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Articulo de revision

Suicidio e intento suicida: Revisidn actualizada
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RESUMEN. El fenémeno del suicidio, dnico proble-
ma filoséfico fundamental segiin Albert Camus, es
abordado en el presente trabajo a partir de una aproxi-
macién conceptual, describiendo sus aspectos epidemio-
légicos que lo ubican con una tasa de 2.1% en nuestro
pais, es decir, muy por debajo de los paises de Europa y

EUA. Se examinan los factores asociados de orden psi-

colégico, psicodinamico, familiar, sociolégico y so-
cioeconémico y su influencia en la conducta autodes-
tructiva. Se hace énfasis en la aproximacion diagndstica
puntualizando aspectos técnicos orientados a la explo-
racion de la conducta de autélisis, describiendo los
principales aspectos terapéuticos, para finalmente refe-
rir las acciones de caracter preventivo cuyo propésito
es reducir el riesgo suicida.
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A lo largo de la historia, el suicidio ha estado presente
como una manifestacién compleja de la conducta humana,
despertando actitudes diversas, que van desde la remota
aceptacién hasta la condenacién del acto. La adecuada
comprension del fenédmeno implica conocer los factores
conceptuales, clinicos, culturales, religiosos, socioeconé-
micos y existenciales.

El suicidio es un acto rdpido y violento, que representa
la culminacion fatidica de un problema complejo, cuyas
determinantes aiin se encuentran en estudio y estdn siendo
abordadas desde las perspectivas bioldgica, psicoldgica y
social. La investigacidn pretende esclarecer los origenes y
el curso del problema con el propésito de disefiar estrate-
gias de intervencién que hagan frente a la complejidad de
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SUMMARY. The phenomenon of suicide, the very
unique philosophical problem according to Albert Ca-
mus, its reviewed from a conceptual approximation
describing its epidemiology features that rates in 2.1%
in our country, that is a lower rate comparing with
Europe and USA. It was examinated the associated ele-
ments, psychodinamic, psychologic, familiar and its in-
fluence in the autodestructive behavior; also it was em-
phasized the diagnostic aspect including technical ele-
ments concerning to identify suicide behavior. Finally
it was included preventive elements in order to reduce
the suicide risk.

Key words: suicide, psychiatry, evaluation.

dicho fenémeno. Se efectda una revisién conceptual de la
conducta de autdlisis, a partir del intento suicida como in-
dicador principal, describiendo sus determinantes basicos
y su abordaje dptimo como urgencia médica y psiquidtrica,
sefialando los aspectos de diagndstico, etiologia, terapéuti-
ca ¢ investigacion.

Schneidman, citade por Kaplan (1996), define el suici-
dio como el acto consciente de aniquilacién autoinducida,
que se entiende mejor como un sufrimiento multidimen-
sional en una persona vulnerable que percibe este acto
como la mejor solucidn a sus problemas. Siendo éste habi-
tualmente el matiz que caracteriza la conducta autodes-
tructiva, es preciso definir y diferenciar entre la existencia
de ideas relacionadas con la muerte, ideas acerca de la
propia muerte, ideas de morir, ideas suvicidas, planes suici-
das, intentos de suicidio y finalmente suicidio consumado.

La conducta suicida es frecuentemente un tépico que
trasciende el dmbito de la clinica, por ejemplo en el con-
texto de la filosofia existencialista, Albert Camus, afirma
en su obra El Mito de Sfsifo, que — «No hay mds que un
problema filosdfico verdaderamente serio. — el suicidio,
Juzgar si la vida vale o no vale la pena de vivirla es res-
ponder a la pregunta fundamental de la filosofia» (Ca-
mus, 1951),% en este tenor, la conducta autolitica se en-
cuentra lejos de ser un acto realizado al azar o sin sentido,
con frecuencia existen motivaciones que explican la razén,
como se sefiala en el cuadro 1 (Kaplan, 1996).'

Hasta el momento, las investigaciones han sefialado di-
versos factore: de riesgo entre los que se incluyen los so-
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Cuadro 1. Los 10 aspectos comunes de
la conducta suicida.

=

El propésitc comin es encontrar una solucién.
El objetive comun es la cesacién de la conciencia,
El estimulo comun es la exposicién a un intolerable dolor psi-
colégico.
El estresor comin son las necesidades psicolégicas frustradas.
La emocién comun es la esperanza de ayuda.
La actitud interna comin es la ambivalencia.
El estado cognitivo comiin es de constriccién.
La accidon comian es el deseo de salir o escapar de algo o al-
guien.

9. El acto interpersonal comun es la comunicacién de una inten-

cién.

10. Existe consistencia en el acto suicida con los patrones de
afrontamiento a lo largo de la vida.

w po

e R

ciales, legales, trastornos psiquidtricos, psicolégicos, gené-
ticos y bioldgicos (Farberow, 1969).2 Sin duda alguna, el
mejor indicador de riesgo suicida es el intento suicida, el
cual por si solo representa un problema al que con dificul-
tades se ha aproximado la salud miblica. Recientemente, el
campo de la investigacién muestra convergencias entre las
aportaciones bioldgicas y los conceptos psicopatoldgicos
bdsicos como son: la agresion, impulsividad y estados de
dnimo, ya que el intento y la consumacién suicida coinci-
den en ser, generalmente, el resultado de una condicién
psicopatoldgica previa.

Epidemiologia. El suicidio pasé de ser la décima causa
de muerte en Estados Unidos de Norte América (Miles,
1977),* a convertirse actualmente en la octava causa gene-
ral de defuncién (Kaplan, 1996),' cada afio se producen
30,000 muertes por ello y la cifra estimada de intentos sui-
cidas es de 8 a 10 veces mds alta (Kaplan, 1996). Los se-
guimientos longitudinales de pacientes con intentos suici-
das, demuestran que entre el 10 y 15% lo consuman en 5
afios (Nielssen, 1990).° La tasa de prevalencia de intentos
suicidas en adolescentes fue de 22.1%, de acuerdo a un re-
porte reciente de Rotheram, (1996).°

Entre 1970 a 1980, mds de 230,000 personas se suicidaron
en Estados Unidos, aproximadamente una cada 20 minutos,
lo cual equivale a 75 suicidios cada dfa, siendoe el puente Gol-
den Gate de San Francisco el lugar donde mas personas se
suicidan. La tasa actual es de 12.5/100,000 habitantes, que
corresponde a la mitad de la reportada por el llamado cintu-
rén suicida, constituido por Escandinavia, Suiza, Alemania y
Austria, donde se ha reportado una tasa de 25/100,000 habi-
tantes. En contraste, Espafia, Italia, Irlanda y Egipto reportan
una tasa de 10/100.000 habitantes (Kaplan, 1996).! Asimis-
mo Serfaty, (1994),” en Argentina, reporta una frecuencia del
16.8% de ideas de suicidio y de 3.1% de planes de suicidio.
En México la tasa bruta de suicidios es atin menor, siendo del
2.1%, cifra que, sin embargo, representa aproximadamente el
(1.5% de la mortalidad anual. Si se elimina a la poblacién me-
nor de 15 afios, el suicidio aparece como la causa nimero 4
de mortalidad. De 1970 a 1991 se registré un incremento
para el intento suicida de 42.7% en los hombres y 68.9% en
las mujeres, (INEGI, 1992).%
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Lo enunciado pene de manifiesto 1a magnitud del pro-
blema y subraya la distinta distribucién en funcién de la
geografia y necesariamente de la cultura. Llama la aten-
cion que aun cuando la tasa de prevalencia en nuestro pais
es significativamente menor que lo reportado en los paises
del liamado cinturén suvicida, la incidencia muestra un au-
mento muy importante, lo cual subraya la importancia de
definir el abordaje ¢ incrementar la investigacion de este
problema de salud.

Diversos factores se asocian a la conducta autolesiva.
Ejemplo de ello son los rasgos temperamentales de deses-
peranza, anhedonia, ansiedad, hostilidad y expresién indi-
recta de la agresién, psicosis, rasgos antisociales y conflic-
tos interpersonales (Nordstrom, 1995).Y Confluyen en tor-
no a ello factores de diversa indole, como se sefiala a
continuacidn. Sexo: Los hombres se suicidan tres veces
mas que las mujeres, cifra que se mantiene en todos los
grupos de edad, mientras que los intentos suicidas son cua-
tro veces mds frecuentes en las mujeres en comparacién
con los varones, (Kaplan, 1996)' (Forteza, 1996),'"" (INE-
GI).* La tasa de suicidio aumenta con la edad,'® el evento
suicida es mas frecuente en menores de 40 afios, si bien, la
proporcién de muertes es maxima después de los 45 en los
hombres y después de los 55 en las mujeres.! Asimismo ha
sido establecido que las mujeres cursan con una mayor
incidencia de psicopatologia de eje 1 y tendencia a co-
morbilidad de eje II (Kaplan, 1996),' con trastornos de
personalidad limite, depresidn, y trastornos de ansiedad
(Burket, 1995)."" Religidn: El impacto de la religion en el
suicidio, converge en la denominada dimensién depresi-
va {Almanza, 1997),"? y ha sido demostrado ampliamen-
te en varios estudios, puntualizando su existencia en dos
sentidos; como un factor protector y como un factor de
riesgo, si bien, se ha postulado que la religiosidad bien
cimentada y no fandtica, constituye un factor protector y
profildctico (Martin, 1984, Stack, 1991") para el suici-
dio, y se ha llegado a la conclusién de que entre mayor
sea la atencién a la religién menor serd la aprobacién del
suicidio. Se ha demostrado que el factor religioso parece
indicar una influencia independiente del estado civil,
educacidn, preparacion y edad (Arensman, 1995)," y
{Hifon, 1995).'¢

Por otra parte, la funcidn de la religién vinculada fuer-
temente a distintos aspectos culturales, pudiera influir
como punto bdsico para explicar la diferente prevalencia
de suicidio entre diferentes grupos religiosos.'? Por ejem-
plo Levav (1989),"7 sefialan en judios de Israel tasas mds
bajas de suicidio en comparacidon con EUA y Europa, pero
mds altas que en la poblacién musulmana. Desde luego
esta perspectiva de la religién como un factor de riesgo no
debe considerarse en forma aislada sino concatenada a
otros factores de indole cultural y social.

Estade civil: Entre otros factores se encuentran el estado
civil, respecto al cual, se sabe que los casados con hijos tie-
nen menor riesgo de suicidio, de hecho la tasa es de 11/
100,000, mientras que en los solteros es de casi el doble. En
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cuanto a la pertenencia racial, la proporcion de suicidios en-
tre blancos es casi del doble que entre los demds, de hecho
dos de cada tres suicidios lo efectiian varones de raza blan-
ca. En esa misma linea, se encuentra mayor riesgo suicida
entre los inmigrantes que entre la raza autéctona.

Ocupacion: El status profesional parece constituir un
importante factor asociado al suicidio, y entre mds alto sea
mayor riesgo significa. Aun cuando se sabe también, que
¢l trabajo en general protege contra el suicidio. Dentro de
las diversas ocupaciones, la profesion médica muestra ma-
yor riesge para el suicidio, por ejemplo se sabe que la tasa
de suicidio para médicos varones es de dos a tres veces
mayor que de hombres de la misma edad en la poblacién
general, y en EUA, la tasa para mujeres médicos es de 41/
100,000 versus 12/100,000 en mujeres blancas mayores de
25 afios no médicos. (Kaplan, 1996).

Se ha establecido que entre las diversas especialidades
médicas, los psiquiatras tienen el mayor riesgo de suici-
dio, seguidos de los oftalmélogos, los anestesistas y los
odontélogos. En este orden de ideas, Fontana (1995),'*
refiere que las experiencias traumdticas militares juegan
un papel substancial aunque indirecto en el desarrollo de
la sintomatologia autolesiva. Otras profesiones de alto
riesgo son los muisicos, los oficiales de policia, abogados
y agentes de seguros. No debe olvidarse que el simple he-
cho de dedicarse a cualquiera de las profesiones u ocupa-
ciones sefialadas no incrementa de manera simple el ries-
go de conducta autolesiva, pues dicha conducta es el re-
sultado de una compleja interaccion.

Estado socioecondmico: Uno de los aspectos que inciden
en torma mds directa y dramadtica es el estado socioecons-
mico, de hecho, la tasa de suicidio anmenta durante las re-
cesiones econdmicas y se incrementa cuando la tasa de des-
empleo sube. Siendo notoria su disminucién cuando hay
empleo y durante la guerra."'® Tal hecho ha sido enfatizado
suficientemente desde la temprana aproximacién de Dur-
kheim (1997)," cuando puntualizé que las crisis financieras
coincidian con una elevacién en la tasa de suicidios, parti-
cularmente de aquellos que conllevan un aislamiento o frac-
tura de la interaccién del sujeto con su sociedad.

Aspectos sociopoliticos: Por otro lado se ha observado
que no solo los aspectos sociales, culturales y socicecondmi-
cos de un pafs estaban relacionados con la frecuencia de sui-
cidio sino también la etapa de desarrollo en que se encontra-
ba dicho pafs globalmente considerado {Diekstra, 1993),%
lo cual permite explicar al menos parcialmente, las diferen-
cias encontradas entre Europa, Estados Unidos, Canadd,
Australia y los paises latinoamericanos y drabes, dado que
su status de desarrollo global son claramente diferentes.

Aspectos transculturales: El contexto cultural como mar-
co de referencia y pertenencia incide en la conducta auto-
destructiva, asi, en el medio cultural japonés, Domino
{1991)*" y Takahashi (1991),*? reportan diferencias signifi-
cativas en las actitudes hacia el suicidio en grupos de jove-
nes estadounidenses versus japoneses, quienes por otro lado
presenfan una tasa més alta de autélisis. Otro dato que de-
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nota la influencia determinante del ambiente, es la inciden-
cia mayor de suicidios en forma que diversos estudios esta-
blecen que el suicidio es mucho mayor en individuos que se
encuentran privados de su libertad por algin delito sancio-
nado por la ley, que aquellos de la poblacion en general

Psicoparologia: Globalmente se considera que los pa-
cientes psiquidtricos tienen 3 a 12 veces mayor riesgo de
suicidio que la poblacién general (Kaplan, 1996).! La
morbilidad psiquidtrica estd encabezada por la depresidén
con una incidencia que va del 30% segiin Dopart, (1960),%
64% para Burket {1995),"" 70%, de acuerdo con Barraclo-
ugh, (1974),2* y hasta 94% segtin Robins, (1957),* para
Burket," siguen en frecuencia los trastornos de ansiedad
en un 52% de los casos. Seglin otros autores (Barraclo-
ugh,? y Dopart®), el segundo diagnéstico mds frecuente
fue alccholismo crénico en un 153% a 27%, siendo otras
entidades concurrentes; la esquizofrenia, ansiedad fébica y
dependencia a barbitaricos.

En otro sentido, la frecuencia de ideas suicidas fue ma-
yor en pacientes con depresidn grave (25%), que en aque-
llos con depresion moderada (12.2%), vy leve (3.3%) (Se-
farty, 1994).7 Hornig (1995),2 reporta una fuerte asocia-
cion entre el trastorno de panico y el intento de suicidio.
Se ha enfatizado que los factores de riesgo mas comunes
son la presencia de trastornos mentales y los problemas de
adiccidn, (Moscick, 1995).%7

La personalidad ha sido un factor especialmente estu-
diado y relacionado con la conducta autolitica, se sabe en
efecto que la presencia del Trastorno Limite de Personali-
dad y otros trastornos del grupo B (dramdticos y erriticos},
son factores predictivos mds relevantes que la simple pre-
sencia de sintomas depresivos. En la misma linea, existen
reportes que sefialan en adolescentes suicidas que la mitad
cursa con trastornos de la personalidad, predominante-
mente ¢l trastorno limite (Takahashi?' y Moscick®). En los
varones los rasgos relacionados con autdlisis, son los anti-
sociales, dependientes e histriénicos, en tanto que para las
mujeres son los histriénicos, dependientes y antisociales,
justo en el orden sefialado (Pretorius, 1994).2* Se estima
asimismo que ¢l 5% de los pacientes con trastorno antiso-
cial de la personalidad se suicidan.

El intento suvicida es el mejor indicador de consumacidén
suicida, el 30 y 60% de los suicidas tuvieron intentos pre-
vios de autélisis, (Medina, 1989),* (Borges, 1991).%
Comeo se ha descrito, son numerosos y diversos los factores
que inciden y cuya combinacién o concurrencia condicio-
nan ¢l suicidio, (Cuadro 2) (Kaplan).! En la misma linea,
Sefarty (1994),7 reporté una asociacién significativa entre
las ideas de suicidio y el temperamento triste en la infan-
cia, episodio de depresion previa, conflictos sentimentales,
consumo de carnabis, y de medicamentos.

Salud fisica: Ha existido atencién médica previa en el
32% de los casos de suicidio consumado, se ha reportado
una enfermedad fisica en el 25% al 75% de todas las victi-
mas suicidas. Se ha establecido una correlacién especifica
entre; epilepsia, esclerosis miltiple, lesiones cerebrales,
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Cuadro 2. Factores relacionados con el
riesgo de suicidio.

Edad de 45 afios o mas.
Dependencia al alcohol.
Irritabilidad, célera e viclencia.
Conducta suicida previa.
Sexo masculinoe.
Ser reacio a aceptar ayuda.
Cursar con un episodio depresivo de duracién mayor a la
habitual.
Antecedente de trastorne psiquiatrico que requirié hospita-
lizacion,
9. Pérdida o separacién reciente.
10. Depresion.
11. Pérdida de la salud fisiea.
12. Situacién de desempleado o jubilado.
13. Condicidén de soltero, viudo o divorciado.

e

%

enfermedades cardiovasculares, enfermedad de Hunting-
ton, demencia y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquiri-
da y el riesgo autolesivo, (Kaplan, 1996).!

Aspectos diagndsticos

La completa exploracién clinica de las ideas de muerte
y suicidio es tarea prioritaria de todo facultativo, especial-
mente quienes laboren en servicios de Urgencias, labor
nada fdcil y cuyo prerrequisito obligado es la clarificacién
del propio sentir, la actitud y la conceptualizacion en torno
a la muerte, a la propia muerte y al fenémeno del suicidio.
Ello permitird abordar dicho tépice de una manera serena
y sosegada que se transmitird al paciente y contribuird a
que disminuya la ansiedad, resultado tanto de la entrevista
como del motivo de la misma. La indagacién de la conduc-
ta autolftica debe abordarse directamente en un clima de
apoyo emocional y de un profundo respeto, si ello se logra,
el enfermo se sentird aliviado de poder expresar una serie
de ideas y sentimientos que implican enorme sufrimiento
emocional (MacKinnon, 1973)."

Deberd comenzarse explorando la presencia de ideas ge-
nerales acerca de la muerte, precisar su persistencia y pun-
tualizar si existen ideas acerca de la propia muerte, ideas de
morir, planes suicidas o actos especificos que sefialen inten-
ciones suicidas. Se buscard establecer contacto psicolégico,
deteccidn de situaciones emergentes prioritarias, no priori-
tarias, desarrollar estrategias concretas que atiendan dichos
emergentes y garanticen el seguimiento posterior, Desde
luego, resulta indispensable precisar la existencia de patolo-
gia psiquidtrica previa o actual que explique etiolégicamen-
te la conducta autodestructiva, pues ello permitira delinear
el plan de manejo pertinente.'*'

Etiologia

Las causas que motivan la conducta de autélisis inclu-
yen aproximaciones desde diversas Gpticas, asf, Durkheim
(1997)," alude desde la sociologia, la falta de integracion
tamiliar (suicidio egoista), la excesiva integracién al gru-
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po (suicidio altruista) vy la inestabilidad social y la desinte-
gracién de los criterios y valores sociales (suicidio andmi-
co). Ello explica la mayor propensién al suicidio en comu-
nidades urbanas, en determinados grupos culturales o étni-
cos ¥y en individuos aislados socialmente.

La teoria psicoanalitica ubica el origen del suicidio en el
deseo reprimido de matar a alguien mds, agresién que luego
es autodirigida hacia un objeto introyectado, cito textual-
mente: «ef Yo, solo puede darse muerte si en virtud del re-
troceso de la investidura de objeto —persona amada—,
puede tratarse a si mismo como un objeto, si le es permiti-
do dirigir contra si mismo esa hostilidad, que recae sobre
un objeto y subroga la reaccion originaria del Yo hacia ob-
Jetos del mundo exterior», de ahi que; «ningin neurdtico
registra propdositos de suicidio que no vuelva sobre si mis-
mo a partir del impulso de matar a otro» {Freud, 1992).%
De ello deriva Meninger su concepcidn del hombre contra si
mismo, identificando tres componentes; el deseo de matar,
el deseo de ser matado y el deseo de morir.!

Desde el punto de vista genético, se sabe que el riesgo
de autélisis es ocho veces mayor en familiares de pacientes
psiquidtricos, empero, es cuatrg veces mayor en familiares
de quienes han cometido suicidio (Kaplan, 1996),' en esa
misma linea, el estudio de Ontario, demuestra que la tasa
de suicidio o de intento suicida registrada tfue superada
mds de siete veces en las familias del grupo experimental
versus el grupo control (Sherr, 1992).** Existe una correla-
cidn significativa entre la condicién de gemelo monocigd-
tico y el suicidio, no asi en gemelos dicigéticos, asimismo
la existencia de una fuerte carga genética condiciond una
importante incidencia de suicidio en un grupo de familias,
(Kaplan, 1989),* (Kaplan, 1996).'

La neurogquimica sefiala como un hallazgo significati-
vamente relacionado con el suicidio, una disminucidn de
la serotonina, lo cual parece condicionar un escaso control
de impulsos,'** congruente con ello, Roy (1989),* seiiala
que en estudios postmortem han demostrado una disminu-
cidn serotoninérgica sindptica. Por otro lado, se ha repor-
tado altos niveles de cortisol libre en la orina, y un nivel
importante de alteracién en la actividad plaquetaria en los
pacientes deprimidos, (Kaplan, 1994)."

Tratamiento

El manejo apropiado de un paciente en quien exista ries-
go suicida resulta de lo mds complejo, sin embargo existen
lineamientos bédsicos que se orientan a proporcionar al pa-
ciente la seguridad necesaria y exploran los factores interre-
lacionados para establecer la estrategia de abordaje. El pun-
to inicial es la evaluacion médica completa que garantice la
estabilidad fisica del enfermo, tras lo cual debera evaluarse
el riesgo suicida (Kaplan, 1989, 1996 y 1996).'%-%

Evaluacién del riesgo suicida

Se efectia siguiendo las recomendaciones siguientes. ">
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1. Efectuar una evaluacién médica orientada a conside-
rar el estado fisico del paciente, considerando objetiva-
mente ¢l riesgo de sobredosis u otras acciones autolesivas.
Efectuando aquellos procedimientos médico-quirdirgicos
necesarios e indicados.

2. No dejar solo al paciente nunca. en tanto no se esta-
blezca claramente el riesgo suicida, es preciso que un
miembro del equipo médico, ademds de algin familiar res-
ponsable permanezcan con €l. También es recomendable y
aun necesario asegurarse de que no existan en el consuito-
rio o cubiculo de valoracién, objetos con los cuales pueda
causarse dafio (v.gr. tijeras, agujas, etc).

3. Efectuar una intervencion en crisis (Slaikeu, 1988),%
que incluya a) el establecimiento de contacto psicolégico,
b) determinar prioridades mediatas e inmediatas, y c)
coadyuvar a la atencién de estas tltimas. Finalmente, d)
garantizar ¢l seguimiento y la potencial aplicacién de otras
modalidades de psicoterapia asi como de farmacoterapia,
de acuerdo a cada caso en particular.

Esta intervencidn deberd orientarse psicodinimicamen-
te, se buscard asimismo, establecer un contacto estrecho
con el enfermo de tal modo que se haga patente una res-
puesta real en términos de comprensién empatica de su de-
manda real. No es ocioso subrayar que iejos de cuestionar
los posibles motivos, deberdn entenderse éstos en un con-
texto psicodindmico y particular del enfermo, propugnan-
do por su seguridad y apoyo.

4. Explorar las caracterfsticas del intento suicida, eva-
luar el cardcter impulsivo del mismo, la letalidad, la reac-
cién emocional del paciente al ser descubierto, en términos
de frustracion o de alivio. Es primordial saber si 1a motiva-
c1on manifiesta persiste o ha desaparecido.

5. Establecer el diagndstico psiquidtrico presuntivo, lo
cual definird el tratamiento tarmacolégico e influird im-
portantemente en la decision de manejo extrahospitalario
o intrahospitalario.

6. Explorar con cuidado la red social de apoyo existen-
te, ya que ésta se constituye en el principal factor protector
del paciente y servird como un indicador bésico para deter-
minar la hospitalizacién. De este modo, en la medida en
que el apoyo social o familiar garantice la seguridad del
enfermo, éste podra ser manejado como externo, en tanto
que, si los conflictos que motivaron la conducta autolitica
se encuentran vinculados a dicha red de apoyo, ello orien-
tard al clinico a decidir un manejo primariamente in-
trahospitalario.

7. De no estar indicada la hospitalizacidn, es indispen-
sable clarificar con la familia o el grupo de apoyo, las posi-
bilidades de riesgo existentes y las acciones a implementar
en el caso de que suceda otro intento de avtodaifio, puntua-
lizando con ta mayor precisién posible los motivos o razo-
nes por los cuales el paciente deberd ser hospitalizado de
inmediato.

8. En caso de hospitalizacién, deberd plantearse clara-
mente al enfermo el tiempo promedio de estancia y el plan
de manejo hospitalario, y el modo en que éste coadyuvara
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a su recuperacion. Es fundamental resolver en lo posible
tanto al enfermo como a su familia, las posibles dudas,
fantasias y mitos respecto al internamiento psiquidtrico.

Farmacoterapia: Esta se orientard en base al diagnésti-
co psigquidtrico establecido, debiendo utilizarse antidepre-
sivos, ansioliticos o una combinacién de ambos. Es impor-
tante puntualizar que a la eficacia de farmacos como la
amitriptilina, se suma su gran poder de letalidad, cuando
se rebasan las dosis terapéuticas u ocurre una sobredosis,
por lo que su prescripcién llevari aparejadas las recomen-
daciones pertinentes. La administracién del farmaco debe-
rd quedar bajo la responsabilidad del familiar mds cercano
o comprometido, a un cuidador (a}, o a la enfermera segin
el caso, nunca al enfermo. La utilidad de inhibidores selec-
tivos.de la recaptura de serotonina tales como la paroxeti-
na, citalopram y fluoxetina, ha sido ampliamente demos-
trada (Kaplan).' Es preciso hacer alusién a la controversia
existente en relacién al supuesto incremento de intentos
suicidas con la administracién de fluoxetina, de lo cual no
existe evidencia estadisticamente significativa, de acuerdo
a un reporte reciente de Warshaw, (1996).%7

Cuando la etiologia se orienta hacia un problema de
tipo psicétice en el cual la conducta autolitica obedecié a
ideas de persecucidn o delirios, se evalda la necesidad de
internamiento y se inicia la administracién de neurolépti-
COS O s¢ restaura un esquema previamente establecido.
Huelga decir que deben sefialarse con la mayor precisién
todos los aspectos relacionados cen efectos tfarmacoldgicos
secundarios y su manejo. La asesoria hacia el grupo pri-
mario de apoyo, es decir, la familia, es fundamental y re-
sulta de particular importancia cuando el espectro diag-
néstico es de tipo psicotico, por ello ademas del contacto
frecuente con ¢l médico tratante, debe alentarse la partici-
pacién de los miembros mds cercanos al entermo y de la
familia en conjunto, en actividades de tipo grupal orienta-
das a la promocién de informacion, resolucién de dudas y
apoyo.

Cuando el factor desencadenante es un suceso pasajero,
tal como una crisis por la muerte de alguien cercana, reci-
ben el maximo beneficto de una sedazidn ligera con benzo-
diacepinas,"*?’ generalmente por un periodo de dos a cua-
tro semanas, maximo seis. Pasado este tiempo, deberd eva-
luarse la necesidad de sumar un firmaco antidepresivo a
su manejo, si ain persiste el dnimo depresivo y condiciona
desadaptacion en alguna esfera de actividad.

Los trastornos de personalidad, especialmente el de tipo
Limite pueden condicionar la existencia de intentos de sui-
cidio o gestos suicidas. En tal caso la medicacién indicada
es el uso de benzodiacepinas o neurolépticos a dosis bajas,
asimismo se ha reportado utilidad en la administracién de
estabilizadores del estado de dnimo como la carbamacepi-
na y el valproato de sodio.

Psicoterapia: El modelo de intervencion en crisis
(Slaikeu),* es til para el evento agudo, luego durante un
periodo de al menos cuatro a seis semanas estd indicado
proporcionar terapia de sostén o apoyo, puntualizando los
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logros, por pequefios que sean, subrayando los aspectos a
rescatar de los eventos vitales en cuestién y evitando ma-
niobras interpretativas o confrontativas. Habitualmente a
las seis semanas aproximadamente se habra establecido un
efecto tarmacoldgico suficiente y podri entonces disefiarse
un abordaje psicoterapéutico de corte analitico mds pro-
fundo, aunque el momento apropiado para ello dependerd
en iltima instancia del estado clinico del paciente.

Las caracteristicas del trastorno de personalidad limite,
condicionan abandono del tratamiento en hasta el 67% de
los casos, dos veces mas que los pacientes neuréticos y cua-
tro veces mas que los esquizofrénicos, segtin Skodol, citado
por Yeomans, (1993),* por ello es preciso instaurar modati-
dades especificas de manejo. En ese sentido, la Psicoterapia
de Contrato (Yeomans, 1993),% establece un encuadre siste-
mdtico que protege el trabajo terapéutico, cubre las respon-
sabilidades del paciente, las del terapeuta y atiende aspectos
especificos de la patologia del paciente, clarificando las
amenazas al tratamiento como intentos suicidas, ausentis-
mo, llamados al terapeuta sin razén o invasién de su priva-
cidad, sefialandose acciones especificas al respecto.

Dentro de otras modalidades de aproximacion terapéuti-
ca, la terapia Naikan, método de observacidén interna que
involucra un periodo especifico de intensa autorreflexién,
segregacion e inmovilidad habitualmente por una semana.
El iinico contacto es con el terapeuta guia, quien alienta al
enfermo y le sefiala los pasos a seguir. Dicho método ha
sido objeto de diversas modalidades de evaluacién de varia-
bles conductuales y psicofisiolégicas, (Leén Diaz, 1994).%

Aspectos preventivos

Las acciones preventivas se orientan a reducir la preva-
iencia o la probabilidad del comportamiento suicida. La
complejidad del mismo exige que se implementen medidas
a muy diversos niveles, el primero corresponde al circulo
familiar o al grupo primario de apoyo, donde es preciso
encontrarse alerta para «captar» posibles mensajes de au-
télisis, favoreciendo su expresién y canalizando o coadyu-
vando a su manejo apropiado,

Un segundo nivel nos ubica en el contexto de aten-
cién primaria a la salud, aquf el médico general o fami-
liar debe actuar como un agente de salud mental y pro-
porcionar o implementar estrategias de prevencidn, con
especial cuidado en explorar la presencia de ideas o pla-
nes suicidas en pacientes del grupo de alto riesgo, pro-
cediendo como corresponde en funcién de cada situa-
cidn clinica especifica.

Como un aspecto crucial de toda intervencién preventi-
va y/o terapéutica, el profesional de la salud, debera ser
proactivo en proteger la vida del paciente, permaneciendo
siempre como un aliado para la conservacién de la misma.
Por ¢llo es importante que se ofrezca una respuesta a los
emergentes o demandas que el paciente esté planteando,
de tal modo que aun a corto plazo pueda el paciente vis-
lumbrar una posibilidad de ayuda que le permita prescin-
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dir de la perspectiva de pseudo-solucién con la cual se ve
muchas veces la conducta autodestructiva.

Quizd una de las acciones mds eficaces consistiria en la
adecuada preparacion del profesional de la salud (médicos,
psicélogos, enfermeras, paramédicos, trabajadores sociales,
etc.), para que funcionen en forma eficaz como promotores
de salud mental, lo cual incluye mejorar el conocimiento
profesional con respecto al suicidio, optimizar la deteccién
temprana de los factores de riesgo y la implementacién
oportuna de programas preventivos especificos y orientados
de tal forma que se ofrezcan alternativas que efectivamente
proporcionen al afectado una opcién terapéutica real y no
s6lo una platica aleccionadora. Es preciso del mismo modo,
abatir los mitos existentes respecto al uso de psicofirmacos
y al tratamiento psiquiatrico y psicolégico. No es ocioso su-
brayar la importancia de estar alerta ante el siibito bienestar
en pacientes deprimidos, pues éste frecuentemente encubre
la decision fatal del suicidio como respuesta final a una pro-
blematica abrumadora, misma que se cancela con la deci-
sién de autodestrnirse. En ese mismo sentido es primordial
no suspender prematuramente el uso de antidepresivos y op-
tar por ¢l adecuado manejo de la medicacién ansiolitica.

Indudablemente el contexto social ofrece una de las
mas amplias posibilidades de implementar una red de apo-
yo. En efecto, a nivel comunitario el despliegue de accio-
nes se multiplica y puede ofrecer contencidn en las situa-
ciones de crisis. Ejemplo de ello son los centros de apoyo,
los teléfonos de la esperanza, los grupos de neuréticos and-
nimos y la propaganda que trata de desmitificar la biisque-
da de ayuda psicoldgica y psiquidtrica.

Conclusiones

Tras una seria y profunda reflexidon en torno a la con-
ducta autodestructiva y en funcién de lo descrito anteriof-
mente, se desprenden las siguientes conclusiones cuya pre-
tensién es concretar aquellos aspectos basicos orientados a
la justa comprension del fenémeno del suicidio:

* La coenducta suicida es un proceso complejo, multide-
terminado que incluye factores de indole genética, bio-
légica, psicolégica y social.

» El suicidio constituye un problema de salud piblica,

* La presencia de trastornos mentales incrementa signifi-
cativamente el riesgo suicida.

* El médico de atencidn primaria se encuentra en una po-
sicién privilegiada al constituir el contacto inicial con
el enfermo y puede por ello actuar como un agente de
salud mental y prevenir la autélisis, considerando los
factores de riesgo e implementando la estrategia tera-
péutica adecvada.

Finalmente no es ocioso puntualizar que todo médico
ha de examinar y reflexionar en torno a los aspectos exis-
tenciales y filoséficos del fenémeno suicida y clarificar su
propia concepcién, pues esto le permitird una justa aproxi-
macién a esta compleja manifestacion del ser humano.
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