SUICIDIO

El comportamiento suicida se define como la preocupación o acción orientada a causar la propia muerte de manera voluntaria. El intento de causar la propia muerte es esencial en esta definición. 

El intento de suicidio normalmente hace referencia a una acción orientada a provocar la propia muerte que no logra su objetivo, aunque no es cierto que los individuos que amenazan con suicidarse no lo hagan nunca.

 La clasificamos como conducta autodestructiva porque esa acción puede conducir directamente a la muerte o puede ser un intento pero siempre existe una intención letal en su misma esencia.

Gesto suicida: Amenaza con hechos sobre una conducta autodestructiva que se llevará a cabo. Suele estar cargada con simbolismos. Sin. Amenaza suicida
Suicidio colectivo: La conducta autodestructiva la llevan a cabo varias personas a la vez. En este tipo de suicidios lo normal es que una persona del grupo sea la inductora y el resto los dependientes. 

EPIDEMIOLOGIA

Información suministrada por organismos internacionales como la Organización Panamericana de la Salud (OPS) revela que el 65% de los intentos de suicidio se encuentran asociados a la depresión, una patología que, al igual que otras alteraciones del área de la salud mental, está en constante aumento.

Se estima que hay de ocho a 25 intentos de suicidio por cada suicidio concretado, y la proporción es aun mayor entre los jóvenes.

De aquellos que logran quitarse la vida, el 40% ha tenido un intento fallido previo, luego de ese primer intento, entre un 6 y 16% vuelven a intentarlo dentro de los 12 meses subsiguientes.

Los suicidios son la tercera causa de muerte en varones y la cuarta en mujeres de 15 a 24 años.

De cada 100.000 adolescentes, entre 2000 y 3000 presentarán un trastorno del estado de ánimo, de los cuales de ocho a 10 se suicidarán.

Los hombres tienen una probabilidad cuatro veces mayor de morir a causa de suicidio que las mujeres.


Sin embargo, las mujeres tienen mayor probabilidad de intentar el suicidio que los hombres. 

Luego de un primer intento de suicidio, entre un 6 y 16% de los adolescentes vuelven a intentarlo en los 12 meses subsiguientes.

· Los factores de riesgo del suicidio varían de acuerdo con la edad, el sexo y las influencias culturales y sociales. Uno o más trastornos mentales diagnosticables o trastornos de abuso de sustancias 


· Comportamientos impulsivos 


· Acontecimientos de la vida no deseados o pérdidas recientes (por ejemplo, el divorcio de los padres) 


· Antecedentes familiares de trastornos mentales o abuso de sustancias 


· Antecedentes familiares de suicidio 


· Violencia familiar, incluido el abuso físico, sexual o verbal/emocional 


· Intento de suicidio previo 


· Presencia de armas de fuego en el hogar 


· Encarcelación 


Exposición a comportamientos suicidas de otras personas, incluyendo la familia, los amigos, en las noticias o en historias de ficción

Para explicar el suicidio diferentes modelos han dado su propia versión, de los cuales analizaremos 4: biológico, genético, psicológico y sociológico. 

Modelo Biológico

Las personas que parecen tener cierta vulnerabilidad hacia el suicidio presentan un descenso en los niveles de serotonina (neurotransmisor) en el Líquido cefalorraquídeo.

También se ha encontrado un descenso en la actividad dopaminérgica. 

Modelo Genético

El estudio de los árboles genealógicos confirma cierta transmisión genética. 

Modelo Psicológico

Según el Psicoanálisis, el suicidio es un homicidio contra uno mismo a causa del abandono vivido por los demás. La agresividad que siento hacia el entorno la dirijo hacia mi y por ello me suicido.

TEORIAS PSICOLÓGICAS DE LAS CAUSAS DEL SUICIDIO
Freud creía que la pérdida de alguien, del cual un individuo  dependía en forma ambivalente, resultaba en una depresión patológica. Freud relacionaba al suicidio con la “muerte del instinto” un concepto que nada explica y que es en esencia una tautología.

Según Menninger, el suicidio es un acto de autosesinato, el individuo involucrado deberá tener el deseo de matar, el deseo de que se le mate y el deseo de estar muerto.

Schneidman y Farberow clasifican a quienes se suicidan en 4 grupos:

1. Aquellos cuyas creencias los inducen a considerar el suicidio como una transición hacia una mejor vida o una forma de salvar su reputación.

2. Aquellos que están ancianos, desolados o con dolor físico, que consideran al suicidio como una liberación.

3. Los que están psicóticos y que se suicidan en respuesta a alucinaciones o ideas delirantes.

4. Aquellos que se suicidan por despecho por la creencia de que la gente se afligirá y que ellos mismos en algún modo se encontrarán todavía por ahí para atestiguar su aflicción.

Otros han hecho hincapié en numerosos factores psicológicos agregados. Niños sin amigos, control inadecuado de impulsos; en los adultos se recalca que representa la huida de una situación intolerable de la vida real.

El suicidio puede ser considerado como la vía final común y el desenlace de un fracaso progresivo en la adaptación de las relaciones humanas.

TEORIAS SOCIOLÓGICAS DE LAS CAUSAS DEL SUICIDIO

Entre más íntimamente se está relacionado con los demás, menor es el deseo de suicidio.

Existe una tendencia del suicidio cuando hay descenso de en las finanzas , en especial en las clases socioeconómicas elevadas en donde las pérdidas son máximas.

En los países católicos existe menor frecuencia de suicidios que los no católicos.

En adolescentes de 15-19 hay una elevación notoria y el suicidio es la tercera causa de muerte más frecuente en esta edad.

VALORACIÓN DEL RIESGO SUICIDA Y DEL INTENTO DE SUICIDIO.
Al valorar al paciente que ha intentado suicidarse deberá tomarse una decisión acerca de la seriedad de su intento de suicidio.

RIESGO GRAVE

A. El deseo de morir: La afirmación repetitiva por parte del paciente de que estaría mejor muerto.

B. Presencia de psicosis: Este riesgo está aumentado si el paciente escucha voces que le ordenan que se mate.

C. Depresión: Es el precursor más común del suicidio.
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SIGNOS DE PELIGRO
A. Intentos anteriores

B. Psicosis previa

C. Nota suicida

D. Método violento

E. Enfermedad crónica

F. Intervención quirúrgica reciente o arto

G. Alcoholismo y drogadicción

H. Hipocondriasis

I. Edad avanzada

J. Homosexualidad

K. Aislamiento social

L. Bancarrota

PREVENCIÓN DEL SUICIDIO


El reconocimiento y tratamiento a tiempo de la depresión puede ser el medio más efectivo para prevenir el suicidio.


Desconfiar del bienestrar repentino de un paciente previamente deprimido.


No suspender la medicación antidepresiva bruscamente

TRATAMIENTO

El tratamiento específico para los sentimientos y comportamientos suicidas será determinado por el médico  basándose en lo siguiente: La edad del adolescente, su estado general de salud y sus antecedentes médicos 

· La gravedad de los síntomas del adolescente 

· La seriedad del intento 

· La tolerancia del adolescente a determinados medicamentos o terapias 

· Sus expectativas con respecto del riesgo futuro de suicidio 

· Su opinión o preferencia

Una evaluación integral del adolescente y de la familia contribuye a la toma de decisiones con respecto de las necesidades de tratamiento

Hospitalización

El tratamiento intrahospitalario va encaminado a :


1.Tratamiento electroconvulsivante.

2. Medicamentos antidepresivos


3. Psicoterapia

PRONOSTICO
Los factores principales que influyen en el desenlace son los siguientes:

1. El paciente: Mientras más completa sea la adaptación, mejor pronóstico.

2. El medio. Mientras mayor sea el número de personas que se preocupan por el paciente y mayor sea el número de cosas que le proporcionen un significado a la existencia del paciente, más optimista será el desenlace.

DEPRESIÓN

La depresión  se define como trastorno del ánimo que puede llevara a la disminución:

     De sentimientos de valor personal (autoestima)

     De la actividad mental

     De la actividad psicomotriz

     De la actividad orgánica (disminución del peristaltismo, alteraciones cardiovasculares)

Es un síntoma cuando se asocia a otra patología, síndrome cuando tiene signos y síntomas y no encuadra en la clasificación del DSM IV

EPIDEMIOLOGIA
	
	DEPRESIÓN MAYOR (unipolar)

	Prevalencia (No. De casos en un momento dado)
	2-3 casos/100 hombres (2-3%)

5-9 casos/100 mujeres (5-9%)

	Incidencia (No. Nuevos casos por año)
	82-201 nuevos casos/100,000 por año hombres

247-598 nuevos casos/100,000 por año mujeres

	Sexo
	2:1 mujeres/hombres

	Edad
	Incidencia máxima en las mujeres entre 35-45 años y en los hombres a partir de los 55 años 

	Clase social
	Sin pauta

	Raza
	No hay datos concluyentes relativos a la distribución blancos/negros

	Historia familiar
	Mayor riesgo con historia familiar de depresión o alcoholismo

	Experiencias infantiles
	Mayor riesgo con pérdida paterna antes de los 11 años

	Estado civil
	Mayor riesgo en los que no tienen relaciones íntimas con otra persona

	Expectativa en vida
	10% hombres

20% mujeres

	Riesgo
	10-25% mujeres 

5-12% hombres


CAUSAS 


Cualquier discusión de las causas de los trastornos afectivos mayores debe tener en cuenta tanto los factores biológicos como los factores sociales implicados en el proceso de la enfermedad.

FACTORES BIOLÓGICOS

· Genética

· Aminas biogénicas.  Las aminas biogénicas incluyen tres: dopamina, noradrenalina y la adrenalina. Serotonina y acetilcolina.

· Trastornos endocrinos: Relacionados con los síntomas somáticos como la pérdida de apetito , pérdida peso, insomnios, disminución del impulso sexual, disfunción gastrointestinal y variaciones diurnas predictibles del estado de ánimo.

1. Hormona del crecimiento.

2. Cortisol

· Disminución del tiempo de sueño total, y un mayor porcentaje del tiempo del sueño, así como una menor latencia REM (el tiempo entre el momento de dormirse y el primer período REM) También hay un primer período REM muy largo.

FACTORES PSICOSOCIALES

· Sucesos De la vida y estrés ambiental:  
· Factores de personalidad y factores psicodinámicos

· Factores psicoanalíticos.

· Factores premórbidos de la personalidad

TRASTORNOS SOMÁTICOS QUE PUEDEN ESTAR CAUSALMENTE RELACIONADOS CON SÍNDROMES DEPRESIVOS

	ENFERMEDAD
	DEPRESIÓN

	Cardiovascular
	Más del 60% de los pacientes cardiacos hospitalizados están deprimidos; 18 meses después del infarto de micoardio, una tercera parte de los pacientes desarrollan una depresión

	Gastrointestinal
	Puede ser difícil reconocer qué viene primero, si los síntomas depresivos o los gastrointestinales

	Neurológicos
	Los síntomas de la enfermedad de Huntington, los tumores cerebrales y las demencias primarias están precedidos frecuentemente o van asociados a una depresión.  Hasta un 25% de los pacientes con esclerosis múltiple pueden estar deprimidos

	Enfermedad del páncreas
	

	Hipotiroidismo
	

	Hipertiroidismo
	En la forma de tirotoxicosis apatética

	Hiperparatiroidismo
	

	Enfermedad de Addison o de Cushing
	

	Artritis reumatoide
	Entre 40 y 50% de los pacientes muestran rasgos depresivos

	Diversas neoplasias
	La depresión es muchas veces la primera manifestación.  Más del 40% de los pacientes de cáncer, sobre todo los que reciben quimioterapia, muestran síntomas depresivos

	Desnutrición
	Las personas de avanzada edad, dados sus malos hábitos de alimentación y su mala absorción, son muy susceptibles a las insuficiencias proteínicas y vitamínicas (B) y a la depresión resultante.


AGENTES FARMACOLÓGICOS QUE PUEDEN PRODUCIR DEPRESIÓN

	Categoría del producto
	Nombre químico

	Antineoplásicos
	Mitotane

Asparaginasa, MDS

	Fármacos antiparkinsonianos
	Levadopa-carbidopa

Clorhidrato de amantadina

	Esteroides de la corteza suprarrenal
	Acetato de cortisona

	Antibióticos
	Cicloserina

	Preparados cardiovasculares
	Propranolol

Tartrato de metoprolol

Clorhidrato de prazosín

Rescinamina

Pindolol

Atenolol

Acetato de quanabenzo

	Agentes progestacionales
	Acetato de noretindrona

Norgestrel

	Agentes estrógenos
	Estradiol


SÍNTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS
Pérdida del apetito o aumneto

Insomnio o hipersomnia

Dolores diversos (cervical o lumbar)

Estreñimiento

Sequedad de boca

Disfunción sexual

Pérdida de la autoestima

Sentimientos de desánimo

Ideas suicidas

Tristeza

Disminución del interes

Disminución de la capacidad para sentir placer (anhedonia)

Deseos de llorar 

Sentimientos de culpa

Sentimientos de soledad

Síntomas de ansiedad agregados.

1.- Características descriptivas y trastornos mentales asociados:  El 15% llegan al suicidio.  Los sujetos con trastorno depresivo mayor ingresados en residencias geriátricas pueden tener un mayor riesgo de muerte en el primer año.  De los sujetos visitados en consultas de medicina general, los que presentan un trastorno depresivo mayor tienen más dolor y más enfermedades físicas y una peor actividad física, social y personal. Se relaciona con un trastorno distímico.

2.- Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas:  Hasta un 20-25% de los sujetos con determinadas enfermedades médicas (diabetes, infarto de miocardio, carcinomas, accidentes vasculares cerebrales) presentarán un trastorno depresivo mayor a lo largo del curso de su enfermedad médica.  

Signos que nos permiten sospechar un cuadro depresivo

1. Cambio del peso corporal

2. agitación

3. pérdida de energía

4. trastorno del sueño

5. dolores musculares

6. dolores diversas

DIAGNOSTICO

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
	A.   Estado de ánimo disfórico o pérdida de interés o placer en todas o casi todas las actividades o pasatiempos habituales.  El estado de ánimo disfórico se caracteriza por los siguientes síntomas:  depresión, tristeza, melancolía, desesperanza, apatía, falta de iniciativa e irritabilidad.  La alteración del estado de ánimo puede ser predominante y relativamente persistente, aunque no siempre es el síntoma más llamativo; en cualquier caso, no hay cambios momentáneos de un estado de ánimo disfórico a otro; como ocurre con el paso de la ansiedad a la depresión o a la cólera, tal como se observa en los estados de confusión psicótica aguda ( el estado de ánimo disfórico en los niños menores de seis años puede inferirse a partir  de la persistente tristeza de la expresión facial).

B. Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas han estado presentes casi diariamente, durante dos semanas 

como mínimo ( en los niños menores de 6 años, tres de los cuatro primeros síntomas, como mínimo):

1. Poco apetito o pérdida significativa de peso ( sin estar bajo dieta) o aumento del apetito con ganancia significativa de peso 

2. Insomnio o hipersomnio

3. Agitación o retardo psicomotor (no bastan los sentimientos subjetivos de inquietud o de estar retardado) 

4. Pérdida  de interés o placer en las actividades habituales o disminución de la motivación sexual fuera de los períodos delirantes o alucinatorios ( signos de apatía en los niños menores de 6 años)

5. Pérdida de energía, fatiga

6. Sentimientos de inutilidad, autor reproche o de culpa excesiva o inapropiada ( puede ser delirante)

7. Quejas o pruebas de disminución de la capacidad de concentración o pensamiento, tales como retardo del pensamiento o indecisión no acompañada de incoherencia o pérdida notable de la capacidad asociativa.

8. Pensamientos repetitivos de muerte, ideación suicida, deseos de estar muerto o intentos de suicidio.

C. Cuando no está presente el síndrome afectivo ; es decir antes de que se haya desarrollado, o después de haber remitido , ninguno de los siguientes síntomas dominan en el cuadro clínico; 

1. Preocupación por ideas delirantes o alucinaciones incongruentes con el estado de ánimo

2. Conducta extraña

D. No hay sobreañadida una esquizofrenia ni un trastorno esquizofreniforme ni un trastorno paranoide

E. Todo ello, no es debido a ningún otro trastorno orgánico mental ni al duelo no complicado




DIAGNOSTICO

Dx. por interrogatorio y a través de síntomas y signos

Herramientas

Escalas de diagnóstico de Zung (autoaplicable)

Hamilton, la cual valora la gravedad de los síntomas

Beck, la cual también es autoaplicable.

LABORATORIO Y GABINETE

Aumento plasmático de cortisol y cortisol libre en orina

Escape temprano de la prueba de supresión de dexametasona

EEG: reducción del sueño NO REM despertares intermitentes

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Episodio maníaco, mixto o hipomaniaco que son excluyentes

2. Trastorno del estado de ánimo a enfermedad médica

3. Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias

4. Trastorno distímico

5. Trastorno esquizoafectivo

6. Cuadros metabólicos (DM, hipotiroidismo, hipertiroidismo)

7. Tumor cerebral, cisticercos

8. Infecciones el SNC

9. Trastorno demencial

TRATAMIENTO
1. Hospitalización

2. Somatoterapias

· Terapéutica electroconvulsiva

· Agentes psicofarmacológicos

3. Psicoterapia
· Psicoterapia psicoanalítica

· Psicoterapia breve

· Terapia interpersonal

· Terapia conductual

· Terapia cognitiva

4. Terapia Familiar

5. Combinación de psicoterapia y medicación
SELECCIÓN DE ANTIDEPRESIVOS


1° Sobre impulsos vitales


2° Sobre el ánimo

CLASIFICACION


Disminución de la COMT


De recaptura

1. Antidepresivos triciclicos

2. Inhibidores de la MAO

3. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

4. Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina y noradrenalina

5. Inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina

6. Inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina y dopamina

7. Agonistas adrenergicos y serotoninergicos

NEUROSIS

(HISTERIA)

CONCEPTO


Enfermedad psiquiátrica funcional, relativamente benigna, caracterizada por el desarrollo endeble de la personalidad que facilita la expresión desproporcionada de ansiedad ante contingencias ambientales poco trascendentales.  Afecta por lo general en forma discreta la adaptación creadora al medio y tiene, casi siempre, un curso crónico con etapas de mejoría y agudización.


NEUROSIS HISTERICA: Su esencia es el establecimiento de algún grado de invalidez por mecanismos emocionales involuntariamente orientados a obtener alguna ganancia.


El trastorno puede afectar una función sensorial y expresarse por anestesia, amaurosis o acusia, o puede modificar el estado de conciencia, determinando amnesias y estados sonambúlicos o de doble personalidad; estas últimas modalidades integran la subforma clínica denominada disociativa. También puede expresarse en la esfera motora con parálisis, paresias, temblores, coreoatetosis, convulsiones o alteraciones de la marcha y entonces se delimita la clásica forma de conversión.


Aunque lo más frecuente es la instalación de estos cuadros en sujetos con personalidad histérica, en ocasiones pueden aparecer con independencia de la misma.

El término histeria no se utiliza actualmente ya que este puede variar de significado, se prefiere el término de trastorno conversivo, y las características que se presentan en este trastorno se agrupan en el termino somatomorfos.

EPIDEMIOLOGIA


Este trastorno ha sido reportado más comúnmente en poblaciones rurales y estados socioeconómicos bajos.


 Se presenta más frecuentemente en mujeres, con una relación 2:1.


Especialmente en las mujeres, los síntomas son más comunes en el lado izquierdo del cuerpo.


En hombres se observa una relación entre personalidad antisocial y trastorno de conversión.

PREVALENCIA


Este trastorno se observa en un rango de 11/100,000 a 300/10,000 en la población en general.


Se reporta que el 1-3% de los individuos con este trastorno, se encuentran en tratamiento extrahospitalario.

Criterios para el diagnóstico de F44 Trastorno de conversión (300.11)

A. Uno o más síntomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o sensoriales y que sugieren una enfermedad neurológica o médica.
B. Se considera que los factores psicológicos están asociados al síntoma o al déficit debido a que el inicio o la exacerbación del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros desencadenantes.
C. El síntoma o déficit no está producido intencionadamente y no es simulado (a diferencia de lo que ocurre en el trastorno facticio o en la simulación).
D. Tras un examen clínico adecuado, el síntoma o déficit no se explica por la presencia de una enfermedad médica, por los efectos directos de una sustancia o por un comportamiento o experiencia culturalmente normales.
E. El síntoma o déficit provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral, o de otras áreas importantes de la actividad del sujeto, o requieren atención médica.
F. El síntoma o déficit no se limita a dolor o a disfunción sexual, no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno de somatización y no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.
Código basado en el tipo de síntoma o déficit:
.4 Con síntoma o déficit motor: Este subtipo incluye síntomas como parálisis o debilidad localizad, afonia, retención urinaria.
.5 Con crisis y convulsiones. Perdida de la sensación dolorosa o al tacto, visión doble, alucinaciones.
.6 Con síntoma o déficit sensorial. Convulsiones, componentes motores voluntarios.
.7 De presentación mixta: Incluyen síntomas de las diversas categorías.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL


Déficit  neurológico ocasionado por una condición medica e inducido por sustancias.


Trastorno de somatización 

Esquizofrenia

Hipocondriasis.

CURSO


Este trastorno se presenta generalmente al termino de la niñez e inicio de la edad adulta, raramente antes de los 10 años y después de los 35 años.


Este trastorno generalmente es agudo , y la sintomatología va incrementando gradualmente.

DESORDENES MENTALES ASOCIADOS


Los individuos con síntomas de conversión presentan la belle indifference, una relativa indiferencia acerca de la naturaleza o complicaciones de los síntomas; pueden presentar personalidad histriónica o dramática.


Ya que los individuos son sugestionables, los síntomas pueden ser modificados o resueltos por causas externas, lo que condiciona que no se puedan especificar las condiciones de este trastorno.


Los síntomas pueden aparecer después de un episodio de estrés psicososial.


Otros desordenes mentales asociados son: depresión mayor, trastorno de la personalidad dependiente.

Típicamente , los síntomas son de corta duración.

TRATAMIENTO


Hospitalización para corregir los síntomas, los cuales son de corta duración y de presentación aguda, en los pacientes hospitalizados los síntomas remiten en dos semanas.

CUESTIONARIO

1. ​Qué es la depresión​​

a) Síntoma

b) Síndrome

c) Enfermedad

d) Actitud

e) Todas las anteriores

2. A qué se debe la depresión

a) Cambios hormonales

b) Herencia

c) A fármacos

d) A factores de la personalidad

e) Todas las anteriores

3. Son síntomas de la depresión excepto:

a) Pérdida de la autoestima

b) Estreñimiento

c) Insominio

d) Anhedonia

e) Actividad mental elevada

4. Son diagnósticos diferenciales de depresión
a) Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias

b) Trastorno distímico

c) Cuadros metabólicos (DM, hipotiroidismo, hipertiroidismo)

d) Infecciones el SNC
e) Todos los anteriores
5. Son signos que nos permiten sospechar un cuadro depresivo:

a) Cambio del peso corporal

b) Pérdida de energia

c) Trastornos del sueño

d) Dolores diversos

e) Todos los anteriores

6.El tratamiento fundamental se basa en:

a) Psicoterapia

b) Terapia electroconvulsiva

c) Psicofármacos

d) Psicoterapia y psicofármacos

e) Terapia familiar
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