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Puntos clave 

• El suicidio o el daño deliberado con la intención de causar la propia muerte es una de las 

causas más frecuentes de muerte en EE. UU. 

• Por cada suicidio consumado, se realizan entre 8 y 25 intentos. 

• La enfermedad psiquiátrica es el factor de riesgo que más influye en el suicidio consumado 

y en el intento de suicidio; los trastornos del estado de ánimo son responsables de la mayoría 

de los suicidios. 

• Las enfermedades médicas, especialmente de naturaleza grave o crónica, están asociadas 

con un mayor riesgo de suicidio; los factores familiares, genéticos y sociales también tienen 

un impacto importante en el riesgo de suicidio. 

• El abordaje al paciente que presenta un riesgo de suicidio debe ser mediante una actitud 

carente de crítica, de apoyo y empática; las preguntas específicas referentes a posibles planes 

y preparación de un suicidio deben formularse a continuación de cualquier aceptación de 

ideación o intención suicida. 

• Un médico puede experimentar sentimientos y actitudes personales hacia un paciente en 

riesgo de suicidio, que deben ser reconocidos y que no debe permitir que interfieran en la 

prestación de una adecuada atención al paciente. 

Perspectiva general 

El suicidio o la autolesión deliberada con la intención de causar la muerte es la décima causa 

de muerte en EE. UU., representando entre 30.000 y 40.000 muertes cada año.1 Las lesiones 

autoinfligidas no letales son aún más frecuentes, representan más de 500.000 visitas a los 

servicios de urgencias (SU) al año1 y reflejan la alta proporción de intentos de suicidio frente 

a los suicidios consumados. Los trastornos psiquiátricos están asociados con más del 90% de 

los suicidios consumados2,3 y con la mayoría de los intentos de suicidio.4-6 Por tanto, los 

psiquiatras deben estar familiarizados con la evaluación y el tratamiento de los pacientes que 

piensan, amenazan o intentan suicidarse. Aun conociendo los factores epidemiológicos del 

riesgo de suicidio (cuadro 53-1), el médico debe basarse en una exploración detallada y en el 

juicio clínico para evaluar el riesgo suicida actual de un paciente. 

Cuadro 53-1   Factores de riesgo de suicidio 

Enfermedad psiquiátrica 

• Depresión mayor 

• Trastorno bipolar 
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• Alcoholismo y drogodependencia 

• Esquizofrenia 

• Trastornos de la personalidad 

• Síndrome orgánico cerebral 

• Trastorno de angustia 

Raza 

Estado civil (viudos, divorciados o separados) 

Vivir solo 

Pérdida personal reciente 

Desempleo 

Problemas económicos/legales 

Enfermedades médicas asociadas (tener una enfermedad crónica, dolor o una enfermedad 

terminal) 

Antecedentes de intentos o amenazas de suicidio 

Sexo masculino 

Edad avanzada 

Antecedentes familiares de suicidio 

Alta hospitalaria reciente 

Tener armas de fuego en casa 

Falta de esperanza 

Epidemiología y factores de riesgo 

Epidemiología 

El suicidio representa el 1,3% del número total de muertes en EE. UU. cada año.1,7 Por cada 

persona que consuma un suicidio, aproximadamente de 8 a 10 personas intentan suicidarse.8,9 

Aunque no se dispone de datos a escala nacional sobre los intentos de suicidio anuales, la 

investigación indica que, para cada suicidio consumado, se llevan a cabo aproximadamente 

de 8 a 25 intentos;10-12 es decir, algunas personas llevan a cabo más de un intento fallido. 

Cada año, los SU tratan a más de 500.000 personas que intentan suicidarse.1,13,14 Estas visitas 

representan aproximadamente el 0,5% de todas las visitas anuales a un SU.1,2,15 

El uso de armas de fuego es el método de suicidio más frecuente tanto en hombres como en 

mujeres en EE. UU., representan entre el 50 y el 60% de los suicidios anuales.11,12 La asfixia, 

incluido el ahorcamiento, es la segunda causa más frecuente de suicidio en general en EE. 

UU. y la segunda causa más frecuente en hombres, lo que representó más de 9.000 muertes 

por suicidio en 2010.1 El envenenamiento, incluida la sobredosis medicamentosa, es la 

tercera causa más frecuente de suicidio consumado en EE. UU. y la segunda causa más 

frecuente en mujeres, representan aproximadamente de 5.500 a 6.500 muertes al año.1,14,15 

Históricamente, la ingestión medicamentosa fue la causa de la mayoría de los intentos de 

suicidio fallidos.16,17 

Las tasas de suicidio difieren en función de la edad, el sexo y la raza. Las tasas generalmente 

aumentan con la edad; las personas mayores de 65 años tienen 1,5 veces más probabilidades 

de consumar un suicidio que los individuos más jóvenes, mientras que los hombres de raza 

blanca de más de 85 años tienen una tasa de suicidios aún mayor.13,18,19 El número de 

suicidios en personas de edad avanzada es desproporcionadamente alto; estos suelen llevar a 
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cabo intentos de suicidio más graves y tienen menos probabilidades de sobrevivir cuando 

surgen complicaciones médicas tras un intento: uno de cada cuatro intentos en este grupo de 

edad resulta en un suicidio consumado.18-20 Aunque las personas de edad avanzada tienen 

tasas de suicidio más altas, el suicidio en adultos jóvenes (de entre 15 y 24 años) se triplicó 

entre 1950 y 1990, convirtiéndose en la tercera causa de muerte tras las lesiones y homicidios 

no intencionados.11,21,22 Desde entonces, la tasa de suicidios ha disminuido en adolescentes.22 

Los hombres tienen porcentajes más altos de suicidio que las mujeres, aunque estas acumulan 

más intentos. Cuatro veces más hombres que mujeres consuman un suicidio,7,23 aunque la 

probabilidad de que una mujer intente suicidarse es tres o cuatro veces mayor que en los 

hombres.23,24 Las razones de estas disparidades no han sido claramente establecidas. 

Las personas de raza blanca y los nativos americanos intentan y consuman más suicidios que 

las personas de otras razas.4,11,23 Los afroamericanos y los hispanos tienen aproximadamente 

la mitad de la tasa de suicidios que los individuos de raza blanca.23,25,26 

Factores de riesgo psiquiátrico 

La enfermedad psiquiátrica es el factor de riesgo más influyente en el suicidio consumado y 

el intento de suicidio. Los trastornos psiquiátricos están asociados con más del 90% de los 

suicidios consumados2,3,23,27 y con la gran mayoría de los intentos de suicidio.4-6 Los 

trastornos del estado de ánimo, incluidos el trastorno de depresión mayor (TDM) y el 

trastorno bipolar, son responsables de aproximadamente el 50% de los suicidios consumados; 

el consumo de alcohol y drogas, del 25%; la psicosis, del 10%, y los trastornos de la 

personalidad, del 5%28,29 (tabla 53-1). 

Tabla 53-1 

Porcentaje de suicidios en el contexto de un trastorno psiquiátrico 

Trastorno Porcentaje de suicidios 

Enfermedad afectiva 50 

Consumo de drogas o alcohol 25 

Esquizofrenia 10 

Trastornos de la personalidad 5 

Depresión secundaria 5 

Síndromes orgánicos cerebrales 2 

Nada aparente 2 

Hasta el 15% de los pacientes con un TDM o trastorno bipolar se suicidan, casi siempre 

durante los episodios depresivos;30 esto representa un riesgo de suicidio 30 veces mayor que 

el de la población general.31,32 El verdadero riesgo para la vida puede ser algo menor, ya que 

estas estimaciones (y las de los otros diagnósticos evaluados más adelante) derivan 

normalmente de muestras de pacientes ingresados.28 El riesgo parece ser mayor al inicio de 

un trastorno de larga duración, de forma precoz en un episodio depresivo,10,33 durante la 

primera semana después del ingreso psiquiátrico,34 durante el primer mes después del alta 

hospitalaria,34 y en las fases más precoces de la recuperación.34 El riesgo puede35 o no36 estar 
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incrementado por una psicosis asociada. Un estudio de seguimiento de 10 años de duración 

que incluyó casi 1.000 pacientes mostró que aquellos que se suicidaron durante el primer año 

de seguimiento tenían más probabilidades de padecer insomnio global, anhedonia grave, 

alteración de la concentración, agitación psicomotora, consumo de alcohol, ansiedad y crisis 

de angustia, mientras que aquellos que se suicidaron después del primer año de seguimiento 

tenían más probabilidades de sufrir ideas suicidas, desesperación grave y antecedentes de 

intentos de suicidio.35 

Aproximadamente del 15 al 25% de los pacientes alcohólicos o drogodependientes consuman 

el suicidio,33,37 de los cuales hasta el 84% sufren dependencia tanto del alcohol como de otras 

drogas.37 El riesgo de suicidio parece ser mayor aproximadamente a los 9 años de iniciar la 

adicción al alcohol y a las drogas.2,38 La mayoría de los pacientes con dependencia de alcohol 

que se suicidan sufren trastornos depresivos asociados,33,39,40 y hasta un tercio de ellos han 

experimentado la pérdida reciente de una relación íntima por separación o muerte.41 

Casi el 20% de las personas que consuman el suicidio están intoxicadas, desde un punto de 

vista legal, en el momento de su muerte.42 El consumo de alcohol y drogas se asocia con una 

ideación suicida más generalizada, más grave, más letal y un mayor número de intentos de 

suicidio.43 El uso de alcohol y drogas puede dañar el juicio y potenciar la impulsividad.34,44 

Aproximadamente el 10% de los pacientes con esquizofrenia llevarán a cabo un suicidio 

consumado, sobre todo durante los períodos de mejoría después de una recaída o durante los 

períodos depresivos.40,45,46 El riesgo de suicidio parece ser mayor en hombres jóvenes recién 

diagnosticados,46-48 que tienen una evolución crónica y numerosas reagudizaciones, que han 

sido dados de alta del hospital con un deterioro psicopatológico y funcional importantes, y 

son conscientes de la realidad y temen un mayor deterioro mental.46,48 El riesgo también 

puede incrementarse con la acatisia y con la retirada brusca de los neurolépticos.33 Los 

pacientes que sufren alucinaciones (que les dicen que se dañen a sí mismos) asociadas con la 

esquizofrenia, la manía o la depresión con características psicóticas probablemente tengan 

un mayor riesgo de autolesionarse y deben ser protegidos.49 

Entre el 4 y el 10% de los pacientes con trastornos de la personalidad límite y el 5% de los 

pacientes con trastorno de la personalidad antisocial se suicidan.50 El riesgo parece ser mayor 

en aquellos con depresión unipolar o consumo de alcohol asociados.51,52 Los pacientes con 

trastornos de la personalidad a menudo hacen demostraciones o intentos impulsivos de 

suicidio; estos intentos pueden llegar a ser cada vez más letales si no se toman en serio. 

Incluso las demostraciones de carácter manipulador pueden ser fatales.49 

Entre el 15 y el 20% de los pacientes con trastornos de ansiedad consuman el suicidio53 y 

hasta el 20% de los pacientes con trastorno de angustia intentan suicidarse.54 Aunque el riesgo 

de suicidio en pacientes con trastornos de ansiedad y angustia puede estar incrementado de 

forma secundaria a enfermedades asociadas (p. ej., TDM y consumo de alcohol o drogas), el 

riesgo de suicidio sigue siendo casi tan elevado como el de la depresión mayor, incluso 

después de tener en cuenta las enfermedades coexistentes.55 El riesgo de intentos de suicidio 

puede estar incrementado en mujeres con un inicio precoz y con un consumo de alcohol o 

drogas asociado.54 

Factores de riesgo médicos 

Las enfermedades médicas, especialmente las de naturaleza grave o crónica, generalmente 

se asocian con un mayor riesgo de suicidio y, por tanto, se consideran un factor de riesgo 
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para el suicidio consumado, aunque existe una relación multifactorial entre la enfermedad 

médica y el suicidio.15,56,57 Los trastornos médicos se asocian hasta con un 35-40% de los 

suicidios58 y con hasta un 70% de los suicidios en personas mayores de 60 años.59 Se ha 

notificado que el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), el cáncer, el traumatismo 

craneoencefálico, la epilepsia, la esclerosis múltiple, el corea de Huntington, los síndromes 

orgánicos cerebrales, las lesiones medulares, la hipertensión, la enfermedad cardiopulmonar, 

la úlcera péptica, la insuficiencia renal crónica, la enfermedad de Cushing, la artritis 

reumatoide y la porfiria aumentan el riesgo de suicidio. Sin embargo, pocas investigaciones 

relativas al aumento del riesgo de suicidio en estas poblaciones han controlado los efectos de 

la edad, el sexo, la raza, los trastornos psiquiátricos, otros trastornos médicos o el uso de 

medicamentos. 

Los pacientes con sida parecen tener un riesgo de suicidio mayor que el de la población 

general, y las estimaciones del riesgo aumentado oscilan entre 7 y 66 veces el de la población 

general.28,60,61 Se acepta generalmente que el riesgo de suicidio tras la infección por el virus 

de la inmunodeficiencia humana (VIH) aumenta aproximadamente siete veces.15,60 Las 

pruebas de detección de anticuerpos frente el VIH han dado lugar a una disminución 

inmediata e importante de la ideación suicida en aquellos que resultaron ser seronegativos; 

no se detectó un aumento en la ideación suicida en los que eran seropositivos.62 Un estudio 

realizado en 2012 encontró que los individuos con infección por el VIH/sida que fueron 

diagnosticados recientemente, que tenían enfermedad psiquiátrica asociada y que habían 

recibido frecuente y más intensiva atención hospitalaria por problemas médicos presentaban 

un riesgo incluso mayor.63 La orientación sexual entre hombres, en sí misma, no ha sido 

identificada como un factor de riesgo independiente de suicidio consumado.11,64 

Los pacientes con cáncer tienen una tasa de suicidios aproximadamente dos veces mayor que 

la de la población general y parecen presentar un mayor riesgo en los primeros 2 años tras 

ser diagnosticados.59,65 Las neoplasias malignas de cabeza y cuello están asociadas con un 

riesgo 11 veces mayor de suicidio en comparación con el de la población general, 

posiblemente debido al aumento de las tasas de consumo de tabaco y alcohol en esta 

población y la consiguiente desfiguración facial y afonía.59 En hombres, los cánceres 

gastrointestinales, y, en ambos sexos, las neoplasias malignas de pulmón y vías respiratorias 

superiores están asociados con un mayor riesgo de suicidio.59 Otros factores, incluidos un 

mal pronóstico, un mal control del dolor, la astenia, la depresión, la desesperación, el delirio, 

la desinhibición, los intentos previos de suicidio, pérdidas recientes y escasos apoyos sociales 

pueden hacer que los pacientes con cáncer tengan un mayor riesgo de suicidio.66,67 

Al igual que los pacientes con cáncer, los individuos con un traumatismo craneoencefálico, 

esclerosis múltiple y úlcera péptica presentan un riesgo de suicidio aproximadamente dos 

veces superior al de la población general.59,68,69 En los pacientes con lesiones cerebrales, el 

riesgo parece ser mayor en aquellos que sufren lesiones graves y en aquellos que desarrollan 

demencia, psicosis, alteraciones de la conducta o epilepsia.67-70 En los pacientes con 

esclerosis múltiple, el riesgo puede ser mayor en pacientes diagnosticados antes de los 40 

años y durante los primeros 5 años tras el diagnóstico.71 En pacientes con enfermedad 

ulcerosa péptica, se supone que el riesgo aumentado es debido a trastornos psiquiátricos 

asociados y al consumo de sustancias (especialmente alcohol).59,72 

Entre el riesgo aumentado de suicidio por cáncer, traumatismo craneoencefálico, esclerosis 

múltiple y úlcera péptica, que es aproximadamente dos veces superior, y el riesgo aumentado 

en pacientes infectados por el VIH/sida estimado en al menos siete veces, existen numerosas 

enfermedades médicas con aumentos intermedios del riesgo de suicidio. Entre estas 
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enfermedades se encuentran la epilepsia, el lupus eritematoso sistémico, las lesiones 

medulares, la enfermedad de Huntington, los síndromes orgánicos cerebrales y la enfermedad 

renal crónica. Los pacientes con enfermedad renal terminal en hemodiálisis pueden tener el 

riesgo relativo más elevado de todos los subgrupos.59,72 Hasta un 5% de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica que reciben hemodiálisis mueren por suicidio; los que se 

desplazan a centros médicos para diálisis tienen una tasa de suicidios mayor que los que se 

dializan en su domicilio.8 El riesgo de suicidio entre estos pacientes puede ser hasta 400 veces 

superior al de la población general.73 

Los pacientes con epilepsia tienen cinco veces más probabilidades de suicidarse o de 

intentarlo que la población general.59,74-76 Los pacientes con epilepsia del lóbulo temporal, 

con psicosis o cambios de personalidad concomitantes pueden presentar un riesgo 

mayor.59,74,75,77 

Los pacientes delirantes y confusos pueden sufrir episodios de agitación e impulsos 

destructivos, y resultar incapaces de protegerse del daño.66 En víctimas de lesiones 

medulares, el riesgo es realmente mayor en personas con lesiones menos graves.78,79 

Los pacientes hipertensos70 y aquellos con enfermedad cardiovascular49 también pueden 

presentar un mayor riesgo de suicidio que la población general. Aunque estudios previos 

sugirieron que los β-bloqueantes podrían contribuir al aumento del riesgo al inducir 

depresión,70 estudios recientes indican que los β-bloqueantes no aumentan el riesgo de 

desarrollar un trastorno depresivo.80 Finalmente, se ha observado una asociación entre el 

suicidio y niveles muy bajos de colesterol, aunque esta relación aún está siendo 

investigada.15,28 

Factores de riesgo familiares y genéticos 

Se ha comprobado que tanto los antecedentes familiares de suicidio como los antecedentes 

familiares de enfermedades psiquiátricas y la presencia de un entorno familiar precoz 

convulso tienen un importante impacto en el riesgo de suicidio.11,58 Entre el 7 y el 14% de 

las personas que intentan suicidarse tienen antecedentes familiares de suicidio.81 Un 

antecedente familiar de suicidio confiere aproximadamente un riesgo de suicidio dos veces 

superior tras tener controlados los antecedentes psiquiátricos familiares.82 Este aumento del 

riesgo de suicidio puede ser debido a una predisposición genética compartida de suicidio, 

trastornos psiquiátricos o una conducta impulsiva,33,47,83 o a un entorno familiar compartido 

en el cual predominan el modelado y la imitación.84 

Los factores genéticos están respaldados por la evidencia de que los gemelos monocigóticos 

tienen una mayor tasa de concordancia de intentos y consumaciones de suicidio que los 

gemelos dicigóticos, y por la evidencia de que los padres biológicos de pacientes adoptados 

que consuman un suicidio tienen una mayor tasa de suicidio que los padres biológicos de los 

adoptados no suicidas.28,83,85 Sin embargo, se sabe poco sobre los factores genéticos 

específicos que confieren este riesgo.28 Los estudios se han centrado principalmente en la 

neurotransmisión de la serotonina, incluidas mutaciones genéticas en la enzima limitante de 

la velocidad de síntesis de serotonina, la L-triptófano hidroxilasa, receptores de la serotonina 

y el transportador de serotonina (SERT), pero esta investigación es todavía preliminar.82,86-88 

Si bien existe una superposición parcial con la proclividad a padecer depresión, la 

predisposición al suicidio está separada.89 En general, se estima que entre un tercio y la mitad 

del riesgo de suicidio está mediado genéticamente.82 
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Evidencias científicas recientes indican que la epigenética, en concreto alteraciones en los 

patrones de metilación de un promotor del ADN, desempeña un papel importante en la 

neurobiología del suicidio.90-96 Numerosos factores del entorno familiar, que pueden ser 

mediados por cambios epigenéticos, contribuyen a presentar un riesgo de suicidio.94-96 Un 

entorno familiar precoz convulso (incluidos factores como la muerte precoz de los padres, la 

separación de estos, mudanzas frecuentes, y abusos emocionales, físicos o sexuales) 

incrementan el riesgo de suicidio.97 El riesgo de los niños de presentar futuras conductas 

suicidas también puede incrementarse por la conducta suicida de los miembros principales 

de la familia a través del modelado.28 

Factores de riesgo sociales 

Los adultos viudos, divorciados o separados presentan un mayor riesgo de suicidio que los 

adultos solteros, quienes a su vez presentan un mayor riesgo que los adultos casados.98,99 Los 

adultos casados con niños pequeños parecen tener el menor riesgo.34,49,58 Vivir solo aumenta 

considerablemente el riesgo de suicidio, especialmente entre adultos viudos, divorciados o 

separados.34 El aislamiento social respecto a la familia, los amigos, los vecinos y los 

compañeros de trabajo también incrementa las posibilidades de suicidio.47,58 Por el contrario, 

la presencia de apoyos sociales protege frente al suicidio.82 

Las pérdidas personales importantes (incluidas la reducción de la autoestima y de la posición 

socioeconómica58,59) y los conflictos también predisponen a individuos, especialmente a 

adultos jóvenes y adolescentes, a un mayor riesgo de suicidio.2,100 El duelo después de la 

muerte de un ser querido aumenta el riesgo de suicidio durante los siguientes 4 o 5 años, 

especialmente en personas con antecedentes psiquiátricos (incluidos los intentos de suicidio) 

y en personas que reciben poco apoyo familiar.33 El desempleo, que puede desencadenar o 

exacerbar una enfermedad psiquiátrica, o puede ser el resultado de una enfermedad 

psiquiátrica,33 aumenta la probabilidad de suicidio y representa entre un tercio y la mitad de 

los suicidios consumados.42,58 Este riesgo puede estar especialmente incrementado en 

hombres.34 Los problemas económicos y legales también aumentan el riesgo de 

suicidio.11,34,101 

La presencia de una o más armas de fuego en el domicilio parece aumentar el riesgo de 

suicidio independientemente del sexo y de la edad, incluso cuando se tienen en cuenta otros 

factores de riesgo, como la depresión y el consumo de alcohol.6,100,102 Por ejemplo, un 

adolescente con un arma en su domicilio tiene una tasa de suicidio entre 4 y 10 veces superior 

que la de otros adolescentes.23,103 

Recientemente, las tasas de suicidio del personal militar estadounidense están aumentando. 

Los estudios sobre las tasas de suicidio en esta población han mostrado tradicionalmente 

conclusiones contradictorias. En comparación con la población de EE. UU., los veteranos de 

la guerra de Vietnam y de la guerra del Golfo tienen tasas similares de suicidio.104-109 Sin 

embargo, los veteranos de la guerra de Vietnam traumatizados, lo que queda reflejado por un 

diagnóstico de trastorno de estrés postraumático (TEPT), haber tenido ingresos por heridas 

de combate o múltiples heridas, presentaban un aumento significativo en las tasas de suicidio 

en comparación con las de la población general.110,111 Antes de las guerras de Afganistán e 

Iraq, las tasas de suicidio en el personal militar, ajustadas por edad y sexo, eran 

consistentemente más bajas en comparación con las tasas nacionales de 1980 a 1992.112,113 

Sin embargo, el suicidio en el Ejército de EE. UU. aumentó un 80% entre 2004 y 2008 en 
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comparación con décadas anteriores114 y, en 2008, la tasa de suicidio ajustada por edad y 

sexo en el ejército fue por primera vez mayor que la tasa media de suicidios de la población 

general.115,116 Esta tendencia continuó y el ejército estadounidense informó que las muertes 

por suicidio superaron a las muertes en combate de enero a junio de 2012.115 Los veteranos 

de la Operación Libertad Duradera o Libertad Iraquí (OLD/OLI) en su conjunto tendieron a 

tener tasas más altas de suicidio después de su despliegue en comparación con las de la 

población general de EE. UU.117 Los veteranos de la OLD/OLI que estaban en unidades de 

combate activas y, por tanto, más expuestos a traumatismos de combate o diagnosticados de 

trastornos mentales tuvieron índices estadísticamente más altos de suicidio que la población 

general.117 El impacto de la exposición al combate, el despliegue y la relación con 

enfermedades psiquiátricas de los veteranos de la OLD/OLI parecen ser factores de riesgo de 

suicidio; sin embargo, un estudio que analizó los datos del personal militar actual y antiguo 

de 2001 a 2008 encontró que el riesgo de suicidio se asoció de forma independiente con el 

sexo masculino y la enfermedad psiquiátrica concomitante y no encontró asociación del 

riesgo de suicidio con variables militares específicas (p. ej., factores de estrés concretos como 

el despliegue en combate).118 Los médicos que tratan a esta población también deben buscar 

señales de trastornos del sueño como signos de advertencia de suicidio, ser conscientes del 

paralelismo entre el aumento de la prescripción y el uso excesivo de analgésicos opiáceos en 

pacientes con un TEPT y restringir su acceso a las armas de fuego.115 

Riesgo suicida previo y actual 

El antecedente de intentos de suicidio es uno de los factores de riesgo más influyentes del 

suicidio consumado y del intento de suicidio.11,119 Entre el 10 y el 20% de las personas con 

intentos previos de suicidio se suicidan.9,16,120 El riesgo de suicidio consumado después de 

un intento de suicidio es casi 100 veces superior al de la población general, durante el año 

siguiente al intento; posteriormente, disminuye, pero permanece elevado durante los 

siguientes 8 años.33 Las personas que han intentado suicidarse previamente también 

presentan un mayor riesgo de intentos posteriores, y se ha encontrado que son la causa de 

aproximadamente el 50% de las sobredosis graves.121 La utilización clínica de los intentos 

de suicidio previos como un factor de riesgo predictivo debe limitarse en personas de edad 

avanzada porque estos llevan a cabo menos intentos por cada suicidio consumado.18-20,58 

La letalidad de los intentos de suicidio previos aumenta ligeramente el riesgo de suicidio 

consumado,33 especialmente en mujeres con enfermedades psiquiátricas.39 Sin embargo, la 

gravedad de un intento puede ser más predictiva del riesgo de suicidio en personas con una 

significativa intención suicida y que comprenden la posible letalidad de sus acciones.122 

La comunicación de la ideación y la intención suicidas actuales debe ser cuidadosamente 

evaluada como un factor de riesgo para el suicidio consumado y el intento de suicidio. Hasta 

el 80% de las personas que consuman un suicidio manifiestan su intención directa o 

indirectamente.58 Puede hablarse de la muerte o del suicidio, se pueden redactar nuevos 

testamentos o pólizas de seguro de vida, se pueden regalar posesiones o pueden surgir 

conductas no características y destructivas.58 

Sin embargo, las personas que piensan consumar su suicidio tendrán menos probabilidades 

de comunicar su intención a sus médicos de atención sanitaria que a sus familiares y amigos 

cercanos.45 Aunque el 50% de las personas que se suicidaron consultaron a un médico el mes 

previo a su fallecimiento, únicamente el 60% de este grupo informaron de cierto grado de 
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ideación o intención suicidas a su médico.2,45 En un estudio que incluyó 571 casos de suicidio 

consumado que visitaron a su médico durante las 4 semanas previas a su suicidio,123 

únicamente el 22% comentaron su intención suicida. Muchos investigadores creen que la 

ideación y la intención pueden ser abordadas más fácilmente con los psiquiatras que con otros 

médicos.123,124 

La falta de esperanza o las expectativas negativas sobre el futuro son factores predictivos 

más importantes del riesgo de suicidio que la depresión o la ideación suicidas,125,126 y puede 

ser un factor predictivo a corto y largo plazo de suicidio consumado en pacientes con 

depresión mayor.45 

Contacto con sus médicos 

Casi la mitad de las personas que se suicidaron han tenido algún contacto con su médico de 

atención primaria (MAP) durante el mes previo a su suicidio.35,46,127 Aproximadamente tres 

cuartas partes de las personas que se suicidaron visitaron a un MAP el año anterior a su 

suicidio.127 Muchos de estos individuos buscan tratamiento por su MAP por enfermedades 

somáticas más que psiquiátricas.128 Las tasas de encuentros psiquiátricos en el período previo 

a los suicidios consumados son menores que las de los contactos con atención primaria.128 

Durante el mes previo al suicidio, aproximadamente una quinta parte de los suicidios 

consumados fueron atendidos en servicios de salud mental, y durante el año previo a su 

suicidio, aproximadamente uno de cada tres individuos que se suicidaron tuvieron algún 

contacto con un profesional de salud mental.128 

Fisiopatología 

El suicidio es el resultado de una conducta con un gran número de factores contribuyentes 

más que una entidad patológica en sí misma. Por tanto, para entender la fisiopatología del 

riesgo suicida, es necesario evaluar las diferencias entre individuos con un conjunto 

determinado de factores predisponentes que no intentan suicidarse ni se suicidan y los que sí 

lo hacen. La investigación se ha centrado en una gran variedad de temas neurobiológicos y 

psicológicos en un intento por comprender mejor la fisiopatología del suicidio. Las 

investigaciones neurobiológicas han incluido el análisis de neurotransmisores, estudios 

genéticos, estudios neuroendocrinos, marcadores biológicos y estudios de imágenes.15 Los 

aspectos psicológicos del suicidio suelen centrarse en enfoques psicodinámicos y cognitivos. 

Neurobiología 

De todos los neurotransmisores, la relación entre la serotonina y el riesgo suicida ha sido 

muy estudiada.15 En los años setenta se describió por primera vez una asociación entre la 

disminución de los niveles del ácido 5-hidroxiindoleacético (A5-HIA) en el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) y los intentos graves de suicidio.129 Desde entonces, la evidencia de 

una asociación entre el sistema serotoninérgico y el riesgo suicida ha seguido creciendo, 

encontrándose en la mayoría de los estudios posteriores una disminución de los niveles de 

A5-HIA en el LCR de individuos que intentan suicidarse.130,131 También ha habido informes 

de una torpe respuesta de la prolactina a la administración de fenfluramina, un marcador de 

disfunción serotoninérgica.82,131,132 Este hallazgo es independiente del diagnóstico 
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psiquiátrico subyacente: es decir, es coherente con los intentos de suicidio por depresión 

mayor, esquizofrenia y trastornos de la personalidad en comparación con los controles 

emparejados por su diagnóstico sin antecedentes de intentos de suicidio.130,131 Los bajos 

niveles de A5-HIA se asocian con intentos más graves y se correlacionan negativamente con 

la gravedad de la lesión de intentos de suicidio más recientes o intentos más grave previos:130-

132 es decir, los intentos anteriores de mayor letalidad están asociados con niveles más bajos 

de A5-HIA en el LCR. Por último, también se ha demostrado que unos niveles bajos de A5-

HIA en el LCR predicen un futuro intento y un suicidio consumado.133 

De forma similar, el análisis post mortem del tronco del encéfalo ha demostrado una 

reducción de la serotonina y su metabolito A5-HIA en los individuos que se 

suicidan.28,130,134,135 Esta disminución de serotonina y A5-HIA fue similar en pacientes 

deprimidos, esquizofrénicos, con trastornos de la personalidad y alcohólicos, mostrando que 

la reducida actividad de la serotonina del tronco del encéfalo se correlaciona con el suicidio 

consumado independientemente del diagnóstico.130,136 Otras alteraciones del tronco del 

encéfalo asociadas con víctimas de suicidio son la presencia de un mayor número de neuronas 

de serotonina en comparación con los controles.15,28,137 

Los receptores de la serotonina, en especial el SERT, también han sido implicados en la 

neurofisiología del suicidio. Existen pruebas tanto de cambios presinápticos como 

postsinápticos en la corteza prefrontal de los pacientes que se suicidan, aunque no todos los 

estudios han demostrado estos hallazgos.28,130 Entre los hallazgos específicos en la corteza 

prefrontal de las víctimas de suicidio se encuentran una reducción de la unión presináptica 

del SERT a las terminales nerviosas y aumentos de los receptores postsinápticos de la 

serotonina tipo 1A y 2A.15,28,130,137 Las modificaciones en la expresión y la unión del receptor 

también se acompañan de modificaciones en la señalización intracelular.131,138,139 Entre otras 

alteraciones se encuentran una baja actividad de la proteína cinasa C en la corteza prefrontal, 

una baja actividad mediada del monofosfato de adenosina cíclico (cAMP) en el hipocampo 

y la corteza prefrontal, y una disminución del número de subunidades de la proteína G 

α.131,138-140 

También se han analizado los cambios en la transmisión de la noradrenalina en el suicidio, 

pero en menor grado que los cambios serotoninérgicos. Como resultado, las implicaciones 

de los estudios del sistema noradrenérgico siguen siendo comparativamente preliminares. El 

análisis post mortem del locus cerúleo del tronco del encéfalo de las víctimas suicidas con 

depresión mayor ha revelado una disminución del número de neuronas 

noradrenérgicas.130,132,140,141 Sin embargo, este hallazgo puede ser el resultado de una 

enfermedad, un fenómeno relacionado con el estrés u otros factores.130,131,140,141 

Concretamente, debido a los cambios del sistema noradrenérgico relacionados con el estrés, 

este puede ser la causa de otros cambios observados en el cerebro de las víctimas de suicidio, 

entre los que se encuentran alteraciones en poblaciones de receptores adrenérgicos y de la 

actividad de la tirosina hidroxilasa, el paso limitante de la velocidad de síntesis de la 

noradrenalina.28,82,140 En general, los estudios del LCR no han mostrado diferencias 

significativas en los metabolitos de la noradrenalina en la conducta suicida.82,142 

Aunque se ha realizado alguna investigación sobre el papel de la dopamina en la conducta 

suicida y el suicidio, en general, los datos son relativamente poco concluyentes. Los estudios 

post mortem son muy escasos para determinar si hay cambios en los niveles de dopamina y 

sus metabolitos en el cerebro de las víctimas de suicidio.140 En general, no se ha demostrado 

que los niveles de los metabolitos de la dopamina del LCR sean diferentes entre individuos 

con conducta suicida frente a los de otros individuos.82,142,143 Se han demostrado bajos niveles 
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del ácido homovainíllico (AHV), un metabolito de la dopamina, en individuos con depresión 

mayor que intentaron suicidarse.140 Sin embargo, no está claro si existe una relación entre la 

dopamina y el suicidio independientemente de la asociación conocida de la depresión mayor 

y de la regulación negativa de la dopamina.140 

El eje hipotalámico-hipofisario-suprarrenal (HHS) ha sido involucrado en la fisiopatología 

del suicidio, aunque no todos los estudios han llegado a las mismas conclusiones en relación 

con las alteraciones del eje HPS y la conducta suicida.15,28,82,140 En general, se ha demostrado 

una excesiva actividad del eje HPS en la depresión mayor, como se demuestra por la 

alteración en los resultados de la prueba de supresión con dexametasona, y se piensa que se 

encuentra asociada al riesgo suicida.15,28,82,131,140 Sin embargo, aunque algunos estudios han 

probado la relación entre la actividad del eje HPS y la tendencia suicida, demostrando una 

relación entre la falta de supresión con la dexametasona y el riesgo suicida, otras 

investigaciones recientes no han encontrado dicha asociación.82 Se ha demostrado una 

elevación en la producción de cortisol urinario en la conducta suicida, y este hallazgo se ha 

repetido en los análisis del LCR y del cerebro post mortem.16 También se ha demostrado que 

el cortisol urinario elevado y la falta de supresión con dexametasona se correlacionan con un 

futuro riesgo de suicidio.28,82,131,140 

Perspectivas psicológica, psicodinámica y neuropsicológica 

La comprensión psicodinámica y psicológica del suicidio está ampliamente documentada; 

sin embargo, según un experto, «el proceso psicológico de este extraordinario fenómeno, sea 

cual sea su matriz neuroquímica, está lejos de estar claro».144 Al conceptualizar la noción de 

asesinato de uno mismo, Freud describió la confusión entre el yo y otra persona que es tanto 

amada como odiada como hecho fundamental del suicidio.144,145 El suicidio puede entonces 

ser conceptualizado como la ira que se vuelve hacia uno mismo o hacia otros pero dirigida 

hacia uno mismo.144-146 El suicidio también ha sido visto como motivado por tres fuerzas 

directrices: el deseo de morir, el deseo de matar y el deseo de ser asesinado.146 También se 

ha postulado que alteraciones en el funcionamiento del ego predisponen al suicidio,144 así 

como inadecuadas relaciones objetales.146 Maltsberger ha identificado un conjunto básico de 

principios que son en general ciertos para el suicidio; entre ellos se encuentran una conexión 

fundamental con la pérdida de objetos, la angustia mental, la confusión de partes de uno 

mismo con las de otros, la presencia de fantasías de resurgimiento en una nueva vida y 

problemas en la autorregulación.144 

La falta de esperanza es un correlato psicológico fundamental del suicidio. Un extenso 

estudio sobre la falta de esperanza ha demostrado una correlación más fuerte entre esta, la 

ideación suicida y el suicidio que entre la falta de esperanza y la depresión, y la depresión y 

el suicidio.82 La falta de esperanza puede ser el mejor factor predictivo global de suicidio.82 

La vergüenza, la sensación de inutilidad y la mala autoestima también son conceptos clave 

en la comprensión del suicidio; los individuos con relaciones traumáticas precoces pueden 

ser especialmente vulnerables a sufrir lesiones narcisistas.146 Shneidman,147 al exponer su 

enfoque psicológico del suicidio, argumentó que la psicología del suicidio implica un intenso 

dolor psicológico, al que denominó psiquismo. Este psiquismo ocurre debido a necesidades 

psicológicas insatisfechas (específicamente necesidades vitales que los individuos necesitan 

cuando están bajo coacción).147 Ha identificado cinco grupos de dolor psicológico que 

predisponen al suicidio y que se centran en el amor frustrado; la aceptación y la pertenencia, 
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la pérdida de control, la agresión de la autoimagen y la evitación de la vergüenza; la pérdida 

de relaciones clave; una ira excesiva, y la indignación y la hostilidad.147 Unas inadecuadas 

habilidades de afrontamiento, rasgos antisociales, hostilidad, falta de esperanza, dependencia 

y timidez también se han asociado con el suicidio.146 

Un informe reciente mostró que los pacientes deprimidos con pensamientos de muerte o 

ideación suicida tenían una menor confianza en sí mismos, una excesiva dependencia de otros 

y un elevado nivel punitivo hacia sí mismos en comparación con pacientes deprimidos sin 

pensamientos de muerte o suicidio.148 Otras investigaciones han postulado correlaciones 

entre hallazgos neuroanatómicos, neurotransmisores y neuroendocrinos observados en el 

suicidio y rasgos cognitivos asociados al estado de perdedor, de no tener escapatoria y de no 

poder ser salvado como algo fundamental para entender la conducta suicida.131 

Características clínicas y diagnóstico 

El paciente que presenta un riesgo de suicidio cambia a lo largo del tiempo (desde un 

individuo con pensamientos privados de querer morirse o suicidarse, a un paciente 

gravemente enfermo que requiere atención médica urgente como resultado de una lesión 

autoinfligida destinada a poner fin a su vida). Por tanto, no hay una presentación 

característica del paciente suicida. Como resultado, la evaluación del riesgo de suicidio 

depende de la evaluación clínica del riesgo de suicidio en cada uno de los pacientes y, en 

especial, de la evaluación clínica detallada del paciente que ha contemplado, amenazado o 

intentado suicidarse. Los pensamientos y sentimientos del individuo deben ser obtenidos y 

ubicados en el contexto de los factores de riesgo conocidos de suicidio. 

Aunque pueda ser útil como guía para poblaciones de pacientes que puedan tener más 

probabilidades de suicidarse o de intentarlo, los factores de riesgo por sí solos no son ni 

sensibles ni específicos para predecir un suicidio. Su prevalencia general en comparación con 

la incidencia relativamente baja de suicidio en la población general también puede conducir 

a un alto porcentaje de falsos positivos. Un modelo de regresión logística múltiple que usó 

algunos factores de riesgo (como la edad, el sexo, diagnósticos psiquiátricos, diagnósticos 

médicos, estado civil, antecedentes psiquiátricos familiares, intentos previos de suicidio e 

ideación suicida) no identificó a ninguno de los 46 pacientes que se suicidaron durante un 

período de 14 años de un grupo de 1.906 personas con trastornos afectivos.149 Del mismo 

modo, un análisis de regresión múltiple destinado a predecir el nivel de riesgo en función del 

tratamiento administrado a individuos que habían intentado suicidarse observó solo una 

concordancia algo superior a dos tercios en relación con las decisiones tomadas por el médico 

que pautó dicho tratamiento.150 

Una evaluación del riesgo suicida está indicada en todos los pacientes que han intentado 

suicidarse, que han manifestado ideación o intención suicidas, que han admitido ideación o 

intención suicidas al ser interrogados, o cuyas acciones indican intentos de suicidio a pesar 

de sus objeciones en contra. Todos los intentos y pensamientos de suicidio deberían tomarse 

en serio, independientemente de si las acciones o pensamientos, por su naturaleza, puedan 

tener un carácter manipulador. El grupo de trabajo sobre conductas suicidas de la American 

Psychiatric Association ha esbozado cuatro características críticas de la evaluación completa 

de pacientes con conductas suicidas en su guía práctica de 2006: una evaluación psiquiátrica 

completa, un interrogatorio específico sobre el riesgo de suicidio, la elaboración de un 
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diagnóstico multidireccional y la estimación de dicho riesgo.146 Las facetas clave de cada uno 

de estos componentes se detallan en el cuadro 53-2. 

Cuadro 53-2   Componentes de la evaluación suicida 

Evaluación psiquiátrica completa 

• Establezca una relación inicial 

• Combine preguntas abiertas y directas 

• Recopile datos de familiares, amigos y compañeros de trabajo 

• Realice una evaluación del estado mental 

Evaluación suicida 

• Pregunte específicamente sobre pensamientos de suicidio y planes para suicidarse 

• Evalúe los detalles del plan suicida 

• Determine la relación riesgo-rescate 

• Evalúe el nivel de planificación y preparación 

• Evalúe el nivel de desesperación 

• Identifique los precipitantes 

Establecimiento de un diagnóstico multidireccional 

• Obtenga la historia clínica 

• Utilice datos de la evaluación psiquiátrica 

• Incorpore datos de sus médicos previos o actuales 

Estimación del riesgo suicida 

• Evalúe los factores de riesgo 

• Evalúe los apoyos sociales disponibles 

El abordaje a un paciente con un posible riesgo de suicidio debe ser carente de críticas, de 

apoyo y empático. El establecimiento inicial de la relación puede incluir una introducción, 

un esfuerzo para crear cierto grado de privacidad en el lugar de la entrevista y un intento de 

maximizar el bienestar físico del paciente para dicha entrevista.49 El paciente que siente el 

interés, la preocupación y la compasión es más probable que confíe en el evaluador y que 

proporcione una historia detallada y precisa. A menudo, ante sus sentimientos encontrados 

respecto a sus pensamientos y planes, los pacientes suicidas pueden obtener un importante 

alivio y beneficio de una evaluación atenta y cuidadosa.47,49 

El paciente debe ser interrogado acerca de su ideación e intención suicidas de una manera 

abierta y directa. Los pacientes con pensamientos y planes suicidas encuentran a menudo 

alivio y no se sienten ofendidos cuando encuentran a alguien con quien poder hablar de lo 

indecible. Los pacientes sin ideación suicida no tienen pensamientos fijos en su mente y no 

desarrollan un mayor riesgo de suicidio.47,49,151 Las preguntas generales sobre pensamientos 

suicidas pueden ser introducidas de manera gradual mientras se obtiene la historia clínica de 

la enfermedad actual. Preguntas como «¿alguna vez le parece que las cosas no merecen la 

pena?»49 o «¿ha pensado que la vida no merece la pena ser vivida?»47 pueden llevar a 

conversar más ampliamente sobre la depresión y la falta de esperanza. «¿Ha estado tan 

deprimido que ha pensado en matarse?»49 o «¿ha pensado en suicidarse?»46 pueden abrir la 

puerta a una nueva evaluación de pensamientos y planes suicidas. 

Las preguntas concretas relativas a posibles planes suicidas y preparativos deben realizarse 

tras admitirse la ideación o intención suicida. Debe preguntarse al paciente cuándo, dónde y 

cómo se haría un intento, y se deberían evaluar si los posibles medios son factibles y letales. 

Un plan organizado y detallado que incluya un método accesible y letal puede predisponer al 
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paciente a un mayor riesgo de suicidio.42 También debe evaluarse la seriedad del deseo o 

intención de morir. El paciente que ha comenzado a dar los primeros pasos de un plan de 

suicidio, que desea estar muerto, y que no tiene esperanzas o planes para el futuro puede 

presentar un mayor riesgo. El último dominio mencionado (los planes para el futuro) puede 

ser evaluado haciendo preguntas como «¿qué se ve usted haciendo dentro de 5 años?» o 

«¿qué espera hacer o ver todavía?».49 

Muchos médicos han abordado las cuestiones de letalidad e intencionalidad por medio de la 

proporción de riesgo- rescate.146,152 Cuanto mayor sea el riesgo relativo o la letalidad y menor 

sea la probabilidad de rescate de un intento planificado, más alta será la probabilidad de 

consumar un suicidio. Aunque a menudo es útil, la relación de riesgo-rescate no puede 

aplicarse simplemente como una única fórmula, sino que se deben evaluar e interpretar las 

creencias concretas de un paciente determinado. Por ejemplo, un paciente puede planear un 

intento con un riesgo bajo de posible daño, pero puede sinceramente desear morirse y creer 

que el plan será fatal; el paciente tendría un mayor riesgo de suicidio. A la inversa, un 

paciente puede planificar un intento que conlleva una alta probabilidad de muerte, como una 

sobredosis de paracetamol, pero puede tener poco deseo de morir y poca comprensión de la 

gravedad del intento; el paciente tendría un menor riesgo de suicidio.42,146 

El médico debe intentar identificar las posibles causas precipitantes de la crisis actual en un 

esfuerzo por entender por qué el paciente quiere suicidarse. El paciente que debe enfrentarse 

a los mismos problemas y factores estresantes después de la evaluación o que no puede o no 

quiere hablar sobre las posibles causas precipitantes puede presentar un mayor riesgo de 

suicidio.42 El médico también debe evaluar el apoyo social en el entorno de un paciente 

concreto. La falta de médicos de atención ambulatoria, familiares o amigos puede elevar el 

posible riesgo.47,58 

El evaluador que entrevista a un paciente después de un intento de suicidio necesita 

determinar los detalles, la gravedad, la relación riesgo-rescate y las causas precipitantes del 

intento. El paciente que lleva a cabo un plan detallado, que percibe el intento como letal, que 

piensa que la muerte será segura, que está decepcionado de estar vivo y que debe enfrentarse 

a los mismos factores estresantes presentará un alto riesgo de suicidio. El paciente que lleva 

a cabo un intento calculado y premeditado también puede tener un mayor riesgo de repetir el 

intento que el paciente que realiza un intento precipitado e impulsivo (por ira, deseo de 

venganza o de atención), o el paciente que se intoxica.49 

Se debe completar la historia psiquiátrica, médica, social y familiar del paciente que puede 

estar en riesgo de suicidio para evaluar la presencia y la importancia de los posibles factores 

de riesgo. Se debe prestar especial atención a la presencia de un TDM, el consumo de alcohol 

o drogas, trastornos psicóticos, de personalidad y de ansiedad. La presencia de múltiples 

factores de riesgo significativos puede conferir un riesgo adicional. 

Una cuidadosa evaluación del estado mental permite al médico detectar problemas 

psiquiátricos y evaluar las capacidades cognitivas. Entre los aspectos importantes de la 

evaluación se encuentran el nivel de conciencia, el aspecto, la conducta, la atención, el estado 

de ánimo, el afecto, el lenguaje, la orientación, la memoria, la forma de pensamiento, el 

contenido del pensamiento, la percepción, la comprensión y el juicio.152,153 Una revisión 

psiquiátrica sistemática ayuda a detectar enfermedades psiquiátricas. 

El médico debería entrevistarse con la familia y los amigos del paciente en riesgo para 

corroborar la información recogida y obtener datos nuevos y pertinentes. La familia puede 

proporcionar información que un paciente es reticente a proporcionar y que puede ser 

fundamental para su atención.42,47,49 Un paciente que se niega a hablar sobre su intento de 
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suicidio e insiste en que todo el acontecimiento fue un error puede hablar sobre el tema de 

manera abierta y sincera únicamente cuando se enfrenta con lo que manifiesta su familia. La 

evaluación del riesgo suicida y la protección del paciente en riesgo son procedimientos 

urgentes, que pueden tener prioridad sobre el deseo del paciente de privacidad y el 

mantenimiento de la confidencialidad en la relación médico-paciente. La preocupación por 

una situación de vida o muerte puede hacer innecesario obtener el consentimiento formal del 

paciente antes de hablar con su familia y amigos.49 

Tratamiento del riesgo suicida 

El tratamiento del riesgo de suicidio comienza con la estabilización de las secuelas médicas 

de las conductas suicidas. La atención a las actuales o posibles enfermedades médicas debe 

ser rápida y las evaluaciones médicas deben ser completas. La gravedad de la presentación 

psiquiátrica no debe distraer al médico de su obligación de proporcionar una buena atención 

médica.42 Una vez que el paciente esté médicamente estable, o si el paciente tiene tendencias 

suicidas pero no ha actuado por impulsos suicidas, el enfoque del tratamiento puede centrarse 

en empezar a tratar las causas subyacentes al deseo de muerte. Entre los componentes del 

tratamiento del riesgo de suicidio se encuentran proporcionar un entorno seguro para el 

paciente, establecer un tratamiento apropiado, desarrollar un plan de tratamiento que incluya 

intervenciones somáticas y psicoterapéuticas adecuadas, y la reevaluación de la seguridad, el 

riesgo de suicidio, el estado psiquiátrico y la respuesta al tratamiento de forma constante146 

(cuadro 53-3). 

Cuadro 53-3   Tratamiento del riesgo suicida 

Estabilice la situación médica 

Cree un entorno seguro 

• Elimine los posibles medios de autolesión 

• Proporcione un control frecuente 

• Use restricciones cuando sean necesarias 

• Realice un ingreso involuntario, si es necesario 

Identifique y trate enfermedades mentales subyacentes 

Identifique y modifique otros factores contribuyentes 

A lo largo de la evaluación y del tratamiento del paciente suicida, se debe garantizar su 

seguridad hasta que el paciente ya no presente un riesgo inminente de suicidio. Una 

intervención adecuada y el paso del tiempo pueden ayudar a resolver las ideas e intenciones 

suicidas.42,49 Debe retenerse en contra de su voluntad a un paciente que presente un posible 

riesgo de suicidio y que amenace con irse antes de completarse una evaluación adecuada, de 

acuerdo con las leyes estatales que permiten la retención involuntaria de personas 

consideradas peligrosas para sí mismas y para otras.154 Los pacientes que, no obstante, deseen 

irse antes de ser evaluados deben ingresarse en entornos cerrados o restrictivos.42 

Los posibles medios de producirse una autolesión deben ser retirados del alcance de un 

paciente en riesgo. Los objetos afilados (como tijeras, instrumentos de costura, agujas, 

botellas de vidrio y cubiertos) deben ser retirados del entorno cercano. Deben evitarse las 

ventanas, las escaleras y las estructuras en las que sea posible hacer un nudo. Los 

medicamentos u otras sustancias peligrosas que puedan estar en posesión de los pacientes 
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deben ser retirados por el personal sanitario en un lugar fuera del alcance del paciente.42 En 

todo momento, debe proporcionarse supervisión y restricción adecuadas a un paciente con 

riesgo de suicidio. Pueden utilizarse la supervisión frecuente y constante personalizada, las 

restricciones físicas y el uso de medicamentos en monoterapia o en combinación en un 

esfuerzo por proteger a un paciente en riesgo. Debe utilizarse el medio menos restrictivo que 

garantice la seguridad del paciente. 

Una decisión sobre el nivel adecuado de atención y el marco terapéutico del paciente suicida 

es crítica. La seguridad del paciente es primordial, y las decisiones sobre el nivel de atención 

–desde el alta hospitalaria con un seguimiento ambulatorio hasta el ingreso involuntario– 

deben basarse en la determinación del riesgo y los métodos que más probablemente puedan 

proteger al paciente de dañarse a sí mismo, incluso cuando el paciente no esté de acuerdo. 

Aquellos que presentan un alto riesgo de suicidio, o que no pueden controlar sus impulsos 

suicidas, deben ser ingresados en un centro psiquiátrico en régimen cerrado. Si un paciente 

con un alto riesgo de suicidio se niega a ser ingresado, debe ser ingresado de forma 

involuntaria. 

Un paciente que requiere ser ingresado debe ser informado de esta decisión de una manera 

clara y directa. Los posibles traslados deben realizarse de la manera más rápida y eficiente 

posible, ya que el paciente puede estar lo bastante tenso e indeciso respecto a la decisión de 

ser ingresado. Aquellos que acepten el ingreso voluntariamente y que cooperan con sus 

cuidadores pueden tener la mayor probabilidad de alcanzar un éxito terapéutico.49 Un estudio 

de 3 años de evolución con pacientes de un SU universitario de Zúrich encontró que pacientes 

de edad avanzada tenían más probabilidades de ser ingresados después de un intento de 

suicidio y que casi la mitad de los pacientes ingresados para su tratamiento psiquiátrico lo 

fueron voluntariamente.150 En un análisis de regresión de la misma muestra con dichos 

ingresos se asociaron con las formas más agresivas de intentos de suicidio (no definidas por 

sobredosis o la producción de autolesiones) los antecedentes de tratamiento hospitalario 

previo y un diagnóstico actual de psicosis o de esquizofrenia.150 

El médico siempre debe adoptar un enfoque conservador para tratar el riesgo suicida y 

mantener la seguridad del paciente y, si es necesario, equivocarse por exceso de restricción 

o ingreso. Desde el punto de vista legal, el médico demandado por agresión secundaria al uso 

de restricciones o una reclusión involuntaria es más defendible que el médico demandado 

por negligencia secundaria a un suicidio consumado. Actuar de acuerdo con un buen juicio 

clínico en el mejor interés del paciente conlleva un escaso riesgo de responsabilidad.49 Se 

deberían incluir adecuadamente en la documentación los procesos de pensamiento que 

determinan las decisiones de vigilar, restringir, dar de alta o ingresar a un paciente.49 

Aunque la administración sanitaria puede presionar a un médico para evitar el ingreso 

mediante el uso de alternativas menos costosas, nada sustituye un buen juicio clínico.146 En 

concreto, los contratos de seguridad o los contratos de prevención de suicidio, aunque 

destinados a controlar el riesgo, suelen ser generalmente sobrevalorados y de limitada 

utilidad.146,155 Concretamente, los contratos de suicidio dependen de las creencias subjetivas 

del psiquiatra y del paciente y no de datos objetivos; nunca se ha demostrado que sean 

clínicamente eficaces.146,155 Por otra parte, muchas personas que intentan y que consuman el 

suicidio tenían contratos de suicidio en el momento del acto suicida.146,156,157 Por último, un 

contrato de suicidio no es un contrato legal y tiene una utilidad limitada si, de cualquier 

forma, el litigio es el resultado de un suicidio consumado.146,158,159 

Las terapias somáticas dirigidas a tratar la enfermedad psiquiátrica subyacente son un pilar 

del tratamiento del paciente suicida. Sin embargo, si bien la enfermedad psiquiátrica 
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constituye un importante factor de riesgo del suicidio y el tratamiento de la psicopatología 

subyacente se asocia con un menor riesgo de este, rara vez los medicamentos psiquiátricos 

se han asociado de forma independiente con una disminución del suicidio. Las dos 

excepciones destacadas son el tratamiento a largo plazo con litio (en la enfermedad 

afectiva)160,161 y la clozapina (en la esquizofrenia).162,163 

Debido a que la depresión es el diagnóstico psiquiátrico más asociado con el suicidio, el 

tratamiento psicofarmacológico de la depresión es la faceta principal del tratamiento del 

riesgo de suicidio. Sin embargo, no se ha demostrado que los antidepresivos disminuyan el 

riesgo de suicidio.146,164 Aunque un estudio reciente encontró una tasa más alta de suicidio 

después de la interrupción de los antidepresivos en comparación con el mantenimiento del 

tratamiento con antidepresivos, el estudio fue pequeño y se requieren futuras 

investigaciones.165 

La controversia sobre la relación entre los medicamentos antidepresivos inhibidores 

selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) y el suicidio se ha extendido a lo largo de 

dos décadas. A principios de la década de los noventa, surgieron informes de un posible 

aumento de la ideación suicida y de la conducta suicida en adultos y niños en tratamiento con 

ISRS.166,167 En 2004, la Food and Drug Administration (FDA) publicó un «cuadro negro de 

advertencia» de todos los fármacos antidepresivos relacionados con el riesgo de suicidio en 

pacientes pediátricos168 y más recientemente se amplió esta advertencia a individuos de hasta 

24 años de edad.169 No obstante, persiste la controversia sobre la relación de los ISRS y el 

suicidio, tanto en adultos como en niños. Por ejemplo, en 2004, antes de la advertencia de la 

FDA, el grupo de trabajo del American College of Neuropsychopharmacology sobre los 

ISRS y la conducta suicida en jóvenes no encontró una asociación entre los ISRS y el 

aumento del riesgo de suicidio en niños.170 Otro estudio también demostró una mejoría en la 

depresión y una reducción del pensamiento suicida con fluoxetina y con fluoxetina en 

combinación con la terapia cognitivo-conductual (TCC), en comparación con placebo y la 

TCC sola.171 Además, la cumplimentación de la prescripción de ISRS disminuyó un 58% en 

los años siguientes al cuadro negro de advertencia de la FDA de 2004 con un importante 

efecto indirecto en la población adulta con disminuciones en el diagnóstico y el tratamiento 

de la depresión.172 Estas reducciones se asociaron con aumentos en las tasas del riesgo de 

suicidio en pacientes pediátricos.173 

En adultos, ha habido una controversia similar sobre una posible relación entre los ISRS y el 

aumento del riesgo de suicidio y de autolesión. Se han llevado a cabo múltiples estudios con 

un gran número de pacientes que evaluaron el riesgo de suicidio y de autolesión; en gran 

medida, determinaron que los ISRS no estaban asociados con un mayor riesgo de suicidio o 

violencia.146,174-176 Sin embargo, el debate ha continuado.177 Más recientemente (2005), tres 

artículos publicados en el British Medical Journal llegaron a diferentes conclusiones y 

plantearon algunas preguntas sobre los datos utilizados en un estudio anterior. Un análisis de 

477 estudios controlados aleatorizados que incluyeron a más de 40.000 pacientes no encontró 

evidencias de que los ISRS incrementaran el riesgo de suicidio, pero encontró una evidencia 

débil de un mayor riesgo de autolesión.178 Una segunda revisión de estudios controlados 

aleatorizados con un total de 87.650 pacientes llegó a la conclusión opuesta, al encontrar una 

asociación entre los intentos de suicidio y el uso de ISRS.179 Un estudio de casos y controles 

que incluyó 146.095 individuos con una primera prescripción por depresión no encontró un 

mayor riesgo de suicidio o de autolesión no fatal en adultos que recibieron ISRS frente a 

quienes recibieron antidepresivos tricíclicos (ATC), aunque hubo alguna débil evidencia del 

aumento de autolesiones no fatales con el uso de ISRS en pacientes menores de 18 años.180 
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Lo que se desprende de la revisión de los datos sobre el uso de ISRS es que son necesarios 

más estudios. Debido a que los ISRS son prescritos para el tratamiento de una enfermedad 

subyacente caracterizada por ansiedad, agitación y riesgo de suicidio, es difícil separar el 

efecto del fármaco del de la enfermedad.146 A pesar de que existe una asociación entre los 

ISRS y la ideación y la conducta suicidas incipientes, el tratamiento con antidepresivos no 

ha demostrado aumentar el suicidio consumado,181 y las tasas de mortalidad por suicidio han 

disminuido a medida que el uso de ISRS ha aumentado.182,183 A pesar de la continua 

controversia, los ISRS tienen una ventaja evidente sobre los ATC y los antidepresivos 

inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), la de ser relativamente más seguros en caso 

de sobredosis. También se han publicado advertencias de la FDA con respecto a la posible 

inducción del riesgo suicida con fármacos anticonvulsivos, como la vareniclina y la 

tetrabenacina, pero sus implicaciones clínicas hasta este momento no han sido aclaradas.169 

En general, los médicos deben ser conscientes del posible efecto inductor de suicidio que 

puedan tener los ISRS y otros medicamentos en un subgrupo susceptible de pacientes, y, por 

tanto, estarán indicadas evaluaciones cuidadosas, la educación psicológica de los pacientes y 

sus familias, y una estrecha vigilancia y un seguimiento de la atención al iniciar el tratamiento 

antidepresivo. Sin embargo, los conocidos efectos beneficiosos de los ISRS deben sopesarse 

frente a los riesgos. 

Por último, debido a que el tratamiento farmacológico de la depresión suele normalmente 

requerir varias semanas para que se inicie su eficacia, la terapia electroconvulsiva (TEC) 

puede estar indicada en aquellos en los que el riesgo de suicidio sigue siendo alto o los 

antidepresivos estén contraindicados.146,184 La TEC se asocia con una disminución en la 

ideación suicida a corto plazo.146 Su uso se ha establecido mejor en la depresión, y también 

puede recomendarse en pacientes embarazadas y en aquellos que no han respondido a 

intervenciones farmacológicas.146 

Las intervenciones psicoterapéuticas son muy utilizadas para tratar el riesgo de suicidio, 

aunque pocos estudios han abordado los resultados de la psicoterapia con respecto a la 

reducción del suicidio. Sin embargo, la práctica clínica y el consenso apoyan el uso de la 

psicoterapia y otras intervenciones psicosociales, a pesar de la necesidad de más estudios.146 

Están surgiendo pruebas de la eficacia de múltiples modalidades psicoterapéuticas en el 

tratamiento de la depresión, el trastorno de la personalidad límite y el riesgo suicida per se, 

incluida la psicoterapia psicodinámica, la TCC, la terapia conductual dialéctica y la 

psicoterapia interpersonal.146 

Dificultades en la evaluación del riesgo de suicidio 

Los médicos pueden encontrar obstáculos con ciertos pacientes, o en sí mismos, durante la 

evaluación del riesgo de suicidio. Deben ser expertos en la evaluación de pacientes 

intoxicados, que amenazan o no cooperan, y deben ser conscientes de sus sentimientos y 

actitudes personales (p. ej., ansiedad, ira, negación, intelectualización o identificación 

excesiva) para permitir una mejor evaluación y tratamiento del paciente en riesgo de suicidio 

(cuadro 53-4). 

Cuadro 53-4   Reacciones frecuentes de los médicos ante el suicidio 

Enfado 
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Ansiedad 

Depresión 

Negación 

Impotencia 

Indiferencia 

Intelectualización 

Sobreidentificación 

Rechazo 

Un paciente que está intoxicado puede expresar una idea o intención suicidas que está 

(frecuentemente) oculta cuando está sobrio. Una breve evaluación inicial mientras el paciente 

está intoxicado y sus defensas psicológicas están alteradas puede revelar la profundidad de 

la ideación suicida o las razones que se esconden tras un intento de suicidio.49 También se 

debe completar y documentar una evaluación más minuciosa cuando el paciente esté 

sobrio.42,49 

Un paciente que amenaza con suicidarse debe ser evaluado en presencia de agentes de 

seguridad y deben adoptarse las restricciones necesarias para proteger tanto al individuo 

como al personal sanitario.49 Aquellos que no cooperan pueden rehusar contestar a las 

preguntas a pesar de todos los intentos por establecer una relación y crear una conexión 

comprensiva y empática. Declarar «me gustaría averiguar cómo puedo ayudarle, pero no 

puedo hacerlo si no me proporciona alguna información» de una manera tranquila pero firme 

podría ser útil. Los pacientes deben ser informados de que las medidas de seguridad no serán 

suspendidas hasta que la evaluación sea completada y que no podrán irse dados de alta en 

contra del consejo médico. Debe interrogarse cuidadosamente por su capacidad de rechazar 

tratamientos médicos.49 A un paciente que se niega a cooperar hasta que se eliminen las 

restricciones, se le debe recordar la importancia de la evaluación y que debe cooperar con el 

objetivo de eliminar dichas restricciones. Declaraciones como: «Ambos estamos de acuerdo 

en que las restricciones deben desaparecer si no las necesita. Estoy muy preocupado por su 

seguridad, y necesito que conteste algunas preguntas antes de que pueda decidir si es seguro 

retirar estas restricciones» podrían ser útiles.49 

Un médico puede presentar sentimientos y actitudes personales hacia un paciente en riesgo 

de suicidio, que deben ser reconocidos y que no debe permitir que interfieran en la atención 

adecuada del paciente.144 Los médicos pueden sentirse ansiosos debido a la conciencia de 

que un error de juicio podría tener consecuencias fatales. Pueden sentirse enfadados con un 

paciente con antecedentes de múltiples demostraciones suicidas o con un paciente que ha 

utilizado métodos banales, lo que a menudo da lugar a evaluaciones incorrectas e 

intervenciones punitivas. Los evaluadores enfadados pueden ingresar de forma inapropiada 

a un paciente con un bajo riesgo de suicidio en una institución psiquiátrica o pueden enviar 

a su casa a un paciente con alto riesgo.49 

Algunos médicos tienden a experimentar la negación cuando evalúan y tratan a pacientes en 

riesgo de suicidio. Pueden confabular con el paciente o la familia postulando que la ideación 

suicida expresada era «solo por hablar» o que el intento de suicidio fue «simplemente un 

accidente». Otros pueden practicar la intelectualización y elegir creer que el suicidio es «un 

acto de libre albedrío» y que los pacientes deberían tener el derecho personal y legal de 

suicidarse.42 

Los médicos frecuentemente se identifican en exceso con los pacientes con los que comparten 

características personales. Pensar «nunca me suicidaré» puede traducirse en pensar «este 

paciente nunca se suicidaría» y se puede pasar por alto un riesgo grave de suicidio.49 El 
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evaluador puede intentar asegurar a los pacientes que estarán bien o tratar de convencerlos 

de que no tienen tendencias suicidas. Por tanto, los pacientes pueden ser incapaces de 

expresarse plenamente y no recibir una evaluación y un tratamiento adecuados. 

Un médico que realiza evaluaciones de pacientes que han intentado suicidarse y que han sido 

ingresados en una planta de un hospital general tiene que ser consciente de sus propias 

reacciones hacia ese paciente, así como de las del personal. Además, el personal médico y 

quirúrgico suelen desarrollar fuertes sentimientos frente a los pacientes que han intentado 

suicidarse y a veces desean que estos hubiesen muerto. El médico debe suavizar estas 

situaciones enrarecidas, tal vez llevando a cabo reuniones de grupo, para que los involucrados 

sean más conscientes de sus sentimientos negativos y no se comporten de manera 

incorrecta.185 Estas intervenciones pueden prevenir un tratamiento inadecuado y un alta 

prematura. 

Acceda online a las preguntas de opción múltiple (en inglés) en 

https://expertconsult.inkling.com 
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