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Resumen

El suicidio constituye un problema de salud publica relevante y una de las principales causas mundiales de muerte evitable. Aun-
que tradicionalmente ha sido abordado desde la psiquiatria, en las ultimas décadas se ha acumulado evidencia que muestra un
incremento del riesgo de conducta suicida en diversos trastornos neuroldgicos. Esta revision narrativa analiza la relacion entre
suicidio y enfermedades neuroldgicas seleccionadas (epilepsia, enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple [EM], demencias e
ictus), revisando la evidencia disponible y los posibles mecanismos implicados. Los estudios observacionales sugieren un aumento
del riesgo de ideacion e intentos suicidas en comparacion con la poblacion general, particularmente en fases iniciales tras el diag-
néstico o en situaciones de deterioro funcional significativo. La depresion comdrbida constituye el principal factor asociado, aunque
intervienen también mecanismos neurobioldgicos relacionados con la afectacion de circuitos frontoestriatales y frontolimbicos, asi
como factores psicologicos y sociales. EI neurdlogo, por su papel en el sequimiento longitudinal de enfermedades crdnicas, se
encuentra en una posicion estratégica para la deteccion precoz del riesgo suicida. La integracion de la evaluacidn de la conduc-
ta suicida en la prdctica clinica, especialmente en momentos de transicion clinica, puede contribuir a una atencion mas integral y
potencialmente preventiva. Reconocer la conducta suicida como posible complicacion en determinadas enfermedades neurologi-
cas no implica medicalizar el sufrimiento, sino incorporar de forma sistemadtica la dimension emocional en la atencién neuroldgica.
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Abstract

Suicide represents a major public health concern and one of the leading causes of preventable death worldwide. Although
it has traditionally been addressed within the field of psychiatry, increasing evidence over recent decades indicates a higher
risk of suicidal behavior in several neurological disorders. This narrative review examines the relationship between suicide
and selected neurological conditions (epilepsy, Parkinson’s disease, multiple sclerosis, dementias, and stroke) summarizing
the available evidence and the potential mechanisms involved. Observational studies suggest an increased risk of suicidal
ideation and suicide attempts compared with the general population, particularly during the early stages following diagno-
sis or in situations of significant functional decline. Comorbid depression appears to be the main associated factor, althou-
gh neurobiological mechanisms related to dysfunction of frontostriatal and frontolimbic circuits, as well as psychological
and social factors, may also contribute. Neurologists, due to their role in the longitudinal follow-up of chronic neurological
diseases, are in a Strategic position for the early detection of suicide risk. Integrating the assessment of suicidal behavior
into routine clinical practice (particularly during key clinical transition periods) may contribute to more comprehensive and
potentially preventive care. Recognizing suicidal behavior as a potential complication of certain neurological disorders does
not imply medicalizing suffering, but rather incorporating the emotional dimension systematically into neurological care.
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Introduccion

Segun los datos publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), en Espafa se registraron en 2024
un total de 3.953 fallecimientos por suicidio. Aunque
esta cifra representa un descenso significativo con res-
pecto a afios anteriores, sigue siendo un problema de
gran magnitud: en términos promedio, alrededor de diez
personas fallecieron cada dia por esta causa en nuestro
pais durante ese ano. Tradicionalmente, su estudio, pre-
vencidén y abordaje clinico han quedado mayoritariamen-
te circunscritos al ambito de la psiquiatria. Sin embargo,
en las ultimas décadas se ha acumulado evidencia que
pone de manifiesto una asociacion consistente entre di-
versas enfermedades neuroldgicas y un incremento del
riesgo de conducta suicida, que abarca desde la idea-
cién hasta el intento y el suicidio consumado’.

Pese a ello, el suicidio contintia siendo un fenéme-
no relativamente invisibilizado en la practica neurolégi-
ca cotidiana. En muchos casos, el foco asistencial se
centra de forma comprensible en el diagndéstico, el tra-
tamiento y la progresion de la enfermedad neuroldgica,
mientras que la evaluacién sistemética del riesgo suici-
da queda relegada o se asume como competencia ex-
clusiva de otros dispositivos asistenciales. Esta fragmen-
tacion puede dificultar la deteccion precoz de pacientes
en riesgo, especialmente en contextos en los que la con-
ducta suicida no se presenta de forma explicita’.

Las enfermedades neuroldgicas comparten una serie
de caracteristicas que pueden contribuir al aumento del
riesgo suicida: la cronicidad, la discapacidad progresiva,
la pérdida de autonomia, el impacto sobre la identidad
personal y laboral, y una elevada prevalencia de comor-
bilidad psiquitrica, en particular depresion y trastornos
de ansiedad. A ello se afiaden posibles factores neu-
robiolégicos propios de cada enfermedad, asi como el
impacto psicoldgico del diagnéstico y de determinados
tratamientos. Todo ello configura un escenario comple-
jo, en el que resulta dificil establecer relaciones causales
simples y que requiere una aproximacion integradora®.

Desde esta perspectiva, resulta pertinente abordar de
manera especifica la relacién entre suicidio y enferme-
dades neuroldgicas, con el objetivo de ofrecer una visién
actualizada y clinica que resulte util para el neurélogo en
su practica diaria.

Suicidio en enfermedades neurolégicas

La asociacion entre enfermedades neuroldgicas y con-
ducta suicida no es homogénea y varia en funcion de la
afeccién, el momento evolutivo y la presencia de factores

concomitantes. La evidencia disponible procede funda-
mentalmente de estudios observacionales y revisiones
narrativas, con importantes diferencias metodoldgicas en-
tre trabajos. Aun asi, los datos sefialan un riesgo aumen-
tado en varias enfermedades neuroldgicas frecuentes, lo
que subraya la necesidad de una aproximacion clinica in-
dividualizada. A continuacion se revisan aquellas entida-
des en las que esta asociacion se ha descrito de forma
mas consistente y con mayor relevancia para la practica
neuroldgica habitual.

Epilepsia

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas
en las que la relacién con la conducta suicida ha sido
mas ampliamente estudiada. Diversos trabajos han de-
mostrado que las personas con epilepsia presentan un
mayor riesgo de ideacion suicida, intentos de suicidio y
suicidio consumado en comparacién con la poblacion
general. Este aumento del riesgo se ha descrito tanto
en estudios poblacionales como en series clinicas, y no
puede atribuirse Unicamente a la presencia de comorbi-
lidad psiquiatrica’3*.

La depresion es particularmente prevalente en pacien-
tes con epilepsia y constituye uno de los principales fac-
tores asociados a conducta suicida en este grupo. No
obstante, incluso tras ajustar por depresion y otros tras-
tornos psiquiatricos, el riesgo suicida permanece eleva-
do, lo que sugiere la implicacion de factores adicionales.
Entre ellos se han propuesto mecanismos neurobiol6-
gicos compartidos, alteraciones en circuitos limbicos y
frontales, asi como el impacto psicologico del diagnosti-
co y la imprevisibilidad de las crisis epilépticas®*.

Desde el punto de vista clinico, se han identificado
diversos factores asociados a un mayor riesgo suici-
da en la epilepsia. Entre ellos destacan la epilepsia
farmacorresistente, una mayor frecuencia de crisis y
el inicio temprano de la enfermedad. Las limitaciones
generadas por la enfermedad en la vida laboral, social
y familiar, junto con la percepcion de pérdida de con-
trol sobre la propia enfermedad, contribuyen de forma
significativa al malestar emocional y al riesgo de con-
ducta suicida®*.

El posible papel de los farmacos antiepilépticos en
la conducta suicida ha sido objeto de debate en los ul-
timos afos. Aunque algunos estudios y alertas regu-
latorias sugirieron una asociacién entre determinados
antiepilépticos y un aumento del riesgo de ideacion sui-
cida, la evidencia disponible es heterogénea y no per-
mite establecer relaciones causales claras. En la prac-
tica clinica, resulta fundamental realizar una valoracion
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individualizada del balance beneficio-riesgo y prestar es-
pecial atencién a la evolucién del estado psicopatold-
gico tras la introduccion o modificacion del tratamiento
antiepiléptico®.

Esclerosis multiple

La EM se asocia a un aumento del riesgo de conduc-
ta suicida en comparacion con la poblacion general, es-
pecialmente en determinados momentos del curso de la
enfermedad. Este riesgo parece ser mayor en fases ini-
ciales y en pacientes mas jévenes, coincidiendo con el
impacto del diagnéstico y con la aparicién de sintomas
que afectan de forma significativa a la funcionalidad y a
la identidad personal®.

La depresidn es altamente prevalente en la EM y cons-
tituye uno de los principales factores asociados a idea-
cion y conducta suicida. A diferencia de otros trastornos
neuroldgicos, en la EM la depresién no puede explicar-
se Unicamente como una reaccion psicoldgica a la en-
fermedad, sino que se ha relacionado también con me-
canismos inflamatorios y con la afectacion de circuitos
cerebrales implicados en la regulaciéon emocional®. Un
reciente metaanalisis resalta que cerca del 23% de las
personas con EM presentan ideacién suicida y que la
mortalidad por suicidio puede ser aproximadamente un
49% mayor que en controles sanos’.

Otros factores clinicos relevantes incluyen la discapa-
cidad progresiva, la fatiga, el dolor crénico y los trastor-
nos cognitivos, que contribuyen al deterioro de la calidad
de vida y al deterioro progresivo de la funcionalidad de la
persona. La incertidumbre respecto a la evolucion de
la enfermedad y a la respuesta a los tratamientos puede
intensificar sentimientos de desesperanza, especialmen-
te en pacientes con formas mas activas o refractarias.

Desde el punto de vista terapéutico, algunos tratamien-
tos modificadores de la enfermedad han sido objeto de
atencion en relacién con la aparicidén de sintomas afec-
tivos. Aunque la evidencia no es concluyente, resulta
recomendable una monitorizacién estrecha de los sin-
tomas afectivos, en particular tras el inicio o cambio de
tratamiento, integrando la evaluacién psiquiatrica cuan-
do sea necesario®.

Demencias

La relacion entre demencia y conducta suicida es com-
pleja y varia en funcién del tipo de demencia, la fase
evolutiva y el grado de conciencia de enfermedad. En
términos generales, el riesgo suicida parece ser ma-
yor en las fases iniciales, cuando el paciente conserva

una mayor capacidad cognitiva y es mas consciente del
diagndstico, del prondstico y de las pérdidas funcionales
asociadas. En fases avanzadas, el deterioro cognitivo y
funcional podria actuar como un factor limitante para la
conducta suicida.

Diversos estudios han descrito un aumento del riesgo
de suicidio tras el diagnostico de demencia, especial-
mente durante el primer afio. Este periodo coincide con
un elevado impacto emocional, caracterizado por senti-
mientos de desesperanza, miedo a la dependencia fu-
tura y pérdida de la identidad personal. Este fenémeno
parece ser mas marcado en pacientes mas jovenes y
en aquellos con mayor nivel educativo o laboral previo,
posiblemente en relacién con una mayor conciencia del
deterioro’.

La depresion es frecuente en las demencias, particular-
mente en fases iniciales, y constituye un factor clave en
la aparicion de ideacion suicida. En este contexto, la di-
ferenciacion entre sintomas depresivos y manifestaciones
propias del deterioro cognitivo puede resultar clinicamente
compleja, lo que subraya la necesidad de una evaluacién
cuidadosa de los sintomas afectivos’.

Desde una perspectiva neurobioldgica, determinadas
demencias, como la demencia frontotemporal, se aso-
cian a alteraciones en circuitos frontales implicados en
la regulacion de la conducta, la impulsividad y el juicio.
Estos cambios pueden influir en la aparicién de conduc-
tas autolesivas o suicidas, no siempre mediadas por un
trastorno depresivo estructurado, lo que plantea retos
especificos para la deteccion del riesgo®.

La evaluacion del riesgo suicida en pacientes con
demencia requiere, por tanto, una aproximacion
individualizada que tenga en cuenta la fase de la en-
fermedad, el perfil cognitivo y conductual, y el con-
texto psicosocial. La implicacién de la familia y de los
cuidadores resulta fundamental, tanto para la deteccion
precoz de senales de alarma como para la implementa-
cion de medidas preventivas.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson se asocia a un aumen-
to del riesgo de conducta suicida en comparacion con
la poblacion general, aunque la magnitud de este riesgo
es variable segun los estudios. La ideacion suicida pare-
ce ser relativamente frecuente, mientras que el suicidio
consumado es menos habitual, posiblemente en relacién
con la edad de inicio, la evolucidn progresiva de la enfer-
medad y las limitaciones fisicas propias de fases avanza-
das. No obstante, el riesgo es clinicamente relevante, es-
pecialmente en determinados subgrupos de pacientes'.



D. Nufiez-Arias, M. Gandoy-Crego. Suicidio y enfermedades neurologicas

La depresion es uno de los principales determinantes
del riesgo suicida en la enfermedad de Parkinson y pue-
de preceder incluso a la aparicion de los sintomas mo-
tores. A diferencia de la depresion reactiva, los sintomas
depresivos en el Parkinson presentan con frecuencia ca-
racteristicas especificas, relacionadas con alteraciones
neurobioldgicas propias de la enfermedad, en particular
de los sistemas dopaminérgico, serotoninérgico y nora-
drenérgico. Estas alteraciones podrian contribuir tanto al
trastorno del estado de animo como a la vulnerabilidad a
la conducta suicida®®.

Otros factores clinicos que se han asociado a un ma-
yor riesgo suicida incluyen el inicio precoz de la enferme-
dad, la presencia de fluctuaciones motoras y no motoras,
el dolor cronico, los trastornos del suefio y el deterioro de
la calidad de vida. Asimismo, determinados tratamientos
dopaminérgicos pueden influir sobre la impulsividad y la
regulacién emocional, lo que obliga a una vigilancia cli-
nica estrecha, especialmente tras ajustes terapéuticos?.

Desde una perspectiva asistencial, la identificacion
precoz de sintomas depresivos y de otros factores de
riesgo psicosocial resulta fundamental en el seguimiento
de pacientes con enfermedad de Parkinson. La evalua-
cion sistematica del estado psicopatoldgico y la coordi-
nacion con psiquiatria permiten una aproximacion mas
integral, con potencial impacto preventivo sobre la con-
ducta suicida.

Ictus y otras enfermedades
cerebrovasculares

El ictus constituye una de las principales causas de
discapacidad adquirida en adultos y se ha asociado de
manera consistente con un aumento del riesgo de de-
presion y otros trastornos afectivos. En este contexto,
diversos estudios han sefalado un incremento del ries-
go de conducta suicida tras un evento cerebrovascular,
especialmente durante los primeros meses y afos pos-
teriores al ictus. Un metaandlisis reciente mostré que
los supervivientes de ictus tienen un riesgo ajustado de
suicidio aproximadamente 1,7 veces mayor que la pobla-
cion sin ictus' 10,

La depresion postictus es uno de los factores mas
claramente relacionados con la conducta suicida en es-
tos pacientes. Sin embargo, el riesgo no se explica uni-
camente por la presencia de sintomas depresivos. La
brusca pérdida de autonomia, los déficits neuroldgicos
persistentes y la alteracion del rol social y laboral des-
empefan un papel relevante en la aparicién de ideacion
suicida, incluso en pacientes sin antecedentes psiquia-
tricos previos?®.

Se ha planteado asimismo la posible contribucién de
factores neurobioldgicos especificos, como la localiza-
cion de la lesion cerebral y su impacto sobre redes im-
plicadas en la regulacion emocional. Aunque algunos
estudios han sugerido una asociacion entre lesiones en
determinadas regiones cerebrales y mayor riesgo suici-
da, los resultados son inconsistentes y no permiten es-
tablecer conclusiones firmes'®.

Desde una perspectiva asistencial, el seguimiento del
paciente tras un ictus ofrece mudltiples oportunidades
para la deteccidn de alteraciones psicopatoldgicas y del
riesgo suicida. La integracion de la evaluacion psicopa-
tologica en los programas de rehabilitacién y el abordaje
coordinado entre neurologia, atencién primaria y salud
mental resultan fundamentales para una atencién inte-
gral de estos pacientes'.

Mecanismos implicados

La conducta suicida en las enfermedades neurolgi-
cas es un fendomeno multifactorial, en el que interactian
factores neurobioldgicos, psicoldgicos y sociales. Ningun
mecanismo por si solo explica completamente el riesgo,
mas bien se trata de la convergencia de varias vulne-
rabilidades y circunstancias a lo largo del curso de la
enfermedad.

Factores neurobiologicos

Se han identificado diversas alteraciones neuro-
bioldgicas que podrian contribuir al riesgo suicida.
Entre ellas destacan las disfunciones en los sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico y noradrenérgico, impli-
cados en la regulacion del estado de animo, la motiva-
cion y la respuesta al estrés. Asimismo, la afectacion
de circuitos frontolimbicos puede dificultar la regulacion
emocional y la toma de decisiones, incrementando la
vulnerabilidad a la conducta suicida®®.

En algunos trastornos, como la epilepsia o la enfer-
medad de Parkinson, estas alteraciones se combinan
con cambios especificos propios de la afeccion y con el
efecto de determinados tratamientos farmacoldgicos, lo
que puede modular la aparicién de ideacion o conduc-
ta suicida®®.

Factores psicolégicos y psiquiatricos

La presencia de depresioén y ansiedad es uno de los
determinantes més consistentes del riesgo suicida. Sin
embargo, la conducta suicida no siempre surge en el
contexto de un trastorno psiquiatrico claramente definido.
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En muchos pacientes, el malestar se expresa de forma
subclinica por medio de desesperanza persistente, mie-
do al deterioro o pérdida de sentido vital, aspectos que
pueden pasar desapercibidos si la evaluacién se limita
a la identificacion de sindromes formales. Un metaanali-
sis hall6 que hasta el 12% de los supervivientes de ictus
presentan ideacion suicida, y que la depresion se asocia
significativamente a esa ideacién independientemente de
la duracion del seguimiento'®.

Ademés, el impacto psicoldgico del diagndstico, la per-
cepcién de pérdida de control y la incertidumbre pro-
nostica contribuyen de forma importante al sufrimiento
emocional, incluso en ausencia de depresion clinica’2.

Factores sociales y contextuales

La discapacidad asociada a las enfermedades neuro-
l6gicas afecta la vida laboral, familiar y social, generando
un sentimiento de carga y aislamiento en algunos pacien-
tes. Factores como el estigma, la limitacién de activida-
des y la falta de apoyo social pueden potenciar el ma-
lestar emocional y la desesperanza. En este sentido, la
conducta suicida puede interpretarse como el resultado
de un proceso acumulativo de estrés y desadaptacion,
mas que como una reaccion a un unico desencadenante.

Tratamientos neuroldgicos y riesgo suicida

El papel de determinados tratamientos farmacoldgi-
cos en la aparicion de conducta suicida ha sido estu-
diado principalmente en epilepsia y Parkinson. Aunque
algunos farmacos se han asociado a cambios en el es-
tado psicopatoldgico y la ideacion suicida, la evidencia
es heterogénea y no concluyente. Mas que el farmaco
en si, lo relevante es monitorizar la evolucién del esta-
do psicopatoldgico tras cambios terapéuticos y ajustar
el manejo clinico de forma individualizada®.

Implicaciones clinicas para el neurélogo

La evidencia acumulada en los ultimos afios indica
que el riesgo suicida forma parte del espectro clinico de
diversas enfermedades neuroldgicas y no puede consi-
derarse un fenémeno exclusivamente psiquiatrico. Los
principales organismos internacionales de salud publica
subrayan la necesidad de integrar la prevencion del suici-
dio en todos los niveles asistenciales''. Desde esta pers-
pectiva, su identificacidn y manejo deberian incorporarse
a un modelo asistencial verdaderamente centrado en la
persona. El neurdlogo, por su seguimiento longitudinal y
su conocimiento del impacto funcional de la enfermedad,

ocupa una posicion estratégica para la deteccién precoz
y la intervencion inicial.

Deteccion precoz del riesgo

El seguimiento continuado de pacientes con enferme-
dades neuroldgicas situa al neurélogo en una posicion
privilegiada para identificar cambios emocionales rele-
vantes. La exploracion del estado psicopatoldgico puede
incorporarse de manera natural en la entrevista clinica
mediante preguntas abiertas y no estigmatizantes, inte-
gradas en la valoracion global del paciente.

Cuestiones como: «;Cémo esta llevando la enferme-
dad en su vida diaria?» 0 «;Ha habido momentos en los
que se haya sentido especialmente desanimado o sin es-
peranza?» permiten explorar el malestar emocional sin
generar resistencia.

La presencia de depresion, desesperanza persisten-
te, verbalizaciones de inutilidad o de ser una carga para
los demas, asi como cambios conductuales llamativos,
deben considerarse sefiales de alerta. La depresion ma-
yor, el antecedente de intento previo y la acumulacion
de factores de vulnerabilidad constituyen los predicto-
res mas consistentes de conducta suicida descritos en
la literatura'®.

En determinados contextos clinicos (diagndstico re-
ciente de una enfermedad potencialmente discapacitan-
te, empeoramiento funcional significativo, dolor cronico
mal controlado o cambios terapéuticos relevantes) pue-
de ser especialmente pertinente realizar una evaluacion
mas explicita del riesgo suicida. La evidencia disponi-
ble respalda que la exploracién directa de la ideacion
suicida no incrementa la probabilidad de conducta au-
tolesiva y, por el contrario, facilita la identificacion de
pacientes vulnerables™.

Comunicacion clinica y alianza
terapéutica

La calidad de la comunicacion clinica influye de forma
directa en la vivencia emocional del paciente con enfer-
medad neuroldgica. Una transmision del diagnéstico cla-
ra, empatica y adaptada al nivel de comprension puede
modular el impacto psicoldgico inicial y reducir reaccio-
nes de desesperanza.

La validacion explicita del sufrimiento y el reconoci-
miento de la carga emocional asociada a la enfermedad
fortalecen la alianza terapéutica. Esta alianza constituye
un factor protector relevante, al favorecer que el paciente
exprese pensamientos de muerte o ideacion suicida que,
de otro modo, podrian permanecer ocultos.
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Persisten barreras culturales y profesionales en torno
a la exploracion directa del suicidio. La actitud del clini-
co debe ser serena, no juzgadora y proporcionada a la
situacion clinica.

Coordinacion con salud mental

No todos los pacientes con enfermedad neuroldgica
y sintomatologia afectiva requieren derivacion a dispo-
sitivos de salud mental. Sin embargo, la presencia de
depresion moderada o grave, ideacion suicida estructu-
rada, intentos previos, comorbilidad psiquiatrica signifi-
cativa o acumulacion de factores de riesgo justifica una
evaluacion psiquiatrica’.

La coordinacion entre neurologia y psiquiatria resul-
ta especialmente relevante en cuadros complejos, en
enfermedades progresivas o cuando coexisten altera-
ciones conductuales o cognitivas que dificultan la va-
loracion del riesgo. El conocimiento por parte del neu-
rélogo de los circuitos asistenciales disponibles facilita
una actuacién &gil y proporcionada a la gravedad de
cada situacion.

Prevencion y enfoque integral

La prevencion del suicidio en el contexto de enferme-
dades neuroldgicas no se limita a la deteccion de idea-
cion suicida. Implica intervenir de manera activa sobre
factores modificables asociados al riesgo, como el trata-
miento adecuado de la depresion, el control del dolor, la
optimizacion del manejo sintomatico y la reduccién del
insomnio o la fatiga persistente''.

Asimismo, el refuerzo del apoyo social y la implicacion
de la familia o cuidadores, cuando sea pertinente, pueden
actuar como factores protectores. En fases avanzadas de
enfermedad, la planificacién anticipada de decisiones y el
abordaje explicito de expectativas y temores contribuyen
a disminuir la sensacion de pérdida de control, frecuente-
mente vinculada a desesperanza.

Una préctica neuroldgica que incorpore de forma sis-
tematica la dimensidn psicoldgica no solo mejora la ca-
lidad asistencial, sino que puede desempefar un papel
relevante en la reduccion del riesgo suicida.

Aspectos practicos para la exploracion
de la conducta suicida en la consulta
de neurologia

Mas alla de las consideraciones generales, resulta util
operacionalizar como integrar la exploracion del riesgo
suicida en la practica cotidiana.

¢ CUANDO EXPLORAR DE FORMA EXPLICITA?

La exploracion directa estd especialmente indicada
ante: diagndstico reciente de enfermedad neuroldgica
potencialmente limitante o progresiva, empeoramiento
funcional significativo o pérdida de autonomia, dolor cro-
nico refractario o sintomas persistentes de dificil control,
sintomas depresivos evidentes o desesperanza marca-
da, expresiones de inutilidad o percepcion de ser una
carga y aislamiento social creciente.

En estos contextos, una pregunta directa puede cons-
tituir en si misma una intervencion preventiva'®.

¢ COmo PREGUNTAR? EXPLORACION PROGRESIVA

Se recomienda una estrategia gradual: «;Cémo se ha
encontrado animicamente desde la dltima visita? ¢En
algin momento ha sentido que la situacién es tan difi-
cil que preferiria no seguir adelante? ;Ha pensado que
no merece la pena vivir? ;Ha llegado a pensar en ha-
cerse dafo?».

Si la respuesta es afirmativa, debe valorarse frecuen-
cia, intensidad, grado de planificacién y accesibilidad a
medios. El lenguaje debe ser claro y directo. La eviden-
cia confirma que esta aproximacion no incrementa el
riesgo y mejora la deteccién'®.

SENALES DE ALARMA EN EL CONTEXTO
NEUROLOGICO

Factores que pueden modular el riesgo en neurologia
incluyen': impulsividad asociada a disfuncién frontal,
cambios de personalidad adquiridos, deterioro cogpniti-
VO con conciencia parcial del déficit, pérdida reciente de
rol laboral 0 autonomia y antecedentes de intento previo
o depresién mayor. La acumulacion de factores obliga a
extremar la vigilancia.

ACTUACION ANTE LA DETECCION DE RIESGO

La respuesta debe ser proporcional a la gravedad. La
ideacién pasiva sin planificacién puede requerir segui-
miento estrecho e intervencidn sobre factores modifica-
bles. La ideacién estructurada o con planificacion exige
valoracion preferente por salud mental'.

En situaciones de alto riesgo, no se recomienda que
el paciente abandone la consulta sin garantizar una eva-
luacion adecuada y una coordinacién con acompanantes
que puedan supervisar. La coordinacién con salud men-
tal y la documentacidn clinica rigurosa son elementos
esenciales del manejo.
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Lagunas de conocimiento y lineas futuras

A pesar del creciente interés en la relacion entre enfer-
medades neurolégicas y conducta suicida, persisten im-
portantes lagunas en el conocimiento disponible. Gran par-
te de la evidencia procede de estudios observacionales,
con metodologias heterogéneas y definiciones variables de
conducta suicida, lo que dificulta la comparacion entre tra-
bajos y la estimacion precisa del riesgo en cada trastorno.

Asimismo, muchos estudios no distinguen adecuada-
mente entre ideacion suicida, intentos y suicidio consuma-
do, pese a que se trata de fendmenos clinicamente diferen-
ciados. Tampoco siempre se controla de forma rigurosa la
presencia de comorbilidad psiquiétrica previa, lo que com-
plica determinar en qué medida el riesgo es atribuible a la
enfermedad neuroldgica en si o a factores concurrentes.

Existen, ademas, interrogantes relevantes en relacion
con el papel de la localizacion de la lesion cerebral, la in-
fluencia de los tratamientos a largo plazo y la interaccién
entre vulnerabilidad bioldgica y factores psicosociales.
La escasez de estudios longitudinales limita la compren-
sién de como evoluciona el riesgo suicida a lo largo del
curso de la enfermedad y en distintos momentos vitales.

En este contexto, resulta prioritario promover investiga-
ciones con disefios mas homogéneos y con seguimiento
prolongado, asi como desarrollar recomendaciones clini-
cas especificas adaptadas al entorno neuroldgico. La in-
tegracion sistematica de variables emocionales en los re-
gistros clinicos y ensayos terapéuticos podria contribuir a
una mejor caracterizacion del riesgo.

Conclusiones

El suicidio y la conducta suicida constituyen un proble-
ma clinico relevante en diversas enfermedades neurold-
gicas. La evidencia disponible sugiere un aumento del
riesgo en comparacion con la poblacion general, media-
do por la interaccion de factores neurobioldgicos, psico-
l6gicos y sociales.

El neurdlogo, por su contacto continuado con el paciente
y su familia, desempefa un papel clave en la identificacion
precoz del riesgo suicida. La incorporacion sistematica de
la evaluacion del estado animico en la practica clinica, jun-
to con una comunicacion empatica y la coordinacion con
salud mental cuando sea necesario, forman parte de una
atencion integral y de calidad.

Avanzar en este ambito requiere no solo mas investi-
gacion, sino también un cambio cultural que normalice
la exploracidn del afecto y la desesperanza en el contex-
to de la enfermedad neuroldgica. Lejos de constituir un
ambito ajeno a la neurologia, la prevencion del suicidio

debe entenderse como parte inseparable de una practi-
ca clinica centrada en la persona.
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