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Editorial

Pablo Cuevas Corona

Editor en Jefe.

Con este nimero 3 cerramos el volumen 46, correspondiente al segundo afio de
publicacién de la nueva época de la Revista Neurologia, Neurocirugfa y Psiquiatria
en sus versiones impresa y digital. Coincide con el término de la gestién de la mesa
directiva de la SMNP, encabezada por la Dra. Lilia Nafiez Orozco y la celebracion
del LXXX Aniversario de la Sociedad.

Las dificultades inherentes a la tarea de publicacién se han superado con el
trabajo conjunto de directivos y editores, y con la participacién de los autores. La
revista sigue catalogada en los indices: Medigraphic, Literatura Biomédica http://
www.medigraphic.org.mx, Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas,
UNAM http://www.revbiomedicas.unam.mx/_biblioteca/revistas.html, Biblioteca
del Instituto de Biotecnologia UNAM http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revis-
tas.php, Google Académico http://scholar.google.com.mx/, LATINDEX, Sistema
Regional de Informacién en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el
Caribe, Espafia y Portugal http://www.latindex.org/, PERIODICA (indice de Revistas
Latinoamericanas en Ciencias) UNAM http://periodica.unam.mx, Memorial Uni-
versity of Newfoundland, Canada http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.
php?showAll=1&page=1, Biblat (Bibliografia Latinoamericana en revistas de in-
vestigacion cientifica y social) UNAM http://biblat.unam.mx y se busca ampliar la
indizacion a futuro.

Por lo pronto, contamos con un nuevo sistema de recepcion y correccién de
articulos que evitara errores y facilitara el trabajo editorial y de correccién de ma-
nuscritos. La transicion entre las dos mesas directivas apunta a continuar y ampliar
la publicacién, convocamos asi a colegas dentro y fuera de la Sociedad a enviar
sus articulos y publicarlos.

Un saludo afectuoso a los colegas y amigos integrantes de la mesa directiva
2017-2018, y nuestro reconocimiento a las empresas farmacéuticas que participan
en este proyecto.

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2018; 46 (3): 79 www.medigraphic.com/neurologia



REVISION

Aspectos bioéticos del manejo
neuropsiquiatrico de la demencia

Mario Souza y Machorro

Psiquiatra, psicoterapeuta y psicoanalista. Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria. Asociacion Psiquiatrica Mexicana.
Academia Nacional Mexicana de Bioética. Colegio Internacional de Educacion Superior (CIES).

RESUMEN

El ineludible problema del envejecimiento, a través de cambios morfofisiolégicos estructurales derivados de la accién del tiempo sobre
los organismos, se manifiesta en aumento de la morbilidad de la economia corporal, disminucién de independencia y adaptabilidad,
deterioro de modelos socio-familiares, retiro del trabajo, merma en la capacidad econémica y restriccion de la facultad fisica y mental.
En muchos paises y en México los médicos no cuentan con los recursos adecuados para atender a esta poblacién creciente, la mayoria
de las familias no pueden cubrir los costos por lo que los ancianos —aun sin demencia—, reducen su calidad de vida y aumentan su
dependencia. Estas condiciones de pobreza aumentan su vulnerabilidad. Las clasificaciones actuales divergen en su concepto de de-
mencia. No obstante convergen en lo general, en el tipo de dafio cognitivo mostrado, distinguiendo el diagndstico diferencial abordando
su bioética de modo semejante. Destaca el manejo de las personas afectadas por su enfoque multidimensional, cuidados al cuidador,
farmacoterapia —residencial o domiciliario—, cuidados sintomaticos (afectuosos y efectivos), el manejo del entorno inmediato para
mejorar la calidad de vida. Por tltimo, se enfatiza la participacién en equipo (terapeutas-familiares-cuidador) para determinar desde
la visi6n ética, lo mejor para el paciente con demencia: alargar o no su vida y el método a seguir.

Palabras clave: Demencia, bioética, manejo psiquidtrico, terapéutica, ancianos, neuropsiquiatria
ABSTRACT

The inescapable problem of aging, through changes resulting from the action of time on bodies, structural morpho-physiological manifests itself in increased
morbidity of the body economy, decreased independence and adaptability, emphasizing, removal work, decline in economic capacity and restriction of the
right to physical and mental deterioration models. In many countries and in Mexico, doctors do not have the resources adequate to cater to this growing
population, most families can not cover the costs so the elderly--even without dementia, reduce their quality of life and increase its dependence. These
conditions of poverty increase their vulnerability. Current classifications differ in their concept of dementia. However they converge in general, in the kind
of cognitive impairment displayed, distinguishing the differential diagnosis by addressing its Bioethics in a similar way. Emphasizes the management
of people affected by its multidimensional approach to the caregiver, pharmacotherapy - residential or domiciliary-care-, symptomatic care (caring and
effective), and management of the immediate environment to improve the quality of life. Finally emphasizes participation in team (therapeutic team-
family-caregiver) to determine from the ethical vision, the best thing for the patient with dementia: lengthen or not, his life and the method to follow.

Key words: Dementia, bioethics, psychiatric, therapeutic, elderly, neuropsychiatry.

Es mds importante saber qué tipo de persona
tiene esa enfermedad, que saber qué clase de
enfermedad tiene esa persona.

Hipdcrates

INTRODUCCION

El envejecimiento, proceso ineludible y gradual a través
de cambios morfofisiolégicos estructurales derivados
de la accion del tiempo en los organismos' se mani-
fiesta, grosso modo considerados, en un aumento de
la morbilidad de la economia corporal, disminucién
de independencia y adaptabilidad, deterioro de mo-
delos sociofamiliares, retiro del trabajo, merma en

la capacidad econémica y restricciéon de la facultad
fisica y mental.? En la actualidad existen mas de 600
millones de ancianos en el mundo, cifra que alcanzara
a mediados del presente siglo la cantidad estimada de
2,000 millones,? de los casi 7,500 millones de personas
que habitamos el planeta. En paises desarrollados con
sistemas eficientes de atencion, entre 44 y 70% de las
personas portadoras de uno o mas trastornos mentales
no reciben tratamiento, pero la cifra calculada en pai-
ses en desarrollo para estas personas alcanza casi 90%.*

Cabe destacar que los esfuerzos de salud asisten-
cial se centran principalmente en las dreas urbanas,
donde reside la mayor cantidad de pobres, pese a
que la poblacién rural se ve mas afectada por la po-
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breza al carecer de los recursos de los que disponen
los citadinos. Ello es debido a que la mayoria de los
habitantes de las localidades rurales no tienen acceso
a los servicios de salud de los centros urbanos e ins-
tituciones oficiales y de la sociedad civil.> De hecho,
una gran proporcion de pobladores de las areas rurales
se emplean en labores artesanales y agricultura de au-
toconsumo y no gozan de derechohabiencia alguna.
En muchas de tales localidades los médicos generales
—recordemos que existe todavia en nuestro paifs un
gran desabasto de especialistas médico-quirdrgicos y
de todo tipo- si bien ofrecen sus servicios en consulta
privada, la mayoria de las familias no pueden cubrir
el costo econémico que representan. Ademas, los
ancianos en México tienden a concentrarse en los
grupos sociales de menores ingresos. Por ejemplo, de
los hogares que incluyen personas mayores, alrededor
de la tercera parte se ubican en localidades rurales de
menos de 2,500 habitantes, caracterizadas por vivien-
das construidas con materiales fragiles y piso de tierra,
amén de otras carencias como agua potable y energia
eléctrica. Estas condiciones de pobreza, vulnerabili-
dad y limitada accesibilidad a los servicios basicos se
agudizan considerablemente en la vejez.* En el pais
existen menos hombres ancianos que mujeres mayo-
res —dando continuidad a la estructura de la piramide
poblacional que ha caracterizado a México desde hace
varios decenios— que representan poco més de la mitad
del total de las personas que llegan a la edad senecta.
Los diferentes factores que determinan la calidad de
vida en la vejez, como el apoyo familiar, la salud, la
economia, las relaciones afectivas, la viudez, etc., al
combinarse producen varios tipos condicionantes de
senectud. No6tese como el apoyo familiar es vital en el
proceso de envejecimiento, ya que éste los ayuda a li-
diar con la declinacién normal o patoldgica que ocurre
en la edad avanzada por sus distintas enfermedades.
De modo que los varones senescentes requieren mas
el apoyo familiar que las ancianas, debido a que la red
social que construyen a lo largo de la vida suele basarse
en relaciones del ambito laboral y sus consecuencias
intrinsecas de desgaste.®” En tanto que el desgaste de
ellas muestra otro tipo de alteraciones.
Lamentablemente, en relacién con los ancianos
de México se sabe que aln hay escasa informacién y
un registro inadecuado de sus problemas de salud en
tanto no sean causa de muerte u hospitalizacién, por
lo que la cifra ignorada se considera mayor todavia
entre quienes no gozan de apoyo institucional o pue-
blan éreas rurales sin apoyos institucionales oficiales.
Un referente al respecto fue el ocurrido tiempo atras

81

cuando en los hogares de México (2005) casi uno de
cada cinco tenfa como jefe de familia a una persona de
60 afos 0 més. Y puesto que el porcentaje de hogares
donde sélo residen adultos mayores se estima bastante
menor (relacion 1:20), se asume que la mayorfa de los
ancianos viven con familiares de menor edad. Dado
que el cuidado de las personas adultas mayores recae
en la familia, el tipo de composicion del hogar en el
que residen incide a fortiori en su bienestar psicofisico
y social.®

Ahora bien, considerando las variaciones de la
sintomatologia geriatrica como la deficiencia cognos-
citiva, las caidas, los procesos respiratorios infecciosos
o la incontinencia esfinteriana, el bajo indice de masa
corporal, el vértigo, la debilidad visual y auditiva, en-
tre otras, que se unen a la dependencia familiar para
resolver las actividades de la vida diaria tales como
bafarse, vestirse, comer, deambular e ir al bafio —con
dispositivos de ayuda especificos—, a menudo se sub-
estima el suministro de los cuidados médicos y socio-
familiares de la poblacién senescente. Un estudio ad
hoc, interesante por la seleccién de personas adultas
de 65 aifos 0 mas (n = 11,093), senalé que 49.9% de
los pacientes estudiados mostré uno o mas de estos
sintomas.? La asociacién entre la sintomatologia y la
dependencia en la vida diaria es tan frecuente y sig-
nificativa, que se estima analoga de las enfermedades
crénicas de la vejez como las cardiorrespiratorias,
metabdlicas, traumaticas, mentales y adictivas, circu-
latorias, osteomusculares, algicas, etc., y su relacion
es tan estrecha que se recomienda incluirlas en la
supervision correspondiente en el cuidado médico
regular de esa poblacion.8

Situacion actual

Del otro lado del espectro analitico que se presenta y
para efectos complementarios, cabe destacar que la
reciente informacién procedente de la investigacion
en las neurociencias y la medicina comportamental ha
ampliado el conocimiento existente sobre el funcio-
namiento del cerebro y de la mente, que actualmente
es visto cada vez mas como una unidad sincrénica,
es decir, como un solo objeto de estudio.’® Su base
neurofisiol6gica estd intrincadamente vinculada,
obviamente, al desarrollo fisico y social y a la propia
manifestacién de la salud y sus alteraciones. Por ello,
la separacién de la neuropsiquiatria en neurologia y
psiquiatria a mediados del siglo pasado —hoy obso-
lescente y no justificada— convoca a los especialistas
de las neurociencias a conformar de nuevo el campo
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neuropsiquidtrico, puesto que ambos comparten, pese
a sus diferencias en areas especificas, un mismo conoci-
miento."" Esta nueva drea deriva a la par de los avances
producidos por el laboratorio, por ejemplo en el caso
de los trastornos por dependencia coexistentes con
trastornos mentales —mejor conocidos como patologia
dual-através de la deteccién de sustancias en sangre,
orina, saliva, sudor, cabello, etc.,'? asi como por los
métodos de gabinete como la resonancia magnética
funcional y espectroscopica, tomografia por emisién de
positrones, PET y tomografia de fotén dnico, SPECT."3

Los trascendentes e inéditos avances actuales hacia
la comprension de los endofenotipos neurocomporta-
mentales asociados a los trastornos por dependencia
de sustancias psicotrépicas alcanzados en los Gltimos
anos, gracias a las diferentes técnicas de neuroimagen
y a los estudios especializados en genética, han per-
mitido reconocer los trastornos por dependencia y/o
las conductas adictivas como de cardcter “organico”, '
es decir, como enfermedades cerebrales que implican
complejas interacciones entre los rasgos predisponen-
tes, las diversas influencias del entorno —como los fac-
tores epigenéticos que actualmente se consideran con
mayor entendimiento y aceptacion-—y las alteraciones
neurales.’ Ello “abre la puerta” en forma decisiva y
contundente no sélo a la comprensién del diagndstico
y el abordaje terapéutico hacia una vision mas clara de
los casos,'® sino que ofrece una nueva dimensién de
comprensién y actuacién clinica en consecuencia. Es
asi que la rehabilitacion y reintegracion social desde
la 6ptica de nuevas y mejores premisas terapéuticas
para el beneficio asistencial de los pacientes —con una
requerida y mayor rentabilidad social de los casos, si se
quiere interpretar asf este avance— mejoran el camino
de su manejo a largo plazo."” En paraddjico contraste,
la salud mental en muchas partes del planeta contintda
oculta tras las cortinas de la subatencién, el estigma y
la discriminacion, en las que ha permanecido durante
siglos, si bien se ha reducido y se espera todavia un
diminuendo cada vez mayor."819

Las modernas técnicas de neuroimagen visualizan
in vivo el funcionamiento y los cambios estructurales
del cerebro de los pacientes con diversos problemas
relacionados, o bien ocurridos, durante el periodo
senescente, tales como la enfermedad de Alzheimer
y otras demencias o el consumo relativamente comun
de sustancias —prescritas o por automedicacién-y de
alcohol que afecta a todas las edades, pero en particu-
lar a las personas adultas mayores. Este uso frecuente
en muchos de ellos, una preocupacion conocida y
persistente desde tiempo atrés, no ha podido corregirse

Souza y MM. Aspectos bioéticos del manejo neuropsiquidtrico de la demencia

apropiadamente.* Pero los cuadros psicéticos como la
esquizofrenia, la depresiéon mayor o bipolar, entre otros
trastornos mentales, van cerrando via conocimiento y
praxis la antigua citada brecha entre mente y cuerpo.

En tal contexto, los expertos recomiendan esta
moderna vision ampliada del paciente afectado ce-
rebralmente,?Y en especial para su manejo inmediato
como parte del tratamiento de su alteracién, a menudo
multiple.?! Es deseable que los avances cientificos dis-
ponibles en el campo de las neurociencias alcancen
pronto a los terapeutas de todas las comunidades,
especialmente a aquellas poblaciones de senectos que
tanto lo requieren, para hacer de ellos una practica
que atestiglie la incomparable utilidad de la psicofar-
macologia, la psicoterapia y la neuropsicologia unidas
a la tecnologia imagenoldgica actual.#22

DiscusiON

El estado neurolégico afectado, y su consecuencia psi-
quidtrica, conocido como demencia, se refiere a una
condicién clinica en la que la afectacién del cerebro
se manifiesta mediante un deterioro crénico de una
o mas funciones cognitivas y cuya intensidad dificulta
la realizacién auténoma de actividades que, previas a
dicha afectacion, se hacfan sin ayuda o supervision.?324
Su conceptuacién clinica en la Clasificaciéon Inter-
nacional de Enfermedades, décima edicién, CIE-10
(OMS, 1993) se consolida siempre y cuando exista una
alteracion de la memoria.?> En tanto que en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
quinta edicién, DSM-V2® la demencia se considera
dentro del grupo de los trastornos neurocognitivos,
los cuales incluyen los trastornos conductuales, pero
se excluye el deterioro funcional de la memoria, des-
tacando asf la disfuncionalidad cognitiva como centro
del problema.

En esta clasificacion se consideran diferentes
entidades nosoldgicas tales como: a) la enfermedad
de Huntington; b) la enfermedad por Priones; ¢) la
enfermedad por cuerpos de Lewy; d) la enfermedad
de tipo vascular; e) la degeneracién del 16bulo fronto-
temporal; f) la que deriva del consumo de sustancias
psicotrépicas o medicamentos (psicofarmacos); g) la
que resulta de la infeccién por el virus de inmunodefi-
ciencia humana, VIH; h) las que son resultado de otras
afectaciones de caracter médico; i) el traumatismo
cerebral y todas aquéllas que resultan procedentes de
una etiologfa mltiple, asi como el tipo denominado
no especificado. Se consideran ademas dos tipos de
modalidades: con y sin alteraciéon del comportamiento,
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grado de manifestacién que varfa entre estado leve,
moderado y grave.?”:?¢ Cabe destacar que aunque las
clasificaciones varfan entre las distintas posturas de los
autores, se ha descrito consensualmente una variedad
sintomdtica y su respectiva psicopatologia que inclu-
ye: a) la demencia o enfermedad de Alzheimer —la
mds frecuente de todas— y su desorganizacion de las
funciones superiores; b) la demencia frontotemporal,
por su alteracién en la programacion de las tareas; ¢)
el sindrome de Korsakoff, por su desorganizacién tem-
poral de las experiencias; d) la demencia diencefalica
caracterizada por su déficit en la tareas perceptivas y
psicomotoras y e) la demencia subcortical extrapira-
midal por su alteracién en la estructuracion espacial.
Pero esta enfermedad tiene por centro de afectacion
la condicién demencial como causa en todas ellas,
misma que recluta ademas las alteraciones afectivas,
de ansiedad o ambas y caracteristicamente cuadros
de psicosis.?829

Ahora bien, de las distintas modalidades clinicas
que muestran estos trastornos se ejemplifican con la
enfermedad de Alzheimer, considerada como la mas
frecuente y representativa de todas ellas. Esta conocida
entidad nosoldgica incluye por lo general amnesia, afa-
sia, agnosia, apraxia y otros deterioros cognitivos con
variables de desorientacién topografica, deambulacion
y extravio —de lugar y de persona-, dificultad de calcu-
lo, de atencién y de funciones ejecutivas. En muchos
casos, la presencia previa de cuadros de depresion,
pese a que son comunes y facilmente observables, no
son diagnosticados de manera adecuada o bien, son
tratados con dosis subdptimas de farmacos de utilidad
limitada, paliativa —de reducida o moderada—, pero
no curativa ad integrum. Ademads, aunque la depre-
sién incluso preceda en muchos casos a la demencia,
debe considerarse indistintamente como un factor de
riesgo de demencia, lo mismo que sus complicaciones,
respectivamente.?’

El dano cognitivo mostrado en estos cuadros sola-
mente se confunde con el cuadro neuropsiquiatrico
llamado pseudodemencia, ya que a menudo existe un
claro retardo psicomotor, apatia, alteraciones de suefo,
apetito disminuido, llanto facil y varias expresiones de
tristeza en el contexto méds o menos marcado de la
inestabilidad emocional. Al respecto, cabe sefialar que
la valoracién clinica del estado de animo o la psicosis
es dificil en estos trastornos. Por ejemplo, los indices
depresivos muestran una variacién amplia, de modo
que los episodios depresivos graves alcanzan 10% de
los casos; en los cuadros depresivos menores la cifra se
acerca a 25% y en los rasgos depresivos mas leves se
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aglutinan hasta 50% de los casos. De cualquier modo
muy a menudo estan presentes. Sus alteraciones mas
comunes se centran en la atencién, la velocidad de
procesamiento mental, la memoria y las funciones
ejecutivas.?’

El diagnéstico diferencial es a la vez de importancia
clinica y terapéutica. Por ejemplo, en la pseudode-
mencia histérica y en la demencia ficticia ni el patrén
de alteracién neuropsicoldgica, ni las expresiones o
la autonomia funcional corresponden a los patrones
de demencia comunes. Estos pacientes se reconocen
porque muestran con frecuencia distintos tipos de
trastornos de la personalidad, ya que en la historia
del trastorno ficticio aparecen “ganancias secundarias”
mdas o menos explicitas a identificar por el clinico.
Por ello, como recomendacién practica nacida de la
experiencia de la observacién y el manejo deben valo-
rarse los aspectos sistémicos, neurolégicos, cognitivos,
psicopatoldgicos y funcionales en todo paciente que
consulta por trastornos cognitivos.?”

El manejo debe reunir los aspectos biopsicosociales
de las personas de la manera complementaria lo mas
clara posible, por lo que su enfoque multidimensional
actualmente mas favorable incluye ademas los aspectos
psicosociales relativos al cuidador. Ambos aspectos
biolégicos y psicolégicos del proceso deben explorarse
con cuidado. Los tipos de abordaje terapéutico farma-
coldgico, psicoterapéutico y social deben brindarse al
paciente afectado de demencia en forma conjunta,
cuidadosa y siempre supervisada. En esta empresa
de atencion individualizada la orientacién y apoyo a
sus familiares y al cuidador simultdneamente son asi
mismo fundamentales, lo que plantea el espiritu de las
“mejores practicas”; no obstante, aun cuando exista un
prondstico terapéutico deficiente advertido, no debe
implicar de manera alguna que dejen de aplicarse a
todos los pacientes portadores de demencia, si bien
en muchos casos no existe la posibilidad de obtener
los resultados esperados por el personal de salud, los
familiares y amigos de los afectados.!”3? Respecto
del abordaje terapéutico, los antidepresivos deben
prescribirse cuando exista o se sospeche algtin tipo de
demencia con sintomas depresivos o bien cuando haya
otra causa alternativa presente de malestar afectivo.
Sin embargo, deben evitarse los antidepresivos trici-
clicos por su efecto anticolinérgico que contribuye al
deterioro cognitivo en estos pacientes, en especial en
aquéllos de edad avanzada o en quienes observen mala
condicién de salud. Debe considerarse asi mismo que
otros trastornos psiquidtricos crénicos como la esqui-
zofrenia u otras psicosis, los trastornos de ansiedad, los
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de personalidad, el trastorno bipolar y la dependencia
de psicotrépicos, entre varios més, pueden producir
un deterioro cognitivo intenso.

Un aspecto que no debe omitirse es que el pa-
ciente con demencia en situacién de vida residencial
o cuando atraviesa un estado grave, se tornard mas
propenso a la depresién que si vive con su familia,
debido a la ausencia de la cercanfa protectora de sus
seres queridos, del acostumbrado afecto recibido, los
cuidados habituales y la familiaridad ambiental que
le rodea en su hogar, entre otros decisivos factores
participes. Por otra parte, el desarrollo del sindrome de
burned out llamado también de fatiga del cuidador que
contribuye al conjunto disfuncional, tiende a elevar la
cifra de la depresion y la ansiedad en estos pacientes,
alcanzando hasta 85% de los casos complicados con
alteraciones afectivas.

La descripcion clinica del paciente con demencia
a menudo refiere que éste en raras ocasiones puede
tener muestras de sentimientos de alegria, hipomania
y desinhibicién en forma de brotes autolimitados.
Por ejemplo, cuando aparece en muchos de ellos la
sintomatologfa psicética o la depresién, se potencia la
dificultad sinérgica que dificulta la determinacién del
delirio y/o las alucinaciones debidas tanto a las propias
manifestaciones expresadas como a su escasa colabo-
racion con el personal clinico.” Las cifras conocidas
al respecto son claras, de 10 a 50% de los pacientes
con demencia en situacién residencial tiene ideas
delirantes y de 10 a 25% tiene alucinaciones auditi-
vas. El cambio de personalidad que, aunque es dificil
de evidenciar por personal no adiestrado, se observa
como algo constatable y que no debe subestimarse ni
omitirse clinicamente a efecto de completar el aborda-
je integral del paciente como parte de su diagndstico
global, aplicable a cada caso.

Todo lo anterior se vincula al deterioro cognitivo
que incapacita al afectado a reconocer a sus seres
queridos y cuidadores, por la alteracién funcional que
induce la falta de comprension e interaccion con el
exterior?8 derivada de los cambios estructurales de las
neuronas. Esta condicién afectard a todo aquél que
conviva con el paciente con demencia. De hecho, se
ha descrito el cuadro como una afectacién franca en
todos los que observen el deterioro de la personalidad
del paciente, por lo que vivira un “duelo en vida”. En
otras palabras, el paciente esta ahi pero “desaparece”,
ya no estd ni estard jamds como antes... condicién
tragica que aunque dificil de aceptar, es obligacion
profesional del personal de salud asistir a los pacientes
y a sus familiares en trances tan conmovedores como
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éstos.>! Y ya que la pérdida de la conciencia tanto
como de la respuesta normal al entorno entre los fami-
liares y cuidadores es impactante, se recomienda que
reaccionen lo mejor posible acorde a las circunstancias,
es decir en forma efectiva y contenida.

Los pacientes con demencia pueden presentar
reacciones breves “catastréficas” de ansiedad como
lo describe Goldstein, cuando viven ciertas situa-
ciones de tipo “no anticipables” —ya sea de caracter
interno o externo— que por ser interpretadas desde
su alteracion mental y por salirse de su control no
pueden evitarlas, se viven como amenazantes. La
reaccién se caracteriza por un estado confuso stbito
y autolimitado que ocurre en el contexto de una
crisis de pénico que el cuidador debe contener. Las
personas de su entorno a menudo las malinterpretan
como maés intensas y graves de lo que son, o bien las
subestiman al no comprender las circunstancias de
la enfermedad y el tipo banal de estimulo que hace
al paciente reaccionar frente a ellas. Estas crisis no
deben juzgarse respecto de la intencionalidad ni de
quién o qué las produce, dado que obedecen a la
dindmica psiquica involuntaria y/o a las condiciones
que el trastorno atraviesa en ese momento. Tal pér-
dida del sentido de la l6gica cotidiana que aparece
en ellos, mostrada en sus diversas interacciones, es
percibida por lo general como algo equivocado, ne-
gativo e indeseable por casi todas las personas a su
alrededor, quienes tienden a reaccionar acorde a sus
propios sentimientos y en términos del vinculo con
el paciente en el pasado. Ese lazo suele proyectar la
expectativa de un deseo inconsciente propio frente
a la crisis que no comprenden, les hace “erigir una
conducta de idealizacion” exigiendo a través de “un
deber ser” deseable, socialmente hablando, que no
es posible mostrar, lo cual aunque es completamente
entendible, sélo los aleja de la comprension de la
circunstancia del momento que oblitera la aceptacion
y la condicién irreparable, pero real del presente.
Ahora, tratindose del inicio de la demencia de un
paciente que tiene propensién a complicaciones tanto
fisicas como emocionales conforme ésta se agrava por
la presencia o incremento de la depresion, el cuadro
se volvera mas proclive a la psicosis.

Por ejemplo, la condicién de cambio de perso-
nalidad genera un afecto inadecuado, una desinhi-
bicion general en la conducta sexual que se torna
inapropiada en un impulso irrefrenable. También
la agresividad manifiesta en brotes aislados suele
asociarse a cuadros psicéticos y/o al cambio drastico
que la personalidad va adquiriendo conforme se de-
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teriora.?® Ademds, la deambulacion sin destino, que
vuelve complejo el cuadro, que deriva al parecer de
la confusién topografica por el deseo de ir al bafo
o comer, por el aburrimiento, la ansiedad, etc., la
hacen ver como un agravamiento de su condicién,
sumada al cambio de los hébitos alimentarios, de
suefo, la incontinencia de esfinteres y la presencia
de confusion vespertina —sintoma conocido como
“propio” de la demencia y el delirium- le indican
al observador externo un desarrollo del deterioro
vinculado estrechamente a un peor pronéstico, no
obstante que en muchos de estos Gltimos existe el
deseo de la pronta mejorfa, incluso de su familiar
o paciente a cargo. Conforme avanza el trastorno
se aprecia un final evolutivo drastico con el cambio
total de personalidad, entre otros cambios severos
llegan a producirse vocalizaciones excesivas e ina-
propiadas en forma de gritos y gruiidos.?®2

Frente a esta condicién evolutiva e ineludible de los
trastornos crénicos, los médicos y el personal de salud
sienten una fuerte frustracion que deberian atender
apropiadamente con apoyo profesional. El propésito
de la atencion médica y psicoldgica se dirige a prevenir,
tratar y a rehabilitar en la medida de las posibilidades
de cada caso y de los recursos y condiciones de ma-
nejo a través de la resolucion de los sintomas de los
afectados y de la mejoria factible de la circunstancia
de su entorno inmediato. Pero debido a sus propias
condiciones en estos pacientes, los objetivos pueden
no ser tan obvios, difiriendo mucho a lo largo del
tiempo a causa de sus necesidades individuales que
reclaman una adaptacion constante.

De hecho, el manejo actual de este problema en
la sociedad médica mundial parte de que no existe
un Gnico modelo de tratamiento y los alternativos no
han probado ser mejores unos que otros, por lo que el
tratamiento que se instaure ha de diseiarse de forma
individual, como lo recomienda la Organizacion Mun-
dial de la Salud. En muchos paises los neurélogos y/o
gerontdlogos aplican los manejos; en otros, el equipo
de psiquiatras y gerontopsiquiatras son quienes ofrecen
los servicios especializados y en otros més, se atienden
en el nivel primario con el apoyo de las redes sociales.
Por esa razén, cada abordaje puede diferir del otro
por las diversas situaciones participantes: filosoficas,
de politicas institucionales, tedrico-précticas, econé-
micas, educativas, etc. De cualquier modo, el manejo
permanece sintomatico utilizando antidepresivos se-
lectivos de recaptura de serotonina, ansioliticos como
las benzodiacepinas u otros farmacos equivalentes,
antipsicéticos y otras medicaciones para uso paliativo
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a dosis bajas, bajo el esquema de dosis-respuesta,
controladas por una supervisiéon constante.

Se han prescrito por muchos anos diversos psicoes-
timulantes como el ginseng, la cafefna, nicotina y otros
que no han probado mayor eficacia documentada. La
recomendacion mas aceptada es evitar en la medida
de lo posible la habitual polifarmacia de los pacientes
mayores, que ha sido y sigue siendo un problema en
los pacientes geriatricos en todo el mundo. Algunas de
las sustancias mas utilizadas especificamente contra
el déficit cognitivo son: el donepezilo ¢/12 h (10 mg/
dia dosis méxima); la galantamina ¢/12 h (32 mg/dia
dosis maxima); la rivastigmina c/12 h (12 mg/dia dosis
méaxima); la memantina 20 mg (una vez al dia, no se
recomienda aumento de la dosis) y el uso de otros
recursos inespecificos que actualmente contindan en
desarrollo.32 En cuanto a la psicoterapia, se prefiere su
aplicacion breve, intensa con metas a corto plazo, por
su carécter individualizador la terapia se centra en la
persona. Las terapias sensoriales y otras psicoterapias
utilizadas y aplicables a objetivos especificos y concre-
tos pueden ser (tiles: la terapia conductual, la terapia
motora, la musicoterapia, la terapia de reminiscencias,
la terapia de orientacién de la realidad, el manejo del
medioambiente y el tratamiento para familias y cuida-
dores de pacientes. Pero todas las actividades sefialadas
deben considerar el mejoramiento de la calidad de
vida como objetivo del abordaje de todo paciente, sin
importar su condicion. No obstante, en el caso de los
pacientes con demencia es mas dificil establecer dichos
limites, dada la pérdida precoz de su activacion. Tal
valoracién debe realizarla en forma conjunta el médico,
la familia del paciente y el personal de salud encargado
en una serie de reuniones acordadas por metas y con
antelacion. Para tal efecto se ha recomendado como
fundamental la dieta baja en carbohidratos —que tanto
gusta a las personas mayores—, tipo mediterranea, con
frutas y verduras, cereales, clrcuma y otros vegetales,
el vino tinto —no més de dos copas al dia—, el ejercicio
moderado (30 min al dia), reducir el peso excesivo y
prevenir la extrema delgadez, realizar actividades que
estimulen la capacidad cognitiva, la lectura, decla-
macién y otros recursos como el canto y el baile —en
especial los juegos duales o simultaneos—.

Como complemento, se sefala la participacién del
estudio del consejo genético para apoyar a la familia,
debido a la preocupacion por la enfermedad y sus al-
cances de los familiares cercanos sobre los descendien-
tes, que es un asunto delicado que reclama cuidado,
pues muestra dos aspectos opuestos y simultdneos,
en términos de una ambivalencia conceptual sobre
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la existencia propia y la de otros: el deseo de saber
y el de no saber, que unidos a sus consecuencias no
resultan faciles de aceptar y manejar.

Ninguna de las medidas sefialadas han sido irrefu-
tables hasta ahora y las recomendaciones siguen siendo
por demas inespecificas, ya que ni el manejo exitoso
ni la prevencién de la enfermedad de Alzheimer se
han probado bajo argumentos cientificos, sélo queda
acercarse lo mds posible a la informacién profesional
para tomar de ella la que probadamente sea mas
atil. Véase por ejemplo, que anos atrés se difundio la
nocion de que el consumo intenso de tabaco —por el
efecto estimulante de la nicotina—ayudaria a la regene-
racién neuronal, actualmente ha sido desechada, por
lo que serd mas conveniente seguir la actualizacion de
los informes de la literatura.™

En cualquier caso, el manejo del entorno inmediato
destaca la necesidad de formar y mantener un circulo
propositivo y adecuado a las condiciones de cada
paciente. La calidad de vida observada bajo la situa-
cién vital de los pacientes tiende a parecer en general
escasa y lastimera. Pero habra que analizar objetiva
y cuidadosamente este tema tendiente al cambio y a
la mejora para su posible aceptacién y las conductas
consecuentes a la luz de una realidad inobjetable,
desprovista de sentimientos de culpa, ansiedades, pre-
ocupaciones irrelevantes, etc., de quienes la valoren.

Por otro lado, el paciente con demencia involun-
tariamente y sin percatacion disminuye su repertorio
emocional, vive con pocas actividades placenteras y
una considerable minusvalia que no le permite com-
partir y menos aun modificar la percepcion negativa
sobre él por parte de las personas de su medio, pues su
comprensién alterada le hace inasible a la realidad. Su
calidad de vida llega a ser tan dolorosa y cuestionable
que llama la atencién el hecho de que incluso si no
parece afectarlo, se asemeja claramente a la condicién
de aquellas personas que padecen patologias no con-
troladas que incrementan el deterioro, como la hiper-
tensién y la diabetes que producen aceleramiento de la
apoptosis, aun cuando en ellos no ha desaparecido la
capacidad de percepcién y no obstante esta capacidad
puede ser anublada por mecanismos involuntarios de
negacion de la realidad. Es decir, la falta de percepcién
en las personas enfermas de Alzheimer, como en otras
muchas patologfas, no elimina el dafo existente ni su
evolucién, por lo que se requiere la unién de las volun-
tades realistas de todos los participantes encaminadas
a protegerlo lo mejor posible.

Sin embargo, esta lastimera condicién que afecta
a los cuidadores, los familiares y demés personas de
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su entorno ocurre en distinta cuantfa, forma y profun-
didad. Por tanto, el objetivo es lograr una prevision
global estimulante, protectora y segura que incluya
la asistencia higiénica y adecuada requerida en cada
paso del proceso hasta su desenlace final, que debe
incluir a los cuidadores. En éste deben participar lo més
posible, el médico, la enfermera psiquiatrica/comuni-
taria, los servicios sociales necesarios en cada caso y el
terapeuta ocupacional —aunque no siempre es factible
su convergencia y participacion—. Es el trabajo de un
equipo multidisciplinario integrado y coordinado por
un solo responsable.™

CONCLUSION

Es deseable mantener a los pacientes con demencia
en su casa, rodeados de los cuidados basicos y la
proteccion familiar, salvo en caso de obtener otro
beneficio mayor. De hecho, la experiencia senala que
bajo tales condiciones pueden estar mejor cuidados
y supervisados.

El problema para obtener un beneficio en forma
privada no siempre resulta facil por los costos elevados,
en cuyo caso debe asignarse la mejor opcion posible a
efecto de brindar el cuidado adecuado para el familiar
en cuestion. En este contexto precisa todavia discutirse
hasta resolver estos problemas y otros temas éticos
como parte del trastorno demencial de que se trate.
La aparicién de tratamientos especificos y técnicas de
modificacion de la enfermedad plantea una cuestién
dificil al alargar la vida de los pacientes con demencia.
Lo anterior nos hace reflexionar sobre ciertos cuestio-
namientos: si el médico, el cuidador y los familiares
consideran de baja calidad la vida del paciente con
demencia, ¢es justo prolongar la existencia en tales
condiciones?

Por ello, la pregunta desde la ética humanista de la
medicina es: ¢debe continuarse el manejo sin limite a
pesar de no existir cambios significativos? o ¢debe acaso
permitirse a los cuidadores y familiares determinar los
mejores intereses del paciente con demencia y costos
del manejo? De cualquier forma habra que revisar y
valorar con cuidado cada caso en particular antes de
decidir una conducta a seguir. En consecuencia se hace
pertinente y adecuado observar las recomendaciones
aceptadas para la atencién institucional: a) facilitar a
estos pacientes el acceso a los servicios clinicos con
base en presupuestos adecuados; b) disponer de per-
sonal adecuado a para atender esta necesidad social
en incremento; c) orientar y mejorar la demanda
institucional de esta patologfa; d) educar al personal
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de salud, capacitar y supervisar a cuidadores y ayudar
a los familiares en torno al paciente con demencia.?’

Cabe enfatizar por dltimo que la poblacién en
cualquier sociedad del mundo y la sobrevivencia
alcanzada van en aumento. Si no se comprenden y
mejoran las acciones actuales destinadas a facilitar
la salud y la vejez de los seres humanos a través de
politicas sociales ad hoc de alcance internacional, el
futuro cercano nos depara una condicién mérbida
incomoda e inadecuada. Recordemos que el éxito
de una sociedad se refleja en la forma en la que han
llegado sus miembros a la vejez.?
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Riesgo de suicidio en militares: una revision narrativa
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RESUMEN

El suicidio representa la decimosexta causa de muerte a nivel mundial y la décima en poblacién civil norteamericana, con un incremento
del 17% en la incidencia de intentos de suicidio en los tltimos 10 afios. Hasta hace algunos afios, la tasa de suicidio en los militares
estadounidenses ha estado por debajo de la poblacién civil; sin embargo, a partir de 2008, la tasa de suicidios en los soldados nortea-
mericanos empezd a superar a la de la poblacién civil y en ciertos afios (2010 y 2011) la mortalidad por suicidio superé a la mortalidad
por combate o accidentes, particularmente en los miembros del ejército y en la infanteria, cuya frecuencia de conducta suicida se ha
incrementado al doble. Por lo anterior, se considera la importancia de estudiar y comprender los factores asociados al riesgo suicida en
militares para tener la posibilidad de disefiar estudios y programas de prevencién especificos.

Palabras clave: Suicidio, ideacién suicida, intento de suicidio, conducta autolesiva, parasuicidio, militares.
ABSTRACT

Suicide represents the sixteenth cause of death worldwide and the tenth in the North American civilian population, with an increase of 17% in the
incidence of suicide attempts in the last 10 years. Until a few years ago, the suicide rate in the US military has been below the civilian population,
however since 2008 the suicide rate in US soldiers began to exceed the civilian population and in certain years (2010 and 2011) the suicide mortality
rate exceeded the mortality due to combat or accidents, particularly in the members of the army and in the infantry, whose frequency of suicidal
behavior has doubled. Therefore, the importance of studying and understanding the risk factors associated with suicide risk in the military is considered
in order to be able to design studies and specific prevention programs.

Key words: Suicide, suicidal ideation, suicide attempt, self-injurious behavior, parasuicide, military.

INTRODUCCION

El suicidio es un acto deliberado por el que un sujeto
se causa la muerte con conocimiento o expectativa de
un desenlace fatal. El intento de suicidio es un acto no
fatal de autodestruccién, a menudo con el propésito
de movilizar ayuda.'

El suicidio representa la decimosexta causa de
muerte a nivel mundial y la décima en poblacion civil
norteamericana, con un incremento del 17% en la
incidencia de intentos de suicidio en los Gltimos 10
anos.? Hasta hace algunos afos, la tasa de suicidio en
los militares estadounidenses ha estado por debajo de
la poblacién civil; sin embargo, a partir de 2008 la tasa
de suicidios en los soldados norteamericanos empez6
a superar a la poblacién civil y en ciertos anos (2010 y
2011) la mortalidad por suicidio superé a la mortalidad
por combate o accidentes.?

Por lo anterior, se considera la importancia de
estudiar y comprender los factores asociados al
riesgo suicida en militares para tener la posibilidad

de disenar estudios y programas de prevencién
especificos.

EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO EN MILITARES

En relacién a la epidemiologia del suicidio en militares
se sabe que a nivel histérico se han documentado tasas
bajas de suicidio en los militares norteamericanos en
comparacion con la poblacién civil.> Sin embargo,
como se menciond anteriormente, en la Gltima década
se ha visto un incremento en el riesgo suicida en la
milicia norteamericana, particularmente en los miem-
bros del ejército y en la infanterfa, cuya frecuencia de
conducta suicida se ha incrementado al doble.*> En
diversos estudios y teniendo como marco el Estudio del
Ejército para evaluar Factores de Riesgo y Resiliencia
(estudio STARSS, por sus siglas en inglés) se han en-
contrado prevalencias a lo largo de la vida de ideacion
suicida entre un 13.9 y 14.1%, de planeacién suicida
entre el 2.3y 5.3% e intento de suicidio entre el 1.9y
2.4%, con una tasa de intentos de suicidio en soldados

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2018; 46 (3): 88-94

www.medigraphic.com/neurologia



Ocampo-Ortega R. Riesgo de suicidio en militares

de 377 por cada 100,000 persona/ano y en oficiales
27.9 por cada 100,000 persona/afo.®’ La tasa de
mortalidad por suicidio en militares norteamericanos
se ha estimado en 18.5 por cada 100,000 personas/
ano, representando la segunda causa de muerte en
dicha poblacion.?

En este sentido, en el estudio STARSS se encontré
que el 62.4% de los militares con ideacion suicida
progresé a planeacién suicida en 12 meses y el 58.3%
present6 un intento de suicidio en el mismo lapso.
Por otro lado, el 63.3% de los que originalmente
planearon suicidarse lo intentaron en el transcurso
de un ano. Se ha estimado que el primer intento de
suicidio se llevé a cabo previo al reclutamiento en el
49.8% de los hombresy en el 38.6% de las mujeres.®”
De hecho, en un estudio realizado por Ursano y cols.
en poblacién recluta se encontr6 el antecedente de
ideacion, planeacion e intento suicida previo al in-
greso a las fuerzas armadas norteamericanas, con una
prevalencia a lo largo de la vida de 14.1, 2.3 y 1.9%,
respectivamente. La mayor parte de la transicién al
intento de suicidio ocurre dentro del primer ano de
presentar la ideacion suicida.”

IDEACION E INTENTO DE SUICIDIO
EN MILITARES

En términos generales, los trastornos mentales repre-
sentan el principal factor de riesgo asociado al suici-
dio,> por lo que un primer paso para comprender la
conducta suicida en los militares es contar con datos
acerca de la prevalencia de dichos trastornos. De igual
forma, se ha encontrado que los trastornos mentales
se hallan entre las principales causas de morbilidad en
los militares estadounidenses, sélo por debajo de las
lesiones o accidentes.?

Es por lo anterior que el Sistema de Sanidad Mi-
litar de los Estados Unidos, mediante el estudio para
detectar Factores de Riesgo y Resiliencia en el ejército
(STARSS) y otros estudios, se ha dado a la tarea de en-
cuestar a los militares en forma estandarizada. Como
ejemplo tenemos los datos de una encuesta realizada
a 5,428 militares estadounidenses que, al momento
de la entrevista, no habifan sido desplegados a los di-
ferentes operativos en Medio Oriente y en la que se
observé una prevalencia de trastornos mentales en el
Gltimo mes del 25.1% (comparado con el 11.6% en
poblacién civil norteamericana).” La prevalencia por
trastorno encontrada en los militares encuestados en
dicho estudio se describe a continuacioén: trastorno
de control de impulsos 11.2%, trastorno de estrés
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postraumadtico 8.6%, trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad 7%, trastorno de ansiedad generalizada
5.7%, trastorno depresivo mayor 4.8%, trastorno por
uso de sustancias 4.8%, trastorno de panico 3.8% y
trastorno bipolar 3.3%.

Sin embargo, el estudio anterior no incluy6 sol-
dados reclutas, dato que puede explicar la mayor
prevalencia en militares que en la poblacién civil, ya
que en el estudio de Rosellini y cols. la prevalencia de
trastornos militares entre soldados fue similar a la po-
blacién civil. Sin embargo, en dicho estudio se presenté
una prevalencia mayor que en la poblacién civil en el
trastorno de ansiedad generalizada (8.2%), el trastorno
de estrés postraumatico (12.6%) y los trastornos de
la conducta (5.9%).'° En otro estudio, Nock y cols.
encontraron en poblacién recluta que el 59% de los
soldados con intento de suicidio previo al reclutamien-
to mostraron un trastorno mental, presentando entre
dos a ocho veces el riesgo de intento de suicidio en
comparacion con los militares sin trastorno mental.!’

Aunado a lo anterior, el estudio STARSS revel6 que
el 6.7% de la muestra present6 tres 0 mds trastornos
en forma simultdnea (comorbilidad psiquiétrica).
Este punto es importante, ya que la comorbilidad de
trastornos mentales puede asociarse a la transicion de
ideacion a intento suicida, particularmente si se pre-
sentan trastornos caracterizados por ansiedad/agitacién
como lo son el trastorno de estrés postraumético y
trastornos asociados a problemas de agresividad/im-
pulsividad (trastornos de conducta, trastornos por uso
de sustancias).? Este factor es confirmado por Kimbrel
y cols. en un estudio prospectivo a 12 meses, cuyo
objetivo fue evaluar el efecto de la presentacion del
trastorno de estrés postraumatico comérbido con un
trastorno depresivo sobre el riesgo suicida (ideacién e
intento de suicidio) en 309 militares veteranos de Irak/
Afganistan, con el hallazgo de que la comorbilidad del
trastorno de estrés postraumatico y el trastorno depresi-
vo incrementd la probabilidad de presentar un intento
de suicidio a los 12 meses (OR = 20.72, p = 0.04)
en comparacion con los militares sin la comorbiliad."?

Otros factores de riesgo de conducta suicida en-
contrados en el estudio STARSS fueron militares con
grados inferiores (por ideacién suicida e intento de sui-
cidio), en las mujeres (intento, ideacién y planeacion)
y en los casados (intento de suicidio). Por otro lado,
los soldados comisionados a “operaciones especiales”
tuvieron menor probabilidad de conducta suicida en
comparacion con otros militares.®

Entre los resultados descritos lineas arriba llamo la
atencion el hallazgo de mayor presentacion de intento
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de suicidio entre los casados. En este sentido, se ha con-
siderado que en el caso de los militares pueden existir
mas situaciones de estrés entre los casados, debido a las
comisiones, despliegues y cambios de sitio de residencia
debido a las necesidades de los servicios especificos.!?
Por otro lado, la baja frecuencia de conducta suicida
entre los comisionados a operaciones especiales puede
responder a que dichos militares son evaluados pre-
viamente para conocer su aptitud y capacidad y por
lo general son seleccionados por su nivel elevado de
resiliencia, lo cual ha sido reportado por otros autores.'

En otro estudio prospectivo que abarcé entre 2004
y 2009 e incluy6 a 9,791 militares estadounidenses con
intentos de suicidio y 183,826 controles, Ursano y cols.
encontraron mayor riesgo en mujeres, en menores de
29 anos, en militares con menor preparacién acadé-
mica, en los grados inferiores, en aquéllos con cuatro
o menos anos de servicio y en aquéllos con historia
personal de trastornos mentales, especialmente en los
que habian sido diagnosticados en el mes previo. En
este sentido, se encontré que el 59.8% de los soldados
que intentaron suicidarse fueron diagnosticados con
algiin trastorno mental en el mes previo al intento, lo
que indic6 que muchos militares en riesgo fueron iden-
tificados por el sistema de salud militar estadounidense,
por lo que se recomend6 tener mayor vigilancia en
los casos detectados con algin trastorno mental para
intervenir oportunamente.'®

La evidencia de la asociacion entre los trastornos
por uso de sustancias y la conducta suicida es am-
plia.>1® Por ejemplo, Kimbrel y cols. realizaron un
estudio transversal que incluyé veteranos de Irak/
Afganistdn (n = 3,233), encontrando una asociacion
estadisticamente significativa entre el trastorno por uso
de cannabis y la ideacién suicida en el momento actual
(OR = 1.68, p = 0.008) asi como con intentos de sui-
cidio a lo largo de la vida (OR = 2.30, p < 0.01), aun
incluyendo en el andlisis variables de confusién como
género, el trastorno por estrés postraumatico, depre-
sién, trastornos por uso de alcohol y otras sustancias,
abuso sexual y exposicion a otras sustancias.!” Por lo
tanto, los autores del estudio recomendaron considerar
el consumo de cannabis en toda evaluacién de riesgo
suicida en militares, ya que se le ha asociado con la
presentacion de trastornos mentales (trastorno de estrés
postraumético, depresion, insomnio y ansiedad) en
veteranos, quienes a su vez han reportado en diversos
estudios un “uso terapéutico” como principal razén
para su consumo.'8

Otros autores sefialan la necesidad de tomar en
cuenta las unidades militares en conjunto, ya que
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representan la estructura fundamental del ejército,
en especial cuando existen casos de conducta suicida
al interior. En este sentido, los soldados tienen una
variedad de experiencias en conjunto que incluyen
estresores externos (entrenamiento, comisiones a
escenarios bélicos y combate) e internos (cambios
en liderazgo, acoso por compaieros o superiores y
lesiones o la pérdida de companeros).’® El “contagio
de suicidio” puede resultar en mdltiples intentos de
suicidio en otros miembros de la comunidad y se
puede presentar en un periodo corto, lo cual puede
traducirse en el ambito militar en una cohesién de
grupo y liderazgo bajos.’ En este sentido, Ursano y
cols. encontraron que los soldados tuvieron 1.4 veces
el riesgo de presentar intento de suicidio si existio
el antecedente de companeros de unidad con uno
0 mds intentos de suicidio en el Gltimo afio (OR =
1.4,1C 95% 1.3-1.5, p < 0.001). En dicho estudio se
calculé que la proporcion de nuevos casos de intento
de suicidio atribuibles a que otros companeros dentro
de la unidad intentaron suicidarse fue del 18.2%.%°
Los autores de dicho estudio recomiendan esfuerzos
coordinados para ofrecer ayuda conductual, psico-
social y espiritual a la totalidad de la unidad como
medidas de prevencion ante la existencia de casos
que intentaron suicidarse, independientemente del
resultado de dicho acto.

Aunque la conducta autolesiva es fenomenolégi-
camente distinta a la conducta suicida, se propone
que las personas que se lastiman sin intencién suicida
pueden incrementar el riesgo suicida al adquirir la
tolerancia al dolor fisiolégico y al disminuir el miedo a
morir o a sufrir lesiones en el cuerpo.?! En un estudio
realizado con 197 militares retirados que participaron
en los conflictos bélicos de Irak y Afganistan se encon-
tr6 que los militares con el antecedente de conducta
autolesiva tuvieron siete veces la probabilidad de pre-
sentar ideacién suicida al momento de ser evaluados
(OR =7.011C95% 1.69-29.15, p = 0.007).%2 Los au-
tores del estudio concluyen que la conducta autolesiva
puede ser un marcador de riesgo de futuros intentos
de suicidio, por lo que debe detectarse en forma activa
y oportuna y brindar el seguimiento correspondiente.

La presencia de lesiones cerebrales se asocia con
factores de riesgo de conducta suicida como son los
trastornos psiquiétricos, los problemas para la resolu-
cién de problemas y la agresividad. Por lo tanto, los
traumatismos craneales recurrentes pueden poten-
ciar el riesgo suicida en los militares.?? En un estudio
realizado con militares del ejército norteamericano
que presentaron uno o varios traumatismos craneo-
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encefélicos durante los operativos en Irak (n = 157)
se encontré un incremento en la probabilidad de
presentar ideacion suicida en funcién del nimero de
traumatismos craneales significativos, siendo ausente
en pacientes sin traumatismos, 6.9% en militares con
un traumatismo craneal y 27.1% en pacientes con
mltiples traumatismos craneales, en especial en
aquéllos con mayor niimero de sintomas depresivos
secundarios.?*

Aunado a lo anterior, se considera que las alte-
raciones en el funcionamiento neurocognitivo estdn
asociadas con la conducta suicida, particularmente
en los dominios de toma de decisiones, solucién
de problemas, fluencia verbal y memoria.?> En un
estudio prospectivo basado en el historial médico y
administrativo de 975,057 soldados estadounidenses
en el servicio activo se observé que existi6 un menor
rendimiento en la bateria de pruebas neuropsicolégi-
cas aplicadas al ingreso en los militares con ideacion,
intento o muerte por suicidio (B = -0.164 a -0.417;
p < 0.05), resultados ajustados por variables socio-
demogréficas y trastornos mentales registrados en el
ingreso a las fuerzas armadas estadounidenses,?° lo cual
confirma los hallazgos encontrados en la poblacién civil
y puede constituir un endofenotipo para futuros actos
suicidas en los militares.?”

MORTALIDAD POR SUICIDO EN MILITARES

En relacién con la mortalidad por suicidio, los fac-
tores de riesgo son similares a los encontrados en la
ideacion e intento suicida, como se puede observar
en un estudio llevado a cabo entre 2004 y 2009 por
Schoenbaum vy cols. en el que la tasa de mortalidad
por suicidio fue mayor en hombres, en jévenes, en
sujetos con menor escolaridad y grado militar, en los
solteros y sin dependientes, en los militares con an-
tecedente de haber sido degradados, en los militares
con antecedente de haber sido comisionados o des-
plegados en operativos y en aquéllos cuya comision,
por necesidades del servicio, tuvo que extenderse o
mantenerse por tiempo indefinido.®

En relacién al género, Street y cols. reportaron
que la tasa de suicidio continuaba siendo mayor en
hombres (22.6 por 100,000 persona/afio versus 14 por
100,000 persona/aino en mujeres), pero que las tasas
de proporcién de mujeres desplegadas eran 3.5 veces
mayores que las de mujeres que no fueron desplega-
das, sin haber encontrado los factores que expliquen
tales diferencias hasta el momento del estudio.??
Otros autores han propuesto como factores asociados
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al incremento del riesgo suicida en mujeres militares
desplegadas a operativos de alto impacto el abuso se-
xual,?? el incremento en el acceso a armas de fuego*°
y los trastornos mentales sin tratamiento adecuado.?

Sin embargo, el efecto del despliegue a operativos
como factor de riesgo de suicidio ha sido inconsis-
tente en la literatura. Por mencionar un ejemplo, el
estudio Millennium Cohort Study (MCS) no encontré
asociacion entre el riesgo de suicidio y el despliegue
de militares a operativos o zonas de combate.?' Una
de las razones radica en la poblacién incluida, ya que
el MCS incluy6 a todos los servicios del ejército (ad-
ministrativos y operativos), mientras que el estudio de
Schoenbaum y cols. se enfocé en personal operativo.
Esto significa que la asociacion pudo haber existido en
un analisis estratificado por servicio en la muestra del
MCS; sin embargo, la tasa de respuesta de la encuesta
en este estudio fue baja.®

En otro estudio realizado por Regery cols. utilizan-
do una base de datos perteneciente al Departamento
de Defensa de Estados Unidos que incluyé mas de
3.9 millones de militares activos y en la reserva que
fueron desplegados en los operativos en el Medio
Oriente durante un periodo de 6.5 aios, se encontra-
ron resultados similares a los estudios mencionados:
mayores tasas no estandarizadas de mortalidad por
suicidio en militares jovenes, en hombres, solteros,
militares con menor grado y en militares en el servicio
activo en comparacién con los militares de la reserva.
Otras variables asociadas con mayor mortalidad por
suicidio y no contempladas en los estudios previos fue
el pertenecer al ejército e infanterfa, en comparacion
con los pertenecientes a la Marina y Fuerza Aérea, sin
que los autores presentaran posibles explicaciones de
tal hallazgo.3?

Otro método para evaluar los factores de riesgo de
mortalidad por suicidio es la autopsia psicoldgica.®3
Nock y cols. entrevistaron a familiares cercanos y
mandos militares que supervisaban a 135 militares que
fallecieron por suicidio, comparando las variables de
estudio con 118 militares con ideacién suicida en los
dltimos 12 meses y con 137 militares sin datos de riesgo
suicida. Los autores de este estudio encontraron que
el 79.3% de los casos de muerte por suicidio habian
presentado al menos un trastorno mental en los 30 dias
previas al acto suicida. En general, no existieron dife-
rencias significativas entre los pacientes que fallecieron
por suicidio y los casos de ideacion suicida, a excep-
cién de que los casos que fallecieron presentaron en
mayor porcentaje depresion (52%, OR = 6.6 IC 95%
1.2-35.5) y mdltiples trastornos mentales simultdneos
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(tres 0 mas trastornos) en los dGltimos 30 dias (38.5%,
OR = 31.31C95% 1.7-588.1). De manera adicional,
los autores de este estudio encontraron que el 58.4%
de los militares fallecidos informaron previo al acto de
suicidio a algln familiar cercano o a su superior militar
la intencion de quitarse la vida, estableciendo con este
hallazgo la necesidad de realizar las intervenciones
necesarias y oportunas para prevenir mas muertes por
suicidio en aquéllos que verbalizan ideas de muerte.*

Otro factor asociado a la mortalidad por suicidio es
el antecedente de hospitalizacion reciente por riesgo
suicida o trastornos mentales,3> con un incremento
aproximado de 100 veces en la tasa de mortalidad
en comparacion con la poblacién general.3® En este
sentido, en un estudio publicado por Kessler y cols. se
observé que la tasa de mortalidad por suicidio en los
militares que fueron hospitalizados por algln trastorno
mental en el Gltimo ano fue de 263.9 suicidios por cada
100,000 persona/aio, tasa mayor a la encontrada en
el resto del ejército en el mismo periodo, estimada en
18.5 suicidios por cada 100,000 persona/ano. Por lo
tanto, deben realizarse esfuerzos para un seguimiento
cercano de militares que han sido hospitalizados por
trastornos mentales o ideacion suicida.?”

El retiro de la vida militar puede considerarse un
estresor significativo, lo cual al combinarse con ciertos
factores ha incrementado la tasa de mortalidad por
suicidio en los militares que causaron baja del servicio
militar en comparacion con los que seguian en activo,
en especial aquéllos con menos de cuatro afios de
servicio y en los que fueron dados de baja por causas
no honorables.3® En este sentido, se ha considerado
la posibilidad de que la pérdida de la identidad mi-
litar compartida en los despliegues, la dificultad para
desarrollar un nuevo sistema social de soporte o los
imprevistos y dificultades para encontrar un empleo
adecuado en la vida civil, podria contribuir a la sensa-
cién de no pertenecer a la sociedad como miembros
dtiles o productivos o a ser una carga para los demds.>?
En este sentido Iversen y cols. detectaron que entre
los militares con trastornos mentales fue mas frecuente
la baja por causa no honorable y que tuvieron mayor
probabilidad de desempleo tras la baja, el cual repre-
senta un factor de riesgo importante de suicidio.*?

En otro estudio retrospectivo utilizando una base
de datos de militares retirados se encontr6 que en un
periodo de siete anos fallecieron por suicidio 7,684
veteranos, siendo mayor la frecuencia de suicidio
entre los diagnosticados con un trastorno bipolar,
seguido por los diagnésticos de depresién, trastorno
por uso de sustancias, esquizofrenia, trastorno de estrés
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postraumatico y de ansiedad. Entre las mujeres que
fallecieron por suicidio, el diagnéstico mas frecuente
fue trastorno por uso de sustancias, seguido por
trastorno bipolar, esquizofrenia, depresién, trastorno
de estrés postraumadtico.*? Pese a estos hallazgos, es
importante comentar que el diagnéstico psiquiatrico
s6lo fue determinado en el 25.6% de la muestra, lo que
difiere de los hallazgos en la poblacién civil, en la cual
se puede determinar un diagnéstico psiquiétrico entre
el 90 y 100% de los casos.! Lo anterior posiblemente
sea secundario a la falta de bisqueda de atencién de
los militares para atender problemas de salud mental
0 a una deteccién insuficiente por parte del sistema de
salud que atiende a los militares retirados en Estados
Unidos.*°

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En conclusién, el fenémeno del suicidio en la pobla-
cién militar puede considerarse poco frecuente, pero
con una tendencia al incremento en los Gltimos afios
como lo indican los estudios revisados en el presente
articulo. Por lo anterior, y debido a las crecientes de-
mandas de las fuerzas armadas del pais para participar
en operativos de alto impacto, se considera necesario
contar con datos que puedan auxiliar en la deteccién
oportuna del riesgo suicida y prevenir las muertes por
esta causa.

La prevencién del suicidio dentro de las fuerzas
armadas puede enfrentarse mejor a través de una
combinacién de recomendaciones de la OMS como
son: a) la desestigmatizacién de los problemas de salud
mental y la bisqueda de ayuda (incluyendo campaiias
de concienciacién; b) el reconocimiento y deteccion
temprana de las dificultades emocionales y de salud
mental y ¢) la intervencién y tratamiento apropiados
mediante programas de salud y asistencia al militar.34!

Es conocido en la literatura que existen barreras
importantes para la atencién de la salud mental de los
militares, especificamente el temor a ser estigmatizado,
problemas para obtener citas y/o para obtener tiempo
libre, desconfianza hacia los profesionales de salud men-
tal, escepticismo sobre la efectividad de los tratamientos
disponibles, percepcién del costo de la atencién y el
no saber dénde obtener atencién.**#3 En relacion a la
dificultad para recibir atencién por trastornos mentales,
un estudio realizado en clinicos que atienden a militares
en diversos servicios de salud mental en Estados Uni-
dos encontré que los militares con problemas de salud
mental mas graves y complejos (ansiedad moderada a
severa, uso de sustancias, trastornos del sueno, irritabi-
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lidad, agitacion psicomotriz, experiencias de combate,
trastornos de personalidad, trastorno por estrés postrau-
mético, duelo y trastornos cognitivos) fueron los que
tuvieron mas problemas para acceder a un tratamiento
adecuado, en comparacién con los pacientes militares
sin dichos problemas.** Hay una serie de razones por
las que los militares no buscan tratamiento. El temor al
estigma es considerado ampliamente como la razén
principal, ya que el militar que solicita o es referido
para atencién en salud mental puede verse limitado en
su autonomia, recibird mayor supervision, su seguridad
laboral se considerara en peligro, posiblemente se res-
tringirdn sus ascensos y sus companeros de trabajo le
retirardn el apoyo social. Los trabajadores con problemas
de salud mental generalmente haréan todo lo posible para
asegurarse de que los compaieros de trabajo y direc-
tores no se den cuenta de su enfermedad, incluyendo
evitar participar en los programas de asistencia y eludir
las opciones de tratamiento efectivo.*!

No obstante, existen ejemplos de programas efec-
tivos en las fuerzas armadas para prevenir la conducta
suicida entre su personal. Puede citarse como ejemplo
un programa disefado por la fuerza aérea norteame-
ricana que se enfocé en la reduccién del suicidio a
través de la intervencién temprana de los problemas
de salud mental, el fortalecimiento de los factores de
proteccién socioambientales, tales como la promocién
de un sentido de pertenencia y la implementacion
de politicas para reducir el estigma y promover la
bisqueda de ayuda. Al hacer lo anterior, la tasa de sui-
cidio entre 1994 y 1998 disminuyé de 16.4 a 9.4 por
cada 100,000 militares. En los primeros ocho meses
de 1999 se observé una reduccién adicional de 2.2
suicidios por cada 100,000 miembros (una reduccion
de 80% por encima de su tasa més alta registrada en
1980). También observaron reducciones significativas
en muerte accidental, homicidio y violencia familiar.*>

Por todo lo expuesto, se considera prioritario me-
jorar la deteccion y vigilancia médico-psicolégica de
los militares en servicio activo y facilitar su acceso a
los servicios de salud mental disponibles para detectar
a tiempo factores de riesgo modificables de suicidio.
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REVISION

El suicidio; alegoria de un problema grave
de salud publica en México

Jesus Carrillo Ibarra

Facultad de Medicina U.S. Universidad Autonoma de Coahuila.

RESUMEN

El suicidio es un problema grave de salud ptiblica en México. Al cual no se le ha dado la importancia apropiada, el niimero de suicidios
sigue en ascenso en lo particular en cada Estado y en lo general en la Reptiblica Mexicana.

Se requiere de acciones inmediatas y efectivas para la urgente prevencién de conductas suicidas y generar una cultura de PREVENCION
antisuicidas que involucre a la familia en lo particular y a la Sociedad en lo general.

Palabras clave: Suicidio, alegoria, contexto suicida, lenguaje suicida, escala de Diégenes.

ABSTRACT

Suicide si a serious public health in México. To wich ir was not given the appropiate importance, the numbers of suicides continiies to rise,both in

the particular each state and in general Mexican Republic.

Inmediate and effective actions are requiere for the urgent prevention of suicidal behavior and to generate a culture of suicidal prevention that involves

the family in the particular and society in general.

Keywords: Suicide, allegory, suicidal context, suicidal language, Diogenes scale.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su
documento informativo fechado el 31 de enero de
2018, senala de forma enfética el hecho de que cada
40 segundos se suicida una persona en el mundo; esto
indica una tasa global superior al 16% por 100,000
habitantes, entre otras cosas, su documento menciona
que en las Gltimas cuatro décadas hay un aumento
“global” del 60% en la frecuencia del mismo, ademas
de ser considerado la tercera causa de muerte en las
personas de 15 a 44 anos y la segunda en aquéllas cuya
edad estd comprendida entre 15y 24 anos.'

Es un problema complejo, multifactorial, de
vertientes dificiles de abordar, incluyendo atributos
religiosos, de creencias y aspectos socioantropolégicos
pertinentes; las acciones de la sociedad, la familia y de
los diferentes niveles de gobierno han fallado y/o sen-
cillamente son insuficientes y han sido orientadas ina-
propiadamente. Las preguntas obligadas son: écudnto
conocen los especialistas en neurologfa con respecto al
contexto suicida y sus factores detonadores?, écuantos
de los pacientes depresivos y sus comorbilidades han
sido cuestionados sobre si han cursado con ideacién

suicida?, ¢éconocen los farmacos que estan contraindi-
cados en pacientes con personalidad suicida?

EL CONTEXTO SUICIDA

Diana Cohen? senala: “el suicidio puede ser impulsado
por motivos validos: la vida humana puede ser desdi-
chada, y la prolongacién de la existencia indeseable.
Nadie pone fin a una vida valiosa, sino sélo a una vida
que se torné una carga.” En este sentido se establece la
importancia de que todo suicidio sea considerado como
un potencial homicidio hasta no demostrar lo contrario.

A ese respecto, Hilda Marchiori? precisa: “ni los es-
cenarios, ni los objetos con los que se ejecuta la propia
muerte son casuales, el medio o método utilizado esta
en relacion con las caracteristicas del medio social y
cultural; depende del espacio social-tiempo, de la edad
del individuo, de su profesién”; es aqui donde se debe
incluir de manera obligada el enfoque y la psicologia
criminoldgica no sélo del suicida en sf, sino ademas de
la familia, asi como de sus correspondientes entornos.

Es por ello que han fallado y seguirdan en la in-
eficiencia los intentos de prevencién suicida porque
“el suicido debe ser considerado y estudiado con el
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mismo rigor cientifico con el que se estudian las en-
fermedades.”*

El tiempo forma parte importante de este contexto,
qué significado tiene elegir un dia determinado para
suicidarse, es decir, el dia del nacimiento del suicida,
la fecha de su graduacién o en la que fallecieron sus
seres queridos. “Decidir matarse el dia en que se nacié
se puede interpretar de muchas formas, pero de nin-
guna manera es una decision aleatoria. El cumpleafios
es el dia en que se festeja la vida; sin embargo, puede
convertirse en el dia que se decide regresar a la nada;
el nacimiento es la apertura de la entrada al mundo y
el suicidio el cierre del ciclo”.®

Encontrar fotografias en la escena o entre las ropas
del suicida trasmiten de forma indudable un mensaje
directo a los deudos, como sefala el antropélogo
Nigel Barley: “la fotografia congela la vida y eterniza
la vida; la fotograffa es conciencia profunda del paso
irremediable del tiempo en el cuerpo, pero cuando el
sujeto ya no comparte mdés esa historia, las imagenes
avivan la aforanza insoportable de quien ya no se
siente parte del grupo familiar.”®

El album familiar es el Gltimo espejo para despedirse,
las fotos son otro medio, y el Gltimo, para expresarse; es
también un discurso que evoca el tiempo pasado para
recordar los buenos momentos cuando se era feliz.”

Para adentrarse en la realidad suicida y tratar de
interpretar una de las innumerables y posibles causas
que orillan a la persona a quitarse la vida, se debe
analizar a detalle el mensaje péstumo, mismo que en
aquellos lugares donde no se protocoliza a detalle una
escena suicida, se pierde informacién valiosa. Infor-
macién que puede conducir a conocer las mltiples
experiencias de vida, unas agradables, algunas desa-
gradables, otras por las que éste atravesé durante su
vida. A ese respecto Payd afirma: “los mensajes que se
incluyen en las cartas péstumas, permiten observar el
conflicto que vive en esos momentos el grupo familiar;
es imposible saber qué transformaciones provoca el
suicidio dentro de la familia y en las personas cercanas
a la victima, principalmente en aquellos casos en que
la muerte quiere incidir directamente en el rumbo
de los sobrevivientes. El discurso del suicida tiene la
finalidad de dejar un legado que adquiere la forma de
un imperativo; otras veces la carta péstuma incrimina
a otros del fatal suceso.””

EL LENGUAJE SUICIDA

Al igual que el contexto suicida, el lenguaje en sus
mdltiples formas constituye parte importante de lo que

antecede al acto final, a ese respecto Carrillo Ibarra
menciona: “los presuntos suicidas advierten de forma
prematura y oportuna su concebido deseo de suicidarse,
lo anterior a través de cambios en el patrén de suefio
como insomnio o somnolencia exagerada, alteraciones
conductuales tanto en el ambito familiar, escolar y
laboral, cambios bruscos de personalidad tales como
tristeza, retraimiento, irritabilidad, ansiedad, apatia,
ademads de cambios en sus habitos nutricionales, ya sea
como periodos de gula o anorexia, pérdida de interés
en los amigos, familia y en sus actividades de recreo en
las que participaba de forma cotidiana, preocupacion
desmedida por cuestiones econémicas, temor a volverse
loco, o temor a dafar a los demads, sentimientos recu-
rrentes de culpabilidad alternados con periodos de odio
y menosprecio hacia su propia persona, estados franca-
mente depresivos, frases recurrentes de indiferencia a
la vida con énfasis en la soledad; lo anterior lo explicita
en sus conversaciones, lo escribe en sus cuadernos, o lo
manifiesta abiertamente en las redes sociales.”®

LA IDEACION SUICIDA

La ideacion suicida es el indicador de mayor peso
clinico que orienta al médico en general a intuir una
conducta con alta predisposicién al suicidio; significa
que el paciente se encuentra en el umbral de vivir o
morir y que sélo lo separa de ese horizonte encontrar
el tiempo, lugar y el objeto.”

En el estudio realizado por Carrillo Ibarray cols. en
438 universitarios, la frecuencia de la ideacion suicida
se encontré en un 22% (95 sujetos), demandando
medidas urgentes de atencién preventiva.'?

FARMACOS CONTRAINDICADOS EN PACIENTES
CON TENDENCIAS SUICIDAS

El uso indiscriminado de antidepresivos, asi como su
prescripcion inapropiada y la suspension brusca de los
mismos se considera un factor de riesgo potencial del sui-
cidio tanto en nifos, adolescentes y adultos; sin embargo,
los resultados de estudios americanos (FDA), canadienses
y britanicos no son concluyentes y sélo resaltan las pre-
cauciones que deben tenerse durante la prescripcion de
antidepresivos en pacientes con tendencias suicidas.'-'?

Los opioides han demostrado su incremento di-
recto en la prevalencia del suicidio como lo muestra
el estudio conducido por investigadores de Johns Ho-
pkins Bloomberg School of Public Health in Baltimore
y realizado en personas cuya causa de muerte fue el
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suicidio. En 2006 se encontré en su organismo un
8.8% de sustancias opioides, mientras que en 2017
en pacientes que se suicidaron las sustancias opioides
aumentaron su frecuencia a 17% en dichos suicidas,
ademas de que los opioides son farmacos con efecto
depresivo directo que ocasionan de 50 a 100% de los
estados depresivos en los pacientes que los consumen
de forma continua, generando con ello un efecto
dependiente a las drogas, factor importante en la con-
ducta suicida; su tercer efecto radica en la capacidad
de producir un estado de desinhibicién provocando
con ello actos impulsivos y/o suicidas.

Desde 2008, la FDA emitié un comunicado que
establece de forma explicita la relacion directa entre
los farmacos antiepilépticos y en el incremento de
la ideacion suicida, los intentos suicidas, asi como el
suicidio consumado con un rango de aumento que va
del 1.1 al 4.6% con respecto a la poblacién general.
Indudablemente, la relacion entre el riesgo suicida y
las comorbilidades psiquiatricas es compleja y variable,
de tal forma que la identificacién oportuna de un tras-
torno de personalidad y la indicacién precisa y objetiva
del tratamiento deben ser visualizadas objetivamente,
incluyendo la prevencion de riesgos.'

DiscusiON

La ideacioén suicida es un indicio clinico de suma
importancia que denota el interés del individuo por
ejecutar el acto suicida. En el estudio de Carrillo Iba-
rra realizado en universitarios, se muestra un 22% de
ideacion suicida (media nacional 17%); por su parte,
en el estudio realizado por Brown, Beck y cols., en
2005, se indica que la gran mayoria de la gente que
intenta suicidarse o experimenta ideacion suicida esta
deprimida y desesperada.

La gente que no es suicida tiende a temerle a la
muerte y presenta una espiral acrecentadora de discre-
pancias en consideracioén a ella. En otras palabras, es un
evento menos probable (Wetzel, 1975). Sin embargo, el
modelo de Seliman y cols. relaciona el optimismo con
el suicidio; de acuerdo con este modelo, la gente es op-
timista cuando atribuye causas temporales, especificas
y externas a los eventos negativos de sus vidas: sin em-
bargo, los pesimistas atribuyen las causas permanentes,
generalizables e internas a los eventos de sus vidas.'®

En la actualidad se reconoce que evaluar, manejar
y tratar el suicidio en la practica clinica es una de las
tareas mds desafiantes y estresantes para cualquier
clinico, quien esta obligado a buscar el enfoque de
riesgo suicida a través de la deteccién oportuna de un

comportamiento suicida previo, ideas suicidas actuales,
estresores precipitantes, sintomas conductuales aso-
ciados como la impulsividad o la falta de autocontrol
(Rudd and Joiner and Rajab, 2000).°

Indudablemente, los autores coinciden en que la
identificacion oportuna y la adjudicacién inmediata
de conductas preventivas son las mejores herramientas
que evitan pérdidas humanas.

Herramienta util en la prevencion de la
consumacion suicida (escala de Diégenes)!”

(Como utilizar la escala de Didgenes?
Una herramienta para prevenir el suicidio

La escala de Didgenes serad la herramienta mas im-
portante para evitar que un familiar o amigo tuyo se
suicide, es una escala inédita, disefada por el autor
del libro Evite que otros se suiciden'” para ayudarte a
tomar decisiones concretas, encaminadas a decidir si
tu familiar requiere solamente de tratamiento médico,
o si es necesario internarlo en un centro especializado
en enfermedades mentales.

Su llenado es sencillo; como podras observar, dicha
escala tiene cuatro columnas con 41 factores de riesgo
que vas a evaluar en tu familiar, lo Gnico que tienes que
hacer es leer cada uno de los factores de la segunda
columnay asignarle el valor numérico correspondiente
que aparece en la columna denominada “puntaje”, y
posteriormente anotarlo en la cuarta columna nom-
brada “puntaje obtenido” por tu familiar.

Al final sumaras los puntos que ha obtenido tu
familiar y esa suma total es la base que te servira
para tomar una decisién concreta de acuerdo con el
riesgo que presenta tu familiar de suicidarse y que
es el siguiente:

Si tu familiar obtuvo un puntaje inferior a 10 pun-
tos, el riesgo de suicidio es leve y muy posiblemente
con cambiar algunas conductas de familia y brindarle
apoyo en sus decisiones, puede salir adelante y evitar
asf suicidarse. Pero si el puntaje obtenido es entre 11
y 18 puntos, el riesgo de suicidio es moderado, aqui
existe la necesidad de que sea evaluado por un mé-
dico especializado en trastornos de conducta, quien
prescribird medicamentos especificos y apropiados
para su estado depresivo.

Si el puntaje es superior a 18 puntos, se considera
que el riesgo de suicidio es alto y que la severidad
del caso demanda no sélo la atencién especializada,
sino que ademads se requiera de hospitalizacién en un
centro especializado.
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Cuadro 1. Escala de Diégenes

Factor de riesgo

Puntaje Puntaje obtenido por tu familiar

W W L W LW W L W N DN N D NN NN == = = e e e

AR S A A R R

Sexo masculino

Sexo femenino

Edad menor de 30 afios

Edad mayor de 30 afios

Ideacion suicida a cualquier edad

Intento de suicidio a cualquier edad

Haber sido violada o violado

Antecedente de suicidio de uno de los padres o hermanos
Antecedente de suicidio en tia, tio o sobrino
Antecedente de suicidio de un amigo

. Ambos padres con enfermedad mental

. Uno de los padres con enfermedad mental

. Ambos padres sufren de depresion

. Uno de los padres sufre de depresion

. Menor de 15 afios con padres divorciados

. Mayor de 15 afios con padres divorciados

. Menor de 15 afios con ambos padres fallecidos

. Relaciones amorosas frustradas en menores de 15 afios, divorcio o terminacion de relacion de pareja
. Relaciones amorosas frustradas en mayores de 15 afios

. Paciente con enfermedad mental

. Casarse antes de los 18 afios

. Depresion frecuente sin tratamiento médico (diario esta deprimido)

. Depresion frecuente con tratamiento (tres dias de la semana esta deprimido)
. Depresion aislada (por lo menos un dia de la semana tiene datos leves de depresion)
. Divorcio sin hijos

. Divorcio con hijos

. Soltero sin hijos

. Portador de enfermedad grave

. Portador de enfermedad crénica no grave

. Se embriaga diariamente

. Se embriaga dos veces por semana

. Se embriaga una vez por semana

. Inhala drogas

. Se droga con medicamentos convencionales

. Utiliza cualquier tipo de drogas

. Jubilado sin pension, soltero y sin hijos

. Jubilado con pension, casado con hijos

PO W LW LW W — DN W DN W = DD W = DWW W N W W N W= NN W = DWW LW WD W = N
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Contintia cuadro L. Escala de Didgenes

Factor de riesgo

Puntaje Puntaje obtenido por tu familiar

38. Jubilado sin pension, casado con hijos
39. Desempleado soltero

40. Desempleado casado sin hijos

41. Desempleado casado con hijos

42. Pérdida reciente de un ser querido

LW N W W N

La escala de Diogenes es un disefio inédito del autor del libro Evite que otros se suiciden, con la finalidad de que pueda ser usada por cualquier persona,
solo tiene que leer e ir sumando cada una de las condiciones que pudiera presentar su familiar. Si la persona evaluada obtiene un puntaje menor de 10
puntos su riesgo de suicidio es muy bajo o leve, pero si su puntaje obtenido es entre 11 y 18 puntos el riesgo es moderado, requiere de atencion estrecha
y tratamiento médico, y si es superior a 18 puntos el riesgo de suicidio es alto y amerita tanto tratamiento médico como internamiento psiquiatrico.'”

En esta situaciéon tu familiar no debe estar solo
en ningin momento, se debe alejar todos los objetos
posibles con los cuales pueda hacerse dafio y acudir
de forma inmediata con el médico.

CONCLUSIONES

Sin embargo, hay cuestiones relevantes ante las cuales
el clinico debe prestar especial atencién como: éesta mi
paciente ante un episodio de riesgo suicida?, ¢cudl es
su nivel real de consumacion suicida?, écuanto dura?,
¢qué tan intenso o severo es dicho episodio suicida?,
¢cudl es la naturaleza o curso de la recuperacion?,
¢esta el proceso relacionado con episodios previos o
es un evento primario?, ¢hay diferencia de riesgo de
acuerdo con la tipologia de cada paciente?, etcétera.

Tratar clinicamente y de forma por demas ética
trastornos conductuales en general, no consiste so-
lamente en prescribir antidepresivos, ansioliticos o
antipsicéticos, sino por el contrario, el clinico debe
adentrarse en el proceso e identificar y prevenir de
forma oportuna a individuos potencialmente proclives
a suicidarse.
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Caso cLiNICO

Herida por proyectil de arma de fuego
en canal medular toracico
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RESUMEN

Introduccién: Debido al incremento de la violencia en el pafs, los hospitales pediatricos tienen cada vez mdas admisiones por heridas
de arma de fuego en diversas partes del cuerpo humano, dentro de las cuales se encuentra la columna vertebral. La lesién medular
completa, producto de herida de arma de fuego en columna vertebral, es una situaciéon poco frecuente, por lo cual se presenta el caso
de un femenino adolescente. Caso clinico: Femenino de 12 afios de edad, quien sufrié herida por arma de fuego de manera indirecta
a nivel toracico mientras jugaba en el patio de su casa, perdiendo de manera inmediata sensibilidad y movimiento de extremidades
inferiores, es ingresada en el Hospital Infantil de Tamaulipas donde se confirma la presencia de un proyectil de arma de fuego a nivel
de T7. La paciente es diagnosticada con lesién completa y paraplejia con nulas posibilidades de recuperacién. Discusién: Las lesiones
en columna vertebral toracica por proyectil de arma de fuego son eventos poco frecuentes en poblacién pediétrica y, generalmente,
cursan con desenlaces catastréficos a nivel neurolégico si la médula espinal es afectada. El manejo multidisciplinario podria limitar
las complicaciones inherentes a estas lesiones; sin embargo, la calidad de vida se ve afectada debido a dichas secuelas. Es necesario
establecer nuevas politicas de seguridad ptiblica para regular el uso de armas de fuego en el pafs.

Palabras clave: Arma de fuego, pediatria, médula espinal.
ABSTRACT

Introduction: Due to the increase in violence in the country, pediatric hospitals have more and more admissions for gunshot wounds in various parts
of the human body, among which is the spine. The spinal injury complete product of firearm wound in the spine is a rare situation, so we present
the case of a female teenager. Case report: A female of 12 years of age, who was injured by firearm indirectly at the thoracic level while playing
in the yard of her house, immediately losing sensitivity and movement of lower extremities, is admitted to the Children’s Hospital of Tamaulipas
where she confirms the presence of a firearm projectile at level T7. The patient is diagnosed with complete injury and paraplegia with no chance of
recovery. Discussion: Thoracic spine injuries due to a firearm projectile are uncommon events in the pediatric population and generally present
with catastrophic outcomes at the neurological level if the spinal cord is affected. The multidisciplinary management could limit the complications
inherent in these injuries; however the quality of life is affected due to these sequels. It is necessary to establish new public security policies to requlate
the use of firearms in the country.

Key words: Firearm, pediatrics, spinal cord.

INTRODUCCION un porcentaje importante dentro de las estadisticas

nacionales.’

Las heridas por de arma de fuego (HAF) se han vuelto
relativamente frecuentes en varias partes de México,
esto debido al incremento sostenido de la violencia
dentro del pafs. Estas lesiones estan presentes en
poblacion adulta generalmente; sin embargo, la
poblacién pediatrica no esta exenta de ello y ocupa

Las estadisticas del INECI revelan que en 2016 se
registraron 23,953 homicidios, de los cuales 15,581
fueron a causa de proyectil de arma de fuego (PAF),
es decir, el 65% del total de las muertes; mientras
que en 2017 incrementaron a 31,174, de los cuales
21,318 fueron por arma de fuego, lo que representa
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el 68%, es decir, un incremento del 3% con respecto
al afio previo.?

Las lesiones por HAF abarcan del 11 al 17% del
total de las lesiones de columna y ocupan el tercer
lugar como causa de lesiones traumaticas de columna
por debajo de los accidentes de trafico y las caidas
muy severas. Las dos formas mas frecuentes de lesién
medular por herida son generadas en primer lugar, por
proyectil de arma de fuego y, en menor frecuencia,
por armas punzocortantes.>

La region afectada con mas frecuencia es la tora-
cica con aproximadamente 45%, seguida de la region
lumbar con 30% y en Gltimo lugar la cervical con 25%.
El dafno medular puede ser primario, y es aquél que
se genera como consecuencia directa del trauma,
o secundario, que es el que se produce posterior al
trauma como resultado de la pérdida de la microcir-
culacién medular, pérdida de la autorregulacion vy la
isquemia medular.*

En una lesion medular es importante determinar
la preservacion de funciones de tractos nerviosos para
propositos terapéuticos y prondsticos. Una lesion
puede considerarse incompleta cuando hay funcién
sensitiva o motora residual por debajo de la lesion
anatémica, sensibilidad perianal, o control de esfinte-
res. Una lesion es considerada completa cuando hay
ausencia de funciones motoras o sensitivas por debajo
de la lesion anatémica. Las heridas por arma de fuego

en columna resultan cominmente en lesiones comple-
tas, algunas series reportan hasta el 62%.34

Presentamos un caso de HAF en columna tordcica
en un paciente femenino de 12 afos de edad con
lesién completa y paraplejia.

CASO cCLINICO

Femenino de 12 anos de edad, sin antecedentes de
importancia que inicia padecimiento 4 horas previas
a su ingreso, mientras se encontraba en el patio de
su casa sufre ataque por vehiculo en movimiento,
recibiendo herida por arma de fuego en columna
tordcica produciendo pérdida inmediata de fuerza y
sensibilidad de extremidades inferiores.

A su ingreso a urgencias con signos vitales norma-
les, presencia de orifico de entrada de aproximada-
mente 2 cm de diametro en region vertebral a nivel
de T7-T8, con bordes regulares, sin orifico de salida,
sin compromiso respiratorio ni hemodindmico. Al
examen neurolégico Glasgow 15, con paraplejia, ini-
cialmente se realiza radiografia de térax APy lateral,
donde se observa proyectil de arma de fuego en canal
medular, a nivel de T7 (Figura 1). Posteriormente, se
efecttia TAC simple de columna dorsal, en la que se
aprecia proyectil de arma de fuego en canal medular a
nivel de T7 sin compromiso de otros érganos (Figuras
2y 3). Se inicia manejo con ayuno, soluciones intra-

Figura 1. Radiografia anteroposterior de torax donde se aprecia
proyectil de arma de fuego.

Figura 2. Tomografia corte sagital. Se aprecia proyectil de arma
de fuego a nivel de T7.
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Figura 3. Tomografia corte axial. Se aprecia el proyectil de arma
de fuego perfectamente alojado dentro de canal medular.

Figura 4. Extraccion del proyectil de arma de fuego.

venosas con aporte alto 2,000 mL/m2sc/dia, doble
esquema antibidtico profilactico con ceftriaxona y
vancomicina por riesgo de neuroinfeccién, ademas
de analgesia con AINES. Es valorada por el Servicio de
Neurocirugia, el cual programa retiro de proyectil y
plastia dural, que se realiza hasta 72 horas posteriores
asu ingreso. Durante la espera del tiempo quirdrgico
se mantuvo hemodinamicamente estable, sin pro-
gresion de alteracion neurolégica, refiriendo dolor
en sitio de herida que amerité infusién de opioide,
ademas refirié ndusea, remitiendo con administracion
de ondansetrén. Se realiza laminectomia, retiro de
bala y duroplastia 72 horas después de su ingreso,
como hallazgo se observa fractura laminar derecha
de T7, se completa laminectomia bilateral, se aprecia
esquirla de bala, la cual se retira, encontrandose bala

calibre 0.380 aproximadamente, sangrado de 80 mL,
sin accidentes ni incidentes durante el procedimiento
quirdrgico (Figura 4).

Durante su recuperacion postquirdrgica sin compli-
caciones hemodinamicas ni infecciosas, sélo refiriendo
dolor en sitio de herida quirdrgica. Es valorada por
neurologia, que encuentra memoria preservada, pares
craneales sin alteraciones, fuerza de miembros supe-
riores 4/5 de manera simétrica y bilateral por arriba de
T7, integrando sindrome medular completo desde T7,
debido a que en los miembros inferiores la fuerza era
de 0/5, sin sensibilidad preservada y reflejos osteotendi-
nosos abolidos con nulas posibilidades de recuperacion.

Como secuelas inmediatas presentd vejiga neuro-
génica que amerit6 cateterismo vesical en mdiltiples
ocasiones hasta requerir sonda Foley permanente.
Se capacité a familiares sobre técnica de cateterismo
vesical. Después de 21 dias de estancia hospitalaria fue
egresada con seguimiento por la consulta de psicologia,
neurocirugfa, urologfa, pediatria y rehabilitacion fisica.

Durante su seguimiento por la consulta externa, un
mes después de su egreso, se detecta colon neurogé-
nico, persiste con necesidad de cateterismos vesicales
intermitentes, ademés de Glcera por presién en regién
lumbar no infectada, se indica tratamiento ambula-
torio de dlcera con curaciones diarias. En consultas
consecuentes persiste vejiga neurogénica y se propone
realizar derivacién urinaria continente; sin embargo,
no acepta el tratamiento.

El primer afo posterior a su intervenciéon amerit6
internamientos por Ulceras por presién infectadas e
infeccién de vias urinarias recurrentes. A dos afos de
seguimiento presenté como secuelas permanentes
vejiga neurogénica y paraplejia.

DiscusioN

Las lesiones de columna vertebral son infrecuentes en
poblacién pediétrica, y més alin cuando son provo-
cadas por HAF. En un estudio realizado en Puebla en
un periodo de ocho afios en pacientes pediétricos se
capturaron 25 pacientes, de los cuales solamente 2
(8%) tuvieron lesion en columna vertebral por arma de
fuego.® En un estudio mds reciente, también mexicano,
efectuado en Monterrey, se capturaron 96 pacientes
pediatricos en un periodo de ocho afos, de los cuales
7 (7.3%) tuvieron lesion de columna vertebral por
arma de fuego.® Estos resultados estan por debajo de
lo reportado en estudios de adultos.>”

Después de una lesion por arma de fuego en la co-
lumna vertebral existe el riesgo de que dicho proyectil
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lesione la médula espinal, ya sea por el proyectil y sus
esquirlas, o bien, por la compresién de los fragmen-
tos Gseos vertebrales. La region més frecuentemente
afectada es la tordcica 45%, seguida de la lumbar 30%
y cervical 25%.7/8

Existen dos tipos de lesiones neurolégicas: el dafno
primario es aquél que se genera por traumatismo directo
a la médula espinal y la lesién secundaria es aquélla que
se presenta posterior al traumatismo, provocado por
diferentes mecanismos como son: la pérdida de la mi-
crocirculacion medular y de autorregulacion e isquemia
medular.®” En nuestro caso se trat6 de una lesién primaria.

Cominmente, las heridas por arma de fuego en
columna resultan en lesiones completas, algunos es-
tudios reportan que 47% de los pacientes cursan con
paraplejia y 53% con cuadriplejia, 60% de las lesiones
que ocurren en térax y 48% de las lesiones cervicales
serdn completas,* en algunos casos pueden producir una
lesion incompleta que representa un déficit distal a la
lesion de la médula espinal, pero con preservacién de
algunas funciones. En este caso, la lesion es completa
debido a la paraplejia y pérdida de control de esfinteres.

La evaluacion inicial de un paciente con herida por
arma de fuego debe basarse en el ABC del trauma pe-
diatrico y complementarse con estudios radiogréficos
y tomograficos que nos permitan evaluar las caracte-
risticas de la lesién, presencia de fractura vertebral,
localizacion del proyectil y trayectoria, asi como el uso
de antibidticos de amplio espectro.”

El tratamiento quirdrgico estd indicado cuando
exista dafno neurolégico con evidencia de compresién
concordante con el nivel de la lesion, por inestabilidad
de la columna, o bien, por proximidad del proyectil al
canal medular, déficit neurolégico progresivo y fistula
de liquido cefalorraquideo. En cuanto al tiempo éptimo
para realizar una cirugifa de descompresién, no hay
hasta el momento algtin estudio que indique que deba
hacerse de forma urgente (menos de 72 horas), o bien,
después de este periodo ." En nuestro caso debido a la
presencia de fractura y compresion de la médula espinal
se decidi6 realizar intervencion quirdrgica a las 72 horas
para evitar infeccion y toxicidad por plomo, se efectué
laminectomia y plastia de la duramadre, sin presencia
de fistula posterior a la cirugia. A pesar de estar descrito
que en algunos casos de descompresion de canal me-
dular y retiro de proyectil hay mejoria neurolégica, no
fue asf en nuestro caso, ya que a dos afios del evento la
paciente no muestra sefal alguna de recuperacion de la
sensibilidad, movilidad y control de esfinteres.

Compartimos este caso debido a que es el primero
que se presenta en esta institucion hospitalaria en ese

sitio anatémico; en segundo lugar, por la infrecuencia
de que se aloje el proyectil en el centro del canal me-
dular toracico, ya que tras una bdsqueda en Medline y
Google Académico solamente encontramos que existen
tres casos publicados muy similares al nuestro, pero en
pacientes adultos.'" Finalmente, por tratarse de un
paciente pediatrico, victima colateral de la situacién de
violencia imperante en el pafs, deseamos sensibilizar a la
comunidad médica y poblacién civil para realizar trabajos
en conjunto con el fin de medir el impacto que generan
estas lesiones en la sociedad en general y, producto de
ello, establecer politicas de salud publica que contribuyan
a mejorar la atencién hacia este tipo de pacientes.
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Sin lugar a dudas, mi paso por la secundaria ha sido la
mejor época de mi vida: en ese entonces no habia vio-
lencia en las calles, o al menos no tan constante como
en la actualidad; después de clases nos dedicdbamos a
jugar, a gritar, a reir a carcajadas, de forma por demas
intensa, con ese impetu que da la juventud.

Nuestros juegos eran diversos, desde la culebra, los
encantados, las escondidas, el bote, y recién habiamos
adoptado el ansiado juego, de “jlntate con otra(o)”,
obvio que tratabas de esconderte de forma por demés
natural y habitual cerca de las chicas que te gustaban.

Cursdbamos el tercer grado y recién habiamos
iniciado el curso, serfa el Gltimo verano juntos y todo
parecfa que pronto ingresarfamos a la Preparatoria.
El grupo estaba compuesto por alrededor de 40 a 45
alumnos, balanceado entre companeras y companeros.

Era la etapa de los primeros noviazgos, de las
parejas tomadas de la mano al salir de clases e, indu-
dablemente, de la bella época de ese primer ansiado
y perenne beso.

Una tarde de ese verano de célida humedad costena,
llegé la directora a nuestro salén de clases para presentar
a una nueva companera que se incorporaba a nuestro
grupo; sin lugar a dudas era una atractiva “gringuita” de
“muy buen ver y de mejor tocar”; alin no se sentaba en
su pupitre, cuando las miradas lujuriosas de los varones
habfan recorrido de pies a cabeza ese bien formado y
contorneado cuerpo, no sin despertar las notorias miradas
de celos y envidia por parte del gremio femenino.

El nombre de esta belleza femenina era Karla Grip
Melo; fuera de estos pequerios detalles dispersados en-
tre la lujuria de la adolescencia y la envidia femenina,
la joven era agradable, de gracil desenvoltura, aunado
ello su por demas sugerente nombre.

Todo transcurrié en aparente tranquilidad, y digo
aparente, porque lo bueno vino después.

Como lo senala Gastén Bachelard: “éAcaso el sue-
fio no es el testimonio del ser perdido, de un ser que
se pierde, de un ser que huye de nuestro ser, incluso si
podemos repetirlo, volver a encontrarlo en su extrana
transformacién?”.

Yo, con mi timidez arraigada en la profundidad de
mi ser, me mantuve lo mds alejado posible de la bella
seforita “Grip Melo” o la “Caramelito” como también
la llamaban los companeros.

Para ese tiempo, las tareas en equipo eran algo
nuevo, implementado para generar la comunicacién
y el trabajo en equipo, decian “era la novedad didac-
tica”, la nueva forma de trabajo estudiantil. Como la
tarea era demasiada, frecuentemente nos reuniamos
en repetidas tardes a realizar el susodicho trabajo en
equipo, en las diferentes casas de los comparieros, en
mi caso, dada la inopia crénica en que soliamos vivir,
asi como la precariedad de algunos alimentos, no
habia la abundancia como para invitar a terceros, de
tal forma que me converti en un asiduo visitante de
las casas de mis entranables condiscipulos.

Cierta ocasién un grupo de ellos, los mas vagos y
ocurrentes, compartian algo entre risas y gritos euféri-
cos, acompafados de las comunes y habituales sefias
obscenas del adolescente.

En plena clase, se me acercé “el Tono”, también
conocido como el “cara de elote”, apodado asi por los
estragos que habfa causado en su cara el acné recurren-
te, de granos abultados, cuyo vértice como la boca de
un volcan mostraba un notorio y elocuente punto negro.

—iOye!— dijo casi a grito tendido —¢Ya te tocd
hacer la tarea con la gringuita?

—No, alin no— le contesté en tono mas que ner-
vioso —¢Por qué?— le insisti.

—iPues porque te trata siper!— me dijo, esbo-
zando una maliciosa sonrisa.
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—Cuéntame, por favor— le insisti —y te echo la
mano en las mate— le reiteré enfatico.

—Naranjas— me contest6 y rematé diciendo —
Vivelo carnal, no te apendejes, deja ya tu timidez de
seminarista. Pa’ que sepas, s6lo te adelantaré algo, mi
zonzo— me dijo casi a tono de insulto —a esta gringui-
ta le gusta hacer la pinche tarea de bulto— retirdndose
entre sonora carcajada que mostraba una notoria burla
y la aparente supremacia del clasico fanfarrén.

Para mi fortuna, ese mismo fin de semana me
correspondié trabajar por primera vez con mi bella 'y
atractiva companera, la Seforita “Caramelito”.

Jamas en mi vida me habia banado con tanto esme-
ro, ni mucho menos me habia tomado tanto tiempo,
al grado de que mi hermana, enfadada de la espera,
casi me tumba la puerta del bafo, pero sali oliendo a
jabon Zote, después de haber lavado a conciencia todos
mis orificios y rincones naturales; después de haberme
untado en las axilas carbonato, rasurar los tres pelos que
se asomaban en mi incipiente bigote, y vaciarme hasta
el cansancio la colonia Old Spice de mi padre, muy de
moda en esos tiempos, y con el pelo endurecido por una
brillantina Jockey Club. Ambas cosas fueron las Gnicas
que usé sblo en esa ocasion, en toda mi vida.

Asi pues, banado y bien peinado, aunque de humilde
vestimenta, pero eso si, limpia y planchadita, me hice
presente de forma por demas puntual en el domicilio de
mi companiera. El tema de la susodicha tarea se referfaala
“Vida del Padre Hidalgo”, tanto su vida como clérigo como
su muy profana y prolifica vida. La ingenua companera,
como habia vivido y cursado por el norte sus afios de
educacién elemental, poco sabia del famoso cura Hidalgo,
por lo que yo, medio listillo, le di largas al tema, tratando
de que nos agarrara la noche, asi que entre risas y enredos
de parte de ambos, nos llegé la tarde, calurosa al principio
y luego acompanada de un torrencial aguacero que le dio
ala noche un matiz de frescura increiblemente agradable;
esto Ultimo propicié un ambiente més que idéneo para la
conversacion amena, llena de “chistes mexicanos” propios
de adolescentes; en un momento, nuestra charla fue in-
terrumpida por el ingreso de su mamd a la sala, llevando
con ambas manos, un tazén repleto de bunuelos que
despedian un espléndido aroma a canela, mismos que
devoramos acompanados de un rico té de limén.

Pensé como un maldito, me siento como la relacién
entre Fausto y Mefistéfeles, al tiempo que dije para mis
adentros: “Haremos con estas viandas mas tiempo,
para que la noche se profundice”.

Asf fue. En un momento dado hice como que
recogeria mis (tiles, cuando su madre entr6 a la sala
nuevamente, pero esta vez dirigiéndose a mi me dijo:
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—Hijo, quédate, ya es noche y no quiero que te
expongas, ademas la sala es comoda y muy amplia—.
Aqui mi pensamiento fue menos morboso, lo juro,
me senti como la relacién de “Fausto y Margarita”.
Sencillamente me quedé a dormir.

—Ahora vuelvo— me dijo mi adorable companera
con una voz dulce, matizada de ternura y tan natural
que tuve un raro sentimiento de culpa, que poco
me durd, pero juro que lo senti. Ella regresé al poco
tiempo. Al verla traté de disimular mi asombro: lucia
espléndida, vestia un camisén transparente que le daba
hasta los tobillos. No supe si fue el impacto visual, pero
sentf un choque con calosfrios y ligero temblor interior,
jamas sentido en mi vida, que me recorrié de cabeza
a pies, haciendo un remolino intenso y profundo en la
zona del vientre; aquella ropa transparente resaltaba
de extraordinaria manera sus bellas y contorneadas
formas femeninas. Senti sudores por todos lados, en la
frente, alrededor de mis labios, mis manos temblorosas
y una respiracion casi jadeante; iqué mariposas en
el vientre ni que ocho cuartos! Verdaderos dragones
lujuriosos recorrian mi mente y mi cuerpo sin excluir
rincon alguno, pero por fortuna, pasada la primera
impresion, todo volvia a la aparente normalidad.

Por fin llegé la ansiada hora de dormirnos. Karlita
tuvo a bien tender unas colchas sobre la cémoda al-
fombra y simple y llanamente se tiré.

—Acuéstate, (0 qué no piensas descansar? Me
imagino que el cura Hidalgo también se echaba un
suefito— me dijo con voz mas que tierna. —“Un
suefiito”— dije para mis adentros —el cura Hidalgo se
echaba a cuanta dama se le ponia enfrente.

—Hara calor, quitate el pantal6n y tu camisa para
que no se arruguen y obvio tus zapatos— me enfatizé
con voz que, mas que indicacion, sonaba a una dulce
orden; yo por mi parte, me resistia, pero no porque me
sintiera sumergido en una timidez del adolescente, mas
bien en una verglienza pasajera que se desvaneci6 al
apagar ella la luz, y sentir la entrada de la obscuridad
como el ndufrago ve el nuevo amanecer; mi vergtienza
era real, ahora lo veo con naturalidad extrema, no me
quitaba los zapatos porque el derecho tenia un hoyo del
tamano de un tostén de aquellos aios; el pantaléon me
lo quité pensando en mis calzones, aquellos adorados
calzones confeccionados por la abuela con resorte de
|la talabarteria, ultrarresistente y que para colmo en esta
idilica ocasion, llevaba sobre mi trasero la marca de una
harinera que decia a grandes letras: “Somos harina de
otro costal” y que quedaba justo sobre mis nalgas.

Mentiria si dijera que no estaba inquieto y, bueno,
pasadas dos o tres horas el suefio me vencié, mas de

Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria 2018; 46 (3): 104-108

www.medigraphic.com/neurologia



106

pronto percibi movimientos en la sala que me hicieron
despertar. Era ella de pie, deambulando de un lado a
otro, sin objetivo alguno, se acercaba a la ventana y
regresaba a mi lado y nuevamente se paraba y se dirigfa
a la puerta de la sala, pero sin la intencién de abrir, de
nuevo giraba; en uno de sus giros vi que tenia los ojos
abiertos y fijos, de pronto me asusté, pero pasado un
instante me di cuenta de que dormfa.

—iOh, Dios de mi vida, es sondmbulal— dije —Y
ahora, ¢qué hago?— hice lo que dice el prontuario de
los politicos mexicanos en casos de crisis “no hagas
nada, quédate quietecito”, y eso hice. Caballerosa-
mente le di la espalda y ella, como si percibiera mis
movimientos, se acosté a mi lado; acercé su célido
cuerpo al mio, sentia sobre mi nuca su respiracion
jadeante y su aliento acanelado, su cuerpo irradiaba
una frescura de jazmin intenso. Pero eso no era todo,
me abrazé con fuerza al grado de sentir la turgencia de
sus senos y la firmeza de sus caderas frotandose inten-
samente sobre mi espalda y sobre mis nalgas, si bien era
notorio que sus movimientos eran torpes y errdticos,
estaban bastantes bien dirigidos: sus manos subfan y
bajaban torpemente desde mi cabeza hasta mis mus-
los, de un momento a otro me abraz6 por completo
y empezé a pasar sus manos de forma intensa sobre
la parte anterior de mi cuerpo, que para ese entonces
era una vela ardiente de flama gruesa, parpadeante
y caliente. Sus movimientos errdticos continuaban
incesantes, murmuraba entre dientes palabras soeces,
creo, porque lo hacia en inglés; ella por su parte con-
tinuaba jadeando intensamente y acariciando a ratos
sus partes y las mias, en especial mi pene, que para
ese entonces no era una vela sino un verdadero cirio,
tieso como la roca y cuyas pulsaciones me retumba-
ban en las sienes y en las orejas que, al igual que mi
pene, amenazaban con estallar. Permaneci asi quie-
tecito y dandole la espalda mientras sentia el clésico
escalofrio premonitorio de la eyaculacién inminente,
ella intensific su frotacién manual sobre su candido
cuerpo vy sin lugar a dudas ambos inundamos la sala
con una exhalacién repleta de satisfaccién, cuyo aroma
peculiar con los afos entendi que se llamaba orgasmo.
Acabamos extenuados y sudorosos. En medio de esta
voragine sexual estaba por completo desconcertado o,
mas bien, inquietantemente asustado, la humedad de
mis calzones por mi semen me hacia sentir bastante
incomodo, pero en el fondo de mi ser profundamente
complacido de aquello a lo que aun afos después no
sabia cémo llamarle. Casi sin moverme atiné a voltear
y mirar a Karla, quien dormia plécida y relajadamente
y asi siguié hasta la manana.

Carrillo IJ y cols. Las parasomnias

Ambos despertamos casi al mismo tiempo: espe-
raba que me dijera algo, por mi parte no cabfa en mi
propia verglienza y por su parte, ella como si nada.

—Hola, ¢qué tal dormiste?— me pregunté con
tono tierno.

Yo con notable desconcierto y més tartamudo que
de costumbre, sélo atiné a decir: “bien gracias”, pero
en mi interior dije: “de maravilla”.

—¢Te quedas a desayunar?— me dijo con voz
sublime —no gracias, tengo que llegar temprano a
casa— me vesti a toda prisa, me calcé los zapatos de
hoyo suelero y salf de la casa mas que apresuradamen-
te, me sentfa peor que la “urraca ladrona de Rossini”,
si es que alguna vez esa urraca se sintié mal.

Durante los afos que siguieron a este suceso, na-
die conoci6 el desenlace de mi trabajo en equipo de
aquel inolvidable fin de semana y en especifico de lo
sucedido aquella fresca noche.

ARos después, en mi fase de formacion médica,
una tarde placentera entré a nuestro salén de clases
el querido maestro de Psiquiatria con su clasica par-
simonia, su infaltable corbata de pajarita, su pulcro y
bien planchado traje de tres piezas en color principe de
Gales, con su leontina de oro que consultaba siempre
al entrar al salén, para mostrarnos su puntual hora de
llegada y su puntual finalizacién de la entranable clase.
Esa tarde, dio inicio a la misma diciendo:

—Hoy revisaremos y aprenderemos a entender
a los sondmbulos y algunas otras conductas sexuales
que suelen ocurrir durante el suefio, las llamadas
“parasomnias”, afirmé enfatico, al tiempo que
echaba una mirada al resto del grupo.

De facto vino a mi mente aquella noche entranable,
aquella noche de sudores y jadeos intensos, de movi-
mientos erréticos y erdticos, acompanada de aromas
deliciosos como la canelay el jazmin y que a la fecha,
en medio de mi indiscutible vejez, atn recuerdo con
muy especial carifio.

Te preguntaras por qué de ese carifo, éverdad?
Pues para ser honesto y sincero, vivi y senti en carne
propia aquella explosividad erética y afos mas tarde
regresé a ese lugar y me casé con la bella Karla Grip
Melo, y después de 50 anos alin comparto su vida, su
cama y sus entranables locuras nocturnas.

SUENO Y PARASOMNIAS

El suefio es un estado fisiolégico vital caracterizado
por una disminucion reversible del estado de alerta y
reactividad a los estimulos externos, con una postura
estereotipada acompanada de disminucién del tono
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muscular y de los movimientos en general, que se
presenta con un ritmo circadiano.’

El sueno tiene diferentes funciones, entre las que
se encuentran:?

Restablecimiento y conservacion de la energfa.
Regulacién metabdlica y endocrina.
Regulacion del sistema inmunolégico.
Consolidacién de la memoria.

Now N =

En la actualidad, el sueno se clasifica en estadios que
se dividen en aquéllos que se presentan durante el sueno
con ausencia de movimientos oculares rapidos (No MOR)
y el sueno con movimientos oculares rapidos (MOR).?

El sueiio no MOR se divide en:

Estadio I. Comprende del 5 al 10% del periodo de
suefoy la persona puede detectar, e incluso responder,
a estimulos externos. En el electroencefalograma (EEG)
se observa un patron de bajo voltaje generalizado con
varias frecuencias mezcladas en la actividad de fondo.

Estadio Il. Comprende del 25 a 30% del tiempo to-
tal de suefio, existe una disminucién en la percepcion
de los estimulos externos y en el electroencefalograma
se aprecian husos del sueno y complejos K.

Estadio Ill. Comprende del 35 al 45% del tiempo
total de suefo y predomina en el primer tercio del ciclo
de sueno. El electroencefalograma se caracteriza por
un incremento de actividad lenta en frecuencia thetay
delta, de gran amplitud. Las personas son despertadas
con dificultad y se considera como la parte del suefio
con mayor profundidad.

El suefio MOR comprende el 25% del sueno, el
electroencefalograma se caracteriza por una desincro-
nizacién de la actividad de suefo, siendo muy parecido
al de un paciente en vigilia, pero sin actividad alfa, se
presenta un aumento significativo de los movimientos
oculares y se asocia con una gran disminucion del
tono muscular.

Es importante aclarar que los estadios del suefio
se presentan en forma ciclica durante el periodo total
del suefo, su duracién se modifica con la edad y los
valores antes mencionados son los correspondientes
a un adulto joven.

Existen diversas alteraciones del sueno, entre las
que se encuentran las parasomnias.

Las parasomnias son eventos fisicos o experiencias
no deseadas que se presentan al inicio, durante, o al
despertar del suefio y que incluyen un amplio espectro
de alteraciones del comportamiento. En la actualidad
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se acepta que existe un estado de disociacion entre
el sueno vy la vigilia como la clave fundamental en la
aparicion de las parasomnias. Esto significa que la
combinacién entre los estados de vigilia, sueno con
ausencia de movimientos oculares rapidos (NMOR)
y el suefio de movimientos oculares rapidos (suefo
MOR) resulta en un estado inestable y poco usual,
que potencialmente puede manifestarse como una
parasomnia.*

Las parasomnias se clasifican en parasomnias del
suefio no MOR, del suefio MOR, otras parasomnias y
variantes normales® (Cuadro ).

Como se describe en el cuento, las alteraciones
presentes durante el suefio corresponden a parasom-
nias del suefio no MOR y éstas por sus caracterfsticas
pueden ser diagnosticadas como sonambulismo y
sexsomnia.

La sexsomnia es un tipo de parasomnia cuya des-
cripcién data de varios afnos, en la que la actividad
motora no voluntaria se caracteriza por un com-
portamiento sexual inapropiado.® Su prevalencia es
desconocida debido a que es rara y probablemente
no se diagnostica. Hasta octubre de 2012 se habifan
reportado menos de 50 casos. En una serie de estos
casos se describen dos episodios consistentes en mas-
turbacién, sin que se busque la participacién de otra
persona y tres casos donde si hubo el intento de tener
relaciones sexuales con el companero(a) de cama con
comportamiento y vocalizaciones inapropiadas. Todos
los pacientes fueron amnésicos para estos eventos. La
historia médica revel6 que un paciente tenia antece-
dentes de sonambulismo, dos de despertares confusos
y uno de somniloquios. Se presenta durante el suefo
de ondas lentas y se piensa que es una variante de los
despertares confusos y puede coexistir con sonam-
bulismo;> tiene amplias implicaciones de tipo social,
médico y legal y se considera que puede ser muy
comdn con una prevalencia anual de 2.7%.”

La sexsomnia predomina en hombres con una re-
lacion de tres a uno, afecta a adultos jévenes, no hay
historia de enfermedades neuroldgicas o de alteracio-
nes psiquidtricas y no se asocia a suefos. El tratamiento
con clonacepam es de utilidad.®

El sonambulismo es un estado relativamente amnési-
co, durante el cual las personas son capaces de caminar,
manipular objetos e incluso operar vehiculos de motor
y pueden experimentar una profunda anestesia.” Los
episodios pueden ser diarios en un 22% de los pacientes
y 44% al menos tienen un episodio por semana.’ La
prevalencia en la infancia es del 22%y en la edad adulta
2%.919 Existe una historia familiar de sonambulismo en
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Cuadro I. Clasificacion de parasomnias.

No MOR MOR

Sintoma aislado
Otras o variante normal

Estado confusional del Alteraciones del comporta-

despertar miento durante el suefio MOR

Sonambulismo Paralisis del suefio recurrente
(sin otros sintomas)

Terrores nocturnos Pesadillas

Alteraciones de la alimentacion
relacionadas al suefio

Sindrome de la cabeza que explota Somniloquios

Alucinaciones relacionadas al
suefio

Enuresis

Parasomnias debidas a condiciones
médicas

Parasomnias debidas a medicacion
0 uso de sustancias

Parasomnias no especificadas

el 57% de los pacientes y la prevalencia entre nifios con
antecedentes familiares de sonambulismo aumenta a
47%, lo que sugiere un patrén genético de herencia.!!

El tratamiento de primera linea para las parasom-
nias del suefio no MOR es la higiene del suefio. La
deprivacion de suefio es un disparador comdn en estas
parasomnias. Existe ademds una comorbilidad con
otros trastornos del suefno tales como la apnea obs-
tructiva del suefo y el sindrome de piernas inquietas,
los cuales se deben tratar, ya que su control mejorara
la frecuencia de las parasomnias.

El clonacepam es el medicamento de eleccién
cuando las medidas no farmacolégicas no han funcio-
nado. El 72% de los pacientes tratados con clonacepam
tiene control adecuado de sus sintomas. El zolpiclone,
el zolpidem y la melatonina constituyen alternativas
que pueden ser usadas.'?
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