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RESUMEN:

El fenémeno del suicidio ha sido definido en distintas épocas y desde perspectivas
diferentes. Instituciones morales, religiosas, sociales y legales, entre muchas otras, abordan
esta problematica que implica el hecho de atentar contra la propia vida. El suicidio
constituye un importante problema de salud puablica, estimandose que es la causa de casi la
mitad de todas las muertes violentas. Es por esto, que resulta fundamental en la practica
clinica evaluar el potencial suicida que pueda tener un paciente tomando en consideracién
los factores de riesgo, que incluyen datos demograficos, trastornos psiquiatricos y patologia
médica; destacandose el ser hombre, de mayor edad y con aislamiento social importante,
ademas del antecedente de intento suicida previo y la depresion, los que dada su relevancia
pueden orientar a un adecuado manejo.

INTRODUCCION Y REFLEXIONES

El fendmeno del suicidio ha sido definido en distintas épocas y desde perspectivas
diferentes. El suicidio supone quitarse voluntariamente la vida. Se trata de un término de
dos vocablos latinos: sui (“de si mismo”™) y caerdere (“matar”), 0 sea, matarse a si mismo.
El tema es motivo de estudio para una amplia gama de disciplinas, sin embargo el suicidio
puede ser conceptualizado como “todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una
lesion, o un dafio, con un grado variable de la intencién de morir, cualquiera sea el grado de
intencion letal o de conocimiento del verdadero mévil” (OMS 1976).

Desde una perspectiva moral, para la Iglesia Catélica el suicidio es catalogado como
un acto inaceptable. En la “Declaracion sobre la Eutanasia por la Sagrada Congregacion
para la Doctrina de la Fe”, se establece que la vida es el fundamento de todos los bienes, la
fuente y condicion necesaria de toda actividad humana y de toda convivencia social. Si la
mayor parte de los hombres creen que la vida tiene un caracter sacro y que nadie puede
disponer de ella a capricho, los creyentes ven a la vez en ella un don del amor de Dios, que
son llamados a conservar y hacer fructificar. De esta ultima consideracion brotan, entre
otras consecuencias, que “la muerte voluntaria o sea el suicidio es, por consiguiente, tan
inaceptable como el homicidio; semejante accidén constituye en efecto, por parte del
hombre, el rechazo de la soberania de Dios y de su designio de amor (Juan Pablo 11 1980).

A partir de otra perspectiva, se plantea que la unidad de una sociedad esta dada por
la existencia y el funcionamiento permanente de un conjunto de valores y creencias
comunes, las que, fuertemente definidas y estructuralmente instruidas, brindan cohesion e
integracion social a sus integrantes, asegurando y proveyendo de sentido colectivo a las
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acciones individuales de sus miembros. En este sentido, una situacion de disociacion de la
maquina social, caracterizada por la ausencia de cohesion, solidaridad e integracion, al estar
directamente asociada a la irrupcion de crisis y frustraciones colectivas, va a generar, entre
los grupos humanos desorganizados, una mayor predisposicion y vulnerabilidad a la
conducta suicida; y es en esos periodos en donde efectivamente aumenta el numero de
suicidios consumados. Asi, cada sociedad tiene, en un determinado momento de su historia,
una aptitud definida para el suicidio; son las causas propiamente sociales las que
explicarian la cifra de los suicidios. El suicidio resulta, a la vez, un acto individual y un
fenémeno social, donde “los incidentes de la existencia privada que parecen inspirar
inmediatamente el suicidio como causas determinantes, en realidad no son mas que causas
excepcionales: la sociedad ha hecho del individuo una fuerza dispuesta al suicidio. De tal
forma, dira el autor, el suicidio es “toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de
un acto positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo que debia producir
ese resultado” (Durkheim 1897).

Desde un punto de vista legal el codigo penal chileno considera al suicidio como un
delito, si y sélo si se comprueba participacion de terceros, y dice “si se presumiere que ha
habido suicidio, debe procederse a averiguar si alguien prestd ayuda a la victima y en qué
consistio la cooperacion” (Art. 136 (157)).

EPIDEMIOLOGIA

El suicidio es un grave problema de Salud Publica, pero en gran medida prevenible.

Casi la mitad de todas las muertes violentas se deben al suicidio. Se producen mas
muertes por suicidio que por la suma de homicidios y guerras.

La OMS estima que anualmente, un millon de personas cometen suicidio en el
mundo, lo cual representaria una tasa anual de mortalidad por suicidio de 14,5 por 100.000
habitantes. En muchos paises desarrollados, el suicidio esta entre la segunda y tercera causa
de muerte en adolescentes y adultos jovenes, siendo la 13° causa de mortalidad para todas
las edades, en el mundo. A escala global, el suicidio representa el 1,4% de la carga mundial
de morbilidad. América latina, sin embargo, esta entre las regiones con menor tasa de
suicidios, junto a los paises musulmanes y algunos paises asiaticos. Las tasas mas elevadas
se dan en paises del Este de Europa (OMS 2002).

Para el caso de Chile, entre las causas de muerte no natural, el suicidio es la segunda
causa de muerte a nivel pais, sélo lo supera aquellas muertes producto de accidentes del
transito. Si consideramos so6lo el afio 2007, la informacién correspondiente a los peritajes
tanatoldgicos, es decir, aquellas muertes violentas que han ocurrido en el pais, y que hacen
necesaria la realizacion de autopsias médico legales, fallecieron un total de 6.763 personas
en todo el pais, de las cuales 1.912 personas fallecieron por lesiones auto infligidas
intencionalmente (28,5%) (MINSAL).

El afio 2000, la tasa de mortalidad por suicidio fue de 9,6 por 100.000 habitantes; y
el afio 2009 la tasa aumentd alcanzando un valor de 12,7 por 100.000 habitantes
(MINSAL).

En términos de politicas publicas de salud encontramos “Cuadernos de Psiquiatria
Comunitaria y Salud Mental para la Atencion Primaria de Salud: Elementos para el
manejo de la Conducta Suicida en la Atencion Primaria de Salud”, elaborado por Vicufia
(2003), que en términos generales diagnostica que en Chile la causa de muerte més
directamente relacionada con enfermedades mentales es el suicidio debido a que en la
inmensa mayoria de los casos se asocia, segun han demostrado las autopsias psicoldgicas,
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con la presencia de alguna patologia psiquiatrica, y en especial los Trastornos Depresivos,

la Dependencia de alcohol y drogas y la Esquizofrenia (Vicufia 2003).
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DETECCION FACTORES DE RIESGO

Resulta fundamental realizar una pesquisa certera de los factores de riesgo que tiene
el paciente para poder asi evaluar el riesgo real de realizar un intento, de reincidir en éste y
de finalmente morir por estar causa. La eficiencia con que se realice la entrevista y se
detallen los factores de riesgo seran de ayuda para decidir la conducta de manejo y
derivacion adecuada segun el contexto clinico en que nos encontremos.

Dentro de los factores de riego suicida méas determinantes son la existencia de un
intento previo de suicidio y la presencia de alguna patologia psiquiatrica que confiera
vulnerabilidad suicida (Gomez 2008).

Existe el mito de que preguntar por suicidio confiere un riesgo debido a que se
podria inducir algin pensamiento autolitico o potencia los ya existentes, pero se ha
objetivado que realizar screening de ideacion suicida en atencion primaria entre las
personas con signos de depresion no induciria a sentir que la vida no vale la pena vivirla
(Crawford 2011) por lo que no incrementaria el riesgo suicida, sino que, por el contrario,
representa una primera medida terapéutica si se realiza adecuadamente.
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Factores socio-demogréficos
Género

La frecuencia del suicidio entre varones es cuatro veces superior a la de las mujeres,
proporcion que se mantiene estable en todos los grupos de edad (Kaplan 2004). Sin
embargo, en la mayor parte de los paises donde se ha estudiado el suicidio, las mujeres
presentan tasas superiores de ideacion suicida y de intentos de suicidio que los hombres
(Hawton 2000), describiéndose distintas relaciones mujer/hombre que van entre 1,5y 4 es a
1 (Estudio WHO/EURO-Kaplan 2004). Lo anterior, refleja el uso de mecanismos de mayor
letalidad en los hombres (Callanan 2011) lo que ocasiona mayor nimero de suicidios
consumados Y, por lo tanto, tasas mas altas en este grupo.

Edad

Las tasas de suicidio aumentan con la edad, lo que destaca la importancia de la
crisis de la mediana edad. Entre varones, la maxima incidencia de suicidios se observa a
partir de los 45 afios; entre mujeres, los nimeros més altos de suicidios consumados se
registran después de los 55 afios. Los ancianos intentan suicidarse con menor frecuencia
que los jovenes, pero es mas probable que tengan éxito. Sin embargo, en la actualidad la
tasa de suicidios aumenta mas rapidamente entre las personas jovenes, en particular entre
los varones (Kaplan 2004).

Actualmente las tasas de suicidio consumado en jovenes estan aumentando, sobre
todo en varones entre 15-24 afos, siendo la tercera causa de muerte en Estados Unidos
entre jovenes de esta edad. Segun el WHO/EURO, las tasas de intentos de suicidio para
mujeres son mas altas entre los 15-24 afios y entre los 25-34 afios para los hombres.

Estado Civil

El matrimonio, reforzado por los hijos, parece disminuir el riesgo de suicidio de
forma significativa. Sin embargo, las personas que estuvieron casadas presentan tasas
mucho mayores que las que nunca se han casado (Kaplan 2004).

Se ha descrito que cambios en el estado marital es un factor de riesgo para suicidio,
siendo mayor el riesgo durante el primer afio posterior al cambio y en adultos mayores
(Roskar 2011).

Lugar de Residencia

Los intentos de suicidios son mas frecuentes en zonas urbanas que rurales. En estas
ultimas la letalidad tiende a ser mayor por el menor acceso a Servicios de Salud (Harris
2011) y uso masivo (por motivos de trabajo), de armas de fuego. En definitiva, se registran
menos como intentos fallidos de suicidio pues tienden a ser mas letales sus procedimientos.

Nivel Socioeconomico

Estudios muestran que los intentos de suicidio y los suicidios consumados son mas
frecuentes en la poblacion desempleada y con menor nivel cultural (Harris 2010-Danzinger
2011).

Situacion ocupacional
El trabajo actia como un factor protector. Riesgo de cometer suicidio aumenta con
el desempleo (Danzinger 2010).
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Las tasas de suicidio son altas en las personas desempleadas, aunque las razones
para esta asociacion son complejas.

En parte, las altas tasas se asocian con enfermedades mentales, lo que contribuye al
riesgo de desempleo y suicidio.

Entre las personas con empleo, se observa que algunos grupos profesionales tienen
un mayor riesgo de suicidio. Los médicos tienen un alto riesgo en la mayoria de los paises,
siendo las mujeres médicos las que tienen mayor riesgo en general. Las enfermeras también
tienen un alto riesgo. En ambos casos, el acceso de estos profesionales a los farmacos
mortales, parece ser un importante factor determinante de las altas tasas. Entre los médicos,
los anestesistas estan en especial riesgo, con medicamentos inductores de anestesia usados
en muchos suicidios consumados. Varios otros grupos de alto riesgo ocupacional (por
ejemplo, los dentistas, farmacéuticos, veterinarios y agricultores) también tienen facil
acceso a medios letales de suicidio (Hawton 2009).

Trastornos Psiquiatricos

El método clasico de la investigacion de las caracteristicas de personas que han
muerto por suicidio es a través de la autopsia psicoldgica, que incluye entrevistas con
informantes claves y el examen de registros oficiales. Este enfoque ha demostrado que los
trastornos psiquiatricos estan presentes en alrededor del 90% de las personas que se
suicidan y contribuyen en un 47-74% al riesgo de suicidio de la poblacién. Estos estudios
se han hecho en su mayoria en paises desarrollados (Cavanagh 2003).

Los trastornos afectivos son la causa de enfermedad psiquidtrica mas comdun,
seguido por consumo de sustancias (especialmente por abuso de alcohol) y la
Esquizofrenia. La comorbilidad de trastornos aumenta considerablemente el riesgo de
suicido (Cavanagh 2003).

Conducta Suicida Previa

El intento de suicidio en el pasado es un factor de riesgo mayor para suicidio
(Hawton 2009), el mas importante (Beghi 2010) y quizés el mejor indicador de que el
paciente tiene un alto riesgo de suicidio. Se ha visto que alrededor del 40% de los pacientes
con depresion que se suicidan lo habian intentado con anterioridad. El riesgo de nuevos
intentos de suicidio es maximo en los tres meses posteriores al primero (Kaplan 2004).

Trastornos Animicos

La Depresion es el Trastorno del Animo mas frecuentemente asociado con suicidio
y uno de los factores de riesgo mas importante. Cerca del 30% de las muertes por suicidio
habia sido diagnosticado con un Trastorno Depresivo Primario (Kaplan and Sadock),
aunque otros estudios hablan de mas de la mitad de los casos (Cavanagh 2003).

En un estudio sobre victimas suicidas, el 63% de las victimas depresivas eran
hombres y el 37% mujeres. El ser hombre con depresion es un factor de riesgo per se en
individuos depresivos. La mayoria (85%) eran casos complicados de Depresion con
comorbilidad psiquiatrica (Henriksson 1993).

En otro estudio, se encontr6 que el diagndstico mas prevalente en victimas de
suicidio mayores de 60 afios, fue Depresion (Qin 2011).

Cerca del 4% de personas con depresion unipolar mueren por suicidio, siendo el
riesgo mayor en los hombres y en los que han necesitado hospitalizacion psiquiétrica,
especialmente por suicidalidad. Entre los predictores clinicos de suicidio en personas con

20



Revista Memoriza.com 2011; 8: 15-25 ISSN 0718-7203

depresion mayor se incluyen: antecedentes de intento de suicidio previo, altos niveles de
desesperanza y alto puntaje de tendencia suicida (Coryell 2005).

El suicidio en el Trastorno Depresivo Mayor es mas probable que ocurra durante el
primer episodio depresivo y parece estar relacionado con el abuso del alcohol, la
impulsividad y los rasgos de personalidad agresiva (MacGirr 2008).

Con respecto al Trastorno Bipolar, entre un 10 a un 15% de los pacientes con
trastorno bipolar muere por suicidio, cominmente al comienzo de la enfermedad (Goodwin
2007).

Factores de riesgo suicida incluyen: antecedente de autolesiones anteriores,
antecedentes familiares de suicidio, enfermedad de inicio temprano y aumento de la
gravedad de los sintomas de trastorno depresivo, (incluyendo desesperanza), episodios
mixtos, cicladores rapidos, trastornos psiquiatricos comérbidos y el uso indebido de alcohol
0 drogas (Hawton 2005).

Trastornos Psicoticos

Un estudio mostré que los intentos suicidas son comunes en todos los Trastornos
Psicoticos excepto en el Trastorno Delirante. Son particularmente frecuentes en los cuadros
psicoticos inducidos por sustancias y en el uso co-mdrbido de sustancias, siendo también
los jovenes los de mayor riesgo. Ademas se describe que se asocian con la severidad de los
sintomas depresivos y no con la gravedad de los sintomas psicoticos (Suokas 2010).

Dentro de los trastornos psicéticos destaca la Esquizofrenia, donde alrededor del
10% de los pacientes consuma suicidio, especialmente los sujetos jovenes (Gomez 2008).

Los pacientes con esquizofrenia tienen un alto riesgo de presentar conducta suicida,
por lo que se ha enfatizado la importancia de determinar los factores de riesgo. Entre un 10
a un 13% de individuos con esquizofrenia comete suicidio y entre un 20 a un 40% lo
intenta en alguna oportunidad. La mayoria de los que se suicidan habian tenido intentos
previos.

En la esquizofrenia, el riesgo de presentar conducta suicida es alto a lo largo de la
vida, aunque la mayoria de los individuos lo intentan en los primeros 10 afios de la
enfermedad. El riesgo es mas alto luego de un episodio psicético agudo y durante los
primeros 6 meses después de una hospitalizacién. La depresion mayor y el abuso de
sustancias pueden relacionarse a los intentos suicidas (Harkavy-Friedman 1999).

En un estudio reciente, se encontrd una tasa aproximada de un 5% del riesgo de vida
de suicidio en pacientes esquizofrénicos. Los factores de riesgo asociados fuertemente a
suicidio posterior fueron el ser joven, de sexo masculino, y con un alto nivel de educacion.
Los factores de riesgo relacionados a la enfermedad fueron predictores importantes, con
evidencia consistente el ndmero de intentos previos, los sintomas depresivos, las
alucinaciones activas y delirios y la presencia de Insight. Una historia familiar de suicidio y
abuso concomitante de sustancias también se asociaron positivamente con suicidio
posterior. El UGnico factor protector para suicidio encontrado fue la adherencia a un
tratamiento efectivo (Hor 2010).

Trastornos Ansiosos

Casi el 20% de los pacientes con trastorno de panico y fobia social ha intentado
suicidarse sin éxito. Sin embargo, la asociacion de depresion aumenta el riesgo de muerte
por suicidio (Kaplan 2004).
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Estudios acerca de la posible relacion entre trastornos de ansiedad e ideacion suicida
han arrojado diversos resultados, sugiriendo algunos que esto se debe a la presencia de una
depresion concomitante. Sin embargo, estudios recientes han mostrado que el tener un
trastorno de ansiedad, sin historia de trastorno de alteracion del &nimo asociada, incrementa
el riesgo de presentar ideacion suicida (Norton 2008).

Un estudio donde se evaluaron trastornos ansiosos como fobia social, fobia simple,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pénico, agorafobia, y trastorno obsesivo
compulsivo, mostro, luego de ajustar los resultados por factores demograficos y todos los
otros trastornos mentales, que la presencia de cualquier trastorno ansioso se asocid
significativamente con ideacion suicida e intentos suicidas. Ademas los analisis
demostraron que la presencia de cualquier trastorno de ansiedad asociado a un trastorno del
animo se asocio con una mayor probabilidad de intento suicidio en comparacion con un
trastorno del &nimo solo. Por lo tanto, se ha visto que un trastorno de ansiedad preexistente
es un factor de riesgo independiente para presentar ideacion suicida y/o para intentarlo. Y
los trastornos de ansiedad co-morbidos amplifican el riesgo de intento suicida en personas
con trastornos del &nimo (Sareen 2005).

Abuso de Alcohol

El abuso de alcohol, sobre todo la dependencia, esta fuertemente asociado con el
riesgo de suicidio. La gravedad del trastorno, rasgos de personalidad de agresividad e
impulsividad y falta de esperanza, parece ser que predisponen al suicidio. Principales
factores precipitantes son la Depresion y los eventos estresantes de la vida, sobre todo el
término o quiebre de relaciones interpersonales (Conner 2004).

Personas alcoholicas tienen un riesgo incrementado de cometer suicidio, con un
riesgo de vida del 2,2 a 3,4%. Generalmente cometen suicidio después de muchos afios de
abuso de alcohol. La comorbilidad con Trastorno Depresivo son particularmente de riesgo.
En un estudio hecho sobre 50 victimas de suicidio alcohdlicas, la mayoria habia
experimentado alguna pérdida personal importante como factor precipitante del acto
suicida. Sélo en una sola victima no se identificé el probable factor o evento
desencadenante (Kaplan 2000).

El abuso de alcohol es un factor presente en el 25-50% de todos los suicidios. Segun
un estudio, tienen seis veces mas riesgo de suicidio que en la poblacion general. Suelen ser
hombres de mediana edad, solteros o con antecedentes de ruptura sentimental, con
problemas econdémicos y/o laborales y aislados socialmente. EI consumo de alcohol,
ademas, puede ir asociado a enfermedades médicas, trastornos del &nimo, trastornos de
personalidad, intentos autoliticos previos o trastornos del control de impulsos (Inskip
1998).

Trastornos de Personalidad

Estan presentes hasta en el 70% de los suicidas. Es sabido que pacientes con
Trastorno de Personalidad Borderline, tienen un elevado riesgo suicida, sobre todo en
mujeres menores de 35 afios (Qin 2011).

En otro estudio se demostrdé que hasta el 30% de las victimas de suicidio tenian un
Trastorno del Eje Il. Un 30 % de estas eran TP tipo Cluster B, comparados con la
prevalencia estimada en la poblacion general (4-5%) y el 10% eran Cluster C (Isometsa
1996).
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Otros estudios aseguran que entre un 30-40% de las personas que mueren por
suicidio tienen Trastornos de Personalidad (Foster 1997).

El riesgo de suicidio parece ser mayor particularmente en el Trastorno de
Personalidad limite y antisocial (Duberstein 1997).

Sin embargo, casi todos los individuos con trastornos de la personalidad que mueren
por suicidio han presentado sintomas depresivos concurrentes, trastornos por abuso de
sustancias o0 ambos (Foster 1997-Duberstein 1997).

El concepto de Trastorno de Personalidad puede ser menos relevante en los paises
en desarrollo, cuando los actos suicidas a menudo parecen ser impulsivos (Mishara 2007).

Aproximadamente el 10% de las personas que mueren por suicidio en la mayoria de
los paises no tienen ningun trastorno psiquiatrico evidente. Sin embargo, el estudio de
autopsia psicologica de estas personas indica que la mayoria tienen sintomas psiquiatricos y
rasgos de personalidad similares a los de los individuos con un trastorno psiquiatrico que
han muerto por suicidio (Enrst 2004).

Trastornos médicos

La relacién entre el suicidio y las enfermedades médicas es significativa. En una
encuesta realizada por Druss y Pincus (afio 2000) en Estados Unidos a 7.589 individuos
entre 19 y 39 afios, obtuvieron que un 16% de la muestra encuestada habia tenido en algun
momento de su vida ideas autoliticas, frente a un 25,2% de individuos con una enfermedad
meédica y un 35% con dos 0 méas enfermedades. Asi mismo, un 5,5% de los encuestados
realizaron un intento autolitico, frente a un 8,9% de aquellos con una enfermedad médica y
un 16,2% con dos o mas enfermedades. Hay que tener en cuenta que existen enfermedades
que por si mismas se asocian a trastornos del animo (cancer de mama o pancreas, epilepsia,
esclerosis  multiple, traumatismos craneoencefélicos, enfermedad cardiovascular,
enfermedad de Huntington, VIH, enfermedad de Cushing, porfiria, Glcera péptica, cirrosis o
enfermedad renal tratada con hemodidlisis). También factores asociados a la enfermedad
contribuyen tanto al suicidio como al intento de suicidio, como por ejemplo: pérdida de
movilidad, desfiguracion, dolor cronico intratable, pérdida del estatus laboral e interrupcion
de las relaciones personales. Ciertos farmacos pueden también alterar el estado de animo:
reserpina, corticoides, antihipertensivos y antineoplasicos (Garcia de Jalon 2002).
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