CaPiTuLo V

Intento de suicidio

a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

define el intento de suicidio como “un acto
no habitual, con resultado no letal, delibera-
damente iniciado y realizado por el sujeto, para
causarse auto-lesion o determinarla sin la in-
tervencion de otros, o también ocasionarla por
ingesta de medicamentos en dosis superior a
la reconocida como terapéutica”.

Criterios operativos de un suicidio:

a. Un acto con resultado letal;

b. Deliberadamente iniciado y realizado por
el sujeto.

c. El sujeto sabe o espera el resultado letal,
y

d. Busca la muerte como instrumento para
obtener cambios deseables en la actividad
consciente y/o en el medio social’.

EPIDEMIOLOGIA

En el mayor estudio realizado hasta la fecha
en los Estados Unidos (llamado ECA) sobre
prevalencia de enfermedades psiquiatricas en
la comunidad general en 18.000 sujetos ma-
yores de 18 afos, 2,9% reportaron que habian
intentado suicidarse en algun momento de sus
vidas. Todos ellos presentaban alguna forma
de patologia psiquiatrica. Otros factores de
riesgo identificados fueron el género femeni-
no, el ser separados, divorciados o viudos y
un nivel socioecondmico bajo.
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Se estima que existe una proporcién de 8:1
entre los intentos y las muertes por suicidio,
aunque existen amplias diferencias segun
edad y género. La incidencia es mucho mas
grande en mayores de 60 afios.

De aquellos que intentaron el suicidio y falla-
ron, una tercera parte tuvieron otro intento en
el curso del afo siguiente.

En Colombia, el suicidio representa el 5,3%
de las muertes violentas de acuerdo con los
informes del Instituto de Medicina Legal. Se-
senta de las 1.492 victimas de suicidio en 1994
fueron estudiadas por medio de extensas en-
trevistas a familiares y relacionados (“autop-
sia psicoldgica”) y se encontré presencia muy
significativa de trastornos psiquiatricos.

CUADRO CLINICO,
AYUDAS DIAGNOSTICAS
Y ATENCION PREHOSPITALARIA

El mayor numero de casos suele presentarse,
como es obvio, en el servicio de urgencias. No
existe una coincidencia significativa entre la
gravedad médica del intento y el riesgo vital a
que se expone quien lo ejecuta. Por ejemplo,
un acto autolesivo interpretado como breve pro-
ducto de impulsividad emotiva, con pocas con-
secuencias inmediatas, puede tener conse-
cuencias médicas de mucha trascendencia. De
la misma manera, un intento de alta intencio-
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nalidad premeditada, puede presentarse como
ingesta de una sustancia de baja toxicidad,
debida a la mala informacion del paciente.

La apariencia, el porte y la actitud del paciente
pueden ser igualmente engafosos. Algunos
pacientes con intencién suicida altamente es-
tructurada pueden mostrarse al examen médico
como calmados, reflexivos y demostrando un
“gran control”, ocultando elementos fundamen-
tales para la anamnesis y con una actitud y
apariencia aparentemente tan adecuadas co-
mo para evitar la intervencion médica de emer-
gencia. Esta intervencion puede ser salvadora,
no solamente por el control de heridas o de
toxicidad, sino por la adopcion de medidas que
puedan preservar la salud y la vida del paciente.

Ante todo intento de suicidio, el comportamien-
to del médico debe seguir los siguientes linea-
mientos:

1. Manifestar una empatia que exprese sere-
nidad y que tienda permanentemente a
mantener un clima de respeto explicito, lo
que implica no emitir juicios apresurados
con respecto a la conducta del paciente.

2. Tener siempre presente que los pacientes
pueden presentar reacciones muy intensas
y de inicio rapido frente al médico, que pue-
den ir desde franco rechazo hasta un com-
promiso emocional marcado.

3. Asegurar la participacién activa de la fami-
lia en la atencion y el tratamiento. Se debe
informar a la familia, tanto sobre los hallaz-
gos en el paciente, como sobre cada paso
que se va a seguir y los peligros implicitos
que haya podido tener el intento. Muchas
familias perciben alivio al iniciarse la aten-
cién médica. No es raro que éste alivio se
siga de una despreocupacién que lleva a
que se omitan otras medidas, como inter-
consultas a psiquiatria o valoraciones neu-
rologicas o psicoldgicas, de las que puede
depender en el futuro la vida del paciente.

La valoracion inicial debe centrarse en la grave-
dad del intento. Es necesario tener en cuenta:

1. La violencia del mismo. Aquellos métodos
especialmente violentos pueden ser indi-
cativos de patologia psiquiatrica grave (es-
quizofrenia, por ejemplo) o de circunstan-
cias que comprometan las funciones corti-
cales del paciente (cuadros neurol6gicos).

2. Condiciones de planeacion: ;es el intento
el resultado de un plan bien reflexionado
por el paciente?

3. ¢Cual era la situacion del paciente antes
del intento? Esto incluye una apreciacion
breve de las circunstancias emocionales y
cognoscitivas predominantes en dicho pe-
riodo. ¢ Es acaso sintoma de un trastorno
psiquiatrico previamente diagnosticado?

Desde la década de los 1950 se inicio el estu-
dio de algunas variables presentes en los pa-
cientes que han consumado el suicidio, resu-
midas en la Tabla No. 1.

CONTROL DE IMPULSOS

El término “control de impulsos” se refiere a
tener un conocimiento clinicamente operativo
de la capacidad que tiene el paciente para
reprimir deseos y necesidades de naturaleza
sexual, agresiva y/o narcisista y la forma como
estos se expresan en accién. No puede ba-
sarse en una primera impresion; requiere in-
formacion que se obtiene durante la entrevis-
ta con el paciente y sus familiares o por me-
dio de preguntas dirigidas, precisando y con-
frontando hasta obtener la informacion que
sea util. A continuacién se describen cuatro
niveles de acuerdo al estudio sueco llamado
KPP. Mientras mayores sean los anteceden-
tes de pobre control, mayor es el peligro de
repeticién inmediata del intento.
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TABLA No. 1
VARIABLE
Edad Especial atencién a los pacientes mayores de 60 afios, pues presentan mayor letalidad. En
adolescentes averiguar exhaustivamente el antecedente de intentos de suicidio en el grupo de
pares, pues a esta edad existe cierto “contagio” imitativo. Se han descrito formas epidémicas.
Género La proporcién entre intentos y consumacion del suicidio en el sexo masculino es mas alta.
Estado civil Se ha observado mayor frecuencia de consumacion en pacientes solteros o separados.

Familiares con quien vive

Permite conocer la disponibilidad de compafiia que tiene el paciente, la ausencia de seres
especialmente significativos y sobre quién va a cuidar al paciente en caso de que se decida un
tratamiento ambulatorio o una hospitalizacidn breve.

Alcohol y substancias

Su presencia incrementa muy significativamente el riesgo.

Pérdidas significativas
en los Ultimos seis meses

Los procesos de adaptacion a las pérdidas (duelos) suelen acompafiarse de estados de animo
bajo; sentimientos de futilidad y desesperanza también pueden empeorar algunos cuadros
psiquiatricos

Antecedentes de suicidio

La repeticién de la conducta autolesiva, independientemente del tiempo entre los dos episo-
dios empeora la posibilidad letal. La presencia de antecedentes familiares de suicidio es un
indicativo de alerta y ante su presencia se debe actuar muy conservadoramente en lo referen-
te al cuidado posterior a la solucidn de la urgencia médica que se dé al paciente.

Diagnostico

Los trastornos del estado de animo (Trastorno Depresivo Mayor, especialmente si forma parte
de un trastorno bipolar —psicosis maniaco-depresiva-) causan la mayor parte de los suicidios.
La esquizofrenia ocupa el segundo lugar. Algunas enfermedades cronicas, especialmente de
naturaleza neurologica (esclerosis miltiple, enfermedades de Parkinson y Huntington) o algu-

nos tumores malignos se relacionan con un incremento en la letalidad autoinfringida.

1. Buen control de impulsos:

Puede expresar y manejar afectos urgen-
tes, deseos y necesidades de manera
adaptativa. Puede lograr un balance basa-
do en la realidad entre deseos y necesida-
des por una parte y la posibilidades y limi-
taciones del ambiente por otra.

Puede experimentar conscientemente sen-
saciones fuertes, deseos y necesidades,
sin permitir que se expresen en la accion.

. Control medio de impulsos:

Los efectos urgentes, deseos y necesida-
des son manejados a través de un balan-
ce no adaptativo entre deseos y necesida-
des, por una parte, y las posibilidades y li-
mitaciones de la realidad por la otra.
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3. Control exagerado de sentimientos e im-

pulsos:

Dificultad en establecer limites. Dificultades
generalizadas para afirmar deseos y ne-
cesidades haciendo demandas o vociferan-
do criticas, lo cual puede llevar a inhibicion
en situaciones de necesidad. Dificultad “in-
necesaria” al hacer una solicitud. Sus ne-
cesidades pueden ser desplazadas hacia
personas o situaciones “equivocadas”, bajo
circunstancias especiales. Los deseos y
necesidades pueden a veces ser expresa-
das bajo influencia de alcohol o drogas o
en estados regresivos causados por crisis.

. Pobre control de impulsos:

Manifiesta dificultad en posponer la satis-
faccién de necesidades y deseos urgentes
y en controlar los efectos a que ellos pue-
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den dar lugar: comportamiento impulsivo,
generalizado de palabra y obra.

Los deseos y necesidades son de caracter
compulsivo y tienen que ser efectuados in-
mediatamente con poca o ninguna consi-
deracion hacia las consecuencias.

TRATAMIENTO INICIAL
Y CRITERIOS DE REFERENCIA

El punto inicial es asegurar la supervivencia
del paciente. El segundo es la prevencién de
nuevos intentos, inmediatos o a largo plazo.

Como la etiologia mas frecuente del intento
de suicidio son los estados depresivos en ge-
neral, sus sintomas suelen ser los mas evi-
dentes. Desde el punto de vista farmacolégico
el control de los mismos suele aparecer entre
dos y tres semanas después de iniciado el
antidepresivo. Por lo tanto, la inmediata pres-
cripcion de antidepresivos no tiene efecto
practico para el momento en el cual se deben
tomar determinaciones.

La ansiedad y el insomnio tienen efectos alta-
mente negativos sobre el control de impulsos
y sobre la determinacion suicida en particular.
La intervencion farmacoldgica mas importante
en urgencias es el control de estos dos sinto-
mas. La eleccién del tipo de medicamento
depende de las caracteristicas de impulsividad
del paciente.

1. En caso de historia de pobre control de im-
pulsos, las benzodiacepinas pueden incre-
mentar dicha impulsividad. En tal sentido,
se debe elegir un antipsicético atipico a
dosis muy bajas: clozapina 6,25-25mg por
dia, risperidona 0,25-1mg por dia, u olan-
zapina 1,25-5 mg por dia. Tanto la clozapina
como la olanzapina pueden inducir som-
nolencia, efecto secundario que debe te-
nerse en cuenta para asi prescribir el total

o la mayoria de la dosis a la hora de dor-
mir.

2. En el resto de los pacientes deben utilizar-
se benzodiacepinas de alta potencia:
alprazolam o lorazepam. Las variaciones
individuales en la respuesta son muy am-
plias y la dosificacion debe tener en cuen-
ta la respuesta inicial, valorada a las dos
horas de administrada por vez primera.

Una vez controlada la ansiedad, se plantea el
problema de la continuidad del tratamiento,
ya que éste debe seguirse en forma ambulato-
ria. Es prudente iniciarlo por medio de una
hospitalizacion general breve (24-48 horas).

1. En el caso de excelente respuesta a la se-
dacion, con un ambiente familiar estructu-
rado y responsable, una patologia psiquia-
trica leve y una historia de buen control de
impulsos, el paciente podra continuar su
tratamiento ambulatoriamente.

2. Si algunos de esos puntos no se cumplen,
es prudente optar por una hospitalizacién
breve que garantice control adecuado tan-
to del suefio como del control de la ansie-
dad, y que permita un tiempo para que al-
gunas circunstancias ambientales puedan
ser reflexionadas y en consecuencia con-
troladas por el paciente.

3. Si la patologia psiquiatrica es evidente, o si
el intento de suicidio ocurrié bajo efecto de
toxicos y existe historia de uso frecuente,
abuso o adiccion, el tratamiento debe hacer-
se en clinica u hospital especializado, pues
las posibilidades de recurrencia son altas.
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