas, y un minimo control
de sus impulsos, esto cuando se encuentran en estados de fase activa. La escasa sensibilidad social
y responder de una manera impulsiva, como es el hecho de tirar alimentos al suelo, apropiarse de
pertenencias de los demas de manera abrupta e inesperada. Lo anterior no deja de lado la inminente
actitud impulsiva hacia los intentos de autoeliminacion, o el homicidio, que vienen siendo
consecuencia de las alucinaciones que acomparian al pensamiento y actuar del paciente. (James et
al, 2015)

Suicidio en trastornos esquizofrénicos:

Este mecanismo es la principal causa de muerte prematura en pacientes esquizofrénicos.
Segun James et al (2015), “en un porcentaje de entre el 20 hasta el 50% de los enfermos se les
atribuye que en un 13 % ejecutaran un plan suicida en el futuro”. Usualmente el suicidio en
pacientes esquizofrénicos se desarrolla de manera repentina, sin conductas previas de aviso, ni
manifestaciones verbales sobre la intencion de autolesion, se sabe que el factor mas importante en
estos casos son los episodios depresivos profundos, es decir el suicidio en pacientes con

antecedente de trastorno esquizofrénico no tienen un comportamiento comun. (p.314)

A través de analisis epidemioldgicos se ha demostrado que hasta en un 80% de los pacientes
con esquizofrenia pueden manifestar episodios de depresion profunda en el curso de sus vidas,
siendo mucho mas riesgoso el hecho de la sensacidén de que no esta logrando cumplir con las
expectativas de como anhela que sea su vida, empiezan a percibir bajo este estado de &nimo que
existe muy escasa probabilidad de que sus suefios se vuelvan realidad, por lo que empieza la perdida
de la fe, la eficacia en sus labores, y por ende su deterioro integral, que ademas esto genera un

impacto negativo en el apego al tratamiento brindado.

Tratamiento.
En los pacientes con esquizofrenia son los antipsicoticos los principales medicamentos
utilizados en su esquema terapeutico, sin embargo, a través investigaciones se ha determinado que

ademas del tratamiento farmacol6gico el paciente debe de acompafiarse de intervenciones
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psicosociales, donde se incluya la psicoterapia, que gracias a ella se puede incluso lograr una mayor
eficacia clinica en el tratamiento de su enfermedad. (James et al, 2015)

La terapia farmacoldgica viene a regular los desequilibrios bioquimicos de los pacientes
con trastorno de esquizofrenia, y se va a fortalecerse la parte no bioldgica con las estrategias
psicoterapéuticas que se le puedan brindar a lo largo de su vida, es por esto que con solidez se hace
mencion de que siempre existiran mejores resultados en estos pacientes con el uso combinado de
antipsicoticos y tratamientos psicosociales, en comparacion con terapéuticas que utilicen

exclusivamente la monoterapia.

Tratamiento farmacoldgico:

Un cirujano el cual inici6 con la administracion de clorpromazina en sus pacientes previo a
la realizacion de procedimientos quirdrgicos notd que existia una notable disminucion de
cuadros de ansiedad en sus pacientes. A partir de este hallazgo, y més adelante se hace a
observacion en relacion con este medicamento clorpromazina que es realmente eficaz
disminuyendo la aparicién de delirios, agitacion y alucinacion en pacientes esquizofrénicos,
a la vez, se documenta que éste medicamento genera como efecto secundario sintomas de

parkinsonismo. (James et al, 2015, p. 318)

Los antipsicoticos vienen a generar una notoria disminucién en la manifestacion de
sintomas psicéticos, y reducen notablemente las tasas de recaida de esta enfermedad, hasta en un
70% de los pacientes esquizofrénicos en fase psicética con los farmacos antipsicéticos tienen una
remision efectiva de esta fase.

Es importante tomar en cuenta que los medicamentos utilizados se caracterizan por tener la
capacidad de generar un efecto antagonista de los receptores dopaminérgica postsinaticos del
cerebro. Los antipsicéticos se clasifican en dos grupos, uno de ellos son los antipsicéticos
convencionales, a los que se les denomina como antipsicéticos de primera generacion, o bien
antagonistas de los receptores dopaminérgicos, y en segunda posicion los antipsicéticos mas
nuevos, los llamados antipsicéticos de segunda generacion o bien antagonistas de los receptores

serotoninergicos-dopaminérgicos. (James et al, 2015)
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Trastorno de ansiedad

Casi el 20% de los pacientes con un trastorno de crisis de ansiedad y fobia social,

hacen intentos de suicidio infructuosos. Si se asocia ademas a depresion, entonces

aumenta el riesgo de que el intento sea un suicidio consumado. (Garcia de Jalon,

2015, p. 90)

Debido a que los trastornos de ansiedad tienen relacion con cuadros depresivos, estos tienen
de igual manera, relacién con mayor vulnerabilidad para cometer un acto suicida consumado, por
lo que al igual que los anteriores, los pacientes ansiosos en crisis, deben de tener una adecuada
intervencion, valorando siempre la posibilidad de que pueda ser un paciente con probable actitud
suicida.

La ansiedad se asocia a una morbilidad realmente significativa en el grupo de enfermedades
psiquiatricas, los pacientes que padecen algun trastorno de ansiedad son pacientes de atencién
cronica y con recaidas frecuentes a pesar del tratamiento. El trastorno de ansiedad puede
relacionarse con los siguientes grupos de trastornos mentales: panico, agorafobia, fobia especifica,
ansiedad o fobia social, y el trastorno de ansiedad generalizado; que para efectos de esta
investigacion los incluidos y mas relacionados con el suicidio son el trastorno de panico, el
trastorno de ansiedad social y la ansiedad generalizada. (James et al, 2015)

En general la sociedad, alrededor del mundo experimenta ansiedad, la cual se caracteriza
por una sensacion de aprension difusa, una sensacién desagradable, vaga, acompafiada de sintomas
de origen vegetativo como diaforesis, taquicardia, cefalea, opresion toracica, malestares gastricos,
etc., y que se van a manifestar desde un punto de vista méas palpable con la incapacidad de estar
sentado, o de pie por espacios de tiempo prolongado. (James et al, 2015)

Figura 7. Sintomas comunes en cuadro de ansiedad.

» Diarea

Epigastralgia

Hiperhidrosis

Hiperreflexia

Inquietud (p. o]., caminar de un lado a otro)
» Midriasis

» Palpitaciones

b J

v

v

Y

» Parestesias de las exiremidades

» Polaquiuria, retraso en el inicio de la miccidn, urgencia miccional
» Sincope

» laquicardia

Nota: James et al, 2015, p.388
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La ansiedad en condiciones normales representa una sefial de alerta, puede ser indicativa de
un potencial peligro, permite adoptar una medida previa ante una amenaza. La diferencia entre
ansiedad y miedo es que el miedo provoca una respuesta a una amenaza conocida, o bien definida,
mientras que la ansiedad es una respuesta ante algo que no es conocido, interno, o bien conflictiva.
(James et al, 2015)

Para que un acontecimiento sea clasificado como estresante va a depender de la naturaleza
del mismo, y de las herramientas del individuo, las cuales se representan como sus defensas
psicoldgicas, y mecanismo de afrontamiento. Se debe hacer mencion al yo, puesto que el yo es el
que va a determinar la manera en la que el individuo percibe, piensa y actla ante los
acontecimientos de su entorno, y del yo, es que nacen los impulsos internos que, de igual manera,
sera el yo quien tenga autodominio de ellos. (James et al, 2015)

Un individuo en el que el yo funciona de manera adecuada, logra tener un equilibrio que le
permite adaptarse facilmente al mundo externo y el interno, pero, si ese yo no funciona de manera
equilibrada, sera un factor para que el implicado desarrolle y experimente cuadros de ansiedad.

Es necesario comprender el tema en general se debe hacer una division de lo que son
problemas interpersonales y problemas intrapsiquicos, “los interpersonales van a ser aquellos
problemas que son provocados por causas externas”, es decir por las presiones que ejerce el mundo
exterior sobre el yo del individuo, y los intrapsiquicos van a estar “representados por aquellos
conflictos de origen interno, a éstos también se les denomina problemas intrapersonales”. En el
trastorno de ansiedad, es posible que exista una combinacion de ambos y es por ello que es

necesario conocer esta terminologia. (James et al, 2015, p.388)

Sintomas de la ansiedad:

Estos pueden ser aquellos de los que se tiene conciencia, es decir, las sensaciones
fisioldgicas, como lo son las palpitaciones y la diaforesis, y el hecho de estar asustado, las
sensaciones de vergiienza pueden exacerbar la ansiedad, esto porque en la mayoria de los casos de
personas ansiosas, en situaciones de vergienza, lo que piensen los demas al verlo bajo alguna
situacion en particular, puede aumentar la ansiedad como tal. (James et al, 2015)

Los efectos de la ansiedad pueden ser tan poderosos que llegan a afectar sistemas motores
y viscerales del individuo, pueden provocar un estado de confusion y de alteracion la percepcion

en cuanto a su entorno, o inclusive al aprendizaje, esto le implica al individuo dificultades para
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lograr concentrarse, 0 memorizar, por lo que la ansiedad es un factor que puede imposibilitar al

individuo a tener un adecuado desempefio en sus labores educativas, o de trabajo.

Consideraciones cientifico-bioldgicas del trastorno de ansiedad.
Sistema Nervioso Auténomo.

La estimulacion de éste sistema produce sintomas a nivel de maltiples sistemas del cuerpo,
tal es el caso por ejemplo y muy ligado a la ansiedad, es que a nivel cardiovascular su estimulacién
provoca taquicardia, a nivel muscular induce cefaleas, gastrointestinal provoca diarrea, e inclusive
el sistema respiratorio, provocando cuadros de taquipnea. En los pacientes con trastorno de
ansiedad, particularmente se piensa que tienen un tono en su sistema nervioso simpatico

aumentado. (James et al, 2015)

Neurotransmisores.

En el trastorno de ansiedad los neurotransmisores implicados son la noradrenalina, la

serotonina y el &cido-aminobutirico (GABA). (James et al, 2015)

Noradrenalina.

Los ataques de panico, el insomnio, sobresaltos, hiperreactividad que se manifiestan en
pacientes con trastorno de ansiedad son en respuesta la actividad noradrenérgica, se ha descrito tras
estudios realizados en animales, que los pacientes con trastorno de ansiedad tienen un sistema
noradrenérgico mal regulado, en los que muchas veces puede haber exceso en su actividad. (James
etal, 2015)

De igual manera se ha determinado que las neuronas del sistema noradrenérgico estan
localizadas en estructuras anatomicas como el locus ceruleo, protuberancia rostral y que sus axones
de estas regiones se proyectan hacia la corteza cerebral, el sistema limbico, tronco y médula
espinal; los estudios experimentales han descrito que, tras la estimulacion del locus ceruleo, se
produjo una respuesta de miedo en los animales, y tras la ablacion de dicha area, se inhibio o
bloque6 la capacidad de generar una respuesta al miedo, por lo que se relaciona el nucleo certleo

con la ansiedad, ya que es gracias a éste que se experimenta el miedo. (James et al, 2015)
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Figura 8. Locus Ceruleo.
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Eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal (HHS).
Se ha demostrado segun James et al (2015) “que el estrés psicologico aumenta la formacion
y liberacion del cortisol”, cuando el cortisol es liberado se empiezan a utilizar los depositos de
energia, esto de igual manera favorece generar un estado de hiperactividad, vigilia, y formacion de
memoria, se genera una inhibicion del crecimiento, y del apetito sexual. Cuando en el organismo
de un individuo existe une excesiva y sostenida secrecion de cortisol, los efectos pueden en vez de
ser beneficiosos, perjudiciales, predisponiendo al individuo a estados de hipertension arterial,
osteoporosis, inmunodepresion, resistencia a insulina, incluso, aterosclerosis con su respectivo

efecto negativo a nivel cardiovascular. (p.390)

Hormona liberadora de corticotropina (CRH).

Esta hormona es una de las mas importantes en cuanto a mediadores fisiologicos del estres,
“esta hormona coordina los cambios adaptativos conductuales, y fisiologicos que se ejecutan
durante procesos de estrés”. En el hipotalamo las concentraciones de CRH aumentan ante eventos
de estrés, tipicos en crisis de ansiedad, por ende y a través del eje HHS, se produce una liberacion

de cortisol, y de deshidroepiandrosterona. La liberacion de CRH llega a inhibir funciones como la
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ingestion de alimentos, actividad sexual, y por ende la reproduccion, e inclusive llega a alterar el
funcionamiento adecuado de algunos sistemas endocrinos. (James et al, 2015, p. 390)

Serotonina.

La serotonina se ha empezado a investigar luego de observar los efectos terapéuticos de
medicamentos antidepresivos con principios activos serotoninérgicos y su efecto en trastornos de
ansiedad. Esto se empez6 a investigar luego de observar la efectividad de la buspirona,
medicamento el cual es un agonista de receptores 5-HT1A, en el trastorno de ansiedad, a partir de
ahi se empezd hacer la asociacion entre la serotonina y los trastornos de ansiedad. Sin embargo,
aun no existe un patrén claro en cuanto a la funcion de los receptores 5-HT y el trastorno de
ansiedad. (James et al, 2015)

GABA.

Este neurotransmisor es indiscutiblemente uno de los mas importantes en el trastorno de
ansiedad, ya que medicamentos como las benzodiacepinas, los cuales potencian la actividad GABA
en su receptor gabaérgico tipo A, han demostrado una eficacia verdadera frente a algunos de los

tipos de trastorno de ansiedad. (James et al, 2015)

Consideraciones neuroanatémicas.

Son las estructuras como el locus certleo y el nucleo de rafe, lo que se proyectan hacia el
sistema limbico y corteza cerebral. Estas areas en especial son el centro de atencion en las hipotesis
de las regiones neuroanatomicas en las que se encuentra la fisiopatologia de los trastornos de
ansiedad. (James et al, 2015)

Sistema limbico.

Este sistema recibe inervacion noradrenérgica y serotoninérgica, y contiene una alta
concentracion los receptores GABA-A, en varios estudios realizados, no en seres humanos, han
documentado que tras la ablacion o bien la estimulacion de este sistema se ha observado que genera

respuesta al miedo o ansiedad. (James et al, 2015)

Trastorno de ansiedad social:
El trastorno de ansiedad social, denominado también como fobia social, “es el trastorno que
implica miedo a situaciones sociales, incluidas aquellas circunstancias en las que el individuo tiene

que tener contacto con desconocidos”. La ansiedad social, se difiere de fobia social por el intenso
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miedo que manifieste el enfermo al momento de experimentar una situacién en especifico. (James
et al, 2015, p.405)

Los enfermos con este trastorno manifiestan miedo inclusive de sentir verglienza en
situaciones sociales, como reuniones, presentaciones orales, 0 conocer gente nueva, experimentan
un miedo especifico a realizar actividades ordinarias y simples como comer o hablar ante personas,
esto usualmente unido al sentimiento de pasar vergiienza. Se ha descrito que este miedo
caracteristico del trastorno de ansiedad social es mas dirigido al bochorno que se pueda sentir si la

situacion se sale de control, que la situacion en si.

Epidemiologia.

En la poblacion en general el porcentaje de enfermos corresponde a un 3 0 13%, en cuanto
al género, son mas propensas a esta afeccion las mujeres que los varones, se desconoce el motivo
del porqué afecta mas a mujeres, la edad de inicio de los sintomas ronda entre los 5 a 35 afios de
edad. (James et al, 2015)

Etiologia.

Se ha analizado a través de estudios que los individuos con padres con trastorno de panico
pueden desarrollar timidez patoldgica conforme crece, se ha establecido de igual manera, que los
padres de pacientes con fobia social se caracterizaban por ser menos afectuosos, y mas
sobreprotectores con sus hijos, a diferencia de los pacientes que no sufren ese trastorno. (James et
al, 2015)

Factores neuroquimicos.

Es a través de la eficacia de ciertas terapéuticas farmacoldgicas que se han desarrollado
algunas hipotesis relacionadas con la neuroquimica en el trastorno de ansiedad social; se han
estudiado los receptores B-adrenérgicos, como el propanolol, para fobias, por ejemplo, al hablar
en publico, esto ha permitido desarrollar la teoria de la funcion adrenérgica en este tipo de fobia.
(James et al, 2015)

De igual manera, “se ha observado que los IMAO llegan a ser més efectivos que los
antidepresivos triciclicos™, esto a través de la recoleccion de resultados clinicos en pacientes con

trastorno de ansiedad social que utilizaron alguno de los dos medicamentos, lo que ha permitido
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plantear la participacion de la actividad dopaminérgica en la fisiopatologia de éste trastorno. (James

et al, 2015, p.405)

Diagnostico.

El diagnostico de este trastorno se basa en los criterios ya establecidos segun el DSM-5.

(James et al, 2015)

Tabla 12. Criterios diagnoéstico para Trastorno de ansiedad social.

A. Miedo o ansiedad intensa en una 0 mas situaciones sociales en las que
el individuo esta 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. e€j.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. €j., dar una

charla).

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar
sintomas de ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo
humillen o averglencen; que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras

personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad

intensa.

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.

G. 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
fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra

afeccion médica.
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I. EI miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas
de otro trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico

corporal o un trastorno del espectro del autismo.

J. Si existe otra afeccibon médica (p. ej., enfermedad de Parkinson,
obesidad, desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la

ansiedad o la evitacion esta claramente no relacionada.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 132 — 133. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5ta. ed)

Se debe tomar en cuenta al momento del diagndstico que la poblacion en general puede
padecer cierto grado de ansiedad social, es importante, considerar siempre si estos cambios
asociados a ansiedad se manifestaron después de cambios de vida como el matrimonio, cambios
ocupacionales en los que las demandas de interaccion social aumentan. La ansiedad se convierte
en un trastorno cuando impide al individuo participar en actividades deseadas o causa un malestar
destacado durante actividades.

La ansiedad social puede iniciarse en edades tempranas, es decir desde la infancia o bien
después de la adolescencia, este tipo de trastorno es explicado como cronico, segun multiples
estudios, también se hace especial atencion en que este trastorno puede llevar a distorsionar la vida
del implicado durante muchos afios, interrumpiendo logros académicos, rendimiento laboral y por

supuesto el desarrollo social.

Tratamiento.

El tratamiento debe estar guiado tanto con psicoterapia como con la parte farmacoldgica, la
mezcla de ambas logra ser bastante efectiva para las fobias sociales. Los medicamentos electivos
para el tratamiento del trastorno de ansiedad social son principalmente los ISRS, las
Benzodiazepinas, la Venlafexina, y la buspirona. Se considera por mayoria que los ISRS son el
tratamiento electivo para pacientes con fobia social. (James et al, 2015)

En casos graves de fobia social se ha visto una mayor eficacia a través de la utilizacion de
“IMAO, como la fenelzina, o la brofaromina, las dosis terapéuticas van entre los 45 a 90 mg/dia”,
donde hasta el 50 a 70% de los enfermos tienen una reversion de la sintomatologia de manera

efectiva en un periodo de 5 a 6 semanas. (James et al, 2015, p. 405)
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Ante la exposicién a situaciones que puedan producir fobia, pero que se entiende que son
necesarias, se utilizan medicamentos antagonistas de receptores B-adrenérgicos, esto poco antes,
por ejemplo, de una exposicion a un estimulo fobico, se utilizan con frecuencia el “atenolol de 50
a 100mg por la mafana o al menos 1 hora antes de la situacion, al igual que el propanolol de 20 a
40 mg dia”, con la finalidad de efectuar el acto necesario con mayor éxito. (James et al, 2015, p.
405)

Las técnicas cognitivas, conductuales, son realmente Utiles para estos pacientes, ademas la
psicoterapia con metodologias conductuales y cognitivas en estos pacientes, desarrollan un
reentrenamiento cognitivo en el enfermo, que logra desarrollar habilidades favorables para este

trastorno.

Trastorno de ansiedad generalizada

Este trastorno se caracteriza segin James et al (2015) “por la actitud de preocupacion
excesiva por parte del paciente ante multiples acontecimientos y o actividades del dia a dia, la
mayor parte del dia y con un periodo minimo de 6 meses de haber presentado los sintomas", los
sintomas somaticos como la tensién muscular, irritabilidad, trastornos en el suefio, y la agitacion
son comunes, para explicar este trastorno el individuo no debe de estar bajo los efectos de ninguna
sustancia, ni tampoco se explica a partir de alguna afeccion organica, este trastorno es dificil de
manejar, y por sus alcances logra deteriorar areas de gran importancia para la vida del implicado.
(p.407),

Etiologia.

No es bien conocido el origen especifico de este trastorno, lo que explica un poco la
etiologia es la diferencia entre ansiedad normal y la ansiedad patologica, que es debido en gran
parte a los antecedentes biologicos y psicosociales de cada individuo, que dificilmente puedan
modificarse, aunado los factores bioldgicos y psicolégicos pueden afectar de manera conjunta a la

manifestacion de este trastorno. (James et al, 2015)

Factores biolégicos.

Al igual que los demas trastornos psiquiatricos, la etiologia de este trastorno se puede

explicar gracias a la respuesta terapéutica de las benzodiazepinas y las azaspironas como por
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ejemplo la buspirona, esto ha llevado a las investigaciones a centrar su atencion el protagonismo
del GABA y de la Serotonina como principales neurotransmisores implicados en este trastorno.
(James et al, 2015)

Factores psicosociales.

Se ha estudiado que hay prevalencia de secuelas a nivel cognitivo y psicoanalitico en estos
pacientes, “ya que estos responden de manera incorrecta y exagerada ante alguna emocion que les
genere sensacion de peligro, tienden a centrarse excesivamente en lo negativo, en vez, de la
capacidad para poder afrontar la situacion en especifico” en la que se encuentre el individuo, se ha
postulado que la ansiedad es un sintoma producto de algin o algunos conflictos inconscientes no
resueltos por el enfermo. (James et al, 2015, p.408)

Diagnostico.

Este trastorno es caracteristico por manifestaciones de preocupacion persistentes y
frecuentes. Los criterios diagnosticos para éste trastorno se detallan en el DSM-5. (James et al,
2015)

Tabla 13. Criterios diagnostico para trastorno de ansiedad generalizada.

A. Ansiedad y preocupacién 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).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis

sintomas siguientes :

1. Inquietud o sensacidn de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Facilmente 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,

0 suefo inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una

sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p.

ej., hipertiroidismo).

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 137 — 138. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5ta. ed)

Tratamiento.

Sin duda, el mejor abordaje terapéutico para este trastorno es la combinacion de la
psicoterapia asociada a la farmacoterapia. Este trastorno es uno de los trastornos psiquiatricos que
mas trabajo exige para el clinico que se afronte a este tipo pacientes, los medicamentos de primera
linea en el trastorno de ansiedad generalizada son los benzodiazepinas los ISRS, buspirona y la
venlafaxina, de igual manera pueden funcionar los antidepresivos triciclicos como alternativa

terapéutica. (James et al, 2015)

La duracion del tratamiento farmacolégico es de aproximadamente 6 o 12 meses, segln
James et al (2015) “mdltiples estudios investigativos han determinado que el tratamiento debe ser
cronico, y en muchos casos de por vida”. se ha evidenciado que entre un 25% de los pacientes a
los que se les hace suspensién del abordaje farmacoldgico en el lapso del primer mes manifiestan

recaidas, y al menos entre el 60 y 80% desarrollan la recaida al afio de la suspension. (p.411)

El tratamiento de eleccidn en estos trastornos son las benzodiazepinas, se pueden indicar
de uso de urgencia, utilizando benzodiazepina de accién rapida, sin embargo, se han descrito
algunos problemas relacionados con el consumo de las benzodiazepinas por lo que se debe tener
particular cuidado al recetarlas, entre un 25 a 30% de los pacientes que consume alguna
benzodiacepina manifiesta intolerancia y dependencia, como también alteracion al estado de alerta
gue hace a los pacientes propensos por ejemplo a accidentes de transito o laborales. (James et al,
2015)
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Trastornos por abuso de sustancias

El trastorno por uso de sustancias, fundamentalmente el alcoholismo, y en menor

medida otras drogas, frecuentemente se ha asociado al suicidio, tanto como factor

de riesgo como precipitante de conductas suicidas. Hasta un 15% de los alcohdlicos

se suicidan y el abuso de alcohol es un factor presente en el 25-50% de todos los

suicidios. (Garcia de Jalon, 2015, p. 91)

Tanto el alcohol como otras drogas, estan relacionadas con el suicidio, debido al efecto que
genera el alcohol a nivel del SNC, se ha visto que las personas que estan involucradas que presentan
problemas de depresion o de otra indole se refugian en el alcohol como medida terapéutica, sin
embargo, este les disminuye el razonamiento por parte de la persona en estado etilico, facilitando
asi la fase 3 del suicidio, donde el sujeto realiza el suicidio radical, bajo el efecto del alcohol como
cualquier otra droga, donde el estado de conciencia no esta en su condicion basal.

El consumo de alcohol, “ademés, puede ir asociado a enfermedades médicas,
trastornos del &nimo, trastornos de personalidad, intentos autoliticos previos o trastornos
del control de impulsos”, el alcohol acompafia como medida alternativa 0 recreativa a
maultiples trastornos mentales, por lo que ante la sospecha minima de que esté existiendo
una inclinacién a este tipo de vicios, por parte del clinico tiene que existir una adecuada e
impecable intervencidn, ain mas, cuando el paciente tenga algun trastorno mental de base.
(Garcia de Jalon, 2015, p. 91)

Con relacidn a este tipo de trastornos se debe hacer aclaracion de algunos conceptos basicos

que permiten desarrollar y entender més el tema (Pérez et al, 2017, p.51)

Tolerancia

Se refiere a la disminucién de los efectos que producen algunas sustancias en el organismo
de un individuo, esto por actividad tan repetitiva en el consumo de la misma. Como consecuencia
se genera que el implicado necesite cada vez mas dosis de alguna sustancia para lograr un efecto

estimulante. (Pérez et al, 2017)

Dependencia
Segun el DSM citado por Pérez et al, (2017), se habla de dependencia cuando el individuo

mantiene el consumo continuo de alguna sustancia, aunque esta le genere un deterioro significativo.
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Mas especificamente, el individuo en cuestion debe tener tolerancia, y sindrome de abstinencia.
(Pérez et al, 2017)

Dependencia fisica

Se habla de ésta dependencia cuando su interrupcion se asocia a sintomas fisicos de
disfuncion orgénica. (Pérez et al, 2017)

Dependencia psiquica

Ocurre cuando la interrupcion del consumo de alguna sustancia provoca en el individuo
ansiedad, deseo imperativo de la sustancia en cuestion y cambios severos de humor. (Pérez et al,
2017)

Tabla 14 Sustancias de abuso mas comunes y sus efectos.

Droga Accion Dependencia Pupilas
Alcohol Depresora Fisica /psiquica Medias
Opiaceos Depresora Fisica /psiquica Miosis
Cocaina Psico-estimulante Psiquica Midriasis
Anfetaminas Psico-estimulante Psiquica Midriasis
Alucinégenos Alucinégena No Midriasis

Relajante Trastorno

Cannabis senso-percepcion. | Psiquica Medias

Inhalantes Depresora Psiquica Medias

Psico-estimulante y

Extasis alucinégena. Psiquica

Nota: Pérez et al, 2017, p.51

Alcoholismo.
El consumo del alcohol tiene una edad de inicio temprana, alrededor de los 14 afios de edad,
es el etanol o alcohol etilico los mas consumidos habitualmente. El alcohol como tal es un depresor

del Sistema Nervioso Central (SNC), potencia la accion de otras sustancias cuando se usa
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concomitantemente, como por ejemplo las benzodiacepinas, barbituricos y antipsicéticos. (Pérez
etal, 2017)

Cuando existen antecedentes familiares de primer grado de alcoholismo existe un riesgo de
hasta 4 veces mas de padecer el trastorno que en la poblacion en general. La adiccién del alcohol

es comun en trastornos de personalidad como la dependiente y la antisocial.

Es de suma importancia prestarle atencion al gran factor social que rodea a este tipo de
trastorno en especifico, ya que el alcohol es una droga aceptada socialmente, en donde inclusive,
existe presion del entorno hacia su consumo. EIl vino, por ejemplo, en culturas europeas, €s Vvisto
casi como una obligacién al momento de cenas, de igual manera, en fiestas y reuniones el uso del

alcohol es casi el protagonista de esos eventos sociales.

Alcoholismo primario

Representa el tipo de alcoholismo més frecuente, representa entre un 70 a 80% del
alcoholismo en general, siendo méas propensos los varones en la poblacion general, representando

un 10% mientras que las mujeres alcanzan un 5%. (Pérez et al, 2017)

En el alcoholismo primario existen dos patrones, por un lado, se encuentra el bebedor
excesivo regular, al que de igual manera se le denomina bebedor social, y como segundo patron
esta el bebedor excesivo irregular, estas dos presentaciones son usualmente sin una enfermedad

psiquiatrica previa al alcoholismo. (Pérez et al, 2017)

Tabla 15. Caracteristicas de los patrones del alcoholismo primario.

Bebedor social Bebedor excesivo irregular

Patrén diario de consumo (llega a |Alcoholismo por impulsividad, patron

consumo de algas cantidades). semanal, es de inicio precoz.

) La embriaguez es frecuente, y existe
Rara vez se llega a la embriaguez. _ _ o
el riesgo de intoxicacion grave.

La dependencia es mas por un| _
Existe menor dependencia.

factor psicosocial.

Nota: Andreu et al, 2017, p.52
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Alcoholismo secundario

En el caso de este tipo de alcoholismo, “existe una enfermedad psiquiatrica previa a
desarrollar el alcoholismo, principalmente trastornos de ansiedad y afectivos, respectivamente”, es
mas frecuente en mujeres, que utilizan el alcohol como ansiolitico, para estados depresivo, ansiosos
o0 bien de fobia, es muy caracteristico que el consumo de alcohol sea mas que en ambiente sociales,
en el hogar. (Pérez et al, 2017, p.52)

Trastornos psiquiatricos relacionados con el uso del alcohol

Los trastornos psiquiatricos derivados de consumo de alcohol son producto de su efecto
neurotoxico, debido a que el alcohol lesiona directamente el Sistema Nervioso Central y Periférico,
por efecto del acetaldehido y por la deficiencia de vitamina B1 (tiamina) consecuencia de la mala
absorcion, desarrollando lesiones neuroldgicas graves, por ejemplo, encefalopatia Wernicke y su
evolucion cronica a la psicosis de korsakoff. (Pérez et al, 2017)

Alucinosis alcoholica
Hace referencia a la presencia de alucinaciones principalmente auditivas y angustiantes para

el afectado, usualmente refieren que es de contenido insultante, o sexual, puede haber visuales,
pero son poco comunes. El tratamiento de estas alucinaciones es buscar la abstinencia con el apoyo
de antipsicoticos. (Pérez et al, 2017)

Celotipia
Representa un delirio paranoide que se centra en la idea de la infidelidad. (Pérez et al, 2017)

Trastorno depresivo inducido por alcohol.
Se caracteriza por ser frecuente en esta poblacion y puede llegar a ser intenso, mejora con

la abstinencia, y se puede manejar con farmacos antidepresivos, principalmente. (Pérez et al, 2017)
Delirium tremes
Es un trastorno producto de la abstinencia al alcohol, esta caracterizado por cuadros de
agitacion, niveles de conciencia fluctuantes, sudoracion, taquicardia, alucinaciones, y riesgo de

convulsiones. (Pérez et al, 2017)

Para diagnosticar el alcoholismo el paciente debe de tener un consumo superior a los 80

g/dia en el caso de varones y a 40 mg/dia en el caso de mujeres.
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Tabla 16. Determinantes analiticas que ayudan al diagnostico de alcoholismo.

VCM elevado, el alcohol es la primera causa de

Su incremento.

GGT elevada, es muy sensible, pero poco

especifica.

Hipertrigliceridemia, relacionada con esteatosis

hepatica.

CDT (transferrina deficiente en carbohidratos)
elevada, es el marcador mas sensible y

especifico.

Nota: Andreu et al, 2017, p.54
Tratamiento

Consiste principalmente en la desintoxicacion, que es basicamente la supresion del
consumo, sin embargo, este proceso puede desencadenar principalmente el “sindrome de
hiperactividad autonémica, caracterizado por tremor distal de manos, insomnio, nauseas y vomitos,
inclusive convulsiones generales”. Estos sintomas dan inicio alrededor de 4 a 12 horas de la Gltima

ingesta, y se mantienen hasta aproximadamente 5 dias hasta su remisién. (Pérez et al, 2017, p.53)

La abstinencia se puede trabajar de manera ambulatoria o bien con ingresos hospitalarios,
el tratamiento farmacoldgico de eleccion es las benzodiacepinas, como el diazepam, lorazepam el

cual es Util en caso de antecedente de dafio hepético, ya que no es de metabolismo hepatico.

De igual manera se requiere la deshabituacién del paciente al alcohol, proceso largo, que
puede tardar un minimo de 6 meses a un afio, en el que tiene que existir un apoyo fundamentalmente
psicosocial. En este proceso los grupos de autoayuda como el seguimiento psiquiatrico seran los

pilares fundamentales para el éxito de la deshabituacion. (Pérez et al, 2017)

Es importante tomar en cuenta que la prevalencia al suicidio de individuos con trastornos
relacionados con el alcohol oscila entre un 10 a 15%, segln varias investigaciones los protagonistas
de actos suicidas bajo efectos del alcohol tienen como comorbilidad un episodio depresivo mayor,

pobres sistemas de apoyo social, desempleo o el hecho de vivir solo. (James et al, 2015)



86

Opiéaceos.

Actuan deprimiendo el Sistema Nervioso Central, son derivados vegetales de la adormidera,
funcionan a nivel médico como analgésicos, anestésicos, en edema agudo de pulmon, etc., y son a
la vez los responsables de una importante morbimortalidad. Los opidceos liberan endorfinas, las
cuales estan implicadas en el sistema de recompensa cerebral, el cual es el circuito activa en

situaciones gratificantes. (Pérez et al, 2017)

La intoxicacién aguda por opiaceos, principalmente se da en situaciones en que el
consumidor tiene sobredosis, por administracion errénea, y es la principal causa que conlleva al
suicidio, o tentativa de suicidio. El tratamiento ante casos de intoxicacién es la naloxona, que actua

como antagonista de vida media corta. (Pérez et al, 2017)

Tabla 17. Sintomas asociados al uso de opiaceos.

Miosis.

Depresion del nivel de conciencia, provoca

somnolencia, inclusive coma.

Depresion respiratoria.

Bradicardia.

Hipotermia.

Hipotension.

Nota: Pérez et al, 2017, p.56

Cocaina.

Esta droga tiene un efecto psicoestimulante, el cual produce en quien la consume euforia,
desinhibicion, resistencia al cansancio, su mecanismo de accion consiste en la inhibicion de la
recaptura de monoaminas, principalmente de dopamina; la cocaina se puede consumir de manera
inhalada en su presentacién de polvo, y es la mas frecuente, otra de las vias de administracion es a
través del fumado, lo que se conoce como crack, y, por ultimo, intravenosa, que tiene una alta

capacidad de adiccion. (Pérez et al, 2017)
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Tabla 18. Efectos psiquicos de la cocaina.

Euforia intensa, que posteriormente se convierte en

estado de disforia.

Hiperactividad motriz y resistencia al cansancio.

Ideas delirantes, principalmente persecutorias.

Alucinaciones visuales.

Episodios maniacos inducidos.

Nota: Pérez et al, 2017, p.58

El uso de cocaina puede generar complicaciones crénicas fisicas que van desde HTA,
miocardiopatias, lesiones nasales, hasta psiquicas como psicosis paranoide, episodios depresivos
en abstinencia con impulsividad suicida. Con respecto a su tratamiento, no existe uno en especifico,
se brindan abordajes psicosociales, y se refuerza con antidepresivos, sin embargo, los resultados

son poco efectivos. (Pérez et al, 2017)

Trastorno de adaptacion

“Son sintomas emocionales (depresivos o ansiosos) o conductuales, clinicamente
significativos que se desarrollan en respuesta a uno o mas factores psicosociales de estrés
identificables.” (Garcia de Jalon, 2015, p. 91)

Este trastorno es producto de situaciones de extremo estrés que posteriormente
desarrollaran algunos sintomas caracteristicos que engloba al paciente con un trastorno de
adaptacion. Dentro de los factores estresantes se encuentran problemas de origen econémico,
enfermedades médicas, tales como cancer, VIH, enfermedades degenerativas, o bien algin
problema de indole afectivo. La variacion de la sintomatologia va desde estados de ansiedad,
estados de depresion, o inclusive un trastorno de la conducta del individuo.

Caracteristicamente, los sintomas en estos pacientes se manifiestan en un periodo de 3
meses posterior a la exposicion al factor estresante, y pueden mantenerse hasta por un periodo de

6 meses posterior a la primera manifestacion. (James et al, 2015)



88

Etiologia.

Caracteristicamente, este trastorno “se manifiesta posterior a la exposicion de uno o mas
factores psicoestresores, la intensidad de estos no sera el principal factor determinante de la
intensidad con la que se desarrolle el probable trastorno en el futuro”, se cree que mas bien las
variantes como duracion, reversibilidad, y el momento de la vida en que se presente el factor
psicoestresor seré lo que pueda determinar la gravedad del futuro problema; la personalidad, como
valores ya sean culturales o sociales de cada individuo juegan un papel esencial en el desarrollo de
ésta enfermedad. (James et al, 2015, p.446)

Diagnostico y cuadro clinico.

Es importante aclarar que para que se desarrolle el trastorno, no necesariamente se deben
de desarrollar los sintomas de manera inmediata después de la exposicion al factor estresante,
pueden pasar hasta 3 meses en aparecer los primeros sintomas después de la exposicion al evento
psicoestresor. (James et al, 2015)

Los sintomas generados tampoco van a desaparecer después de que el factor psicoestresante
se haya eliminado, que es el momento en el que el trastorno se vuelve cronico. Segun James et al
(2015) “este trastorno puede aparecer a cualquier edad”, sin embargo, es mas comun en nifios,
puede generar adiccidn a sustancias, e inducir a la conducta suicida. (p.447)

Tabla 19. Criterios diagnosticos para trastorno de adaptacion.

A. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en
respuesta a un factor o factores de estrés identificables que se producen

en los tres meses siguientes al inicio del factor(es) de estrés.

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos,

como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Malestar intenso desproporcionado a la gravedad o intensidad del
factor de estrés, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores
culturales que podrian influir en la gravedad y la presentacion de los

sintomas.

2. Deterioros significativos en lo social, laboral u otras areas importantes

del funcionamiento.
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C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para
otro trastorno mental y no es simplemente una exacerbacion de un

trastorno mental preexistente.

D. Los sintomas no representan el duelo normal.

E. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado,

los sintomas no se mantienen durante mas de otros seis meses.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 170 — 171. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5ta. ed)

Relacion con el suicidio.

El prondstico suele ser bueno cuando se le da al paciente el tratamiento adecuado, en un
periodo minimo de 3 meses el paciente es capaz de reestablecer su capacidad funcional previa a las
manifestaciones del trastorno, es de importancia tomar en cuenta que el pronostico en el caso de
los adolescentes a diferencia de los adultos, es mas favorable, debido a que los resultados
terapéuticos en el adulto son mas lentos. (James et al, 2015)

Estudios realizados han demostrado que los pacientes que sufren el trastorno adaptativo
tienen un riesgo elevado de cometer suicidio, mayormente en adolescentes, asunto que
anteriormente no se le dio la importancia necesaria, y que actualmente, al menos en los Gltimos 5
afios ha tomado gran importancia en el tema del trastorno adaptativo.

En un estudio en el participaron alrededor de 199 pacientes con trastorno de adaptacion se
determind el intento suicida hasta en el 60% de los analizados durante su periodo de
hospitalizacién, alrededor de un 50% intentd suicidarse previo al ingreso hospitalario, el tema
relacionado a la adiccion a sustancias y los trastornos de personalidad fueron pilares que exacerban
el perfil de riesgo suicida. (James et al, 2015)

Tratamiento.

Dentro de los parametros terapéuticos la psicoterapia es el camino de eleccion para los
pacientes con trastorno de adaptacién. Esta ofrece a los pacientes la oportunidad de hacer analisis
de lo que consideran como el factor estresante, con la finalidad de lograr afrontar sus traumas, esta
técnica puede colaborar con el individuo en cuestion de afrontar los factores estresantes, lo cual le
permite desarrollar una mejor calidad de vida con técnicas que evitaran que las circunstancias del

entorno sean percibidas de la misma manera que antes. (James et al, 2015)
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Intervencién durante eventos de crisis.

En estos casos el tratamiento es brindado a corto plazo, con la finalidad de ayudar al
paciente solucionar su trastorno de manera rapida, con técnicas que le brinden el apoyo necesario,
técnicas que permitan modificar el entorno, o bien hasta la hospitalizacion en caso de que fuera
necesario. La duracion de estas intervenciones especiales no estd fijada ya que va a variar de
acuerdo a las circunstancias de cada paciente, las terapias pueden inclusive ser diarias, todo
dependiendo del enfoque de la terapia y de cada paciente, mas adn, si hubo en algin momento
ideacion suicida por la crisis aguda. (James et al, 2015)

Tratamiento farmacoldgico.

No existen estudios que determinen la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos en este
trastorno, “los pacientes pueden responder a tratamiento con ansioliticos o antidepresivos de
manera adecuada, la ansiedad grave, cercana a ataques de panico se ve mayormente beneficiada
con el uso de ansioliticos como el diazepam”, caso contrario, a aquellos pacientes con estados de
retraimiento o inhibicion, se puede usar de manera corta los psicoestimulantes, en caso de que el
trastorno lleve al paciente a psicosis, se pueden inclusive utilizar antipsicéticos, sin embargo no es
lo usual. (James et al, 2015, p.449)

El abordaje farmacoldgico en estos pacientes es comunmente utilizado, sin embargo, la
terapéutica farmacoldgica deberia de ser usada s6lo, y para, potenciar los efectos de la terapéutica
psicosocial como modalidad de primera linea en el abordaje de esta enfermedad, esto favorece en
gran medida con la remisién de los sintomas como a la disminucion del riesgo suicida de éstos

pacientes.

Trastornos obsesivos compulsivos.

Trastorno dismorfico corporal

Este trastorno es parte de los trastornos obsesivo compulsivo y “se caracteriza por la gran
preocupacion por un defecto imaginario del aspecto que puede llegar a causar disgusto
clinicamente significativo o bien, que puede llegar a afectar en areas importantes de la vida
cotidiana”, en estos casos simplemente existe una pequefia anomalia fisica, pero el involucrado la

exagera y genera un problema. (James et al, 2015, p. 427)
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Este tipo de trastorno tiene la gran problematica de que el enfermo dificilmente acuda a
atencion psiquiatrica o salud mental, sino que méas bien, el paciente acudird a un dermatélogo,
internista o cirujano plastico.

En la poblacion en general hasta un 50% tiene alguna preocupacion con algun aspecto fisico
en concreto de su cuerpo, y de este porcentaje la mitad manifiesta que esa inconformidad afecta
directamente en sus actividades y sentimientos. (James et al, 2015)

La edad de aparicion de éste trastorno es entre los 15 y 30 afios de edad, las mujeres son
mas propensas que los hombres, es comin que estos individuos tengan trastornos mentales ya de
base, esto evidenciado a través de un estudio que demostré que hasta en “un 90% de los casos de
trastorno dismdfico han experimentado un episodio depresivo mayor en sus vidas, 70% trastornos

de ansiedad y un 30% algun estado psicotico”. (James et al, 2015, p.427)

Diagnostico.

El diagndstico se hace con base a los criterios del DSM-5 para el trastorno dismofico
corporal, donde se evidencia la preocupacion exagerada por un defecto imaginario, que
usualmente, el defecto en la realidad es de poca importancia. Es caracteristico que el paciente
ejecute actos impulsivos como estar constantemente mirandose en el espejo, comparar
compulsivamente su apariencia con la de otros, estas actitudes conllevan al paciente a desarrollar
sufrimiento emocional, que interferira en su adaptacién un funcionamiento social. (James et al,
2015)

Tabla 20. Ubicacidon de los defectos imaginarios mas comunes.

Ubicacioén
» Cabello

> Nariz
> Piel
>

Ojos, cara

Y

Estructura general del cuerpo,
estructura 6sea.

» Labios

» Menton
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> Dientes

» Pechos, muslos pectorales

Nota: James et al, 2015, p. 428

Prondstico.

Este tipo de trastorno comienza en edades adolescentes, aungue su manifestacion tardia no
es extrafia, el comienzo puede ser gradual o subito, su evolucién la mayoria de las veces es
fluctuante donde el paciente esté sintomatico, y la parte del cuerpo que le genera la preocupacion
exagerada puede ser la misma o bien variar en el tiempo que se dé la enfermedad. (James et al,
2015)

Tratamiento.

Los antidepresivos triciclicos, son Utiles en algunos casos, también “farmacos que actlan
sobre la serotonina tal es el caso de los ISRS, como la fluoxetina pueden reducir los sintomas, al
menos se ha evidenciado que hasta en el 50% de los casos ha sido efectivo”, es importante valorar
adecuadamente a estos pacientes ya que con frecuencia requieren el tratamiento farmacol6gico para
cuadros depresivos o de ansiedad de fondo. (James et al, 2015, p.428)

Trastornos de personalidad
Estos trastornos tienen una particular relevancia, ya que pueden determinar la conducta
suicida de varias formas: predisponiendo a trastornos mentales mayores como depresion o
alcoholismo, conduciendo a problemas en las relaciones personales y en el ajuste social,
precipitando acontecimientos vitales indeseables o deteriorando la capacidad de afrontar un

trastorno fisico o mental. (Garcia de Jaldn, 2015, p. 91)

Los trastornos de personalidad pueden funcionar como factor de riesgo al desarrollo de
ideas suicidas, esto principalmente por la accion directa del trastorno sobre el pensamiento e

interaccion social del individuo, lo cual muchas veces desencadena ideas autoliticas.

Trastorno de personalidad limitrofe.
Quienes padecen éste trastorno se encuentran en un limite entre neurosis y psicosis, “existe

en ellos una inestabilidad afectiva importante que afecta desde su estado de animo, conducta,
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autoimagen, y sus relaciones sociales”, segun la clasificacion Internacional de Enfermedades en su
10ma edicién (CIE-10) a ésta enfermedad se le denomina Trastorno de inestabilidad emocional de
la personalidad. (James et al, 2015, p. 750)

No existen estudios que constaten la prevalencia del trastorno, lo que se sabe es que afecta
entre un 1y 2% de la poblacion, siendo mas comdn en hombres que en mujeres, en pacientes con
antecedentes familiares de afeccion de este trastorno en consanguineos de primera linea existe una
mayor incidencia de trastorno de depresion mayor, abuso de sustancias como alcohol y otras.
(James et al, 2015)

El diagndstico se puede determinar segln los criterios descritos en el DSM-5, en el que se
menciona que el inicio de esta enfermedad se da en la edad adulta, y se sospecha cuando el
involucrado presenta al menos 5 de los criterios descritos en el DSM-5.

Tabla 21. criterios diagnosticos para trastorno de personalidad limitrofe.

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen
y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la
edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o

mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una

alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del
sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o0 mas areas que son potencialmente autolesivas

(p. €j., gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de

automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. €j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas

horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicién

frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
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9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 364. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5ta.
ed)

Segun James et al (2015), “algunos de los pacientes con trastorno de personalidad limitrofe
desarrollan un suefio REM acortado, y otras alteraciones del suefio”, 10s pacientes con este trastorno
parecen estar siempre en crisis, los cambios de humor son frecuentes, es decir pueden en un
momento estar discutiendo, posteriormente mostrarse deprimidos y luego quejarse de falta de
sentimientos. (p.750)

La conducta de estos pacientes es impredecible, sus actitudes autodestructivas son el reflejo
de la naturaleza fatalista de sus vidas, llegan a cometer actos como cortarse las venas, o IAE para
Ilamar la atencion, un mecanismo que muchas veces es utilizado para demostrar ira, o para liberarse
de sentimientos que les desbordan.

Son comunes las relaciones hostiles con los demas, no toleran la soledad lo que les hace
buscar compafiia de manera frenética, aunque la que consigan no les sea satisfactoria, esto por la
negativa a tener que soportarse a si mismo, para evitar la soledad, las amistades de extrafios son
comunes Yy la promiscuidad igualmente es frecuente en este trastorno. (James et al, 2015)

Aunque parezca ilogico, este trastorno es relativamente estable, estudios longitudinales no
demuestran una evolucion o progresion de la enfermedad a esquizofrenia, sin embargo, con lo que,
si se relaciona, y de manera elevada, es el desarrollo de depresién mayor. El diagnostico de
trastorno de personalidad limitrofe se da usualmente antes de los 40 afios, ya que usualmente a
estas edades, son incapaces de tomar protagonismo en los cambios normales de la vida. (James et
al, 2015)

Tratamiento.

Psicoterapia.

Esta es la intervencion de eleccion en estos casos, y se acompafia del tratamiento
farmacoldgico para potenciar sus resultados. Segiun James et al (2015) “las terapias conductuales
se utilizan con el fin de controlar los impulsos de los pacientes, como sus estados de ira, con esta
terapia se busca reducir la sensibilidad y la critica como al rechazo”. Una de las técnicas que se
han utilizado y que han dado buenos resultados es grabarlos en las terapias, para después
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mostrarselos, esto con la finalidad de que puedan percibir sus acciones y sus repercusiones con su
ambiente, todo esto para lograr que mejoren su conducta interpersonal. (p.751)

Tratamiento farmacoldgico.

Logra controlar manifestaciones especificas, se usan los antipsicéticos con la intencion de
reducir episodios de ira, hostilidad y eventos psicoticos breves. Los antidepresivos por parte logran
mejorar el estado animico del individuo, ya que la depresion es comdn en el trastorno de la
personalidad limitrofe, los IMAO han tenido buena respuesta ante conductas impulsivas, y las
benzodiazepinas en general el alprazolam ha ayudado a controlar eventos de ansiedad y depresion,
con la desventaja que muchos pacientes presentan desinhibicion con este medicamento. (James et
al, 2015)

La carbamazepina logra mejorar el funcionamiento global de los pacientes en muchos

casos, y los ISRS demuestran utilidad de igual manera sélo en un porcentaje de los estudiados.

Trastorno de la personalidad Histrionica

Estos pacientes son excitables, emotivos y tienen una personalidad dramaética, y
extrovertida, debido a su aspecto llamativo, se les hace dificil mantener vinculos duraderos, “este
trastorno tiene una prevalencia que va desde el 1 al 3% de la poblacion en general, se diagnostica
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres”, y varios estudios demostraron una asociacion
directa entre este trastorno, y trastorno de ansiedad y abuso de sustancias como por ejemplo
alcohol. (James et al, 2015, p. 752)

Al momento de hacer abordaje a estos pacientes ellos se muestran cooperadores y abiertos
a contar con detalle sus historias, los abordajes draméaticos son comunes en el desarrollo de sus
discursos, y tienen un lenguaje bastante amplio. El area cognitiva de estos pacientes suele ser
normal, aunque les cuesta realizar procedimientos aritméticos o de concentracion, y tienen una
habilidad exquisita para olvidar sucesos con gran carga emocional. (James et al, 2015)

Su diagnostico se determina segun los criterios descritos en el DSM-5.

Tabla 22. Criterios diagnostico para Trastorno de personalidad Histrionica.

Patron dominante de emotividad excesiva y de busqueda de atencion,
gue comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente
en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o mas) de los

hechos siguientes:
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1. Se siente incdbmodo en situaciones en las que no es el centro de

atencion.

2. La interaccion con los demas se caracteriza con frecuencia por un

comportamiento sexualmente seductor o provocativo inapropiado.

3. Presenta cambios rapidos y expresion plana de las emociones.

4. Utiliza constantemente el aspecto fisico para atraer la atencion.

5. Tiene un estilo de hablar que se basa excesivamente en las

impresiones y que carece de detalles.

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de la

emocion.

7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por los demas o

por las circunstancias).

8. Considera que las relaciones son mas estrechas de lo que son en

realidad.

Nota: American Psychiatric Association, 2014, pp. 365. Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5ta.
ed)

Constantemente estos pacientes estan buscando llamar la atencion, exageran pensamientos
y sentimientos, tratando de generar sensacion en su entorno de que, aunque sea demasiado dificil
de entender es lo que en realidad le sucede, llora, recriminan si no son percibidos con atencion o
bien, si no logran ser el centro de atencion en su totalidad.

Tienen tendencia a seducir a ambos sexos, las fantasias sexuales son habituales, sin
embargo, estos pacientes pueden tener disfunciones sexuales, algunas pacientes pueden inclusive
ser anorgasmicas, y algunos hombres impotentes. Actiian cominmente bajo impulsos sexuales para
demostrarse que son atractivos, sin embargo, sus relaciones interpersonales no son fuertes, llegan
a ser vanidosos y egocéntricos, y su dependencia los vuelve personas confiadas. (James et al, 2015)

Los pacientes con este trastorno pueden tener problemas con la ley, son propensos a padecer
de adiccion a sustancias y a actuar de manera promiscua, como a tendencia al IAE, el tratamiento
utiliza tanto la psicoterapia como el tratamiento farmacoldgico, este ultimo se basa en

medicamentos antidepresivos, y antipsicéticos.
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Personalidad pasivo-agresiva

Este trastorno no es un diagnostico oficial, “pertenece a un grupo de trastornos de
personalidad especificados, y es un trastorno infrecuente, los pacientes con esta personalidad se
caracterizan por obstruccionismo encubierto, retaso, terquedad e ineficacia”, tienen una
personalidad pasiva que detras de ello existe una manifestacion de agresividad. (James et al, 2015,
p. 757)

Estos pacientes postergan las decisiones, tienden a buscar cualquier excusa para retrasos,
no desean desvincularse de relaciones de dependencia, carecen de asertividad, no logran expresar
sus deseos ni necesidades de forma directa, no responden sobre lo que se espera de ellos,
manifiestan ansiedad cuando se les obliga a actuar como es correcto, suele dirigir ante esas
situaciones su ira contra si mismo. (James et al, 2015)

En cuanto a relaciones interpersonales, tienen posicién dependiente, conducta pasiva,
manipuladora, esperan que los demas lleven a cabo sus tareas y carguen con sus responsabilidades
cotidianas, carecen de confianza propia, y son pesimistas con respecto al futuro en la mayoria de
los escenarios, suele asociarse adiccion a sustancias, y en la mayoria se encuentra un trastorno
depresivo de fondo. (James et al, 2015)

El intento suicida es frecuentes en este tipo de personalidad, sin embargo la mayoria queda
en el IAE y no como suicidio consumado, por lo que es de real importancia determinar los indicios
de este tipo de actitudes para evitar el suicidio como tal, el tratamiento es basicamente psicoterapia
la cual respalda un buen prondstico, se deben abordar los IAE, se pueden prescribir antidepresivos
solo si hay depresion, o indicios de depresion esto por la posibilidad de un suicidio, de lo contrario,
el tratamiento farmacoldgico no esta indicado, con las técnicas psicoterapéuticas es suficiente para

ellos.

Trastornos Somatomorfos.
Estos trastornos representan un grupo de trastornos que tienen en comun sintomas fisicos
que surgen como consecuencia de una enfermedad médica, con la peculiar caracteristica de que, a
pesar de la realizacion de pruebas complementarias, hallazgos en el examen fisico, las teorias de
explicacion cientifica fisiopatoldgica, no logran demostrar la presencia de alguna enfermedad fisica

como agente causal. Se estima que es mas comun en aquellas personas con alextimia, es decir,
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personas que tienen problemas al momento de expresar verbalmente sus emociones. (Pérez et al,
2017, p. 43)

La sintomatologia manifestada por el paciente nunca es voluntaria, y usualmente no se

reconoce en ellos alteraciones psiquiatricas.

Trastorno de Somatizacion.

Los pacientes con éste trastorno manifiestan diversos sintomas fisicos, comunmente se
manifiestan antes de los 30, y los sintomas manifestados suelen prolongarse por afios. Debido a la
sintomatologia acuden constantemente a consulta médica, y en muchas ocasiones llegan a padecer

deterioro funcional en el ambito social y laboral. (Pérez et al, 2017)

El diagndstico de éste trastornos requiere la presencia de una serie de sintomatologias

especificas que son constantes en un periodo largo.

Tabla 23. Sintomas comunes asociados a trastorno de somatizacion.

Al menos 4 sintomas de dolor, con localizaciones distintas.

Dos sintomas gastrointestinales: Diarrea, vomitos, dispepsia, pirosis, nauseas, etc.

Un sintoma sexual: Disfuncion eréctil, Menstruaciones irregulares o Dismenorrea.

Un sintoma pseudoneurolégico: Cefaleas, dificultad para deglutir, alteracion de la
sensibilidad, inestabilidad, mareos, pérdida de vision, sordera, etc.

Nota: Pérez et al, 2017, p.43

Referente a la prevalencia de este trastorno, “al menos 2% de las mujeres manifiestan este
trastorno, y en el caso de los hombres, el 0.2%”. La la ansiedad, clinica depresiva o algun trastorno
de personalidad de base, son las condiciones o comorbilidades que usualmente les conduce a la
atencion psiquiétrica, en estos pacientes, el abuso de farmacos o drogas es también muy frecuente.
(Pérez et al, 2017)

Como antecedente heredo-familiar, Segtiin Pérez et al (2015) “se conoce que de los casos
existentes hasta entre un 10 a 20 % de los enfermos tienen un antecedente de algun pariente de
primer grado con el mismo diagnéstico”, y con respecto al tratamiento, consiste principalmente en

la evaluacion de un solo médico el cual tendra como prioridad evitar realizar examenes fisicos
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innecesarios, y se utilizaran antidepresivos o ansioliticos segin la comorbilidad existente en este
trastorno. (Pérez et al, 2017, p.43)

Trastorno por dolor.

En este trastorno la principal y Unica queja del afectado es el dolor, éste se manifiesta en
una o mas regiones del cuerpo, sin embargo, no se hacen hallazgos que permitan reforzar alguna
enfermedad médica de base que sea la causante de dicho sintoma, o también se habla de éste
trastorno cuando se experimenta una exagerada intensidad o déficits causados por un dolor que
sobrepasan condiciones esperables. Al igual que en los demas trastornos somatomorfos, existe en

estos pacientes un deterioro funcional de ambiente socio-laboral. (Pérez et al, 2017)

Debido al dolor experimentado por estos pacientes, es frecuente el abuso de farmacos, al
igual que en el trastorno de somatizacion, este trastorno tiene como comorbilidades la depresion, y
es muy frecuente los cuadros de ansiedad, es un trastorno mucho mas frecuente en mujeres que en

hombres, y su edad de aparicion no es exacta.

El trastorno por dolor tiende a cronificarse, por lo que se van a distinguir cuadros agudos y
cronicos, “agudos van a ser aquellos trastornos por dolor que tienen una duraciéon menor de seis
meses, Y las crénicas, van a ser aquellos cuadros que se estén manifestando por un periodo superior
a 6 meses”. Al igual que en trastorno de somatizacion, el tratamiento utilizado en este caso seran

los antidepresivos, segun la comorbilidad que tenga de base el paciente. (Pérez et al, 2017, p.43)
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CAPITULO IllI: MARCO METODOLOGICO
En este apartado se presentard la metodologia realizada para la elaboracion de esta
investigacion. Para ello, se analizara el método que conlleva la investigacion, las notas de
informacién utilizadas, los criterios de inclusion y exclusion de la informacion utilizada y las

categorias de analisis.

Método

El presente trabajo es un estudio bibliografico. Se trata de una investigacion, no
experimental, en la que la cual se seleccionaron un total de 20 articulos publicados a nivel
latinoamericano, Unicamente en el idioma espafiol, no se consideraron articulos en otro idioma
distinto a éste. Los temas de los articulos incluidos y seleccionados tienen como objetivo explicar
el comportamiento natural del suicidio, las enfermedades psiquiatricas méas frecuentemente
asociadas a el suicidio, como la participacion del componente social en la ejecucién ya sea de un
intento de autoeliminacion como suicidio consumado.

De igual manera los articulos seleccionados determinan a través de investigaciones
realizadas, cuales son las debilidades existentes que impiden una identificacion prematura, un
adecuado abordaje y tratamiento médico, por parte del primer nivel de atencién en salud, en casos
de intento de autoeliminacion, de igual manera, estos articulos muestran aquellas fortalezas que se
deben de seguir poniendo en préactica con la finalidad de prevenir suicidios consumados. En este
trabajo solo se incluyeron articulos publicados en los Gltimos 5 afios, los publicados en fechas

anteriores fueron excluidos de esta investigacion.

Estrategias de busqueda
Segun Hernandez, Fernandez, y Baptista (2010), la recoleccién de datos debe cumplir una
serie de estandares estrictos tales como la confiabilidad, validez y objetividad, debido a que es a

raiz de estos que se desarrollan las respuestas a los objetivos de esta revision bibliogréafica.

Cumpliendo a cabalidad con estos estandares de calidad, los articulos cientificos para la
confeccion de esta revision bibliografica fueron recolectados de motores cientificos tales como:
Google Académico, Revista Médica Scielo, la Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social
(BINASSS), Science Research, Microsoft Academic, Psiquiatria.com, como también el Sistema de

Informacion Cientifica Redalyc, Red de Revistas Cientificas de América Latina.
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De igual manera, se indagé en plataformas virtuales de informacion, tales como la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)

Palabras Clave

Las fuentes bibliograficas para darle cuerpo a la presente revision, fueron encontradas
utilizando palabras claves como: Suicidio, Intento de Auto-Eliminacion, IAE, Patologias
psiquidtricas relacionadas con el suicidio, patologias psiquiatricas relacionadas con el intento de
autoeliminacion, condiciones sociales relacionadas con el suicidio, trastornos mentales y suicidio,
trastornos mentales, como también condiciones sociales relacionadas con el Intento de
autoeliminacion (IAE), entre otras.

Estas palabras fueron buscadas en las bases de datos citadas anteriormente, respetando un
lapso de antigliedad no superior a 5 afios, como la ubicacion geografica, es decir, articulos

latinoamericanos.

Criterios de Inclusion

El presente trabajo de revision bibliografica es sustentado por articulos en el idioma espafiol
Unicamente, redactados paises Latinoamericanos; estos contienen informacion confiable,
relacionada con el IAE y el Suicidio.

Las publicaciones incluidas en esta revision fueron aquellas que cumplen con el criterio del
periodo, es decir, los articulos publicados entre el afio 2015 y el afio 2020, adicionalmente, estas
contienen aspectos como fisiopatologia, factores de riesgo, factores de proteccion, abordaje,
métodos diagnostico, prevencion, tratamiento, historia, y pronostico; tanto de enfermedades
psiquiatricas o médicas, como también situaciones sociales que puedan influir tanto en la actitud

suicida como en el intento de autoeliminacion.

Criterios de Exclusion

Se excluyen de esta revisién bibliografica todos aquellos articulos que estén relacionados
con el tema, pero que hayan sido escritos fuera del periodo establecido en el titulo, es decir, se
excluyen en la elaboracion de esta revision, todos aquellos articulos que tengan mas de 5 afios de
antiguedad.

Se excluyeron todos aquellos articulos escritos en cualquier otro idioma que no fuera el
espafol, de igual manera, en esta revision se excluyeron paises como: Guatemala, Honduras, El

Salvador, Nicaragua, Panama, Venezuela, Ecuador, Brasil, Uruguay, Paraguay, Bolivia y
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Argentina, puesto que no se encontraron articulos relacionadas u orientados con esta investigacion,

igualmente se excluyen aquellos articulos que no estén relacionados con el problema u objetivos

tanto especificos como el genera.

Fuentes de informacion

En este apartado se tomaran en cuenta los siguientes articulos cientificos para la realizacion

de la revision bibliogréfica.

Tabla. Notas de informacion.

Articulo

Resumen

o 2015,

Asociacion entre desigualdad y

Campo 'y Herazo,

tasa de suicidio en Colombia
(1994-2013), Colombia.

Este articulo muestra la
desigualdad en los ingresos econémico
y la relacién directa que estos tienen en
la salud mental de los ciudadanos. El
objetivo del articulo es correlacionar la
desigualdad econémica con las tasas
de suicida en Colombia en el intervalo
entre 1994 al 2013.

e 2015, Campo y Herazo, EI
complejo estigma-discriminacion
asociado a trastorno mental

como factor de riesgo de suicidio,

Colombia.

Este articulo propone el

concepto complejo estigma -
discriminacion y su asociacion con el
trastorno mental, definiendo términos
como estigma, estereotipo, perjuicio y

discriminacion y el impacto de estos en

los casos de suicidio. Ademas,
relaciona el complejo estigma -
discriminacion con el suicidio, Yy

determinar los posibles mecanismos

implicados subyacentes.

e 2015, Duarte, Torres y Laboy,

Retos en la intervencién con

El estudio menciona los

beneficios de la terapia cognitivo-




adolescentes puertorriguefios/as
gue manifiestan comportamiento

suicida, Puerto Rico.

conductual en el comportamiento
suicida, vista desde una perspectiva
ecologica. Muestra el comportamiento
del suicidio, desde un punto de vista
clinico, integra todos los factores, vy

menciona técnicas de abordaje.

2015, Gonzalez et al, Ideacion
suicida y su asociacion con
drogas, depresion e impulsividad
en una muestra representativa
de estudiantes de secundaria del
estado de Campeche, México,

México.

En el presente se hace mencion
del suicidio como un problema de salud
publica de etiologia multifactorial y en
ella se menciona el consumo de drogas.
Se
ideacion suicida y su relacion directa

identifica la prevalencia de la
con el consumo de drogas, y como
afecta a éste complejo situaciones
como

la depresion, impulsividad, y

autoestima.

2015, Hernandez vy Villareal,
Algunas especificidades en torno

a la conducta suicida, Cuba.

En este articulo se expone la
conducta suicida y sus diferentes
determinantes, tales como pobreza,

desempleo, humillacién, pérdida de
seres queridos, ruptura de relaciones
amorosa, maltratos durante la infancia,
etcétera. También incluye algunas
enfermedades mentales relacionadas
con el suicidio, como la depresion y la
esquizofrenia, ademas muestra algunos
elementos que permiten la identificacion
pronta de la conducta suicida, el

tratamiento adecuado a brindarles.
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2015, Familia

multiproblematica como factor en

Pérez,
el desarrollo de la ideacion e
intento suicida en adolescentes,

México.

de

identificar la relacién existente entre la

Este articulo trata
ideacion e intento suicida y la familia
multiproblematica, con la finalidad de
realizar un andlisis estratégico interno
en este grupo, en una institucion de

salud.

2015, Silvia, Vicente y Valdivia,
Factor neurotréfico derivado del
cerebro como marcador de
conducta suicida en pacientes
con trastorno depresivo mayor,

Chile.

Este articulo expone Ila
conducta suicida como un continuo que
va desde la ideacion hasta el suicidio
consumado, pasando por el intento
suicida, expuesto como un problema de
salud importante en todo el mundo,
tanto en poblacion adulta como

del

trastorno depresivo mayor, como el

adolescente. Hace mencién
trastorno mas frecuente en las personas
que se suicidan y una de las principales
causas de discapacidad en todo el
Mundo. Relaciona el factor neurotréfico
derivado del cerebro como un sustrato
molecular de estrés, que disminuye su
expresion bajo condiciones
psicoestresantes. Menciona los efectos
gue ejercen los antidepresivos sobre los
niveles del factor neurotrofico derivado
del cerebro, opuestos a los del estrés o
depresion. Los estudios realizados son

producto de autopsias que logran
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reforzar las teorias expuestas sobre el
factor neurotréfico derivado del cerebro.
Expone la relacién existente entre los
niveles seéricos del factor neurotrofico
derivado del cerebro y el suicidio tras
biopsiar tejidos cerebrales de victimas

de suicidio consumado.

2016, Avila y Apolinar, Depresion

y riesgo suicida en pacientes con

En este articulo se relaciona

la enfermedad crénica con los

Diabetes Mellitus tipo 2 en la | trastornos neuropsiquiatricos,
unidad de salud del IMSS de | especificamente con el trastorno
Ciudad del Carmen, Campeche, | depresivo mayor, desde una
México. perspectiva de la pérdida de
funcionabilidad y el impacto emocional
que provoca enfrentarse a diagndésticos

como por ejemplo Diabetes.
e 2016, Arango y Rincon, En éste estudio establece la

Trastorno depresivo, trastorno de

ansiedad y dolor cronico:
multiples manifestaciones de un
nacleo fisiopatolégico y clinico

comun, Colombia.

relacion entre trastornos depresivos y
manifestaciones ansiosos, y el dolor
cronico. De igual manera se pone en
evidencia coémo las manifestaciones
dolorosas causan 0 empeoran los
sintomas depresivos y de ansiedad.
Muestra la evidencia sobre la similitud
fisiopatoldgica, imagenoldgica y
neurofisiolégica que comparten en
comun la depresion y el dolor, esto
gracias a los mas recientes avances en

técnicas bioquimicas y celulares como
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advenimiento de tecnologias

imagenoldgicas.

2016,
Suicidio 'y

Bedoya y Montafio,
trastorno mental,

Colombia.

Este articulo define el
término suicidio, y a partir de ello
propone describir la relacion entre los
trastornos mentales y la conducta
suicida, con la finalidad de contribuir al
entendimiento del fenémeno del suicidio
y resaltar la necesidad de crear e
implementar estrategias de atencion

primaria.

2016,
Restrepo y Mejia, Ciberacoso y

Escobar, Montoya,
comportamiento suicida. ¢Cual
es la conexiéon? A proposito de

un caso. Colombia.

Este articulo hace mencion
de la victimizacion a traves de las redes
sociales que ha producido problemas de
salud mental tales como la depresion y
el comportamiento suicida. Expone
tanto a los medios sociales, como a las
nuevas tecnologias inteligentes como
medios que contribuyen a deteriorar la
salud mental de algunas personas

jévenes vulnerables.

2016, Maroto, Revision de la

investigacion sobre suicidio en

Costa Rica (1998-2013)
principales hallazgos, Costa
Rica.

Este articulo se centra en los
del

revision

analisis
de

publicaciones sobre suicidio que se han

principales hallazgos

resultado de la
realizado en Costa Rica en el periodo de
1998-2013. Expone los cuatro ejes de
analisis respecto a la investigacion
sobre suicidio, los abordajes tedricos, y

los abordajes metodolégicos que han
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predominado, los alcances vy las
limitaciones. La propuesta se trabaja

desde un enfoque psicosocial.

2016, Robles,
Percepcion de actores sociales

Martinez vy

sobre la conducta suicida:
Analisis de contenido a través de

grupos focales, Colombia.

Este articulo hace mencion
de la percepcion de los diferentes
actores sociales sobre la conducta
suicida. Se hace mencién de las
enfermedades mentales como fisicas
gue predisponen a que se pueda
contemplar el suicido, debido al estado
vulnerable en el que se puede encontrar
la victima, se sefala la edad, el género
y la ausencia o no presencia de hijos
como factores a contemplar al momento

de quitarse la vida.

2016, Martinez, Silva, Arancibia,
Angulo y Madrid, Antipsicéticos y

suicidio, Chile.

Este articulo plasma la
relacion entre suicidio y los estados
ambas

psicéticos, relacionando

entidades con la sintomatologia

depresiva y su impacto en ellos,
principalmente orientado a la formacion

de ideaciones suicidas.

2016, Pérez, Martinez, Viancha,
Avendafo, Intento e ideacion
suicida y su asociacion con el
en adolescentes
de

Colombia, Colombia.

abuso sexual

escolarizados Boyaca -

El estudio pretende

identificar la relacion existente entre
abuso sexual y el desarrollo de ideacion
suicida como suicidio, esto producto de
las multiples secuelas que manifiestan
los sobrevivientes a este tipo de

agresiones.
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2016, Tomicic et al, Suicidio en

gay,
revision

poblaciones lesbiana,

bisexual y trans:
sistematica de una década de
investigacion (2004 - 2014),

Chile.

Esta investigacion hace mencién de la
alta prevalencia al suicidio que tienen

las personas del colectivo LGBT.

2017, Morales et al, Intento e

Ideacioén Suicida en

Consultantes a Salud Mental:
Malestar

Estilos Depresivos,

Interpersonal y  Satisfaccion

familiar, Chile.

En este articulo se estudié la

relacion entre estilo de vivencia
depresiva, satisfaccion familiar,
malestar en las relaciones

interpersonales y conducta suicida. Se
demostré que los grupos con riesgo
suicida alto presentaron mayores
indices disfuncionales de malestar
interpersonal y un mayor percepcion de
disfuncionalidad familiar grave que

personas sin conducta suicida.

2017, Sandoval, Vilela, Mejia y

Caballero, Riesgo suicida
asociado a bullying y depresion

en escolares de secundaria, Peru.

En este trabajo se hace
mencion del riesgo suicida y su auge en
Su

objetivo fue determinar el riesgo suicida

nifos y poblacion adolescente.

asociado al bullying y depresion en
escolares de colegios secundarios.
Demuestra lo comprometida que esta la
salud mental con multiples aspectos que
conllevan con mayor frecuencia al riesgo

y acto suicida.

2017, Sandoval, Vilela vy
Gonzalez, Estrategias de
prevencion y  soporte en

Este articulo expone los
cambios tanto fisicos como mentales

ocurridos en la adolescencia, y como el
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adolescentes con depresion y
conducta suicida: una necesidad

urgente, Pera.

hecho de no contar con un adecuado
entorno, puede conducir a estados
depresivos, principalmente cuando el
entorno del individuo esta cargado de
soledad, falta de comunicacién familiar,
matrimonios tempranos, delincuencia,
bullying, drogadiccion, pertenecer a
grupos minoritarios, y como esto propicia
una atmosfera adecuada para el
desarrollo de comportamiento autolitico.

2017, Torres, Barrios y Calero,
¢(Es  posible un  abordaje
psicoterapéutico en atencion

primaria de salud?, Chile.

Este articulo trata sobre la
importancia de brindar enfoques
psicoterapéuticos en atencién primaria
de salud, con el fin de poder atender los
problemas que traen los pacientes a
consulta, de la mejor manera posible

desde este primer nivel.

Nota: Elaboracién propia

Categorias de analisis

Categoria 1. Influencia del componente social

109

En el presente apartado se expondran las variables de analisis planteadas para este trabajo:

Se refiere a el impacto del componente social en psiquiatria, como exacerbante en este caso

a ejecucion de Intentos de Autoeliminacion, como suicidio consumado, puesto que la palabra

influencia segln la Real Academia Espafiola (RAE) (2019) se puede definir como: “Posibilidad

que tiene una persona o un grupo de alterar o condicionar el comportamiento ajeno”. (parr. 1)

Categoria 2. Patologias psiquiatricas y su relacion con el suicidio.

Se refiere a aquel grupo de manifestaciones metales y de comportamiento caracteristicas de

un individuo, que través de fundamentos psiquiatricos, se clasifican en una amplia variedad de
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patologias psiquiatricas, que muchas veces, algunas de éstas tienen en comun el desarrollo de
ideacion autolitica o suicida como tal. Segun la RAE el término patologia se refiera a el “conjunto
de sintomas de una enfermedad” (parr. 1) y por su parte, Psiquiatria, se define segln la RAE (2020)

como la “Ciencia que trata de las enfermedades mentales”.
Categoria 3. Debilidades y Fortalezas del abordaje médico.

Representa aquellas condiciones que generan en el médico la incapacidad de obtener, o bien
de detectar informacion esencial para el adecuado abordaje médico ante casos de intentos
autoliticos, como también, detectar aquellas capacidades que en contra posicion, incrementan el
éxito del abordaje médico de estos casos; la palabra abordar segun la RAE (2019) significa
“acometer una argumentacion o el tratamiento o regulacion de alguna cuestion”. (parr. 1)
representando la “cuestion” en este caso el abordaje, tratamiento y prevenciéon de intentos

autoliticos y de esta manera, los suicidios consumados.
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CAPITULO V: DISCUSION

En la sociedad actual y debido a su dindmica ampliamente compleja que involucra aristas
tanto sociales como culturales, se le ha dado cierto significado y sentido de fondo a varios
conceptos tales como: el estigma, los estereotipos y el prejuicio que podrian percibirse sus
significados desde ordinarios, hasta realmente complejos, y que todo esto como consecuencia
directa desencadena la discriminacion social, accién cominmente adaptada y ejecutada en nuestra
época, sin importar realmente la indole o situacion en que se ponen en practica cualquiera de las

anteriores. (Campos y Herazo, 2015)

Figura 9. Descripcion de la Cascada de comportamiento social.

e

Entorno )
Ambiental
Sociedad

|

Nota: Elaboracién propia con base en Campos y Herazo, 2015, pp. 244 - 24

Como se observa en la figura nimero 9, el término estereotipo es producto de diversos
componentes sociales, y por su parte, el estigma desencadena prejuicios que conllevan
directamente a discriminacién la social. Es importante recordar que el término prejuicio como tal,
consiste en pensamientos comunes previamente establecidos, particularmente cargados de

negativismo hacia algun atributo, rasgo, o condicion de un segundo o tercero.
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Este tipo de fenémeno social propicia la formacion de percepciones distorsionadas de lo
que es normal, es decir, se empiezan a aceptar en el orden social ciertas maneras de tratar a las
personas, e incluso, violentar ciertos de sus derechos, solo por el hecho de que pertenezcan a un
grupo estigmatizado socialmente. Se practica abiertamente la discriminacidn con faltas graves a la
moral de las personas, por condiciones que particularmente les caracteriza, por ejemplo,

orientacion sexual, de género, o discapacidades fiscas, 0 emocionales.

Lo anterior se puede contextualizar y ejemplificar de manera sencilla mostrando las
multiples y variadas expresiones que existen en la jerga coloquial de la sociedad, para referirse a
los integrantes de ciertos colectivos, como por ejemplo el uso de expresiones como: “playos”,
“maricones”; “mariposon”, “machorra”...etc., para referirse a personas con orientacion sexual no
heterosexual, independientemente del contexto social en que se utilicen, este comportamiento es
considerado como normal e incluso divertido, sin importar el gran impacto emocional, psicoldgico

y moral que puedan provocar en el individuo en quien se ejecutan.

Estos conceptos descritos en la figura 9., socialmente no funcionan por separado, se podria
decir que su separacion es imposible, y muchas veces, esta cascada es utilizada por politicas
publicas que intentan reducir los impactos sociales generados por diversos estigmas, que mas bien
lo que hacen es alterar el orden social y fortalecer la division comunal, exacerbando el significado

de ciertos prejuicios. (Campos y Herazo, 2015)

A nivel latinoamericano se despert6 un interés orientado a desarrollar programas de ayuda,
o bien politicas publicas que logren reducir los impactos de los multiples y variados estigmas
sociales, esto a través de la creacion de estrategias y actividades que promueven la informacion y
educacién socio-cultural a cerca de las grandes consecuencias de poner en préctica las conductas
con orientacién discriminativa, esto con el fin de generar un impacto positivo y convincente en la

reduccion de prejuicios y mejorar las relaciones sociales. (Campos y Herazo, 2015)

Este complejo estigma- discriminacion, inclusive, puede llegar a tener alcances
perjudiciales contra rasgos que engloban desde lo étnico, lo sexual (donde el sexo femenino se
visualiza como débil) las discapacidades fisicas, las enfermedades mentales o sensoriales, e
inclusive aquellas condiciones que el individuo puede llegar a disimular u ocultar, como por

ejemplo la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). (Campos y Herazo, 2015)
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El complejo estigma — discriminacion por su naturaleza se puede percibir segin Campos y
Herazo (2015) desde dos modalidades, “una es por parte de quien lo ejecuta, es decir por parte del
individuo que pone en practica el etiquetamiento y la exclusién de las personas que forman parte
de la sociedad que le rodea”, y que por supuesto éstos individuos sefialados van a ser aquellos que

retnen los criterios que los posiciona en una poblacion estigmatizada “x”. (p.245)

Ejemplificando lo anterior, seria la manera que comdnmente utilizan las personas para
referirse a un paciente con algun trastorno mental, minimizando de manera categdrica todas las
cualidades que como ser humano pueda poseer quien padezca un trastorno mental, en el marco de
“el loco”, “anormal”, “el triste”, etc. O en el caso de los portadores de VIH, sin conocer el probable
trasfondo de la enfermedad, socialmente y bajo el estigma y prejuicio es comun que la sociedad
los determine directamente como “promiscuos”, “sidosos”, “cochinos”, sin tomar en cuenta que
las palabras que puedan utilizar, importan, y mas adn si nos referimos a su impacto en la estabilidad

emaocional.

La segunda modalidad es la autoestigma-discriminacion, es decir, “la modalidad percibida
por parte de las personas afectadas del complejo discriminativo”, esta modalidad engloba la
capacidad y casi obligacion por parte de estos individuos de asimilar, aceptar, y afrontar las
opiniones negativas (prejuicios) acerca sus condiciones humanas que les caracteriza. (Campos y
Herazo, 2015, p.245)

Las personas que padecen algin trastorno mental de base, cominmente son victimas del
complejo estigma — discriminacion, y su efecto es realmente perjudicial, ya que, segin Campos y
Herazo (2015) “este complejo afecta hasta en un 72% de las personas que relnen criterios de
trastorno depresivos y hasta en un 85% a individuos con trastorno de esquizofrenia”, situacion que
llega a representar un importante factor de riesgo para el desarrollo de ideas autoliticas, en estos

individuos en particular. (p. 245)

Los trastornos mentales tienen una relacion directa con el suicidio, es por ello que es de
gran importancia definir el concepto suicidio como: “un fendémeno muy complejo, constituido por
maultiples factores que van desde el riesgo individual, situacién familiar, cultural, politica e

inclusive la época historica”. (Bahamon et al, 2016, p. 51)
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Multiples son los componentes sociales negativos que exacerban o precipitan a un individuo
a cometer el acto suicida, dentro de estos componentes se encuentran aquellos actos sociales que
intensifican ain mas el padecer un trastorno mental, ya que solo por el hecho de tener un
antecedente de algun trastorno mental segin Campos y Herazo (2015) “se multiplican hasta 4 a 25
veces el riego de suicidio, siendo los trastornos bipolares, trastornos depresivos, ansiedad,
trastornos de personalidad y esquizofrenia los mas comdnmente involucrados con el suicidio”. (p.
245)

Una gran variedad de estudios ha descrito que los individuos con algun trastorno mental
tienen un riesgo elevado de mortalidad por suicidio, como consecuencia directa de su enfermedad
de base, que les provoca grandes dificultades para poder desarrollar sus proyectos de vida,
desarrollandoles una gran frustracion que les imposibilita tener, de manera involuntaria, una buena
relacion familiar, capacidad de participar en grupos y eventos sociales y de ser involucrados en la
comunidad en general. Ademas, esta condicion involuntaria también les imposibilita adaptarse de
una adecuada manera en ambientes esenciales de la vida de cualquier ser humano, como lo es el

ambiente laboral y el educativo.

Segin Campos y Herazo (2015) “el complejo estigma-discriminacién provoca en sus
victimas una inmensa sensacion de amenaza, y a la vez funciona como un psicoestresor por
excelencia contra ellos y sus familias”, e inclusive puede llegar a tener alcances negativos tan
grandes como el hecho de retrasar la atencion médica profesional a personas con algun trastorno
mental, exacerbado por discriminacion social, que logra provocar en el individuo inclinaciones
autoliticas. (pp. 244 — 248)

De lo anterior descrito, las situaciones de estrés producto del inadecuado comportamiento
social, genera en las victimas del complejo estigma — discriminacién una respuesta negativa a nivel
fisioldgico, psicoldgico y por supuesto comportamental, impactando y alterando directamente de
forma negativa el desarrollo de una adecuada calidad de vida, partiendo de éste hecho, se puede
catalogar este complejo estigma-discriminacién como un enorme factor de riesgo para desarrollar

comportamiento suicida.

Otro de los grandes conflictos producto del complejo estigma-discriminacion es la
formacion de barreras al acceso de servicios de salud mental, ya que muchos de los enfermos que

padecen algun trastorno mental, e inclusive sus familiares, ocultan el “sufrimiento” de ésta realidad,
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producto en gran parte del negativismo a aceptarlas, como por la afliccion que les provoca el
estigma social, y el prejuicio, fomentando en ellos el inminente y preocupante retraso en acudir a

atencion profesional en salud, en el momento oportuno.

La demora en atencion médica aumentan la gravedad y consecuencias de cualquier trastorno
mental, o condicion que se esté atravesando, y como consecuencia directa, en muchos casos existe
una condicion particularmente elevada a la ejecucion de un acto suicida, de igual manera, en
muchos casos una vez la persona habiendo recibido la valoracion médica, rechaza el diagnostico,
y por ende existe un desapego al cumplimiento del plan terapéutico, ya sea este psicoterapia o
farmacoterapia, condicion que propicia una de las principales causas de recaidas Yy
rehospitalizaciones. Las faltas de adhesion a las recomendaciones profesionales aumentan el riesgo

del suicidio, y el suicidio como tal es la peor consecuencia del incumplimiento terapéutico.

Esta situacion psicoestresante producto del complejo estigma-discriminacion provoca en
sus victimas a largo plazo, con pobre intervencion y orientacion médica, el desarrollo de
discriminacion interna, condicién que predispone al desarrollo de depresién mayor. De igual
manera esta situacion despierta en ellos baja autoestima, baja autoeficacia, desesperanza, deterioro
social, dificultad para conseguir o preservar un empleo, y dificultades para mantener relaciones
sociales, o de pareja, generando asi un marcado deterioro general de la calidad de vida, y todo esto

aumenta las posibilidades del intento de autoeliminacion como el suicidio consumado.

El complejo en cuestion afecta también a las personas con historial de intentos de
autoeliminacion, es decir, el hecho de tener un antecedente de IAE los hace victimas del complejo
estigma-discriminacién, provocando de manera negativa la formacion de barreras al acceso de
servicios de salud, generando un fracaso terapéutico, por lo que el riesgo de suicidio todavia es mas

elevado.

Ahora bien, y segun Campos y Herazo (2015) “es de suma importancia que el personal de
salud, en especial aquellos con poca experiencia en temas de salud mental, consideren tanto los
trastornos mentales y el comportamiento social, como condiciones a las cuales se les debe dar
prioridad en atencion, seguimiento e investigacion”, y con esto que se elimine la idea errénea de
que a lo que se le tiene que dar importancia es Unicamente a las enfermedades verdaderas (fisicas).
(p.244)
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La prevencion del suicidio es un proceso complejo, y es responsabilidad principalmente del
personal de atencion médica, sin embargo, también gran parte de esta prevencion involucra la
adecuada particion de la sociedad en general, y paraddjicamente son pocas las acciones en salud
publica en cuanto a la prevencion del suicidio. La educacion al personal de salud, en especial el
médico, en diagndstico y tratamiento de episodios por ejemplo depresivos e IAE son fundamentales

para su prevencion e intervencion de eventuales suicidios.

Es indispensable para el personal de salud conocer la frecuencia y las variables asociadas
al complejo estigma-discriminacion, internalizado y percibido, ya que la presencia de un estigma
potencia otros estigmas, motivo por el cual se debe de tener un conocimiento del desempefio y de
las herramientas disponibles para cuantificar éste fendmeno y principalmente comprender el
impacto que produce en la poblacidn que reune los criterios para ser estigmatizada, ya que con esto
se podrian ejecutar medidas orientadas a disminuir el impacto del complejo estigma —
discriminacion, y crear estrategias que logren disminuir el suicidio consumado a partir de un buen

abordaje de las ideas suicidas previas.

Un estudio realizado a varias personas con antecedente de intento de autoeliminacion en
Colombia, logré crear un Sistema Ecoldgico social, esto a partir de toda la informacion recopilada
a través de la aplicacion de distintos modelos de entrevistas objetivas a éstas personas, permitiendo
asi crear y definir los siguientes conceptos de dicho sistema: microsistema, mesosistema,

exosistema y macrosistema. (Martinez y Robles, 2016)

Figura 10. Sistema Ecolégico Social del ser humano.

Microsistema

Nota: Elaboracién propia con base en Martinez y Robles, 2016, p.58-60
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Utilizando como base la compleja estructuracion de sistemas de la imagen anterior, y a
través de espacios de participacion activa de personas con antecedente de intento de
autoeliminacion, se logro desarticular cada uno de los sistemas de manera amplia y detallada,
principalmente orientado a entender y explicar el papel esencial de la participacion, funcionamiento
y comportamiento social como uno de los principales factores protectores o de riesgo a

desencadenar intentos autoliticos, o bien el suicidio consumado.

Segun Martinez y Robles (2016) “el Microsistema se refiere al nivel mas inmediato en el
que se desenvuelve todo ser humano”, esté constituido por las caracteristicas propias del individuo,
su personalidad, capacidades de interaccion social y sus proyecciones presentes, y futuras. (p.58)

El Microsistema se refiere al ambiente en el que el ser humano pasa la mayor parte de su
tiempo. Esta constituido por variables como el sexo, la edad, y las caracteristicas propias de la
personalidad del individuo, es decir la esencia innata de cada persona, ademas aca se incluyen las
aspiraciones laborales y el manejo del tiempo libre, un desequilibrio en este sistema puede influir
directa o indirectamente en el desarrollo de una conducta suicida, uno de los factores de riesgo mas
importantes relacionados con el suicidio en este nivel, es el hecho de que exista en la es la historia
meédica previa del individuo enfermedades fisicas, mentales, y el antecedente de intento de

autoeliminacion.

Figura 11. Microsistema

()

Microsistema n

Nota: Elaboracién propia con base en Martinez y Robles, 2016, p.58-60
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De igual manera 'y mas ligado a la parte social, se determind que un microsistema vulnerable
al suicidio es aquel que estd constituido por conflictos de pareja, ya que éstos estimulan
inseguridades personales, baja autoestima, pobre habilidad social y una capacidad limitada para
solventar y resolver situaciones que les presente la vida cotidiana, haciéndolos personas con

inteligencia emocional débil, que favorece a inclinaciones autoliticas.

El microsistema incluye también cualidades inherentes del individuo tales como, el sexo, y
la edad, ademas condiciones como el estado civil, paternidad, nivel educativo, el manejo del tiempo
libre, dificultades para establecer relaciones sociales, o déficit de habilidades sociales, las cuales
pueden ser factores protectores o de riesgo, para ejecutar conductas suicidas, en caso de que alguna
de las anteriores no complete de manera integral al individuo, desde su perspectiva de calidad de

vida.

Los individuos con personalidades autocriticas equilibradas, con adecuadas relaciones
familiares, de pareja y amigos, que se sientan valorados, queridos, y que son capaces de
experimentar reconocimiento por parte de los demds, son personas que segun los autores,
experimentan sensaciones de bienestar, que funcionan como protectores de cuadros depresivos, e
intento de autoeliminacion, como del suicidio consumado, que van a equilibrar el microsistema del

individuo inclinado hacia el bienestar integral. (Morales et al, 2017)

Los lazos estrechos con personas significativas a quienes acudir en situaciones de
necesidad, van a equilibrar el microsistema del individuo, sentirse complacido con los logros
obtenidos, de las habilidades, los recursos y la capacidad para afrontar las dificultades de la vida,
son atributos que provocan en el individuo, factores propios de proteccién a riesgos de presentar
sintomatologia depresiva y conducta suicida.

Los individuos en condicién de solteria, viudez, o separacion conyugal, son grupos que
tienden a tener una actitud suicida mucho mas marcada que la poblacién con relaciones estables o
hijos, de igual manera, y muy ligado al Microsistema, se determina que la personalidad cargada de
autocritica se relaciona directamente con fallos personales, culpa y sentimientos de tristeza
profunda que ante la soledad, abandono y rechazo social, potencia las ideas suicidas, por lo que la
personalidad con orientacion autolesiva es tan riesgosa como los demés factores de riesgo para

suicidio.
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Por otra parte, el concepto de Mesosistema “se refiere a la capacidad de los individuos en
el manejo de sus relaciones sociales, que abarcan desde la dindamica familiar, hasta inclusive, su
interaccion en el ambiente”; el ambiente escuela - colegio, por ejemplo, puede ser un factor ya sea
de riesgo o de proteccion, realmente importante, cuyo impacto favorable o desfavorable depende
principalmente tanto de las habilidades como la calidad de relaciones sociales que la haya creado
el individuo durante esta etapa. (Martinez y Robles, 2016, p.59)

Nota: Elaboracién propia con base en Martinez y Robles, 2016, p.58-60

La dindmica familiar va a depender de multiples condiciones que van desde la crianza, los
conflictos entre los padres durante la infancia, y la violencia intrafamiliar. La familia representa un
factor ambiguo, es decir, puede ser un factor protector o representar un potencial factor de riesgo
para cometer el suicidio. Muchos sobrevivientes de intentos autoliticos han manifestado que la
imposibilidad de manifestar y expresar de manera abierta y confiada preocupaciones personales, 0
inclusive los sentimientos internos con los padres de familia, la pareja, o bien a los hijos, en el caso

de los padres, representa un factor inminente para el riesgo de realizar un acto suicida.

Segln Pérez (2015), “la familia puede ser nociva, un medio patdgeno, ya que las relaciones
familiares no arménicas favorecen el incremento del riesgo de conductas suicidas, teniendo un

mayor impacto en edades adolescentes”. (p. 46)

Es importante tomar en cuenta que la adolescencia es una etapa de la vida en la que ocurren
multiples cambios, uno de ellos es la adaptacién e integracion de una nueva imagen corporal, etapa
en la que el individuo en cuestion deja de ser nifio, sin embargo, a pesar de ello tampoco llega a ser
calificado como adulto. Los cambios de adaptacion y desarrollo de personalidad integral, como la

aceptacion de la nueva imagen corporal, combinados con el desarrollo de un nuevo pensamiento y
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juicio critico ante la vida, reestructuran radicalmente la identidad de cada individuo, generando un
impacto muchas veces negativo en la relacion con los integrantes de la familia, desintegrando
muchas veces relaciones fuertes y llevaderas que en algin momento representaron un fuerte
soporte emocional, lo que directamente produce inestabilidad en el individuo, y por supuesto en su

red de apoyo emocional.

En un estudio realizado en el estado de Tabasco, en el pais México, después de analizar a
mas de 201 adolescentes en edades de entre 10 y 19 afios, en temas relacionados con ideacion
suicida y problemas intrafamiliares, se determind que “los adolescentes de familias
multiproblematicas tuvieron una inclinacién sumamente marcada hacia la conducta suida” esto
principalmente debido a la agresion intrafamiliar, siendo la intoxicacidon con farmacos el principal

método puesto en practica por los protagonistas del IAE. (Pérez, 2015, p. 52)

Es importante también tomar en cuenta que los cambios tanto fisicos como psicologicos
que atraviesan los individuos durante la etapa de la adolescencia, sumados a una posible fragil
relacién familiar, genera grandes inseguridades al momento de tomar decisiones, esto, mas los
constantes cuestionamientos personales, llega a generar conflictos contra los padres de familia, ya
que el individuo en dicha evolucion siempre tiende a la basqueda de libertades como medio de
respuesta a multiples interrogantes que no se logran evacuar en ambientes familiares hostiles, lo
que provoca inminentemente desacuerdos en el nucleo familiar, desestabilizando las bases de

convivencia y posibles redes de apoyo emocional de los adolescentes.

Concluye, Pérez (2015), puntualmente en que “un ambiente familiar que no propicie y
manifieste afecto y carifio, y dénde mas bien predomine la incomprensién y el rechazo es sin duda
un gran factor de riesgo entrelazado con el intento suicida”, esto le da sentido a una de las hipotesis
planteadas en alguin momento por Sigmund Freud, donde menciona que “el individuo suicida
vuelca sobre si su ira inconsciente no expresada hacia una persona amada”, que siguiendo la
secuencia légica de este punto, se podria entonces pensar, en esa persona amada, como aquel
integrante de la familia al que el individuo suicida no pudo expresar lo que en algin momento le

perturbo, dolio, interrogd, etc. (p.64)

Por otra parte, y siempre bajo el contexto de Mesosistema, en relacion con la interaccion

del individuo y su entorno, se encuentra la ambiente escuela — colegio. En este ambiente se pueden
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desarrollar situaciones de bullying, exclusion, y discriminacién, que representan en muchas

ocasiones la raiz tanto de las ideaciones como actos suicidas en adolescentes.

Muchos sobrevivientes de intentos autoliticos concuerdan en que la etapa del colegio
representa un periodo en el que muchos fueron victimas de violencia escolar, por razones tales
como orientacion sexual, color de piel, limitantes fisicas y el estrato socioecondmico, condiciones
que agravaron el estado de &nimo basal, orientando el pensamiento a desarrollar ideas autoliticas

en estas personas.

El bullying o matoneo fue descrito por primera vez en el afio de 1983 en Noruega, como

consecuencia de la violencia escolar, y es definido como:

un problema mundial, caracterizado por el comportamiento agresivo, intencional y
repetitivo hacia un individuo vulnerable, que esta constituido por intimidacion de indole
fisica, verbal, social, que culmina creando una relacién de abuso entre él o los agresores y

la o las victimas. (Escobar, Montoya, Restrepo y Mejia, 2016, p.248)

El bullying desarrolla consecuencias negativas contra la salud fisica y mental de las
victimas, fomentando casi de manera incontrolable la manifestacion de sintomas depresivos e
ideaciones suicidas, que, a pesar de los grandes esfuerzos por parte de los centros educativos y
padres de familia involucrados, por evitar el bullying, este se ha mantenido, desde la década de los

setenta y con un comportamiento de prevalencia cada vez mas alta.

Actualmente inclusive se atraviesa la etapa del cyberbullying o ciberacoso, una nueva
modalidad de matoneo, el cual estd constituido por aquellos comportamientos de intimidacion
verbal, con fines burlescos, insultos y amenazas, con la caracteristica de que son manifestados a
través de medios electronicos tales como, correo electrénico, mensajeria de texto de teléfonos
celulares o bien sitios de internet, y cuya principal finalidad es ridiculizar y excluir socialmente a
un individuo. (Escobar et al, 2016)

Las redes sociales en la actualidad tienen una inmensa variedad de presentaciones, las
cuales son en definitiva un atractivo exquisito para los adolescentes, representan medios que tienen
alcances con fines de generar nuevas relaciones interpersonales, entretenimiento, acceso a
informacidn, entre otras, formando el sistema digital de ésta manera, un medio integral que forma

parte de la vida de cualquier ser humano.
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Si bien es cierto que el sistema de informacion descrito anteriormente tiene grandes
ventajas, la realidad actual es que también este sistema representa grandes abismos negativos, por
ejemplo, en muchos casos de adolescentes que son victimas de ciberbullying y a pesar de no existir
en ellos algin antecedente médico psiquiatrico, o riesgo de comportamiento suicida previo, este
modalidad de matoneo da como resultado el desarrollo de sintomas depresivos en sus victimas, que
facilitan la ideacion suicida estructurada, ademéas de que promueve de manera muy efectiva el
desarrollo de posibles trastornos de estrés postraumatico, y con ello comportamientos autoliticos

inminentes.

Ademas del factor de la disfuncion familiar y de la etapa térpida en la escuela — colegio,
ambas pueden ser exacerbadas por escenarios de violencia de género, violencia psicoldgica,
intolerancia entre vecinos y comunal, aspectos meramente de comportamiento social, incluidos en

el Mesosistema, como factores que estimulan la ideacion suicida. (Martinez y Robles, 2016)

El desarrollo de sentimiento de pertenencia a minorias discriminadas, muy comun por
ejemplo en los integrantes del colectivo LGBTQ, provoca uno de los principales estimulos que
desencadena tanto, ideas autoliticas, como el acto suicida, y es importante mencionar que la
orientacion sexual es un fendmeno multidimensional, ya que no hace referencia exclusiva a la
conducta sexual, sino que también involucra la identidad de género del individuo. (Tomicic et al,
2016)

Los integrantes de este colectivo, la mayoria de veces, son expuestos a entornos sociales
hostiles, caracterizados por el prejuicio, rechazo y exclusion, lo que les desarrolla un gran
desequilibrio emocional, produciéndoles trastornos mentales, los cuales son totalmente ajenos a la
orientacion sexual e identidad de género como tal, y que son mas bien consecuencia casi que
exclusiva del comportamiento social que les rodea, provocandoles asi grandes impactos de indole

negativo, que muchas veces despiertan tendencias autoliticas como medio de salida a esta realidad.

La nocion de la identidad de género y la autovaloracion de esa identidad, por parte del
individuo, puede dimensionarla en un contexto de vergtienza u orgullo, que puede funcionar ya sea
como factor de proteccidn ante ideas suicidas, o bien como factor de riesgo, en el caso del individuo
que se avergience de ella. Definitivamente muchas veces esta autovaloracion de aceptarse tal cual

se es, esta totalmente viciada por paradigmas sociales hacia lo que se considera “normal”, por lo
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que las tendencias autoliticas Ilegan a ser para estas personas una opcion de escape, ante la inmensa

confusién que provocan hechos como la autovaloracion, aceptacion, y el encajar en una sociedad.
Segun Tomicic et al (2016), el colectivo

LGBT tiene mayor incidencia al desarrollo tanto de ideas autoliticas como de suicidio
consumado, esto por factores de riesgo especificos tales como: la victimizacién de género,
la homofobia internalizada, la marginacion de la comunidad y la edad de salida del closet”.
(p. 730)

Se ha establecido que el colectivo LGBTQ tiene un riesgo de ejecucion de actos suicidas
hasta siete veces mayor que la poblacién heterosexual, esta diferencia se debe principalmente a la
presencia de factores de riesgo en dicho colectivo, que la poblacién heterosexual no atraviesa en
su desarrollo personal, de igual manera, influye en el acto de aceptacion o rechazo familiar ante la
diversidad de identidad de género u orientacion sexual de algun integrante de la familia,
principalmente en edades adolescentes, esto representa un estimulo que incrementa hasta 8 veces

mas el riesgo de suicidio.

A su vez, la homofobia internalizada, es sefialada como un comportamiento suicida el cual
tiene como finalidad por parte del implicado castigar o destruir su “mala parte” cuyo concepto en
mayoria es determinado por estigmas y prejuicios sociales. Con respecto a la edad de salida del
closet, esta descrito que a menor edad de develacién de la identidad de género como de orientacion

sexual, la victimizacion de género aumenta, y por ende el comportamiento suicida.

Ahora bien, con respecto al Exosistema, Segin Martinez y Robles (2016) “éste nivel
corresponde a aquellos factores meramente externos, de los cuales el individuo no tiene dominio
propio sobre ellos”, pero, categéricamente le pueden afectar, este nivel estd conformado por lugares
fisicos, la violencia comunal, los medios de comunicacion, el internet, las practicas religiosas,

como también la cultura y costumbres de la sociedad en que se habite. (p.59)
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Figura 13. Exosistema.

Exosistema

Nota: Elaboracién propia con base en Martinez y Robles, 2016, p.58-60

Los medios de comunicacion, representan una categoria que llama la atencion, pues en el
tema de suicidio tienen el mismo impacto como alcance de los de anteriores factores de riesgo, es
decir, los medios de comunicacion pueden constituir tanto un factor de proteccion como en

definitiva un factor de riesgo para la poblacién juvenil en temas de suicidio.

De igual manera, de los medios de comunicacion, se podria decir que, el medio méas
utilizado para el acceso a su contenido son las redes sociales, las cuales representan el escenario de
divulgacion de cualquier tipo de informacion, que si bien es cierto, es un herramienta que puede
prevenir eventos suicidas, se debe reconocer que también son un problema, debido a la manera en
gue muchas veces son expuestas varias notas relacionadas con este tema, especialmente los medios
de comunicacion clasificados como “amarillistas” los cuales estimulan de alguna u otra manera la
imitacién de conductas suicidas, especialmente en poblaciones vulnerables, como por ejemplo, los

adolescentes.

Segln Martinez y Robles (2016) “hasta en un 28% de la poblacion evaluada con intentos
suicidas, tenian amigos que lo habian intentado previamente”, motivo por el cual debe de existir

un estricto control en cuanto a como se trasmite la informacidn sobre el tema del suicidio. (p.65)

Tanto en América Latina, como alrededor del mundo, las notas de medios de comunicacion
referidas a temas sensibles, y delicados como el suicidio, deben de tener protocolos que les
permitan dar un adecuado manejo de la informacion publicada, en los que se establezcan directrices
emitidas por profesionales en ciencias de la salud, que les puedan indicar la manera pertinente de
divulgar estos temas, con el fin de disminuir el impacto negativo en la estabilidad emocional de los

espectadores o receptores vulnerables.
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Otro aspecto fundamental del Exosistema y que llamé mucho la atencion, es lo relacionado
con el tema de la espiritualidad. Segin Martinez y Robles (2016) y derivado de sus investigaciones
con personas con antecedente de intento autolitico, “la mayoria de ellos concluyen en que creer o

no en Dios es un factor ya sea de riesgo o protector realmente significativo”. (p.65)

El suicidio, por criterio de la mayoria y como generalidad dentro del pensamiento social de
personas creyentes, no es aceptado por Dios, ni por la mayoria de religiones, ya que el acto de

quitarse la vida, es considerado una falta grave hacia Dios y a los principios espirituales.

Estudios realizados por Martinez y Robles (2016), determinaron que “aquellas personas que
asistian a algun culto religioso tenian una tasa de 11% al suicidio, en comparacién con el 29% que
representa a aquellos que asistian con menor frecuencia” o bien se podria decir aquellos que no

tenian del todo una practica religiosa. (p.65)

La espiritualidad como factor de proteccion en el tema del suicidio ha sido muy estudiada
en los Gltimos afios, y se ha determinado que aquellos individuos que practican o profesan una
religion, son personas menos propensas a ejecutar algin acto suicida previo, esto en independencia

de tener 0 no algun antecedente de ideacion suicida, o alguna enfermedad metal de base.

Otros factores de riesgo que conducen a ejecutar el suicidio o IAE dentro del Exosistema,
son aquellos constituidos por mitos y creencias que rodean el concepto de acto suicida, es decir,
que algunas personas o situaciones sociales hacen percibir el suicidio como un juego, e inclusive
algunas veces como un inutil reto social que intenta poner en evidencia la valentia del posible actor,
aprovechandose muchas veces de la inestabilidad y pobre inteligencia emocional que sufren o
atraviesan algunos grupos sociales vulnerables, por ejemplo y muy frecuentemente los

adolescentes.

De igual manera otros de los multiples factores de riesgo incluidos en el exosistema, son
por ejemplo, el hecho de visualizar socialmente el suicidio como la salida perfecta a los problemas
cotidianos, el facil acceso a métodos autolesivos, el poco control sobre los sitios o patinas web, el
descontrol de amistades negativas en redes sociales, el poco interés y apoyo de la sociedad en estos
temas, influencias negativas, intolerancia social hacia poblaciones estigmatizadas, y la negativa o

imposibilidad personal de desarrollar alguna préctica espiritual, sin importar el origen o tematica
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de la misma; todos estos sin duda representan factores exacerbante que estimulan de alguna u otra

manera las ideas autoliticas.

Por dltimo, y no menos importante, se menciona como parte del Sistema Ecologico, un

Macrosistema, el cual corresponde a

los factores sociales mas generales, los que en su mayoria explican las tasas de violencia
nacional o mundial, incluye las consecuencias de las tensiones sociales, es decir, todo lo
relacionado con el marco politico, normas culturales, que apoyen o incentiven la violencia

como una manera de resolver conflictos sociales. (Martinez y Robles, 2016, p.59)

Acé se engloban las actitudes que consideran el suicidio como una posible opcién de

libertad personal mas que como un acto de violencia.

Figura 14. Macrosistema.

Macrosistema

Nota: Elaboracién propia con base en Martinez y Robles, 2016, p.58-60

El Macrosistema es tan amplio que de hecho hace inclusién de factores como la economia,
a nivel nacional, ya no sélo como un factor familiar o personal, la religion dominante, deficiencias
en politicas de salud mental, la incapacidad de una adecuada atencion oportuna ante eventos de
IAE, creencias y practicas culturales y el concepto social de la violencia, los cuales constituyen
factores esenciales, que sumados a la vulnerabilidad de las personas, que son afectadas por estas

circunstancias, les inclina de alguna u otra manera a cometer actos suicidas, inclusive masivos.

Los factores de riesgo suicida de origen social y politico corresponden al Macrosistema, en
este nivel se hace mencidn segin Martinez y Robles (2016), “que la percepcion y ejecucion del

suicidio esta severamente influenciado por variables como el desempleo, la situacién social y
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econOmica, Sistemas de Salud comunal, como también el impacto de las creencias culturales”
condiciones que sin duda favorecen a la creacion de ideas autoliticas, como también, el ejercicio

del acto suicida consumado. (p.65)

Se ha estudiado a través de los afios la percepcién social comunitaria hacia el suicidio, y se
ha determinado que los hechos sociales tienen particular influencia negativa o positiva en la vida
de los individuos, es decir el suicidio es producto de un fendmeno social con connotaciones
psicoldgicas de fondo, factores como la corrupcidn, el desempleo, la violencia, creencias religiosas,
entre otras, son condiciones ajenas al poder de los individuos, pero representan psicoestresores
realmente fuertes, que puede desviar las expectativas futuras de sus vidas, manifestando las ideas

autoliticas como escape a la adversidad social.

Recientemente, se ha prestado mayor atencién a factores globales, como lo son las
condiciones econdémicas de un pais, o bien, a nivel mundial y con ello, lo relacionado a la
desigualdad de ingresos, segun Campos y Herazo (2015) “esta desigualdad se define como aquella
distribucion dispar de bienes e ingresos economicos entre individuos o grupos al interior de una
sociedad o pais”, y a partir de esto se ha observado que la desigualdad econémica muestra una
asociacion significativa con las tasas de suicidio en adultos. (p. 29)

Particularmente llama la atencién, y de manera preocupante que es mucho mas féacil
identificar factores de riesgo que lleven al suicidio, que los factores protectores, esto concuerda
desafortunadamente con los estudios realizados en el afio 2015 por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) donde se reporta que uno de los grandes retos que tiene los gobiernos y centros de
salud no solo de Latinoamérica, si no al rededor del mundo, es el de prevenir el suicidio, educar y
sensibilizar a la sociedad, logrando asi fortalecer aquellos posibles factores que protejan la vida,

favoreciendo a la prevencién del suicidio.

El suicidio es definido seglin la Organizacion Mundial de la Salud como el “acto deliberado
de quitarse la vida”, y las consecuencias producto tanto de los suicidios consumados como IAE
son devastadores, tanto para las personas que lo ejecutan, como para sus familias e inclusive el
propio Estado, esto debido a que la inversion econdmica que realiza el Estado en la recuperacion
de un individuo sobreviviente a un acto suicida, orientado a subsanar las lesiones fisicas, traumas
emocionales, mentales como la misma hospitalizacion, esfuerzos que son realmente costosos.
(Bedoya y Montafio, 2016)
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Relacionado con el golpe econdmico que provoca el suicidio al el Estado, esta el hecho de
que la mayoria de pérdidas humanas producto de suicidio, son individuos en edades productivas,

lesionando de esta manera el progreso econémico del pais.

Ahora, si bien es cierto, el Intento de Autoeliminacién, como el suicidio consumado, son
producto de condiciones sociales ya conocidas, las cuales involucran desde “la desintegracion
familiar, hasta factores externos y ajenos al control del individuo, como lo son la discriminacion y
los conflictos econdmico-sociales de un pais”, que muchas veces estos desencadena violencia
social, etcétera, sin embargo, es de suma importancia destacar ampliamente la relacion estrecha
que existe entre los trastornos mentales, o bien, las patologias psiquiatricas y el intento de
autoeliminacion y el suicidio consumado, ya que los trastornos mentales representan el principal

factor de riesgo en éstos casos. (Bedoya y Montafio, 2016, p. 182)

Seglin los autores Bedoya y Montafio (2016) “cerca del 90% de los individuos que
comenten un suicidio tienen un diagndstico psiquiatrico” por lo que los trastornos mentales
representan un factor de riesgo de total relevancia, aunado, cuando éstos trastornos se agravan, los
pacientes suelen presentar mayor mortalidad por suicidio, lo cual se determind a través de multiples

autopsias psicologicas. (p.182)

Figura 15. Trastornos mentales frecuentemente relacionados con IAE y suicidio.
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Nota: Elaboracién propia con base en Bedoya y Montafio, 2016, p.182
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El riesgo de actos suicidas tras el diagndstico de algun trastorno mental, simboliza muchas
veces un reto importante en la vida del paciente afectado, existiendo un mayor riesgo de suicidio
en los primeros meses del diagnostico, también, se ha determinado que a mayor numero de
trastornos psiquiatricos comérbidos tenga un individuo, mayor sera el riesgo de ejecutar conductas

suicidas.

Figura 16. Depresion

Depresion

v

Nota: Elaboracién propia.

El concepto de la figura supra representa al principal trastorno metal relacionado con el
suicidio, y se sabe que “aumenta hasta 12 veces el riesgo de suicidio en comparacioén con la
poblaciéon que no la presenta”, y este riesgo se exacerba ain mas cuando se mezcla con la
desesperanza, caso en el que el método de suicidio elegido por el actor sera todavia mas agresivo,

y por lo tanto su letalidad sera mayor. (Bedoya y Montafio, 2016, p. 182)

La depresion es un estado en el que existe un cambio del funcionamiento previo de un
individuo, caracterizado por un “estado de &nimo decaido, pérdida de interés por actividades que
le solian producir placer, cambios en el apetito, suefio y actividad motora, sensacion de inutilidad
o culpa, dificultad para concentrarse, y el desarrollo de pensamientos sobre el deseo de morir”, la

mayoria de veces sin un plan determinado. (Bedoya y Montafio, 2016, p. 182)

Los trastornos del espectro afectivo son producto tanto las enfermedades cronicas médicas
como las psiquiatricas, los trastornos afectivos, sin embargo, por cualquiera de las dos razones, se
caracterizan por el desarrollo de manifestaciones depresivas y ansiosas, las cuales responden
satisfactoriamente al uso de antidepresivos, pero, particularmente en muchas ocasiones y con
bastante frecuencia e incidencia, los manifestaciones depresivas y ansiosas se relacionan con

entidades clinicas que no son meramente afectivas, sino que, son méas bien manifestaciones doloras
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fisicas, como por ejemplo, de la fibromialgia, el sindrome de fatiga cronica, migrafia y colon
irritable. (Arango y Rincon, 2016,)

En los centros de salud en atencion primaria, los sintomas fisicos representan una consulta
realmente frecuente, sin embargo, el trasfondo de este tipo de consulta muchas veces tiene como
origen una depresion solapada, segin Arango y Rincon (2016) “mas del 50% de pacientes con
depresion expresan malestares somaticos, y de ese 50% al menos un 60% corresponde a algun tipo
de dolor fisico™, pero a pesar de ello, los médicos en atencion primaria pueden suponer que estos
sintomas fisicos manifestados, son uUnicamente generados por enfermedades médicas de fondo,
produciéndose de esta manera un fenémeno que provoca un pobre reconocimiento diagndéstico de

cuadros depresivos 0 ansiosos. (p. 47)

Se ha observado que el aumento repetitivo de quejas por dolor fisico esta ligado, en gran
parte de los pacientes, a una mayor gravedad de los estados depresivos de base, y que el crecimiento
progresivo de ésta intensidad dolorosa es indicativo de un mal pronostico de los mismos; la relacion
etiopatologica entre el dolor, los trastornos somaticos y el estado de &nimo depresivo 0 ansioso es
cada vez més claro, por ejemplo, en el caso de pacientes con fibromialgia, éstos tienen hasta 3
veces mas probabilidad de sufrir o desarrollar trastornos mentales como depresion o ansiedad, que

aquellos pacientes que no padecen fibromialgia. (Arango y Rincon, 2016)

Llama la atencién que, dentro de los sistemas de caracterizacion de enfermedades
psiquiatricas, el dolor fisico como tal no esta incluido dentro de las manifestaciones clinicas de la
depresion o de algun trastorno del estado de animo, o bien, si es incluido es de manera escueta o
poco relevante, razén por la cual se ha desarrollado la idea errénea de que la depresion como tal

tiene muy poca o ninguna relacion con el dolor fisico.

La depresion y el trastorno de aseidad, no se relacionan Unicamente desde un punto de vista

fisiopatoldgico, sino también clinico, segun Arango y Rincén (2016)

los primeros metandlsis realizados en la busqueda de comorbilidades entre estos dos
trastornos mentales, dedujeron que el 58% de los pacientes depresivos presentaban algun
tipo de ansiedad, y a la inversa, los pacientes con ansiedad presentaron hasta en un 56%

presencia de cuadros de depresivos”. (p. 48)
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Tanto la depresion como la ansiedad se relacionan con la manifestacion clinica de dolor
fisico crdnico y existe evidencia que considera que entre mayor sea la queja por dolor, mas intensas

seran las manifestaciones clinicas depresiva y ansiosas.

Segin Arango y Rincon (2016) “los sintomas fisicos dolorosos representan una
caracteristica comun en pacientes que sufren trastorno de ansiedad generalizada, y en mayor
proporcidn en pacientes con trastorno depresivo”, y debido a estos sintomas fisicos dolorosos es
que se provoca en los pacientes con trastorno de ansiedad y depresion un deterioro funcional, que
les afecta en el adecuado desarrollo de sus relaciones sociales, laborales, como en el
funcionamiento familiar adecuado. (p.48)

De igual manera otros estudios han demostraron que hasta en un 65.8% de los pacientes
atendidos en el primer nivel de atencién de salud, consultaron por presencia de sintomas como
cefalea o mialgias, sin embargo, lo que realmente necesitaban para la remision de dicha
sintomatologia era tratamiento y manejo de sus trastornos mentales de fondo, representando como

primera alternativa terapéutica el uso de antidepresivos.

Como se ha descrito, la condicion dolorosa crénica es una manifestacion constante en
pacientes con trastornos depresivos y se ha evidenciado que el dolor fisico es una condicion que
aumenta considerablemente la frecuencia y gravedad de 7 de los tipicos sintomas depresivos, como
lo son: “el estado de animo deprimido, la pérdida de interés, la agitacion, o inhibicion psicomotora,
el aumento de peso, el insomnio, la fatiga y problemas de concentracion”, motivo por el cual, se
debe de considerar el dolor como una real manifestacion clinica dentro de la florida sintomatologia
de trastornos depresivos, permitiendo al buen clinico plantearse probables diagnosticos
diferenciales ante el dolor. (Arango y Rincén, 2016, p.48)

Un estudio longitudinal a 3 afios, determind que, “de existir sintomas dolorosos sin remision
y sin tratamiento, genera como consecuencia que se reduzca drasticamente la probabilidad de

recuperacion efectiva de cuadros depresivos”. (Arango y Rincon, 2016, p.48)

En varios estudios realizados a nivel de América Latina, se ha observado que en pacientes
deprimidos los sintomas fisicos dolorosos se manifiestan con mayor gravedad y duracién, que en

pacientes sin trastornos mentales de base, evidenciando de ésta manera la gran necesidad de brindar
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una atencion integral, que permita un adecuado tratamiento a aquellos sintomas emocionales que

puedan ser la causa de la sintomatologia fisica dolorosa.

Entonces se puede resumir puntualmente lo anterior en que, ante la probable existencia de
depresion, ansiedad y somatizacion dolorosa, aunado a un mal abordaje, se incrementa
considerablemente el desarrollo de discapacidades funcionales del individuo involucrado y se

exacerba el desarrollo de ideacidn suicida.

Segun Arango y Rincon (2016) “existe una relacion estrecha entre los trastornos depresivos
y ansiosos con dolores crénicos especificos, como lo son la fibromialgia, el dolor neuropatico, el
dolor lumbar cronico, la migrafia, sintomas fisicos dolorosos y sintomas dolorosos persistentes”,

los cuales se detallan de manera especifica en la tabla nimero 26. (p. 48)

Tabla 24. Trastornos dolorosos y sus comorbilidades frecuentemente relacionadas.

Trastorno Comorbilidad Proporcion
Fibromialgia Trastorno depresivo mayor 20 -80 %
Trastorno de ansiedad 13-63,8%
Dolor neuropatico Trastorno depresivo mayor 34 %
Trastorno de ansiedad 25-594 %
Dolor lumbar crénico Trastorno depresivo 26 %
Migrafia Trastorno depresivo 48 %
Sintomas dolorosos | Trastorno de ansiedad generalizada 60— 93 %
persistentes
Sintomas dolorosos fisicos | Trastorno depresivo| 93,5 %o
Trastorno depresivo con  sinfomas| 72,4 %
dolorosos fisicos

Nota: Arango y Rincdn, 2016 p.49.
Por su parte, el insomnio representa una molestia constante en la poblacion general, hasta
un 9% de la poblacion en general consulta al menos en una ocasion por insomnio cronico, y al

menos un 30% consulta por insomnio ocasional.

Seglin Arango y Rincon (2016) “hasta un 65 — 89% de los pacientes con alguna dolencia
cronica que fueron evaluados en centros de tratamiento especializados, manifiestan

concomitantemente al menos una queja de suefio, o bien, lo describen como un suefio no
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reparador”, de igual manera hay evidencia de que existe, particularmente, una mayor intensidad
dolorosa en aquellos individuos que manifiestan dolor concomitante con algun trastorno del suefio
como: insomnio, despertares frecuentes, o suefio no reparador, que aquellos pacientes sin este tipo

de sintomas. (48)

Tanto la ansiedad como el dolor emocional (depresion) son representados como los mejores
predictores de la gravedad del insomnio, es decir, a mayor ansiedad o dolor emocional, mayor sera
el insomnio, y a la vez, reportes estadisticos demuestran que, la ansiedad y la depresion por si
mismas exacerban las manifestaciones dolorosas fisicas, y esta triada de depresion-ansiedad- dolor,
incrementan la sintomatologia del insomnio. (Arango y Rincoén, 2016, p.49)

Ahora bien, debido a los grandes avances existentes en las Gltimas décadas en el campo de
la investigacion biomédica, se ha descubierto que los trastornos depresivos (dolor emocional) y
ansiosos comparten similitudes etioldgicas, bioldgicas, funcionales, estructurales y ambientales,
con los trastornos de dolor cronico y el insomnio. Dentro de las similitudes bioldgicas que
comparten ambas entidades se encuentran los determinantes genéticos, los cuales estan
constituidos por genes que regulan la sefializacién de ciertos neurotransmisores y citocinas
neurotréficas e inflamatorias, que favoreceran al desarrollo de varios sintomas clinicos que

manifestaran en comun. (Arango y Rincén, 2016)

Estas variantes genéticas potencian sus efectos gracias a multiples factores ambientales,
dentro de los que segin Arango y Rincén (2016),

se encuentran el estrés psicosocial continuo y la enfermedad en general, que estimulan al
individuo a generar cambios en la sensibilidad de receptores de glucocorticoides en el
sistema nervioso y demas 6rganos, como también la alteracion del funcionamiento del eje

hipotalamo-hip6fisis glandula adrenal. (p.49)

Lo que provoca alteraciones anatomicas, y un aumento en la produccion y liberacion de
varias citoguinas proinflamatorias que de igual manera desencadenan como consecuencia directa,

variaciones estructurales y funcionales del Sistema Nervioso Central del individuo.
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Tabla 25. Similitudes etioldgicas, funcionales y estructurales entre el dolor crénico, la
depresion, y la ansiedad.

Los sintomas depresivo-ansiosos Yy los sintomas dolorosos pueden
desencadenarse o0 agravarse por el estrés.

El sistema de circuitos involucrados en la modulacién del dolor tiene elementos
comunes con los circuitos de regulaciéon de la respuesta al estrés y el estado de

animo.

Los estudios de resonancia magnética nuclear funcional muestran que la corteza
anterior del cingulo es fundamental en el reconocimiento de la experiencia del
afecto negativo en respuesta al dolor fisico, areas que también median en
procesos de malestar asociados a exclusion social.

La transmision del dolor emocional y el dolor corporal comparten los mismos

tractos en el sistema nervioso central.

Se han descrito cambios funcionales y estructurales de la amigdala y el
hipocampo en trastornos del afecto y enfermedades dolorosas.

La disfuncion de las estructuras limbicas contribuye a las perturbaciones en el
funcionamiento neuroendocrino, autbnomo e inmunitario que pueden influir en la

generacion o el agravamiento de los sintomas del estado de animo y el dolor.

La activacion excesiva del sistema simpatico combinada con la elevada
produccién de citocinas proinflamatorias, desempefia un papel en la etiologia
depresiva y dolorosa.

En las células, se han sefialado alteraciones en la relacion neurona-glia en los
sintomas tanto dolorosos como afectivos.

En la depresion — ansiedad, y el dolor croénico, se han comprobado a escala
molecular disfuncion glutamatérgica y alteraciones de las cascadas de

sefalizacion intracelular y el soporte neurotrofico.

Nota: Arango y Rincdn, 2016, p.50.

Investigaciones actuales han registrado que, tanto en la depresion y ansiedad, como el dolor

cronico, ambas presentan multiples procesos de neurosensibilizacion, los cuales provocan un
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incremento persistente de la reactividad neuronal normal, demostrando de ésta manera los posibles
origenes neurobiolégicos y neuroplasticos que comparten en comun la depresion y ansiedad con el

dolor cronico.

Es por lo anterior que la neurosensibilizacion ha llegado a ser considerada el principal
fundamento etioldgico que comparten en comin el dolor crénico, la depresién y el trastorno de
ansiedad, por lo que, se podria resumir que es la neurosensibilizacion la responsable del desarrollo
de la sintomatologia clinica que comparten en comun estos trastornos mentales y dolencias fisicas,
y que de igual manera se atribuye a la neurosensibilizacion que dicha sintomatologia sea cada vez
mas espontanea, persistente y grave. (Arango y Rincén, 2016)

Fue durante el afio 2000 que se plantearon las primeras hipdtesis que intentaban explicar la
fisiopatologia de la depresion, fundamentando que la depresion era consecuencia de “una alteracion
de la neurogénesis en el hipocampo del afectado”, conforme existieron avances en la investigacion
de esta hipotesis se comprobd que existian cambios similares a este en casos de ansiedad y dolor
cronico, lo que propuso en su momento una relacion clinico y patoldgico, como se describe en

algunos puntos de la tabla nimero 27. (Arango y Rincon, 2016, p.50)

De las investigaciones realizadas con el objetivo de definir la fisiopatologia de la depresion,
se obtuvo que en todos los casos analizados existian ciertas alteraciones en las concentraciones
séricas de ciertas sustancias como el factor neurotrofico derivado del cerebro por sus siglas en
inglés BDNF, y otras como la serotonina, las cuales tienen una importante relacion en la vida

neuronal y glial del SNC. (Arango y Rincon, 2016)

El BDNF ha sido descrito por de varias investigaciones como un sustrato molecular de
estrés, puesto que su expresion se reduce en situaciones psicoestresantes, las cuales representan un
riesgo sumamente importante en los trastornos depresivos, como el trastorno depresivo mayor
(TDM).

Ahora bien, el trastorno depresivo mayor representa uno de los principales trastornos
mentales asociados al suicidio a nivel mundial y se estima que “el intento suicida en pacientes con
TDM ocurre hasta en el el 40% de los casos”, y debido a las estimaciones que indican que
suprimiendo el trastorno depresivo en la poblacion que lo padece, se pueden revertir estos

porcentajes alarmantes de intentos autoliticos, es que se ha dado énfasis al estudio de la
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participacién del BDNF en el TDM vy suicidio, con la intencion de lograr reducir los IAE como
suicidios consumados, generando grandes beneficios positivos en temas de salud publica y

economia. (Silva, Vicente y Valdivia, 2015, p.45)

Se ha observado que existe una evidente diminucion de la expresion de BDNF en casos de
TDM, sin embargo, se evidencid que tras la administracion de tratamientos antidepresivos se logro
normalizar sus valores séricos, concluyendo con esto que los antidepresivos tienen efecto directo
en la expresion de BDNF, por lo que los investigadores han clasificado el BDNF como un posible
agente causal del TDM, y que su control o regulacion sérica puede ser el posible tratamiento para
la depresidn. (Silva et al, 2015, p.45)

Tanto en el estrés como en el TDM existe una importante reduccion del volumen del
hipocampo, el hipocampo recibe aferencias del eje hipotdlamo-glandula pituitaria-glandula
adrenal, que son quienes modulan las respuestas ante eventos estresantes y que también tiene un

papel importante en la cognicién y memoria emocional.

Tras varios andlisis realizados a tejidos tomados de biopsias realizadas a victimas de
suicidio, como de aquellos fallecidos con antecedente de TDM, se evidencié que en ambos casos
existian aparte de una reduccion de volumen, niveles reduciros de BDNF, en varias regiones del
hipocampo, esto se conjugd con el hecho de que los pacientes vivos con trastorno depresivo mayor,
también tuvieran concentraciones disminuidas de BDNF sus muestras séricas analizadas. (Silva et
al, 2015)

La corteza prefrontal es una region esencial en el procesamiento de las emociones, como
resultado de los analisis de necropsias realizadas en tejidos del SNC de pacientes fallecidos con
antecedente de trastorno depresivo, se evidencié que al igual que el hipocampo, la corteza
prefrontal también presentaba una disminucion en su volumen y se le atribuyé a esta alteracion

anatdmica la disminucién de los niveles de BDNF.

Se observé que el BDNF esta disminuido principalmente en las regiones limbicas es decir
en el hipocampo y la corteza prefrontal, sin embargo, una caracteristica particularmente interesante
es el hecho de que “la expresion del BDNF se encuentra aumenta en otras areas del cerebro, por
ejemplo, en el niicleo accumbens”, de igual manera se observo que en el TDM existe una particular

hipertrofia de la amigdala. (Silva et al, 2015, p.45)
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Estos hallazgos en conjunto permitieron poner en evidencia un probable circuito en el
cerebro de los pacientes con trastornos depresivos, en el que existe un aumento en la sefializacion
y expresion de BDNF en la amigdala y nucleo accumbens, y en contra parte, una clara disminucion

de éste en el hipocampo y corteza prefrontal (Sistema Limbico).

De igual manera los estudios postmortem mencionados han determinado, segun Silvia et al
(2015) que “existe una disminucion de los niveles de BDNF en los individuos que se han suicidado
independientemente de si tuvieron o no un diagndstico psiquiatrico previo”, como también que la
regulacion de plasticidad sinaptica, la neurogenesis y la sobrevivencia neuronal, estan reguladas en
cierta parte por el BDNF y la serotonina, y que ambas se co-regulan una a la otra, por lo que un
deterioro de la sefializacion serotoninérgica podria disminuir directamente la expresion del BDNF,

esto explica en gran medida las tendencias suicidas en casos de depresion. (p.47)

Se concluye de lo anterior, que el acto suicida como tal “no estd inicamente condicionado
por una enfermedad psiquiatrica de base, sino también por la genética del individuo”, genética en
la que la proteina BDNF representa un ejemplo claro de éste punto, pues éste factor representa no
Unicamente un marcador presente en casos de trastornos depresivos, sino que también, representa
un factor de riesgo para el desarrollo de comportamientos suicidas, los cuales seran potenciados si
el individuo condicionado es expuesto a ambientes hostiles durante el desarrollo de su vida.(Silva
et al, 2015, p.47)

Siguiendo con el tema y segin Arango y Rincén (2016) ambos sefialan tras el analisis de
diferentes investigaciones, “el alelo corto del gen promotor del SHTTPR ( genes que regulan el
locus promotor del transportador de serotonina) aumenta la probabilidad de depresion e ideacion
suicida” y esto ocurre solo y exclusivamente si el individuo predispuesto genéticamente, se expone
a factores estresantes ambientales, si el impacto ambiental sobre él fuera minimo, es casi imposible
que se desarrolle el cuadro clinico, es por esta razon que el entorno social desempefia un papel

importantisimo en el tema del suicidio. (Arango y Rincon, 2016, p.50)

Varios estudios imagenoldgicos funcionales han revelado que existen cambios estructurales
reales en regiones como la amigdala y la corteza prefrontal, dando de esta manera soporte al hecho
de que la depresion, la bipolaridad, y el sufrimiento por dolor fisico y el sufrimiento por rechazo

comparten biologicamente los mismos circuitos, resaltando asi la gran relacion que hay entre ellos,
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por lo que el abordaje oportuno de trastornos mentales de fondo puede sin duda, prevenir eventos
suicidas. (Arango y Rincdn, 2016)

Figura 17. Ansiedad.

Ansiedad

N

Nota: Elaboracién propia.

La ansiedad esta caracterizada por la presencia de un miedo excesivo ante amenazas reales
o0 percibidas, que provocan a partir de esto el desarrollo de una variada y concisa sintomatologia
ansiosa anticipada a las probables futuras amenazas, aun cuando éstas no tengan la misma
intensidad que las pasadas, o bien que las mismas no le hayan ocurrido directamente a quién

desarrolle los sintomas ansiosos.

Ahora bien, segin Bedoya y Montafio (2016) “se ha encontrado asociacion de varios
trastornos de ansiedad con ideacion e intentos suicidas, y las personas con fobias especificas tienen
un 60% de més probabilidad a ejecutar intentos de suicidio que personas sin el diagndstico”, esa
tasa del 60% que predispone al desarrollo de ideacién suicida, se debe precisamente a los trastornos
de ansiedad, siendo los mas relacionados con el suicidio, la fobia social y la ansiedad generalizada.
(p. 183)

Concomitante con los cuadros de ansiedad y sus diferentes presentaciones, es comun que
en cualquiera de ellos se presenten ataques de panico, que cuando se han diagnosticado “en los
ultimos meses estan relacionados con una mayor tasa de intentos e ideacion suicida, e incluso
cuando se tiene como comorbilidad una historia de abuso infantil potencia el riesgo del suicidio”,
entonces, se puede hacer la observacion que eventos traumaticos en el pasado favorecen al
desarrollo de cuadros ansiosos, y uno muy importante, que mencionan los autores, es la historia
de abuso infantil, como promotor a cuadros de ansiedad, pero también como factor de riesgo al

suicidio.
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Ahorabien, y haciendo observacion puntal al tema del abuso sexual, este se puede clasificar
desde dos perspectivas: “abuso sexual por tocamientos y abuso sexual por penetracion”, existiendo
entre ambas una gran diferencia, pero, a la vez las une sin duda alguna, las secuelas que provocan
a nivel integral, emocional, psicoldgico e inclusive a nivel fisico en las victimas, de igual manera
les une el hecho de que sin importar cual de las dos sea la que se ejecute, siempre representaran
una inminente lesion contra la integridad del individuo, que propicia el desarrollo de conductas
suicidas, o bien, puede representar una base sélida para el desarrollo de varios trastornos mentales.
(Pérez, Martinez, Viancha y Avendafio, 2016, p.97)

Los autores Pérez et al (2016) a través de un estudio realizado a varias victimas de abuso
sexual determinaron que “los efectos psicologicos y sociales que el abuso sexual produce en
quienes han padecido esta experiencia en cualquier etapa de la vida, provee consecuencias a corto,
mediano y largo plazo”, las secuelas psicologicas producto de abuso sexual pueden mantenerse a
lo largo de la vida de la victima, predisponiendo al individuo durante su edad adulta al desarrollo
de problemas emocionales, y afectivos, como la depresion, la ansiedad, y el consumo de sustancias

como alcohol, la promiscuidad sexual y el intento suicida, como suicidio consumado (p.98)

Otros estudios, y siempre en relacién con el trastorno de ansiedad demuestran que éste
trastorno aumenta el riesgo de ideacion suicida, de tal manera que “casi el 20% de los pacientes
con un trastorno de crisis de ansiedad y fobia social hacen intentos de suicidio infructuosos”, sin
embargo, los infructuosos no representan la totalidad de los actos suicidas, de ahi la importancia
de intervenir estos comportamientos, o abordarlos adecuadamente en aquellos que sobreviven, el
trastorno de ansiedad representa un factor de riesgo severo al comportamiento suicida, por lo que
también es necesario evaluar la gravedad de la ansiedad del paciente, ya que esto también ayudaria

al clinico a determinar el riesgo suicida del mismo. (Bedoya y Montafio, 2016, p.184)

De igual manera, se ha observado que en pacientes con trastornos de depresion,
concomitante con trastornos de ansiedad, particularmente tenian comportamientos mas impulsivos
que la poblacion que no padece ninguno de estos; comportamiento que les hizo protagonistas de
intentos suicidas a repeticion, y en muchas ocasiones utilizando métodos mucho mas efectivos,
adicional, se observo que este patrén también fue comin en aquellos pacientes con trastorno de
ansiedad pero que tenian antecedentes heredofamiliares de conducta suicida, trastornos

emocionales, e inclusive abuso sexual. (Bedoya y Montario, 2016)
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Figura 18. Trastorno Bipolar.
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Nota: Elaboracién propia.

El trastorno bipolar esté caracterizado por la presencia de episodios maniacos antecedidos
por episodios hipomaniacos, o de depresion mayor, segun corresponda, a un trastorno bipolar I o

trastorno bipolar I, segin Bedoya y Montafio (2016)

entre el 10 y 15% de personas con trastorno bipolar consuman el suicidio, usualmente al
inicio de la enfermedad y en las fases depresivas, identificaron en pacientes con trastorno
bipolar hasta un 90% de tendencias al suicidio, atribuyendo el estado depresivo como el
factor mas agravante; ademas se ha establecido que el riesgo de suicidio es 22 veces mayor
en pacientes diagnosticados con trastorno bipolar que en poblacién general. (p.184)

Las personas con trastorno bipolar se caracterizan por ser particularmente impulsivos,
condicidn que, tras manifestar algin evento de mania o hipomania y posteriormente caer en estados
depresivos, este comportamiento, constituye la principal causa del desarrollo de ideas suicidas al

suicidio consumado.

Tal y como mencionan los autores, estas tendencias al suicidio se llevan a cabo
principalmente en el estado depresivo de la bipolaridad, mas que en episodios de mania, razén por
la cual el abordaje del trastorno bipolar debe ser atendido de manera integral, en cualquiera de sus
estados, pero se debe prestar mayor atencion cuando los pacientes se encuentran en estados
depresivos, porque aparte de que es en este estado donde mayormente se ejecutan los suicidios, los
medicamentos orientados a tratar la depresion, particularmente, en este caso, no tienen un efecto
positivo, sino que, mas bien tienden a desatar estados de hipomania o mania, exacerbando ain mas

el riesgo suicida.
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Figura 19. Abuso de Sustancias.

ﬁ
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Nota: Elaboracién propia.

El abuso del consumo de sustancias psicoactivas provoca condiciones como “intoxicacion,
abstinencia, y otros trastornos psicéticos, bipolaridad, estados depresivos, de ansiedad, obsesivo-
compulsivos y aquellos relacionados con el suefio, disfunciones sexuales, delirio y
neurocognitivo”, por lo que se puede deducir, en simples palabras, que el consumo descontrolado
de sustancias, sin duda, representa un factor de riego exquisito para la manifestacion de multiples
trastornos mentales, que previo al consumo de la sustancia psicoativa el individuo no la
manifestaba, sin embargo, el trasfondo del uso de sustancias psicoativas es mas complejo que el

simple impulso. (Bedoya y Montafio, 2016, p.184)

El uso de sustancias psicoativas pueden llevar al individuo, ya sea de manera deliberada o
accidental a estados de sobredosis, o0 intoxicacion, poniendo en potencial riesgo sus vidas, sin
embargo es importante tener claro, en relacion al tema de éste proyecto, que no debe confundirse
con suicidio o intento suicida con aquellas sobredosis accidentales, las cuales se dan principalmente
en personas que recién inician el consumo de algun tipo de droga, que al ser descubiertas por el
clinico, dejan al descubierto, la necesidad de terapias de intervencion para revertir las tendencias

adictivas, para beneficio de la salud integral del paciente.

Segun un estudio realizado por Gonzélez et al, (2015), “las drogas de mayor consumo
fueron el alcohol, y el tabaco, seguidas por los inhalables (solvente, pegamento, pintura, cemento)
y la marihuana” esto producto del estudio de una poblacion de 2386 estudiantes de secundaria en
Campeche, México, con edades entre los 11 y 19 afios de edad, poniendo en evidencia que el
consumo de ciertas sustancias psicoactivas tienen su inicio desde edades muy tempranas, y
tomando en cuenta que el consumo de drogas representa un factor de riesgo para el desarrollo de
conducta suicida, se genera, segun los autores, un aumento directo en la frecuencia de los intentos

y muertes por suicidio, principalmente en estos grupos poblacionales. (pp.31-33)
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El abuso de sustancias psicoactivas representa para los trastornos mentales una
comorbilidad, y sobre ello se menciona que al menos el “50% de quienes se suicidan estan
intoxicados y el 18% de las personas con diagnostico de alcoholismo se suicidan”, a pesar de que
se menciond de que la intoxicacion accidental no se debe considerar como un suicidio, la verdad,
es que muchas veces esa intoxicacion si tiene como intencion el deseo quitarse la vida, este acto en
la mayoria de los casos, representa una salida alterna, para todo aquello que a la victima por alguna

razon se le imposibilitd expresar. (Bedoya y Montafio, 2016, p.184)

Es por esto que abordar aquellas situaciones de abuso de sustancias no representa un desafio
Unicamente para lograr paulatinamente eliminar la adiccién a cierta droga, si no también, obliga al
clinico a determinar el motivo que impulsé al individuo al desarrollo de cierta adiccion, la cual
muchas veces, es producto de trastornos mentales, que les generan inestabilidad emocional, y como
bien indica, Gonzélez et al (2015) “al combinar el consumo de una o mas drogas con la
sintomatologia depresiva, se predijo la ideacidn [suicida] en el 44% de los casos” siendo esto un
reflejo de que la adiccion a sustancias, aparte de muchas veces ser producida por trastornos
mentales de base, muchas veces no diagnosticados, también, en conjunto con la adiccién a alguna
sustancia psicoativa representa un inminente factor de riesgo para ejecutar ideacién suicida como

suicidio consumado. (p.33)

Se atribuye de igual manera al consumo de sustancias psicoativas, que éstas alteran la
capacidad de juicio, potenciando la disforia, produciendo también, disfuncion cerebral, cambios
neuropsicoldgicos y cambios en el estado de &nimo, a la vez que promueve la conducta violenta,
todas éstas representan condiciones que, sin duda alguna, potencian agresivamente el desarrollo

tanto de la idea como el acto suicida. (Bedoya y Montafio, 2016)

Figura 20. Trastorno de Personalidad.
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Nota: Elaboracién propia.



143

Los trastornos de personalidad representan un patrén inflexible, la personalidad es en gran
medida la base del comportamiento de los individuos, y ésta se desvia por completo de todas
aquellas expectativas culturales y sociales, e inclusive las del mismo individuo. Con base a la
personalidad, el individuo desarrollard sus capacidades cognitivas y afectivas, como también el
dominio y control de sus impulsos, ademas de ella también depende el funcionamiento integral
como tal; los trastornos de personalidad condicionan por maltiples razones al suicidio, ya que
muchas veces a partir de la personalidad del individuo se desarrollan rasgos negativos y muy

marcados como la baja autoestima, agresividad, ira, e impulsividad. (Bedoya y Montafio, 2016)

El trastorno de personalidad limitrofe representa el principal trastorno de personalidad
relacionado con el suicidio, de hecho, segin Bedoya y Montafo (2016) “el intento de suicidio se
considera un criterio diagnostico de trastorno de la personalidad limite (TPL)” cominmente
conjugado con el consumo de drogas, principalmente el alcohol. En los pacientes con el TPL hasta
en un 80% prevalecen conductas autolesivas, y hasta en un 10% de los casos se suicidan antes de

los 30 afios de edad, sobresaliendo en este acto el sexo femenino. (p.185)

Los autores relacionan el aumento en incidencia del suicidio en casos de TPL, por el hecho
de que, en este trastorno existe una fuerte inestabilidad emocional, mezclada con la presencia de
conductas impulsivas y autodestructivas, lo que los lleva a exponerse a situaciones como
conduccion temeraria, endeudamiento econdémico debido a los gastos impulsivos, abuso de
sustancias psicoactivas, enfermedades de transmision sexual por los multiples encuentros sexuales
riesgosos que realizan, y por supuesto, la ejecucién de intentos autoliticos, muchas veces llegando
al suicidio como tal, esto producto de la gran desesperanza que experimentan, asociado a la

ansiedad que les genera la incertidumbre de su propio futuro. (Bedoya y Montafio, 2016)

Figura 21. Esquizofrenia.

ﬁ
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Nota: Elaboracién propia.
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La esquizofrenia se define como “una alteracion con sintomas como delirios, alucinaciones,
discurso y comportamiento desorganizados y sintomas negativos” la esquizofrenia corresponde a
uno de los trastornos mentales mas frecuentes, en la que el paciente tiene conciencia de su
enfermedad, y es una enfermedad donde ‘“aproximadamente el 10% de los sujetos con

esquizofrenia se suicidan”. (Bedoya y Montafio, 2016, p.186)

Tabla 26. Sintomas positivos y negativos en Esquizofrenia.

Sintomas Positivos Sintomas Negativos
Ideas delirantes. Aplanamiento Afectivo.
Alucinaciones. Alogia.

Trastorno del lenguaje /| Anhedonia.
curso del comportamiento.

Déficit de atencion.
Abulia.

Pérdida de
funcionamiento social.
Nota: Elaboracién propia, con base en Pérez et al, 2017, p.17-18.

Los pacientes con esquizofrenia atraviesan alteraciones psicosociales como el aislamiento
social, familiar, y presentan una marcada incapacidad laboral, que eventualmente desencadenan
dificultades econdmicas, ademas que constantemente tienen temores de origen delirante o
paranoide, circunstancias que los hacen propensos a ejecutar el suicidio, sobre esto “existe la idea
de que el suicidio en la esquizofrenia es un acto impulsivo como respuesta automatica a 6rdenes
alucinatorias”, esto da significado al alcance que tienen los sintomas positivos en pacientes
esquizofrénicos mal abordados, por lo que siempre es indispensable poner atencién ante sintomas
que positivos en cuadros de esquizofrenia, ya que pueden desencadenar ideas autoliticas como
suicidio. (Martinez, Silva, Arancibia, Angulo y Madrid, 2016, p. 142)

Llama poderosamente la atencion que en el trastorno de esquizofrenia durante los primeros
afios de su evolucion al menos un 15% de los enfermos mueren por suicidio, los cuales son
ejecutados bajo sintomas depresivos, la depresion postpsicotica es uno de los factores que
incrementan el riesgo suicida, ademas, esto provoca pobre adherencia al tratamiento por parte del
enfermo, y se produce mas bien una conducta orientada al consumo de drogas como el alcohol,

aumentando los factores de riesgo para la ejecucion del acto suicida. (Martinez et al, 2016)

Una de las dificultades mas importantes a las que se afronta el personal de salud al momento

de abordar la esquizofrenia, es que en estos pacientes manifiestan aplanamiento afectivo,
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aislamiento social, que dificultan por completo al clinico poder recolectar con facilidad las
pesquisas que orienten al probable desenlace suicida, de una manera oportuna y réapida.

Segun Bedoya y Montafio (2016)

el 40% de personas con esquizofrenia que se suicidan presentaban impulsividad, depresion,
tension y estrés grave y constante, mayor consciencia de la enfermedad y consecuencias,
presentando el denominado sindrome lineal de consciencia de la enfermedad, caracterizado
por un ciclo de desmoralizacién-depresion-suicidio, ya que evidenciar las consecuencias,
limitaciones y el deterioro en la calidad de vida que conlleva la enfermedad propicia un alto

riesgo de suicidio. (p.186)

La esquizofrenia corresponde a uno de los trastornos mentales mas complejos en
psiquiatria, es un trastorno en el que la personalidad de la persona enferma estd cargada de
impulsividad, mezclada con constantes estados depresivos, que con el tiempo desarrollan
limitaciones en multiples areas de la vida; y muy de la mano con el inicio de este capitulo, el
entorno social juega un papel importantisimo en el comportamiento de este trastorno, ya que la
tension, y estrés que experimenten concomitante con la enfermedad, facilmente generan un gran
deterioro en la calidad de sus vidas, deterioro del cual el enfermo es consciente, tanto de su realidad
como su entorno, motivandolo de esta manera, y aln mas en ausencia de un buen abordaje médico,

a seleccionar el suicidio, desafortunadamente, como su mejor opcion terapéutica.

Ahora bien, el suicidio, representa mas alla del deseo de morir, el deseo por dejar de sufrir;
siendo este sufrimiento producto de los multiples dafios emocionales que provocan ciertos
comportamientos sociales, o bien, como consecuencia directa del impacto que provoca en la
estabilidad emocional el padecer algin trastorno mental, es decir, el suicidio no debe entenderse
Unicamente como un intento de muerte, sino mas bien un intento de salvarse asi mismo de

situaciones catalogadas por el protagonista como insoportables. (Maroto, 2016)

El suicidio no representa, tomando en cuenta el punto de vista del autor, Gnicamente un acto
de rechazo por la propia vida, sino que también representa un acto meramente agresivo hacia el
entorno en particular de la persona, agresividad la cual es producto de un rechazo absoluto por

parte del suicida a las otras personas, por lo que a traves de su ejecucion intenta, aparte de demostrar
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su deseo de no volver a convivir quienes le dafaron, provocarles culpa de su actuar, o

remordimiento por lo que en algin momento le hicieron.

Se debe reconocer, y mas aun después de todo lo previamente expuesto, que el suicidio es
producto de una compleja interaccion existente entre factores bioldgicos, genéticos, ambiéntales e
inclusive socioldgicos, del individuo, y que esta complejidad posiciona al suicidio y el intento
autolitico, como un gran desafio para la salud puablica, la cual exige a los clinicos un abordaje
integral e interdisciplinario de excelencia, tanto para los sobrevivientes como para aquellos en
quienes se sospecha puedan desarrollar potenciales intentos suicidas, sin embargo, a pesar de que
afortunadamente muchos paises de América Latina si logran brindar una atencion médica de
calidad en primer nivel de atencion para estos casos, lo cierto es que no es la realidad en la mayoria

de los paises Latinos. (Maroto, 2016)

Por tanto, es de gran importancia reconocer las debilidades para dar énfasis a sus posibles
mejorias, siempre en pro del bienestar del paciente, como también, es de importancia reconocer las
fortalezas para tener orientacion por donde si se debe de seguir orientado, de manera tal, que
logrando determinar las debilidades convertirlas en fortalezas, sumado a las fortalezas reales que
disponen tanto las politicas de salud como los centros de salud de cada pais, para asi poder lograr

excelencia en el abordaje médico de éstos casos en particular.

Figura 22. Fortalezas en atencion primaria.
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Nota: Elaboracién propia.
En América Latina, paises como

Chile, Colombia, Argentina y México estan implementando estandares y politicas de Estado

para abordar ésta situacion mediante el empleo de programas que se enfocan en el
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reconocimiento temprano del estatus depresivo y posterior trabajo bajo todas las esferas que
engloban el desarrollo del individuo. (Sandoval, Vilela 'y Galvez, 2017, p.2)

Alrededor del mundo, muchos paises han realizado esfuerzos en la creacion de centros
especializados para el tratamiento y abordaje de estados depresivos e intentos de autoeliminacion,
y América Latina no es la excepcion, se han realizado grandes esfuerzos a nivel de los sistemas de
Salud Publica con la finalidad de crear guias para el manejo de estados depresivos, que muchas
veces, toman como base las redactadas en paises como Canada, Reino Unido, y los Estados Unidos,
logrando con ésta implementacion novedosa dar a los clinicos protocolos de atencién los cuales

han tenido éxito segun la evidencia de los paises que los desarrollaron y ponen en préactica.

Las guias de manejo y prevencion de suicidio han permitido el desarrollo grandes beneficios
en temas de prevencion del suicidio, entre los que Sandoval et al (2017) destacan “disminucion del
nimero de suicidios” hasta en un 40%, ademas de que facilitan el “reconocimiento precoz de los
signos de alarma” y una marcada “disminucion del riesgo suicida: en paises como Chile y México”,
estas guia contienen lineamientos que han demostrado a través de la evidencia que tienen resultados
positivos, especialmente en temas de suicidio, orientando la adecuada manera de intervencion en

atencion primaria ante eventos de IAE. (p.3)

Sin duda alguna, las guias de manejo y prevencion del suicidio representan una de las
grandes fortalezas de los sistemas de salud de muchos paises latinoamericanos, las cuales a su vez
deben de seguir actualizandose, esto debido a las nuevas necesidades que provoca la constante
evolucion social, como también, debido a la obtencidn periddica de nuevas medidas preventivas
de suicidio, las cuales logran demostrar su beneficio a través de la disminucién de las tasas de

muerte por suicidio consumado.

Figura 23. Atencion Multidisciplinaria.
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Nota: Elaboracién propia.
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La depresidn es un trastorno que requiere sin duda una impecable atencion y tratamiento de
tipo multidisciplinario, es decir, que el equipo que llegue a intervenir situaciones de ésta indole,
deben estar conformados al menos por médicos, personal de enfermeria, psicélogos y trabajadores
de Servicio Social, e inclusive algunas ocasiones también se incluyen en estos equipos,
instituciones gubernamentales orientadas a la proteccion de menores de edad, o bien instituciones

orientadas a la proteccion de personas con trastornos mentales. (Avila, Apolinar, 2016)

En Costa Rica, por ejemplo, existe la IRAIS (Instancia Regional para el Abordaje Integral
del comportamiento Suicida), la cual tiene la responsabilidad de elaborar planes de trabajo anuales,
orientados a promocionar factores protectores de la salud mental, como la prevencion, atencién y
seguimiento del riesgo suicida y los intentos de autoeliminacion. La IRAIS en Costa Rica hace el
esfuerzo por involucrar activamente a la comunidad, en la planificacion-ejecucion de las acciones

que desarrollen orientadas a la prevencién del suicidio.

El equipo médico de atencion primaria debe estar integrado por médicos, personal de
enfermeria, y en muchas ocasiones por el servicio de psicologia y trabajadores sociales, los médicos
estaran orientados a través de los protocolos establecidos por equipos psicosociales, los cuales
establecen pautas a través de la participacion y aportacion activa del conocimiento de especialistas
en el tema del suicidio, fundamentados por los estdndares de intervencion internacional ya
aplicados, los cuales permiten establecer una adecuada e inteligente estructuracion de los equipos

multidisciplinarios y la funcién que debe llevar acabo cada integrante. (Avila, Apolinar, 2016)

El médico por su parte, debe reforzar sus conocimientos a “través de instrumentos como el
DSM-V y el CIE-10, y apoyarse en ¢l trabajo de sus compaiieros de equipo”, como el personal de
servicio social, que sera destinado a realizar visitas domiciliares de los protagonistas de actos
suicidas, y de establecer, o bien, crear para ellos redes de apoyo funcionales, ademas, el médico se
apoyara también en la gran labor realizada por el equipo de psicologia, los cuales se encargaran de
realizar psicoterapias tanto individuales, como grupales donde involucran a sus familias, grupos de
amigos, y pareja, ya que cominmente, como se ha expuesto en esta investigacion, en estos grupos
radica la etiologia de las mdltiples causas de depresion, ideacion suicida, adiccion a sustancias,
entre otras. (Avila, Apolinar, 2016, p.38)

Es importante ademas destacar la labor del médico general durante la intervencion en

primer nivel de atencion, ante situaciones de ideacion suicida, y esto incluye que durante el
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abordaje, se debe realizar una entrevista completa la cual permitira detectar posibles antecedentes
de enfermedades psiquidtricas, adiccion a sustancias psicoactivas, antecedentes familiares de
trastornos mentales, suicidio, o abuso sexual, entre otros; informacién esencial que permitira al
clinico orientar su impresion diagnostica y determinar el posible riesgo que tenga el paciente

involucrado, en cuanto a ejecutar un comportamiento suicida futuro. (Hernandez y Villareal, 2015)

Como una de fortalezas anexas al punto anterior, es que ha existido un enorme trabajo a
nivel de varios paises de Latinoamérica, en la creacién nuevos centros destinados a la atencién de
la salud, principalmente en regiones que previamente estaban desprovistas de éstos, expandiendo

de esta manera los alcances médicos en la prevencidn y promocién de la salud mental y fisica.

Ahora bien, una vez identificado el potencial riesgo suicida, o al evaluar un sobreviviente
de un intento autolitico, se debe inmediatamente “realizar intervencion, indicando eventualmente
el tratamiento farmacologico, y valorar el sostén familiar”, lo anterior se realiza con éxito gracias
al buen funcionamiento del equipo multidisciplinario, y al conocimiento médico del clinico, del
cual dependera la buena terapéutica brindada, y por ende el éxito de la evolucién del paciente, y
esto corresponde a una de las fortalezas més solidas de la mayoria de servicios de atencion primaria,
fortaleza reforzada con la enorme ventaja de poder referir desde este nivel de atencion primaria, a
los pacientes con sospechas altas de desarrollo de ideas autoliticas, como a los sobrevivientes, a un
segundo nivel de atencidn para el seguimiento oportuno y especializado en el tema. (Hernandez y
Villareal, 2015, p.1053)

Otra de las fortalezas producto de la atencion multidisciplinaria es el esfuerzo que se realiza
por brindar un excelente “seguimiento especializado”, el cual esta orientado a brindar atencion a
los pacientes con reales inclinaciones a ideas autoliticas, como tratar a aquellas personas que
sobrevivieron a un intento suicida, el seguimiento especializado, al igual que las demas
organizaciones, esta constituido por profesionales en el comportamiento humano, que desarrollaran
las técnicas adecuadas, las cuales han demostrado a través de la evidencia tener un gran éxito en el

abordaje del suicidio y el intento de autoeliminacion.

Este sistema de atencion especializada depende en gran medida del buen trabajo que se
realice en el primer nivel de atencion de salud, ya que este sera el encargado de identificar y referir
los casos de potencial riesgo verdadero, que ameriten justificadamente recibir el seguimiento

especializado, y este buen funcionamiento también se debe al interés que han venido desarrollando



150

en varios paises latinos en la organizacion de simposios de actualizacion medica, orientados a
instruir a los clinicos de atencion primaria en temas del comportamiento humano, con la finalidad
de desarrollar en ellos destrezas que beneficien el buen funcionamiento de los equipos

multidisciplinarios. (Hernandez y Villareal, 2015, p.1053)

A pesar de que las fortalezas descritas son realmente satisfactorias, y han tenido un
beneficio realmente importante en temas de diagnostico, abordaje, seguimiento y prevencion de
ideas autoliticas como el suicidio consumado en América Latina, la realidad es que, en ésta
investigacion en particular, se encontraron mas debilidades que fortalezas, lo cual no es del todo
malo, puesto que ya una vez identificadas las debilidades, se pueden proponer ideas, métodos, etc.,

que permitan convertir esas debilidades en potenciales fortalezas.

Figura 24. Tiempo insuficiente.
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Nota: Elaboracién propia.

Como bien mencionan los autores Herndndez y Villareal (2015), debe de existir un
adecuado abordaje médico ante situaciones de riesgo suicida, que incluyen desde la entrevista
psiquiatrica, hasta el diagnostico preciso, seleccion de tratamiento ideal, y seguimiento, sin
embargo, la realidad es que para poder efectuar todo lo que conlleva una buena entrevista, que
permita detectar indicios de situaciones depresivas, y su origen, como la probable estructuracion
de pensamientos suicidas bien establecidos, requiere de tiempo, no sélo para identificarlos, sino
también para entablar una consulta en donde exista una adecuada relacion médico paciente, que le
permita al paciente desarrollar la confianza necesaria que facilite al médico la obtencion puntos

importantes para su diagndéstico, abordaje y tratamiento.

Es un hecho que la “la mayoria de pacientes con trastornos mentales consulta primero con
profesionales de atencion primaria de la salud” situacion que obliga a los clinicos en atencion

primaria a brindar enfoques psicoterapéuticos durante el desarrollo de las consultas, “donde
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muchas veces son caracteristicas esenciales lo limitado del tiempo destinado a las consultas y la
necesidad de ajustar las intervenciones”, esta realidad origina una de las principales debilidades en
el abordaje de temas de ideacion suicida, puesto que, el poco tiempo imposibilita en gran medida
poner en practica de manera adecuada los lineamientos necesarios para determinar la existencia

real de un eventual suicidio. (Torales, Barrios y Calero, 2017, parr. 3-5)

El poco tiempo deja por fuera el conocer la realidad del ambiente social que rodea al
individuo y el impacto que éste genera en su problema de fondo, como también la imposibilidad
de conocer los por menores de la gran cantidad de factores acé descritos, puesto que en 15 minutos,
que corresponden en promedio el tiempo maximo de atencidn en atencidn primaria, obliga en gran
medida al médico a establecer impresiones diagndsticas pobres, y no por incapacidad intelectual,
sino porgue el tiempo reducido, les limita totalmente el desarrollo de los reales alcances que
podrian tener si existiera un tiempo aceptable, que les permita a los clinicos poner en practica
adecuadamente las herramientas disponibles para abordar estos temas tan delicados.

Figura 25. Insensibilidad del personal.
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Nota: Elaboracién propia.

El tema del suicidio es un tema rodeado de grandes tables sociales, cuyos alcances
bloquean, inclusive, los esfuerzos orientados a desarrollar investigaciones abiertas y sistematicas
en temas de suicidio, y comportamiento humano, provocando de ésta manera una problematica
adicional a lo que ya de por si es una terea extremadamente delicada y dificil, tanto para las

personas investigadoras como para los investigados. (Maroto, 2016)

Muchas veces los grandes alcances producto de los multiples tabues y estigmas que rodean
al suicidio llegan a afectar inclusive al personal de salud, principalmente a aquel personal no

informado, permitiendo de ésta manera que lleguen a percibir las ideas autoliticas como medios
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banales para llamar la atencion social y del personal, siendo todavia mas severos si existe algun

antecedente de alguna enfermedad psiquiatrica en el protagonista del 1AE.

Aunque este anterior escenario representa una circunstancia realmente dificil de digerir, en
muchas ocasiones asi es el comportamiento de muchos médicos y demés personal en servicios de
atencion primaria, por lo que Maroto (2016) menciona que “cualquier ideacion suicida debe ser
tomada con seriedad” haciendo un llamado de atencion severo, pues, en muchas circunstancias esta
situacion representa una de las principales debilidades en el fracaso de abordaje de pacientes que

Ilegan al suicidio consumado.

Siempre en relacion con la debilidad mencionada, segiin Avila y Apolinar (2016) “entre el
4y 5% de todos los individuos deprimidos se suicidaran y la mayoria habria solicitado ayuda de
un médico en el mes previo a su deceso” y basandose en que el escenario mas probable pudo haber
sido que la mayoria de estos decesos acudieron en primera instancia a los servicios de atencién
primaria, demuestra de una manera muy clara la enorme problematica en la calidad de atencion
que recibe esta poblacion en general, problematica que en definitiva es producto de la falta de
interés por muchos profesionales en abordar estos temas, representando asi el talon de Aquiles que
permite que estos porcentajes hoy dia vayan en aumento. (p.38)

El tema del suicidio debe abordarse por parte del personal de salud desde el vinculo y el
lazo social, no Unicamente el cientifico-tedrico, se deben observar los vinculos que incluyen los
valores y la relacion de éstos con la cultura y con la historia particular de cada persona, “ya que la
Unica manera de sostener una vida es que esa vida sea digna, y se hace diga cuando lo mio, lo
propio es respetado”; de lo anterior es importantisimo tomar en consideracion que el respeto que
menciona la cita, en referencia al paciente, no es lesionado Unicamente por el comportamiento
social, familiar etc., si no también se lesiona por la falta de interés del personal tratante, irrespeto
demostrado a través de actitudes que promueven pobres esfuerzos por conocer al paciente que se
esta tratando. (Maroto, 2016, p.154)

Aunque existe la debilidad del tiempo escaso, las investigaciones que logren los servicios
de ayuda de los equipos multidisciplinarios, representan fuentes de informacion, las cuales el
clinico puede estudiar, demostrando asi al paciente no solo el interés en ayudarle, si no el respeto

por su vida y circunstancias que le afectan en su entorno. (Maroto, 2016)
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Si el respeto no nace desde los servicios de atencion, el alcance del riesgo suicida
incrementa. Ademas, como parte de esta debilidad tan delicada, hay que sumar la evidencia de la
poca participacion por parte del personal en ciencias de la salud en formar lazos entre centros de
salud y centros educativos, e instancias gubernamentales para expandir de esa manera los alcances

en cuanto a la prevencién del suicidio en poblaciones de alto riesgo. (Maroto, 2016, p.155)

Figura 26. Pocas Investigaciones.
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Nota: Elaboracién propia.

Dentro de las limitantes, en temas de atencion del suicidio como ideas autoliticas, en primer
nivel, se debe destacar que esto es producto en gran medida a la escasa cantidad de estudios
realizados a nivel latinoamericano relacionados con el tema del suicidio, y sus medidas preventivas,
segun Sandoval et al (2017) “son muy pocos los estudios relacionados con el tema [del suicidio]”,
situacion que condiciona a que hayan pocos datos sobre el impacto real del suicidio en paises
latinos, provocando que exista una pobre identificacion de factores de riesgo actuales que inciden
en estas conductas, y carencia de lineamientos actualizados, que permitan el adecuado abordaje de
ésta problematica, demostrando asi lo desapercibido que pasa este tema, del que segun comenta la
OMS va en crecimiento, tanto en América Latina, como alrededor del mundo.(p.3)

Muchas veces esta situacion es originada por las multiples limitaciones impuestas por
marcos de legalidad en varios paises Latinoamericanos, las cuales son acogidas por los comités de
bioética, provocando de esta manera la casi prohibicion de investigaciones clinicas o trabajos
experimentales con personas, lo cual desde el punto de vista cientifico no ha permitido el avance
investigativo del tema suicidio a nivel Latino, lo que representa sin duda alguna el origen del
estancamiento en el desarrollo de medidas preventivas, con base a la epidemiologia regional de

cada pais latinoamericano. (Maroto, 2016, p.153)
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Ahora bien, para poder brindar una buena intervencion médica tanto en intentos autoliticos,
como a los sobreviviente, y de igual manera a la familia de casos de suicidio consumado, se requiere
un entendimiento de ésta problematica tanto desde un punto de vista medico-psiquiatra, como
psicosocial, donde deben existir estudios epidemioldgicos o de andlisis de casos particulares, que
permiten discutir los aspectos cultures autéctonos de cada pais latino, como el contexto socio-
historico y su relacion con la problemética tanto de suicidio como el de ideaciones autoliticas, sin
embargo, se debe de reconocer que este tipo de investigaciones tanto epidemioldgicas como
clinicas, dirigidas al estudio del comportamiento suicida, en la mayoria de paises de América
Latina, se encuentra en sus etapas iniciales, lo que significa que ain queda mucho por hacer en

relacion con éste tema en particular.(Duarte, Torres y Laboy, 2015)
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
En este capitulo se expondrén las conclusiones y recomendaciones derivadas del analisis
documental realizado con los articulos cientificos contemplados en este estudio con base en la

pregunta y objetivos propuestos para el mismo.

Se logré determinar que el suicidio como tal es producto de un fenémeno social, el cual esta
constituido principalmente por un complejo que involucra el estigma y discriminacién, complejo
que se observo impacta de manera negativa hasta un 72% de las personas que padecen algln
trastorno depresivo y hasta en un 85% de los pacientes con trastorno esquizofrénico, impactando
en ellos como un psicoestresor social de excelencia, que inclina a los afectados, a ejecutar el

comportamiento autolitico.

Tras analizar en este estudio los componentes sociales expuestos en la literatura cientifica,
se logré identificar y explicar la estructuracién social como un ecosistema, dentro del cual la familia
representa uno de los escenarios de relaciones sociales mas importantes para el ser humano, que
cuando no es armoénico favorece al evento suicida, por lo que se determina que a nivel del
comportamiento social, las relaciones familiares conflictivas, representan una condicion de riesgo

para ejecutar comportamientos autoliticos.

De igual manera y siempre relacionado con el componente social actual, la mayoria de los
autores, de los estudios revisados, destacan el buylling y el ciberacoso como un actuar social
destinado a generar mecanismos de violencia contra personas vulnerables, logrando, segln los
autores, el desarrollo de estados depresivos, e inclusive estrés postraumatico, que eventualmente
despiertan inclinaciones autoliticas en las victimas, y que a pesar de los esfuerzos comunales por
erradicarlo a través de los afios, su incidencia es creciente, por lo que se debe seguir estudiandose
a profundidad este tema, con el fin de lograr métodos que mermen su comportamiento, e impacto

social.

Los estudios revisados mencionan de manera muy puntual la influencia de los medios de
comunicacion y redes sociales en el tema de ideacion autolitica y el suicidio, ya que representan
modalidades que incentivan en cierta manera la imitacion de conductas suicidas, ademas, se

expresa que el componente politico, la violencia mundial, y las tensiones sociales de igual manera
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tienen un gran impacto en la estabilidad emocional de la ciudadania, exacerbando la manifestacion

de ideas autoliticas en los tiempos actuales.

Ahora bien, la investigacion realizada permite también mostrar que el hecho de padecer
alguna patologia psiquiatrica multiplica hasta 4 a 25 veces el riesgo suicida, siendo principalmente
el trastorno depresivo, el trastorno bipolar, la ansiedad, trastornos de personalidad y el trastorno
esquizofrénico los trastornos mas relacionados tanto con las ideas autoliticas como con el suicidio

consumado.

Con respecto al trastorno depresivo se determina que hasta en un 90% de quienes padecen
depresion en algin momento de sus vidas cometen un intento autolitico, esto debido a que la
depresion por si misma incrementa hasta 12 veces el riesgo suicida. Ademas, los estudios
demuestran que existe una relacion entre las manifestaciones dolorosas y los trastornos afectivos,
ya que se determind que el dolor tiene implicado en su etiologia los mismos circuitos que regulan
el estado de animo, destacando de esta manera, que el dolor, debe ser valorado como un criterio al

momento de diagnosticar algun trastorno afectivo.

Por otra parte, los individuos que padecen un trastorno de ansiedad, o fobia social, tienen
un 60% de probabilidad de ejecutar comportamientos suicidas, situacién que, segun la revision
bibliografica, se puede exacerbar cuando existe como comorbilidad un estado depresivo, y que de
este 60%, al menos un 20% de los intentos autoliticos son desarrollados en los picos de crisis

ansiosas.

De igual manera, la investigacion incluye como una de las patologias psiquiatricas mas
relacionadas con el suicidio, el trastorno bipolar, del cual hasta un 10 a 15% de quienes lo padecen
ejecutan el suicidio consumado, principalmente en etapas iniciales de la enfermedad, y que en un
90% de los casos consumados se determiné que fueron ejecutados en estados depresivos de la

enfermedad.

Ademas, es se demuestra que sélo por el hecho de padecer trastorno bipolar, el afectado
tiene hasta 22 veces mas riesgo de cometer un intento de autoeliminacién que puede terminar en

un eventual suicidio consumado.

Con relacion al consumo de sustancias, se destaca que hasta el 50% de personas que se

suicidan, se encontraban en condicién de intoxicacion por alguna sustancia psicoativa, y que al
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menos el 18% de las personas diagnosticadas con alcoholismo se suicidan. Consumir una 0 méas
drogas bajo sintomatologia depresiva predice el desarrollo de ideacién autolitica, hasta en un 44%

de los estudiados que manifestaban ambas condiciones.

El consumo de drogas es uno de los factores de riesgo vinculados al suicidio, principalmente
en casos de trastorno de personalidad, siendo el trastorno de personalidad limitrofe el mayormente

vinculado con éste comportamiento.

En relacion con el trastorno de personalidad limitrofe, se menciona en varias de las
investigaciones revisadas, que al menos un 80% de las personas con este trastorno desarrollan,
independientemente de si consumen alguna sustancia o no, conductas autoliticas, y que, de la
totalidad de pacientes con esta enfermedad, al menos un 10% se suicidan antes de los 30 afios de
edad.

Otra de las patologias psiquiatricas relacionadas con el intento de autoeliminacion y
suicidio fue la esquizofrenia, representada como una de las enfermedades psiquiatricas mas
frecuentes, en la que alrededor del 10% de los pacientes que la padecen se suicidan, esto como
producto del aislamiento social y familiar, como también por la obediencia a 6rdenes producto de
sus estados alucinatorios, el suicidio en esta poblacidn tiene un comportamiento mas agresivo
durante los primeros afios de evolucion de la enfermedad donde hasta el 40% de los intentos
autoliticos son efectuados producto de la impulsividad que caracteriza la personalidad de éstas

personas.

Ahora bien, con respecto a las fortalezas que se determinaron en esta investigacion, en el
abordaje de IAE en centros de atencidén primaria, queda demostrado que paises como Chile,
Colombia, Argentina, Costa Rica, y México han realizado grandes esfuerzos que originaron la
creacion de programas enfocados a facilitar al personal médico de primer nivel, el reconocimiento
temprano de estados depresivos, logrando de ésta manera revertir el crecimiento tan acelerado que

el suicidio.

A través de la creacion de éstos programas se ha logrado la reduccion del suicidio hasta en
un 40% de los casos, ya que la identificacion precoz de signos de alarma permite el abordaje
inmediato del caso, favoreciendo asi a la proteccion de la vida de las personas vulnerables a

ideacién autolitica.
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Respecto a las fortalezas en abordaje de temas de suicidio en atencion medica, se encuentra
el hecho del esfuerzo en general de varios paises latinoamericanos en la creacion de nuevos centros
de salud en regiones que previamente se encontraban desprovistas de éstos, logrando de ésta
manera un mayor alcance en la promocion de salud como prevencion y proteccion ante trastornos

mentales.

A pesar de que las fortalezas mencionadas representan logros realmente gratificantes para
los servicios de salud de varios paises latinos, la realidad que muestra esta investigacion, es que
fue més facil, detectar debilidades, las cuales estdn principalmente relacionadas con el tiempo
destinado a la atencidn del paciente en citas de consulta externa, tiempo que en la mayoria de paises
latinos se limita a tan solo 15 minutos, tiempo en el cual él clinico, especificamente en estos temas,
tiene que basicamente ejecutar todos los lineamientos establecidos en los protocolos orientados la
intervencion de aquellas posibles o sospechosas inclinaciones suicidas, siendo estos 15 minutos
insuficientes para ponerlos en practica con estandares de calidad.

El tiempo limitado imposibilita en gran medida el reconocer la etiologia real de los
trastornos del estado de animo y que posteriormente, por el mal abordaje. culminan con la ideacion
suicida o suicidio, llevando al fracaso de ésta manera los esfuerzos realizados en la elaboracion de

los protocolos de atencidn ante eventos autoliticos.

De igual manera, sale a relucir la insensibilidad del personal al abordar estos temas,
tomandose como referencia el hecho de entre un 4 a 5 % de los individuos que se suicidan, un mes
antes de su deceso solicitaron atencion médica, por lo que se hace hincapié en el hecho de que el
personal de salud debe de tomarse en serio cualquier manifestacion de intento suicida, sin importar
la calidad del misma, puesto que, segun la evidencia, es una de las problematicas méas severas de

varios paises latinoamericanos.

Las escasas investigaciones relacionadas con la ideacion suicida representan otra de las
debilidades, y el origen de esta debilidad es debido en gran parte a los marcos de legalidad
gubernamentales, que son acogidas por los comités de bioética, provocando la prohibicion del
desarrollo de investigaciones clinicas o experimentales con personas, estancando asi las
investigaciones destinadas a la comprension del comportamiento humano, colaborando de ésta
manera a que se perpetue la condicion de que en éste continente, al menos en temas investigativos

sobre el comportamiento, prevalencia, epidemiologia actualizada, y seguimiento, en casos de
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intentos autoliticos, como el suicidio, y en comparacién con otros continentes, apenas nos
encontremos en etapas iniciales de su comprension, por lo que se motiva a realizar investigaciones

de éste tema a la medida de lo posible.

Por altimo, se puede concluir en grandes rasgos que el suicidio representa, en nuestra época,
un problema realmente grave en temas de salud publica, y es evidente que ciertos comportamientos
sociales estimulan el desarrollo del comportamiento autolitico, aunado a lo anterior, el hecho de
padecer algun trastorno psiquiatrico potencia las inclinaciones suicidas, principalmente si sus crisis
no son abordados de la mejor manera, y es por ello que si se logra abordar adecuadamente los
trastornos psiquiatricos de base, en conjunto con trabajos de campo que logren mermar los
impactos del estigma y discriminacion, practicados por nuestra sociedad, el panorama en relacion
al intento autolitico como el suicidio consumado, tendria un impacto menos alarmante y

desalentador para nuestro futuro proximo.

Recomendaciones.

o Realizar investigaciones tanto en centros de salud en atencion primaria, como centros
educativos desde primaria hasta universitarios que profundicen la asociacion entre el complejo
estigma y discriminacion con el suicidio, y los mecanismos implicados en esta compleja
asociacion.

o Implementar la prevencion de conductas suicidas a traves de la creacion de programas de
informacidn colectiva a distintos grupos que se consideren poblacion de alto riesgo, con la
colaboracién de médicos, psicologos, e inclusive maestros de centros educativos, en donde a
los participantes se les instruya en el tema, permitiéndoles identificar, de esta manera, factores
de riesgo, signos y sefiales de alarma relacionados con la conducta suicida, como que también
existen grupos de apoyo destinados a la atencion y prevencion de ideacion/intento suicida.

o Organizar equipos multidisciplinarios de salud mental en las unidades de atencién primaria del
estado, que estén integrados por medicos generales, médicos de familia, personal de psicologia
y trabajo social, permitiendo asi, brindar una atencién de excelencia a todo aquel paciente con
ideacion/intento suicida, y que permita garantizar su seguimiento, inclusive, si es necesario con
especialistas en psiquiatria.

o Crear talleres comunales, orientados a la atencion y autoayuda de personas con potencial riesgo

de ideacidn/intento autolitico, con el objetivo de poder materializar, el apoyo integral de las
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familias, y propiciar espacios de reflexion, y de debate, que logren desarrollar en los afectados,
expectativas positivas que permitan la solucion de sus posibles problemas.

Disefar politicas que prevengan y mitiguen la probatica del suicidio, a través de la ejecucion
de estrategias actualizadas de prevencion y soporte en pacientes con depresion y conducta
suicida, las cuales permitan un manejo global eficaz.

Crear conciencia a los medios de comunicacion en cuanto a la manera en la que divulgan

informacion sensible, relacionada con el tema del suicidio.
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