T.37  CONDUCTA SUICIDA: SUICIDIO Y TENTATIVA DE SUICIDIO

CONCEPTO Y DIFERENCIAS

SUICIDIO: acción encaminada a causarse la muerte uno mismo deliberadamente.

TENTATIVA DE SUICIDIO: acción realizada por una persona deliberadamente contra sí mismo, que le produce algún daño o lesión.
Ambos son formas de conducta, no son enfermedades en si mismas, ni necesariamente son el reflejo de una enfermedad.

DIFERENCIAS ENTRE SUICIDIO Y TENTATIVA DE SUICIDIO
· Diferencias en el enlace.

· Diferencias en los perfiles de las personas que lo cometen.

· Solapamiento entre ambas; a veces la muerte sobreviene de forma no intencionada o las tentativas de suicidio en ocasiones son “suicidios frustrados”.

· Riesgo significativo de suicidio tras tentativa de suicidio, es decir, un sujeto con antecedentes de tentativas de suicidio tiene mayor riesgo de que acabe consumando su propósito.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
· Un millón de personas se suicidan al año en el mundo y de 10 a 20 veces más realizaron tentativas. (cifras de la OMS, 2000).

· Una muerte cada 40 segundos y una tentativa cada 3 segundos.

SUICIDIO
1. EPIDEMIOLOGÍA
       -       Infraestimada (menos del 50%) accidentales, causa no especificada

       -       Cifras orientativas por 100000 habitantes y año:
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· Investigaciones realizadas por psiquiatras en el mismo periodo obtienen tasas más altas; en Valencia para el mismo periodo (1976-1980):

7,8 para población general (mayores de 15 años: 10,4%).
Estadísticas oficiales: 4,3%.
2. DISTRIBUCIÓN 

· Tendencia a tasas suicidas varían a lo largo del tiempo.

· Más frecuencia entre hombres que entre mujeres, aunque la distancia tiende a
acortarse gradualmente.
-    Infrecuentes antes de los 15 años, aunque tendencia a aumentar en gente joven,               
sobre todo en hombres.

· Se asocia estadísticamente a estado civil: solteros, separados, viudos, es decir, gente que tiene menos apoyo de tipo social.         


Tasas de suicidio por sexo y estado civil en la Comunidad Valenciana:
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3. MÉTODOS UTILIZADOS

· La accesibilidad es el mayor determinante del método suicida. Ej: armas de fuego en EEUU, uso de pesticidas en nuestra comunidad a través del medio agrícola.

·  Entre las mujeres predominan más los métodos no violentos: autointoxicación por fármacos, especialmente psicotropos y analgésicos.
· Entre los hombres predominan más los métodos violentos: armas de fuego, precipitación ahorcamiento.

4. FACTORES ASOCIADOS A SUICIDIO

· Raramente es el resultado de un solo factor.

· Acumulación gradual de problemas con un acontecimiento final inmediatamente antes del suicidio.
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Enfermedades hemodiálisis
* Sobre todo en mujeres jóvenes poco después del primer o segundo episodio (fases iniciales) por una toma de conciencia de la limitación que supone la enfermedad.

· Al menos el 50% de suicidio estaban  deprimidos.

· Suicidio racional: no hay enfermedad que justifique en principio la conducta suicida del mismo (la persona hace balance, valora lo que tiene a favor y en contra y decide), son muy pocos.

5. FACTORES DE RIESGO

· Sexo

· Edad avanzada.

· Solteros, separados, viudos

· Enfermedad psiquiátrica (depresión, esquizofrenia, alcoholismo)

· Tentativas previas

· Enfermedad somática crónica o de riesgo

· Aislamiento social

· Desempleo

6. PREVENCIÓN
· Determinadas causas sociales a través de medidas políticas (Ej: control de armas, control de gases tóxicos…).

· Un 40% han contactado la semana previa con el sistema sanitario y un 60% lo ha hecho en el mes previo (es un tanto por cien elevado), por lo que valorar el riesgo y conocer los factores de riesgo.

· Conocer los factores de riesgo.

· El riesgo puede aumentar al inicio del tratamiento en pacientes depresivos, sobre todo en individuos muy inhibidos, ya que al principio no mejora el humor pero si la motricidad.

· Posiblemente, el tratamiento preventivo en trastornos bipolares y en esquizofrénicos incide en la prevención del suicidio. Ej: litio, carbamacepina (hace que el paciente esté más estable), antipsicóticos de mantenimiento.
Un paciente no viene a urgencias, acude al médico de primaria con una depresión generalmente. A veces se duda entre preguntar o no sobre el suicidio, ¿esto aumenta el riesgo? Es necesario preguntar ya que un paciente no tiene ideas de suicidio no las tiene de repente, y si el paciente ya las posee, el preguntarle, favoreceré que el paciente hable sobre el tema.

7. VALORACIÓN DEL RIESGO DE SUICIDIO

· Preguntar sobre ideas de suicidio, especialmente en todos aquellos pacientes deprimidos (investigar sobre ideas de suicidio no aumenta el riesgo). 

Ej: ¿Cómo ve el futuro? ¿Puede usted ver la posibilidad de mejoría en su situación? 

En el caso de que el paciente se encuentre pesimista o desesperado: ¿Ha pensado que su vida no merece la pena? Si la respuesta es afirmativa, se procederá a un interrogatorio detallado: métodos y aspectos que le han frenado,…
· Valorar factores de riesgo, sobre todo si existen tentativas previas de suicidio o enfermedad.
· Historia personal y familiar suicida.

· Disponibilidad de apoyo: amigos, familia,…
8. MANEJO

· Si el riesgo es muy elevado, contemplar el ingreso (a veces involuntario en pacientes psiquiátricos) porque así conseguimos una mayor vigilancia del paciente, inicio del tratamiento y generalmente menos situaciones de ansiedad.

· También suicidio en el medio hospitalario, sobre todo en las primeras semanas de ingreso.
· Tratamiento en función del trastorno de base.

9. PAPEL DE LAS ORGANIZACIONES DE VOLUNTARIOS

· Sujetos en situación de crisis, aislamiento y de riesgo de suicidio contactan con frecuencia con asociaciones y organizaciones de voluntarios (teléfono de la esperanza).

· No es un tratamiento activo,  si no que se trata de escuchar, mostrar empatía y  dirigir un mensaje de tranquilizador.

·  Estas organizaciones probablemente han evitado algunos suicidios así como ejercer otro tipo de funciones.
10. REPERCUSIÓN DEL SUICIDIO SOBRE LOS ALLEGADOS


La muerte por suicidio tiene un gran impacto en la familia y amigos, de hecho más que cualquier otro tipo de muerte. Reacciones más frecuentes:

· Negación.

· Rabia: hacia el suicida, hacia los amigos del fallecido, hacia al médico…

· Vergüenza: asociado al estigma.

· Culpa: grado de contribución a que cometiera el suicidio, falta de prevención.

· Miedo: impulsos propios auto-destructivos.

· Pensamientos suicidas: con el fin de encontrarse con el fallecido 

Los más frecuentes son los 4 primeros.
TENTATIVA DE SUICIDIO
1. EPIDEMIOLOGÍA
· Problema de salud pública de primera magnitud.

· Incremento dramático en los años 60.

· Las cifras orientativas para la CEE (1976) son las siguientes:
Asistidas médicamente durante ese año por atentar contra su vida: 432.000

Consuman el suicidio anualmente: 35.000

Realizan algún acto de este tipo anualmente: 1.400.000

Han presentado alguna conducta al menos una vez en su vida: 9.000.000

· Es un indicador de malestar social: tasas más elevadas en áreas de deprivación y desorganización social.

2. PERFIL DE RIESGO

· Más en mujeres que en hombres.

· En gente joven, especialmente mujeres adolescentes y hombres en torno los 20 años.

· Solteros y divorciados.

· Barrios de alto riesgo.

· Poco desarrollo socioeconómico.

3. FACTORES ASOCIADOS A TENTATIVAS DE SUICIDIO

Factores predisponentes:

· Fondo de problemas de largo tiempo d evolución en el matrimonio, trabajo, salud, hijos.

· Pérdida paterna precoz.

· Negligencia o abusos en la infancia.
Factores desencadenantes:

· Cuatro veces más problemas estresantes de vida en los 3 meses anteriores. Los más frecuentes: pelea con el cónyuge, separación, enfermedad de un familiar.

· Por su frecuencia hay que descartar el paro laboral. 

4. EVOLUCIÓN

Riesgo de repetición de la tentativa

La tasa de repetición en el año posterior se encuentra entre 15-25%. Los factores que influyen en la repetición son:

· Tentativas previas.

· Tratamiento psiquiátrico previo.

· Personalidad antisocial.

· Antecedentes legales: delincuencia, criminalidad.

· Bajo nivel socioeconómico.

· Desempleo.
Riesgo de suicidio consumado
Durante el primer año existe un riesgo de 1-2%. Significa 100 veces el de la población general. Un 20-25% de suicidios consumados tienen tentativas previas. Aumenta el riesgo en:

· Hombres de edad avanzada.

· Deprimidos.

· Alcohólicos.

· Elección de método peligroso en tentativa previa.

El 10% de las tentativas de suicidio terminan en suicidio en los 10 años siguientes.

5. VALORACIÓN DEL PACIENTE TRAS UNA TENTATIVA DE SUICIDIO

· Lugar tranquilo y en condiciones físicas adecuadas.

· Entrevista con el paciente.

· Ocasionalmente entrevista con familiares y/o amigos.

Tras la alianza con el paciente, hacer preguntas específicas para evaluar el riesgo de futuras tentativas: 

¿Cuáles eran las intenciones cuando realizó la tentativa? 

Circunstancias que indican gravedad: planificación, precauciones, la no búsqueda de ayuda posterior, método peligroso, notas…

¿Sigue queriendo morir?

¿Cuáles son los problemas actuales?

¿Existe problema psiquiátrico?

¿Cuáles son los recursos del paciente actualmente?

6. MANEJO DEL PACIENTE TRAS SU VALORACIÓN

Si la valoración es de paciente suicida activo: debe ser derivado al psiquiatra.

Un 5-10% requieren ingreso para tratamiento de trastornos depresivos o alcoholismo o como descanso al estrés.

Un 25-35% se orientan a médicos generales o trabajadores sociales.

Más del 50% requieren sólo asesoramiento para resolver conflictos personales, facilitándoles un teléfono de emergencia.

7. MANEJO AMBULATORIO DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS

· No existe un plan suicida concreto.

· No hay una patología psiquiatrita.

· Bajo nivel de ansiedad.

· Apoyo familiar y social adecuado.

· Aceptación por parte del paciente de tratamiento ambulatorio.

· Utilidad del “contrato de no suicidio”.

·  Instrumentación a los familiares: vigilancia y control de no acceso a objetos potencialmente letales: medicamentos, armas…

8. CONDICIONES QUE PERMITEN UN TRATAMIENTO AMBULATORIO

· No existe un plan suicida concreto.

· No existe patología psiquiátrica.

· Bajo nivel de ansiedad.

· Apoyo familiar y social adecuado.

· Aceptación por el paciente del tratamiento ambulatorio.

· Utilidad del “contrato de no suicidio”.
· Instrucción a los familiares: vigilancia y control de no acceso a objetos potencialmente letales: medicamentos, armas…
