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El suicidio
INTRODUCCION

El suicidio y las tentativas
de suicidio constituyen un
grave problema de Salud Pi-
blica.

El suicidio es un fenéme-
no muy complejo que se da
en todas las culturas y en el
que estdn implicados muilti-
ples factores (biolégicos, psi-
colégicos, culturales, sociales,
etcétera).

TERMINOLOGIA

La primera dificultad que
hay que enfrentar en relacién
al estudio del suicidio es su
propia definicién. A pesar del
esfuerzo investigador desa-
rrollado en los tltimos afios,
atn no hay una nomenclatu-
ra undnimemente aceptada,
con la légica consecuencia de
que en ocasiones se ha hecho
un mal uso de los términos.

(Contintia pag. 2) » P P
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PROBLEMAS DE
LOS MEDICOS DE
FAMILIA EN SALUD
MENTAL

La ansiedad, el es-
trés, las adicciones o la
soledad son trastornos
con los que habitual-
mente se enfrenta el
médico de Atencién
Primaria. Ahora bien,
detectar si estos tras-
tornos precisan de un
tratamiento psicofar-
macolégico o necesitan
comenzar una psicote-
rapia, entrafia una difi-
cultad enorme ya que
apenas disponen estos
médicos de unos pocos
minutos para atender
a sus pacientes.

(Contintia en pag. 15) » P P
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Aunque aparentemente parece un
término fdcil de definir, el concepto
es polisémico y da nombre a diversas
categorias de comportamiento, exis-
tiendo numerosas definiciones que
se diferencian en pequefios detalles.
Etimolégicamente, la palabra suicidio
resulta de la unién de las palabras la-
tinas sui (si mismo) y caedere (matar),
siendo su significado literal «accién
de matarse a si mismo». Se podria
definir como toda aquella conducta,
generalmente consciente, que va en-
caminada hacia la autodestruccién
—por accién u omisién— del propio
sujeto, aunque sea dificil comprobar
la intencionalidad e independiente-
mente de que la persona sepa o no el
movil de su conducta suicida. Desde
un punto de vista operativo, hay que
distinguir tres grandes conceptos re-
lacionados con el término suicidio: la
ideacion suicida (suele ser un paso pre-
vio a la conducta suicida, aunque no
se sigue de esta necesariamente), la
conducta suicida no letal (conducta po-
tencialmente autolesiva cuyo resulta-
do no es letal) y el suicidio consumado
(muerte por lesiones autoinflingidas
en las que existia la intencién de cau-
sarse la propia muerte). Asimismo, el
término parasuicidio se refiere a con-
ductas cuya intencién no es acabar
con la propia vida, sino modificar el
ambiente y que se suelen dar, bien en
la adolescencia, bien en personas in-
maduras, como forma de reaccién a
un conflicto, siendo diagnosticadas
en numerosas ocasiones de trastorno
de la personalidad. Suelen catalogar-
se de llamadas de atencidn y en ocasio-
nes pueden tener cardcter de chantaje
emocional.

HISTORIA

La contextualizacion de la conducta
humana es fundamental para abor-
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dar un tema como el suicidio. Vivi-
mos en una época de fusién, mezcla
o convivencia de distintas culturas,
religiones, razas, estilos de vida, etc.
y por ello, resulta mds necesario que
nunca conocer que factores sociocul-
turales y psicopatolégicos pueden
estar influyendo en la conducta sui-
cida.

Con la excepcién de algunos gru-
pos filoséficos, practicamente todas
las culturas han rechazado histérica-
mente el suicidio. Platén consideraba
el suicidio como una ofensa contra la
sociedad, aunque reconocia excepcio-
nes en respuesta a acontecimientos
muy graves. Aristoteles lo rechazaba
de forma determinante, considerdn-
dolo un acto de cobardia. En la Roma
Imperial llegé a considerarse honora-
ble entre politicos e intelectuales. Ci-
cerdn lo condenaba, con las excepcio-
nes del acto heroico y el propio
sacrificio en defensa del honor.

Durante la Edad Media también fue
rechazado, con la excepcién de que
tuviera como objeto evitar una viola-
cion. Asimismo, a los suicidas se les
negaba sepultura en lugar sagrado y
sus propiedades eran confiscadas.

Durante el Renacimiento hubo un
cambio de postura en relacién con el
suicidio. Asi, para Dante existia un
doble rasero en relacién con el suici-
dio: «las almas nobles« (poetas, filo-
sofos y alguin politico) irfan al limbo,
mientras los politicos impopulares y
el resto tomarfan rumbo al infierno.
Erasmus consideraba al suicidio co-
mo una forma de manejar el cansan-
cio de la vida, aunque considerdando-
lo un acto enfermizo.

En el siglo XVII, el suicidio es un
tema recurrente en la literatura In-
glesa y es presentado como una res-
puesta frente a la culpa o al desamor.
Shakespeare incluyé6 el suicidio en va-
rios de sus dramas (el més famoso, el
de Julieta en Romeo y Julieta).

Robert Burton (1577-1640), en su li-
bro Anatomia de la melancolia, aporté
la primera visién psiquidtrica del sui-
cidio, viéndolo como la expresiéon de
una depresién severa (melancolia).

Durante el siglo XVIII, la mayoria
de los suicidios se atribuyen a la en-
fermedad mental. A pesar de la opo-
sicion del clero y los militares, la pre-
sién social para su despenalizacion
derivada de la Revolucién Francesa
era cada vez mas fuerte. En el plano
literario, quizd la obra mds represen-
tativa que se ha escrito sobre el suici-
dio y que nos sefiala la posible in-
fluencia que tienen la cultura sobre
el mismo fue Las penas/desventuras
del joven Werther (1774) de Johann
Wolfgang von Goethe (1749-1832), par-
cialmente autobiografico —Goethe se
habia enamorado de la prometida de
un amigo—. Esta obra, ademds de
ser considerada la primera novela
moderna de la literatura alemana,
provocé una epidemia de suicidios
romdnticos en la Alemania del siglo
XVIIL

A finales del siglo XIX se llevaron a
cabo estudios sobre el suicidio desde
un punto de vista social, médico y
epidemiologico [Morselli (1852-
1929), Durkheim (1858-1917)].

En el siglo XX conviene destacar
que la occidentalizacion de las cos-
tumbres parece ir asociado a un au-
mento de las conductas suicidas. En
los dltimos afios, asimismo, los gran-
des movimientos migratorios que se es-
tdn viviendo en Europa probable-
mente tengan influencia sobre la
conducta suicida. Ademds, la in-
fluencia de los medios de comunicacién
en la conducta suicida parece ser im-
portante, especialmente en la pobla-
cién infantojuvenil. Finalmente, en
algunos paises, la despenalizacién
del suicidio no llegé6 hasta bien en-
trado el siglo XX (Inglaterra en 1961,
Irlanda en 1993).
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Desde un punto de vista religioso,
las religiones monoteistas consideran
el suicidio como un acto o pecado
contra Dios. Asi, en los primeros
cristianos se soportaba el sacrificio
hasta la muerte infligido por otros
como muerte ejemplar, pero no se
aceptaba el suicidio voluntario.

El Islam rechaza el suicidio, puesto
que es Ald quien debe elegir el mo-
mento en que cada uno debe morir,
aunque tolera el suicidio como for-
ma de sacrificio voluntario en «la
guerra santa».

El Budismo rechaza el suicidio, al
entender que el tiempo de sufri-
miento en la tierra no debe ser modi-
ficado, al ser consecuencia de tener
que purgar pecados de una existen-
cia anterior.

El Hinduismo es mds tolerante con
el suicidio, aceptando algunos ritua-
les suicidas, como el de la viuda tras
el fallecimiento del marido como for-
ma de expiar los pecados del mismo
y ganar el honor para sus hijos.

TEORIAS EXPLICATIVAS

Intentan dar una explicacién glo-
bal de la conducta suicida. En gene-
ral, en todas ellas se encuentran ele-
mentos interesantes de cara a su
estudio y posterior aplicacién tera-
péutica.

Teorias psicolégicas

A) Psicoanaliticas: para Freud, el
suicidio seria el resultante de la pul-
sion entre eros y thanatos, con pre-
dominio final para este dltimo. Para
Jung, el suicidio destruia la armonia
entre el consciente y el inconsciente
derivado de impulsos agresivos re-
primidos. Para Menninger era el re-
sultado de una rabia homicida diri-
gida contra uno mismo, como un
homicidio invertido. También es
considerado como un mecanismo
de autocastigo, derivado de la cul-
pa.
B) Cognitivas: Beck y cols. descu-
brieron que la desesperanza estaba
mads ligada al suicidio consumado
que la experiencia subjetiva de la de-
presion.

Sociolégicas

Para Morselli el suicidio es conse-
cuencia de la escasez de recursos pa-
ra sobrevivir de algunos miembros
de la sociedad, con la inevitable pér-
dida de los mds débiles. Durkheim
distinguié entre cuatro tipos de sui-
cidas, el egoista —que se da en aque-
llos individuos no fuertemente inte-
grados en su grupo social—, el
altruista —en aquellos excesivamen-
te integrados en el grupo pero con
carencia de individualizacion, el ano-
mico —aquellos con una integraciéon
distorsionada en el grupo—y el sui-
cidio fatalista —resultante de una re-
glamentacién excesiva, que termina
aplastando a estos individuos—.

Numerosos datos de indole social
influyen en el suicidio, como el hecho
de ser mds frecuente en ambos extre-
mos de la escala social y que los cam-
bios importantes y bruscos de status
—tanto al alza como a la baja— son
un factor de riesgo suicida. O que el
nivel cultural muy alto y muy bajo
protegen del suicidio. Finalmente,
aunque el suicidio es una decisién
tremendamente individual, muchas
veces se ve influido por la fuerza so-
cial de la imitacién (suicidio por imi-
tacion romadntica/ el «efecto Werther»
ya comentado) y esto cobra especial
fuerza en la actualidad por la difu-
sion generalizada de las noticias en
los medios de comunicacién.

Psiquiétricas

Muy imbuida de la creencia de
que los suicidas tienen algtn trastor-
no Mental, que implica un compor-
tamiento anormal. Se basa en la alta
prevalencia de trastornos menta-
les que se dan en los suicidas.
Un enfoque plural, antropolégico y
global, parece el més rico y completo
y el que permitirfa un mejor aborda-
je del grave problema que represen-
ta el suicidio.

EPIDEMIOLOGIA. FACTORES DE
RIESGO Y PROTECCION

Los datos epidemiolégicos nos
aportan una informacién muy valio-

sa sobre los factores de riesgo y pro-
tecciéon que influyen en el suicidio.
Se calcula que entre el 0,5% y el 2%
de las muertes son causadas por sui-
cidio, siendo una de las principales
causas de muerte en el mundo occi-
dental (9°-11° causa). En Espafia, la
tasa de suicidio estd en torno a 9 de
cada 100.000 habitantes/afo. Al afio,
mueren aproximadamente un millén
de personas por suicidio consumado,
cobrando especial dramatismo en
los jovenes (15-24 afios), grupo de
poblacién en la que el suicidio es la
segunda causa de muerte —después
de los accidentes— independiente-
mente del sexo y es la segunda causa
mads comin de muerte en Europa en
hombres de 15 a 44 afios, siendo pa-
ra las mujeres de la misma edad la 4°
causa de muerte. Aproximadamente
el 7% de los jovenes tendrdn un in-
tento de suicidio antes de los 25
afios, siendo excepcional el suicidio
consumado por debajo de los 12
afios. En Dinamarca y en Japon, el
suicidio es la principal causa de
muerte entre adolescentes. A pesar
de ello y aunque en Europa ha habi-
do un claro aumento del indice de
suicidios en los adolescentes y adul-
tos jovenes en las dos ultimas déca-
das, las tasas de suicidio en los pai-
ses industrializados aumentan con la
edad, especialmente a partir de los
65 afios, y por lo tanto, es mads fre-
cuente en ancianos —de hecho, las
mayores tasas de suicidio se recogen
entre los mayores de 75 afios en to-
dos los paises que suministran datos
a la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, con la tinica excepcién de Polo-
nia—. En los mayores de 65 afios, no
es una de las principales causas de
muerte (la 10-20), situdndose por
delante del suicidio las enfermeda-
des cardiovasculares, otras enferme-
dades crénicas y las enfermedades
infecciosas, entre otras. Asimismo, el
comportamiento suicida en el ancia-
no puede tomar la forma del llama-
do suicidio silencioso, que incluiria
comportamientos autolesivos indi-
rectos tales como el rechazo de ali-
mentos o la falta de adherencia al
tratamiento. Ademds, es un periodo
de la vida en el que la viudedad y
otros factores estresantes les hacen
especialmente vulnerables. El aisla-
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miento social, que suele ser creciente
en los dltimos momentos de su vida,
parece ser un factor importante en la
conducta suicida. Finalmente, el ra-
tio intentos/suicidio consumado en
los ancianos es de 4:1, indicando un
elevado grado de letalidad.

A diferencia del suicidio consuma-
do, los intentos de suicidio son mas
habituales en la primera mitad de la
vida. Segiin se desprende del estu-
dio WHO/EURO, los intentos de
suicidio son mds frecuentes en muje-
res entre los 15-24 afios de edad, se-
guido por los 25-34 afios y los 35-44
anos. Para los hombres, las tasas més
altas se encuentran entre los 25-34
afos, seguido por los 35-44 afios y
los jévenes de 15-24 afios.

En relacién con el sexo, en la mayor
parte de los paises donde se ha estu-
diado el fenémeno del suicidio, las
mujeres presentan tasas superiores
de ideacién suicida y de comporta-
mientos suicidas —excepto suicidios
consumados— que los varones. Asf,
las mujeres tienen una tasa de inten-
tos de suicidio 3-4 veces mayor que los
varones, pero la tasa de suicidios
consumados es tres veces mayor en
los hombres.

Finalmente, resulta interesante se-
falar que en los paises del Este de
Europa, donde es frecuente el suici-
dio por envenenamiento con pestici-
das, el grado de letalidad no difiere
entre sexos.

También se encuentran diferencias
entre los distintos paises. El suicidio
consumado es mds frecuente en los
paises del Norte y Este de Europa
—en Hungria la tasa es de 33/
100.000 habitantes/afio— y menos
frecuente en los paises mediterrane-
os —especialmente en Grecia, con
una tasa de 3/100.000 habitan-
tes/afio—, aunque es previsible que
aumente la tasa de suicidios al acer-
carse sus caracteristicas socioecono-
micas, politicas y culturales (p.ej. la
disminucién de las practicas religio-
sas) a la de nuestros vecinos del Nor-
te. Lo cual puede ayudar a explicar
el rdpido incremento de la tasa de
suicidios en Espafia, que es de 8,6
suicidios/100.000 habitantes/afio
(1994-1998). El aumento en la espe-
ranza de vida asociado generalmen-
te a la mejora de las condiciones so-
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cioeconémicas también lleva apare-
jado un aumento de las tasas de sui-
cidio. El tinico pais en el que mueren
mds mujeres que hombres por suici-
dio es China. Asimismo, el suicidio
es mas frecuente en las dreas rurales.

La latitud también influye, en el
sentido de que en el hemisferio Nor-
te el mes en el que se registra mayor
incidencia de suicidios es mayo y, en
general, en primavera, con un se-
gundo pico de incidencia en otofio
—en ancianos—.

En relacién a las creencias religiosas,
son un factor protector, especialmen-
te en aquellos paises en los que la re-
ligiéon catdlica es mayoritaria, estd
arraigada en la cultura popular y por
lo tanto, se practica mds.

La estructura familiar también in-
fluye: en las familias desintegradas,
con los padres separados o en conti-
nua disputa, hay un aumento del
trastorno de personalidad antisocial,
toxicomanias y riesgo de suicidio. El
suicidio es mds frecuente en familias
monoparentales en las que el padre
estd ausente.

En relacién con la raza e inmigra-
cion, en los EE.UU. —pais en el que
mds se ha estudiado la epidemiolo-
gia del suicidio en este apartado—,
mads del 70% de los suicidios son co-
metidos por varones de raza blanca,
siendo las tasas de mortalidad mads
altas las de los individuos de raza
blanca mayores de 85 afios. Las tasas
son menores en varones de raza ne-
gra, aunque superiores a las de las
mujeres de raza blanca. En los lti-
mos afios se ha venido observando
un incremento en las tasas de suici-
dios en los jovenes de raza negra (en
concreto, en edades entre los 15-24
afios). En los blancos de origen his-
pano las tasas son menores que en
los no-hispanos.

En Europa, la tasa de suicidio en fi-
neses y hiingaros dobla la media eu-
ropea. Los anglosajones se sittian
cercanos a sus cifras, mientras los
paises mediterrdneos estdn un tercio
por debajo.

Para explicar estas diferencias, se
han implicado factores socioecondmi-
cos, culturales y de calidad de vida, mas
que factores propiamente étnicos. La
emigracion, unida al desarraigo y aisla-
miento, comporta un aumento en el

riesgo de suicidio. La mayor capaci-
dad de adaptacion protege del efecto
«suicidégeno» de la emigracion; asf,
el riesgo es menor en los jévenes que
en los ancianos, en los que emigran
por voluntad propia y cuando se
emigra con toda la familia. Ademas
de la conservacién del soporte fami-
liar, el mantenimiento de las costum-
bres y tradiciones del pais de origen
tiene un efecto protector, por cuanto
facilita la integracién en las comuni-
dades de emigrantes de una misma
procedencia.

Sobre el estado civil, Durkheim ya
destacé su importancia en el desen-
cadenamiento del comportamiento
suicida. En su opinién, la subordina-
cién a los intereses del ntcleo fami-
liar en el que el individuo estd in-
tegrado, disminuye los impulsos in-
di-vidualistas y suicidas. El divorcio
es, desde este punto de vista, un fac-
tor de riesgo suicida. Los trabajos
posteriores confirmaron la influen-
cia del estado civil en la conducta
suicida con independencia del sexo
y la edad. El suicidio es mds fre-
cuente en divorciados y viudos —
sobre todo en el primer afio después
de la muerte del cényuge y si se es
varén; jsospechar en aquellos ancia-
nos que han puesto en orden todos
sus asuntos y en las fechas cercanas
al aniversario de la pérdidal— y me-
nos frecuente en solteros. El grupo
con menor frecuencia es el de los ca-
sados con hijos.

El nivel socioecondmico también in-
fluye en la conducta suicida, que es
mds frecuente en ambos extremos
del espectro socioeconémico. Tanto
los intentos de suicidio como los sui-
cidios consumados son mds frecuen-
tes en poblacién desempleada y jubi-
lada. En la actualidad, se acepta que
las situaciones de privacién socio-
econdémica constituyen un factor de
riesgo de morbilidad psiquidtrica, de
intentos de suicidio y de repeticiéon
de conductas autolesivas, especial-
mente si la situaciéon de desempleo
dura mds de un afio. Ademads, cuan-
to mds prolongado es el periodo de
desempleo, mayor es el riesgo suici-
da. Sin embargo, paradéjicamente,
se encuentran altas tasas de suicidio
en paises con tasas de paro muy ba-
jas como Suiza y la pérdida del em-
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pleo no parece importante como
acontecimiento vital desencadenante
de un intento de suicidio. Por lo tan-
to, la relacion factores socioeconémi-
cos-suicidio es compleja y probable-
mente influida por muchos factores
de confusién. Ademds, en los ulti-
mos afios parece haber disminuido
el riesgo suicida asociado al desem-
pleo y varios estudios de las tltimas
décadas no encuentran una asocia-
cién clara entre desempleo y suici-
dio.

Por otra parte, atin no estd claro
cual es la influencia de la incorpora-
cién de la mujer al mundo laboral.
Hay estudios que sugieren que se
han incrementado las tasas de suici-
dio, sobre todo cuando el apoyo cul-
tural prestado al trabajo femenino es
escaso. Otros autores defienden que
ejerce como factor de proteccién con-
tra el suicidio, aunque los resultados
de los estudios publicados no son
concluyentes. Si bien las mujeres rea-
lizan menos suicidios consumados
que los hombres, estas diferencias se
acortan cuando el trabajo de la mujer
se aproxima al del hombre. Algunos
autores lo intentan explicar por el
menor respaldo cultural al trabajo
femenino, la ausencia de modelos de
éxito o la frustracién por la pérdida
del papel femenino. Segin otros au-
tores, la categoria profesional influye
menos que el grado de satisfacciéon
en el trabajo y eso explica que en los
varones se encuentren muchos pro-
blemas laborales como aconteci-
mientos vitales previos al suicidio.

En relacién al nivel educativo, no se
le concede un papel especialmente
importante. El tener un nivel bajo-
medio de estudios (sin estudios/con
estudios primarios) y bajo nivel cul-
tural, se asocia con una prevalencia
aumentada de intentos de suicidio y
a mayor ndmero de afios de estudio,
menor tasa de suicidio consumado.
No se ha estudiado con profundidad
la importancia que podria tener el
haber realizado o no estudios voca-
cionales.

Sobre la relacion de la profesion con la
conducta suicida: cldsicamente se ha-
blaba de profesiones que comporta-
ban un mayor riesgo suicida y entre
ellas se citaba la profesién médica,
argumentdndose que la medicina

atraeria a personas mds inmaduras y
neurdticas. Entre los factores que in-
crementarian el riesgo suicida entre
los médicos se citan el estrés laboral,
el acceso facil a farmacos o métodos
letales, la drogadiccién y el alcoho-
lismo, la competitividad en la profe-
sién, el deterioro de la imagen del
médico, la conflictiva conyugal y el
divorcio, etc. Algunos estudios su-
gieren que efectivamente, el suicidio
es mds frecuente entre los médicos,
especialmente mujeres —sobre todo
entre los psiquiatras, otorrinolaringdlo-
gos, cirujanos, anestesistas. intensivis-
tas y dentistas— que en el resto de la
poblacién general.

Otros profesionales con mayor
riesgo suicida son los abogados y far-
macéuticos y parece que el riesgo de
suicidio es menor en politicos y reli-
gi0sos.

Un aspecto interesante a valorar es
la influencia de la orientacion sexual
en el suicidio: la orientacién sexual
es un concepto complejo que puede
incluir distintas dimensiones como
la atracciéon sexual, el comporta-
miento sexual, las fantasias sexuales,
las preferencias sociales, emociona-
les y de tipo de vida y la propia iden-
tificacién sexual. Aunque las tasas
de orientacién sexual y comporta-
miento sexual no coinciden plena-
mente, estudios previos sugieren
que se podrian incluir bajo un mis-
mo constructo. Aproximadamente
un 10% de la poblacién es homose-
xual, bisexual o transexual.

Los homosexuales parecen tener
un mayor riesgo suicida, con un na-
mero de tentativas 5-10 veces supe-
rior a la poblacién general, aunque
no se ha llevado a cabo ningtn estu-
dio por el momento con suficiente
validez para demostrarlo. Ademads,
los estudios en este campo cuentan
con la dificultad de obtener informa-
cién precisa de las tasas reales de ho-
mosexualidad en la poblacién y la
reticencia de estos grupos de pobla-
cién a identificarse. Los factores que
se postulan para justificar este ma-
yor riesgo son las dificultades para
construir la identidad sexual, el en-
torno hostil, el aislamiento, el alco-
holismo, los antecedentes de violen-
cia familiar, el impacto del SIDA, etc.

Estudios recientes sugieren que

los homosexuales jévenes, tanto les-
bianas como gays, tienen un riesgo
incrementado de ideacién suicida,
intentos de suicidio y suicidio consu-
mado, respecto a sus iguales hetero-
sexuales. Todos los estudios realiza-
dos concluyen que la homose-
xualidad en el varén se asocia a un
incremento en la ideacién y conduc-
ta autolitica (hasta 6 veces mas),
siendo ademds, intentos mds graves;
en las mujeres, aunque la mayoria de
los estudios van en la misma linea,
hay algtn estudio que no encuentra
una mayor tasa de intentos de suici-
dio en lesbianas. Los factores de ries-
go asociados con un incremento en
la posibilidad de intentar el suicidio
incluyen la disconformidad con el
género, la autoidentificaciéon a edad
temprana de su orientacion sexual
homosexual o bisexual, una primera
experiencia homosexual también a
edad temprana, historia de abuso fi-
sico y/o sexual y marginacién a ni-
vel de los soportes sociales.

Los adultos que han tenido expe-
riencias homosexuales también tie-
nen un riesgo de intento de suicidio
aumentado respecto a aquellos adul-
tos que s6lo han tenido parejas hete-
rosexuales, aunque las tasas son me-
nores en los estudios realizados en
jovenes.

Por otra parte, aunque la homose-
xualidad per se no se ha demostrado
de forma fiable que esté relacionada
con tasas mds elevadas de trastornos
psiquidtricos, varios estudios han re-
velado una prevalencia elevada de
trastornos depresivos, uso de alco-
hol y drogas y busqueda de ayuda
psiquidtrica.

Las enfermedades fisicas son un fac-
tor de riesgo importante, especial-
mente aquellas que son crdnicas, ter-
minales o incapacitantes, y aquellas
que se acompafian de dolor crdnico y
que no responde al tratamiento. Es im-
portante destacar el papel del suici-
dio en pacientes VIH positivo, dado
que la ideacién suicida y la probabi-
lidad de suicidarse es mads elevada
que en la poblacién general —espe-
cialmente poco después de conocer
que son portadores— y parece que el
suicidio en estos pacientes estd muy
relacionado con la existencia de psi-
copatologia previa. En este sentido,
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hay que considerar que muchos por-
tadores del VIH lo son debido al con-
sumo de drogas via parenteral y co-
mo posteriormente indicaremos, las
toxicomanias son un factor de riesgo
muy importante en el suicidio. Asi-
mismo, los indices de suicidio en pa-
cientes con SIDA llegan a ser entre
21 y 36 veces mds altos que los de la
poblacién general.

El factor de riesgo mds importante
en los intentos de suicidio y/o el sui-
cidio consumado, es el padecimiento
—esté o no diagnosticado— de una
enfermedad yfo trastorno mental. El
suicidio es la primera causa de mor-
talidad en las enfermedades psiquid-
tricas y el 90% de los pacientes que
se suicidan tienen algtin tipo de en-
fermedad o trastorno mental —sdlo
entre los trastornos afectivos y el al-
coholismo suman el 70% de los sui-
cidios—.

A continuacidn, se expresa la rela-
cién que existe entre los distintos
trastornos psiquidtricos con el suici-
dio, aunque hay que tener en cuenta
que son aquellos pacientes que pa-
decen varias patologias psiquidtricas
simultdneamente —especialmente
un trastorno afectivo o psicosis aso-
ciado al consumo de alcohol— los
que tienen un riesgo mds elevado de
suicidio:

Trastornos afectivos

Los trastornos del dnimo estdn
asociados con la mitad de todos los
suicidios. Entre un 9-15% de los pa-
cientes con trastornos afectivos mue-
ren por suicidio. Parece que es més
frecuente en las fases tempranas de
la enfermedad. Los suicidios precoces
(antes de un afio del diagnéstico) se
relacionan con sintomas de ansie-
dad, insomnio, anhedonia, pérdida
de concentracién y abuso de alcohol.
Los suicidios tardios se correlacionan
con parasuicidios previos y altos ni-
veles de desesperanza.

A) Trastorno Bipolar: tienen una ta-
sa de intentos de suicidio del 30-40%
y el suicidio consumado se da en el
10%. El mayor riesgo se encuentra en
los pacientes en fase depresiva, sien-
do su riesgo mayor que el de las de-
presiones enddgenas unipolares.
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El riesgo suicida se incrementa
considerablemente en las formas de
mania disférica o manfa mixta frente
a las formas puras de mania, con
porcentajes de suicidabilidad (idea-
cién suicida/intento de suicidio) de
54% para las formas mixtas frente al
2% para las formas puras.

B) Depresion: hasta un 15% de los
depresivos fallecen por suicidio. Au-
menta el riesgo de suicidio la pre-
sencia de sintomas psicéticos, espe-
cialmente si estos son atipicos o
incongruentes con el estado de dni-
mo (delirios de influencia y persecu-
cién, por ejemplo). En general, son
de muy alto riesgo las depresiones
psicéticas, depresiones enddgenas
graves (melancolicas) y las depresio-
nes seniles. En la distimia o depre-
siones neur6ticas hay un menor ries-
go de suicidio consumado pero son
mds frecuentes los intentos de suici-
dio.

Asimismo, hay una serie de sinto-
mas depresivos que se asocian con
frecuencia a la conducta autolitica:
inquietud motora, alteraciones gra-
ves del suefio, sentimientos de cul-
pa, ideas deliroides depresivas y
anestesia afectiva.

Toxicomanias

El estudio del suicidio en las per-
sonas con problemas de alcoholismo
y resto de toxicomanias es complica-
do dada su especial comorbilidad
con los trastornos psiquidtricos y es-
pecialmente, trastornos afectivos,
trastorno limite de la personalidad y
esquizofrenia. El riesgo de suicidio
en los alcoholicos es especialmente
alto en los 6 primeros meses tras una
pérdida afectiva. Hasta un 25% de
los pacientes con dependencia al al-
cohol y otras toxicomanias se suici-
dan. El consumo de alcohol y otras
sustancias es la principal causa de
conducta autolesiva en personas
que realizan intentos de suicidio, in-
dependientemente de que sean adic-
tos o no. Hay autores que opinan
que los trastornos por abuso o de-
pendencia de sustancias son el fac-
tor de riesgo para el suicidio maés
importante de todos los trastornos
psiquidtricos, incluida la depresiéon

TABLA 1
Factores de riesgo asociados al
suicidio. Variables ordenadas
segun el riesgo

Edad mayor de 45 arios.

Alcoholismo.

Irritacién, ira, violencia.

Conducta suicida previa.

Sexo: varén.

Rechazo de ayuda.

Mayor duracién del episodio de depresion.
Tratamiento psiquidtrico previo.
Pérdida o separacion reciente.
Depresién.

Pérdida de salud fisica.

Desempleo o jubilacién.

Estado civil: soltera, viudo o divorciado.

*Modificada de La conducta suicida de Ros Montalbdn
(Modificado de Beck H, Resnik LP, Lettieri D], 1974).

y esquizofrenia (ver tabla 1) y se
postula que esto podria ser debido a
que en algunos estudios en los que
se encuentran tasas muy elevadas
de suicidio en la depresion, no se ha
discriminado el alcoholismo de los
trastornos afectivos primarios. Fi-
nalmente, no hay que olvidar el ca-
rdcter desinhibidor de las drogas, y
que en ocasiones son usadas por los
pacientes precisamente para «atre-
verse a suicidar», minimizando el
miedo a morir.

Esquizofrenia

Un 20-40% de los pacientes esqui-
zofrénicos realizan intentos de suici-
dio —que suelen ser graves— y lo
consuman un 9-13%. Tienen un ries-
go de suicidio 20-50 veces mayor
que el de la poblacién general, espe-
cialmente en los primeros 10 afios de
enfermedad (75% de los suicidios).
El ejemplo tipico seria el de un varén
joven, desempleado a pesar de tener
un buen nivel educativo y con gran-
des expectativas sobre sus futuros
logros y que es consciente de las con-
secuencias de padecer esta enferme-
dad sobre sus expectativas vitales. El
suicidio se suele dar con la enferme-
dad activa —pero los comandos im-
perativos alucinatorios no son una
causa frecuente del mismo—, en pa-
cientes con intentos previos y que
han estado varias veces ingresados,
en el mes posterior al alta y cuando
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TABLA 2
Factores de riesgo en la esquizofrenia

v Pobre ajuste premérbido.
v Funcién social limitada.
v Intentos previos de suicidio.

v Abuso de sustancias presente o pasado.

v Hospitalizacion reciente.
v Cociente intelectual relativamente alto.

v Miedo a sufrir un mayor deterioro mental.
v Sentimientos de desintegracion y persecucion.
v Pérdida del soporte familiar.

v Disfuncién sexual.
v Actitud negativa hacia el tratamiento.

atipicidad.
v Hostilidad y suspicacia.

v Enfermedad grave con frecuentes recaidas y rehospitalizaciones.

v Sintomas depresivos presentes, en especial desesperanza (depresion postpsicética).

v Conocimiento sobre los efectos y gravedad de la enfermedad.

v Sentimiento de incapacidad para conseguir metas.

v Ideas delirantes importantes y gravedad de las alucinaciones.

v Primeros 10 afios de enfermedad y en especial los 6 meses posteriores al primer ingreso.

v Presencia de efectos secundarios intolerables extrapiramidales (EPS), en especial, la acatisia (es la se-

gunda causa de suicidio en los esquizofrénicos) y disquinesia tardia.
v Patrén mixto o ambiguo de sintomas (esquizoafectivos), con frecuentes cambios en el diagnéstico por

v El subtipo paranoide tiene un riesgo superior (x6) a las formas defectuales.
v Varén joven, con inicio precoz de la enfermedad, soltero y en paro.

estdn deprimidos. Aun hoy, no esta
claro si los sintomas depresivos en la
esquizofrenia forman parte del curso
evolutivo de esta enfermedad, si son
secundarios a la toma de conciencia
de la misma y sus implicaciones pro-
noésticas o si son debidos al efecto
amotivacional-depresivo de algunos
neurolépticos —sobre todo los cldsi-
cos—, aunque lo mds probable es
que estos factores se imbriquen con-
juntamente. Por esto, es importante
conocer el tratamiento de la depre-
sién en la esquizofrenia: se ha obser-
vado que se elevan los niveles plas-
mdticos de los antidepresivos
triciclicos (TCA) cuando se usan
conjuntamente con antipsicéticos —
especialmente con decanoato de Flu-
fenacina— y a la inversa, se incre-
mentan los niveles plasmdticos de
los antipsicéticos en su utilizaciéon
conjunta con TCA —especialmen-
te— e ISRS (especialmente los que
son potentes inhibidores del CYP
2D6), lo cual puede llevar al empeo-
ramiento de la sintomatologia extra-
piramidal (distonfas, parkinsonis-
mo, diskinesias).

Trastornos de la personalidad

Su prevalencia en la poblacién ge-

neral es de aproximadamente un
10% y en la poblacién psiquidtrica de
hasta el 70%, lo cual nos habla de la
gran comorbilidad con los trastornos
del eje I. Ademds, independiente-
mente de esta comorbilidad, son un
factor de riesgo muy importante en
los intentos de suicidio —triplica el
riesgo— y en el suicidio consumado,
sobre todo en los jovenes.

Los trastornos de personalidad
que se asocian con mds frecuencia a
los intentos de suicidio son el limi-

te/borderline y antisocial —en am-
bos, el nivel de impulsividad y agre-
sividad es elevado—, el histriénico,
el narcisista y el dependiente. Los
pacientes con personalidad borderli-
ne, caracterizados por la inestabili-
dad de toda su personalidad (auto-
imagen, sexualidad, emociones,
conductas de riesgo, etc.) e impulsi-
vidad, tienen un riesgo de fallecer
por suicidio de 6 veces la poblaciéon
normal y se asocia hasta en un 33%
de las victimas suicidas.

Otro tema es la cuestién de si
existe o no la llamada personalidad
suicida. Aunque parece que no exis-
te este patrén de personalidad, si
que parece que hay una serie de ca-
racteristicas de personalidad que se
asocian a la conducta suicida, como
son la baja tolerancia a la frustra-
cién, impaciencia, intranquilidad,
suspicacia, ansiedad elevada, ten-
sién, etc. y ciertos sentimientos co-
mo la desesperanza sensacién de
inutilidad, verglienza, culpa, de-
pendencia, etc.

Trastornos de la conducta alimentaria

La anorexia nerviosa (AN) y buli-
mia nerviosa (BN) suelen estar aso-
ciadas a otros trastornos psiquid—
tricos, especialmente trastornos afec-
tivos y de personalidad. Asi, son
frecuentes las relaciones entre la AN
—especialmente el subtipo compulsi-

TABLA 3
Prevencion del suicidio en el paciente esquizofrénico

v Uso de antipsicoticos con menor riesgo en caso de sobredosis y eliminar en pacientes de riesgo antipsi-
coticos de baja potencia y cardiotoxicidad elevada.

v Tratamiento de la comorbilidad (dependencia al alcohol y otras adicciones).

v Tratamiento del sindrome depresivo que muchas veces acompana a la esquizofrenia.

v Hay que evitar los efectos secundarios, sobre todo EPS.

v Hay que informar de la enfermedad con realismo pero sin estigmatizacién.

v Es muy importante el cumplimiento terapéutico para evitar recaidas y reingresos.

v Programas de reinsercién y rehabilitacién psicosocial.

v Hay que establecer estrategias para disminuir la expresividad emocional.

v Informar a familiares pr6ximos de los sintomas diana de la enfermedad y de los sintomas depresivos.

v Hay que tomar en consideracion cualquier amenaza o intento suicida. El 40-60% de los suicidios con-
sumados van precedidos por otros intentos.

v Se debe contemplar la posible influencia de factores precipitantes.

v Uso de los nuevos antipsicéticos de primera eleccién, pues tienen menos efectos secundarios, son mds
efectivos en los sintomas negativos, parecen tener cierto efecto antidepresivo y son efectivos en el tra-
tamiento de la agresividad, conducta violenta, agitacién e impulsividad que suelen acompanar al es-
quizofrénico presuicida.

v Hay que facilitar la transicion hacia otros dispositivos asistenciales, tras el alta hospitalaria, de la forma
mads 4gil posible.
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TABLA 4
Ratios de mortalidad en diferentes trastornos psicopatoldgicos

Enfermedad Estudios (N) SMR* [95% CI]**
Intento previo de suicidio 9 38,4 [34,0-43,1]
Tras. Cond. Alimentaria 15 23,1 [15,3-33,4]
Depresién Mayor 23 20,4 [18,3-22,6]
Abuso de sedantes 8] 20,3 [14,2-28,2]
Politoxicomania 4 19,2 [16,1-22,8]
Trastorno Bipolar 15 15,0 [12,2-18,4]
Abuso de Opidceos 10 14,0 [10,8-17,9]
Distimia 9 12,1 [11,5-12,8]
T. Obsesivo-compulsivo 3 11,5 [2,38-33,7]
Trastorno de Pénico 3 10,0 [4,57-19,0]
Esquizofrenia 38 8,45 [7,98-8,95]
T. de Personalidad 5 7,08 [4,77-10,1]
SIDA 1 6,58 [5,77-7,63]
Abuso de Alcohol 35 5,86 [5,41-6,33]
Epilepsia 12 5,11 [3,90-6,58]
Abuso de Cannabis 1 3,85 [1,84-7,07]
Lesi6n médula espinal 1 3,82 [3,29-4,42]
Neurosis 8 3,72 [2,97-4,60]
Dafio cerebral 5 3,50 [1,14-8,18]
Corea de Huntington 4 2,90 [2,24-3,68]
Céncer 1 1,80 [1,71-1,89]
Retraso Mental 5 0,88 [0,18-2,58]
Tomado de Leonardo Tondo, and Ross J. Baldessarini, (2002).

*SMR (Standard Mortality Ratios. Ratio de mortalidad estandarizado). **CI (Intervalos de confianza).

TABLA 5
Principales factores de proteccion

v Apoyo social, matrimonio.

v Préctica religiosa activa o fe religiosa.

v Hijos pequefios que dependen de uno.

v Ausencia de depresién, abuso de sustancias u
otro trastorno psiquidtrico.

v Vivir cerca de servicios médicos o de salud
mental.

v Tener conciencia de que el suicidio es pro-
ducto de una enfermedad.

v Capacidad para resolver problemas y superar
situaciones dificiles.

vo/purgativo— y los TP por evita-
cién y obsesivo-compulsivo y de la
BN con los TP limite y evitacién. La
AN del compulsivo/purgativo y la
bulimia nerviosa se asocian frecuen-
temente a la impulsividad, ideacién
autolitica e intentos autoliticos.

El suicidio es la segunda causa de
muerte en pacientes anoréxicas y el
10% mueren por suicidio.

De la misma manera que hay facto-
res de riesgo en torno al suicidio, con-
viene sefialar los principales factores
de proteccién en torno al mismo (ver
tabla 5). Asi, por ejemplo se ha de-
mostrado que en pacientes con de-
presién mayor, un factor de protec-
cion importante es tener un mayor
sentido de responsabilidad hacia la
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familia, tener un miedo mayor a la
desaprobacioén social, etc.

En relacién con la heredadibilidad
(factores genéticos), existen familias
con un riesgo elevado de suicidio
(entre los Amish hubo 26 suicidios el
siglo pasado y el 75% se dio en solo
4 familias). Ademds, los pacientes
con trastornos del humor y antece-
dentes familiares de suicidio, aten-
tan mds contra su vida y con méto-
dos mads violentos que los que no
tienen historia familiar. En los geme-
los homozigéticos presentan una
concordancia para conducta suicida
superior que los dizigéticos. Estu-
dios con adoptados determinan que
el riesgo de suicidio en familiares de
primer grado es superior en los fa-
miliares biolégicos (4,5%) que en los
familiares no biolégicos (0,7%).

Entre los genes posiblemente im-
plicados en la vulnerabilidad al sui-
cidio se encuentran el gen del recep-
tor 5HT1A, el gen del 5SHT2A (Cr13),
el gen del 5SHT1D, el gen del 5SHT2C,
el gen de la enzima Triptéfano Hi-
droxilasa (Crllp) y el gen transpor-
tador de la serotonina (SLC6A4) si-
tuado en el cromosoma 17q.

Y sobre los factores bioldgicos, con-
viene sefalar que el principal hallaz-
go es la funcion deficitaria serotoninér-

gica. Se ha comprobado que las con-
centraciones de serotonina en el drea
romboencefdlica en cerebros analiza-
dos postmortem de pacientes depre-
sivos con suicidio consumado, eran
significativamente mds bajas, que en
cerebros de fallecidos por otras cau-
sas. También se han demostrado los
niveles bajos de 5-HIAA (metabolito
de serotonina) en LCR de pacientes
con intentos de suicidio, en especial,
suicidios violentos. Se ha constatado
un incremento de receptores 5-HT2
en el cortex frontal de victimas suici-
das, indicando una deficitaria fun-
cién serotonérgica a nivel presinapti-
co que tendria una compensacién a
nivel postsindptico con este incre-
mento de receptores.

Otro hallazgo bioldgico son los ni-
veles medios bajos de colesterol en cri-
minales, especialmente en los mds
violentos, también en homicidas con
historia de conducta suicida y en pa-
cientes ingresados en un hospital fo-
rense por crimenes violentos. El des-
censo de d4cidos grasos en suero
disminuye el triptéfano libre para la
sintesis de serotonina, ya que tripto-
fano y 4cidos grasos compiten en el
punto de unién con la albimina
plasmdtica. Ademads, la disminucién
de los niveles plasmaticos de coleste-
rol altera el cociente colesterol/fos-
folipidos de las membranas neuro-
nales con la consecuente alteracion
de sus propiedades (fluidez, viscosi-
dad y funcionalidad).

También se ha comprobado una
relacién entre la conducta suicida y
el ciclo menstrual. Las tentativas de
suicidio son mads frecuentes en la fa-
se folicular, por lo que se puede ase-
verar que el patrén hormonal es un
marcador de estado de las tentativas
de suicidio.

Para finalizar, se debe tener en
cuenta que el 50% de los suicidas te-
nian antecedentes de tentativas de
suicidio, que el 20-25% habian sido
atendidos durante el afio previo por
autolesiones en algin hospital y que
los intentos de suicidio se calcula
que son entre unas 8-25 veces mds
frecuentes que los suicidios consu-
mados, lo cual se traduce en una im-
portantisima carga asistencial desde
el punto de vista de las urgencias
médicas y psiquidtricas, calculando-
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TABLA 6
Valoracion de los principales factores de riesgo suicida

v Estado mental: presencia de desesperanza, ideacién o amenazas suicidas, psicopatologia aguda (4nimo
depresivo, psicosis y contenidos suicidas en la propia psicosis, etc.).

v Antecedentes personales de intentos de suicidio.

v Factores sociodemogriéficos: varén joven desempleado que vive solo y estd soltero, divorciado o viudo.

v Clinica actual: en la recaida, cuando ha sido ingresado o dado de alta hace poco, cambios en su médico
habitual.

v Servicio de urgencias y personal sanitario: hostilidad del profesional al paciente, alto recambio del per-
sonal o personal con experiencia inadecuada, dispositivos de vigilancia escasos, etc.

TABLA 7
Topicos falsos. Folklore y mitologia del suicidio*

Los t6picos son especialmente peligrosos en este tema y hay que ser cauto con las generalizaciones. Los
topicos falsos mds comunes y de importancia clinica son:

1. Hablar del suicidio induce a cometerlo. Rotundamente falso. Incluso, lo contrario es cierto, es decir, que
siempre que se sospeche que pueda haber ideacién autolitica, hay que inducir a la persona a que lo ex-
prese. La entrevista debe ser directa pero suave y sin que la persona se sienta violentada. La persona
suele sentir alivio al sentirse entendida y aceptada. Lo que es fundamental es asegurarse de dedicar el
tiempo necesario para manejar la situacién (no vale con preguntar, sin mas).

2. La gente que habla de suicidarse nunca se suicida. Algunos estudios sefalan que 8 de cada 10 pacientes que
se suicidan, hablan de ello previamente.

3. Las personas que amenazan con el suicidio nunca lo llevan a cabo. Los pacientes diagnosticados de trastorno
limite de personalidad amenazan con frecuencia sobre el suicidio... su tasa suicidio consumado es 6 ve-
ces la de la poblacién general.

4. Tras un acto parasuicida disminuye el riesgo real de suicidio. Cerca del 50% de los parasuicidios que poste-
riormente se suicidaron, lo hicieron en los 90 dias posteriores al parasuicidio.

5. Las personas siempre tenemos el derecho a quitarnos la vida. El suicidio no es una libertad humana funda-
mental y es raro que no sea consecuencia de un estado mental alterado o de la disminucién de nuestra
capacidad cognitiva, bien por una enfermedad o por consumo de sustancias.

6. El suicidio no puede ser prevenido, pues siempre es impulsivo. Aunque hay un porcentaje de intentos de sui-
cidio que si son impulsivos, suelen ser intentos no letales. La mayoria de los suicidios consumados se
dan tras meditacién durante largo tiempo, es decir, son planificados. En ocasiones hay indicadores in-
directos (p.ej. modificar sin un motivo claro el testamento).

7. Los suicidas nunca avisan. En el parasuicidio y en algunos suicidios se pueden dar avisos, dejar pistas o
notas,...

* Basado en «Psiquiatria en Atencién Primaria». Vazquez-Barquero JL. Madrid. 1998.

TABLA 8
Evaluacion del paciente suicida

e Si se sospecha posible ideacion autolitica o el paciente acude a consulta por la misma:
— Preguntar directamente al paciente: jjpreguntar no induce al suicidio!!
- Realizar una historia clinica completa que recoja:
1. Factores de riesgo y proteccién sociodemograficos.
2. Antecedentes personales y familiares, con especial hincapié en los de conducta suicida.
3. Clinica actual médica y psiquidtrica —especialmente si hay depresién, alcoholismo u otro abuso
por sustancias—.
e Si la valoracién es de un intento de suicidio, ademds, debemos recoger los siguientes datos en torno al
mismo:
- Tipo de método (grado de letalidad).
— Que piensa el paciente en torno a la efectividad del método usado.
— Entorno en el que se realiza (en casa o en la calle, acompariantes, etc.).
— Intencionalidad (deseo de morir o de modificar el ambiente).
— Planificado vs. impulsivo.
— Sentimientos al salvarse (culpa, alivio,...).
— Critica o no del suicidio.
- ¢Han cambiado las circunstancias que determinaron el intento?
— Como se han manejado situaciones previas similares y tratamiento disponible.
— Existencia o no de planes alternativos yjo de futuro.

se que es el motivo de consulta de
100.000 urgencias/afio en Inglaterra,
120.000 en Francia y 750.000 en los
EE.UU.

FACTORES PRECIPITANTES

En nuestro pafs, los principales
precipitantes son padecer trastornos fi-
sicos —la enfermedad fisica, bien sea
de una forma real o delirante, esta
implicada en al menos un 25% de
suicidios— y problemas de la vida dia-
ria como problemas interpersonales,
dificultades laborales, separaciones
o pérdidas, problemas econémicos,
sexuales, inconformidad con la pro-
pia imagen, fracasos vocacionales o
profesionales, etc.

En ancianos, hay que considerar es-
pecialmente el aislamiento social, la
enfermedad, la jubilacién, el duelo y
el acceso limitado a los servicios so-
ciales.

EL SUICIDIO EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

Hay que tener en cuenta que, en
general, el concepto de muerte apa-
rece entre los 5 y 9 afios —como algo
temporal y reversible—, entre los 8 y
los 11 afios aparece el concepto de
muerte como algo irreversible y es
ya a partir de los 12-13 afios cuando
el pleno concepto de muerte es ad-
quirido, aunque es posible, en ciertas
ocasiones, la compresién de la muer-
te con menos de 6 afios.

El suicidio consumado es excep-
cional por debajo de los 12 afios
—aunque podria haber un sesgo en
el sentido que los suicidios en estas
edades se tenderfan a ocultar espe-
cialmente, debido a los sentimientos
generados en el seno familiar—. En
relacién a las tentativas de suicidio
conviene sefialar que cuanto menor
es el nifio, tanto mds violenta y trau-
matica suele ser la tentativa de suici-
dio (precipitacién, armas,...), mien-
tras que en la adolescencia suele
preferirse la intoxicacién medica-
mentosa.

La conducta suicida en la pobla-
cién infanto-juvenil se ve especial-
mente asociada a algin trastorno

9
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mental (90%) y a ciertos rasgos de
personalidad (impulsividad, baja
autoestima, sentimientos de deses-
peranza, baja tolerancia a la frustra-
cién, estilo cognitivo rigido, labili-
dad emocional, sentimientos de
soledad o rechazo), asi como a histo-
ria familiar de suicidio, ambiente fa-
miliar desestructurado (destacando
la ausencia de alguna figura paren-
tal), la exposicién o contacto con el
suicidio (bien por la historia familiar,
bien a través de los medios de comu-
nicacién), la condicién social baja y
los problemas de adaptacién social
(trastornos conductuales como fu-
gas, «novillos», que suelen ser infra-
valorados y son un factor de vulne-
rabilidad importante en nifios y
adolescentes).

Por otra parte, hay que sefialar que
son una poblacién con un muy bajo
indice de seguimiento (30-40%) y
que el tratamiento suele ser abando-
nado en numerosas ocasiones en
contra del criterio médico. Si tene-
mos en cuenta que la mayoria de los
suicidios consumados se dan en esta
poblacién en los dos afios posterio-
res al intento inicial, nos daremos
cuenta de la importancia de este he-
cho y de que la recomendacién mini-
ma de seguimiento sea de 2 afios tras
un intento de suicidio.

EL SUICIDIO COMO ELECCION
RACIONAL

Resulta dificil de entender en nues-
tra cultura, donde tiende a conside-
rarse el propio deseo de morir como
una condicién transitoria y anormal
debida a alguna alteracién psiquidtri-
ca tributaria de tratamiento. De he-
cho, la mayoria de los pacientes ter-
minales que se suicidan presentan
depresiéon o alteraciones cognitivas
que les impiden tomar decisiones
adecuadamente. Hay que vencer la
opinién de ciertos profesionales que
atn dan crédito al posible caracter ro-
maéntico o heroico («<hay que ser muy
valiente para suicidarse») o de auto-
determinacién de la conducta suicida,
cuando lo que suele expresar es la de-
sesperacion mds absoluta en torno a
una situacién vital insoportable y de
gran sufrimiento. Solo excepcional-
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mente se entiende y justifica el suici-
dio como salida a una penosa y larga
enfermedad, cuyos sintomas se han
vuelto intolerables por el individuo,
como una via para evitar el sufrimien-
to propio o el de los familiares.

La legislacion en torno al suicidio
asistido, permitido en el territorio
norte de Australia, Canadd, Colom-
bia, Holanda y el Estado de Oregén,
es un asunto muy controvertido.

LA ,VALORACION Y MANEJO
CLINICO DE LA CONDUCTA
SUICIDA

El médico de Atencién Primaria
cobra especial relevancia en la valo-
raciéon de la conducta suicida, pues
hasta el 80% de las personas que se
suicidan ofrecen algtin tipo de «avi-
so» y mds de dos tercios de los suici-
dios consumados se dan en pacien-
tes que el mes antes habian
consultado a su médico. En este sen-
tido, deberian explorar la ideacidén
suicida en todos aquellos pacientes
con dnimo triste, en aquellos que
acuden a consulta por ideacién suici-

day, finalmente, en los que han teni-
do un intento de suicidio.

En ocasiones, existen carencias
formativas en el entrenamiento y ex-
periencia necesarias para el manejo
de la conducta suicida y eso, a pesar
de que manejan problemas de ansie-
dad y depresién, patologias en cuyo
uso se prescriben farmacos poten-
cialmente letales. El papel del médi-
co de Primaria es fundamental en la
prevencidn primaria —prever un posi-
ble intento de suicidio en pacientes
sin antedecentes del mismo— y se-
cundaria —prever la posible repeti-
cién de los que si lo tienen intentos
previos—. La prediccion se basa en
la prevencién y el primer paso es
pensar en el suicidio como una posi-
bilidad en nuestros pacientes y el se-
gundo, conocer los factores y grupos
de riesgo.

En otras ocasiones, mds que una
deficiente formacién, lo que existe es
«miedo a preguntar» y esto puede
tener que ver con prejuicios en torno
al suicidio. Conviene remarcar que
preguntar sobre la ideacién suicida
no induce a llevar a cabo el suicidio.

Cuando sospechamos que puede

TABLA 9
Manejo del paciente suicida

— ¢Qué factores ayudan a que un paciente que ha realizado un intento de suicidio pueda ser manejado por el médi-

co de atencion primaria?
1. Ausencia de trastorno mental (10%).

2
3.
4
5

. Buen apoyo e implicacién sociofamiliar.

— ¢Cudndo debe ser derivado un paciente tras un intento de suicidio para valoracion por un especialista, incluya o

no el ingreso en una unidad de Agudos?

1. Presencia de patologia psiquidtrica (p.ej. depresion).

2. Presencia de intoxicacién y/o lesiones secundarias al intento de suicidio que precisen de cuidados
no disponibles en un centro de Atencién Primaria.

3. Ausencia de critica y persistencia de la ideacién suicida.

4. Amenazas suicidas (por manipulativas que parezcan).

— ¢Qué hay que hacer si el paciente va a ser derivado para valoracion por el especialista?

1. Informar e involucrar a los familiares.

2. Usar contencién farmacolégica y /o mecanica, asi como vigilancia continua si fuera necesaria.
3. Si hay negativa por parte del paciente a ser trasladado y el Facultativo considera que existe riesgo
vital, considerando necesaria su derivacién, puede realizar una derivacién forzosa (informando al

Juez de dicha situacion antes de 24 h).

— ;Qué se deberia hacer si el paciente es dado de alta?
1. Asegurar el seguimiento psiquidtrico.

2. Informar e involucrar en el tratamiento a familiares o soporte social en lo pactado (seguimiento, to-

ma de medicacion, etc.).

3. Tratamiento si precisa. En el caso de pautar un antidepresivo, es preferible que sea de baja letalidad
(nuevos antidepresivos: ISRS, ISRSN, NaSSA).
4. Dificultar la accesibilidad a los medios de autolisis.

. Cuando la situacién precipitante se ha solucionado (p.ej. conflicto de pareja).
Sin complicaciones fisicas por el suicidio (p.ej. cortes profundos).
. Critica adecuada del suicidio y ausencia de ideaci6n autolitica actual.
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haber ideaciéon autolitica, debemos
preguntar por ella. Algunos pacien-
tes pueden referir la ideacién autoli-
tica de manera espontanea; otros no.
Conviene hacerles primero pregun-
tas menos «comprometedoras« («;ha
pensado alguna vez en tirar la toalla?»,
«;ha deseado descansar por siempre para
dejar de tener problemas?»). Posterior-
mente, se puede preguntar directa-
mente sobre la muerte («;ha pensado
en hacerse dafio de alguna manera?>»,
«;con qué frecuencia tiene estas ideas? »,
«tiene algiin plan concreto?», «;cree
que seria capaz de hacerlo?»). Aunque
resulte incomodo, hay que preguntar
por la intensidad de la ideacion suicida,
estableciendo a través de preguntas
directas y sencillas una exploracién
sistemadtica del riesgo suicida, pre-
guntando sobre su situacion vital en
ese momento y grado de insatisfac-
cién, presencia de pensamientos en
torno a la muerte, ideas de autolesio-
narse o de escapar/descansar, pre-
sencia o no de planes suicidas con-
cretos —y su letalidad—y el acceso a
un método de autodestruccién. Se
debe prestar especial atencién a los
factores de riesgo del paciente —es-
pecialmente enfermedad médica o
psiquidtrica (depresién, psicosis,
trastorno de personalidad)—, deses-
peranza, intentos previos —y que es
lo que se hizo entonces— y consumo
de toxicos y /o alcohol. Si ante las
preguntas anteriores se insintia la
posibilidad del suicidio, hay que to-
mar siempre en serio los pensamien-
tos y amenazas suicidas. Evidente-
mente, toda esta informacién hay
que tamizarla segtin el contexto per-
sonal del paciente (edad, sexo, pro-
blemas, creencias, etc.) y hay que
tratar de valorar el grado determina-
cién real de la intencién suicida, que
se puede hacer mediante preguntas
indirectas y sutiles sobre planes de
futuro («;qué es lo que va a hacer den-
tro de dos semanas?») y contrastar
nuestras impresiones con los acom-
panantes si los hubiera. Finalmente,
hay que preguntarle por «si ve algu-
na luz al final del tinel», por posi-
bles alternativas al suicidio y de no
haberlas, preguntar por la existencia
de desesperanza, que es un indicador
de alto riesgo suicida. También resul-
ta conveniente informarnos sobre si

TABLA 10
¢Cuando no suele ser necesario ingresar a un paciente tras un intento
autolitico?

2. Uso de un método no letal.

na ve irresoluble en ese momento).

realizado.
6. Pocos factores de riesgo suicida.

N

8. Cuando se han resuelto los precipitantes.

1. Ausencia de ideacién autolitica y critica total (siente culpa, remordimiento,...) del intento (o parcial si hay
otros datos favorables, especialmente un adecuado soporte sociofamiliar).

3. Intencionalidad: querer descansar, acabar con los problemas,... mds que morir (la muerte se entiende
como la tinica salida a su situacién, pero sin un deseo expreso de morir).
4. Elintento es impulsivo (generalmente consecuencia de algun conflicto laboral, familiar,... que la perso-

5. Cuando ha sido realizado en un entorno familiar, con gente, cuando es previsible su descubrimiento,

no se realizan precauciones o son pasivas (algo mas de riesgo), cuando se dejan pistas (p.ej. un blister
vacio a la vista) o incluso se avisa a una persona —generalmente clave en la vida de la persona— de lo

. Entorno sociofamiliar se implica y responsabiliza del tratamiento y seguimiento.

existen personas, amigos o miem-
bros de la familia que pudieran even-
tualmente prevenir el intento u otro
tipo de soporte social eficaz en la
contencién. Si el paciente no es cola-
borador, habra que solicitar la ayuda
de la familia.

En relacién a cual debe ser nuestra
actitud durante la entrevista, hay que
mantener una actitud de escucha
empdtica. No es recomendable reali-
zar comentarios sobre el dafio que su
suicidio pudiera provocar en otros
—generalmente familiares— pues
no hacen sino incrementar la culpa,
generalmente ya presente, y aumen-
tar la desesperacion. Tampoco es
una buena estrategia intentar mini-
mizar el riesgo como una estrategia
para desdramatizar.

Si lo que valoramos es un intento de
suicidio —generalmente en el servicio
de urgencias-, ademds de lo anterior y
de tener en cuenta nuestros recursos
sanitarios, hay que prestar especial
atencién a los siguientes datos que
implican mayor riesgo suicida y que
van a determinar en gran medida, que
pacientes van a requerir ingresar:

Factores demograficos o sociales

¢’ Varones jovenes y ancianos.

v’ El hecho de vivir solo (viudos >
divorciados > separados > sol-
teros).

¢’ Aislamiento social.

¢ Tension profesional o preocu-
paciones econémicas, pérdidas
0 humillacién de algtn tipo.

¢’ Encarcelamiento reciente.

v’ Historia de juego patoldgico.
v’ Acceso facil a armas de fuego.
Valoracién de diversos factores clinicos

v’ Enfermedad psiquidtrica pasa-
da o presente (especialmente
depresion).

v Trastorno de personalidad
(borderline, antisocial, narci-
sista, histrionico, dependien-
te).

v’ Historia de impulsividad o vio-
lencia.

v’ Enfermedad médica presente.

v’ Historia familiar de suicidio.

¢ Intentos previos de suicidio u
otros actos autolesivos.

v Presencia de rabia y/o agita-
cion.

v’ Abuso de alcohol, drogas o ta-
baquismo grave.

v’ Cémodo acceso a toxinas leta-
les (incluyendo medicacién).

v’ Plan establecido, preparacion
para la muerte o nota suicida.

¢ Ambivalencia poco clara entre
Vivir vs morir.

Valoraciéon de la severidad

El grado de letalidad del intento
puede ser:

A) Alto grado:

— Meétodos violentos (precipitacion,
ahorcamiento, ingestién de cats-
ticos, uso de armas de fuego, etc.).

— Métodos no violentos (inmersion,
asfixia por gases como mondxi-
do de carbono, etc.): mds fre-
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cuente en los suicidios consu-
mados.

B) Bajo grado: ingesta de farma-
cos, cortes en zonas anatdémicas de
poco riesgo, etc. Mds frecuente en los
intentos de suicidios.

Asimismo, dejar una nota de despe-
dida indica determinacién y afiade
gravedad. También, los mensajes a
compafieros sobre temas laborales
pendientes, sacar los papeles del se-
guro, hacer o arreglar el testamento,
son signos especialmente preocupan-
tes. Realizar una llamada telefénica
solicitando ayuda refleja escasa de-
terminacién. Por el contrario aprove-
char momentos en los que es dificil
ser descubierto incrementa el riesgo.

Valoracién de los métodos y del
entorno

El método varia segtin los paises y
suele tener que ver con la accesibili-
dad a los mismos. En el Reino Uni-
do, la mayoria de los hombres que se
suicidan lo hacen por envenena-
miento, mientras que las mujeres se
ahorcan. En Suecia los hombres se
ahorcan o envenenan, mientras que
las mujeres se sumergen en el agua.
En Estados Unidos el método maés
comun es mediante arma de fuego.

Si el paciente intenta el suicidio es-
tando solo, eso implica una mayor
gravedad.

Valoracién de factores especificos de
la juventud

v’ Los anteriormente senalados.

¢’ Matrimonio reciente, embarazo
no deseado.

¢’ Ausencia de apoyo familiar.

v’ Historia de abusos.

v’ Problemas escolares.

v’ Ostracismo social, humillacién.

v Homosexualidad.

Finalmente, resulta fundamental
seflalar que en ocasiones se tiende a
minimizar la importancia de las con-
ductas parasuicidas (llamadas de aten-
cién que incluso algunos pacientes
catalogan como una forma de «chan-
taje emocional»), que ocurren espe-
cialmente en adolescentes y per-
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TABLA 11
¢Cuando suele ser necesario ingresar a un paciente que acaba de realizar un
intento de suicidio?

siente) pero mal soporte sociofamiliar.
. Se ha usado un método letal.

. Cuando es un intento planificado.

Q1= W N

ceder.
6. Muiltiples factores de riesgo suicida.

8. Cuando no se han resuelto los precipitantes.

1. Persistencia de ideacién autolitica —aunque parezca manipulativa— y especialmente si hay planifica-
ci6én y ausencia de critica del intento (lamenta el intento) o, con critica parcial (dudas en torno a lo que

. Intencionalidad: querer morir (generalmente, sin dudas).
. Cuando se realiza en un entorno en el que es dificil ser descubierto, sin acompanantes, cuando se rea-

lizan precauciones activas para no ser descubierto y no se da ninguna pista ni aviso de lo que va a su-

7. Entorno sociofamiliar inexistente o poco colaborador.

sonas inmaduras —suelen ser diag-
nosticados de trastorno de persona-
lidad—, como reaccién a algtin con-
flicto (p.ej. ruptura afectiva)
mediante la ingesta de farmacos de
bajo potencial letal y/o en bajas do-
sis. Este tipo de conductas suelen ge-
nerar intenso malestar en el profesio-
nal, dado que puede tener la
sensacion de estar siendo manipula-
do por el paciente o que, de alguna
manera, el paciente estd «chantajean-
do» a su familia/pareja o estd expre-
sando asi su hostilidad hacia ellos.
Del malestar propio al rechazo, has-
tio o incluso castigo del paciente en
la contratransferencia hay un paso.
Lo fécil es quedarse con la idea de
que estamos observando «una mani-
pulacién mds» y minimizar la im-
portancia de esta conducta. Lo difi-
cil, pero adecuado, es preguntarse el
por qué de su conducta, que proba-
blemente estd expresando una situa-
cién de intenso malestar personal
y/o una ausencia de solucién a sus
problemas. Se trata de observar los
factores implicados en esta conducta

a r a
intentar ayudar al paciente en la bts-
queda de alternativas mds adaptati-
vas.

En el manejo clinico del paciente
con ideacién autolitica o que ha rea-
lizado un intento de suicidio, hay
que tener en cuenta los datos aporta-
dos por el paciente y acompafiantes
si los hubiera. En este sentido, la
conducta a seguir va a depender
principalmente de la psicopatologia,
factores de riesgo, planificacién, de-
seo de morir y apoyos externos.

Como se puede ver en la tabla ad-

junta, en la mayoria de las ocasiones
que ha habido un intento de suici-
dio, el paciente va a tener que ser de-
rivado para valoracién por un espe-
cialista (jel 90% de los suicidios se
dan en personas con alguna patolo-
gia psiquidtrica!), pero no por ello el
papel del médico de Atencién Pri-
maria es poco importante, pues de él
depende en gran medida que, entre
otros, la derivacién sea de la manera
maés adecuada (necesidad o no de
contencién mecdnica y /o farmacol6-
gica, con familiares,...). Y va a condi-
cionar como llega el paciente a las
urgencias psiquidtricas.

Especial dificultad de manejo cli-
nico tienen las conductas parasuici-
das, dado que en muchas ocasiones,
los pacientes piden el alta volunta-
ria (generalmente en sus primeros
contactos con los servicios de ur-
gencias) una vez solucionada la in-
toxicacion medicamentosa, negan-
do ideacién autolitica y es dificil
justificar el tratamiento coercitivo,
aunque el ingreso involuntario esta-
ria indicado si hay una tendencia a
la escalada (cada vez mds graves o
frecuentes) en los intentos. O tam-
bién puede suceder que el paciente
demande ingreso sistemdticamente
(suelen ser pacientes con diagnosti-
co de trastorno de personalidad y
varios afios de evolucién, frecuente-
mente atendidos en los servicios de
urgencias por parasuicidios), bus-
cando un entorno de proteccién y
solucién de problemas en el medio
hospitalario. Hay que valorar com-
pletamente la situacién, pero en
muchas ocasiones no es necesario el
ingreso e incluso contraproducente
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(hospitalismo). La colaboraciéon de
la familia en este tipo de pacientes
resulta fundamental.

;Cudndo ingresar a un paciente? (ver
tabla 11)

Aunque esto va a depender de la
interacciéon de los mdltiples datos
que hemos recogido, si se valora que
hay un alto riesgo de suicidio hay
que ingresar al paciente, especial-
mente si no ha buscado ayuda o nie-
ga, a pesar de las evidencias, la pre-
sencia de un grave problema. Una
vez ingresado, se debe realizar vigi-
lancia estrecha, observacién conduc-
tual e instaurar un tratamiento rapi-
do y efectivo, que generalmente
suele ser un antidepresivo —la prin-
cipal causa de conducta suicidia es la
depresion— y un ansiolitico. Los
cuadros depresivos con importante
ideacién autolitica pueden requerir,
ademds de un antidepresivo, de un
antipsicético preferentemente se-
dante. Ocasionalmente es preciso lle-
gar a la sedacién cuando existe agi-
tacion o perseveracion suicida
incohercible y en raras ocasiones hay
que recurrir a la TEC.

Excepcionalmente, con un com-
promiso familiar firme y siempre
que no exista una psicopatologia
grave, se puede intentar un segui-
miento ambulatorio, pero con acceso
sencillo a servicios sanitarios o poli-
ciales —ingreso involuntario— si
fuera preciso. Casi siempre vamos a
tener que realizar alguna interven-
cién farmacoldgica. Dado que la ma-
yoria de las veces nos vamos a en-
contrar ante un cuadro depresivo,
la utilizacién de un antidepresivo
—con escaso grado de letalidad en
sobredosis— debe guiar nuestra
eleccion. Hay que avisar a la familia
de que, bajo tratamiento antidepresi-
vo, el riesgo suicida puede paraddji-
camente incrementarse al comenzar
la respuesta terapéutica (aproxima-
damente a las dos semanas), porque
previamente el paciente podia estar
tan inhibido, que no tuviera ni si-
quiera iniciativa para elaborar o eje-
cutar un plan suicida. Aunque esto
no suele ser clinicamente demasiado
significativo, si es conveniente que la
familia este mds pendiente de su fa-
miliar durante esos dias. También es

conveniente la utilizacién inicial de
algtin ansiolitico para disminuir la
angustia y mejorar el suefio. Todo ti-
po de medicacién pautada debe evi-
tarse que sea manejada por el pa-
ciente hasta exista un cierto grado de
mejoria razonable. Muchos psicote-
rapéutas establecen con pacientes
potencialmente suicidas un «contra-
to de seguridad» por el que el
paciente se compromete a solicitar
ayuda en caso de ideacién o planifi-
cacion suicidas, aunque su eficacia
es dudosa y el valor ético-legal del
mismo cuestionable.

¢Cudndo no es recomendable ingresar a
un paciente con ideacion suicida o tras
un intento suicida?

Cuando tras una adecuada valora-
cién se concluye que no hay un ries-
go alto de suicidio o el paciente ha
adoptado una posicién rentista, ge-
nerado una importante dependencia
hospitalaria, o los usa de manera sis-
temadtica y sin buscar otras solucio-
nes (p.ej. no realizando seguimiento
psiquidtrico). En estos casos, ingre-
sar al paciente, mds que un benefi-
cio, puede ser algo perjudicial para
el paciente y asi hay que comunicér-
selo a é]l mismo y a su familia.

TRATAMIENTOS BIOLOGICOS
DE LA CONDUCTA SUICIDA

Aunque la existencia de marcado-
res biolégicos de la conducta suicida
ha estimulado la btisqueda de nue-
vos tratamientos farmacolégicos, en
estos momentos, y debido a la escasa
justificacién para el tratamiento per
se del suicidio, el abordaje farmaco-
l6gico del mismo se reduce al trata-
miento de los trastornos psiquidtri-
cos asociados a él:

v Depresion y suicidio: histérica-
mente, el tratamiento habitual de la
conducta suicida en depresivos era
la instauracién de un tratamiento
antidepresivo heterociclico, pero da-
da su alta toxicidad, han ido siendo
sustituidos por las nuevas molécu-
las antidepresivas (ISRS ISRSN,
NaSSA). Ciertos estudios sugerieron

un aumento de la conducta suicida
y agresividad con algunos tricicli-
cos, con alprazolam y con fluoxeti-
na. Esto dltimo supuso un shock al
cuestionar la teoria de la deficiencia
serotoninérgica como base de la con-
ducta suicida. Posteriormente, todos
estos hallazgos no han sido confir-
mados. Los tultimos estudios son
contradictorios, pues algunos en-
cuentran que los ISRS son algo més
protectores que otros antidepresivos
en relacién con la ideacién suicida,
impulsividad y suicidabilidad, pero
otros estudios no encuentran estos
hallazgos. Por ello, se requieren es-
tudios comparativos a mds largo
plazo.

Lo que si parece confirmado es el
efecto protector de la conducta suici-
da del litio en pacientes bipolares.
Sirva sefialar que en el trastorno bi-
polar, el tratamiento a largo plazo
con litio ha disminuido en 7 veces el
riesgo de suicidios —del 1,78% al
0,25% por paciente y afio—. Su ac-
cién en la prevencion del suicidio
parece estar mediada por el sistema
serotonérgico y su accién especifica
frente a la agresividad e impulsivi-
dad

En las depresiones psicdticas parece
adecuado afiadir un antipsicético
sedante al tratamiento antidepresi-
vo.

En las depresiones con un compo-
nente de ansiedad importante, hay
que afiadir un ansiolitico, pero sin
llegar a disminuir el nivel de vigilan-
cia, pues podria desinhibir conduc-
tualmente al paciente.

Por dltimo, el TEC también dis-
minuye la suicidabilidad y serfa un
tratamiento adecuado cuando es
necesaria una mejoria sintomatol6-
gica rdpida o cuando no hay res-
puesta al tratamiento farmacolégi-
co.

v’ Esquizofrenia y suicidio: los
antipsicéticos, ademds de tratar los
sintomas especificos de la esquizo-
frenia, también disminuyen la agre-
sividad y probablemente la conducta
suicida. En la década de los 50, se
postulé que los antipsicéticos podrian
aumentar las tasas de suicidio, debi-
do a un posible efecto depreségeno.
Esto fue posteriormente refutado y
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se vio que la suspensién del trata-
miento antipsicético en los pacientes
esquizofrénicos se asociaba a mayor
conducta suicida. Ademads, hay estu-
dios que sugieren que la sintomato-
logia depresiva en estos pacientes es-
td mds presente en los que no toman
antipsicéticos. Parece que, ademads,
el suicido es mds frecuente en los pa-
cientes con mayor y menor dosis de
neurolépticos.

Como ya comentamos, la acatisia
si que se asocia a un aumento en las
conductas hetero y autoagresivas y
es el segundo factor precipitante de
suicidio en la esquizofrenia. Por ello,
el uso de los nuevos antipsicéticos,
especialmente los que bloquean el
D2/5HT2 y actian principalmente
en via mesolimbica son recomenda-
bles. Se han observado disminucién
de la tasa de suicidio en estos pa-
cientes con el uso de clozapina. La
clozapina ha conseguido demostrar
un descenso en la suicidabilidad del
86%. En un estudio con 51.333 pa-
cientes tratados, se produjo una tasa
anual de 34 suicidios, considerable-
mente menor a la esperada (0,4-0,8%
anual).

Finalmente, nos gustaria sefialar el
papel creciente de los antidepresivos
para el tratamiento de los sintomas
negativos y la depresién asociada a
la esquizofrenia.

v’ Abuso de sustancias: se postu-
la si la disfuncién serotoninérgica
podria ser un factor etiopatogénico
comin de la depresion y alcoholis-
mo.

¢’ Trastornos de personalidad
(TP): 1a disfuncién serotoninérgica
se ha descrito en los TP con impul-
sividad, auto y heteroagresividad.
No hay estudios concluyentes, pe-
ro lo mds aceptado en la actuali-
dad es la mds que probable utili-
dad de las nuevas moléculas
antidepresivas, antipsicéticos a
dosis bajas y posiblemente, eutimi-
zantes.
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Este es uno de los temas tra-
tados en el III Congreso de
Atencién Primaria y Salud
Mental organizado por la SCM-
FIC que tuvo lugar en Badalona
(14, 15 marzo), asf como la gran
dificultad para relacionarse con
los servicios psiquidtricos de re-
ferencia, segtin asegur6 la Presi-
denta del Comité Organizador,
Anna Moreto.

TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION EN
ATENCION PRIMARIA

El comité de prevencién y tra-
tamiento de la depresién de la
Asociaciéon Mundial de Psiquia-
tria organiza un curso para ac-
tualizar el tratamiento de la de-
presion en Atencion Primaria.

Dicho curso, que fue presenta-
do el pasado mes de abril y que
se imparte en Pamplona, surge
con el fin de dar a conocer a los

médicos no especialistas nocio-
nes fundamentales sobre diag-
nostico y tratamiento de la depre-

En breve...

sién; teniendo en cuenta que so-
lamente un 10% de estos pacien-
tes llegan al médico psiquiatra.
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Organiza: SEMG.
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de Navarra
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Pamplona. 25-26 octubre 2002.
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La persona anciana: atencién integral en salud.
Presidenta del Comité Organizador:
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(C. S. Burlada - csburlad@cfnavarra.es)

Comité cientifico:

Manuel Serrano

(C. S. de Azpilagafia - mserranm@cfnavarra.es)
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Psiquiatria Biologica

Palacio de Congresos de Catalunya.
Barcelona. 5-9 nov. 2002.

Informacioén:
Secretaria Cientifica:
Ciutat Sanitaria de Bellvitge.
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