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CARTAS AL EDITOR

Experiencia en atención de
intentos suicidas en un
hospital privado de la Ciudad
de México. La dificultad en
el diagnóstico de la
depresión como factor
de riesgo para el suicidio

Señor editor: el suicidio en México, al
igual que en el resto del mundo es como
un problema de salud pública.1 En nues-
tro país constituye la décima causa de
muerte en personas en edad productiva
en el ámbito nacional, y alcanza una tasa
de 4.94 defunciones por cada 100 000 ha-
bitantes.2 En el Distrito Federal en parti-
cular, el suicidio fue la 18ª causa de
mortalidad general con una tasa de 3.7
fallecimientos por cada 100 000 habi-
tantes en el año 2000.3

Desafortunadamente, conocer la si-
tuación actual del suicidio con toda pre-
cisión es un reto ya que, por un lado,
existe un estigma social y religioso a este
respecto que hace ocultar los casos de in-
tento suicida bajo el pseudónimo de “ac-
cidentes”, mientras que, por otra parte,
las estimaciones epidemiológicas se ba-
san en los registros oficiales, para los
cuales es obligatorio reportar los suici-
dios consumados, pero no los intentos
suicidas,4 además, la gran mayoría de los
estudios en la materia se han realizado
en servicios de urgencias de hospitales
públicos, los cuales suelen atender a un
segmento específico de la población, y
se desconoce lo concerniente a los pa-

cientes que son atendidos en hospitales
privados.

En una revisión de los expedientes
médico-psiquiátricos de todos los pa-
cientes atendidos por lesiones autoin-
fligidas en el Hospital Angeles del
Pedregal (privado) durante 2000 y 2001,
se reportaron 90 casos de intento suici-
da, 72 de ellos fueron mujeres (80%) con
edades de 35.133±16.13 años (rango 13 a
72 años), siendo el grupo etáreo con
mayor cantidad de casos el comprendido
entre los 20 y 29 años, aunque en nues-
tra muestra existe un número importante
de pacientes entre 40 y 49 años de edad,
grupo etáreo en el que se ha estado regis-
trando un paulatino aumento en la inci-
dencia.5 Cabe señalar que 66 pacientes
(73.3%) acudían regularmente con algún
médico, de ellos hubo 28 pacientes de
psiquiatras (31.1%), 26 de internistas
(28.9%), 10 de cirujanos (11.1%) y 2 de
ginecólogos (2.2%).

Estos pacientes contaban, entre sus
antecedentes personales patológicos, con
historia previa de problemas psiquiá-
tricos en 58 casos (64.4%) y en 37 (41.1%)
individuos se reportaron problemas por
uso de sustancias, principalmente alco-
hol y tabaco, y en 19 casos había antece-
dentes de intentos suicidas (20.1%).

Los métodos suicidas utilizados
fueron principalmente intoxicaciones
(90%), particularmente por benzodia-
zepinas (54.4%); es necesario destacar
que de todos los pacientes incluidos so-
lamente uno falleció debido a un síndro-

me de Stevens-Johnson secundario a los
opioides con los que en su momento se
intoxicó.

De la misma forma como se había
reportado, fueron mucho más frecuen-
tes los intentos suicidas en mujeres que
en hombres, aunque estos últimos uti-
licen métodos más violentos como uso
de armas de fuego y ahorcamiento
(χ2=5.625, p=0.018),6 sin embargo, las
cuatro mujeres que recurrieron a estos
métodos tenían el diagnóstico de tras-
torno limítrofe de personalidad, de tal
forma que este tipo de patologías se po-
dría asociar también a la violencia utili-
zada en el intento suicida y, por ende, al
riesgo de muerte.7

Es un hallazgo frecuente el hecho
de que los potenciales suicidas hayan
sido atendidos por sus médicos de ca-
becera poco antes del intento;8 en nues-
tro grupo, 73.3% de los pacientes tenían
un médico de cabecera, y sólo 31.1% del
total de pacientes acudían con psi-
quiatras, especialistas que más fre-
cuentemente atendieron pacientes con
trastornos de personalidad; este dato,
junto con el alto porcentaje de pacientes
que se intentaron suicidar con benzodia-
zepinas (para cuya venta se requiere for-
zosamente de una receta) parece indicar
que buena parte de los pacientes de-
primidos acuden por insomnio con su
médico de cabecera, el cual prescribe
preferentemente hipnóticos, de tal for-
ma que continúa presentándose la evo-
lución del cuadro depresivo, primero
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ideación y posteriormente el intento sui-
cida; sin embargo, este modelo sólo ex-
plica una parte de los casos. Otro grupo
de pacientes, específicamente aquellos
con trastornos de personalidad limítrofe,
tienen como característica de su pa-
decimiento, por un lado, el frecuente
abandono de tratamientos y, por otro, la
conducta suicida recurrente, de modo
que no es extraño que una vez abando-
nado el tratamiento psiquiátrico, inten-
ten suicidarse con los psicofármacos que
alguna vez les fueron prescritos. Un dato
que parece apoyar lo anterior consiste en
que en un hospital general casi la cuarta
parte de la población intrahospitalaria
recibió psicofármacos, particularmente
benzodiazepinas, siendo que únicamen-
te 8.59% de esos pacientes tenían un
diagnóstico psiquiátrico. En estos casos,
la mayor parte de las prescripciones pro-
vinieron de médicos no-psiquiatras de-
bido a reportes de insomnio por parte
de los pacientes.9

En nuestro estudio el padecimiento
que más frecuentemente se diagnosticó
fue, como se esperaba, el trastorno de-
presivo mayor. Se ha reportado previa-
mente el abuso de sustancias como
factor de riesgo para el suicidio,5,10 por
nuestra parte, 41.1% de los pacientes
consumían habitualmente sustancias,
particularmente alcohol; en nuestro me-
dio, aparentemente el alcohol se asocia
a la conducta suicida,5 lo que, de acuer-
do con nuestro trabajo, ocurre inde-
pendientemente de la clase social de la
que provenga el paciente; además, el al-
coholismo se considera una de las pato-
logías más frecuentemente asociadas a
la depresión.

En nuestra muestra se diagnosticó
en 51.1% de los casos un trastorno de
personalidad, reconocido como un fac-
tor de riesgo muy importante en la con-
ducta suicida.7 Existen muy pocos datos
en nuestro medio acerca de la comorbi-
lidad de trastornos de personalidad e
intento suicida,5 esto puede deberse a la
relativa escasez de servicios de urgen-
cias de hospitales generales que cuenten
con el recurso de atención psiquiátrica
durante las 24 horas del día, de tal forma

que aun cuando otros hospitales reciban
pacientes con trastornos de personali-
dad, puede ocurrir que debido a las ra-
zones antes expuestas estos casos no
sean diagnosticados.

Concluimos que la dificultad diag-
nóstica que representa la depresión para
los médicos no psiquiatras lleva a tra-
tamientos inadecuados los que, por su
evidente falta de eficiencia, conducen a
complicaciones tan graves como el sui-
cidio. Proponemos enfatizar los temas de
salud mental en los programas de es-
tudio, tanto de licenciatura y posgrado
como de educación médica continua, con
el fin de hacer diagnósticos oportunos
de los problemas afectivos y/o de per-
sonalidad, prescribir tratamientos apro-
piados y, en su caso, refererir a servicios
especializados en salud mental.

Dra. Mónica Gutiérrez-Cadena,
Dr. David Terán Escandón.

Hospital Angeles del Pedregal, México, DF, México
dterane@hotmail.com
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El virus de la viruela
de los simios (monkeypox)
aparece en el continente
americano

El primer brote conocido de infección
por virus monkeypox en humanos en el
Hemisferio Occidental surgió en Estados
Unidos de América (EUA) a mediados
del mes de mayo de 2003 y el cual conti-
núa siendo ampliamente investigado.1

Este brote aparece en un marco de ten-
sión mundial generado por el incremen-
to en la difusión de información acerca
de infecciones emergentes, ocasionadas
por el riesgo de liberación intencional de
agentes biológicos. Aunado a este temor,
la epidemia del síndrome agudo respira-
torio severo (SARS) que afectó a varios
continentes, ha disminuido considera-
blemente nuestro umbral de atención
respecto a las infecciones emergentes
que pudieran diseminarse rápidamente
de un continente a otro.

Para mediados de julio de 2003 este
brote, inicialmente descrito en varios es-
tados de EUA, disminuyó considerable-
mente debido a las medidas de control
impuestas. El brote afectó a 71 indivi-
duos y en 35 de ellos su proceso se con-
firmó por laboratorio a través de cultivos
virales, microscopía electrónica, técnicas
de inmunohistoquímica y técnicas mo-
leculares de reacción en cadena de la
polimerasa (PCR, por sus siglas en in-
glés), desarrolladas en el Centro para el
Control de las Enfermedades Infeccio-
sas (CDC), de Atlanta, EUA.1 El resto de
los casos identificados han sido clasifica-
dos como casos, al cumplir con criterios
clínicos y epidemiológicos de infección
por virus monkeypox en humanos. No
ha existido hasta el momento ninguna
muerte asociada a este brote. Los roedo-
res denominados perros de la pradera
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(prairie dogs) se han identificado como los
vectores del virus en este brote. Estos
roedores contrajeron la infección de un
cargamento de ratas gigantes gambien-
ses (Cricetomys gambianus) importadas,
provenientes de Ghana, Africa, cuando
cohabitaron en un centro de distribución
de roedores del estado de Illinois, EUA.
La distribución de estos roedores a va-
rios centros de distribución en diversos
estados de este país, explica su rápida
diseminación. En respuesta al brote, el
gobierno de EUA ha impuesto un em-
bargo para la prohibición de importación
de todo tipo de roedores provenientes
de Africa hacia él con fines comerciales.1

La historia de la aparición del vi-
rus de la viruela de los simios (monke-
ypox) comienza inicialmente con su
aislamiento en 1958 en muestras clínicas
de una colonia de simios de laboratorio,
enfermos.2-4 Posteriormente, se identi-
ficó la presencia del virus en otras espe-
cies de primates y también en ardillas
africanas. Este tipo de ardillas se consi-
deran el huésped principal del virus.
Este virus se encuentra clasificado den-
tro del género de los Orthopoxvirus jun-
to a los virus vaccinia y al virus variola,
causante de la viruela en humanos. Sor-
presivamente, en 1970, en la República
Democrática del Congo (RDC, antes,
Zaire), se identifico que este virus, ade-
más de afectar a los simios, era capaz de
producir un exantema viral similar a la
viruela clásica cuando infectaba a los
humanos.2-5 Sin embargo, se reconoció
que la transmision de persona a persona
y la mortalidad asociada a la infección
por éste era considerablemente menor
que la ocasionada por el virus Variola. A
diferencia del virus Variola que requiere
de un determinado número de indivi-
duos para continuar su ciclo de transmi-
sibilidad de persona a persona, muchos
expertos consideran que el brinco del
virus monkeypox a los humanos fue un
accidente en su ciclo de transmisión.3,4

Otros han considerado que la baja tasa
de ataque en personas que viven en zo-
nas de alto riesgo se debe a la protección
cruzada ofrecida por la vacunación pre-

via contra la viruela (virus Vaccinia).
Después de la descripción del brote ini-
cial en la RDC fue posible establecer que
el virus monkeypox infectaba ocasional-
mente a personas que viven en las sel-
vas tropicales de Africa Central y Africa
del Oeste.6

Entre 1970 y 1980 se identificaron
59 casos de monkeypox en humanos en
estas zonas geográficas y cuyo factor de
riesgo fue la exposición a animales sel-
váticos salvajes.4,5 Un mayor énfasis en
la infección por virus monkeypox en hu-
manos aconteció después de la declara-
ción de la erradicación de la viruela por
la Asamblea Mundial de Salud, en mayo
8 de 1980, ya que la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) se interesó en
determinar si el virus monkeypox re-
emplazaría el nicho vacante previamen-
te ocupado por la viruela en humanos.
Entre 1981 y 1986 un programa de vigi-
lancia epidemiologica activa de la OMS
reveló 404 casos de monkeypox en huma-
nos en Africa. Desde entonces, diversos
casos han sido descritos con una mor-
talidad aproximada de entre 1 y 10%,
hasta llegar al último brote descrito de
monkeypox en humanos en 1997 en la
República Democrática del Congo,5 pre-
vio al que ocurre actualmente en EUA.

El genero Orthopoxvirus incluye vi-
rus que contienen genomas de cadenas
dobles de ADN, de aproximadamente
180 a 200 pares de kilobases, con más
de 180 marcos de apertura de lectura
(ORF’s). La familia Poxviridae tiene dos
subfamilias: Chordopoxvirinae, que infec-
ta a animales vertebrados, y Entomopoxi-
virinae, que infecta a insectos. Existen
cuatro miembros de la subfamilia Chor-
dopoxvirinae capaces de infectar a hu-
manos: 1) virus Variola, 2) virus Vaccinia,
3) virus de la viruela bovina (cowpox),
y 4) virus de la viruela de los simios
(monkeypox).7

El virus Vaccinia y el de la viruela
bovina ocasionan infecciones localizadas
en piel, mientras que el Variola y el de la
viruela de monos causan enfermedades
sistémicas. Sin embargo, mientras que la
infección con el virus Variola ocurre úni-

camente en humanos, los otros tres pue-
den infectar tanto a humanos como a
otros animales vertebrados.

La transmision del virus monkeypox
ocurre por contacto con animales infec-
tados a traves del contacto directo con
sangre del animal o por mordeduras del
animal. La mayoría de los casos que se
han identificado en Africa han ocurrido
en niños y niñas menores de 10 años
de edad durante las estaciones del año
en las que hay mayor actividad extrado-
miciliaria. Las tasas de ataque secunda-
rio son menores a 10% a diferencia de la
viruela, en la cual se pueden observar
tasas de ataque tan altas como de 70%,
con una tasa de letalidad hasta de 50%.
Sin embargo, ha sido posible establecer
que, en niños menores de 15 años de
edad que no han recibido vacunación
contra la viruela, una seroprevalencia de
15% de anticuerpos contra Orthopox-
viruses sugiere que la mayoría de las
infecciones por virus monkeypox son sub-
clínicas.3-6

Después de unos 12 días en prome-
dio de incubación, la infección por virus
monkeypox en humanos se manifiesta clí-
nicamente como un exantema pustular,
similar al de la viruela clásica, que afec-
ta cabeza, tronco y extremidades; sin
embargo, en una forma más leve que la
viruela. De la misma forma los síntomas
constitucionales se presentan en formas
menos severas, y consisten en fiebre, ce-
falea, mialgias, ataque al estado general
y linfadenopatía generalizada. Por lo
general, la enfermedad dura de 2 a 4 se-
manas.1,6

No existe un tratamiento específico
contra la infección en humanos por vi-
rus monkeypox, similar a lo que ocurre
con otros Orthopoxvirus como el Variola.
Se sabe que el antiviral cidofivir tiene
actividad in vitro contra el virus monke-
ypox. Sin embargo, debido a su elevada
nefrotoxicidad, su uso se reserva única-
mente para infecciones severas. La im-
munoglobulina anti-vaccinia no ha sido
utilizada previamente para tratar infec-
ciones humanas por monkeypox y por lo
tanto su efectividad se desconoce.1
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El riesgo de diseminación masiva
del virus monkeypox en humanos es míni-
mo. Basándose en la observación sobre
que las tasas de ataque secundario fue-
ron ocho veces mayores en individuos
que no han recibido la vacuna contra la
viruela, en comparación con aquellos
que han sido vacunados, se consideró
inicialmente que el riesgo de una epide-
mia en poblaciones no vacunadas era
elevado. No obstante, modelos mate-
máticos que se desarrollaron para pre-
decir este posible evento revelaron que
un brote de monkeypox en humanos se
autolimitaría aun en ausencia de gran-
des intervenciones de salud pública. Sin
embargo, este brote demuestra el riesgo
que para la salud pública implica la im-
portación de animales exóticos con fines
comerciales y la importancia de su mi-
nuciosa regulación.

La aparición de un brote de virus
monkeypox en el continente americano,
aunado a la epidemia del SARS en di-
versas regiones del mundo a principios
del siglo XXI, constituyen avisos del ries-
go perenne de la diseminación de nue-
vos agentes infecciosos en poblaciones
susceptibles. Esto obliga a reforzar los

sistemas de vigilancia epidemiológica en
todo el país, a vislumbrar la importan-
cia de la colaboración internacional para
el control de estas infecciones, así como
el desarrollo de planes de preparación
para responder a estas infecciones de
una forma organizada y certera. Es por
lo anterior que la tendencia actual debe
contemplar la creación de planes conjun-
tos de cooperación internacional de vi-
gilancia epidemiologica constante y de
respuesta inmediata ante posibles epi-
demias o pandemias, que incluyan no
solamente influenza, sino otros agentes
potencialmente utilizables como armas
biológicas o que sean la causa de posi-
bles infecciones emergentes.
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