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1. ENTRADA

El conocimiento riguroso, sistematico e
interdisciplinario tanto del intento de suicidio
como del suicido, es fundamental como clave
para su prevenciéon y control. La entrada al
sistema de Vvigilancia epidemiolégica se
considerara todo caso de intento de suicidio o
suicidio.

11 DEFINICION DEL EVENTO A VIGILAR

Descripcién: La conducta suicida se define,
como todo comportamiento de auto-agresion
con intencionalidad de morir y conocimiento de
lo que se realiza.

Asi como la incidencia de suicidio varia entre
los diversos paises, culturas y regiones; con las
caracteristicas de las victimas ocurre lo mismo.
Conocer las caracteristicas de las victimas en
un sistema de vigilancia epidemioldgica es Uutil
para entender mejor el fenémeno, plantear
hipétesis sobre los posibles factores de riesgo y
disefiar posteriormente estrategias de
prevencion que sean mas adecuadas para la
poblacion.

La mayor parte del conocimiento acerca de los
factores de riesgo para suicidio se ha obtenido
por medio de estudios de autopsia psicoldgica.
El término “autopsia psicolégica” fue acufado
por el Centro de Prevencion de Suicidio de Los
Angeles para referirse a procedimientos usados
para clasificar “muertes equivocas”. Una muerte
equivoca es una muerte en la cual no parece
claro inmediatamente si la persona cometié
suicido o no. La autopsia psicolégica es un
método en el cual se reconstruye la biografia
del occiso a través de informacion obtenida de
documentos personales, policiacos, reportes
médicos, entrevista con familiares, amigos y
comparieros de trabajo y el protocolo y analisis
de la necropsia. Este método se ha utilizado
tanto para la clasificacion de suicidio equivoco,
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como para la investigaciébn de los factores
asociados al suicidio y se ha considerado el
método mas adecuado para identificarlos. No
obstante, tiene las siguientes limitaciones:
sesgo de memoria por parte de los
entrevistados que posiblemente sobrevaloran
detalles psicopatoldgicos y de eventos vitales si
la persona muere por suicidio, el tiempo
transcurrido para la recoleccion de los datos y el
sesgo del entrevistador que no es ciego a la
causa de muerte.

Factores de riesgo Los factores de riesgo
varian entre las diferentes culturas, pero en
general se ha observado que es un acto
multideterminado. Estudios realizados en otros
paises han identificado los siguientes:

Sexo masculino. Las razones hombre mujer
para suicidio estan entre 2 a 1,y 7 a 1. Los
hombres utilizan métodos mas violentos, como
armas de fuego o saltar de pisos altos; las
mujeres lo hacen mas por sobredosis Sin
embargo, en China y otros paises del lejano
oriente las tasas son mayores en mujeres que
en hombres.

Edad. En paises desarrollados, la tasa de
incidencia de suicidio se incrementa con la
edad. La incidencia de suicidio en los mayores
de 75 afios es mas de 3 veces la de los
jévenes. Entre los hombres el pico de edad esta
después de los 45 afios, y entre las mujeres
después de los 65 afios. En paises en vias de
desarrollo las tasas suelen ser mayores en
jévenes, por lo cual algunos autores han
mencionado que los picos de edad en suicidio
se relacionan con el desarrollo econémico y
pueden ser reflejo de Ila desesperanza
ocasionada por la falta de oportunidades.

Desempleo: El trabajo protege contra el suicidio.
Los desempleados tienen una proporcién de
incidencia mas alta de suicidio. Probablemente
interactian circunstancias socioeconémicas,
vulnerabilidad psicoldgica y eventos
estresantes. Durante las recesiones
econ6micas y en los momentos en los que
aumenta el desempleo, la proporcion de
incidencia de suicidio aumenta.

Trastornos fisicos: Estudios postmortem han
demostrado que una enfermedad fisica esta
presente en el 25 al 75% de las victimas de
suicidio. Cuando se trata de enfermedades
graves como cancer o SIDA, la mitad de los que

se suicidan lo hacen en el primer afio de haber
recibido el diagndstico. En las mujeres, el
cancer de mama y de genitales es el que mas
tiene asociacidn con suicidio. Las enfermedades
gue mas se han visto asociadas con suicidio
son epilepsia, esclerosis multiple, lesiones
cerebrales, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad de Huntington, demencia, SIDA,
enfermedad de Cushing y porfiria

Otros factores sociales: Se ha observado que
vivir solo, historia familiar de enfermedad mental
o suicidio y los acontecimientos vitales adversos
también son factores que aumentan la
probabilidad de conducta suicida.

Trastornos mentales: Mas del 90% de las
victimas de suicidio tienen un trastorno
psiquiatrico en el momento de la muerte. Entre
los trastornos psiquiatricos que mas se han
visto asociados con suicidio estan los trastornos
del estado de animo, los trastornos por uso de
sustancias, los trastornos psicoéticos, vy
trastornos de personalidad especialmente el
limite.

Trastornos del estado de &nimo. Los trastornos
del estado de &nimo son las entidades
psiquiatricas mas comunmente asociadas con
suicidio. En los afios 70 se calculd que
aproximadamente el 15% de los pacientes con
episodio depresivo mayor mueren por suicidio,
sin embargo en esos estudios tuvieron en
cuenta la mortalidad proporcional, es decir el
porcentaje de depresion entre todos los que
murieron por suicidio. En estudios de cohorte,
realizados con la letalidad (porcentaje de la
muestra a la cual se le hizo seguimiento que
murié por suicidio), el riesgo de morir por
suicidio en pacientes con trastornos depresivos
que han estado hospitalizados es del 8.6%,
para los pacientes ambulatorios con trastornos
depresivos es del 2.2% y para los que no tenian
trastornos del estado de &nimo es del 0.5%.

Esquizofrenia: Aproximadamente el 10% de los
gque se suicidan tienen esquizofrenia. La
mayoria se suicidan durante los primeros afios
de su enfermedad, tienden a ser jovenes y
cerca del 75% son solteros de sexo masculino,
aproximadamente la mitad han tenido intentos
previos. Los sintomas depresivos estan
estrechamente relacionados con los suicidios,
solo un pequefio porcentaje estan en relacion
con delirios o alucinaciones.
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Trastornos por uso de sustancias: Las personas
con alcoholismo que tienen trastornos
depresivos tienen especial riesgo. Se ha
observado que aproximadamente la mitad de
los alcohdlicos que cometen suicidio han
perdido un ser amado en el afio anterior al acto
suicida, otros factores precipitantes son
pérdidas financieras, problemas de trabajo o
con la ley. El riesgo aumenta a medida que se
suman factores. En los abusadores de otras
sustancias también hay un aumento del riesgo.
Los factores asociados parecen ser la
disponibilidad de cantidades letales de droga,
uso intravenoso de drogas, trastorno de
personalidad e impulsividad.

Trastornos de personalidad Los sujetos con
trastornos de personalidad limite y antisocial
tienen un aumento del riesgo de suicidio. Casi
siempre esta asociado con trastornos
depresivos, impulsividad e historia de abuso en
la nifiez.

Trastornos de ansiedad Se ha observado un
leve aumento en el riesgo de suicidio en
individuos con trastorno de panico,
especialmente si tienen ademas un trastorno
depresivo mayor, abuso de sustancias o
trastornos de personalidad.

Factores protectores: Los factores que han
encontrado como protectores de suicidio son
participacion en actividades religiosas, tener
hijos y seguimiento médico continuo.

En un estudio realizado en la ciudad de
Medellin, se encontraron los siguientes factores
de riesgo: Palacios y col. 2004

- El desempleo cuando el individuo sufre un
trastorno mental.

- El estado civil, el riesgo de suicidio entre
quienes viven en uni6on libre es
significativamente mayor que en los que
estdn casados. Por otra parte estar
divorciado o soltero no constituyd un factor
de riesgo, a diferencia de lo encontrado en
otros estudios.

- Intentos de suicidio previos
- Manifestacion de deseos de morir.

- La historia de suicidio en familiares también
indica un alto riesgo lo cual puede ser

explicado por factores genéticos y del
ambiente familiar

- Consulta médica en el mes anterior a la
muerte constituye un factor de riesgo. Esto
resalta la importancia de la atencion
primaria en la prevencion del suicidio y del
entrenamiento a los médicos no psiquiatras
en la deteccion y manejo del paciente con
riesgo suicida, teniendo en cuenta que un
alto porcentaje de pacientes de esta cultura
no consulta al psiquiatra. Por otra parte la
baja frecuencia de consulta psiquiatrica que
se encontrd6 en la poblacion estudiada
puede ser un reflejo de la pobre cobertura 'y
acceso a los servicios de salud mental en la
ciudad de Medellin

- La ocurrencia de eventos vitales adversos,
especialmente la separacion de la pareja,
las dificultades econdémicas y la pérdida por
muerte de un ser querido.

- Los trastornos psiquidtricos que se
presentaron en aproximadamente el 90% de
los suicidas, especialmente el episodio
depresivo mayor, seguido por los trastornos
de personalidad y psicosis. Aunque no se
hallaron interacciones significativas, la
presencia de trastorno mental modifico la
fuerza de las asociaciones encontradas en
factores sociodemograficos, personales y
eventos vitales; lo cual resalta Ila
importancia de la sicopatologia en el riesgo
suicida.

Distribucién: Se ha estimado que alrededor
de 1.000.000 de personas mueren por suicidio
al afio en el mundo y diez veces esta cifra
intenta realizarlo. En Colombia, no existen
estudios sisteméticos sobre incidencia de
intentos de suicidio, pero se sabe que el suicidio
consumado habia venido incrementandose
hasta 1999. Las tasas de incidencia en 1981,
1985, 1995 y 1999 fueron de 3, 3.53, 4y 5
suicidios  por  100.000/  habitantes-afio,
respectivamente. En los afios siguientes han
permanecido estables. En 2003 la mortalidad
por suicidio en Colombia fue de 4.4 por 100.000
habitantes-afio. En Colombia, el suicidio ocurre
con mas frecuencia en hombres que en mujeres
(la raz6n hombre: mujer es 3:1) y en el grupo de
edad entre los 18 y 34 afios. En un estudio en el
gue se analizaron las muertes ocurridas por
suicidio entre 1973 y 1996, se observd que en
las mujeres el grupo de edad con mayor riesgo
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fue el de 15 a 24 afios y en los hombres, los
mayores de 60 afios. En esa misma
investigacién, al tomar como grupo de
comparaciéon las muertes no violentas se
encontraron como factores asociados al suicidio
el pertenecer al sexo masculino y vivir en area
rural. No obstante, en 2003 el 70.7% de los
suicidios ocurrieron en zona urbana.En el
Departamento de Antioquia las tasas no difieren
de las presentadas en el resto del pais y han
fluctuado entre 4 a 6/100.000 habitantes-afio en
los dltimos cinco afios, aunque existen
municipios con tasas de 22.6 por 100.000
habitantes-afio.

1.2 DEFINICIONES OPERATIVAS

Ideacion suicida: Es el pensamiento y deseo de
quitarse la vida, los pensamientos varian desde
el deseo de muerte hasta la planeacion
completa del intento. El riesgo es mayor cuando
la decision esta claramente definida y la
persona ha pensado y decidido el como y
cuando realizarlo.

Intento de suicidio: Es aquel realizado por una
persona que ha decidido terminar con su vida lo
intenta y fracasa. Método

Suicidio: Es el resultado fatal de una conducta
autodestructiva realizada con intencionalidad.

1.3 DEFINICION DE OBJETIVOS, METAS Y
ESTRATEGIAS.

OBJETIVOS

Consolidar el proceso de vigilancia
epidemiolégica de la morbi-mortalidad por
conducta suicida, en el departamento de
Antioquia, con el modelo de la autopsia
sicoldgica, favoreciendo la participacién de los
municipios para lograr su autogestiéon vy
participacion en la solucién de sus problemas.

Generar recomendaciones de intervencién para
la modificacion de los patrones de presentacion
de la morbi-mortalidad por conducta suicida.

METAS
Caracterizar el 100% de los casos de suicidios

en la poblacion, como base para la intervencion
a nivel colectivo.

Disminuir a niveles endémicos los casos de
intento de suicidio cuando se presente un
aumento inusitado de este evento.

Realizar intervencién en crisis al 100% de los
casos Yy las familias de los intentos de suicidio y
a las familias de los casos de suicidio.

Intervenir el 100% de los municipios con
criterios de riesgo (aumento de casos en el
ultimo afio, tasas de suicidios mayores en los
tltimos cinco afios, aumento en el numero de
intentos de suicidio).

ESTRATEGIAS

Inclusion dentro del Plan de Atencion Bésica de
acciones especificas de Prevencion de Suicidio
y de Promocién de la Salud de acuerdo al
riesgo del Municipio.

Fortalecimiento de la vigilancia de la salud
publica en la morbimortalidad por conducta
suicida para la identificacion e intervencion
temprana de factores de riesgos individuales y
colectivos.

Diagnostico oportuno de Trastornos Mentales y
especialmente de la depresiéon en la consulta
medica general e inter consulta por psicologia.

1.4 RECURSOS DISPONIBLES Y
RESPONSABILIDADES

Existencia del programa Salud Mental en el
Departamento de Antioquia

Capacidad técnica sectorial para las
intervenciones individuales y colectivas

Es responsabilidad de las instituciones
prestadoras de servicios de salud facilitar el
acceso de las personas con alteraciones
psicologicas a los servicios de Psicologia y
Psiquiatria de acuerdo a los niveles de atencion
y grados de complejidad.

Es responsabilidad de la direccién local de
salud coordinar la ejecucidbn de acciones
colectivas, notificar la presencia de un caso de
suicidio y el aumento de los intentos de suicidio,
asegurar la prestacion de servicios de salud de
primer nivel de atencion de primer nivel y baja
complejidad y organizar y poner en
funcionamiento la red de servicios de acuerdo
con el régimen de referencia y contrarreferencia
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de pacientes.

Es responsabilidad de la direccion seccional de
salud notificar al Ministerio de Proteccién Social,
la presencia de intentos de suicidio o suicidios y
gerenciar la vigilancia de salud publica
departamental.

Es responsabilidad del Ministerio de Proteccion
Social dirigir y controlar el sistema de vigilancia
en salud publica nacional.

1.5 PLANEACION Y SELECCION DE DATOS

Fuentes de Informacion

e Comunidad.

« Familias y amigos de los casos de intentos
de suicidio o suicidio.

* Agentes Comunitarios.

* Inspecciones de Policia

e Cuerpo Técnico de Investigaciones CTI

Unidad de Medicina Legal

Registros
* Historia Clinica

e Certificado de defuncién

» Acta de levantamiento del cadaver
* Resultado de necropsia

» Ficha Epidemioldgica

1.6 FLUJOGRAMA
Notificacion

De la institucion prestadora de salud a la
direccién local de salud (inmediata y semanal)
* Inmediata e Individual de todo caso de
Suicidio
« Mensual individual de todos los casos
de intentos de suicidio

De la direccion local de salud a la direccién
seccional de salud
* Inmediata e Individual de todo caso de
Suicidio
 Mensual individual de todos los casos
de intentos de suicidio

2 PROCESO

2.1 DECISIONES POLITICAS

Formulacién de un programa departamental de
salud mental.

Inclusién de acciones de atencion, prevencién y
promocién en salud mental en los planes de
atencion basica local y departamental.

2.2 DEFINICION DE
OPERATIVOS

MECANISMOS

Fortalecimiento del Comité de Vigilancia en
Salud Pdblica municipal, del COVE de
morbimortalidad violenta (aplicacién ordenanza
60) y de Vigilancia epidemiolégica en las
instituciones.

Asesoria, asistencia técnica, evaluacion vy
control desde la Direccién Seccional de salud al
proceso de vigilancia epidemiolégica en suicidio
e intento suicida por las IPS.

2.3 DEFINICION DE ACCIONES TECNICAS

A nivel individual

» Atencién de la urgencia medica a los
casos de intento suicida.

La atencion de una persona con conducta
suicida conlleva poner a prueba todas las
habilidades y destrezas diagnosticas vy
terapéuticas del personal medico del primer
nivel de atencion que atiende el caso. Es
importante desarrollar un proceso sistematico y
ordenado tanto en la anamnesis como en el
plan terapéutico que se trace.

Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Determinar cual es el riesgo de suicidio de
la persona

2. Establecer una alianza terapéutica

3. Evitar nuevas conductas auto agresivas

4. Definir plan de tratamiento a corto y largo
plazo

5. Educacion a la familia

1. Determinar cudl es el riesqgo de suicidio de
la persona

Para determinar el riesgo de suicidio de un
paciente es necesario tener en cuenta varios
aspectos, los cuales interactian entre si pero
también pueden actuar de forma independiente.
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Estos aspectos no siempre se pueden
considerar de manera aditiva, es decir la suma
de cada uno de estos no necesariamente
constituye un riesgo mayor que la presencia de
solo uno de estos aspectos. Por esta razén la
habilidad clinica juega el papel mas importante
en la valoracién del riesgo de una futura
conducta auto-agresiva.

Los aspectos que se deben considerar son los
siguientes:

- Pensamientos de suicidio.

- Conducta suicida previa

- Trastornos psiquiatricos

- Enfermedades fisicas

- Presencia de eventos estresantes

- Historia familiar de suicidio

- Historia familiar de trastornos mentales
- Factores sociodemograficos

- Traumas infantiles

2. Establecer una alianza terapéutica

La relacibn médico paciente debe tener
confianza, empatia y seguridad, elementos
que permiten al médico obtener Ia
informacion necesaria para evaluar el
riesgo, establecer un diagndstico y hacer un
plan terapéutico adecuada. Esto garantiza
la adherencia al tratamiento del paciente asi
tratar de asegurar una contencién que evite
futuras conductas suicidas.

3. Evitar nuevas conductas agresivas

En general, se debe intentar minimizar
cualquier posibilidad de un nuevo
comportamiento suicida.

Si el riesgo es alto, el paciente requiere
atencién psiquiatrica 'y hospitalizacion
inmediata. Por tanto, debe remitirse a un
hospital o clinica psiquiatrica, o a un
hospital general que tenga atencién en
psiquiatria. Dicha remision tiene que
hacerse garantizando la integridad del
paciente hasta que llegue al lugar de
destino. Es decir, con un transporte
adecuado (ambulancia preferiblemente, con
cargo al asegurador), acompafado por
personal de salud y/o por familiares, y bajo
efectos de medicamentos sedantes. Si el
paciente no es recibido de forma inmediata
en centros especializados, debe dejarse
hospitalizado en el municipio con cargo al

primer nivel de atencion, con supervision
permanente, sedado y sin acceso a
métodos con los que pudiera quitarse la
vida (lejos de la ventana, manteniendo fuera
del alcance del paciente bolsas de plastico,
cordones, correas, cuerdas, medicamentos,
instrumentos corto punzantes, etc.) hasta
gue sea posible su traslado

Si el riesgo es medio o moderado, debe
remitirse inmediatamente para evaluacion
por un psiquiatra en un centro
especializado, pero dicha remision no
necesariamente para hospitalizacion. Si no
es posible el traslado inmediato, se debe
dejar hospitalizado minimo 24 horas en el
pueblo, con observacién permanente y
tomando las medidas descritas en el parrafo
anterior, hasta que el paciente pueda ser
llevado al sitio donde se haré la evaluacion
psiquiatrica.

Si el riesgo es bajo, se remitird a consulta
ambulatoria por psiquiatria. Ademas, deben
hacerse recomendaciones al paciente y a la
familia.

Definir_plan de tratamiento a corto y largo
plazo

Si el riesgo es alto o medio, debe
establecerse una buena comunicacion con
el psiquiatra que evalle y trate al paciente,
mediante la solicitud de una respuesta a la
remision que informe claramente cudl es el
plan de tratamiento que tendra el paciente y
qué papel cumpliran los médicos vy
psicélogos del municipio.

Si el riesgo es bajo, se iniciara el
tratamiento de forma ambulatoria para el
trastorno de base del paciente hasta que el
paciente sea evaluado por el especialista y
se haya obtenido la correspondiente contra-
remision.

5. Educacién a la familia

En todas las oportunidades debe hacerse
educacion a la familia, estas actividades
pueden estar contempladas dentro del Plan
de Atencién Basica Municipal o como
acciones educativas dentro del Plan
Obligatorio de Salud en la consulta medica
general. Cuando el riesgo es alto y medio, se
les explicara sin temor pero con claridad
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acerca del riesgo del paciente, sus posibles
trastornos psiquiatricos de base y el cuidado
que deben tener con el paciente durante la
remision.

Cuando el riesgo es bajo, no se puede
asegurar que el individuo no volvera a tener
conductas auto-agresivas y eso debe
decirse a la familia de forma explicita. Es
mejor que cuando el paciente llegue a la
casa no tenga a su alcance métodos con los
pudiera tener un nuevo intento, como
venenos, medicamentos, armas, etc.
Ademés, debe insistirse en la necesidad de
que sea evaluado por un psiquiatra.

» Diligenciamiento del registro individual
de prestacion de servicios de salud,
RIPS y de la historia clinica asi como de
formulario para el registro en el sistema.

» Estudio de todos los casos de suicidio,
por medio de la aplicacién de autopsia
sicolégica, y diligenciamiento de
instrumento disefiado para tal fin.

* Intervencion en Crisis por psiquiatra o
psicologia a los casos de intentos de
suicidio, a los familiares y su entorno
social.

« Diligencionamiento de la ficha
epidemioldgica.

A nivel comunitario, acciones a tener en cuenta
dentro del Plan de Atencién Basica Municipal:

* Incrementar las acciones de Salud
Mental:

e Operativizar o fortalecer las redes de
apoyo social

e Tratar a las personas con trastornos
mentales, y en particular a quienes
padecen depresion, alcoholismo o
esquizofrenia, Algunos trastornos estan
asociados al suicido, por lo tanto una
temprana identificaciéon y el adecuado
tratamiento de los mismos son
importantes  estrategias para la
prevencion.

* Fomentar un tratamiento responsable
del tema en los medios de
comunicacion.

e Formar a los profesionales de la
atenciéon primaria de salud. La
formacion del recurso humano de
atencién primaria en la identificacion y
tratamiento de pacientes con trastorno

de humor da como resultado una
reduccion de los indices de suicidio
entre estos pacientes.

* Reducir el acceso a los medios para
suicidarse (por ejemplo, armas de
fuego, plaguicidas y medicamentos);

3 PRODUCTO

3.1 EVALUACION DE IMPACTO

Tendencia de las tasas de suicidios
Proporcién de intentos de suicidios y
suicidios general y especifica por edad,
sexo Yy procedencia

Afos de vida potenciales perdidos

3.2 EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO
DEL SISTEMA

Porcentaje de casos con informacion
completa

Porcentaje de casos con intervencion
psicoldgica o siquiatrica

Porcentaje de letalidad
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ANEXO 1.

Determinar_cudal es el riesgo de suicidio de la
persona

- Pensamientos de suicidio

Los pensamientos de suicidio fluctian entre la
idea ocasional de autoagresion hasta el plan
estructurado.  Generalmente, el individuo
comienza con ideas de muerte, por ejemplo
piensa “qué rico morirse”, 0 “quisiera que me
diera una enfermedad bien grave y me muriera”,
luego el pensamiento evoluciona hacia la idea
de matarse hasta finalmente estructurarse con
una definicién clara de cuando, donde y como lo
va a realizar.

Para explorar estos pensamientos se debe
partir de lo general hasta lo especifico, sin
violentar la intimidad de la persona y guardando
la confidencialidad que exige la situacion. Es
importante resaltar que hacer preguntas sobre
estos pensamientos no va a inducir de ninguna
manera la conducta suicida.

Se brindaran algunos ejemplos de preguntas
gque pueden ser procedentes:

¢Ha tenido ideas ultimamente de que la vida no
justifica vivirla?

¢Desea en ocasiones dormirse y no despertar?
¢Ha tenido pensamientos sobre la muerte?
¢Ultimamente ha pensado en hacerse dafio?
¢,Cuando aparecieron esos pensamientos?

¢, Qué cree usted, le ha llevado a pensar esto?

¢Ha pensado llevar a cabo estos pensamientos
de muerte?

¢, Coémo ha pensado matarse?
¢, Qué le impide hacerlo?

¢Ha hecho algo para poder hacerlo? (por
ejemplo, comprar armas, venenos, etc)

¢, Como ve su futuro?

Cuéando el paciente le hable sobre un plan de
suicidio, se debe evaluar la letalidad del método
que utilizaria. Son métodos mas letales: armas
de fuego, ahorcamiento, lanzarse desde un piso
alto, o cianuro. Cuando el paciente tiene

planeado uno de estos métodos, el riesgo de
suicidio es alto independientemente de la
presencia de otros factores. Existen métodos
menos letales, como la intoxicacion con
organofosforados, sobredosis de
medicamentos, que no deben desestimarse si el
paciente tiene otros factores o un plan bien
definido, por ejemplo asegurarse de estar solo y
de no tener posibilidades de recibir ayuda.

Se debe tener en cuenta la frecuencia de la idea
y su persistencia en el tiempo.

— Conducta suicida previa

A mayor namero de intentos de suicidio mayor
la probabilidad de suicidio. Esto debe resaltarse,
porque en algunas oportunidades la familia y el
personal de salud, tienden a miminizar el riesgo
cuando el individuo ha tenido varios intentos

fallidos.

— Trastornos psiquiatricos

Mas del 90% de las victimas de suicidio tienen
un trastorno psiquiatrico en el momento de la
muerte, por esta raz6n es importante que el
médico general tenga habilidades en el
diagnostico y manejo inicial de trastornos del
estado de animo, trastornos psicéticos,
trastornos por uso de sustancias, trastornos de
ansiedad y trastornos de personalidad,
especialmente el limite.

Trastornos del estado de animo. Los trastornos
del estado de &nimo son las entidades
psiquidtricas mas comuUnmente asociadas con
suicidio. El riesgo de morir por suicidio en
pacientes con trastornos depresivos que han
estado hospitalizados es del 8.6%, para los
pacientes ambulatorios con trastornos
depresivos es del 2.2% y para los que no tenian
trastornos del estado de &nimo es del 0.5%.
Aparentemente es bajo, pero si se tiene en
cuenta que el riesgo en la poblacién general es
de 0.001%, el riesgo en pacientes con
depresién es 2000 veces mayor.
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Esquizofrenia: Aproximadamente el 10% de los
que se suicidan tienen esquizofrenia. La
mayoria se suicidan durante los primeros afios
de su enfermedad, tienden a ser jovenes y
cerca del 75% son solteros de sexo masculino,
aproximadamente la mitad han tenido intentos
previos. Los sintomas depresivos estan
estrechamente relacionados con los suicidios,
solo un pequefio porcentaje estan en relacion
con delirios o alucinaciones.

Trastornos por uso de sustancias: Las personas
con alcoholismo que tienen trastornos
depresivos tienen especial riesgo. Se ha
observado que aproximadamente la mitad de
los alcohdlicos que cometen suicidio han
perdido un ser amado en el afio anterior al acto
suicida, otros factores precipitantes son
pérdidas financieras, problemas de trabajo o
con la ley. El riesgo aumenta a medida que se
suman factores. En los abusadores de otras
sustancias también hay un aumento del riesgo.
Los factores asociados parecen ser la
disponibilidad de cantidades letales de droga,
uso intravenoso de drogas, trastorno de
personalidad e impulsividad

Trastornos de personalidad: Los sujetos con
trastornos de personalidad limite y antisocial
tienen un aumento del riesgo de suicidio. Casi
siempre estd asociado con trastornos
depresivos, impulsividad e historia de abuso en
la nifiez.

Trastornos de ansiedad Se ha observado un
leve aumento en el riesgo de suicidio en
individuos con  trastorno de panico,
especialmente si tienen ademas un trastorno
depresivo mayor, abuso de sustancias o
trastornos de personalidad.

- Enfermedad fisica

Se ha observado que una enfermedad fisica ha
estado presente en el 25 al 75% de las victimas
de suicidio. Las mas asociadas a suicidio son
las incapacitantes, crénicas y terminales. Estas
Ultimas tienen un riesgo mayor en el primer afio
después de haber recibido el diagndstico.

— Presencia de eventos estresantes

La ocurrencia de eventos estresantes adversos,
especialmente la separacion de la pareja, las
dificultades econdmicas y la pérdida por muerte
de un ser querido, aumentan el riesgo de

suicidio. Esto se ha observado en todas las
culturas.
— Historia familiar de suicidio

Se debe explorar la historia de suicidio en
familiares, especialmente los de primer grado
(padres, hijos y hermanos).

— Historia familiar de trastornos mentales

De igual manera debe preguntarse por esto,
pues es un factor que aumenta el riesgo.

— Factores sociodemograficos

El suicidio ocurre con méas frecuencia en
hombres que en mujeres y las edades de mayor
riesgo son, entre los 18 y 34 afios y los mayores
de 60 afios.

El desempleo es un factor de riesgo,
especialmente cuando el individuo sufre un
trastorno mental.

El riesgo de suicidio es mayor entre los
divorciados, solteros y quienes viven en unién
libre.

Tener una pobre red de apoyo social también
aumenta el riesgo.

Los factores sociodemografico que se han
encontrado como protectores de suicidio son
participacién en actividades religiosas, tener
hijos y seguimiento médico continuo

— Traumas infantiles

Si bien es un aspecto dificil de explorar en la
primera evaluacion, tener ese antecedente
constituye un riesgo.

A partir de todos estos elementos se puede
lograr aproximarse a una calificacion del riesgo
de suicidio en alto, medio o bajo. Dependiendo
de dicha calificacién se tomaran las medidas
necesarias.
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