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RESUMEN

El suicidio es el acto autoinfligido para causarse la muerte en forma voluntaria, deliberada, en el que intervienen
sucesivamente el deseo suicida, la idea suicida y el acto suicida en si. A nivel mundial, el suicidio es un problema de salud
publica. Representa una de las diez causas principales de muerte entre los paises, y en la poblacion joven se encuentra
entre las dos o tres primeras causas de muerte. Con frecuencia, es prevenible. Las personas que intentan suicidarse con
frecuencia estan tratando de alejarse de una situacion de la vida que parece imposible de manejar. La etiologia es
multifactorial, pero pueden identificarse factores sociodemograficos, clinicos, neurobioldégicos y genéticos. La
enfermedad organica aumenta el riesgo autolitico. El tratamiento comprende un abordaje farmacologico y
psicoterapéutico. Si un paciente esta perturbado emocionalmente, con pensamientos suicidas vagos, la oportunidad de
ventilar sus pensamientos y sentimientos ante un médico que demuestre interés, puede ser suficiente. La promocion de la
salud mental para prevenir la conducta suicida debe involucrar no sélo a los profesionales de la salud, sino a otras personas
que se relacionan mas con los pacientes como los familiares, maestros y amigos.

En el presente articulo se hace una revision sobre los aspectos mas importantes en torno al suicidio: introduccion,
definicion, epidemiologia, causas, clinica, fenomenologia, tratamiento y prevencion; haciendo hincapié en este altimo
punto, en el rol que juega tanto la familia como el personal de salud en la promocion y establecimiento de una salud mental

y espiritual adecuada.

PALABRAS CLAVE: Suicidio, Salud mental.

1 suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia
misma de la humanidad y sus caracteristicas varian de
acuerdo con la cultura y la estructura socioeconémica del
contexto. Como fendémeno individual se ha conocido en todas las
sociedades a través de la historia humana.' Sin embargo, a pesar de

TABLA 1. Comparacion de prevalencias anuales del proceso autolitico
entre paises desarrollados y paises en desarrollo

Paises en desarrollo
(Brasil, Colombia, México,
Bulgaria, China , Sudafrica)

Paises desarrolados
(Comunidad Europea,
Estados Unidos, Japon)

Proceso
autolitico

esta antigiiedad, actualmente, el suicidio es un problema de salud S Prevalerciaanual Prevdlenda anal
1 , . . 2 N i, Ideadénsuidda 20% 21%
publica en el ambito mundial.” Cada afio, alrededor de un millon de o . .
personas fallecen como resultado del suicidio y se cree que el Plan sicida 06% 0.7%
Interto suicida 0.3 % 0.4 %

numero de victimas anuales podria ascender a cerca de un millon y
medio antes del afio 2020. En Estados Unidos el suicidio es la
tercera causa de muerte en las personas de 15 a 24 afos de edad,
después de los accidentes fortuitos y de los homicidios." Segtin la
OMS, a nivel mundial, 10.2 millones de habitantes realizan algiin
tipo de conducta autolitica que requieren atencion médica y
alrededor de 30 millones estarian en riesgo de presentar este tipo de
conductas, aunque no demanden atencién médica.’

Con frecuencia el suicidio es prevenible. En general, los signos de
alarma estaran presentes y es preciso tomar en serio a las personas
que hablan de quitarse la vida. La mayor parte de las personas que
cometen suicidio tienen una enfermedad mental. El tratamiento de
estas enfermedades puede contribuir a reducir el nimero de muertes
por esta causa. El problema no sélo afecta a la victima, sino también
atoda su estructura social: familia, amigos y conocidos.’

Definicion

El término suicidio proviene de dos expresiones latinas: sui y
occidere que significan “matarse a si mismo”.’ El suicidio, por tanto,
es el acto autoinfligido para causarse la muerte en forma voluntaria,
deliberada, en el que intervienen sucesivamente tres etapas,
llamadas en conjunto proceso suicida: el deseo suicida, la idea

suiciday el acto suicidaensi.’
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Por otro lado, se entiende como “conducta suicida” a toda accion
mediante la cual el individuo se causa una lesion, independiente de
la letalidad, del método empleado y del conocimiento real de su
intencion, se produzca o no la muerte del individuo."

Epidemiologia

El suicidio es una de las diez causas principales de muerte a nivel
mundial, y en la poblacion joven se encuentra entre las dos o tres
primeras causas de muerte.’

Anteriormente se pensaba que el suicidio era mas frecuente en
sociedades o paises desarrollados; sin embargo, las tasas de suicidio
no parecen estar relacionadas con el desarrollo técnico ni
econémico. Tal como se evidencia en la Tabla 1, donde la
prevalencia es muy similar en ambos mundos.”’
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Correspondencia a Martin Nizama Valladolid: maniva@terra.com.pe.

Recibido el 3 de agosto de 201 I.

Cita sugerida: Nizama M. Suicidio. Rev peru epidemiol 2011;15(2) [ 5 pp.]

REV. PERU. EPIDEMIOL. VOL 15 No 2 AGOsTO 2011



REVISION

REVIEW

TABLA 2. Comparacion entre prevalencias anuales del Proceso autolitico
entre Lima Metropolitana (2002) y Lima Rural (2007).

Proceso Lima Metropolitana, Lima Rural,
; 2002 2007
autolitico : -
Prevalencia anual Prevalencia anual
Deseos suicida 8.5% 94 %
ldeacion suicida 1% 22 %
Plansuicida NC 11%
Intento suicida NC 0.6%

NC: No consignado

En el informe sobre la violencia de la OMS se detalla que, a pesar de
que el medio rural tiene las tasas mas bajas de suicidio, se esta
produciendo un aumento en la prevalencia de suicidio en dicho
medio.”"""” La razoén para el incremento del suicidio rural puede
deberse, en primer lugar, a que los servicios médicos especializados,
tanto psicoldgicos como criticos se concentran en las urbes, y por
consecuencia la imposibilidad de prevenir el suicidio, asi como
brindar los cuidados criticos necesarios; ademas, en el medio rural
existe un nivel educativo inferior, un mayor aislamiento social, asi
como una mayor dificultad para detectar los factores asociados a la
ideacion suicida.™""* Segtin cifras a nivel nacional se observa, como
se muestra en la Tabla 2, que las areas urbanas y rurales presentan
tasas semejantes. "

Segun se muestra en la Tabla 3, la prevalencia de los elementos del
proceso suicida (ideacion suicida, plan suicida e intento suicida), en
la costa peruana y sierra peruana también guardan cierta diferencia,
evidenciandose una mayor prevalencia en las provincias de la sierra
peruana.

Causas
Las causas del suicidio son generales y especificas.

1. Causas Generales

Las personas que intentan autoeliminarse, con frecuencia estan
tratando de alejarse de una situacion de la vida que les parece
imposible de manejar. Muchos de los que cometen intento de
suicidio estan buscando alivio a:"

- Sentimientos o pensamientos negativos.

- Sentimientos de vergiienza, culpa o sentirse una carga para sus se-
res queridos.

- Sentirse victima.

- Sentimientos de rechazo, pérdida o soledad.

Las conductas suicidas pueden desencadenarse por una situacion o
hecho que las personas perciben como agobiante, tales como:'’

- Envejecimiento: los ancianos presentan la tasa mas alta de suici-
dio.

- Muerte de un ser querido.

- Adicciones: sustancias licitas e ilicitas, ludopatia, ciberadiccion.

- Crisis emocional.

- Enfermedades fisicas graves.

- Desempleo o pérdida del mismo.

- Problemas financieros.

Los factores de riesgo o desencadenantes del suicidio en
adolescentes son:'’

TABLA 3. Comparacion de prevalencias anuales del proceso autolitico
entre provincias de la costa peruana (2006) y provincias de la sierra

peruana (2003)
Provincias de lacosta Provincias de la
Proceso peruana, 2006 sierra, 2003
autolitico Prevalenciaanual Prevalenciaanual
Deseos suicida 8.7% 12.%
Ideacion suicida 3.4% 54%
Plansuicida 1.2% 1.6%
Intentosuicida 0.4% 0.7%
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- Acceso aarmas de fuego.

- Algun familiar con antecedente de suicidio (casi siempre alguien
que compartia un trastorno del estado animico).

- Historia de autoagresion.

- Antecedentes de abandono o maltrato.

- Vivir en comunidades donde ha habido brotes recientes de suicidio
enjovenes.

- Ruptura sentimental.

- Television que propala actos suicidas con sensacionalismo mor-
boso.

Los intentos suicidas frustros son mas comunes que los suicidios
consumados. Muchos intentos de suicidio fallidos se llevan a cabo
en una forma en que el rescate es posible. Estos intentos a menudo
representan un grito desesperado en busca de ayuda.”

2. Causas Especificas

El suicidio es de causa multidimensional en el que intervienen
factores sociodemograficos, clinicos, neurobioldgicos y genéticos.
Actualmente, se sabe que es expresion de una falla de los
mecanismos adaptativos del sujeto a su medio ambiente, provocada
por una situacion conflictiva actual o permanente que genera un
estado de tension emocional que no puede soportar.'

Factores Sociodemogrificos

Se han descrito como importantes a los siguientes factores: sexo,
edad, etnia, estado civil y nivel socioeconémico.

En torno al sexo, se sabe que las mujeres presentan tasas superiores
de ideacion suicida y de intentos de suicidio que los hombres; sin
embargo, son los hombres quienes realizan mayor numero de
suicidios consumados, porque el método que emplean es mas
violento (armas de fuego, ahorcamiento, precipitacion al vacio o
envenenamiento por gas). Las mujeres suelen realizar sobreingesta
de psicofarmacos, ingesta de veneno o se hacen incisiones con
elementos punzocortantes.™ """

En torno a la edad, se ha publicado que el riesgo de suicidio aumenta
con la edad, aunque actualmente las tasas de suicidio consumado en
jovenes se vienen incrementando, principalmente en varones entre
15y 24 afios.™

En torno a la etnia, estudios en Estados Unidos, han revelado que
dos de cada tres suicidas son varones blancos. La tasa de suicidio
para varones blancos es 1.6 veces mayor que la de los varones
negros, es cuatro veces mayor en relacion a las mujeres blancas, y
8.2 veces mayor en relacion a las mujeres negras.™"

Se ha descrito que el estado civil juega un rol importante en el
desencadenamiento del comportamiento suicida. La subordinacion
a los intereses del nucleo familiar en el que el individuo esta
integrado, disminuye los impulsos individualistas y suicidas. Hay
mayor incidencia de suicidios en hombres y mujeres solteras,
divorciadas y viudas. Ser soltero es un factor de riesgo para los
hombres; en cambio, para las mujeres tener un hijo menor de dos
afios es un factor protector.™***

Finalmente, tanto los intentos de suicidio como los suicidios
consumados son mas frecuentes en la poblacion desempleada y con
menor nivel econémicoy cultural."****

Factores Clinicos

La relacion entre el suicidio y las enfermedades organicas es
significativa. Hay que considerar que existen enfermedades (cancer
de mama o pancreas, epilepsia, entre otras) que por si mismas se
asocian a trastornos del animo.” También, factores asociados a la
enfermedad contribuyen tanto al suicidio como al intento de
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suicidio, como pérdida de la movilidad, desfiguracion, dolor
cronico intratable, pérdida del estatus laboral e interrupcion de las
relaciones personales.*

La enfermedad organica aumenta el riesgo autolitico. Por ejemplo,
la prevalencia de vida de ideacion suicida es de 16% y se incrementa
a25.5% cuando se asocia a una enfermedad somatica y 35% si tiene
dos enfermedades. Para el intento suicida, la prevalencia de vida es
de 5.5%; aumenta a 9% con una enfermedad y a 16% con dos
enfermedades.”

Los trastornos mentales, por otro lado, mas comunes relacionados
con el suicidio son: depresion mayor, trastornos de personalidad,
. o . . . . 5222728 b4
impulsividad, adicciones y trastorno bipolar. También, aunque
en menor medida, se han descrito asociaciones con trastornos
alimentarios compulsivos y esquizofrenia."**"’

El riesgo para suicidio en pacientes psiquiatricos aumenta de tres a
12 veces en relaciéon a pacientes no psiquiatricos.” Segin se ha
reportado, a mayor numero de patologias, el riesgo suicida crece.
Asi, con el trastorno depresivo mayor el riesgo aumenta 20 veces;
con distimia, 12 veces mas; con trastorno bipolar, 15 veces mas; y
con esquizofrenia, 8.5 veces mas. EI 20% de pacientes con crisis de
ansiedad o fobia social presentan intento frustro de suicidio. Hasta
un 15% de alcohdlicos se suicidan. Igualmente, se ha estimado que
un 5% de pacientes con trastorno disocial de la personalidad
cometen suicidio. Asi mismo, el suicidio es tres veces mas frecuente
entre prisioneros que en la poblacién general.***

Factores Neurobiologicos y Genéticos

Poseer antecedentes familiares de suicidio incrementa el riesgo de
conductas suicidas para los pacientes. Se ha relacionado las
conductas suicidas con una disfuncion del sistema serotoninérgico
central que es independiente del diagnéstico psiquiatrico. Se han
encontrado niveles bajos de serotonina y de sus metabolitos en el
liquido cefalorraquideo de pacientes suicidados. Ademas, se ha
establecido unarelacion directa entre los bajos niveles de serotonina
con el escaso control de impulsos, la violencia y letalidad del acto
suicida.’

En la conducta suicida también intervienen factores neurogenéticos.
Estudios en gemelos y sus familias, sugieren que tanto el suicidio y
el intento suicida tienen componente hereditario. Los factores
genéticos del suicidio parecen ser independientes de los desérdenes
psiquiatricos subyacentes.

Los efectos genéticos de los sistemas neurotroficos aun no han sido
extensamente investigados. Sin embargo, una serie de estudios post
mortem, muestran una baja regulacion de sefiales neurotroficas en
las victimas de suicidio, en familias de neurotrofina compuestas de
factores de crecimiento neural, factor neurotrofico derivado del
cerebro (BDNF), neurotrofina 3, neurotrofina 4, neurotrofina 5 y
receptores de kinasa B tirosina (NTRK2), entre otras.

Estudios en cerebros postmortem reportan una reduccion del BDNF
y del NTRK 2 en la corteza prefrontal y en el hipocampo de victimas
de suicidio con depresion u otros trastornos psiquiatricos
relacionados. Este hallazgo sugiere que hay unas sefales
insuficientes neurotroficas y que alterarian la neuroplasticidad
sinaptica en los sujetos suicidas, lo cual es consistente con otros
estudios que mostraron alteraciones de volimenes en el hipocampo
y la corteza prefrontal."

Clinica

El espectro completo del comportamiento suicida esta conformado
por la ideacion suicida, el intento suicida y el exitus letalis (hecho
consumado o suicido consumado)."
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La ideacion suicida. Comprende un amplio espectro de
pensamiento, que puede adquirir las siguientes formas de
presentacion:

- El deseo de morir: "La vida no merece la pena vivirla", "Yo lo que
debiera hacer es morirme".

- Larepresentacion suicida: "Me he imaginado que me ahorcaba".

- Laidea de autodestruccion sin planeamiento de la accion: “Me voy
amatar"; y al preguntarle como lo va a llevar a efecto, responde: "No
sé como pero lo voy ahacer".

- Laidea suicida con un plan indeterminado o inespecifico: "Me voy
a matar de cualquier forma, con pastillas, tirindome delante de un
carro, quemandome".

- La idea suicida con una adecuada planificacion: "He pensado
ahorcarme en el bafio, mientras mi esposa duerma". Se le conoce
también como plan suicida. Es muy grave.

Intento suicida. Es cuando el individuo ejecuta la accion pero no
llega a consumarse, por alguna razén, impericia o falla en el método.

Suicidio consumado. Es cuando el individuo logra poner fin a su
vida.

Fenomenologia

Sin importar el problema, los sentimientos de una persona suicida
son usualmente una triada de desamparo, desesperanza y vacuidad.
Las tres caracteristicas mas comunes son: ambivalencia,
impulsividad y rigidez.

Ambivalencia. La mayoria de los pacientes son ambivalentes hasta
el final. Esta es una batalla de vaivén entre el deseo de vivir y el de
morir. Si esta ambivalencia es usada por el médico para aumentar el
deseo de vivir, el riesgo puede reducirse.

Impulsividad. El suicidio es un fendmeno impulsivo y el impulso
por su misma naturaleza es transitorio. Si se proporciona apoyo al
momento del impulso, la crisis puede disolverse.

Rigidez. Las personas suicidas son rigidas en su pensamiento,
humor y actuacion. Sus razonamientos sufren de maniqueismo
pertinaz. Al explorar varias posibles alternativas para tratar con el
paciente en riesgo suicida, el médico gentilmente hace que el
paciente adquiera conciencia de que existen otras opciones, asi no
sean las ideales.

Tratamiento

Si un paciente esta perturbado emocionalmente, con pensamientos
suicidas vagos, la oportunidad de ventilar sus pensamientos y
sentimientos ante un médico que demuestre interés, puede ser
suficiente. No obstante, la oportunidad de un seguimiento ulterior
debe dejarse abierta, especialmente si el paciente tiene un
inadecuado soporte familiar y social.

El médico debera evaluar los sistemas de apoyo disponibles,
identificar un pariente, amigo, conocido u otra persona que pueda
apoyar al paciente, y solicitar su ayuda. Entrar en un acuerdo de no
suicidio es una técnica util en la prevencion del suicidio. Otras
personas cercanas al paciente pueden incluirse al negociar el
acuerdo. La negociacion puede promover discusiones sobre varios
temas importantes. En la mayoria de los casos, los pacientes
respetan el compromiso que hacen a su médico. El acuerdo es
apropiado s6lo cuando los pacientes tienen control sobre sus actos.™

En un intento de suicidio sin comorbilidad psiquiatrica, el médico
puede iniciar y disponer tratamiento farmacologico, generalmente
con antidepresivos y psicoterapia. La mayoria de los pacientes se
benefician al continuar en contacto con el médico. Este contacto
debera organizarse para satisfacer las necesidades individuales.
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Exceptuando el caso de tratamiento de enfermedades subyacentes,
pocos pacientes en riesgo suicida requieren apoyo por mas de dos o
tres meses. Este apoyo debera centrarse en dar esperanza, estimular
la independencia y ayudar al paciente a aprender diferentes formas
de enfrentar acontecimientos estresantes.™

Preparar a la familia para que efectie una supervision cercana del
paciente en riesgo autolitico, a quien también se le indica que
solicite ayuda cuando no pueda controlar sus ideas e impulsos
tanaticos. Igualmente, se le ofrece la posibilidad de una atencion
inmediata; por ejemplo, en caso de necesidad, accesibilidad a
Servicios de Urgencia.

Cuando no sea posible un tratamiento ambulatorio por falta de
apoyo sociofamiliar, comportamiento impulsivo, intentos previos,
plan suicida estructurado y con elevada letalidad o sintomas
psicoticos, entonces es necesario la hospitalizacion™"*' voluntaria o
involuntaria para preservar su vida.

El tratamiento comprende un abordaje farmacoldgico y
psicoterapia.

1. Tratamiento farmacologico

Antidepresivos. En el caso de depresiones con riesgo autolitico, en
la fase aguda suministrar antidepresivos asociados a sedantes para
alcanzar un mayor efecto serotoninérgico.”” La accién de los
antidepresivos sobre la impulsividad causada por la estimulacion de
los receptores de serotonina, muestran que el postulado del efecto
serotoninérgico del litio, es congruente con los mecanismos de
accion propuestos para los ISRS y la clozapina, como se evidencia
en algunos estudios para disminuir el comportamiento suicida.™

Ansioliticos. En situaciones de urgencia es conveniente usar
benzodiacepinas como alprazolam y clonazepam que proporcionan
unrapido alivio de la sintomatologia ansiosa. El alprazolam en dosis
de 0.5 mg. administrado por via sublingual u oral es una alternativa
adecuada. Se puede repetir esta dosis a los 20 minutos. Otras
opciones son el diazepam, 5-10 mg; clonazepam, 0.5-1 mg o
lorazepam, 1-2 mg. Por via oral, todas las benzodiacepinas se
absorben con facilidad. La absorcion por via intramuscular y rectal
es erratica, por lo que deben ser evitadas. Con la via intravenosa hay
que tener precauciones por el riesgo potencial de paro respiratoria.”
Su uso a largo plazo debe estar seguido de una supervision continua
debido a los efectos adversos, el riesgo de abuso, la tolerancia, la
dependenciay el sindrome de abstinencia.

Litio. Las sales de litio, ademas de usarse como estabilizadores del
animo, tienen un efecto antidepresivo y reducen el riesgo de
suicidio. Esta accion antisuicida puede estar mediada por sus
marcadas propiedades serotoninérgicas y antiimpulsivas. También,
se ha observado un descenso del riesgo autolitico en pacientes cuyo
trastorno afectivo no responde al litio.™”

2. Psicoterapia

De Orientacién Psicodinamica. Aborda las motivaciones conscien-
tes e inconscientes para dar esperanza y generar autoaceptacion.

Reestructuracion Cognitiva. Se aplica ante la presencia de pensa-
mientos distorsionados, desesperanza, creencias irracionales,
esquemas negativos, vision dicotomica de la vida y dificultad para
resolver problemas relacionados con gran carga emocional.
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Terapia Electro-convulsiva (TEC). La TEC es un tratamiento rapido
y eficaz para prevenir el riesgo autolitico en los trastornos depre-
sivos muy graves con sintomas de melancolia.

Prevencion
Se han descrito como medidas generales de prevencion:*

- Controlar el abuso o dependencia alcohdlica, asi como también de
otras sustancias, equipos electronicos y juegos de apuestas.

- Inaccesibilidad a armas de fuego.

- Detectar antecedentes familiares de suicidio.

- Detectar enfermedades psiquidtricas, principalmente la depresion
mayor.

- Estar atentos cuando una persona tenga tensiones graves, enferme-
dades terminales y eventos abrumadores.

- Estar atentos cuando la persona verbaliza deseos de morir.

Por otro lado, dada la complejidad del tema, vale la pena resaltar dos
fenémenos preventivos importantes: el Rol de la familia y la
Promocion de la salud mental y espiritual.

1. Roldela Familia

El suicidio y el intento suicida constituyen eventos vitales que
repercuten en el sistema familiar y su funcionamiento, por lo cual
son considerados como una crisis familiar por desorganizacion. No
obstante, el hecho de que este evento se considere una crisis por su
caracter estresor, no implica que se deje de considerar a la familia, su
funcionamiento y la presencia de otras crisis, como un factor de
riesgo para el intento suicida. Este enfoque nos conduce a valorar
adecuadamente la importancia del funcionamiento familiar
saludable en cada uno de sus miembros.

En ese sentido es importante destacar que la disfuncion familiar es
un factor de riesgo importante. Diversos estudios demuestran que en
la mayoria de los nticleos familiares de los pacientes que realizaron
intento suicida, se evidencio la presencia de crisis familiares, con
predominio de las crisis por desorganizacion y desmoralizacion,
ademas de un marcado deterioro de las relaciones familiares. "

2. Promocion de la Salud Mental y Espiritual

La promocion de salud para prevenir la conducta suicida debe
involucrar no solo a los profesionales de la salud publica, sino a otras
personas que se relacionan mas con los pacientes como los
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SUMMARY
SUICIDE

Suicide is self-inflicted act to cause death voluntarily, knowingly, which involved a desire on suicide, suicidal ideation
and suicidal act itself. Suicide is a public health problem worldwide. Represents one of the top 10 causes of death between
countries, and in young people is among the two or three leading causes of death. Suicide is often preventable. People who
attempt suicide are often trying to move away from a life situation that seems impossible to handle. The etiology is
multifactorial involving sociodemographic, clinical, neurobiological and genetic factors. The organic disease increases
the autolytic risk. The treatment comprises a pharmacological approach and psychotherapy. If a patient is emotionally
disturbed, vague suicidal thoughts, the opportunity to air their thoughts and feelings about a doctor who shows interest,
may be sufficient. The promotion of mental health to prevent the suicidal behavior has to involve not only health
professionals but family members, teachers and friends.
The present lines make a review of the most important topics about suicide: introduction, definition, epidemiology,
causes, clinical features, phenomenology, treatment and prevention; focusing on the last point, in the role that plays
family and health practitioners in promoting and establishment of a suitable mental and spiritual health.

KEYWORDS: Suicide, mental health.
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