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Situación actual del conocimiento acerca 
del suicidio en las personas con cáncer 

Situação atual do conhecimento sobre o suicídio nas pessoas com câncer 

Ximena Palacios-Espinosa1 Juan Gabriel Ocampo-Palacio2

Resumen 
Objetivo: Revisar el estado actual del conocimiento sobre el suicidio en pacientes con cáncer. Ma-
teriales y Métodos: Con las palabras clave se buscaron, recolectaron y revisaron artículos publi-
cados durante las últimas dos décadas (1990-2010), disponibles en bases de datos especializadas, 
para:  indicar la prevalencia de suicidio en pacientes con cáncer a nivel mundial y en Colombia, 
especificando los datos según el sexo y la edad; establecer los tipos de cáncer que están relacio-
nados con el suicidio, los factores de riesgo para cometer y considerar el suicidio, y presentar las 
estrategias de intervención profesional y psicológica para el paciente oncológico con ideación e 
intención suicidas. Resultados: Se encontró que: en los pacientes oncológicos la tasa de suicidio 
es dos veces mayor que en la población general; depresión, ideación suicida y ubicación del cáncer 
son algunos de los factores de riesgo para el suicidio, y hay déficit en la publicación de guías de 
manejo profesional del paciente suicida con cáncer.  Conclusiones: Se estableció la necesidad de 
llevar a cabo investigación sobre el tema del suicidio en los pacientes con cáncer.

Palabras clave: suicidio, ideación suicida, intento suicida, factores de riesgo, cáncer.

Abstract
Aim: To review the current knowledge about suicide in cancer patients. Method: We searched 
specialized databases using keywords for articles published in the last two decades (1990-2010), 
and compiled and reviewed them in order to:  indicate the prevalence of suicide in cancer patients 
worldwide and in Colombia, differentiating the data by sex and age; establish the types of cancer 
that are associated with suicide,  identify risk factors for committing or considering suicide and 
present the strategies of professional and psychological intervention directed at cancer patients 
with suicidal ideation and suicide attempts. The present article is a review of the information on 
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Introducción
En la última década, el cáncer ha tenido un 
comportamiento epidemiológico alarmante 
que muestra un ascenso progresivo de las ci-
fras a nivel mundial, donde Colombia no es la 
excepción. Además, las cifras de mortalidad son 
significativas en todos los grupos etarios, y si 
bien está determinada por el curso natural de 
la enfermedad, algunas personas con cáncer se 
suicidan. El objetivo principal de este artículo 
es presentar una revisión del estado actual del 
conocimiento sobre el suicidio (incluyendo el 
acto, el intento y la ideación) en el cáncer, sin la 
intención de establecer causalidad entre estas 
variables. Tal revisión se realiza alrededor de los 
siguientes objetivos específicos: (a) Indicar la 
prevalencia de suicidio en pacientes con cáncer 

a nivel mundial y en Colombia, especificando 
los datos según el sexo y la edad. (b) Establecer 
cuáles son los tipos de cáncer que han demos-
trado estar relacionados con el suicidio, así 
como (c) los factores de riesgo que tienen las 
personas con cáncer para cometer y considerar 
el suicidio. Finalmente, (d) presentar cuál es 
el abordaje profesional y psicológico que se le 
ha dado al paciente con cáncer con ideación e 
intención suicidas. 

Intencionalmente, se han excluido de esta 
revisión el suicidio asistido y la eutanasia por 
dos razones fundamentales: porque se consi-
dera que deben ser objeto de un análisis inde-
pendiente y porque se espera que esta revisión 
sea la base de futuros estudios de investigación 

the subject. Results: We found that: in cancer patients, the suicide rate is two times higher than 
in the general population; depression, suicidal ideation and location of cancer are some of the 
risk factors for suicide, and there is a lack of published guidelines for professional management 
of the suicidal patient with cancer. Conclusion: The need to carry out research on the topic of 
suicide in cancer patients was established.

Keywords: Suicide, suicidal ideation, suicide attempt, risk factors, cancer.

Resumo 
Objetivo: revisar o estado atual do conhecimento sobre suicídio em pacientes com câncer. Me-
todologia: com as palavras chave se buscaram, coletaram e revisaram artigos publicados durante 
as últimas duas décadas (1990-2010), disponíveis em bases de dados especializadas, para indicar 
a prevalência de suicídio em pacientes com câncer no nível mundial e na Colômbia, especifican-
do os dados segundo sexo e a idade; estabelecer os tipos de câncer que estão relacionados com o 
suicídio, os fatores de risco para cometer e considerar o suicídio, e apresentar as estratégias de 
intervenção profissional e psicológica para o paciente oncológico com ideação e intenção suicidas. 
Resultados: Encontrou-se que nos pacientes oncológicos a taxa de suicídio é duas vezes maior do 
que na população geral; depressão, ideação suicida e localização do câncer são alguns dos fatores 
de risco para o suicídio, e tem déficit na publicação de guias de manejo profissional do paciente 
suicida com câncer. Conclusões: Se estabeleceu a necessidade de levar a cabo pesquisa sobre o tea 
do suicídio nos pacientes com câncer. 

Palavras chave: suicídio, ideação suicida, tentativa suicida, fatores de risco, câncer. 

REV CDS 9-2.indd   174 10/10/2011   9:33:10



Rev. Cienc. Salud. 9 (2): 173-190/ 175

aplicada con población colombiana, y, precisa-
mente, en Colombia ni la eutanasia ni el suici-
dio asistido están legalizados en la actualidad. 

El suicidio es un acto autodestructivo, vo-
luntario, a través del cual se provoca delibera-
damente la muerte, con frecuencia de manera 
brutal e inesperada (1-3). En él intervienen 
además las ideaciones suicidas y es considerado 
actualmente como un problema de salud públi-
ca en el mundo (2). De hecho, la Organización 
Mundial de la Salud en 2007 predijo que el 
número de víctimas anuales podría ascender a 
cerca de un millón y medio antes del año 2020 
(4). Sin embargo, esta organización no hizo 
referencia específica a las tasas de suicidio en 
personas con cáncer. En Colombia, el Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses estableció que 92 de los 1845 casos de 
suicidio ocurridos en 2009 fueron debidos a 
enfermedad física, pero no especificó el tipo de 
enfermedad (5). En Bogotá se reportaron cinco 
casos de suicidio por enfermedad física, de los 
254 casos en 2009.

En congruencia con lo anterior es necesario 
mencionar que la enfermedad se considera co-
mo un evento vital estresante que puede des-
encadenar respuestas de crisis. Incluso, existe 
relación entre el suicidio y la experiencia de 
crisis circunstanciales y, en general, de eventos 
vitales estresantes, entre los cuales se encuentra 
la enfermedad y, específicamente, el cáncer (6). 

De hecho, el cáncer es en sí mismo una 
metáfora que “en las sociedades occidentales 
contemporáneas, se asocia con fantasías de po-
dredumbre que invade el cuerpo y de animales 
que lo roen y lo destruyen” (7). Por lo tanto, 
“pensar en desarrollar cáncer puede ser parti-
cularmente amenazante porque representa un 
ejemplo tangible de cómo puede experimen-
tarse el abstracto espectro de la muerte” (8). 
Así, los pacientes con cáncer con frecuencia se 
enfrentan al estigma de tener una enfermedad 

que ha sido irremediablemente asociada con el 
sufrimiento, la muerte y los deletéreos efectos 
de su tratamiento. Por consiguiente, el ajuste y 
la adaptación a esta enfermedad suponen el des-
pliegue de una serie de estrategias y recursos de 
afrontamiento multideterminados que pueden 
ir desde la lucha activa por sobrevivir hasta la 
consideración o la comisión del suicidio. 

En la persona suicida están presentes (a) 
los actos fatales o consumados, (b) los intentos 
de suicidio altamente letales aunque fallidos, 
con intención y planeación del suicidio, y (c) 
los intentos de baja fatalidad, que a menudo se 
asocian a una situación psicosocial crítica(2). 
La intención suicida, también denominada 
parasuicidio, tentativa de suicidio o intento de 
autoeliminación, es frecuente en los jóvenes, 
en especial en las mujeres, y ocurre cuando 
las personas se lesionan intencionadamente 
de manera impulsiva, pero se aseguran de ser 
rescatadas (9). Por lo tanto, suelen emplear 
métodos ineficaces para lograr la muerte, como 
la ingestión de fármacos o sustancias tóxicas 
(9). Esta conducta está estrechamente asociada 
con antecedentes psicopatológicos (3, 10). En 
la intención suicida, “El intento suicida es im-
pulsivo, no premeditado, público y con un mé-
todo no letal; […] por lo general se acompaña 
de una afectividad inestable, ansiosa, con baja 
tolerancia a la frustración y con una marcada 
hiperreactividad somática” (11). 

Otro concepto estrechamente relacionado 
con el suicidio por su valor predictor es la idea-
ción suicida. Ésta se define como una amalgama 
de pensamientos, motivaciones y sentimientos 
sobre el suicidio (1, 11). Es una representación 
cognoscitiva del acto suicida, que se presenta 
cuando una persona piensa, planea o desea 
persistentemente cometer suicidio (3, 12). Esta 
ideación no surge de manera espontánea, pues 
en ella influyen distintos aspectos y dimensio-
nes de carácter psicológico, sociológico, biológi-
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co y social. En congruencia con lo anterior, hay 
tres hipótesis para explicar la ideación suicida:  
El grado de ideación suicida está en función 
tanto del nivel de estrés en el que se encuentra 
la persona, como del uso que haga de su capa-
cidad de afrontamiento. Diferentes niveles de 
estrés y afrontamiento, así como la interacción 
de los mismos, pueden provocar diversos gra-
dos de pensamiento suicida. (1-3) El suicidio es 
predecible a partir de ciertas variables sociales, 
psicológicas y psicosociales, a saber: la soledad, 
el apoyo social, el autoconcepto y la autoestima, 
la depresión, el estrés y el afrontamiento, prin-
cipalmente (13). De hecho, la ideación suicida 
abarca un amplio campo de pensamientos que 
puede representarse de las siguientes formas: 
(a) el deseo de morir (“la vida no merece la pe-
na vivirla”); (b) la representación suicida (“me 
he imaginado que me ahorcaba”); (c) la idea de 
autodestrucción sin planeamiento de la acción 
(“me voy a matar”); (d) la ideación suicida con 
un plan indeterminado o inespecífico aún (“me 
voy a matar de cualquier forma, con pastillas, 
tirándome a un carro, quemándome”); (e) la 

ideación suicida con una adecuada planificación 
(“he pensado ahorcarme en el baño, mientras 
mi esposa duerme”) (9). 

Si bien la intención suicida y la ideación 
suicida no siempre resultan en la consumación 
del suicidio, pueden constituirse en factores 
predictores del mismo y, por consiguiente, se 
incluyen en esta revisión. 

Materiales y métodos
Los artículos revisados fueron obtenidos en 
bases de datos especializadas (EBSCO Host: Psy-
chology and Behavioral Science Collection; 
Proquest Psychology Journals), en las cuales 
se realizó una búsqueda detallada con base en 
los términos Mesh (palabras clave): suicide,
suicidal ideation, suicide-attempted, risk fac-
tors, cancer (suicidio, ideación suicida, intento 
suicida, factores de riesgo, cáncer) (tabla 1). 

Tabla 1.

Combinación de términos Mesh 

para la búsqueda

Número de artículos publicados entre 1990 y 2010 en las bases de datos

EBSCO Host: Psychology 

and Behavioral Science 

Collection

Proquest 

Psychology 

Journals

PubMed
Science 

Direct
Psicodoc Total

Suicide y cancer 87 1099 2719 1622 0 5527

Suicidal ideation y cancer 11 102 67 463 0 643

Suicide-attempted y cancer 423 3 67 447 0 940

Cancer y suicide & risk factors 2 97 256 1333 0 1688

Cancer y suicidal ideation & 

risk factors
666 14 23 363 0 1066

Cancer y Suicide & Suicide-

attempted
423 3 67 447 0 940

Total: 1612 1318 3199 4675 0
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Algunos de los artículos que no estaban dispo-
nibles en texto completo en las base de datos 
consultadas se obtuvieron a través de Hinari. 

Como puede observarse en la tabla 1, el nú-
mero de artículos obtenidos a través de la bús-
queda fue considerable. Por tanto, se procedió a 
realizar la selección de los mismos, descartando 
todos aquellos artículos que se referían a temas 
relacionados con el suicidio asistido, la eutana-
sia y la apoptosis (muerte celular programada), 
tema sobre el cual se encontró un número sus-
tantivo de artículos. También se pudo observar 
que muchos de los artículos obtenidos en la 
búsqueda se referían a enfermedades crónicas 
diferentes al cáncer, en especial enfermedades 
mentales crónicas y VIH/SIDA. Por tanto, 
estos también fueron descartados. Pese a que 
la búsqueda se restringió al periodo de tiempo 
transcurrido entre 1990 y 2010, los resultados 
llevaron a la consulta de artículos publicados 
antes de 1990, por ser éstos los que permitieron 
conocer los estudios pioneros respecto al tema 
del suicidio en el cáncer. Así mismo, se consul-
taron capítulos de libros escritos por autores 
de relevancia en el tema de la psicooncología.

Una vez seleccionados los artículos defi-
nitivos, se procedió a leerlos y a organizar la 
información pertinente en fichas analíticas di-
señadas para tal fin con base en las categorías 
extraídas de los objetivos específicos plantea-
dos para la revisión, así: prevalencia mundial; 
prevalencia nacional; prevalencia mundial/
sexo; prevalencia nacional/sexo; prevalencia 
mundial/edad; prevalencia nacional/edad; pre-
valencia mundial/grupo étnico; prevalencia 
nacional/grupo étnico; prevalencia mundial/
lugar de origen; prevalencia nacional/lugar 
de origen; comportamiento epidemiológico 
(1990-2010); factores de riego; prevalencia 
ideación suicida/cáncer; prevalencia intención 
suicida/cáncer. Una vez organizada la informa-
ción, se procedió a reorganizarla para elaborar 

el documento final bajo los siguientes temas: 
prevalencia de suicidio y cáncer; prevalencia de 
suicidio en personas con cáncer según el sexo, 
la edad y el grupo étnico; factores de riesgo aso-
ciados con el suicidio en personas con cáncer; 
intervenciones profesionales frente al paciente 
con cáncer en el que están presentes la ideación 
suicida o la intención suicida. También se reali-
zó una búsqueda en las bibliotecas de algunas 
universidades colombianas con el propósito de 
indagar sobre la existencia de trabajos inéditos 
de investigación sobre el tema de interés. No se 
encontró ningún documento al respecto. 

Finalmente, se incluyeron 83 referencias, de 
las cuales 75 son artículos, cinco son capítulos 
de libros y tres son documentos pertinentes 
para la consulta de datos epidemiológicos tales 
como los informes del Instituto Nacional de 
Medicina Legal de Colombia y de la Organi-
zación Mundial de la Salud. 

Resultados
Prevalencia de suicidio y cáncer
Aunque algunos autores indican que las tasas 
de suicidio y riesgo suicida son las mismas en 
las personas con cáncer y en la población ge-
neral, una significativa proporción de publica-
ciones indica que son mayores (3, 14, 15-28). 
Al respecto, en un estudio realizado por Akechi 
et al. (29) se encontró que de 362 pacientes con 
cáncer que fueron remitidos a la División de 
Psiquiatría del National Cancer Center Hospi-
tal East, entre julio de 1996 y marzo de 1998, 
3,9% tenía riesgo de suicidio e intento suicida, 
28,6% estaba allí por intentos suicidas y 10% 
por pensamientos suicidas y solicitud de euta-
nasia (29). 

En otro estudio realizado en Escocia en-
tre 1981 y 2000 se reportaron 58 suicidios y 
muertes de intención no determinada, 315 
más muertes accidentales de lo esperado y, 
entre las personas diagnosticadas con cáncer, 
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7666 más ingresos hospitalarios de los espe-
rados, por daño accidental (30). De hecho, los 
pacientes con cáncer presentan una tasa de 31,4 
suicidios por 100 000 personas al año, mientras 
que en la población general la tasa es de 16,7 
(31). Pero aunque existe evidencia de un au-
mento del riesgo de suicidio entre las personas 
diagnosticadas con cáncer (ya sea cuando se 
codifica como autolesión deliberada o cuando 
los acontecimientos de autolesión deliberada 
se evalúan en combinación con eventos de in-
tención no determinada), no hay estudios de la 
tasa real de suicidio o de muerte accidental (30). 
Así lo demuestran Akechi et al. (25) haciendo
referencia a un estudio realizado en el Reino 
Unido, en el que se encontró que en el 38% de 
las unidades de cuidados paliativos ha habido 
suicidios consumados y en el 71%, intentos 
de suicidio. Sin embargo, no se especifican las 
cifras exactas en pacientes con cáncer. 

Los estudios realizados en Latinoamérica en 
relación con el suicidio en personas con cáncer 
son escasos. De hecho, no hay datos disponi-
bles que permitan establecer la prevalencia 
poblacional de tal fenómeno en esta región 
del mundo, situación que por supuesto se hace 
extensiva a Colombia. 

No obstante, en el estudio de Tuesca y Na-
varro (32), cuyo objetivo fue identificar los 
factores de riesgo asociados en la población de 
suicidas (consumados y no consumados) en 
Barranquilla (Colombia) entre 1999 y 2000, se 
encontró que el riesgo de suicidio en las muje-
res es mayor si tienen enfermedad crónica. Sin 
embargo, no se especifica que sea cáncer. 

Se ha encontrado que la incidencia de suici-
dios completados en pacientes con cáncer tiene 
una tasa de mortalidad de 1 a 11, y que mientras 
los porcentajes de ideación suicida en población 
oncológica no psiquiátrica oscilan entre 0,8% 
y 71,4%, en la población general oscilan entre 
1,1% y 19,8%.32

Prevalencia de suicidio en personas 
con cáncer según el sexo, la edad 
y el grupo étnico
Justamente con respecto a la prevalencia de 
suicidio en pacientes con cáncer según el sexo, 
se ha encontrado un mayor predominio entre 
los hombres (3, 16, 22, 26, 27, 29, 33, 34). Entre 
1965 y 1974, la tasa de suicidio para los hom-
bres con cáncer fue 2,5 veces más alta que en 
la población general. Esta tasa bajó entre 1975 
y 1984, cuando fue dos veces mayor que en 
la población general, y entre 1985 y 1994 fue 
1,6 veces más alta que en la población general 
(35). No obstante, el cáncer podría incrementar 
el riesgo de suicidio en la población de ambos 
sexos (36). Por ejemplo, el estudio de Ahn et
al. (37) demostró elevadas tasas de suicidio en 
hombres con cáncer de páncreas y en mujeres 
con cáncer de pulmón. 

Pero si bien las tasas de suicidio son más 
altas en los hombres (38), las de intentos de 
suicidio son mayores en las mujeres (16). Así 
lo demuestra la investigación de Camidge et
al. (30), según la cual el riesgo relativo de sui-
cidio entre los hombres fue de 1,38 (95% CI:
1,12-1,68) y entre las mujeres de 1,74 (95% 
CI: 1,36-2,19). Sin embargo, el diagnóstico de 
cáncer es un factor de riesgo para suicidio en 
ambos sexos (39). 

En lo que respecta a la edad, se ha encontra-
do que los adultos mayores con cáncer tienen 
mayor riesgo de cometer suicidio (3, 26, 33, 35). 
Así lo demostraron Hietanen et al. (28), quie-
nes encontraron que la incidencia de suicidio 
en pacientes con cáncer aumenta con la edad, 
sobre todo a partir de los 50 años, con un pico 
a los 45 años y otro a partir de los 69 años. Sin 
embargo, la ideación suicida es mayor en pa-
cientes con cáncer cuyas edades oscilan entre 55 
y 74 años (40). Akechi et al. agregan que la edad 
media para cometer el suicidio es de 58 años y, 
una década después, Fall et al. indican que el 
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riesgo de suicidio tras el diagnóstico es de 4,6 
entre hombres de 54 años de edad o menores, 
siendo aproximadamente el doble de los grupos 
de adultos mayores (18,29). Aunque Akechi et
al. y Quan et al. establecen que los mayores de 
60 años son más vulnerables al pensamiento 
suicida en relación con otros grupos de edad, 
Owen et al. encontraron que los jóvenes esta-
ban más interesados en el suicidio (27, 34, 36). 
Sin embargo, parece que si el diagnóstico de 
cáncer se realiza entre los 50 y los 79 años de 
edad, el riesgo de suicidio es mayor (39). 

Cabe aclarar que la mayoría de los estudios 
sobre el suicidio en personas con cáncer se ha 
efectuado en general con población oncológica 
adulta, posiblemente porque se considera que 
en la población oncológica infantil el suicidio 
y el intento de suicidio son raros, sobre todo 
porque no hay acuerdo en la operacionaliza-
ción de la variable en virtud de la edad y si el 
suicidio se define a partir de los cinco, ocho o 
diez años (41).

El único dato hallado en relación con el gru-
po étnico de las personas con cáncer y el suici-
dio indica que las tasas más altas de suicidio se 
encontraron en pacientes de sexo masculino y 
de raza blanca (31). 

Factores de riesgo asociados con el 
suicidio en personas con cáncer 
Como puede observarse a continuación, el 
suicidio en el cáncer está asociado a diversidad 
de factores que se consideran de riesgo, pues 
su presencia aumenta la probabilidad de ocu-
rrencia de ideación suicida, intención suicida 
y suicidio.

La ubicación del cáncer
Tal y como lo demuestra la evidencia, el lugar 
en el que está ubicado el cáncer afecta la deci-
sión de las personas sobre el suicidio. De esta 
manera, están especialmente relacionados con 

el suicidio el cáncer de pulmón (3, 19, 22, 25-31, 
33, 42, 43), el cáncer de tracto gastrointestinal y 
de próstata (19, 22, 25, 26, 28, 29, 35, 42, 43, 45),
el cáncer de páncreas (3, 21, 28), las leucemias 
y los linfomas (21, 28), el cáncer de mama (28, 
29), el melanoma, el cáncer de cérvix y el de 
glándulas paratiroides (28), el cáncer de cabeza 
y de cuello (3, 19, 21, 25-29, 31, 35, 42, 43), el 
cáncer del sistema nervioso central (3) y el cán-
cer del tracto genital femenino (30). Además, 
el riesgo de suicidio es mayor en pacientes con 
cáncer con un diagnóstico temprano de tumor 
primario desconocido (36).

De acuerdo con lo anterior, los tipos de cán-
cer que con mayor frecuencia se han asociado 
al suicidio son el de pulmón, cabeza y cuello, 
tracto gastrointestinal y próstata. De hecho, los 
tumores del sistema respiratorio (= 1,71, 95% 
IC: 1,08-2,57) y del tracto digestivo (= 1,58, 
95% IC: 1,12-2,19) se asocian con un riesgo 
relativo mayor estadísticamente significativo 
de suicidios (30). Chung y Lin encontraron en 
su estudio que los pacientes con tumores del 
tracto respiratorio utilizan métodos de suicidio 
francamente más violentos que otros pacientes, 
por ejemplo aquellos con cáncer genitourinario 
(44). Por otra parte, los tumores de cabeza y 
cuello se asocian con ingresos hospitalarios por 
autoagresión deliberada y eventos de intención 
autolesiva no determinada (30). 

Los riesgos específicos del tipo de tumor son 
aparentemente inevitables pues están media-
dos por una serie de variables potencialmente 
asociadas con predisposición a accidentes o a 
autoagresión deliberada, como el abuso de alco-
hol o de tabaco. Sin embargo, algunos tumores 
específicos (especialmente respiratorios y de 
cabeza y cuello) se han asociado con eventos 
relacionados con la autoagresión deliberada, 
la muerte y los ingresos hospitalarios relacio-
nados con el envenenamiento accidental (30). 
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El curso del cáncer 
En lo que respecta al momento del curso de la 
enfermedad (impacto del diagnóstico, toma de 
decisiones con respecto al tratamiento, pronós-
tico, recaída, recidiva, etc.), se ha encontrado 
que es también un factor de riesgo para que la 
persona con cáncer considere el suicidio o lo 
cometa. Así lo indicó el estudio de Hietanen et
al. , realizado en Finlandia durante un año, en el 
que se encontró que la mortalidad por suicidio 
en 1987 fue de 27,6 por cada 100.000 habitantes 
y se demostró que los factores relacionados en 
un grupo heterogéneo de pacientes con cáncer 
fueron diferentes de acuerdo con el momento 
del curso de la enfermedad (en estado terminal 
o en remisión) (28). 

Varios estudios han mostrado que en el pri-
mer año posterior al diagnóstico de cáncer el 
riesgo de suicidio es mayor (3, 15, 22, 46, 47). 
De hecho, al parecer existe un periodo crítico 
inmediatamente después del diagnóstico en el 
cual el riesgo de suicidio es particularmente alto 
(33). Otra evidencia al respecto es el estudio de 
Fall et al., en el que se encontró que hombres 
recientemente diagnosticados con cáncer de 
próstata tenían un riesgo mayor de eventos 
cardiovasculares y de suicidio (18). De hecho, 
un total de 136 pacientes (0,08%) con cáncer 
de próstata cometieron suicidio en el primer 
año después del diagnóstico. 

Hay una tendencia hacia el aumento del 
número de suicidios tras el diagnóstico de cán-
cer, que cae con el paso del tiempo. Patrones 
similares han sido reportados en muchos de los 
estudios fuera del Reino Unido en los que se 
demuestra que el suicidio y la morbilidad psico-
lógica en los pacientes con cáncer tienen lugar 
en la fase del impacto diagnóstico (39, 48, 50). 

El riesgo relativo de suicidio (autolesión 
deliberada y eventos de intención no determi-
nados) en los cinco años sucesivos al diagnós-
tico de cáncer fue de 1,51 (IC 95%: 1,29 a 1,76) 

veces mayor que el de la población general. 
Aunque se podría pensar que el acceso a los 
medicamentos puede influir en los métodos 
utilizados para el suicidio entre los pacien-
tes de cáncer, las diferencias con respecto a la 
población general fueron muy leves. Sin em-
bargo, en los cinco primeros años después del 
diagnóstico, se observó preferencia por el en-
venenamiento (sólidos, líquidos o gases) contra 
tendencias más violentas consideradas con el 
paso del tiempo, como métodos que incluyen 
fármacos administrados en la progresión de la 
enfermedad (30). 

Los pacientes con cáncer de pulmón en esta-
dios avanzados (IIIB y IV) manifestaron tener 
pensamientos suicidas (29). De hecho, parece 
que hay un incremento del riesgo de suicido 
notable en los estadios avanzados de la enfer-
medad (23, 39, 41, 48, 49, 50, 52-54).  

También tienen un alto riesgo de suicidio 
los pacientes con enfermedad primaria no lo-
calizada (39, 48, 49) y metástasis distantes (45, 
48, 51).

Sin embargo, en un estudio se encontró 
que no hay relación entre la extensión de la 
enfermedad y la actitud hacia el suicidio, aun-
que aproximadamente un 6% de los pacientes 
que participaron en este estudio reportaron 
contemplar el suicidio como una medida en el 
momento en que se encontraban padeciendo la 
enfermedad (34). 

Depresión y otras variables 
psicosociales 
El tipo de cáncer, el momento del curso de la 
enfermedad, el dolor (3, 28, 29, 34, 54), la dismi-
nución de la funcionalidad (28, 53, 54), la fatiga, 
la baja calidad de vida percibida, el pronóstico de 
sobrevida (28, 32), la enfermedad avanzada y el 
pobre diagnóstico, el diagnóstico impreciso, el 
manejo deficiente del dolor (41), la metástasis 
(55)y el tratamiento con medicamentos antide-
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presivos con opioides (19)pueden considerarse 
como factores moderadores del suicidio en los 
pacientes con cáncer. Además, también se han 
relacionado con esta patología otros factores a 
menudo asociados con el suicidio en la pobla-
ción general, como los cuadros depresivos (22, 
23, 25, 26, 28-30, 32, 33, 41, 42, 45, 54-59), la 
ansiedad, la desesperanza, los eventos estresan-
tes en la familia (3, 22, 23, 25, 26, 29, 33, 41, 42, 
56), la impotencia, el aislamiento interpersonal 
o alienación, el bajo soporte social y la enfer-
medad psiquiátrica (toxicomanía, trastornos de 
la personalidad (19), paranoia, suicidio familiar 
y duelo reciente) o la historia de suicidio en 
la familia. También están relacionados con el 
suicidio en los pacientes con cáncer (22, 23, 25, 
26, 29, 33, 42, 55-57) la sensación de pérdida de 
control, la viudez o la separación marital (29), 
la soltería (55), la psicopatología preexistente, 
el abuso de sustancias, la pérdida de control, la 
historia previa de intento de suicidio, la idea-
ción suicida (55), el agotamiento, el aislamiento 
familiar (3, 29, 34) y el distrés severo (55, 60). 

Aproximadamente un tercio de los pacientes 
con cáncer que cometieron suicidio sufrían de-
presión mayor, la mitad había sido diagnostica-
do en algún momento de su vida con trastorno 
adaptativo con ánimo deprimido, un quinto 
de ellos tuvo síndrome cerebral orgánico y la 
mitad trastornos de personalidad (27, 52). Se 
estima que el 80% de los pacientes con cáncer 
que cometieron suicidio sufrían de depresión 
y que, en los hombres, el compromiso de la 
funcionalidad física fue un factor determinante 
principal del suicidio, contrario a lo observado 
en las mujeres (16). Sin embargo, las investi-
gaciones revisadas no son concluyentes con 
respecto a la causalidad de la depresión en el 
suicidio en pacientes con cáncer, pero sin duda 
es una variable moduladora de tal conducta. 

Aunque el bajo nivel socioeconómico se ha 
asociado tanto con conductas suicidas como 

con una alta incidencia de tipos de tumores se-
veros, no ha sido abordado como un factor de 
confusión potencial de cualquier cambio en el 
riesgo relativo (RR) de autoagresión deliberada 
en pacientes con cáncer (61, 62). De hecho, los 
antecedentes de autoagresión deliberada son un 
factor de riesgo bien reconocido para suicidio 
en la población general, pero su impacto no ha 
sido reportado en población oncológica.

En la población de pacientes terminales 
hay estudios en los que, en comparación con 
la población general, existe alto riesgo de sui-
cidio, desesperanza y deseos de muerte (63). 
Por consiguiente, los miembros del grupo de 
oncología y los profesionales de la salud mental 
deben considerar las condiciones psiquiátricas 
para detectar el deseo de morir o el intento de 
suicidio (29).

Ideación suicida 
No solamente se han hallado datos del suicidio 
consumado en pacientes con cáncer sino de la 
prevalencia de ideación suicida (32), que es a su 
vez un factor de riesgo para el suicidio. Los pen-
samientos de suicidio probablemente ocurren 
con bastante frecuencia, particularmente en la 
situación de cáncer avanzado, y parecen obrar 
como una válvula de escape para sentimientos 
a menudo inexpresados por los pacientes (54). 
En un estudio se encontró que más de la mitad 
(53,5%) de los pacientes con cáncer con sínto-
mas depresivos tiene ideación suicida (53). Así 
mismo se determinó que los sujetos con pobre 
estatus de desempeño, estado avanzado de la 
enfermedad y depresión severa tenían mayor 
cantidad de factores de riesgo para la ideación 
suicida. En otro estudio se encontró que aproxi-
madamente el 40% de los pacientes con cáncer 
que sufrían de depresión mayor habían tenido 
ideación suicida (16).

Los efectos de la desesperanza en los pacien-
tes con cáncer superan a los de la depresión en 
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cuanto a la ideación suicida (64). Por lo tanto, 
la depresión, la desesperanza, el dolor y un 
funcionamiento físico deteriorado son factores 
que generan ideación suicida entre pacientes 
con cáncer (22, 23, 25, 26). 

Respecto a la comorbilidad entre cáncer y 
trastornos psiquiátricos, la depresión es un 
factor de riesgo tanto para la ideación suicida 
como para el suicidio consumado (3, 15, 29, 34).

De acuerdo con Rasic et al., en los pacientes 
con edades entre los 15 y 54 años el diagnós-
tico de cáncer se asoció con depresión mayor 
(odds ratio [OR] ½ ¼ 3:18: 95% intervalo de 
confianza [CI]: 1,69-5,96) (15,5%), ataques 
de pánico (OR ¼ 2:15; 95% CI: 1,22-3,77) 
(18,1%) y trastorno mental (OR ¼ 1:80; 95% 
CI: 1,11-2,92) (28,5%), en comparación con 
las personas sin cáncer (40). En los pacientes 
con edades entre 55 y 74 años, el diagnóstico 
de cáncer se asoció con agorafobia (OR ¼ 5:94; 
95% CI: 1,68-21,03) (2,7%) y un decremento 
en las tasas de fobia social (OR ¼ 0:22; 95% 
CI: 0,06-0,80) (0,4%). En las personas con 
diagnóstico reciente de cáncer se incrementan 
las tasas de ideación suicida (OR ¼ 5:07; 95% 
CI: 1,25-20,47).

Tratamiento oncológico 
El riesgo de suicidio se aumenta con los cor-
ticoides que reciben los pacientes con cáncer, 
bien sea por la ansiedad, por la euforia o por 
la excitación que inducen. Además, la inmu-
noterapia (interleuquina e interferón) puede 
provocar delirio, confusión, agitación, depre-
sión y paso al acto suicida. Igualmente, indican 
que se ha encontrado relación entre el suici-
dio y los agentes quimioterapéuticos como la 
Ifosfamida y el Tamoxifeno y entre el suicidio 
y el consumo de psicotrópicos (3). De hecho, 
se ha encontrado mayor riesgo de suicidio en 
aquellos pacientes que no tienen tratamiento 
oncológico o que reciben quimioterapia que en 

aquellos que no están sujetos a este tipo de tra-
tamiento (36). Otros factores de riesgo para el 
suicidio asociados con los aspectos biomédicos 
de la enfermedad son: 

las náuseas, el vómito, la disnea, la disminución 

de las capacidades, la pérdida de autonomía y 

de independencia, la modificación de la imagen 

corporal como por ejemplo amputaciones qui-

rúrgicas, especialmente si son visibles como en el 

cáncer de cabeza y cuello y en las mastectomías, y 

otras que afectan la calidad de vida de los pacien-

tes como la alopecia, las lesiones dermatológicas 

y los problemas sexuales” (3).

Lefetz y Reich también indican que la percep-
ción de la pérdida de la dignidad es un factor 
de riesgo para el suicidio en el paciente con 
cáncer (3). 

Intervenciones profesionales frente 
al paciente con cáncer en el que 
están presentes la ideación 
suicida o la intención suicida 
Frente al asunto del suicidio en el paciente 
con cáncer, se han sugerido diversos tipos de 
intervenciones tanto desde la psicología co-
mo desde otras ciencias de la salud. Algunos 
autores sugieren la importancia de educar a 
los médicos en la efectividad del tratamiento 
del dolor y el adecuado manejo de la depresión 
y la desesperanza en pacientes con cáncer, así 
como la consideración particular de los factores 
médicos y psicosociales y la interacción entre 
ellos (22, 25, 27, 28, 56).

Para aquellos pacientes que no han tenido 
hospitalizaciones frecuentes y aquellos que se 
encuentran hospitalizados, se puede prevenir 
el suicidio poshospitalización por medio de 
encuentros regulares con los médicos tratan-
tes, de consejería psicológica o de grupos de 
apoyo. De igual manera proporcionar cuidado 
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paliativo y soporte psicológico puede prevenir 
el suicidio (17). 

Un intensivo y continuo tratamiento sin-
tomático con un soporte psicológico adecuado 
puede reducir el riesgo de cometer suicidio 
(65). De hecho, la intervención psiquiátrica 
temprana y global con los individuos de alto 
riesgo a menudo puede evitar el suicidio en 
situación de cáncer. Además, los factores de 
riesgo del suicidio deben ser utilizados como 
guía de evaluación y manejo. Finalmente, es 
importante el inicio de un abordaje psicotera-
péutico de intervención en crisis, que movilice 
al máximo el sistema de soporte del paciente. Y, 
como objetivo de intervención, no sólo se debe-
rá evitar el suicidio sino prevenirlo, dado que 
está motivado por la desesperación (54). La in-
tervención psicológica y psiquiátrica puede ser 
apropiada para aquellos pacientes en los que se 
ha identificado un alto riesgo de autoagresión 
deliberada y para afectar el riesgo elevado de 
accidentes genuinos en la población vulnerable. 
Esta intervención se puede focalizar en visitas 
domiciliarias hechas por profesionales como 
terapeutas ocupacionales, médicos generales o 
enfermeros (30).

Por su parte, Martínez asegura que una eva-
luación cuidadosa de las ideaciones suicidas así 
como la generación de una escucha empática y 
nunca crítica son básicas en un buen proceso te-
rapéutico del suicidio (27). Agrega que se debe 
incrementar la formación médica en el diagnós-
tico y tratamiento de trastornos psiquiátricos, 
pues de acuerdo con Baile los médicos suelen 
tener dificultades para identificar alteraciones 
de este tipo (14). 

De igual manera, enfermeras y trabajadores 
sociales deberían ser entrenados para proveer 
cuidado a aquellos pacientes con depresión y 
así prevenir casos de suicidio (66).

Un rastreo y una detección temprana de 
la depresión mayor son recomendables para 

la prevención del suicidio en pacientes con 
cáncer (16). Sin embargo, la tarea de los pro-
fesionales de la salud mental que abordan este 
tipo de casos no es prevenir el suicidio a toda 
costa, sino prevenir el suicidio que se efectúa 
como producto de la desesperación de un ma-
nejo deficiente del malestar provocado por la 
enfermedad (59). Un seguimiento especial a 
aquellos pacientes de sexo masculino con un 
avanzado estado de la enfermedad y una pérdi-
da de la funcionalidad física es importante para 
prevenir el suicidio en este grupo etario (16).  

El tratamiento de la crisis suicida debe ser 
multidisciplinario y basarse en dos ejes de in-
tervención: un eje temporal que se rige por la 
intervención en crisis con un seguimiento a 
mediano y a largo plazo y un eje sincrónico 
que implica la intervención individual y fami-
liar. Así mismo, la conducta terapéutica frente 
a la crisis suicida en oncología debe incluir: (a) 
instaurar una relación de confianza, (b) anali-
zar el contenido de las ideaciones suicidas, (c) 
buscar el significado de la crisis, (d) buscar los 
factores de riesgo, (e) evaluar el grado de peli-
grosidad (riesgo de pasar al acto), (f) controlar 
toda la sintomatología física (dolor) y psíquica 
(depresión), (g) realizar intervención psicotera-
péutica y/o farmacológica, y (h) hospitalizar si 
hay riesgo de pasar al acto inminente (i).

Todas las entrevistas (estructuradas y es-
calas estandarizadas) resultaron efectivas para 
identificar tanto los pensamientos como los pla-
nes suicidas. El diagnóstico de depresión mayor 
fue relevante para establecer el riesgo suicida y 
la necesidad de tratamiento antidepresivo (52). 

El tratamiento farmacológico y la psicote-
rapia de soporte individual son efectivos. Así 
mismo, la posibilidad de tratar con éxito los 
trastornos depresivos en pacientes con cáncer 
depende de su sobrevida y, por lo tanto, es fun-
damental un diagnóstico oportuno del proble-

REV CDS 9-2.indd   183 10/10/2011   9:33:12



184 / Rev. Cienc. Salud. 9 (2) 173-190

ma, especialmente si se trata de pacientes en 
fase terminal de la enfermedad (29). 

Los adultos mayores con cáncer y síntomas 
depresivos, con baja capacidad funcional, con 
una enfermedad avanzada y con depresión 
severa, deben recibir monitoreo cuidadoso e 
intensivo para prevenir el suicidio (53, 67).  

Por lo tanto, la evaluación y el tratamiento 
del síndrome depresivo, de la hipervigilancia, de 
los síntomas estresantes (dolor, náusea, disnea, 
ansiedad, etc.) son de vital importancia para los 
pacientes que tienen riesgo de cometer suicidio, 
por lo que se debe mantener un diálogo tera-
péutico con el paciente, dándole la oportunidad 
de discutir sus miedos, preocupaciones y deseos, 
incluyendo las ideas de suicidio y de muerte. 
También se deben evaluar las competencias que 
el paciente tiene para afrontar la enfermedad y 
si la presencia de distrés emocional, enferme-
dad psiquiátrica y procesos orgánicos en curso 
puede afectar los procesos cognoscitivos. Final-
mente, es fundamental evaluar y favorecer las 
fuentes de apoyo social (26, 37). 

También es importante llevar a cabo una va-
loración sistemática y un adecuado tratamiento 
de las ideaciones suicidas, especialmente en 
los tiempos de transición en los cuales la en-
fermedad empeora, los síntomas incrementan 
o el paciente entra en una fase más grave de 
la enfermedad, pero no se especifica el tipo de 
tratamiento que debe realizarse (31). 

En conclusión, es fundamental evaluar el 
riesgo de suicidio en los pacientes con cáncer y 
realizar una intervención oportuna. El terapeu-
ta o la persona del equipo de salud que realiza 
la evaluación habrá superado la falsa creencia 
de que preguntar sobre el suicidio precipita la 
ideación, la intención e incluso el acto suicida. 
Así, tras establecer empatía con el paciente, ob-
tendrá información sobre: (a) la comprensión 
que éste tiene de su enfermedad y de los sínto-
mas actuales; (b) el estado mental, observando 

atentamente signos y síntomas de delirium y 
determinando el control interno presente; (c) 
las variables de vulnerabilidad para el suicidio; 
(d) la red de apoyo social (control externo); (e) 
los antecedentes personales premórbidos emo-
cionales y psiquiátricos; (f) los antecedentes y 
la historia familiar; (g) la historia de amenazas 
o intentos suicidas, y (h) los pensamientos y los 
planes suicidas, así como los intentos actuales 
de suicidio. Igualmente, se evaluará la necesi-
dad de tener cuidado y vigilancia permanentes, 
bien sea por parte de un profesional experto 
(enfermero) o de una persona cercana. Final-
mente, se formulará un plan de tratamiento 
inmediato y a largo plazo (59). 

Conclusiones 
La evidencia indica que en los últimos veinte 
años (1990-2010) la tasa de suicidios en pa-
cientes con cáncer fue aproximadamente dos 
veces mayor que la de la población general. No 
existe la misma claridad para la incidencia de 
intención suicida en esta población. 

El envejecimiento de la población mundial 
ha generado el aumento de enfermedades cró-
nicas como el cáncer (79), responsable del 12% 
del total de las defunciones en todo el mundo 
y el causante en los próximos 20 años de cerca 
de diez millones de defunciones (61, 68). De 
acuerdo con la evidencia teórica y empírica, 
el suicidio en personas con cáncer es más fre-
cuente en la edad adulta mayor. Ellos tienen un 
riesgo particularmente más alto de suicidio, una 
tasa más baja de sobrevida y mayores impedi-
mentos físicos y sociales (69). 

Breitbart y Krivo (59) resaltan que los pro-
fesionales de la salud que trabajan en unidades 
y servicios de oncología en algún momento se 
enfrentarán al tema del suicidio en los pacientes 
con cáncer (59). Sin embargo, el entrenamiento 
recibido por los médicos sugiere que este es un 
asunto de carácter psiquiátrico y, por tanto, la 
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ideación suicida se asumirá como síntoma de 
un trastorno mental, ignorando las necesidades 
del paciente. Será necesario evaluar minucio-
samente sobre los antecedentes de depresión, a 
menudo de origen multifactorial, y considerar 
tanto la evaluación como el tratamiento de las 
comorbilidades psiquiátricas y somáticas (70),
pues una muy pequeña proporción de los sui-
cidios en estos pacientes ocurre en ausencia de 
trastornos mentales (71). Por ejemplo, episo-
dios o cuadros depresivos (no siempre causados 
por el conocimiento del diagnóstico o el fracaso 
terapéutico) pueden ser secundarios a causas 
orgánicas propias del proceso oncológico (72).

Al parecer, las enfermedades físicas como 
el cáncer, que afectan el sistema inmunológico, 
pueden desencadenar tanto depresión como 
ideación suicida, lo que puede explicar el alto 
riesgo de suicidio que tienen los pacientes on-
cológicos. Precisamente, el suicidio en ellos no 
es una reacción secundaria o un epifenómeno 
del impacto diagnóstico, está vinculado con una 
particular vulnerabilidad biológica, psicológica 
y social al estrés, lo que a su vez produce alte-
raciones inmunológicas (69).

En cuanto a los factores de riesgo para el 
suicidio en el cáncer, se encontró que tener 
cáncer de pulmón, cabeza y cuello o estómago 
está relacionado con la conducta y la ideación 
suicidas, pues implican un severo compromiso 
del bienestar subjetivo del paciente. Estos tipos 
de cáncer afectan respectivamente su capacidad 
para respirar (condición universalmente te-
mida), su imagen corporal (pues su desarrollo 
y tratamiento implican la desfiguración) y su 
capacidad para alimentarse (precipitando la 
apariencia caquéctica y las dificultades para 
compartir socialmente los espacios de alimen-
tación).

Otros factores para el suicidio en pacientes 
con cáncer son la depresión, la desesperanza, 
los eventos vitales estresantes en la familia, 

la psicopatología preexistente (incluyendo el 
abuso de sustancias) personal y familiar, la 
comorbilidad con trastornos mentales (depre-
sión mayor, delirium, trastornos adaptativos y 
esquizofrenia), la pérdida del control, el soporte 
social deficiente, la percepción de impotencia y 
el aislamiento interpersonal o alienación. Fili-
berti et al. identificaron que los pacientes con 
cáncer se sienten especialmente afectados por 
los siguientes factores de riesgo para el suicidio: 
la pérdida de su autonomía y de su independen-
cia, así como por la percepción de convertirse o 
ser una carga para los demás (73). Otros facto-
res de riesgo son el manejo deficiente del dolor 
y las alteraciones en la capacidad funcional de la 
persona. Incluso, el deseo de acelerar la muerte 
suele ser común en los pacientes oncológicos con 
dolor. Pero mejorar la severidad de la depresión 
puede moderar el deseo de acelerar la muerte 
(74). Una minoría de pacientes que se encuen-
tran en cuidado paliativo reportan sentir un 
intenso deseo de acelerar su muerte. Éste suele 
estar asociado con distrés físico y emocional, 
bajo soporte social y deterioro del bienestar 
espiritual (75).

Existe suficiente evidencia que demuestra 
que hay periodos críticos para considerar o 
cometer el suicidio tras el impacto diagnóstico, 
durante el primer año y los cinco años poste-
riores al diagnóstico y en las etapas avanzadas 
de la enfermedad. Esto puede estar ligado a 
la estigmatización de la enfermedad, a la im-
predictibilidad de la evolución del cáncer y al 
continuo fracaso con el tratamiento oncológi-
co. Sin embargo, Filiberti et al. plantean que 
los pacientes con cáncer pueden suicidarse en 
cualquier momento del curso de la enferme-
dad (73).

Detectar la presencia de estas variables se 
constituye en una condición clave para la pre-
vención del suicidio en los pacientes oncológi-
cos y, de ser necesario, para el establecimiento 
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de una adecuada rehabilitación psicosocial (59, 
73). 

En lo que respecta a las intervenciones pro-
fesionales frente al paciente con cáncer en el 
que están presentes la ideación suicida o la 
intención suicida, se puede concluir que están 
dirigidas a la prevención primaria. Ésta se lo-
graría a través de la formación de médicos con 
competencias para el manejo efectivo del dolor 
y de la depresión, pues de hecho se ha encontra-
do que existe relación estadísticamente signifi-
cativa entre el deseo de acelerar la muerte y el 
dolor (r = 0,469, p < 0,005) y los sentimientos 
de tristeza (r = 0,635, p < 0,0005) (76). 

También se proponen intervenciones psi-
quiátricas y psicológicas de prevención prima-
ria basadas en la detección precoz de pacientes 
de alto riesgo. Se establece como prioridad la 
vigilancia exhaustiva y un seguimiento espe-
cial a aquellos pacientes que tienen factores de 
riesgo elevados, de tal manera que se pueda 
evitar el riesgo de suicidio.

Un aspecto fundamental está en que los 
profesionales de la salud dejen minimizar la 
presencia del suicidio, la ideación y la intención 
suicidas, así como la normalización de que todos 
los pacientes oncológicos con dolor y depresión, 
síntomas comunes en el paciente con cáncer 
(77), desean morir y suicidarse. 

En lo que respecta a la prevención terciaria, 
se enfatiza en que los factores de riesgo para el 
suicidio en personas con cáncer deberán con-
vertirse en guía de evaluación y manejo. Pero, 
sin lugar a dudas, deberá pensarse en que, tal y 
como lo plantean Robinson et al. (38), la mejor 
estrategia está en proveer cuidados de soporte 
y paliativos adecuados. 

Muy pocos de los artículos revisados plan-
tean la existencia de protocolos de manejo para 
los casos de suicidio en pacientes con cáncer 
(59, 72). Sin embargo, no se encontraron pu-
blicaciones específicas sobre la existencia de 

protocolos en psicología para el manejo del 
suicidio en esta población. Es posible que esto 
se explique precisamente por lo indicado al 
principio de esta discusión: la estigmatización 
de que el paciente suicida es psiquiátrico. De 
ninguna manera la intención es negar que el 
psiquiatra es quien tiene la conducta en el ma-
nejo de la crisis suicida. En cambio, el llamado 
es que este tipo de problemáticas pueden tener 
un mejor desenlace terapéutico con un trabajo 
interdisciplinario e integral, mucho más si se 
considera que, con frecuencia, el suicidio es el 
resultado del sufrimiento de un paciente que 
se siente solo, temeroso y, especialmente, mal 
cuidado. El psicólogo de la salud o el psicooncó-
logo es posiblemente el profesional que tendrá 
mayor conocimiento del estado afectivo/emo-
cional del paciente oncológico durante el curso 
de la enfermedad y, en consecuencia, aquel que 
puede tener mayor probabilidad de detectar 
oportunamente la ideación suicida y prevenir 
o abordar terapéuticamente la aparición de in-
tenciones suicidas e incluso de actos suicidas. En 
consecuencia con lo anterior, es fundamental la 
elaboración de guías de manejo psicológico y el 
entrenamiento de los psicólogos en el efectivo 
abordaje del paciente con cáncer potencial-
mente suicida y suicida. Los lineamientos pro-
porcionados por Breitbart y Krivo continúan 
siendo una guía valiosa y pertinente para este 
propósito, pero es necesario trabajarla, actua-
lizarla y, especialmente, socializarla a través de 
la publicación (59).

Llama la atención la escasez de estudios 
de investigación sobre el tema del suicidio en 
pacientes con cáncer en Colombia y en Lati-
noamérica. Al respecto, parece recomendable 
considerar: (a) los aspectos éticos relacionados 
con la investigación de este tipo de temas sensi-
bles, en poblaciones altamente vulnerables por 
el estado emocional e incluso físico que puede 
caracterizarlos, y (b) las diferencias sociocul-
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turales, especialmente en lo que se refiere a las 
normas del contexto en el que habita el pacien-
te. Por ejemplo, considerar el suicidio como una 
alternativa para resolver el problema de “cómo 
voy a morir” o considerar que sufrir favorece la 
expiación de la culpa a través del sufrimiento, 
lo que puede desencadenar la ideación suici-

da, la intención suicida o el suicidio (72, 78). 
Y aunque las tasas de ideación suicida en esta 
población no son significativamente diferen-
tes a la de la población general, las de suicidio 
completado son francamente elevadas (37, 44).

Descargos de responsabilidad
Este estudio no ha sido publicado en parte ni en totalidad en otra revista. Los autores no tienen 
conflictos de interés (financieros o de cualquier otro tipo). El artículo ha sido leído y aprobado 
por sus autores. 
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