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RESUMEN

El suicidio es uno de los problemas de mayor gravedad de la
Salud Publica a nivel mundial. Cada afio se suicidan 700.000
personas y es la cuarta causa de muerte en el rango etario de
15 a 29 afios (WHO, 2023). Al suicidio se lo define como el acto
de finalizar intencionalmente con la propia vida (WHO, 2014), lo
que implica un acto iniciado deliberadamente y llevado a cabo
por una persona con resultado faltal y que a su vez tenia el
conocimiento o la expectativa de este desenlace (Bobes, et al. ,
2004). En cambio, la conducta suicida (CS) implica dos fendme-
nos diferentes asociados entre si: la ideacion suicida y el intento
de suicidio. La ideacion suicida se refiere a cualquier manifes-
tacion de un sujeto que exprese el pensamiento de llevar a cabo
un comportameinto relacionado con el suicidio, y el intento de
suicidio hace referencia a una conducta autoinflingida por parte
del sujeto, con intencionalidad suicida pero con resultado no
letal (WHO, 2014). Si bien las definiciones y clasificaciones son
multiples, las descritas anteriormente son las mas utilizadas en
el campo de investigacion sobre conductas suicidas.
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ABSTRACT

APPROACH TO SUICIDE RISK

Suicide is one of the most serious public health problems world-
wide. Every year 700,000 people commit suicide and it is the
fourth cause of death in the age range of 15 to 29 years (WHO,
2023). Suicide is defined as the act of intentionally ending one’s
life (WHO, 2014), which implies an act deliberately initiated and
carried out by a person with a defective result and who in turn
had the knowledge or expectation of this outcome (Bobes, et
al., 2004). On the other hand, suicidal behavior (SC) involves
two different phenomena associated with each other: suicidal
ideation and suicide attempt. Suicidal ideation refers to any
manifestation of a subject that expresses the thought of carry-
ing out a behavior related to suicide, and suicide attempt refers
to a self-inflicted behavior by the subject, with suicidal intention
but with a non-lethal result. (WHO, 2014). Although there are
multiple definitions and classifications, those described above
are the most used in the field of research on suicidal behaviors.

Keywords
Suicide risk - Suicidal behaviors - Suicide attempt - Approach
to suicide

Estadisticas globales

El suicidio y la CS son un problema de alto impacto para la salud
publica a nivel mundial. A pesar de una reduccion en los ultimos
afos de un tercio en la tasa global de suicidios, las muertes por
suicidio siguen siendo frecuentes en todo el mundo (Naghavi,
2019) y en algunos paises como Estados Unidos la tasa anual
de suicidios ha aumentado cada afio desde el 2000 (Centers for
disease control and prevention (CDC), 2020). Segtn los calculos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente
se producen 800.000 muertes por suicidio a nivel global cada
afo, lo que representa una tasa de suicidio global estandariza-
da por edad de 10,6 por 100000 habitantes (WHO, 2014; WHO,
2012). Actualmente, el suicidio representa el 1,5% de todas las
muertes, convirtiéndose en la décima causa de mortalidad a
nivel mundial, generando mas muertes que la malaria, el can-
cer de mama, la guerra o los homicidios (WHO, 2012) y es la
causa 14° de afios perdidos de vida a nivel global (WHO, 2018).
Para poder comprender los datos de manera mas intuitiva, estas
cifras reflejan que cada 40 segundos una persona muere en
el mundo por suicidio.

A nivel global, las tasas de suicidio varian segtn el sexo, con
tasas mas altas entre los hombres (15,6 suicidios por 100.000)
que entre las mujeres (7,0 por 100.000) (WHO, 2018). En la ma-
yoria de los paises, las tasas de suicidio son 2 a 3 veces mas
altas en hombres que en mujeres, lo que podria deberse a una
preferencia de los hombres por el uso de métodos de mayor
letalidad y a la dificultad en buscar ayuda (Turecki, et al., 2019).
Las estimaciones provisionales de los CDC en EEUU de 2022, in-
dican que luego de una disminucién de 2019 y 2020, las muer-
tes por suicidio aumentaron aproximadamente un 5% en 2021.
Las estimaciones provisionales publicadas en 2023 indican que
las muertes por suicidio aumentaron ain mas en 2022, pasando
de 48.183 muertes en 2021 a un estimado de 49.449 en 2022,
un aumento de aproximadamente 2,6%. (CDC, 2022, 2023)

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el suicidio consu-
mado es solo una parte del problema, ya que el impacto que
genera la CS es aun mayor en términos epidemioldgicos. Los
intentos de suicidio son mas frecuentes que el suicido con las
tasas mas altas entre las mujeres y los jovenes, con una cifra
que asciende anualmente a 16 millones de intentos de suicidio
(WHO, 2014). Se estima que por cada sujeto que consumo el
suicidio, hay entre 20 a 40 que realizaron uno o mas intentos de
suicidio (WHO, 2014; Turecki & Brent, 2016), aumentando esta
cifra a 100 si se tiene en cuenta el rango etario de los adoles-
centes (Bunney, et al., 2002). La prevalencia mundial estimada
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de intentos de suicidio autoinformada a lo largo de un afio es
de aproximadamente 0,4% en adultos (WHO, 2014; Turecki &
Brent, 2016) y de 2,7% a lo largo de la vida (Nock, et al., 2008).
Entre las personas que presentan un intento de suicidio, el 1,6%
muere por suicidio en los siguientes 12 meses, y el 3,9% muere
por suicidio en los siguientes 5 afos Olfson, et al., (2017). A su
vez, las ideas suicidas son considerablemente mas frecuentes
que los intentos de suicidio. Segun la OMS, anualmente, aproxi-
madamente 160 millones de personas expresan pensamientos
suicidas (WHO, 2014), con una prevalencia mundial a lo largo
de la vida del 9,2%, y una prevalencia a lo largo de la vida de
planes suicidas de 3,1% (Nock, et al., 2008). A nivel regional, en
el cono sur de Latinoamérica la prevalencia de ideacion suicida
es de 8,3% (Daray, et al., 2019).

El impacto del suicidio y las CS no solo se da sobre el individuo
sino que también repercute a nivel socio-familiar ya que por
cada adulto que murid por suicidio, otras 6 personas del entorno
sufren distres emocional (Martinez, et al., 2007). Ademas del
impacto psicosocial, la CS implica un costo econémico elevado
para el sistema de salud (Shepard, et al., 2016). De hecho, casi
un tercio de los pacientes internados en un hospital psiquiatrico
se deben a ideacion suicida o CS (Teti, et al., 2014). Si tenemos
en cuenta todos estos datos en conjunto, queda evidenciado el
impacto de la problematica en términos de salud publica, por lo
que la OMS declaro el estudio de los factores asociados a la CS
y la reduccion de la mortalidad relacionada con el suicidio como
un imperativo global (WHO, 2014; WHO, 2015).

La ideacion suicida es un factor de riesgo tanto para el suicidio,
la CS y la repeticion de los intentos de suicidio (Turecki & Brent,
2016; Beghi, et al., 2013). Las personas con antecedentes de
ideacion suicida, tiene una probabilidad de hacer un plan suicida
alguna vez en su vida aproximadamente del 33 %, y una proba-
bilidad de realiza un intento de suicidio en algin momento de la
vida de aproximadamente 30 %, mientras que las personas con
antecedentes de ideacion suicida y un plan suicida, la probabi-
lidad de tener un intento de suicidio es de 55 % (Nock, et al.,
2008). El intento de suicidio previo se encuentra entre los pre-
dictores mas robustos de la repeticion de la CS y de muerte por
suicidio, de hecho, el 40 % de las personas que mueren por Sui-
cidio han intentado suicidarse previamente (Turecki, et al., 2019).

En Argentina

La tasa de suicidios en Argentina es de 6,3 por cada 100.000
habitantes, menor que la media de suicidios a nivel mundial,
que es de 9,25 por cada 100.000 habitantes.

De los 2.847 suicidios que se produjeron en 2020, 2.341 fueron
suicidios de hombres y 506 de mujeres. Asi pues, se suicidan
10,5 hombres de cada 100.000 y 2,2 mujeres de cada 100.000.
En 2020 hubo 2.417 asesinatos en Argentina, asi pues en Ar-
gentina se producen mas suicidios que asesinatos, en concreto,
por cada persona asesinada se suicidaron 1,2 personas. (Minis-
terio de Salud, 2020).

Segun un informe de Suicidios (Sistema de Alerta Temprana
- Suicidios), publicado en marzo de 2022 por el Ministerio de
Seguridad de la Nacion, cuenta las estadisticas de las 23 pro-
vincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires entre los afios
2017 a 2020, haciendo foco en este Gltimo. Durante el afio 2020
se registraron 3.171 suicidios en el pais, conformando una tasa
de 7,6 suicidios cada 100.000 habitantes mayores a 5 afios. A
pesar de la caida en los casos y en la tasa respecto a 2019, en
2020 fue la principal causa de muerte violenta en el pais, acu-
mulando el 35,0% de las muertes violentas.

Por cuestiones demograficas, Buenos Aires se encuentra prime-
ra en el ranking con un total de 850 suicidios en 2020, lo que
equivale a una tasa del 5,3%. La tasa mas alta de suicidios la
tiene Entre Rios, con un 15,5%, es decir, 198 suicidios en 2020,
luego le siguen Salta, con 15,1% (195), Santiago del Estero,
13,4% (119); San Luis, con 13,3% (62); La Pampa, con 13%
(43) y Catamarca, con 12,6% (48).

Factores de riesgo predictores de la conducta suicida

Es fundamental para la comprension y prevencion del suicidio
y la CS detectar los factores de riesgo predictores. Un factor de
riesgo predictor de CS se define como cualquier caracteristica
de un individuo o grupo que se haya demostrado estar asociada
con una mayor probabilidad de que la conducta suceda (Gren-
das, 2022). Los factores de riesgo predictores de suicidio son
identificables y pueden servir para anticipar y aplicar la inter-
vencion y prevenir la CS (Turecki y col., 2019).

Los factores de riesgo a menudo se describen como estaticos
o dinamicos. Los factores de riesgo estaticos son variables his-
toricas o relacionadas con informacion demografica (Sinclair &
Leach, 2017), como el género (Schrijvers, Bollen y Sabbe, 2012),
origen étnico (Clifford, Doran y Tsey, 2013; Pollock, Naicker,
Loro, Mulay y Colman, 2018), o antecedentes personales de au-
tolesiones e intentos de suicidio (Chan et al., 2016; Gibb, Beau-
trais y Fergusson, 2005; Ribeiro et al., 2016). Por otra parte, los
factores de riesgo dindmicos son aquellos que son situacionales
y cambian con el tiempo (Sinclair & Leach, 2017). Por ejemplo:
Abuso de sustancias (Cherpitel, Borges y Wilcox, 2004; Conner
et al., 2014; Flensborg-Madsen et al., 2009; Poorolajal, Haghta-
lab, Farhadi y Darvishi, 2016; Yuodelis-Flores y Ries, 2015),
trastorno mentale depresivo (Kanwar et al., 2013), desérdenes
de ansiedad (Chesney, Goodwin y Fazel, 2014), depresion, tras-
torno limite de la personalidad, trastorno bipolar, trastornos de
ansiedad, trastorno de estrés postraumatico (Hinduja y Patchin,
2010; Holt et al., 2015), el ser maltratado (Roeger et al., 2010),
la sensacion de desesperacion (Beck, Steer, Kovacs y Garrison,
1985; Kuo, Gallo y Eaton, 2004; Qiu, Klonsky y Klein, 2017), im-
pulsividad (0’Connor, 2011; May y Klonsky, 2016) y aconteci-
mientos vitales estresantes (Beautrais, 2003; Beautrais, Joyce y
Mulder, 1997; Alentar; 2011).

Una clasificacion con gran vigencia actual, es la consideracion
temporal del factor de riesgo con la CS. Segun este enfoque, los
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factores de riesgo se clasifican en distales (factores predispo-
nentes) y proximales (factores desencadenantes o estresores).
Los factores predisponentes para el suicidio interactian con
factores estresores, y pueden tener diferentes efectos depen-
diendo de la capacidad de recuperacion del individuo (Fazel y
Runeson, 2020).

Los factores distales son aquellos que aumentan la vulnerabi-
lidad del individuo a tener una CS y que se dan alejados en el
tiempo (Grendas, 2022). Estos factores pueden ser los eventos
adversos tempranos de la infancia, el antecedente de CS, los
antecedentes familiares de CS o suicidio y la heredabilidad.
Entre los factores predisponentes de mayor importancia asocia-
dos a la CS en la adultez, se encuentran los eventos adversos
tempranos de la infancia que involucran: la negligencia, abuso
fisico, abuso emocional y abuso sexual infantil (ASI) (Brown y
col., 2000; Brezo y col., 2008). De los diferentes tipos de eventos
adversos en la infancia, el mas relevante y estudiado en funcién
de su frecuencia e impacto en la CS es el ASI. El ASI es una
forma grave de trauma infantil que aumenta el riesgo de CS a lo
largo de la vida independientemente del diagndstico psiquiatrico
(Hoertel y col., 2015; Taillieu y col., 2016). Se han sugerido varias
teorias al respecto y la mas predominante es que la impulsividad
puede servir como uno de los mecanismos subyacentes entre el
ASly la CS (Braquehais y col., 2010). Muchas teorias proponen a
la impulsividad como posible rasgo de personalidad media entre
las experiencias adversas tempranas y la CS.

La ideacion suicida y los intentos de suicidio en la adolescencia
y adultez temprana generan una predisposicion hacia la CS por
el resto de la vida (O’Connor y col., 2013). El intento de suici-
dio previo se encuentra entre los predictores mas importantes
de la repeticion de la CS y de muerte por suicidio. El 40 % de
las personas que mueren por suicidio han intentado suicidarse
previamente (Turecki y col., 2019). Distintos estudios, concluyen
que las autolesiones deliberadas son un importante factor pre-
dictor de la repeticion de la CS y del suicidio (Carroll, Metcalfe
& Gunnell, 2014). Se ha observado la heredabilidad del com-
portamiento suicida, viendose reflejado en el hecho de que el
antecedente familiares de conducta suicida y de suicidio son un
factor de riesgo para la CS (Fazel y Runeson, 2020). Los hijos de
individuos con CS tienen un riesgo cinco veces mayor de tener
un intento de suicidio, y el riesgo de suicidio se duplica entre
los individuos que perdieron a uno de sus padres por suicidio
(Burrell & Mehlum, 2018).

Ademas de los factores que confieren riesgo para desarrollar
una CS existen factores considerados desencadenantes. A es-
tos factores, denominados proximales por su relacion temporal
con la CS, se los divide en factores asociados a los trastornos
psiquiatricos, factores asociados a la salud fisica y factores so-
ciodemograficos (Grendas, 2022).

Los trastornos psiquiatricos son considerados factores precipitan-
tes, ya que el riesgo de suicidio es mayor entre los pacientes con
trastornos psiquidtricos (Blumenthal & Kupfer, 1990), hasta el 90

% de las personas que mueren por suicidio tenian un trastorno
psiquiatrico estable (Nock y col., 2008; Turecki y col., 2019). La
depresion, el trastorno bipolar, los trastornos del espectro esqui-
zofrénico, los trastornos por consumo de sustancias, el trastorno
limite de la personalidad son los diagndsticos psiquiatricos mas
comunes (Fazel & Runeson, 2020; Beghi & Rosenbaum, 2010;
Chen y col., 2010; Chesney, Goodwin & Fazel, 2014).

Otro de los factores precipitantes, se encuentran las enfermeda-
des médicas no psiquiatricas. La enfermedad cronica terminal
(ej. cancer), la epilepsia, la lesion cerebral traumatica, las en-
fermedades inflamatorias, enfermedades respiratorias (ej. EPOC
y asma) y el dolor crénico aumentan el riesgo de suicidio (Tu-
recki y col., 2019; Papadopoulos, 2012). Aquellos pacientes con
trastornos psiquiatricos y comorbilidades como enfermedades
médicas no psiquiatricas tienen mayor riesgo de consumar el
suicidio (Morgan y col., 2018).

Los eventos estresantes de la vida cotidiana como los proble-
mas vinculares (separacion o divorcio), muerte de un familiar
(padres o hijos) o alguien cercano (amigo), la pérdida del tra-
bajo, la pérdida de la estabilidad social, normas socioculturales
estrictas o la pertenencia al grupo LGBT aumentan el riesgo de
suicidio (Brent y col., 2002; Agerbo, 2005; Pitman, 2014). La ad-
versidad econdmica (tener bajos ingresos y/o estar endeudado)
es uno de los factores que aumentan el riesgo de suicidio (Re-
hkopf & Buka, 2006). Entre los factores de riesgo de suicidio de
base ambiental, uno de los mas importantes es el acceso a los
medios letales para consumar el plan suicida, considerandose
el acceso al medio letal como predictor de la conducta suicida
(Yip y col., 2012).

Factores de proteccion en la conducta suicida

Enfocarse tnicamente en los factores de riesgo no es suficiente
para comprender y prevenir completamente el suicidio, tambien
es crucial para identificar los factores protectores (Gulbas et
al., 2019). Estos son factores que aumentan la capacidad de
un individuo para afrontar la situacion y pueden reducir la pro-
babilidad de suicidio (Chehil & Kutcher,2012). Por su parte, los
factores protectores se refieren a aquellas condiciones o va-
riables que aumentan la probabilidad de resultados positivos y
disminuyen la probabilidad de consecuencias negativas de la
exposicion al riesgo (OMS, 2004).

Las entrevistas proporcionan un contexto mas natural para el
dialogo (Johnson et al., 2021) y son dtiles para comprender las
relaciones causales de la CS (Bantjes y Swartz, 2019). La inves-
tigacion también sugiere que hacer preguntas sobre el suicidio
no aumenta la frecuencia ni la intensidad del suicidio, por el
contrario, los entrevistados pueden encontrar un espacio para
liberar emociones, reflexionar sobre su pasado y experimentar
una sensacion de logro al ayudar a otras personas (Littlewood
etal., 2021).

La evidencia sobre los factores protectores incluye un buen apo-
yo social, la autoestima y la generacion de relaciones sanas y
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positivas (Sarchiapone, Mandelli, losue, Andrisano y Roy, 2011;
OMS, 2014). La autoestima ha sido identificado en el informe de
la OMS (2014) sobre la prevencion del suicidio como una im-
portante medida protectora amortiguadora contra factores es-
tresantes y CS para los jovenes. También se ha descubierto que
la afiliacion y las creencias religiosas reducen positivamente el
riesgo de comportamiento suicida entre los jovenes en riesgo
(Baetz y Bowen, 2011; Griffin, Fennell y Williams, 2006).

De igual forma, Clark et al. (2011) plantean que la comunicacion
familiar juega un rol significativo en la reduccion del riesgo sui-
cida. Sanchez-Teruel y RoblesBello (2014) plantean que las re-
laciones positivas con la familia funcionan como un recurso que
promueve la resiliencia ante el suicidio. McLean y col., (2008)
mostraron que los altos niveles de apoyo social de la familia
eran un factor protector principal contra los intentos de suicidio.
En diferentes estudios, varios pacientes con tendencia suicida
identificaron la preocupacion por el posible impacto en sus fa-
milias, lo que evito el suicidio. Por ejemplo, Shand et al. (2015)
encontrd que el 67% de los hombres en su estudio respaldaron
el item “Pensé en las consecuencias para mi familia”, marcando
un factor protector contra el suicidio.

Shimei y Yingfang (2023) estudiaron factores de proteccion que
evitan la progresion de la ideacion suicida al intento. Los autores
identificaron tres factores de proteccion que bloquean la evolu-
cion de la ideacion suicida a intentos de suicidio: la “conexion”,
la “racionalidad” y la “negacion del suicidio”. En este estudio, se
encontrd que la conexion familiar en particular fue el factor de
bloqueo mas fuerte entre todos los subfactores. La racionalidad
puede prevenir el suicidio mediante la reevaluacion cognitiva y
la reduccion de las respuestas emocionales negativas. Por ul-
timo, un factor protector para evitar alcanzar el intento suicida
es la negacion del suicidio, refiriéndose a la evaluacion negativa
del suicidio, sus consecuencias, la accion en si y las condiciones
para llevarlo a cabo.

La esperanza es un concepto de psicologia positiva orientado
al futuro que ha recibido apoyo empirico como factor protector
contra el suicidio. Segln la teoria de la esperanza, esta abarca:
establecimiento de metas; caminos o capacidad percibida para
desarrollar caminos para lograr objetivos; motivacion para lo-
grar las metas deseadas influenciadas por las autopercepciones
sobre la capacidad para alcanzar metas (Snyder, 1994; Snyder,
2000). Los estudios han encontrado que la esperanza y sus tres
componentes predicen negativamente varios indicadores de
riesgo de suicidio, incluidos sintomas de depresion e ideacion
suicida (Tucker et al., 2013). Dentro de la misma rama, se con-
ceptualiza como factor protector el pensamiento positivo, enten-
dida como la creacion de una percepcion optimista que ayuda
a resolver problemas y tener una perspectiva positiva para el
futuro (Bekhet y Zauszniewski, 2013). El pensamiento positivo
conduce a tener sentimientos y emociones positivas que prote-
gen la salud fisica y mental, especialmente cuando se enfrentan
desafios (Naseem y Khalid, 2010).

Evaluacion de deteccion de riesgo.

La evaluacion psicoldgica de la conducta suicida es fundamen-
tal para la toma de decisiones y sin una correcta evaluacion
dificilmente se podra realizar un diagndstico e intervencion
acertados. La evaluacion trata de identificar y detectar el riesgo
suicida con la finalidad de implementar medidas de intervencion
eficaces para el paciente. Hasta ahora, las escalas desarrolladas
difieren en varios aspectos, es decir, si son autoadministradas
0 por un entrevistador, si se evalua el componente conductual,
emocional o cognitivo del suicidio (Buric-Jocic y Pavlicic, 2004).
Los enfoques mas recientes sobre la concepcion del suicidio
estan mas dirigidos al nivel cognitivo, o en otras palabras, a la
deteccion de sistemas de creencias especificas relativas a la
conducta suicida (Bryan et al., 2014).

Una de las escalas mas contemporaneas que destaca por sus
propiedades es la Risk Assessment Suicidality Scale - RASS
(Fountoulakis et al., 2012), que ha demostrado ser un instru-
mento (til en la evaluacion del riesgo de suicidio. La escala
RASS pone énfasis en los items que describen el comporta-
miento relacionado con el suicidio (Fountoulakis et al., 2012).
Se pueden recopilar pensamientos, asi como informacion sobre
antecedentes de autolesiones e intentos de suicidio. Se puede
observar varios factores de riesgo para el comportamiento suici-
da que fueron clasificados en primarios (condicion psiquiatrica,
médica, intentos de suicidio previo), secundarios (situacon de
vida adversa y factores de riesgo psicosocial) terciaria (género,
vejez). Esta escala seria Util para la proteccion primaria, ya que
los pacientes dentro del mes anterior a un intento de suicidio
se dirigen a su médico y esta idea suicida normalmente pasa
desapercibida (Luoma et al., 2002).

Otra escala muy utilizada en la actualidad es la Escala de riesgo
suicida de Plutchik (Plutchik Suicide Risk Scale, RS; Plutchik
y van Praag, 1989). Evalta el nivel de riesgo para un intento
suicida, asi como sentimientos relacionados con la depresion
y la desesperanza. Refina sobre los intentos autoliticos previos,
la intensidad de la ideacion suicida actual, los sentimientos de
depresion, desesperanza, y otros aspectos relacionados con las
tentativas de suicidio (Plutchik y Van Praag, 1989).

La escala de desesperanza de Beck (BHS) fue disefiada por el
autor y sus colaboradores (Beck y Weissman, 1974) con el ob-
jetivo de contar con un instrumento dtil que permita detectar
pesimismo y actitudes negativas hacia el futuro de pacientes
con depresion y riesgo de suicidio, asi como su habilidad para
salvar las dificultades y conseguir éxito en su vida. La BHS es-
taria basada en el modelo de tres factores que considera el fac-
tor afectivo, el motivacional y el cognitivo. En la BHS el Factor
Afectivo indaga acerca de sentimientos de esperanza, felicidad,
fe, entusiasmo y momentos agradables. El Factor Motivacional
recoge informacion respecto de la pérdida de motivacion en
la persona, manifestada en las decisiones de no querer esfor-
zarse por algo deseado, querer rendirse 0 no querer conseguir
nada en especial. El Factor Cognitivo esta orientado a obtener

@9 BY-NC-SA CONGRESO - MEMORIAS 2024. ISSN 2618-2238 | Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia 103
Articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons BY-NC-SA 4.0 Internacional



TRABAJO LIBRE

informacion acerca de las expectativas futuras y anticipaciones
negativas respecto a la vida (Beck y Weissman, 1974). la BHS
permite explorar el riesgo potencial de presentar ideas suicidas
y/o intento de suicidio en fases tempranas siendo ademas, una
escala de autoaplicacion que no requiere ser aplicada por espe-
cialistas ni en modalidad de entrevista.

Recursos y capacidades del psicélogo clinico en la evaluacion

y control del riesgo.

La evaluacion y control del suicidio es un proceso complejo y

puede ser un desafio para las habilidades del profesional clinico.

Este ha de conseguir facilitar una adecuada y rapida alianza,

aliviar la angustia o tension, reducir la posibilidad de que el in-

dividuo se culpe o actue impulsivamente y facilitar la adhesion

al tratamiento. (Torre Marti, 2013)

Especialmente, se recomienda que el clinico sea capaz de:

- Plantearse si esta capacitado para desarrollar una adecuada
evaluacion e intervencion del paciente con ideacion suicida,
derivar o pedir supervision si lo precisara.

- Hablar abiertamente de la idea de cometer suicidio y mostrar
seguridad de saber manejar la situacion. Se pregunta direc-
tamente, hablando claro y sin evasivas ni metaforas sobre el
suicidio. Hacer preguntas, cortas y simples; Desde cuando?
¢Quiénes lo saben? ;Esta planeado? ;Como? ;Ddnde?. Al
mismo tiempo, identificar posibles apoyos familiares, socia-
les, etcétera.

- Mostrar empatia y comprension sobre la experiencia del in-
dividuo. Esto implica evitar juzgar o criticar su manera de
pensar o actuar, descalificar, sermonear, tratar de convencer,
decir frases hechas como “recapacita sobre todo lo bueno
que tenés”, “la vida es buena” o “hay muchas personas que
en tu situacion no pensarian lo mismo”. Al mismo tiempo que
es calido con la persona, el terapeuta debe ser firme con las
directivas y en las prescripciones.

- Estar preparado para mantener la energia de trabajar con un
paciente que puede estar deprimido y no ve ninguna alternati-
va de solucion. Suele resultar mas atil combinar cierta directi-
vidad con una adecuada implicacion y colaboracion.

- Poder trabajar y modificar las propias emociones relacionadas
con frustracion y omnipotencia que aparecen en representa-
ciones tales como “tengo que hacerlo bien”, “tengo que tener
éxito con todos mis pacientes”, “si fallo con mis pacientes,
soy un fracaso”, “soy total y unicamente responsable de las
acciones de mis pacientes”.

- Poseer cabal informacion sobre aspectos legales involucrados
en el manejo del riesgo suicida (consentimientos informados,
seguro mala praxis, etc.) y no prometer confidencialidad, ya
que tal vez va hacer necesario en la intervencion buscar apoyo.

Por otro lado, se le recomienda al clinico estar pendiente a no

realizar algunas acciones que lo alejan de la evaluacion y control:

- Ignorar la situacion.

- Decir que todo estara bien.

- Ser critico de la situacion

- Transmitir sefiales de enojo o reprobacion.

- Interrumpir frecuentemente.

- Mostrarse impactado o aterrorizado.

- Transmitir la idea de que no se tiene tiempo para hablar sobre
el suicidio.

- Ser condescendiente.

- Sobrecargar a la persona con demasiadas preguntas.

- Prometer confidencialidad respecto al riesgo suicida.

Preguntas generales para explorar el nivel de riesgo

La exploracion del nivel de riesgo es un paso muy importante

en la intervencion. A nivel general, se sugieren las siguientes

preguntas para llevarla a cabo (MSP Uruguay, 2023):

1.En las Ultimas semanas, ¢ha deseado estar muerto?

2.En las Ultimas semanas, ¢ha sentido que usted o su familia
estarian mejor si estuviera muerto?

3.En la dltima semana, ¢ha pensado en suicidarse?

4.;Alguna vez ha intentado suicidarse? Si contestd que si...
¢Como lo hizo? ¢Cuando lo hizo?

Si el paciente contesta que Si a alguna de las preguntas ante-

riores, la siguiente pregunta permitira evaluar el nivel de riesgo:

5. ¢ Esta pensando en suicidarse en este momento? Describa es-
tos pensamientos (planes, intencion, preparativos).

Aqui podemos tener una evaluacion de los sintomas en el nivel

de riesgo y severidad actual.

Intervencion inicial familiar

Cuando se determina la presencia de algun nivel de riesgo sui-

cida, es necesario indicar medidas de continencia ambiental

con familiares y/o allegados responsables. Con este fin, sera

importante transmitir al entorno recomendaciones para el ma-

nejo adecuado de la persona involucrada. (Guia México,2023)

Esta explicacion debe incluir los siguientes puntos:

- No juzgar.

- No reprochar su manera de pensar o actuar.

- Tomar las amenazas en serio, no criticar, no discutir, no utili-
zar sarcasmos, ni desafios.

- No minimizar sus ideas.

- No entrar en panico.

- Adoptar una disposicion de escucha auténtica y reflexiva.

- Comprender que, por muy extran~a que parezca la situacion, la
persona esta atravesando un momento muy dificil en su vida.

- Emplear términos y frases amables y mantener una conducta
de respeto.

- Hablar de la idea de cometer suicidio abiertamente y sin te-
mor (descartar el mito de que por hablar del tema uno puede
inducir a la persona a suicidarse).
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- Conocer los motivos que le llevan a querer acabar con su vida y
barajar alternativas de solucionarlo brindando apoyo emocional.

- Adoptar medidas practicas: retirar o controlar todos los ele-
mentos que puedan suponer un riesgo.

- Estar atento a las sen~ales de alarma.

- Si el riesgo es alto, no dejar sola a la persona. Evitar, sin em-
bargo, situaciones de excesivo control.

Intervenciones y estrategias especificas de abordaje

en el suicidio

Protocolo Linehan Risk Assessment and Management

Protocol (LRAMP)

El protocolo de abordaje de conductas suicidas, Linehan Risk

Assessment and Management Protocol (LRAMP), forma parte

del programa de tratamiento de la Terapia Dialéctico Conductual

(Lineham,1993) pero se puede administrar por fuera del mismo.

Desarrollado e implementado por el equipo de la Universidad de

Washington, es una guia clinica que evalda el riesgo suicida ,

identifica factores protectores e indica pautas de accion para el

terapeuta(Boggiano y Gagliesi, 2018).

El protocolo esta compuesto por cuatro secciones:

- Razones de aplicabilidad: cuando la persona revela conductas
suicidas, ideacion, autolesiones en el pasado adn sin inten-
cionalidad suicida; cuando ha tenido conducta suicida en un
tratamiento previo o cuando hay riesgo inminente y presencia
de impulso, ideas en la propia entrevista (Altamirano, 2020)

- Evaluacion del riesgo suicida, tanto los factores de largo plazo
como los factores de riesgo inminente, asi como los factores
de proteccion.

- Manejo del Riesgo: elaboracion del plan de accion

La conducta suicida debe ser tratada como una respuesta a un
problema, un intento de solucion inefectivo, el cual debe ser
rechazado con énfasis apostando a la construccion de una solu-
cion alternativa (Boggiano y Gagliesi, 2018).

En pos de entender la funcién de la conducta se evaluara si la
misma es respondiente (suscitada por una situacion o evento
precedente) u operante (se mantiene por las consecuencias re-
forzadoras que genera); siendo esencial comprender cudl es el
problema que se intenta resolver con dicha accion. El primer
objetivo de esta etapa sera mantener con vida a la persona.

Se focalizara en el manejo de crisis 0 en la solucion de pro-
blemas, resaltando las consecuencias negativas del comporta-
miento suicida. Se reforzaran conductas adaptativas que fueron
exitosas en otras situaciones y se establecera un pacto anti sui-
cida durante el tiempo que dure la psicoterapia.

Se formulara de manera conjunta con el paciente un plan de cri-
sis donde constan: la identificacion de las situaciones que llevan
al impulso suicida, las sugerencias a hacer en los momentos de
sufrir una crisis, el listado de las redes de contacto, el compro-
miso al control de acceso a los medios letales por su seguridad
y los teléfonos de emergencia para utilizar en el caso de que lo

anterior fallara. Una vez elaborado se debe obtener su compro-
miso de su uso asi como de la continuidad del tratamiento.
Ante la presencia de conductas problemas que pudieran surgir
se evaluaran los desencadenantes, se describiran los factores
ambientales que colaboraron con ese estado de vulnerabilidad y
el listado de eventos que llevaron a la conducta problema.
Se debera establecer un plan alternativo ante posibles obstacu-
los que pudieran presentarse en el cumplimiento del plan de cri-
sis elaborado. El terapeuta debera ser empatico, activo y cuando
sea necesario directivo, dando al paciente consejos especificos
y directos sobre planes de accion (Lineham, 1993).
- Evaluacion final: al cierre de la entrevista asentar si funcion6
el protocolo y si el riesgo suicida desaparecid, si contintia o si
hay incertidumbre (Boggiano y Gagliesi, 2018).

Evaluacion Colaborativa y Manejo del Suicidio (CAMS)

La Evaluacion Colaborativa y Manejo del Suicidio (CAMS) es una
intervencion clinica basada en evidencia que ha evolucionado
a lo largo del tiempo. CAMS se entiende mejor como un marco
terapéutico que enfatiza un proceso Unico de evaluacion cola-
borativa y planificacién del tratamiento entre el paciente y el
terapeuta (Jobes, 2012).

Se recomienda la utilizacion de CAMS en diferentes tratamientos,
independientemente de su concepcion tedrica, ya que presenta
un enfoque clinico flexible. (Jobes 2018). El mismo ha evidencia-
do la reduccion en ideas suicidas en 6-8 sesiones, asi como tam-
bién la disminucion de sintomas generales de angustia, sintomas
de depresion y aumento de esperanza. (CDC, 2022).

Este proceso esta disefiado para mejorar la alianza terapéuti-
ca y aumentar la motivacion para el tratamiento en el paciente
suicida. Siendo la alianza terapéutica el vehiculo esencial para
ofrecer intervenciones que salven su vida, involucrando a la per-
sona en la evaluacion de su propio riesgo.

Asimismo, CAMS contempla que los pensamientos y comporta-
mientos suicidas son, a menudo, una respuesta sensata aunque
preocupante al dolor y sufrimiento psicolégico intenso (Jobes,
2009). Se busca comprender, sin juzgar ni moralizar, el funcio-
namiento de los pensamientos y comportamientos suicidas pro-
poniendo desde alli alternativas menos peligrosas de afrontar y
satisfacer las necesidades. Nunca se respalda al suicidio como
opcion. El tratamiento es ambulatorio pero ante una situacion de
riesgo inminente se puede considerar la hospitalizacion.

Los pasos del tratamiento consisten en:

Paso 1: Identificacion temprana del riesgo. Se recomienda el
uso de una medida psicométrica para la evaluacion de los sin-
tomas aunque la manifestacion verbal de las ideas suicidas son
suficientes para la entrada en el tratamiento.

Paso 2: Evaluacion colaborativa. Junto con el paciente se com-
pleta la primera parte del formulario SSF de estado de suicidio,
ayuda al conocimiento de la persona.

Paso 3: Tratamiento colaborativo. Planificacion. En pos de lograr la
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seguridad ambulatoria se elabora un plan de respuesta de crisis
que incluye la eliminacion de acceso a los medios letales, el desa-
rrollo y uso de una tarjeta de crisis, sumado al esfuerzo por conec-
tar al paciente interpersonalmente con sus redes (Jobes, 2009).
Paso 4: Seguimiento clinico del estado de suicidio. Cada encuen-
tro se inicia completando el autoinforme SSF a partir del cual se
revisa el plan y /o actualiza.

Paso 5: Resolucion clinica del estado de suicidio. Luego de
transcurridas 3 sesiones consecutivas con pensamientos, com-
portamientos y sentimientos no suicidas, se completa el formula-
rio de resultados y se retira al paciente del programa. Los propios
pacientes elaboran nuevas habilidades de afrontamiento. (Jobes,
2009).

Un elemento central del enfoque CAMS es el uso del Formulario
de estado de suicidio (SSF), que es una herramienta de evaluacion
clinica, planificacion de tratamiento, seguimiento y resultados.
Como intervencion clinica, CAMS requiere muchas evaluaciones
porque el tratamiento clinico eficaz y la eliminacion del riesgo de
suicidio requiere que se comprenda a fondo el riesgo de suicidio
de un paciente (Jobes, 2012). Las evaluaciones enfatizan en la
empatia, el respeto, la curiosidad compartida con el paciente y
tratar con cuidado la lucha suicida interna del paciente de una
manera colaborativa y solidaria (Jobes et al., 2020).

CAMS se basa en la finalizacion colaborativa de ciertas seccio-
nes del SSF mencionado anteriormente. EI SSF es una herra-
mienta de evaluacion, planificacion de tratamiento, seguimien-
to y resultados clinicos que sirve para guiar el enfoque CAMS
(Range, 2005). Los elementos basicos de evaluacion del SSF
se evaltian repetidamente en cada fase de la atencién guiada
(Jobes, 2006, 2016).

El nicleo de evaluacion del SSF se conoce como Evaluacion Ba-
sica del SSF, que incluye escalas de calificacion (1 a 5) de los
seis constructos siguientes: dolor psicolégico, estrés, agitacion,
desesperanza, odio hacia uno mismo y riesgo general de suici-
dio (Jobes, 2012). La caracteristica principal es la integracion
de evaluaciones tanto cuantitativas como cualitativas del riesgo
suicida. Las evaluaciones cualitativas de la SSF han revelado
importantes hallazgos sobre el contenido especifico de la idea-
cion suicida (Jobes, 2012).

Especificamente, para cada constructo tedrico, el paciente tiene
la oportunidad de escribir sus propias respuestas. Por ejem-
plo, después de la escala de calificacion del dolor psicoldgico
esta el siguiente mensaje: “Lo que encuentro mas doloroso es:
_____ __". De esta manera, el paciente suicida literalmente
escribe las reflexiones de la mente suicida (y ademas clasifica
su importancia del 1 al 5).

La segunda evaluacion cualitativa mas importante de la SSF se
llama Evaluacion de Razones para Vivir (RFL) versus Razones
para Morir (RFD). En esta evaluacion, al paciente suicida se le da
la oportunidad de enumerar hasta cinco RFL y cinco RFD y clasi-
ficarlo cada uno en orden de importancia del 1 al 5. Esta evalua-

cion a menudo captura la batalla psicoldgica interna inherente a
la mente suicida: los pacientes suicidas invariablemente luchan
en un tira y afloja psicol6gico entre vivir y morir (Jobes, 2012).
La evaluacion RCF/RFD revela la “hipétesis de la lucha interna”
planteada por primera vez por Kovacs y Beck (1977) y marca la
necesidad de escapar como una razén comun para morir (Jobes
y Mann, 1999). Una tercera y Ultima oportunidad de evaluacion
cualitativa en la primera pagina del SSF se conoce como la res-
puesta “Una cosa”, es decir, “Lo Gnico que me ayudaria a dejar
de sentir tendencias suicidas seria: ____ .

Dentro de la evolucion de su investigacion clinica, CAMS se ha
convertido en una intervencion comprobada centrada en el sui-
cidio que trata los impulsores suicidas definidos por el paciente:
problemas autoidentificados que hacen que el paciente tenga
tendencias suicidas (Jobes, 2016). Dentro de este marco centra-
do en el suicidio, los proveedores de CAMS pueden utilizar todo
el espectro de posibles intervenciones clinicas p. ej., terapia cog-
nitivo-conductual, trabajo orientado al conocimiento, activacion
conductual y medicacion, utilizando diferentes modalidades de
tratamiento para apuntar y tratar eficazmente a las ideas suicidas
identificados por los pacientes (Jobes, Crumlish y Evans, 2020).

La utilizacion de la inteligencia artificial en la prevencion
del suicidio

En los ultimos afos y especialmente a partir de la epidemia
mundial de Covid 19, el uso de la telemedicina sufrié un amplio
desarrollo volviendo mas simple el acceso a la atencién aun-
que todavia entrafia ciertos riesgos y problemas en relacion con
la seguridad y privacidad de los datos del usuario (Solimini et
al., 2021). En ese contexto, el uso de la Inteligencia Artificial
(Al) ofrece un enorme potencial de ayuda para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de los trastornos, dada la cantidad de
informacion de datos posibles de analizar.

Los desarrollos en Machine Learning, Deep Learning o redes
neuronales profundas, con su posibilidad de lograr nuevos
aprendizajes, conforman ejemplos de tecnologias basadas en IA
capaces de dar cobertura en salud mental (Lin et al., 2020). Su
utilizacion en prevencion del suicidio podria darse en el ambito
formal a partir de datos obtenidos en las consultas con profesio-
nales o de manera mas informal, dando lugar a lo que se conoce
como “prediccion social”, analizando la conducta del usuario
como consumidor y de sus relaciones interpersonales mayorita-
riamente en las Redes Sociales.

Las redes sociales como por ejemplo Twitter, Instagram, Fa-
cebook, Tik Tok conforman una red de comunicacion sin pre-
cedentes, facilitan la conectividad de las personas; en ellas se
comparten videos, audios, imagenes o textos entre usuarios
(Villanti et al., 2017) que en general no se encuentra regula-
do. El efecto Werther que es la capacidad de propagarse de las
conductas suicidas por imitacion y modelado (del Castillo et al,
2023) sumado a que el publico mayoritariamente de las redes
lo conforma la poblacion joven (grupo de mayor riesgo) confor-
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man evidencias que sefialan que la comunicacion digital puede
incrementar el riesgo suicida (Pourmand et al., 2019).

Las compafiias vinculadas a las RRSS han sido las primeras en
reaccionar desarrollando sistemas de deteccion de ideacion y
conducta suicida. Facebook Live, por ejemplo, reporté en 2016
decenas de intentos de suicidio en tiempo real, y en 2017 anun-
ci6 un sistema de 1A capaz de detectar conductas suicidas a
partir del contenido generado por los usuarios (Marks, 2019).
Instagram ha introducido mensajes de ayuda que aparecen al
buscar hastags que aluden a suicidio o autolesiones que acon-
sejan hablar con amigos, lineas de ayuda, recomendaciones de
consultas (Garcia Carpintero et al ,2019) Proyectos como STOP
(Suicide Prevention in Social Platforms), de la Universidad Pom-
peu Fabra, rastrean conductas suicidas en RRSS, analizando
imagenes, textos, actividad y conducta de usuarios de Twitter.
Determinan usuarios como personas de “alto riesgo” o “libres
de riesgo” (Ramirez-Cifuentes et al., 2020), permitiendo elabo-
rar campanfas de concientizacion.

Respecto al uso de apps, la OMS informé que en 2015 existian
unas 15.000 aplicaciones en salud mental, (Lee et al, 2015),
siendo la mayoria de ellas propiedad de Apple App Store y Goo-
gle Play Store (Larsen et al., 2019). Existen chatbots (explica-
cion) que evaldan rasgos de personalidad, malestar psicologico,
que ayudan en la superacion de duelos. Entre ellos se encuentra
“Prevensuic” que es una app que ofrece un plan de prevencion
suicida (Ezinmo et al., 2021).

Hay una discusion sobre los pro y los contra del uso de la in-
teligencia artificial en la deteccion del suicidio. Sabemos que
los métodos tradicionales con uso de cuestionarios y escalas
arrojan resultados inexactos. La IA permitiria llegar a mayor
poblacién y lograr una deteccion temprana. A algunas perso-
nas podria resultarles menos comprometido se sinceras en sus
emociones vy la IA articulacion de analisis de datos que la eva-
luacion tradicional no logra. Aunque todavia hay poca evidencia.
Respecto desventajas es que muchos de estos sistemas son
post-publicacion, cuando para la prevencion seria ideal una bus-
queda en tiempo real para que sea mas efectiva (Ramirez-Ci-
fuentes et al., 2020). Los chatbots para ser creibles deben tener
una conducta y apariencia similar al humano (Go y Sundar, 2019;
Pamungkas, 2018; Wallace, 2009). Para evitar engafio deben re-
cordar frecuentemente que se esta hablando con una maquina.
Otro eventual problema es que el manejo de internet que exigen
muchas de las aplicaciones mencionadas podria provocar un
uso excesivo de la red, siendo contraproducente en ciertos tras-
tornos como la depresion (Terry y Gunter, 2018).

Actualmente estan en discusion aspectos ético legales referidos
a la seguridad en el uso (falsos positivos o negativos obtenidos),
la preservacion de los datos privados obtenidos de las personas
La tele-IA psiquiatrica podria llegar a convertirse en una herra-
mienta util en la prevencion del suicidio, complementaria -en
ningun caso, por tanto, sustitutoria- de la actividad profesional
humana, si bien es necesario acumular evidencia cientifica que
lo avale. (Bicaia Fernandez et al 2023)
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