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RESUMEN

La paréafrasis del periodismo cientifico de este articulo, parte de los
antecedentes documentados, contrasta las tasas mundiales estimadas
de suicidio con las nacionales, asi como sus causas, métodos, circuns-
tancialidad, manejo clinico y prevencion de la agresion definitiva. Define
y compara la ideacion, el acto de autolesion y el intento fallido. Describe
los factores de riesgo suicida y los sintomas indicadores de la tendencia
suicida; se enfatiza la relacion con el consumo de psicotropicos y sugiere
el contenido académico tematico para el personal de salud clinico, en
especial sobre los trastornos adictivos. Discute la valoracion clinica del
paciente y la exploracion del intento para asignar la mejor praxis terapéuti-
ca, que incluye indicaciones para la hospitalizacion y los tipos de cuidados
de intervencion. Describe la reincidencia y las medidas de prevencion
internacionales. Finaliza brindando conclusiones y recomendaciones.

Palabras clave: suicidio, epidemiologia, atentado suicida, tendencia
suicida, tratamiento, medidas preventivas.

ABSTRACT

The paraphrase of scientific journalism in this article, based on
documented background, contrasts the estimated global suicide rates with
the national ones, as well as their causes, methods, circumstances, clinical
management, and prevention of the definitive aggression. Define and
compare ideation, the act of self-harm, and the failed attempt. Describes
suicidal risk factors and symptoms indicating suicidality; The relationship
with the consumption of psychotropics is emphasized and thematic
academic content is suggested for clinical health personnel, especially
on addictive disorders. Discusses the clinical assessment of the patient
and the exploration of the attempt to assign the best therapeutic praxis,
including indications for hospitalization and types of interventional care.
Describes recidivism and international prevention measures. It ends by
providing conclusions and recommendations.

Keywords: suicide, epidemiology, suicide attempted, suicidal tendencies,
treatment, preventive measures.

El hombre que no es capaz de crear, estd condenado a destruirse.
En consecuencia, debe intentar definirse y crearse a si mismo como un sujeto
responsable y como un aporte a la sociedad. “El existencialismo es un humanismo”.

Jean Paul Sartre
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ANTECEDENTES

A lo largo de la historia, el suicidio ha sido una preocupa-
cion fundamental de los grupos humanos." En la Grecia
antigua, grandes personajes helénicos reflexionaron sobre
el asunto debido a su envergadura y trascendencia. Cada
uno de ellos apunté la importancia del hecho e indicaron
sus consecuencias. Platén, Socrates y Aristoteles grandes
filésofos de entonces reflexionaron al efecto, por el gran
aprecio que mostraron hacia la vida y a su ensefanza.
Més adelante, los grupos sociales organizados de distintas
culturas aportaron variadas interpretaciones que reflejan la
sociedad y la época en que se ha manifestado el suceso. Fue
hasta el siglo XIX que el suicidio fue considerado una pa-
tologfa, a la vez de una practica muy extendida, existieron
diversas formas y muchas razones para alcanzarlo debido a
que tomar la vida propia es moralmente conflictivo, existen
hoy muchos puntos de vista acerca de este tema.?

El Diccionario Cambridge ubicé la primera aparicion
de la palabra suicidio en 1651.> Cuando mds personas
empezaban a reconocer el suicidio como enfermedad men-
tal, otras la desdenaron en tanto una accién moralmente
incorrecta o un asunto religioso. Las mltiples razones para
ello contrastan con las maneras de juzgarlo. Hubo quienes
encontraron en la inmolacién “la Ginica manera de redimir-
se del fracaso, recuperar el honor perdido o de restaurar
un equilibrio en la sociedad”. Su condicién polémica que
priva en nuestros dias ha sido discutida en todas las escuelas
filoséficas del mundo, a causa de que durante varios siglos
fuera considerado como un problema de “libre albedrio”.?
En general, las teorias médico-psiquidtricas lo consideran
una manifestaciéon patolégica, tratada badsicamente de
forma individual y desde un punto de vista organico,
mismo que se ha ido modificando hasta la actualidad con
la participacion de distintos estudios sobre la mente y su
funcionamiento.

La psiquiatria desde sus inicios consideré al suicidio
una enfermedad mental o alteraciéon psiquica. Pinel lo
clasific6 como sintoma de melancolia, y Esquirol lo estimé
como crisis de afeccién moral, consecuente a mdltiples
afecciones e incidencias a lo largo de la vida.* Méas adelante
otros estudiosos del tema han aportado sus conceptos hasta
el propésito final de su prevencién.® Durkheim E, uno de
los sociélogos contempordneos mds representativos, trata
el suicidio en su obra; postul6 la conducta suicida como
un efecto de la estructura social, dado que ésta constituye
un fenémeno sociolégico, a causa de una mala adaptacién
social del individuo y su falta de integracion a la sociedad,
mas que un acto individualista solitario o aislado. Identifi-
c6 tres categorias: egoista, describe a las personas que no
estan sélidamente integradas en ningln grupo social; por
haber perdido todo tipo de interés con lo que los une a la
vida. Es la forma realizada mas frecuente en la sociedad
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contemporanea, dado que en ella prevalecen los intereses
individuales y un menor grado de cohesion entre las perso-
nas. Altruista, representa la accion opuesta y cuya tendencia
suicida deviene en excesiva integracion grupal. Esta forma
de quitarse la vida podria haberse esperado en algunas
clases de la sociedad japonesa o en contextos donde la
conciencia del deber y la integracién al grupo es mayor
que en otros. Es menos frecuente en la actualidad debido
a que el pensamiento individualista supera al colectivo.
Andmico, representado por alteracion del equilibrio de la
integracion entre la persona con la sociedad, que le priva
de las normas habituales. Ocurre con mayor incidencia en
el grupo de personas divorciadas, las mas vulnerables o las
que padecen cambios econémicos drésticos, etcétera. Es
més frecuente en sociedades desarrolladas con situaciones
de desorganizacién, como la que ocurre entre el individuo
y lacomunidad, pérdida de la propia identidad, entre otros.
Cada una de estas categorias incluye factores sociales y
demogréficos participantes (edad, sexo, estado civil, pobla-
ciones urbanas y rurales, religion, estrato socioeconémico
y otros factores como la etnia).

La visién psicoanalitica original aportada por Freud S
relaciona el suicidio con un impulso natural de muerte (Tha-
natos) que se impone al impulso de vida (Eros), derivado de
la frustracién y la melancolia de la persona. Freud sefial6 el
origen del suicidio en el inconsciente humano e hipotetizé
que el suicida vuelca sobre si su ira inconsciente, no expre-
sada hacia una persona amada. Por tanto, el suicidio repre-
senta un fracaso para expresar el propio afecto emergente
(hostilidad) en forma abierta y directa, redirigiéndolo sobre
si. La ira que, por cierto suceso, experimenta una persona
al reprimirla, se convierte en autoagresion. De modo que
quien comete la autoagresion —simbélicamente considera-
do—, en realidad no quiere castigarse, sino mas bien hacer
dafo a la persona amada, que al haberla introyectado la
hace parte de si.” En otras palabras, lo confirma el pen-
samiento de Lorraine, “El suicidio resulta de un conflicto
intrapsiquico desencadenado por factores ambientales del
tipo de pérdida del objeto amado”.® La aportacién descrip-
tiva de Hendin H, destacado psicoanalista interesado en el
origen del suicidio, destaca las causas “psicodindmicas del
suicidio”: muerte como abandono vengativo, manifestado
cuando el individuo se siente rechazado por su medio y
entorno circundante; con frecuencia la persona recurre
a suefios y ensofnaciones compensadoras a través de los
que el individuo ejerce influencia positiva sobre los demas
y es buscado por ellos. Haciendo de éste un mecanismo
de compensacién por medio del cual invierte la realidad:
de abandonado se transforma en quien voluntariamente
abandona a los demas. Muerte como homicidio introyec-
tado —descrito previamente por S. Freud—, el suicidio es la
concrecién, a otro nivel, de una heteroagresividad, que la
moral social (Superyd) no admite exteriorizar en su forma
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primitiva. Es preciso considerar al efecto, que el signifi-
cado psicodindmico planteado deriva de componentes
tanto afectivos como cognitivos. La ira, desesperanza,
desesperacién y culpa son estados afectivos importantes,
por ejemplo, en los pacientes jévenes que se inmolan.’
Este conocimiento psicodindmico ayuda a distinguir a los
pacientes con determinado diagnéstico, que tienen riesgo
suicida; ademds de que deviene esencial para su trata-
miento psicoterapéutico. Cabe destacar que la ansiedad
participa del acto autolesivo, en la capacidad de soportar
la desesperanza, la ira y otros afectos desagradables sin
regresion; en el uso de mecanismos de defensa particulares
para distinguir el riesgo de conducta suicida o violenta y
en la relacién de conflictos psicodindmicos especificos,
observados en pacientes suicidas con distintos diagnos-
ticos psiquidtricos. Por tanto, serfan las normas morales,
culturales y sociales (a través del Superyd) las que impidan
que el individuo (Yo) descargue su ira hacia otra persona.
La muerte como una reunién, desplaza el énfasis sobre la
muerte, en la gratificacion de lograr una reunién que le hara
obtener un estado mas placentero. Resurreccion, alude a la
complejidad de las fantasias humanas sobre la muerte que
impliquen un renacer y un deseo de omnipotencia divina.
Autopunicion, el acto autolitico surge como castigo a las
fallas propias, que impiden alcanzar metas desproporcio-
nadas. Muerte del cuerpo —s6lo implica eso—, ocurre en
personas “afectivamente muertas”, como en los pacientes
con esquizofrenia. De modo que los significados del acto
autoaniquilador pueden organizarse Gtilmente en torno
a los significados conscientes (cognitivos) e inconscientes
asignados a la muerte por la persona (reencuentro, rena-
cimiento, abandono en represalia, venganza y autocastigo
o expiacion).’

El destacado clinico K. Menninger refiere las causas de
suicidio en respuesta a impulsos internos, siendo los facto-
res externos refuerzos y justificaciones que el individuo —de
modo inconsciente—, crea congruentes con los primeros.
De ello resulta que el ambiente que construye el individuo
respondera a sus intenciones autoaniquiladoras. En tal
ambiente destructivo, la persona se crea un ambiente que
disculpe, cara al exterior, las intenciones de su inconscien-
te.'" Los elementos presentes en la conducta suicida son:
el deseo de matar, en respuesta a una frustracion originada
por un ser querido y hacia el que suelen existir vinculos de
identidad —como sefal6 Freud—, previamente introyecta-
do; el deseo de ser matado, cuando la conciencia actta,
provocando en el sujeto un sentimiento de culpabilidad y
lo coloca en un estado melancélico o depresivo; el deseo
de morir, elemento que determinara la consumacién del
suicidio, donde la intencién consciente de morir al no su-
marse al deseo inconsciente frustrard el intento. Enfatiza,
asimismo, el deseo inconsciente del individuo de morir
al realizar ciertas conductas que, siendo innecesarias, im-
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plican riesgo de muerte. El suicidio surgiria al producirse
un desequilibrio entre las tendencias destructivas y cons-
tructivas del hombre, a favor de las primeras.’ J. Bowlby,
estudioso de la psicologia positiva para la vida, interpretd
el suicidio desde el psicoandlisis, como una reaccién a la
frustracion, exteriorizada mediante la hostilidad. Enlaza la
teoria de la melancolia con la del suicidio, identificando
en ambos elementos comunes: culpabilidad, deseo de ser
castigado, regresion, represion de los instintos e introyeccion,
entre otros, como sus elementos facilitadores.*

K. Lewin, fundador de la psicologia social, dedicado al
tratamiento de pacientes adictos, manfacos y psicopatas,
dedujo (al comparar la excitacién del suefio con la muerte,
como un “nirvana” constante) que al suicida le subyace la
idea de renacer y volver a la madre, como resultado de la
funcién del yo y superyé.” E. Shneidman, iniciador de la
suicidologfa moderna, asigna importancia a la cognicién
en lo que llamé psicologia del suicidio, un valor esencial
para su comprensién y adecuada prevencién, como dra-
ma de la mente, dirigido por el dolor psicolégico y de
las emociones negativas. Estas: “desesperanza, conjunto
de expectativas negativas acerca del futuro, rigidez de
pensamiento, incapacidad para imaginarse a si mismos
en el futuro, proclividad a enfocarse en el presente, espe-
rando surjan ideas sobre cémo acabar con el dolor”, son
interpretadas por el paciente como el alivio de la muerte
y Unica “solucion” a los problemas de la vida. Sin “dolor
de psique”, no hay suicidio."

El suicidio como “el efecto de un conflicto entre el indi-
viduo y su existencia y realidad social, provoca al individuo
una desmotivacién para vivir, y/o se percibe irreconciliable
con dicha realidad, siendo la misma mucho mds fuerte
que él”. Ante la falta de refuerzo existencial, su vinculo
al deteriorarse causard exclusiones parciales, despojo de
ciertos papeles realizados, asi como confrontaciones con la
realidad estipulada que actian como refuerzo de su actitud
de elusién social, hasta que, en un momento dado, el sujeto
decide excluirse totalmente dandose muerte, tras haber vis-
to superados sus recursos y capacidades de intervencién y
afrontamiento.">"* Existen ademas de los planteados, otros
puntos de vista complementarios respecto de la dindmica
mental que afinan, tanto el origen social’*""* como la psi-
copatologia que participa del suicidio, respectivamente.’®

Contexto internacional y de la region de las Améri-
cas sobre el suicidio. El denominado “comportamiento
suicida” es aquel en el que se incluyen: la ideacién suicida,
el intento de suicidio y el suicidio consumado, que cons-
tituye, en la actualidad, uno de los principales problemas
de salud publica en la regién de las Américas y en el resto
de los paises del mundo. Este ha ido incrementandose de
modo alarmante en los Gltimos aios. Por ejemplo, informes
recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
refieren que se suicidan mas de 800,000 personas/afio. Se
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estima con mayor precisién, que se produce un suicidio
cada 40 segundos. Los hombres doblan la tasa estimada
a las mujeres con 12.6 y 5.4% por 100,000 habitantes,
respectivamente.'’” Las tasas comparativas mundiales, por
ejemplo, estimadas entre los anos 2020-2021, muestran
cifras variables y a la vez impactantes: Corea con tasa de
33.3%, Japén 16.0%, EUA 13.9% (sin embargo, se indica
que esa bioestadistica de mortalidad se registr6 como
accidental, por lo que tal subregistro se estima que pueda
llegar hasta 20%), Alemania 11.1%, Portugal 9.1%, Espana
8.4%, Reino Unido 8.2%, México 6.2% e Italia 6.1% por
100,000 habitantes.”” Cabe sefalar que la estimacién de
las tasas, dada su particular condicién, acerca al lector a
cifras factibles, pero en ninglin caso inequivocas o reales.
Se estima que una de cada 100 muertes es por suicidio y
cada suicidio consumado incluye la posibilidad de influir
sobre 20 personas en el entorno del suicida y su familia."
Ademas, en la poblacién general, un intento suicida es un
factor individual de riesgo para su comisién.

En el pasado reciente, las estadisticas de los paises
de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE) durante 2011, mostraron una tasa de
mortalidad estimada de 12.4% por 100,000 habitantes."
Asimismo, informes sobre el contexto del suicidio indican
que 77% de ellos se produce en paises de ingresos bajos
y medianos; siendo la ingestion de plaguicidas (incluye
intoxicacion medicamentosa), el ahorcamiento, el uso de
armas de fuego y el lanzamiento al vacio o a las vias del
metro, algunos de los métodos mas comunes realizados en
el mundo. La OMS sefial6 que casi 3,000 personas se sui-
cidan diariamente, cuyo acto afecta a muchas personas de
su entorno, sin distincién. En Estados Unidos, por ejemplo,
el suicidio es la octava causa de muerte entre la poblacién
general; la tercera entre los jovenes y la segunda entre los
estudiantes de nivel medio."

Los informes de mortalidad en la regién de las Amé-
ricas® indican que se suicidan mas del doble de hombres
que de mujeres (12.6 vs 5.4%, respectivamente). Se ha
informado que la tasa estimada de suicidio masculino es
mas alta en paises de ingreso alto (16.5%). En tanto la tasa
estimada mas alta de suicidio femenino ocurre en pafses
de ingreso medio-bajo (7.1%). Durante el afo 2019 se
registraron en la region de las Américas 100,000 suicidios/
ano, de los cuales 79% fueron hombres, con un incremen-
to porcentual discreto entre las mujeres. El Dr. Oliveira e
Souza, director de Salud Mental y Adicciones de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS) recomend6 al
respecto tener en cuenta los determinantes sociales del
suicidio acorde al sexo de las personas para desarrollar
planes de reduccién del riesgo y estrategias preventivas
adecuadas. La revision analitica del periodo 2000-2019
realizada por ellos, mostré que el homicidio y el consumo
de psicotrépicos (diversos, solos o combinados con alcohol)
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fueron los elementos asociados mas frecuentes determi-
nados para el suicidio entre los hombres. En tanto que en
las mujeres la desigualdad educativa se estimé como la
causal preponderante. El desempleo en uno y otro sexo se
asoci6 con el aumento del suicidio. De ello se desprende
que la tasa de mortalidad por suicidio en la citada region
tuvo una importante varianza en cada subregién. Véase,
por ejemplo, que la tasa estimada para América del Norte
en ese periodo (14.1%), comparada con la de la regién
andina de 3.9% muestra un rango amplio, quiza debido,
a la disparidad sociocultural.?®

Los 10 paises de dicha regién con mayor niimero
estimado de suicidio por 100,000 habitantes son: EUA
con una tasa de 19.4%, Brasil de 13.5%, México de 6.5%,
Canada de 4.5%, Argentina de 4.0%, Colombia de 3.5%,
Venezuela de 2.1%, Chile de 1.9%, Cuba de 1.6%, Per( de
1.6%y Bolivia de 1.3%. Es importante sefialar que “las tasas
referidas representan casi 78% de todas las defunciones por
suicidio”, las cuales se suponen debidas a la desigualdad
de género, consumo de diferentes psicotropicos y alcohol
—a menudo combinados-y la bisqueda de atencién para
los trastornos mentales en general, entre muchos otros
factores. Se calcula que las cifras de 36% fueron ocurridas
en edades entre 25-44 aiios y 26% entre 45-59 afos.”' En
México se sabe de un registro de aumento significativo de
informes de casos de autolesiones de varios tipos a través
del tiempo. Pero muchos casos siguen sin aparecer en los
informes oficiales ni en los conteos de los casos mas gra-
ves, para dar conocimiento a las autoridades. Las distintas
causas de ello no se han precisado, pero representan un
importante subregistro asociado al estigma.*

Por otra parte, tdmese como ejemplo que la autolesion,
como primer acercamiento al intento suicida, estimada su
reiteracion y el ser mas frecuente en mujeres, no implica,
sin embargo, un intento como tal, sino la suma de ira,
desesperacién y angustia, sin deseo de muerte. Es decir,
se interpreta como un “acto desesperado para pedir ayu-
da”. No asi, tratdndose de los intentos de suicidio y los
suicidios consumados.”® Asimismo, durante el afio 2021
el Instituto Nacional de Estadistica Geograffa e Informatica
(INECI) observé una tasa estimada de suicidio de 6.2%
y una tasa estimada de homicidio de 29% por 100,000
habitantes, registradas por el INEGI en 2020. Lo cual se
presta a interpretacién de la agresividad y la violencia que
vive la poblacién.*

Como quiera que se vea, la conducta suicida en ado-
lescentes sigue en aumento en México. El suicidio juvenil
de 15-29 afos aument6 en 2023 en el Metro de la Ciudad
de México. Los hombres de tales edades tienen una tasa
estimada de 16.2% y las mujeres muestran una tasa de
4.7% por 100,000 habitantes.'® En complementariedad,
el comunicado oficial del INEGI** indic6 que en 2021
sucedieron 8,351 fallecimientos por lesiones autoinfligidas
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en el pafs, lo que representa y confirma una tasa estimada
de suicidio de 6.5%. Los hombres de 15-29 afios son el
grupo con mas riesgo, ya que ocurren 16.2% suicidios por
100,000 hombres de esas edades. El suicidio en personas
de tales edades constituye la cuarta causa de muerte, cifra
que concuerda con los datos publicados por la OMS.'78:22

La Asociaciéon Internacional para la Prevencion del
Suicidio (AIPS) y la OMS instituyeron el 10 de septiembre
como el Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio a efec-
to de que las naciones implementen y promuevan acciones
para su prevencion y que en todo el mundo se fomenten
compromisos y medidas practicas para prevenirlos. Durante
el 2021, las estadisticas de mortalidad sefalaron que del
total de fallecimientos en el pais (1'093,210), 8,351 fueron
por lesiones autoinfligidas, con tasa estimada de suicidio
de 6.5%. De los decesos por esta causa, se enfatiza que los
hombres tienen una tasa de 10.9% (6,785) y las mujeres
una tasa menor de 2.4% (1,552).>* Se documenté que
durante la pandemia del COVID-19 la tasa se incrementd
67%, mientras la prevalencia entre adultos creci6 sélo 3%
a lo largo de 20 afos, lo que es acorde con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT), 2022. Por ella
se sabe que 7.6% de la poblacién adolescente y 7.7% de la
poblacién adulta pensé alguna vez en suicidarse. Respecto
de las ideas o pensamiento suicida e intentos, las mujeres
tienen mayor prevalencia que los hombres a razén de 3:1.
Tales hechos se ubican en las areas urbanas, para los adoles-
centes y las urbanas y metropolitanas para los adultos, con
una mayor prevalencia de intentos y en las dreas rurales,
la menor. Durante la pandemia del COVID-19 hubo un
incremento en tasas de suicidio en los estados con mayor
densidad poblacional (norte del pais); datos coincidentes
con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco (ENCODAT), 2016. La zona pacifico-norte tuvo
prevalencia elevada en adolescentes con tasa de 9.1%,
no observada en adultos.”* Como consecuencia de la in-
formacion documental derivada de las investigaciones al
respecto, se establece que la ideacién suicida es un factor
de riesgo para el intento suicida y que el intento suicida es
un predictor importante para el suicidio.?*

¢Qué es el suicidio? E. Shneidman, pionero en el
campo de la prevencion del suicidio, prolifico pensador y
escritor de este tema, lo definié como: “un acto consciente
de autoaniquilacion, mejor entendido como sufrimiento
multidimensional en una persona vulnerable, que percibe
ese acto como la mejor solucién a sus problemas”. Se
busca en ese acto de modo paradéjico, un sentido, cémo
salir de un problema o crisis que invariablemente causa
intensos sufrimientos. Es causa frecuente de atencién en
los departamentos de urgencias y unidades clinicas en el
mundo."" Se asocia a frustraciones, necesidades insatisfe-
chas, sentimientos de desesperacién y desamparo, con-
flictos ambivalentes entre la supervivencia y una tensién
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insoportable, disminucion de las alternativas y necesidad de
escapar. Se tiene como un problema de salud publica que
aglutina distintos factores biopsicosociales simultdneos."
El estudio del tema ha llevado a considerar las variaciones
existentes en la comisién del acto autolesivo. Por ejemplo,
la ideacion suicida es “la planeacién de cémo, dénde y con
qué” se cometerd el acto, asi como pensamientos sobre
el impacto que sus actos causardn sobre otras personas.
La autolesion se diferencia del suicidio en tanto su inten-
cionalidad no se destina a terminar con la vida, sino que
pretende reducir el monto de ansiedad interna. Suele ser
una conducta extrana e inaceptable, aunque eficaz para
enfrentarla, aun siendo autodestructiva. Es intencional,
autoefectuada y de baja letalidad, cuyas lesiones buscan
disminuir el sufrimiento psiquico, el cual es conseguido
s6lo de modo parcial, como con los tatuajes mdltiples o
extendidos, perforaciones y modificaciones corporales y
otras con variadas consecuencias psicofisicas que deberan
explorarse clinicamente con mas detenimiento. El intento
suicida, en cambio, aglutina las amenazas de cometer un
acto definitivo, que puede acompanarse de acciones de
iniciacién/aproximacién a conductas suicidas, a modo de
ensayo. Es definido como “aquella conducta en la que el
sujeto se causa una lesion, independiente de su intencién
y del conocimiento de sus motivos”. Por tanto, el intento
suicida se trata de un acto fallido cuyo resultado final no
fue la muerte, por lo cual hace suponer un fracaso material
de su intencionalidad. Se estima muy raro antes de la pu-
bertad. Es més frecuente en aquellos que s6lo han referido
cierta ideacion iterativa, quienes son mas sensibles a los
sentimientos de desesperanza e introvertidos, e incluso
niegan tener o aceptar hablar de sus ideas y problemas
asociados. En los jévenes puede cristalizar la ideacién sui-
cida en intento suicida, tras la apariciéon de un personaje
publico que lo haya intentado o como consecuencia de
alguna otra conflictiva no resuelta que se interpreta como
requerida de autodestruccion.'"'? En especial, cuando se
sospecha un abuso sexual a edades tempranas, debe va-
lorarse la presencia de ideacién o conducta suicida tanto
en el pasado como en la actualidad. De 15-20% de los
intentos realizados por mujeres existen antecedentes, %’
y en especial, un gran deseo de ser ayudadas.”

Factores de riesgo suicida. Los factores conocidos
por informes de investigacién sefialan una multiplicidad de
factores, que pueden integrarse en dos grupos conocidos.
Fijos como aquellos en los cuales no existe posibilidad de
cambio, aun tras haber recibido intervenciones terapéuti-
cas, tales como el intento suicida previo, la ideacién suicida
actual y la participacion de factores genéticos, el sexo de
la persona, la edad y su etnia, la situacién econémica y
la disforia de género observada en algunos casos de los
miembros del contingente LGBTQ+ (auténticos o no, imi-
tadores, advenedizos, jévenes y adultos adin confundidos) y
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modificables, como ansiedad, desesperanza, facil acceso a
medios para autolesionarse, interrupcion del tratamiento al
efecto, trastornos mentales severos (incluido el trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad [TDAH], consumo
de psicotrépicos, psicosis, entre muchos otros), aislamiento
social u otras enfermedades médicas diversas y su comorbi-
lidad.” En jévenes se precisa de un detallado cuestionario
ad hoc o historia clinica especifica, que revele la historia
familiar de suicidio o atentado suicida, la psicopatologia
familiar (depresién y/o adicciones u otras), antecedentes de
consumo de psicotrépicos solos o combinados con alcohol
u otras sustancias y su comorbilidad. Tal condicién en su
conjunto podrfa indicar vulnerabilidad genética/epigenética
y ambiental circunstancial. A ello se suman los tipos de
personalidad que muestran conductas desadaptativas de
atribucién y de afrontamiento de problemas, la percepcién
de desesperanza, vision negativa de la propia competencia,
baja autoestima, sentido de responsabilidad para eventos
negativos e inmutabilidad que favorece la “desesperanza”
asociada al intento autolesivo.?*

Sintomas indicadores de tendencia suicida. Son
aquellos cambios que ocurren en: los habitos alimentarios
y de suefo; retraimiento de las amistades, familiares o
actividades habituales; actuaciones impulsivas y violentas,
comportamiento rebelde, fugas del hogar; abandono de
obligaciones escolares e incumplimiento; uso, abuso o de-
pendencia de psicotropicos y/o alcohol; abandono inusual
de la apariencia personal; autolesiones, tatuajes extendidos
o multiples, modificaciones corporales; cambios bruscos
de comportamiento que conllevan alteracion del funcio-
namiento de la personalidad; aburrimiento persistente,
dificultades de concentracién o deterioro de la calidad de
las tareas escolares y domésticas; quejas frecuentes de do-
lores fisicos o fatiga, asociados al estado emocional; pérdida
de interés en aficiones o tiempo libre y poca tolerancia a
elogios o premios.'®23:2°

Causas y vinculos entre la conducta suicida y el con-
sumo de psicotrépicos. Su patogenia es multifactorial. En
ambos sexos se vincula con los trastornos mentales como
los trastornos psicéticos, los de personalidad, los depresivos,
por ansiedad, las crisis de panico, la disforia de género, los
alimentarios y otras patologias con gran potencial de riesgo
como el TDAH, las enfermedades de transmision sexual
(ETS) (VIH, VPH)."""2 Destacan los trastornos adictivos por
alcohol y drogas —a menudo combinados—. Su ocurrencia es
de 2-7 veces més proclive en la ideacion e intentos suicidas,
especialmente cuando se consumen sustancias por autome-
dicacién. El suicidio colectivo: mezcla de psicopatologia e
imitacion, incluye a jovenes perturbados. La VIH-positividad
aumenta la tendencia suicida de jovenes y adultos jévenes
con trastornos adictivos.?® El suicidio ocupa actualmente,
acorde con cifras de la OMS, la cuarta causa de muerte
entre las personas de la edad juvenil citada, con tasas esti-
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madas de 16.2% en hombres y 4.7% en mujeres. Ademas,
el consumo de sustancias participa en la ideacion suicida
juvenil, la cual ocurre en una de cada cuatro mujeres y en
uno de cada seis hombres. En ellas el trastorno depresivo
aumenta 20 veces el riesgo de intento. Esta documentado
que el suicidio es mas frecuente entre las edades de 15-29
anos en hombres que en mujeres, con tasas por 100,000
habitantes. La cifra de personas del gremio LGBTQ+ con
pensamiento suicida es 28.7%.%’ En contraste, se ha indicado
que las personas heterosexuales tienen ideacién suicida en
7.9% acorde a la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual
y de Género (ENDISEG), 2021. El suicidio en heterosexuales
es 4.2% en tanto que en las personas del gremio LGBTQ+
es 14.2%. Entre las causas documentadas se encuentran la
privacion afectiva temprana u otras experiencias infantiles
que predisponen depresién, conducta antisocial, proclividad
temperamental o comportamiento violento o impulsivo;
la falta de redes de apoyo social y familiar que pueden
generar aislamiento, soledad y desesperanza; la exposicién
de situaciones de violencia, pobreza, discriminacién y mar-
ginacién, que pueden afectar la autoestima, la identidad y
el sentido de pertenencia.”>?* La influencia de los medios
de comunicacién y las redes sociales,*® que nunca han sido
instrumento educativo formal, exhiben prejuicios, procu-
ran desinformacién y su material casi nunca proviene de
fuentes confiables, técnicas o cientificas, pueden difundir
informacién errénea, sensacionalista o imitativa sobre el
suicidio, a causa de la forma y contenido de la informacién
que difunden’’ el suicidio ha aumentado en los dltimos
anos, especialmente durante la pandemia del COVID-19
por causar estrés, ansiedad y depresién en la poblacién.
El método registrado mas frecuente para el suicidio es el
letal, a través de ahorcamiento, seguido del uso de armas y
el lanzamiento al vacio y a las vias del metro.*'*? Otras de
las causas conocidas son la falta de oportunidades y frustra-
ciones individuales y sociales en el campo escolar y laboral,
que actdian como detonantes importantes de intentos o
pensamientos suicidas; la violencia generalizada y norma-
lizada entre la poblacién, en la que colaboran eficazmente
los medios y redes sociales, como factores de intenciones de
muerte o generando ideas de acciones que puedan afectar
a ellos mismos o a su entorno social préximo. Por tanto, es
deseable que las ideas suicidas y el suicidio juvenil deban
alertar a la sociedad. La individualizacién y el egoismo actual
de la sociedad contribuyen a la enajenacién comunitaria y
a la pérdida de valores, desarticulando los nexos colectivos
y ha puesto a la defensiva a la gente por vivir con un temor
generalizado, en las comunidades y la sociedad entera.?*?

¢Qué necesita saber el personal de salud clinico
sobre el trastorno adictivo? Las adicciones son un tras-
torno cerebral de etiologia biopsicosocial; las sustancias se
relinen en tres grupos: estimulantes, sedantes y psicodis-
lépticos, y estan clasificadas en 10 clases aceptadas por los
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catdlogos de enfermedad mental vigentes; el DSM-5 (APA)
reconoce los trastornos relacionados con sustancias que
resultan del uso de esos grupos o clases separadas de dro-
ga: alcohol, cafeina, cannabis, alucinégenos (fenciclidina o
arilciclohexilaminas de accién similar y otros alucinégenos,
como el LSD), inhalables, opioides, sedantes, hipnéticos o
ansioliticos, estimulantes (incluidas sustancias de tipo an-
fetaminico, cocaina y otros estimulantes de menor interés
clinico), tabaco y otras sustancias o sustancias desconocidas.
Los consumidores suelen ser consumidores mdltiples a lo
largo de su carrera adictiva (poliadictos). Inician con una
sustancia (tabaco o cannabis) y escalan al uso de distintos
tipos de psicotrépicos y dosis, en calidad de “exploradores
de sensaciones”; varios psicotrépicos y otras sustancias
—incluso las de prescripcién—, son responsables de la inte-
raccion triddica de agente-huésped-ambiente, con diversas
razones para su uso, consumo regular y dependencia. Aun
en ausencia de consumo de sustancias, existen adicciones
llamadas comportamentales (ludopatia, adiccién al trabajo,
al sexo, internet y videojuegos); cuanto mas temprano
inicia el consumo de psicotrépicos (CDPT), es mas grave
y dificil de tratar; la comorbilidad hace de la dependen-
cia una patologia cada vez mas complicada y de manejo
dificil, la cual empeora sin tratamiento; la prevencion es
importante, pero se requiere de apoyo psicosocial. A este
proposito se puede disponer de la entrevista motivacional
y la historia clinica codificada para adicciones como ins-
trumentos ad hoc; tratamiento para la patologia adictiva
mas frecuente (estimulantes, sedantes y psicodislépticos
[cocaina, cannabis, fentanilo y mezclas de tabaco y alcohol
u otras]); métodos de diagnéstico y procedimientos para
el tratamiento de los trastornos adictivos en psiquiatria
general y de urgencias, uso de cannabis en adolescentes
y vulnerabilidad a los trastornos neuropsiquidtricos, efec-
tos del consumo de cannabis en adolescentes, sobre la
cognicion y el desarrollo cerebral y de la personalidad,
trastornos adictivos, actualizaciones y nuevas sustancias de
uso, abuso y dependencia; farmacogenética para predecir
con mas precision el resultado del tratamiento de los tras-
tornos adictivos, poblaciones especiales en psiquiatria y en
trastornos adictivos; ancianos, mujeres y reincidentes con
pensamiento e intentos suicidas; conceptos generales de
epidemiologia, bases de neurobiologia y genética, drogas
de abuso emergentes dolor y adiccién. Uso de opioides
sintéticos (fentanilo) asuntos forenses basicos; deteccion,
intervencion breve y prevencién, diagnéstico dual, inclui-
dos trastornos de la personalidad y trastornos psicéticos,
adicciones comportamentales o sin sustancias tratamientos
psicosociales aplicables a la temdtica adictiva comorbilida-
des psiquiatricas y médicas.*****

Métodos mas frecuentes usados en el suicidio. El
método mas utilizado en el pais es el llamado letal: el
ahorcamiento, uso de armas de fuego y el lanzamiento al
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vacio o al metro. S6lo 20% de los suicidios se cometen por
autointoxicacion con plaguicidas (incluye medicamentos),
la mayoria de ellos en zonas rurales agricolas de pafses de
ingresos bajos y medianos. Existe en el pais un aumento
significativo de informes de casos a través del tiempo.> "2

Valoracién clinica. Se trata de la determinacién de
los factores participantes en el acto. Se inicia por la eva-
luacion del comportamiento, determinacion del riesgo de
muerte ya sea Ginico o reiterativo, diagnéstico presuncional
y diagnésticos finales clinicos, infecciosos y otros (historia
clinica ad hoc); factores precipitantes, determinar tipo de
método utilizado, en los intentos femeninos se refiere la
utilizacién de medicinas, aunque no siempre son letales;
los intentos mas inusuales que a menudo son distintos a
los cortes o las ingestiones leves conllevan peor pronéstico
a causa de su reiteracién; letalidad potencial del método;
grado de planificacion, grado en que la probabilidad de
intervencion o descubrimiento fue minimizado (mayor in-
tencionalidad); considerar que los intentos suicidas previos
hacen mas probable un intento posterior, cierta ideacion
suicida persistente al momento de la evaluaciéon denota ma-
yor severidad y posibilidad de patologia mental asociada;
disponibilidad de armas de fuego o medicaciones letales
—deben retirarse ipso facto- y advertir a familiares y amigos
de su presencia y potencialidad reiterativa; la valoracion
del riesgo suicida es una tarea relevante y dificil de la psi-
quiatria general y en la de urgencias; entrevista en privado
para abordar el tema con lentitud y de forma empatica,
evitar hostilidad o culpabilizaciéon, aumentar su confianza
y mejorar el contacto para un abordaje mas adecuado.
Cuidar el tono de voz, no hacer preguntas directas hasta
haber establecido una buena relacién; el interrogatorio
directo sobre el suicidio permitira alivio y comprension,
la entrevista tiene valor terapéutico, no se debe minimizar
ningln intento suicida por manipulador que parezca para
crear confianza y empatia; en su defecto, el paciente al
término de la entrevista puede reforzar la visién negativa
de si mismo y predisponerse a un nuevo intento.""1%232°

Valoracién médico-psiquiatrica de la ideacién sui-
cida. Aplicacién de la historia clinica psiquiétrica general
o, si se dispone, de la historia clinica especializada dirigida
al paciente con intento suicida. En su defecto utilizar los
cuestionarios como guia; examen fisico completo con
exploraciéon neuroldgica, evaluar el riesgo de suicidio en
un futuro inmediato seglin las recomendaciones de la
OMS.4,5,'|2,25

Exploraci6n del intento suicida. Se basa en un interro-
gatorio detallado.** Establecer una relacién positiva, seria
y respetuosa, asignar gran valor a la empatfa y al apoyo
profesional, comprensién del intento, razones probables
y objetivos del intento (atencién, venganza, muerte, otro),
grado del intento suicida (letalidad, posibilidad de rescate,
premeditacién, grado de preparacién), calificacién del
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riesgo actual; ¢Presenta problemas crénicos o agudos?
Diagnéstico psiquidtrico y médicos indispensables, con-
siderar la patologia dual o comorbilidad, determinacién
de otros riesgos asociados, historia de intentos previos y
desenlace, exposicién o contacto con conductas suicidas
(amigos o familiares, otros); presencia de factores de
riesgo de repeticion del intento, abuso o dependencia de
psicotrépicos (legales e ilegales, solo o combinados como
alcohol, tabaco, cocaina, opiaceos, cannabis en modalidad
de multiconsumo —poliadiccién- por automedicacién y su
comorbilidad); diagnéstico previo de trastornos de conduc-
ta, de personalidad —en especial los documentados como
los trastornos depresivos, trastornos por ansiedad, limite,
sexuales y el TDAH u otros—; incumplimiento del tratamien-
to previo; no vivir con familiares; esclarecer los problemas
a los que se enfrenta; relaciones con padres, companeros,
pareja, otros; problemas escolares, legales, de pareja;
patologia adictiva y comorbilidad; identificacion de areas
funcionales de la vida y conflictos a enfrentar; situacién
psicosocial insostenible como abusos, enfermedad actual,
enfermedad mental familiar, carencia de hogar; evidencia
de funcionamiento pasado o de capacidad de afrontamien-
to; existencia de alguna persona responsable que brinde
apoyo; como fueron resueltas las crisis pasadas; existencia
de ayuda y seguimiento en el pasado; nivel de inteligencia,
aptitudes, imaginacion y capacidad de interaccion con el
clinico para lograr sintonfa psicolégica; valoracién familiar
del incidente; reconocimiento/aceptacién del problema
como realidad; existencia de un sistema de apoyo familiar
disponible en la familia, escuela, trabajo, otros.*

Manejo clinico del intento suicida. Dependiendo del
riesgo detectado y ayuda externa disponible, se indicara
el tratamiento individualizado y mds adecuado para cada
paciente. Es preciso evaluar: la utilidad de la interconsulta
de especialidad y/o referencia a unidad clinica con mejores
recursos para su atencién; enviar al paciente a su domici-
lio con manejo psiquiatrico ambulatorio tras 72 horas de
observacién bajo responsabilidad familiar; cuando haya
gravedad o no exista ayuda familiar o directa, se procedera
al internamiento; el intento suicida debera permanecer
al menos 24 horas en observacién, aun si el paciente no
ingirié ningin téxico; debera ampliarse a tres dias cuando
se sospeche ingesta de raticidas o similares (cumarinicos)
de accioén tardia (72 horas); ingreso hospitalario al servicio
de psiquiatrfa, modalidad voluntaria, o involuntaria bajo
autorizacién judicial de ingreso o canalizacion inme-
diata; cuando el paciente llega con cuadro de agitacion
psicomotriz, es importante identificar de inmediato su
etiopatogenia; dirigirse al paciente con tono de voz suave,
calmado, seguro y sin prejuicios, los comentarios deberdn
ser respetuosos y no provocativos; aclarar al paciente que
el propésito de esa entrevista es conocer su punto de vista
y ayudarlo en lo posible, en consecuencia, es determinante
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controlar y/o eliminar la contratransferencia del personal de
salud encargado que pueda ser perjudicial para el manejo
del caso. Por tanto, se debe evitar cualquier confrontacién
con el paciente y buscar todo tipo de alianza que le asegure
la mejor evolucién clinica posible.**3”

Indicaciones para la hospitalizacion. Las siguientes
son recomendaciones de manejo que han sido sefialadas
por el personal que atiende estos casos. Necesidad de
manejo médico de la tentativa toxica, traumatica, u otras;
ideacion suicida persistente o alto riesgo de suicidio,
depresion severa, psicosis de predominio alucinatorio;
tratamiento psicosocial; cuando la familia no brinda
adecuada contencién (se procede a la observacion de 24
horas; eliminacién de armas y toxicos y retorno con el
paciente a visita ambulatoria) ante la duda, hospitalizar. El
ingreso del paciente con pensamientos o gestos suicidas
de finalidad manipuladora tiende a favorecer relaciones de
dependencia, por lo que debera aclararse oportunamente
dado que no esta indicada, no obstante, se debe reconocer
que el intento suicida es una urgencia psiquidtrica; debe
darse ayuda inmediata cuando el cuadro clinico por su
complicacion requiera estudio cuidadoso, exdmenes per-
tinentes y manejo especializado en consecuencia; cuando
el ambiente humano circundante sea amenazante o influya
negativamente en la evolucién del cuadro. Asimismo,
el ambiente fisico puede mostrar peligros o potenciales
facilidades de autodano; se deberén retirar de inmediato
los medicamentos o cuchillos y armas que pueda intentar
volver a usar, el médico habra de resolver la urgencia basa-
do en su competencia profesional donde su personalidad
juega un papel decisivo.*?”

Tipos de cuidados de intervencién. Verbal: comu-
nicacién dirigida a establecer acuerdos explicitos para la
disminucién de riesgos y acciones innecesarias. Debe ser
directa, comprensiva, persuasiva y firme. Farmacoldgica: a
través del uso inmediato, adecuado, seguro y ponderado de
psicofdrmacos requeridos en cada caso, como elementos
de gran valor terapéutico, pero se requiere amplio conoci-
miento y experiencia. Fisico: por el empleo de restriccién
corporal usando la fuerza humana o bien, la contencién
mecanica gentil necesaria para control del paciente y la
proteccién de si mismo y los demas. El médico dirigird la
utilidad y seguridad de las acciones sin involucrarse en
actos de fuerza; la experiencia sefala que los pacientes
una vez restablecidos agradecen al personal el haberlos
cuidado. Solicitud de ayuda: de requerirse, deberd enviarse
sin demora al especialista o entidades clinicas que deban
intervenir como interconsulta.'

Reincidencia del intento suicida. Los datos obteni-
dos de los pacientes reincidentes son relevantes, sirven
para el conocimiento de atencién del caso presente, asi
como de los cuadros de intento posteriores, y a la vez
ilustran sobre la comprension bioestadistica de quienes
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incurren en este problema de salud. Se ha documentado
que de 30-40% de los pacientes logra control con ayuda
profesional, seguimiento adecuado y apego al manejo;
16% no regresa a la consulta; 25% acude entre 1-2 visitas
posteriores y un monto semejante de 27% acude a no mas
de 3-4 sesiones. Como la reiteracién del intento suicida
es un hecho confirmado y frecuente, sus indices alcanzan
27.6%, pero incrementan con el tiempo hasta 65%. La tasa
estimada promedio es de 40% de repeticién del incidente
a dos anos. Un pequefio porcentaje logra suicidarse tras
el intento inicial, entre uno y dos afios de evolucién. La-
mentablemente de 5-12% de los varones y de 0.8-3.9%
de las mujeres consiguen su muerte por suicidio. Estos
datos refrendan claramente la necesidad de mantener la
observacién terapéutica al menos por dos afios.*
Prevencion del suicidio. La OPS considera que para
prevenir el suicidio se debe: fortalecer las habilidades
socioemocionales, mejorar el acceso a la atencién de sa-
lud mental, abordar los factores contextuales que afectan
diferente a hombres/mujeres, incrementar las oportuni-
dades de empleo, mejorar el acceso y la capacidad de los
servicios de salud en adicciones, potenciar las conexiones
sociales en las zonas rurales y poco pobladas. Respecto
de las pautas particulares y/o especificas recomendadas,
el acento se debe poner en: la educacién; la generacién
de oportunidades como el empleo y el rescate de los va-
lores tradicionales como parte importante de la solucién
preventiva, deben identificarse situaciones sociales impor-
tantes para la vida comunitaria, modificacién de la falta
de oportunidades en el campo laboral, escolar y familiar,
detonantes de pensamientos suicidas e intentos; considerar
las recomendaciones ofrecidas por la OMS, relativas a las
siguientes intervenciones de eficacia demostrada y basadas
en evidencia, restringir el acceso a los medios utilizados
para suicidarse en las areas rurales (plaguicidas, las armas
de fuego y ciertos medicamentos). “La dosis hace al veneno”
Paracelso, siglo XIV; educar a los medios de comunicacién
para que informen con responsabilidad la verdad cientifica
actual sobre el suicidio; desarrollar via psicoterapia apti-
tudes socioemocionales para la vida; detectar a tiempo,
evaluar y tratar a las personas que muestren conductas sui-
cidas y continuar su adecuado seguimiento; estas medidas
se deben acompanar de intervenciones del anlisis de la
situacion, la colaboracién multisectorial, la sensibilizacion,
la creacién de capacidad, la financiacién, la vigilancia, el
seguimiento y la evaluacién; las actividades preventivas
exigen la coordinacién y colaboracién de varios sectores
de la sociedad, incluidos los de la salud, la educacién,
el empleo, la agricultura y la ganaderfa, el comercio, la
justicia, el derecho, las fuerzas del orden, la politica y los
medios de comunicacién. Disponibilidad de una red de
salud mental efectiva, suficiente, especificamente formada
y experimentada en evaluacién y manejo adaptada a las
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necesidades de cada grupo etario; establecimiento de
lineas telefénicas de crisis para orientar a la poblacién;
restriccion de métodos letales y autolesivos, a través de
busqueda indirecta de casos o bien utilizando el sistema
educativo e incluso por el método de bisqueda directa
de casos. Considerar que, tras el suceso autoaniquilante,
crece el riesgo de trastornos ansioso-depresivos, trastorno
de estrés postraumdtico y otros trastornos mentales y su
comorbilidad para ser detectados pronta y eficientemente
a efecto de asignar su manejo adecuado; precisa descender
la probabilidad de otras personas a identificarse con la
conducta suicida tenida como una “estrategia de afronta-
miento”. Asimismo, son medidas importantes el promover
el duelo, disminuir los sentimientos de culpa, traumay el
aislamiento social del afectado."**

CONCLUSIONES

El personal de salud clinico —y la sociedad en su conjun-
to— deben conocer el tema para contribuir eficazmente a
detectar con oportunidad el problema. Esta bien hablar del
suicidio, lo cual no provoca el acto suicida. Tener un epi-
sodio de autolesion/suicidio es un indicador de sufrimiento
emocional grave, por lo que es muy importante el apoyo
inmediato para ayudar a afrontar los problemas emocionales
y factores estresantes. Evaluar y diagnosticar de modo preciso
y oportuno permite asignar el manejo adecuado, eliminar lo
mas posible las variadas consecuencias del suceso y evitar
su repeticion; las medidas informativo-educativas a la socie-
dad son siempre relevantes, reorientar la motivaciéon para
el vivir siempre que se requiera. La unién familiar, buena
vinculacién con la escuela y el sentimiento de pertenencia
a grupos reducen el riesgo de intento suicida hasta 85%. Los
estudios refuerzan la importancia de ubicar la prevencién del
suicidio en jévenes como prioridad en la agenda de salud;
las estrategias y programas derivados deben atender con
puntualidad y responder cabalmente a las necesidades que
plantea el problema: qué, quién, cémo, cuando, dénde,
por qué, para qué y por cuanto tiempo se extenderan las
acciones. En su defecto, discursos sin acciones sélo alcanzan
una pieza retérica." El suicidio es prevenible y la metafora
advierte: la vida es una oportunidad, se bebe o se derrama.
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