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I. Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud' define la expresion “acto suicida” como “todo
hecho por el que un individuo se causa a si mismo una lesion, cualquiera que sea el grado de
intencion letal y del conocimiento del verdadero movil”. El término “parasuicidio” fue
introducido por Kreitman® para referirse a toda conducta autolesiva no mortal, sin considerar
esencial en la definicion la intencionalidad hacia la muerte.

Probablemente el suicidio ha existido desde siempre y en muchas sociedades, pero a lo
largo del tiempo ha cambiado la actitud hacia él. Anteriormente a la era cristiana, en la Roma
clésica, el suicidio era entendido de una forma favorable. Se entendia que la vida merecia la
pena ser vivida en términos de cualidad mas que de cantidad. Con el advenimiento del
cristianismo, el suicidio es considerado un acto contrario a la razén y pecaminoso. San
Agustin en el siglo IV y, mas tarde, en el XIII, Santo Tomés de Aquino dan cuerpo teorico a
esta posicion. Esta idea ha sido fundamental en el mundo occidental hasta casi nuestros dias y
ha penetrado la sociedad a través de generaciones. Baste recordar para ilustrar este aspecto el
tratamiento legal que la mayoria de los paises occidentales han dado al suicidio (hasta el afio
1961 el suicidio estaba penado en Inglaterra, por ejemplo). El siglo XVIII trae nueva luz con
la aparicion de Rousseau quién parece desplaza a la sociedad el pecado, y con Hume, el cual
trata de descriminalizar el acto suicida. El estudio moderno del suicidio comienza con el siglo

XXy de las diversas teorias propuestas nos ocuparemos mas adelante.

II1. Epidemiologia

Los estudios estadisticos sobre conductas suicidas arrastran importantes dificultades
metodoldgicas, ello ha hecho sospechar siempre a los estudiosos de la materia que los datos
obtenidos minusvaloran el peso del problema’. Con todo, el suicidio fue identificado ya en
1970 por la Organizacién Mundial de la Salud* como un problema mayor de salud publica y
como fuente de un enorme gasto de recursos en todos los niveles de la asistencia sanitaria. El
suicidio es la novena causa de muerte en los Estados Unidos, pero sube hasta la primera en
algunos paises del norte de Europa en el rango de edad entre 25 y 34 afios".

En nuestro pais, tradicionalmente situado entre los paises con tasas de suicidio mas
bajas, la equiparacion cultural y social con los paises del norte de Europa, y el incremento en
la expectativa de vida, explican el crecimiento de estas tasas y hacen sospechar un

comportamiento en este sentido en los afios venideros®. El Instituto Nacional de Estadistica’



publica anualmente datos sobre el suicidio en Espafa. En el afio 1976 el coeficiente de
suicidio por 100000 habitantes fue de 3,57 llegando en 1991 al 5,27. Trabajos probablemente
més cercanos a la realidad ofrecen coeficientes alrededor de 10%°. El estudio mas serio del
que tenemos noticia fue realizado por un equipo europeo de la Organizaciéon Mundial de la
Salud'® entre los afios 1989 y 1992. En él, el coeficiente de intentos de suicidio por 100000
habitantes medio europeo fue de 136 para hombres y 186 para mujeres. En Espana los datos
obtenidos fueron de 45 para los hombres y 69 para las mujeres, los més bajos entre los paises

participantes en el trabajo.

III. Factores asociados

El suicido no tiene “causas”, pero si existen factores que se asocian a ¢él.

III.1. Sexo

Los hombres consuman el suicido mas frecuentemente que las mujeres. Este dato varia en
funcién de la localizacion geografica, ratio varon/mujer desde 1,3 en Asia a 4,1 en América,
pero no en relacién con la edad’. El intento de suicido es, sin embargo, mas frecuente entre
mujeres como queda ilustrado con los datos para Europa anteriores. Se detecta una tendencia
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a disminuir esta diferencia de sexos en los intentos de suicidio .

I11.2. Edad

La tasa de suicidio crece con la edad, siendo muy baja por debajo de los 12 afios (aunque
con tendencia a subir) y llegando hasta el punto mas alto en los varones mayores de 75 afios,
en los que llega a ser mas de 3 veces mayor que la de los jovenes''. Los intentos de suicidio
son mas frecuentes entre los jovenes que entre los ancianos. Asi las tasas mas elevadas de
conductas parasuicidas pertenecen al grupo de edad entre 15 y 24 afios en las mujeres y al

situado entre 25 y 34 afios en el caso de los varones'’.

II1.3 Raza
Los datos provenientes de Estados Unidos describen una tasa de suicidio entre los blancos

casi 2 veces superior a la de otros grupos' .



111.4. Estado civil

Es conocido que el suicidio es mas frecuente en las personas solteras, separadas,
divorciadas o viudas'?. El matrimonio parece proteger del suicidio, especialmente si se tienen
hijos y si se es mujer. Como excepcion se presenta el rango mas joven de edad, en el que el
matrimonio incrementa el riesgo de suicidio. Entre los intentos de suicidio también estan mas

presentes que en la poblacion general los solteros y los divorciados.

IIL.5. Religion

Aunque tradicionalmente se ha considerado el suicidio menos frecuente entre los catolicos
que entre los protestantes o los judios, el estudio de la OMS no encontr6 una distribucion de
la afiliacion religiosa diferente a la de la poblacion general entre las personas que habian
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intentado el suicidio'®.

I11.6. Ocupacion

La relacion entre conducta suicida y desempleo ha sido comprobada en numerosas
ocasiones. Entre los individuos activos, un 32% de los varones y un 23% de las mujeres se
encontraban desempleadas en el estudio referido'’. Entre las diversas profesiones, las liberales
son las mas propensas al suicidio y, entre éstas, los médicos han sido considerados como los
de mas alto riesgo''. También se ha hallado relacion significativa entre un nivel bajo de
educacién y suicidio'’. Asi mismo entre los suicidas existe un porcentaje elevado de personas
provenientes de una clase social muy baja e igualmente de las més elevadas, ejecutivos por

ejemplo'.

I1.7. Distribucion geografica

Existen grandes diferencias entre las tasas de los diversos paises. En general, puede
decirse que las tasas de América latina son inferiores a las de Estados Unidos, y que las del
sur de Europa son menores a las del norte y el este’. Tanto las tasas de suicidio como las de
intento de suicidio son mayores en las areas urbanas y, entre las ciudades, en las de mayor
tamafio. Es mas frecuente el suicidio en zonas urbanas en las que la poblacion es cambiante,
sin hogar fijo o de mayor edad, y en los barrios mas pobres. Es menos frecuente en las zonas

residenciales.



I11.8. Estacionalidad, dia de la semana y hora del dia

La mayor parte de los estudios estadisticos disponibles coinciden en sefialar un descenso
en las tasas de suicidio en los meses de invierno, incrementandose gradualmente a medida que
se acerca la primavera y con picos en Mayo y Junio. Vuelven a caer las tasas a partir de
Agosto. Parece establecido que los dias medios de la semana y las horas de la tarde y la noche

son las mas frecuentadas por los suicidas.

I11.9. Métodos

A pesar de las diferencias entre paises, relacionadas con la disponibilidad o la aceptacion
social, parece claro que los hombres suelen optar por métodos mas violentos y las mujeres por
otros menos agresivos'®. Esta es la causa final de que los hombres consumen el suicidio con
mas frecuencia que las mujeres. En nuestro pais los métodos mas habituales son la
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precipitacion y la suspension °. Entre los intentos de suicidio el método mas frecuente es la
intoxicacion, el 64% de los hombres y el 80% de las mujeres lo hicieron de esta manera en el
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estudio europeo .

I11.10. Conducta suicida previa

El indicador mas fidedigno de riesgo de suicidio es el intento autolitico previo'®. EI 42%
de los hombres y el 45% de las mujeres que intentaron el suicidio habian hecho un intento
previo. El 16% de los hombres y el 17% de las mujeres repetirdn el acto en los siguientes 12

meseslo.

III.11.  Salud fisica

Las enfermedades organicas tienen una relacion indudable con el suicidio, principalmente
las cronicas e incapacitantes. En conjunto, los estudios postmortem muestran que entre el 25 y
el 75% de las personas que se han suicidado padecian algun tipo de afeccion somatica''. La
mayoria de los autores estdn de acuerdo en que es excepcional que los enfermos organicos,
incluso los terminales, intenten acabar con su vida en ausencia de alguna perturbacion
psiquica y, los que lo hacen tienen un bajo riesgo de repeticion del intento tras un afio de
seguimiento'®!”.

Una gran cantidad de enfermedades se ha relacionado con el suicidio. La presencia de
trastornos del sistema nervioso central como la epilepsia, la esclerosis multiple, el

traumatismo craneal, la enfermedad cerobravascular, la enfermedad de Huntington, las

demencias o el SIDA aumentan el riesgo de suicidio'®. El cancer estd presente en mayor



medida que en la poblacidon general entre los pacientes suicidas. El riesgo es mas importante
en los momentos inmediatamente posteriores al diagnostico y en los pacientes tratados con
quimioterapia'’. Enfermedades digestivas como la ulcera péptica y la cirrosis®', endocrinas
como el Cushing, el Sindrome de Klinefelter o la porfiria, o urolégicas como en personas que
han sufrido una prostatectomia o que se someten a didlisis, se asocian a un mayor riesgo de
suicidio'®.

La enfermedad organica contribuye a la consecucion del suicidio a través de diversos

121 mediante la exacerbacion de una enfermedad psiquidtrica presente, por la

mecanismos
limitacion en la movilidad, la desfiguracion, el dolor créonico o el trastorno social causado; la
precipitacion de un trastorno mental organico; por el efecto fisiopatoldgico que la propia
enfermedad puede tener sobre el estado de 4nimo, u otra area de la psicopatologia que facilite
el intento de suicidio; o por el efecto colateral psiquiatrico de algin fArmaco.

Cabe destacar aqui que el médico de familia o el general debe estar alerta ante el paciente
afecto de enfermedad somatica cronica, y especialmente atento a la aparicion de

psicopatologia depresiva y a la prescripcion de farmacos potencialmente peligrosos, para

valorar el posible riesgo de suicidio e instaurar el tratamiento adecuado'®.

I11.12. Salud mental

Cerca del 95% de los que consuman el suicidio padecen un trastorno mental®>. De ellos la
mayoria sufren trastornos depresivos, también esquizofrenia, alcoholismo y demencia o
delirium. Existe pues, aunque es excepcional, el suicidio entre las personas sin enfermedad
mental. En los adultos que intentan el suicidio las patologias psiquiatricas mas frecuentes son
los trastornos distimicos, los trastornos de personalidad y el abuso de sustancias®™; y los
trastornos de conducta, el trastorno depresivo, las fobias simples y la ansiedad generalizada,
entre los adolescentes”. En los dias posteriores al alta hospitalaria el riesgo de suicidio de los
pacientes psiquiatricos aumenta considerablemente. También tienen un mayor riesgo aquellos
que acuden a los Servicios de Urgencia, especialmente los que lo hacen por crisis de
ansiedad™.

En los trastornos afectivos el riesgo de suicidio es mayor en los primeros meses desde el
diagnostico™, es mas elevado en depresiones psicoticas que en las neurdticas, y en los
trastornos bipolares que en los unipolares®®. Los pacientes diagnosticados de trastorno
depresivo mayor y personalidad borderline son los que mas probablemente realicen tentativas

. . 2
de suicidio repetidas y graves®’.



Entre el 10 y el 15% de los esquizofrénicos mueren por suicidio. Sucede mas
habitualmente en los primeros anos de la enfermedad y se relaciona con psicopatologia
depresiva mas que con fenémenos alucinatorios™.

El alcoholismo como cualquier otra forma de toxicomania ha sido considerado como una
“muerte parcial”, un suicidio cronico. El riesgo de suicidio para un alcoholico a lo largo de su
vida se sitia en el 15%. Un grupo especialmente vulnerable es el de los alcohélicos con
diagnostico de trastorno antisocial de la personalidad.

Los trastornos de personalidad se asocian mas a intentos de suicidio que a suicidio
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consumado. Los diagndsticos mas presentes son el trastorno limite y el antisocial'.

IV. Teorias sobre el suicidio

IV.1. Modelos biolégicos
A/ Hipdtesis genéticas
Casi la mitad de los pacientes en cuyas familias han existido suicidios realizan un
intento’’. Ademés de los mecanismos psicolégicos que pueden explicar el fendmeno (la
identificacion con el pariente suicida, por ejemplo) se han postulado factores genéticos en el
suicidio. El mecanismo hereditario de la conducta suicida podria incluir la transmision de la
enfermedad psiquiatrica de base o la existencia de una herencia del mismo comportamiento

suicida®'*2. Los trabajos realizados, sobretodo los de gemelos, los hechos sobre la poblacion
Amish en Estados Unidos o los de adopcion, no han logrado disipar la duda entre la herencia

y la imitacion para explicar los resultados.

B/ Hipotesis neurobioquimicas

El principal neurotransmisor implicado en las conductas suicidas es la serotonina. Se ha
constatado un déficit de esta sustancia mediante gran numero de estudios: postmortem,
medicion del 4cido 5-hidroxiindolacético en el liquido cefalorraquideo, estudios plaquetarios
y pruebas neuroendocrinas. La disminucion de 5-HIIA en LCR se relaciona con la violencia
del acto suicida y, para algunos autores, con un escaso control de impulsos, lo que concuerda
con hallazgos similares en otros diagnosticos relacionados™.

Otra linea fecunda de investigacion bioldgica en suicidio viene del estudio del eje
hipotalamo-hipofisario-suprarrenal. Asi se han medido 17-hidroxicorticoesteroides y cortisol

libre en orina, o cortisol en sangre o LCR.



En el momento actual se trabaja, sin conclusiones firmes aln, en la relacion entre los

niveles séricos de colesterol y las conductas suicidas.

Iv.2. Modelos psicolégicos

A/ Teorias psicoanaliticas
Freud colocd en el interior del alma humana el problema del suicidio. En Duelo y
melancolia®® considera los impulsos hacia el suicidio como impulsos homicidas, orientados
anteriormente hacia otras personas, dirigidos hacia el objeto amado previamente introyectado.
Karl Menninger’” reedité los conceptos de Freud sobre el suicidio. El hablé de 3 componentes
de la pulsion hostil presente en el suicidio: el deseo de matar, el deseo de ser matado y el
deseo de morir. Litman®® incluye entre los aspectos a resaltar en la diniamica del paciente

suicida otros ademads de la hostilidad: la culpa, la ansiedad, la dependencia.

B/ Teorias existenciales
Wittgenstein mantuvo que el tema ético principal del hombre es el suicidio. Existen
acercamientos que se alejan de la concepcion patologica del suicidio que, si bien no ofrecen
pautas de actuacion para el médico o el psiquiatra, son indispensables para todo aquel que

desee estudiar seriamente la cuestion.

IvV.3. Modelos psicosociales

Aunque no han sido las tnicas dentro del modelo social, las teorias de Emile Durkheim
suponen la contribucion decisiva desde la sociologia a la comprension del fendémeno suicida.
Inauguran ademas, al final del siglo XIX, los estudios modernos sobre el tema. Suponen una
influencia capital en todos los estudios posteriores, incluso desde posiciones diferentes.

Durkheim®” relaciona el suicidio con la interaccién entre la sociedad y el individuo. Asi
estableci6 3 tipos fundamentales de suicidio, resultados de la relacion del hombre con su
sociedad. En el suicidio altruista la persona acaba con su vida como consecuencia de las
reglas sociales que asi lo piden bajo unas determinadas circunstancias, continuar con vida
seria lo inaceptable (el “hara-kiri”, por ejemplo). El suicidio egoista es el decidido por el
individuo en contra de su sociedad, cuyas normativas no le alcanzan (explicaria, por ejemplo,
porqué el suicidio es mas frecuente entre los solteros). El suicidio andémico tiene que ver con
la ruptura brusca de la forma en que la persona se integra con su sociedad, la pérdida de las

reglas habituales (suicidios tras catastrofes econdmicas, por ejemplo).



IV4. Modelos actuales

Existen modelos “multidimensionales” que intentan sustituir a las teorias clasicas
integrando aspectos tradicionalmente incompatibles. Los fundamentales son: el modelo
arquitectonico de Mack’®, el modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio de Silverman y
F elner”, el modelo basado en el estado de la mente de Bonner y Rich40, el modelo cubico del

suicidio de Shneidman*' y el modelo de sobreposicion de Blumenthal'®,

V. Valoracion del paciente suicida

El enfrentarse a una persona con ideas suicidas o que ha intentado suicidarse provoca un
malestar psiquico en el profesional que éste ha de manejar en lo posible porque la mayoria de
las veces resulta contrario al tratamiento. En este sentido nos parece de importancia destacar
una serie de errores muy habituales en el manejo de los pacientes con conducta suicida a fin

de intentar evitarlos. Se exponen en la tabla adjunta.

Tabla I

A pesar de la dificultad habitual para conseguir un ambiente propicio para un didlogo en
el espacio de un Servicio de Urgencias o de un centro de Atenciéon Primaria, es necesario
sefalar aqui la importancia de procurar un “setting” adecuado, un ambiente tranquilo, sin

interrupciones, y en el que el paciente pueda sentirse confiado y seguro.

V.1. Anamnesis y exploracion

Una vez correctamente tratado el problema organico consecuencia de la conducta suicida,
y estando el paciente en condiciones de conciencia y atencion que posibiliten la entrevista, se
procederd a la exploracion psicopatoldgica. Es conveniente dejar hablar al enfermo utilizando
para ello preguntas abiertas y no hirientes, pero sin evitar profundizar en la ideacion o el acto
suicida. Los siguientes parrafos suponen los pasos razonables a dar.

El clinico debera obtener del paciente la historia médica convencional prestando atencion
a la recogida de datos considerados indicadores de riesgo suicida (enfermedades orgénicas

crénicas e incapacitantes, por ejemplo).
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Es necesario realizar asi mismo una historia psiquidtrica detallada, buscando con interés
los diagnosticos psiquidtricos mas relacionados con los actos suicidas, sobretodo la depresion.

La conducta o la ideacion suicida tienen lugar en el seno de algtn tipo de crisis psiquica,
existencial, o familiar-social, cuando no de un trastorno psiquidtrico. Es indispensable
explorar qué tipo de circunstancias ha precipitado el intento. Asi mismo, tiene mucho interés
conocer con detalle la conducta suicida producida, si ésta ha tenido lugar.

Interés particular tiene identificar la existencia de crisis psicosociales que con tan alta
frecuencia se presentan en los intentos autoliticos, especialmente crisis “diadicas” (con la
pareja o uno de los padres, por ejemplo) que actian como precipitantes del acto.

La exploracidon psicopatoldgica, en el caso de personas suicidas, tiene, naturalmente, el
objetivo principal de explorar la ideacioén autolitica. Mucho habria que hablar de ello pero,
para ofrecer un esquema claro, seguiremos el trabajo de Clark y Fawcett*. Estos autores
llegan a clasificar a los pacientes suicidas en funcion a la inminencia del acto suicida: quienes
no presentan ideacion suicida tienen el riesgo mas bajo; mayor los que la presentan de forma
pasiva (desear morir); los que presentan ideacion activa (querer matarse), riesgo mas alto; los
pacientes con un riesgo mas elevado son quienes piensan en un método para llevar a cabo la
idea.

Nos parece de interés incluir aqui las recomendaciones que la Organizaciéon Mundial de la
Salud® hace en la CIE-10 para asistencia primaria, para la correcta evaluaciéon del paciente
suicida:

1. Evaluacion del riesgo de suicidio en un futuro inmediato:

a) Ideacion suicida (esporadica frente a persistente).

b) Determinacion (el suicidio es una posibilidad o el paciente lo ha decidido ya).

¢) Plan suicida (mayor riesgo cuanta mayor elaboracion del plan y, mas aun, si existe

disponibilidad de medios).

d) Soledad (mal apoyo familiar o social).

e) Alcohol (limita el propio control).

f) Dificultades sociales (marginalidad, desempleo, la anomia de Durkheim).

2. Evaluacion de un paciente con un intento suicida reciente:

a) (Fue peligroso el método elegido?.

b) (Creia el paciente que iba a funcionar el método?. ;Estd sorprendido de haber

sobrevivido?.

c) (Habia posibilidades de ser descubierto?.

d) (Sintio alivio al ser salvado?.
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e) (Intentaba el paciente transmitir un mensaje o solo queria morir?.

f) ¢Se tratd de un intento impulsivo o planeado?.

g) (Han cambiado las circunstancias psicoldgicas y vitales que determinaron el intento?.

Una valoracion correcta de todo paciente suicida debe incluir la entrevista con la familia o
con las personas significativas para €l. El objetivo de la entrevista sera la recogida de datos
acerca de la historia previa del paciente, su psicopatologia y los detalles del intento si éste se
ha producido. Ademas se intentara conseguir la colaboracion de la familia con vistas a un
posible tratamiento ambulatorio.

V.2. Valoracion del riesgo suicida

Desde un punto de vista dindmico, todos tenemos de forma consustancial a nuestra
naturaleza deseos suicidas en mayor o menor grado. Por ello, casi todas las personas han
pensado en la posibilidad de matarse o han realizado actos que han puesto en peligro su vida
de alguna forma. No por ello debemos considerar que todas estas personas llegaran a matarse.

Siguiendo a Shneidman*, consideramos el objetivo principal de la evaluacion de una
persona con ideas suicidas, haya o no efectuado un intento, determinar cual es su "letalidad",
lo que viene a ser sinonimo de la mortalidad de las ideas o del acto suicida. Aunque existe un
acuerdo general en el hecho de que todo el que se suicida o lo intenta no se encuentra en un
estado "normal", es posible el suicidio con un grado minimo de perturbacion psiquica y, desde
luego, sin que ningin diagndstico psiquidtrico pueda establecerse. Por otro lado, enfermos
psiquiatricos en el seno de graves crisis psicopatologicas pueden realizar intentos autoliticos
de muy escasa letalidad. La naturaleza y el grado de perturbacién psiquica no son, por tanto,
necesariamente proporcionales al grado de letalidad, e interesa tener presente este punto a la
hora de la evaluacion del riesgo suicida de estas personas.

Para valorar esta llamada letalidad, el riesgo suicida, es necesario tener en cuenta la
presencia de un perfil sociodemografico y conductual que se relaciona con mayor riesgo, en
funcion de los factores asociados de mas arriba. En la tabla adjunta se exponen con mayor

claridad los factores principales relacionados con alto riesgo de suicidio en nuestro medio.
Tabla II
Sin embargo, aunque el clinico debe considerar los datos presentes en el paciente que

estadisticamente se han asociado con un mayor riesgo de suicidio, siempre tendra presente

que los factores intrapsiquicos son los fundamentales a la hora de evaluar la vulnerabilidad
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del enfermo. Como dice Rives®, "la evaluacién de los pacientes suicidas sigue siendo un arte
y no puede ser reducida a una lista".

Desde este punto de vista*®, la persona con ideacion suicida de mayor peligrosidad suele
haber meditado la decision largamente y ofrece indicios que el médico, con mucha frecuencia
de Atencién Primaria o de Servicios de Urgencia, debera reconocer. Lo habitual es que esta
persona esté profundamente alterada y, a menudo, deprimida. Verbalizard en un alto
porcentaje sus intenciones, echando por tierra la creencia presente en muchos médicos de que
quién lo anuncia no lo hace. Apareceran cambios de conducta en lo que respecta a conducta
alimentaria, sexual o en el suefio. Especialmente alarmante es el desprenderse de objetos de
gran valor para el paciente.

Es de interés valorar el grado de intencionalidad suicida. Frente a la determinacion
inequivoca de matarse que algunas personas presentan y que, evidentemente, se asocian con
un elevado riesgo, se sitlan una gran parte de los intentos de suicidio en los que el deseo
principal parece ser el de cambiar la vida propia o la de personas significativas mas que el de
acabar con ella.

Las caracteristicas psicoldgicas presentes en la ideacidon suicida mas peligrosa son: la
corta duracion de la "crisis suicida", un enfermo tal vez estard muy perturbado durante un
largo periodo, pero raramente mantendra una ideacion suicida de alta peligrosidad mucho
tiempo sin que se agote o bien la lleve a cabo; la ambivalencia hacia el hecho de la muerte, a
menudo deseando morir y ser salvado al tiempo; la presencia de "otra persona", el suicidio

como hecho diadico.

VI. Actitud terapéutica

El objetivo preliminar ante un paciente que se ha autolesionado es tratar el efecto de esta
agresion. Este aspecto incluye el tratamiento de la intoxicacion cualquiera que sea, la sutura
de la herida en el antebrazo, etc. Resuelto lo anterior, el objetivo inmediato de cualquier
intervencion tras un intento de suicidio es conseguir la seguridad del paciente.

La actitud ante el paciente suicida puede ser diferente a la tradicional entre el terapeuta y el
enfermo*’. El médico podra mostrarse mas empatico, més activo, haciendo ver su intencion de
comprender la situacion del paciente. No es momento para parecer frio, neutral o critico, y
merece la pena implicarse mas de lo habitual. Esto, sin embargo, no excluye mantener una

actitud firme que inspire confianza.
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El médico debera haber hecho un primer diagnostico de la enfermedad psiquiatrica del
paciente si ésta existe. Por tanto resulta obvia la idoneidad de iniciar, recuperar o corregir el
tratamiento psicofarmacolégico de la enfermedad psiquiatrica. En este sentido los
antidepresivos seran los formacos mas empleados, en especial los de accién serotoninérgica™
en cuanto son capaces de disminuir la impulsividad y la agresividad ademds del humor
depresivo. También conviene elegir antidepresivos cuya peligrosidad en el caso de una
intoxicacion sea menor, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, sobretodo.
Sera necesario contar con la colaboracion de la familia a la hora de almacenar y administrar
correctamente la medicacion.

En general, toda persona que presenta ideacion suicida o ha realizado algin tipo de
conducta suicida deberia ser valorada por un psiquiatra. El plazo en el que el médico
procurara la valoracion psiquiatrica dependera de las caracteristicas clinicas del paciente y de
las posibilidades asistenciales.

En una cantidad grande de casos, el acto suicida no tiene la intencionalidad de la muerte y
es de muy baja letalidad, entrando a formar parte de los llamados “parasuicidios”. Puede,
ademds, suponer un acto catartico que mejore el estado del paciente o dar lugar a una
situacion familiar o de pareja més favorable. En esas ocasiones el médico debera entender que
la urgencia de la evaluacion especializada no existe.

En los casos en los que la letalidad es mayor, el enfermo deberd ser valorado por un
psiquiatra de forma urgente. Entonces, la decision mas importante a tomar es la de hacer o no
el ingreso hospitalario. En general, se diria que la hospitalizacion de un paciente suicida
provocara problemas asociados y, ademas, el médico no puede ser ajeno al hecho de que
nunca habra suficientes camas como para ingresar a todo el que presenta ideas suicidas.
Ademas de la evaluacion del riesgo suicida presente en el paciente en funcion de todo lo
anterior, el principal factor a tener en cuenta a la hora de mantener un tratamiento ambulatorio
es la capacidad del paciente de comprometerse a pedir ayuda si llega a un punto critico.
También es fundamental contar con el apoyo de la familia o de personas importantes para el

enfermo.
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Resumen

Como reconoce la Organizacion Mundial de la Salud, el suicidio es un problema mayor de
salud publica. En nuestro pais, la tasa de suicidio, tradicionalmente baja, se incrementa con el
paso del tiempo.

Existen datos sociodemograficos relacionados estadisticamente con un mayor riesgo de
suicidio. El suicidio es mas frecuente entre los hombres y el intento entre las mujeres. El
suicidio tiene lugar mas habitualmente entre las personas mayores y el intento entre los
jovenes. Tienen mas riesgo estadistico de suicidio las personas solteras, separadas,
divorciadas o viudas. También tienen mas riesgo los desempleados o las personas con menor
formacion. El suicidio es mas frecuente en los originarios del norte de Europa y en los que
viven en ciudades. El dato que mejor predice el suicidio es la presencia de intentos autoliticos
previos. En un alto porcentaje, los suicidas padecen enfermedades organicas y suponen un
riesgo importante las cronicas o incapacitantes.

Toda persona que intenta el suicidio se encuentra en una situacion de dificultad psiquica y/o
social. Sin embargo, muchos de ellos no padecen ningun trastorno mental. Si la mayoria de
los que se suicidan. El diagndstico psiquiatrico mas frecuente es el de depresion mayor.

Al fendmeno suicida se han acercado investigadores pertenecientes a todos los paradigmas
cientificos. Han sido realizadas investigaciones bioldgicas: genéticas de diversos tipos o
neurobioquimicas, sobre todo en relacion con la serotonina; psicoanaliticas que centran el
problema en la agresividad inconsciente; o psicosociales, sobretodo las influyentes teorias de
Durkheim. Hoy, se proponen modelos “multidimensionales” que intentan integrar varias
teorias.

En la valoracion de un paciente suicida es basico controlar la angustia que provocan a
menudo estos enfermos para evitar actuaciones erroneas. Sera necesario recoger los
antecedentes fisicos y psiquiatricos, indagar sobre la posible psicopatologia previa al intento,
conocer los detalles del acto suicida si se ha producido y realizar una buena exploracién
psicopatologica, haciendo hincapié en la presencia y peligrosidad de la ideacion suicida.

Para valorar el riesgo suicida y prevenirlo el médico tendra en cuenta la presencia de datos
sociodemograficos y conductuales que se asocian estadisticamente con alto riesgo, pero no
olvidard considerar la letalidad de la ideacion o del intento en funcién de los factores
intrapsiquicos del paciente. Para ello se servira de los indicios del posible suicidio ofrecidos

por el paciente, del grado de intencionalidad suicida o de la existencia de las caracteristicas
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psicoldgicas tipicas de la ideacion suicida. Para la valoracidon asi como para el tratamiento,
resulta muy importante la participacion de la familia.

La actitud terapéutica ante el enfermo suicida sera empdtica, comprensiva y firme. Tratado
el dafio organico si existe, el objetivo inmediato es conseguir la seguridad del paciente.
Muchos actos autolesivos no suponen verdaderas urgencias psiquiatricas y no deben tratarse
como tales. Si existe una enfermedad psiquiatrica debera ser tratada, a medio o largo plazo.
En los intentos autoliticos de alta letalidad, un psiquiatra decidird si se indica el ingreso

hospitalario o se realiza un tratamiento ambulatorio.
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Tablas

Tabla I
Errores sobre el suicidio

Todos los suicidas son enfermos mentales

Los que hablan de matarse no lo hacen

Es bueno tomar una actitud paternal o moralista

No es malo contagiarse del pesimismo del enfermo

No se debe preguntar sobre la ideacion suicida

No se deben tomar en serio los intentos manipuladores
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Tabla I1
Perfil sociodemografico y conductual del paciente con alto
riesgo de suicidio

Sexo | Hombre

Edad | Mayor de 75 afios

Estado civil | Soltero, separado, divorciado
o viudo

Ocupacion | Desempleado

Nacionalidad | Originario del norte de Europa

Método | Intentos con métodos violentos

Conducta suicida | Intentos autoliticos previos

Salud fisica | Enfermedad fisica cronica

Salud mental | Depresion mayor, esquizofrenia,
demencia o toxicomanias

Recursos sociales | Mal apoyo familiar

Prédromos | Expresion de la idea, cambios
conductuales

Intencionalidad | Deseo de matarse
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Evaluacion

1. El "parasuicidio" es:
a) Toda conducta autolesiva sin intencionalidad suicida y con resultado de muerte.
b) Sindénimo de intento de suicidio.
¢) Toda conducta autolesiva con intencionalidad suicida sin resultado de muerte.
d) Toda conducta autolesiva no mortal sin considerar esencial la intencionalidad hacia la
muerte.

e) Un intento de suicidio de bajo grado.

2. Seifiale la falsa:
a) La tasa de suicidio en Espafia crece en los tltimos afios.
b) Espafia es tradicionalmente considerado un pais con una tasa baja de suicidio.
c) Los paises del norte de Europa sufren tasas de suicidio muy altas.
d) Los intentos de suicidio son mds frecuentes entre los ancianos que entre los jovenes.

e) Los hombres consuman el suicidio més frecuentemente que las mujeres.

3. (Cual de estas personas tiene un perfil con mayor riesgo de suicidio?:
a) Hombre de 23 afios, casado.
b) Mujer de 56 afios, viuda.
¢) Mujer desempleada de 65 afios.
d) Hombre divorciado de 75 afios.

e¢) Hombre casado de 67 afios.

4. El coeficiente de intentos de suicidio por 100000 habitantes medio en Europa y para
hombres es:
a) Sl1.
b) 27.
c) 206.
d) 136.
e) 5.

5. ¢Cuadl es en Espana el método de suicidio mas usado?:

a) Precipitacion.
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b)
©)
d)
e)

Inmersion.
Intoxicacion.
Arma de fuego.

Suspension.

Respecto a la enfermedad orgénica en el suicidio, ;qué afirmacion es verdadera?:

a)
b)

¢)

d)

En raras ocasiones aparece algln trastorno organico en el paciente suicida.

En los enfermos de cancer el riesgo de suicidio es mas alto en los momentos lejanos al
diagnostico.

Enfermedades digestivas como la tlcera péptica o la cirrosis se asocian con un mayor
riesgo de suicidio.

Es habitual que un enfermo terminal tenga ideas de suicidio aun en ausencia de algin
trastorno psiquiatrico.

La limitacién de la movilidad no es importante en la contribucion de la enfermedad

fisica al riesgo de suicidio.

Respecto a la enfermedad mental y el suicidio, ;qué afirmacion es verdadera?:

a)
b)
c)
d)
e)

Un 95% de los suicidios tienen lugar en enfermos mentales.

Es imposible el suicidio en una persona sin diagnostico psiquiatrico.

La enfermedad psiquiatrica que mas se relaciona con el suicidio es la esquizofrenia.
En los intentos de suicidio el trastorno psiquiatrico mas frecuente es la esquizofrenia.

Los trastornos afectivos unipolares tienen mayor riesgo de suicidio que los bipolares.

El neurotransmisor mas estudiado en las conductas suicidas es:

a)
b)
©)
d)
e)

La noradrenalina.
La serotonina.
La dopamina.

El glutamato.

La adrenalina.

Entre los tipos de suicidio descritos por Durkheim, ;cudl explicaria la mayor frecuencia de

suicidio entre los solteros?:

a) Andmico.

b)

Diadico.
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10.

11.

12.

13.

14.

c) Egoista.
d) Altruista.

e) Frustrado.

(Cual de estas afirmaciones es verdadera?:

a) El médico debe mantener una actitud critica ante el paciente suicida.
b) Debe actuar de forma paternal.

¢) No debe preguntar de forma abierta sobre la ideacion suicida.

d) Los suicidas suelen avisar antes de realizar el acto.

e) No hay que tomar en serio los intentos considerados manipuladores.

Respecto a la ideacion suicida, jcudl de las siguientes engendra mayor riesgo?:

a) Ideacion suicida vaga y transitoria.

b) Ideacion suicida con un método para llevarla a cabo.
c¢) Ideacion suicida pasiva.

d) Ideacion suicida activa.

e) Sin ideacion suicida.

(Cuadl es el mejor predictor de riesgo de suicidio?:
a) Ser viudo.

b) Estar parado.

¢) Tener intentos autoliticos previos.

d) Tener un mal apoyo familiar.

e) Ser hombre.

(Qué farmaco elegiria para tratar una depresion con riesgo suicida?:
a) Neurolépticos atipicos.

b) Benzodiacepinas.

¢) Antidepresivos triciclicos.

d) Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

e) IMAOs.

Respecto al ingreso del paciente suicida, ;cudl afirmacion es falsa?:

a) Es la decisién mas importante a tomar en el tratamiento de estos pacientes.
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b) Todos los pacientes con ideacion suicida deben ser ingresados.

¢) Elnulo apoyo familiar obliga al ingreso.

d) Es fundamental el compromiso del paciente con el médico, de peticion de ayuda si
llega a un punto critico.

e) En los casos de alta letalidad debera intervenir un psiquiatra.

15. ;Cual es el porcentaje de esquizofrénicos que muere por suicidio?:
a) 1-5%.
b) 10-15%.
c) 20-30%.
d) 40-50%.
e) 60-70%.

Respuestas: 1.d; 2.d; 3.d; 4.d; 5.a; 6.c; 7.a; 8.b; 9.c; 10.d; 11.b; 12.c; 13.d; 14.b; 15.b.
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