Suidicio y riesgo de suicidio

Suicide and risk of suicide

E. Garcia de Jalon, V. Peralta

RESUMEN

Tanto la conducta suicida como el suicidio consu-
mado representan un importante problema de salud
publica en todo el mundo, por lo que es importante
conocer sus factores determinantes. La conducta auto-
litica es un acto complejo y no aleatorio en el que inter-
vienen factores sociodemograficos, psicolégicos y bio-
légicos. En este estudio se analizan los factores de
riesgo mas importantes de la conducta autolitica. Es
necesario conocer bien estos factores para poder eva-
luar adecuadamente el riesgo autolitico, y en la medida
de lo posible prevenir la conducta autolitica.
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ABSTRACT

Both suicidal behaviour and consummated suicide
are an important problem for public health throughout
the world, which is why it is important to understand
its determinant factors. Autolytic conduct is a complex
and non-aleatory act in which socio-demographic, psy-
chological and biological factors intervene. This study
analyses the most important risk factors in autolytic
behaviour. It is important to have a good understan-
ding of these factors to be able to adequately evaluate
autolytic risk and, as far as possible, to prevent autoly-
tic behaviour.

Key words: Suicide. Risk of suicide. Depression.
Mental disorders.
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CONCEPTO

La palabra “suicidio” es un latinismo,
que proviene de las expresiones latinas sui
y occidere, que lo definen como el hecho
de matarse a si mismo. El suicidio es un
fenémeno humano universal que ha esta-
do presente en todas las épocas histéricas.
Sin embargo, las distintas sociedades han
mantenido hacia él, actitudes enormemen-
te variables en funcién de los principios
filosoéficos, religiosos e intelectuales de
cada cultura'.

A lo largo de los anos, ha habido multi-
ples definiciones y descripciones de este
fenomeno. Edwin Shneidman definié el sui-
cidio como “el acto consciente de autoani-
quilacion, que se entiende como un males-
tar pluridimensional en un individuo que
percibe este acto como la mejor solucién™.
Stengel en 1961, diferencio entre el intento y
la tentativa de suicidio®. En el intento, hay
intencion autolitica, pero por impericia o
fallos en el método no se ha logrado. En la
tentativa, conducta parasuicida o comun-
mente llamado gesto autolitico, no existe la
voluntad de morir, sino que mas bien es una
forma de pedir ayuda o un intento de modi-
ficar situaciones para lograr un beneficio
secundario. No obstante, hay conductas
parasuicidas que han acabado en suicidios
consumados. Esta proliferacion de defini-
ciones, oblig6 a la OMS (1976)' a intentar
unificar la terminologia y a proponer unos
términos concretos. Acto suicida: hecho
por el que un sujeto se causa a si mismo
lesi6én, independientemente de su intencién
y del conocimiento de sus motivos. Suici-
dio: muerte que resulta de un acto suicida.
Intento de suicidio: acto suicida cuyo resul-
tado no fue la muerte.

El suicidio es una conducta compleja en
la que intervienen multiples factores y en la
que existen tres fases*: 1) Idea suicida en la
que el sujeto piensa en cometer suicidio. 2)
Duda o fase de ambivalencia donde el indi-
viduo pasa de la idea a plantearse la posibi-
lidad de pasar a la accién, como solucion a
sus conflictos. Suele ser variable en la dura-
ciéon y en los individuos impulsivos esta
fase puede ser breve o no existir. 3) Deci-
sién en la que ya se pasa a la accion.

Aunque este capitulo se encuentra
incluido en una monografia sobre la depre-
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sion, hay que resaltar que la conducta sui-
cida no es especifica de este trastorno,
como se vera mas adelante, ya que puede
aparecer en otros trastornos mentales o
incluso en personas sin patologia mental
conocida.

INCIDENCIA

La conducta suicida supone un proble-
ma de salud puablica de primer orden para
todos los paises, debido al nimero de per-
sonas afectadas por ano*’. No obstante,
poder determinar el nimero exacto de per-
sonas afectadas es dificil por las dificulta-
des metodolégicas que existen. Existe ade-
mas, una variacion considerable en las
tasas de suicidio o de intentos de suicidio
entre los distintos paises®. Se puede decir
que en paises como Escandinavia, Finlan-
dia, Suiza, Alemania, Austria o Europa del
Este, tienen tasas de suicidio elevadas, por
encima de 25/100.000 habitantes y Espaia,
Italia o Egipto, tasas por debajo de
5/100.000 habitantes. Estados Unidos esta
en una situacion intermedia®. Sin embargo,
estas cifras so6lo reflejan una parte del pro-
blema, ya que segtin la OMS, aproximada-
mente 10,2 millones de personas en todo el
mundo realizan algin tipo de conducta
autolitica que requiere atencion médica, y
cerca de 30 millones estarian en riesgo de
tener este tipo de conductas, aunque no
reclamen atencion médica.

FACTORES DE RIESGO

La conducta suicida no es una conduc-
ta aleatoria y ya desde las primeras des-
cripciones cientificas de la misma se
observd que hasta cierto punto se podia
predecir, ya que se encontraba asociada a
diversos factores sociales, psicolégicos y
biolégicos. Conocer bien estos factores es
de gran importancia para evaluar adecua-
damente el riesgo autolitico de un indivi-
duo. Se podrian clasificar en tres grandes
grupos: sociodemograficos, clinicos y
genéticos/neurobiologicos.

Aunque el riesgo de suicidio estd en
relacion con el nimero de factores de ries-
go presentes, Mann y col” formula un
modelo de conducta suicida que consta de
dos dimensiones interrelacionadas. La
dimensién de los rasgos de la persona
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(genética, abuso de sustancias, personali-
dad border-line o impulsividad) y la de los
desencadenantes o precipitantes (enfer-
medad psiquiatrica aguda o acontecimien-
tos vitales adversos). Este autor sugiere
que deben coincidir, al menos un factor de
cada dimension, para que aumente el ries-
go de suicidio. Esto explicaria por qué
unos pacientes se suicidan y otros no, con
la misma enfermedad psiquiatrica.

Factores sociodemograficos

Sexo. En la mayor parte de los paises
donde se ha estudiado el suicidio, las muje-
res presentan tasas superiores de ideacion
suicida y de intentos de suicidio que los
hombres. En el estudio WHO/EURO?, se
obtiene una relacion mujer/hombre para
los intentos de suicidio de 1,5:1. Sin embar-
go, los hombres realizan mayor ntimero de
suicidios consumados®".

Los métodos utilizados en el acto suici-
da varian segln el sexo. Los hombres sue-
len consumar el suicidio ya que el método
que emplean es mas violento (armas de
fuego, ahorcamiento, precipitacion desde
lugares altos o envenenamiento por gas)'.
Las mujeres suelen realizar sobreingestas
de psicotropos o de venenos, o incisiones
con elementos cortantes. Muchas veces el
método escogido nos indica la intenciona-
lidad del acto®.

Edad. El riesgo de suicidio aumenta
con la edad®. En el estudio de Baxter y
Appleby*se define una edad media de sui-
cidio de 47,4 afios (42,0 para hombres y
50,4 anos para mujeres).

Actualmente las tasas de suicidio con-
sumado en jovenes estan aumentando,
sobre todo en varones entre 15-24 anos,
siendo la tercera causa de muerte en Esta-
dos Unidos entre jovenes de esta edad’.

Segin el WHO/EURO?, las tasas de
intentos de suicidio para mujeres son mas
altas entre los 15-24 afos y entre los 25-34
afnos para los hombres.

Origen étnico. Dos de cada tres suici-
das son varones blancos en Estados Uni-
dos. La tasa de suicidio para varones blan-
cos es 1,6 veces mayor que la de los
varones negros, 4 veces mayor que la de
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las mujeres blancas y 8,2 veces mayor que
la de las mujeres negras’.

Hay grupos étnicos, como los indios
americanos y nativos de Alaska, en los que
la tasa de suicidio es superior a la media
nacional. En Europa, la tasa de suicidio en
fineses y hingaros doblan la media euro-
pea, mientras que los paises mediterra-
neos estan por debajo®.

Estos autores también encuentran que
la emigracion, unida al desarraigo y al ais-
lamiento, comportan un aumento del ries-
go de suicidio. Este riesgo es menor si se
emigra con toda la familia.

Estado civil. Durkheim ya en 1897 ya
destaco el papel de la familia y el estado
civil en el desencadenamiento del compor-
tamiento suicida. En su opinion, la subordi-
nacion a los intereses del nicleo familiar en
el que el individuo est4 integrado, disminu-
ye los impulsos individualistas y suicidas®.

Estudios posteriores han confirmado
esta tendencia. Por ejemplo, en el
WHO/EUROQO?, se observé una mayor inci-
dencia de suicidios en hombres y mujeres
solteros, divorciados y viudos. Qin y col”,
encontraron que ser soltero es un factor
de riesgo para los hombres y que para las
mujeres tener un hijo menor de 2 afos es
un factor de proteccion.

Nivel socioeconomico. Tanto los
intentos de suicidio como los suicidios
consumados son mas frecuentes en la
poblacién desempleada y con menor nivel
cultural*$*'®, No obstante, en la revision de
Garcia-Resa y col’, se citan trabajos en los
que no se le da tanta relevancia.

Factores clinicos

Trastornos médicos

La relacion entre el suicidio y las enfer-
medades médicas es significativa*”®. En una
encuesta realizada por Druss y Pincus' en
Estados Unidos a 7.589 individuos entre 19
y 39 afios, obtuvieron que un 16% de la
muestra encuestada habia tenido en algin
momento de su vida ideas autoliticas, fren-
te a un 25,2% de individuos con una enfer-
medad médica y un 35% con dos o mas
enfermedades. Asi mismo, un 5,5% de los
encuestados realizaron un intento autoliti-
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co, frente a un 8,9% de aquellos con una
enfermedad médica y un 16,2% con dos o
mas enfermedades. Hay que tener en cuen-
ta que existen enfermedades que por si
mismas se asocian a trastornos del &nimo
(cancer de mama o pancreas, epilepsia,
esclerosis miiltiple, traumatismos craneo-
encefalicos, enfermedad cardiovascular,
enfermedad de Huntington, VIH, enferme-
dad de Cushing, porfiria, Glcera péptica,
cirrosis o enfermedad renal tratada con
hemodialisis). También factores asociados
a la enfermedad contribuyen tanto al suici-
dio como al intento de suicidio, como por
ejemplo: pérdida de movilidad, desfigura-
cion, dolor croénico intratable, pérdida del
estatus laboral e interrupcion de las rela-
ciones personales. Ciertos farmacos pue-
den también alterar el estado de &nimo:
reserpina, corticoides, antihipertensivos y
antineoplasicos.

Trastornos mentales

El suicidio tiene una fuerte relacién con
la enfermedad mental®. Esta asociacion se
ha valorado por los estudios de autopsias
psicolbgicas de series consecutivas de sui-
cidios®”. Estos estudios han mostrado que
un 90% de los suicidios tenian uno o mas
trastornos psiquiatricos y que a mayor
numero de patologias, mayor riesgo de sui-
cido™'.

El riesgo de suicidio es mayor en la fase
temprana de la enfermedad” y en los pri-
meros seis meses, tras el alta de un ingre-
so psiquiatrico".

Trastornos afectivos

Los trastornos afectivos y sobre todo
el trastorno depresivo mayor es el trastor-
no psiquiatrico que méas se relaciona con
el suicidio™™®. En el meta-analisis de
Harris y Barraclough®, se obtiene como
resultado que la depresién mayor aumenta
20 veces el riesgo de suicidio, el trastorno
bipolar 15 y la distimia 12.

El riesgo es especialmente mayor al
comienzo o al final del episodio depresivo,
ya que en la fase de estado, el retardo psi-
comotor y la inhibicién bloquean el paso a
la accion®.
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Clasicamente, por los trabajos de Guze
y Robins"”, y Goodwin y Jamison®, se con-
sideraba que un 15% de los pacientes con
un trastorno depresivo mayor se suicida-
ban. Posteriormente, se han cuestionado
estas proporciones, considerandose exce-
sivas'?.

Esquizofrenia

En este trastorno, se han descrito tasas
de suicidio de hasta un 10%**. En el estu-
dio de Harris y Barraclouh®, encuentran en
su trabajo 8,5 veces maés riesgo de suicidio
en pacientes esquizofrénicos que en la
poblacion general.

Los pacientes con esquizofrenia com-
parten algunos de los factores de riesgo de
la poblacién general: ser hombre, blanco,
estar deprimido, soltero, desempleado,
vivir solo o estar aislado socialmente. Tam-
bién existen factores especificos para la
esquizofrenia como: ser joven, haber teni-
do numerosas recaidas con alto nimero de
ingresos psiquiatricos y deterioro social,
laboral y sexual por la enfermedad.

Otro aspecto a tener en cuenta es el
uso de los neurolépticos. Tras su introduc-
cion, los estudios orientaban a que podia
aumentar el riesgo de suicidio, sobre todo
por sus efectos secundarios: acatisia o rigi-
dez. Sin embargo, otros estudios como el
de Jonhson and col® o los realizados con
los antipsicoticos atipicos, con menos
efectos secundarios, demuestran que pue-
den reducir el riesgo de suicidio®.

Trastorno de ansiedad

Casi el 20% de los pacientes con un
trastorno de crisis de ansiedad y fobia
social, hacen intentos de suicidio infruc-
tuosos. Si se asocia ademds a depresion,
entonces aumenta el riesgo de que el
intento sea un suicidio consumado**.

Khan y col®, Fawcett* e [Isometsa y col”
confirman esta teoria. En el estudio de
Harris y Barraclough®, aumenta entre 6-10
veces, segun los distintos trastornos de
ansiedad (ansiedad neurética, Toc o tras-
torno de panico). No obstante, hay estu-
dios en los que no se detecta un aumento
significativo del riesgo de suicidio®.
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Abuso de sustancias

El trastorno por uso de sustancias, fun-
damentalmente el alcoholismo y en menor
medida otras drogas, frecuentemente se
ha asociado al suicidio, tanto como factor
de riesgo como precipitante de conductas
suicidas®. Hasta un 15% de los alcohélicos
se suicidan® y el abuso de alcohol es un
factor presente en el 25-50% de todos los
suicidios®. Segin Harris y Barraclough®,
tienen 6 veces mas de riesgo de suicidio
que en la poblacién general. Suelen ser
hombres blancos, de mediana edad, solte-
ros o con antecedentes de ruptura senti-
mental, con problemas econémicos y/o
laborales y aislados socialmente. El consu-
mo de alcohol, ademas, puede ir asociado
a enfermedades meédicas, trastornos del
animo, trastornos de personalidad, inten-
tos autoliticos previos o trastornos del
control de impulsos®®.

Trastornos de personalidad

Los trastornos de personalidad tienen
una particular relevancia, ya que pueden
determinar la conducta suicida de varias
formas: predisponiendo a trastornos men-
tales mayores como depresién o alcoholis-
mo, conduciendo a problemas en las rela-
ciones personales y en el ajuste social,
precipitando acontecimientos vitales inde-
seables o deteriorando la capacidad de
afrontar un trastorno fisico o mental 2

Isometsd y col®” afirma que en la mayo-
ria de los pacientes con trastornos de la
personalidad que se suicidan, se asocian
trastornos del eje I, como depresion,
abuso de sustancias o las dos y esta aso-
ciacion es mayor en los trastornos de per-
sonalidad tipo B (border-line, antisocial,
narcisista, histriénica). En el estudio de
Harris y Barraclough®, los trastornos de
personalidad (no especifican), aumentan 6
veces el riesgo de suicidio. En el de Baxter
y Appleby" se obtienen resultados todavia
mayores a los de Harris.

Conducta suicida previa

La prevalencia de los intentos autoliticos
esta entre 0,7-5,9 %*. La existencia de ante-
cedentes personales de intentos autoliticos
en el pasado, es uno de los factores de ries-
g0 que mas claramente se asocian a la posi-
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bilidad de un futuro suicidio consumado®*,
En el meta-anélisis de Harris y Barraclough®,
encuentran que las personas con intentos
autoliticos previos tienen 40 veces mas de
riesgo de suicidio que la poblacién general.
[sometsa"*, sin embargo, lo considera un
indicador de riesgo de limitada sensibilidad,
ya que una proporcién significativa de los
suicidios consumados en su estudio habian
muerto en su primer intento, siendo esta
proporcién mayor en los hombres (62 frente
al 38% en mujeres). El 82% de aquellos que
realizaron intentos previos y que consuma-
ron el suicidio finalmente, cambiaron el
método a otro mas letal.

Trastornos adaptativos

Son sintomas emocionales (depresivos
o ansiosos) o conductuales (incluso autoli-
sis), clinicamente significativos que se
desarrollan en respuesta a uno o mas fac-
tores psicosociales de estrés identifica-
bles. La gravedad del factor no siempre
predice la entidad del trastorno adaptati-
vo. Se trata de una variable compleja en la
que se combinan su intensidad, cantidad,
duracién o contexto personal’. Entre estos
acontecimientos vitales se pueden desta-
car: procesos relacionados con la edad
(abandono del hogar de los hijos, matri-
monio de los mismos, jubilacién, necesi-
dad de asistencia domiciliaria, ingreso en
residencias), problemas laborales, de
pareja, de salud, enfermedad o fallecimien-
to de algiin miembro de la familia®. En el
estudio de Harris y Barraclough®, se obtie-
ne un aumento de 14 veces del riesgo de
suicidio frente a la poblacién general.

Factores genéticos y
neurobiologicos

Poseer antecedentes familiares de sui-
cidio, aumenta el riesgo de conductas sui-
cidas para los pacientes®.

Algunos autores, encuentran relaciéon
entre la historia familiar de suicidio con la
violencia del acto suicida. Sin embargo,
existen dudas a cerca de si esta asociacion
es debida a factores no genéticos y mas
relacionados con caracteristicas cultura-
les en las que crece el individuo, si se
deben a la transmision genética del tras-
torno psiquiatrico asociado con el suicidio
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o si existe un factor genético independien-
te para él mismo, como por ejemplo la
impulsividad®***.

En varios estudios™*, se ha relaciona-
do a las conductas suicidas con una disfun-
cion del sistema serotoninérgico central
que es independiente del diagndstico psi-
quiatrico. Se han hallado niveles bajos de
serotonina y metabolitos en el liquido cefa-
lorraquideo de pacientes suicidados, y ade-
mas se ha establecido una relacién directa
entre los bajos niveles de serotonina con el
escaso control de impulsos, la violencia y
letalidad del acto suicida. Se piensa que
aquellos factores que disminuyan la activi-
dad serotoninérgica, pueden ser relevantes
para la conducta suicida, como por ejem-
plo: factores genéticos (polimorfismos en el
gen de la enzima Triptéfano Hidroxilasa-
TPH**, polimorfismos del gen del receptor
5-HT2A*) o factores bioquimicos (bajos
niveles de proteina trasportadora de sero-
tonina (SERT)®, bajos niveles de proteina
MAO en sangre, altos niveles de receptores
5-HT 1A y 5-HT 2A postsindpticos o bajos
niveles de colesterol en sangre™").

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Desgraciadamente, muchos de los
pacientes psiquiatricos que han realizado
un acto suicida, nunca han recibido ayuda
profesional o estan insuficientemente tra-
tados®™*. Estudios de autopsias psicologi-
cas, aparte de revelar la alta prevalencia
de patologia psiquiatrica en las conductas
suicidas, reflejan que muchos pacientes no
suelen verbalizar sus intenciones, a no ser
que se les pregunte directamente. Muchas
veces, la Gnica pista que los clinicos pode-
mos tener, es el hecho de que los pacientes
aparezcan por nuestra consulta®.

También hay que aclarar que a pesar de
todos nuestros esfuerzos, el valorar la pro-
babilidad de que un paciente se suicide en
un futuro inmediato, es una tarea compleja.
El mayor problema es la propia naturaleza
del ser humano, en la que cada individuo
es Unico y no se puede prever su conducta
al 100%. El diagnostico precoz a través de
la entrevista clinica, depende de una ade-
cuada valoracion de todos los factores de
riesgo y es una de las mejores medidas
para intentar prevenir el acto suicida. En
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primer lugar’, hay que intentar disponer
del tiempo suficiente para garantizar una
comunicaciéon adecuada y asi poder obte-
ner la mayor y mejor informacién posible.
En el caso de que sea la primera vez que le
atendemos, es necesario presentarse y
explicarle brevemente el motivo de nuestra
intervencién. Esto contribuye eficazmente
al establecimiento de una relacién terapéu-
tica. Se recomienda intentar mostrar una
actitud receptiva, evitando ser agresivo o
moralizador y permitir al paciente que en
los primeros minutos de la entrevista, nos
hable de su situacién actual de forma gene-
ral y sin interrupciones. Después, proceder
a interrogarle de forma ordenada desde lo
mas general a lo més especifico. Se han de
fijar 3 objetivos®: conocer la existencia de
patologia psiquiatrica mediante la explora-
cion psicopatologica (depresion, psicosis o
hébitos toxicos) o médica, susceptibles de
tratamiento; conocer las circunstancias y
motivaciones de la conducta suicida (fac-
tores estresantes o acontecimientos vita-
les) y evaluar los factores de riesgo/protec-
cién para suicidio a corto y largo plazo.
Estos factores han sido referidos con cierto
detalle en el apartado anterior, y en la tabla
1 se recogen los factores mas importantes
y que siempre deberan ser evaluados.

Debido a que por desgracia, algunas
patologias psiquiatricas interfieren en la
capacidad de expresar las intenciones sui-
cidas, hay que abordar este tema de forma
abierta y preguntar directamente acerca de
la existencia de estas ideas. No hay que
tener miedo a que ello favorezca el paso al
acto. Mas bien suele suceder al contrario,
ya que poder hablarlo supone un alivio
para el paciente'. Hay que intentar determi-
nar desde cuando ha aparecido la ideacién
suicida y comprobar si es pasiva (desea no
vivir, estar muerto) o activa (querer matar-
se). Si es activa, hay que valorar el grado de
desesperanza y la expectativa de muerte,
también la persistencia de la ideacién suici-
da y preguntar por la existencia de un plan
estructurado de suicidio, los métodos que
se pretenden utilizar y la accesibilidad a
dichos métodos. También es necesario
saber qué mecanismos de control tiene el
sujeto para no realizarlo, como consigue
controlar esas ideas suicidas y si estan
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Tabla 1. Principales predictores del suicidio.

SUICIDIO Y RIESGO DE SUICIDIO

. Antecedentes de tentativas de suicidio.

. Ser hombre y adulto.

. Historia familiar de suicidio.

. Problemas econémicos y laborales.
. Problemas maritales.

© 00~ Ul WN —

_ ==
N — O

13. Enfermedad médica de caracter crénico.

. Utilizacién de métodos letales en la tentativa.
. Aislamiento social, vivir solo, pérdida de soporte o de apoyo.
. Sentimientos de desesperanza. Rigidez cognitiva.

. Problemas de estrés o acontecimientos vitales.

. Enfermedad depresiva. Otros trastornos psiquiatricos.
. Alcoholismo, abuso/dependencia de sustancias psicoactivas.
. Ideacién suicida, verbalizaciones suicidas, planificacién del acto.

Modificado de Maris®

otras personas implicadas en sus pensa-
mientos de muerte.

Ademas de obtener informacién a tra-
vés del paciente, también es necesario
entrevistar a la familia o personas allega-
das en el caso que sea posible.

En muchos casos, la evaluacién del
riesgo de suicidio, ocurre cuando el
paciente ha realizado ya un intento autoli-
tico. Las caracteristicas del acto realizado,
suelen proporcionar informacién muy
valiosa sobre el verdadero riesgo o inten-
cion autolitica y por ello deben ser anali-
zadas cuidadosamente. En la tabla 2 se
muestra la Escala de Tentativa de Suicidio
de Beck y col. Segin estos autores pun-
tuaciones inferiores a 6, indicarian una ten-
tativa de suicidio de bajo riesgo, puntua-
ciones de 10 indicarian riesgo moderado,
mientras que puntuaciones por encima de
16 serian sugestivas de riesgo alto.

Una vez recogida toda la informacién
posible, hay que determinar el grado de
riesgo autolitico basandose en los factores
de riesgo referidos previamente y teniendo
en cuenta que este riesgo es mayor con-
forme existen mas factores de riesgo. No
obstante, en esta determinacién habra que
tener en cuenta el contexto global en el
que se encuentra el individuo.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Después de una adecuada valoracion
del paciente, habra que determinar si es
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necesario realizar el tratamiento en régi-
men de ingreso o ambulatorio. En el caso
de que se decida ambulatorio, necesitare-
mos un acuerdo tanto con la familia, para
realizar una estrecha supervision, como
con el paciente para que solicite ayuda en
el caso de no poder controlar sus ideas e
impulsos autoliticos. A cambio ofrecere-
mos la posibilidad de una atencién perma-
nente, en caso de necesidad (Servicios de
Urgencias).

Cuando no sea posible un tratamiento
ambulatorio por falta de apoyo sociofami-
liar, alta impulsividad, intentos previos,
plan estructurado y con elevada letalidad
o sintomas psicoéticos, entonces es necesa-
rio un ingreso psiquiatrico” .Tanto a nivel
ambulatorio, como de ingreso, el trata-
miento se compone de un abordaje farma-
colégico y psicoldgico (aplicacion de téc-
nicas psicoterapicas).

Medicacion

Antidepresivos. Para procesos depresi-
vos o presencia de trastornos de ansiedad.
Hay evidencias para recomendar antidepre-
sivos mas sedantes y con mayor poder
serotoninérgico, en el caso de depresiones
con riesgo autolitico en las fases agudas*®.
En general, existe cierto miedo a prescribir
farmacos con mayor poder toxico en el
caso de sobredosificacién. Sin embargo, no
se ha encontrado ninguna ventaja, a la hora
de recomendar antidepresivos mas ino-
cuos, por ser menos eficaces ",
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Tabla 2. Escala de tentativa de suicidio ( Beck et al*).

I. Circunstancias objetivas relacionadas con la tentativa de suicidio
A. Aislamiento
0. Alguien presente
1. Alguien cerca, o en contacto visual o verbal
2. Nadie
B. Momento
0. Intervencién probable
1. Intervencién no probable
2. Intervencién altamente improbable
C. Precauciones contra el descubrimiento/intervencion
0. No precauciones
1. Precauciones pasivas (evitar a otros pero no hacer nada para evitar su intervencion: por
€j., solo en la habitacién sin cerrar con llave la puerta)
2. Precauciones activas (cerrar la puerta con llave)
D. Buscar ayuda durante/después de la tentativa
0. Informar al potencial “salvador” respecto a la tentativa
1. Contactar, pero no informar especificamente al “salvador” respecto a la tentativa
2. No contactar ni informar al potencial “salvador”
E. Gestiones(“poner en orden las cosas”) anticipando la muerte (testamento, bienes, etc.)
0. Ninguna
1. Idea sobre hacerlo o hacer alguna gestiéon
2. Hace planes definitivos o completa las gestiones
F. Preparacion activa de la tentativa
0. Ninguna
1. Minima a moderada
2. Minuciosa
G. Nota suicida(“de despedida”™)
0. Ausencia de nota
1. Nota escrita, pero rota; ideas sobre la nota
2. Presencia de nota
H. Comunicacién abierta del intento antes de la tentativa
0. Ninguna
1. Comunicaci6on equivoca
2. Comunicaci6n inequivoca
Il. Autoinforme
A. Pretendidas propuestas de la tentativa
0. Manipular el ambiente llamar la atencién, venganza
1. Componentes “0” y “2”
2. Escapar, resolver problemas
B. Expectativas de fatalidad
0. Idea que la muerte era improbable
1. Idea que la muerte era posible, pero no probable
2. Idea que la muerte era probable o cierta
C. Creencia de la letalidad del método
0. Hizo menos de lo que creia que podia ser letal
1. No estaba seguro de que lo que hizo podria ser letal
2. Iguald o se excedid en lo que él creia que podia ser letal
D. Gravedad de la tentativa
0. No intenté con seriedad quitarse la vida
1. Dudoso sobre si intent6 seriamente quitarse la vida
2. Seriamente intent6 quitarse la vida
E. Actitud sobre “vivir’/”morir”
0. No quiso morir
1. Componentes “0” y “2”
2. Queria morir
F. Concepcién sobre la recuperacion médica
0. Pensaba que la muerte seria improbable si recibia la atencién médica
1. Dudaba si la muerte se evitaria con atenciéon médica
2. Estaba seguro de morir aun si recibia atencién médica
G. Grados de premeditacion
0. Ninguno, impulsivo
1. Pensé en el suicidio durante menos de tres horas antes de la tentativa
2. Penso en el suicidio durante mas de tres horas antes de la tentativa
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Ansioliticos. Para reducir los niveles de
ansiedad, de cualquier patologia psiquia-
trica.

Terapia Electro Convulsiva (TEC). La
TEC, es un tratamiento rapido y eficaz para
prevenir el riesgo autolitico en los trastor-
nos depresivos muy graves con sintomas
de melancolia®*.

Litio. Las sales de litio, a parte de usar-
se como estabilizador del animo, tiene un
efecto antidepresivo y reduce el riesgo de
suicidio®*#4  Esta accién antisuicida,
puede estar mediada por sus marcadas
propiedades serotoninérgicas y antiimpul-
sivas. Se ha visto que también hay un des-
censo del riesgo autolitico incluso en
pacientes cuyo trastorno afectivo, no res-
ponde al litio.

Técnicas psicoterapéuticas

Se aplican siempre en combinacién con
los anteriores. Habra que ser claro y since-
ro con el paciente, intentar explicar en qué
consiste su enfermedad y darle esperanzas
a cerca de la existencia de tratamiento y de
la remision de los sintomas. Se puede decir
que no hay una psicoterapia especifica,
aunque las mas utilizadas son las psicotera-
pias individuales de orientacién dinamica
dirigidas a trabajar las motivaciones psico-
légicas conscientes o inconscientes del
paciente suicida y las psicoterapias cogniti-
vas en las que se trabaja la desesperanza,
las creencias erroneas o esquemas negati-
vos, la vision dicotomica de las cosas que
tienen muchos pacientes con ideas autoliti-
cas y la dificultad para resolver los proble-
mas de relacion de gran carga emocional'.
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