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INTRODUCCION

La prevencién del suicidio es un tema ca-
pital a la hora de la consideracién pormeno-
vizada de los peligroos que entranan las en-
fermedades depresivas. No obstante, son di-
versas las causas que pueden provocar un
intento de suicidio, aunque quizé las dos
que irceen un mayor riesgo son las depre-
siones y los enfermos alcohdlicos. Amén de
cicrins desarrollos neurdticos que llevan a
cabo actos autoagresivos, aunque sin una
verdadera intencionalidad suicida. A este
punto nos hemos referido detalladamente en
un reciente libro (Rojas).

Segtn los cdlculos mas prudentes suceden
diariamente unos 9.000 intentos de suicidio,
de los cuales acaban con la vida en maés de
un millar. Lo que quiere decir que la pro-
porcién aproximada entre los intentos de
suicidio y los suicidios consumados es de
ocho a uno. En consecuencia, todos los afos

hay en el mundo varios millones de perso-

nas que atentan contra su propia vida, cifra
ciertamente alarmante, Hasta ahora eran
mucho mas elevadas las cifras correspon-
dientes a los hombrus, pero en los Gltimos
afios se ha podido observar una tendencia
ascendente entre las mujeres, cepecialmente
las europeas. Por otra partc. jas mujeres
intentan con mucha mayor frecuencia el sui-
ciciio, aungue sin verdaderos propdsitos de
mierir. La mujer coquetea mucho més con la
mucrie que el hombre.

a Médica de la Universidad Complutense.

HISTORIA DE LA PREVENCIOMN
DEL SUICIDIO

En la historia de la prevencion del suici-
dio debemos distinguir tres etapas. La pri-
mera llega hasta el afio 1956 y corresponde
al periodo de la fundacién de los principales
organismos que empezaron a preocuparse
activamente de este problema, concluyendo
que la prevencidn suicida era un tema su-
mamente necesario a la hora de abotrdar es-
tas cuestiones. 1.a segunda establece ya una
sistematica ordenada tendente especialmente
al estudio y a la investigacion de las enfer-
medades depresivas, puesto que més de la
mitad de los intentos de suicidio proceden
de cstc campo nosoldgico. Los nombres de
RinGEL, KIELHOLZ Y HoLE merecen un lu-
gar muy destacado. Poco después este mo-
vimiento se extiende a otros paises, nacien-
do en Estados Unidos el primer Centro para
la Prevencién del Suicidio (Suicide Preven-
tion Center) de la mano de SHNEIDMAN Y
FARBEROW. La tercera etapa surge a partir
de 1960 y coincide con el proceso expansivo
de centros asistenciales y organizaciones de-
dicadas al tratamiento de esta problemati-
ca. Por esta €poca SHNEIDMAN publica su
tratado con el titulo de Suicidologia, que-
dando ésta constituida como una nueva cien-
cia que trata de todos los temas cercanos
y relacionados con el suicidio.

Pero la verdad es que estas organizacio-
nes rebasan muchas veces los limites del
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psiquiatra, lo cual hace que éste debe cono-
cer las precauciones mds importantes a la
hora de trazar las lincas directrices de una
correcta profilaxis suicida.

Segiin mi experiencia personal, la gran
mayoria de enfermos psiquicos que cometen
un intento de suicidio avisan previamente.
En ocasiones puede ocurrir que sujetos cun

una cierta personalidad histridnica, que des-

pués de insistentes afirmaciones acerca de
su deseo de quitarse la vida y ante las cua-
les el médico cmpieza a dudar de su posi-
ble intencién de morir, ya que van envueltas
en una hojarasca barroca y extrana..., co-
meten el inteni. e suicidio cuando todo
hacia supuner que se trataba més que nada
de una estrategia psicolégica montada ~chre
la manipulacién de la idea de suicidio. Es
bien sabido c¢émo en muchos casos el acto
suicida es mds bien una peticion de socorro
que un verdadero deseo de morir. A veces
incluso el mismo acto comparte esta doble
intencionalidad, con lo cual hace dificil ~u
encuadre nosoldgico.

Otras veses puede ocurrir que una cierta
ligereza en el alta de un enfermo depre-
sivo que no ha sido lo suficientemente ex-
plorado en relacion con sus inclinaciones
suicidas, al salir prematuramente del hospi-
tal y enfrentarse con una situacion parecida
a la que desencadend su «paso al acto», se
vea impulsado a repetir Ja misma actuacion
autoagresiva. Un problema fundamental en
este sentido es la prevencién de la posible
repeticién de cstos actos. DURKHEIM insis-
ti6 en los aspectos socioldgicos del enfer-
mar, llegando a hablar de «enfermedad so-
cial» como factor desencadenante del sui-
cidio. Pero nosotros, sin olvidar ecsta par-
cela sociogénica, tenemos que poner el acen-
to en las manifestaciones psicopatoldgicas
que conducen y aterrizan en el intento de
suicidio. Este debe ser el obligado punto de
partida.

MEDIDAS PREVENTIVAS BASICAS

La primera cuestion bésica como medida
preventiva de un posible suicidio es el diag-

N.© ¢

néstico precoz y la rapidez con ue ol en-
fermo inicia su tratamiento. Esta es lu cucs-
tion mas elemental, Cuando sc trata de de-
presiones enddgenas bastante recortudus. en
donde la sintomatologia se ha ido instalan-
do lentamente hasta haccrse mas compucta,
no suclen existit problemas de diagndstico
precoz. Otras veces puede ocurrir que el co-
mienzo sea demasiado insidioso, con sinto-
mas poco nitidos, de perfiles borrosos, pu-
di¢ndonos hacer pensar en la posibilidad de
que se trata de otro cuadro clinico. Los mo-
delos medicoclinicos cldsicos se han ido de-
scchando progresivamente para sustituirse
por una metodologia mas positivista que
hace referencia a la cuantificacidn y obje-
tivacién cientifica de las manifestaciones
psicopatoldgicas. En este aspecto las csca-
las de evaluacion conductal representan un
excelente medio de trabajo, exigiendo una
conceptualizucion previa.

Los puntos mds importantes podemos -
sumirlos en los siguientes:

1. Fl diagnéstico precoz y ta instauracion
de un tratamiento lo anies posible cs la pri-
mera regla. Este sello diagndstico puede lle-
varse a cabo mediante una escala de evalua-
cion conductal, que en el caso de la depre-
sion puede ser la de hamilton, la de Beck
o la de Zung. De esta manera conseguimos
dos cosas: una, objetivir la profundidad de
¢se estado depresivo; otra. comprobar si
ese puntaje obtenido cc responde ciertamen-
(¢ a un determinado vicsgo de suicidio. Es
interesantc esta ¢ nsi¢ cracién, toda vez que
algunas formas dcpres vas que Vemos . fa
actualidad no presentin la rotundidad de¢
las clasicas depresiones endOgenas, existien-
do una verdadera patomorfosis transcultural,
especialmente referida a la desdramatizacion
de las expresiones clinicas clasicas, unas ve-
ces, y otras, a la aparicién de depresiones de
diversa indole: provocadas (LANGE), cristali-
zadas (LOPEZ-IBOR), por agotamiento (Kign-
noLz), etc. Cada vez son mds frecuentes los
cuadros en los que una tristeza iniciilmente
psiquica, reactiva, cuando periiinves un
cierto tiempo, tiende a intensificarse y a
converlirse en tristeza vital, tomando ya
ésta una evidente autonomia. Las metamot-
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fosis contcmporaneas de fas cenfermcdades
depresivas no nos deben hacer pasar por
alto aquellas formas atipicas que mucstran
claras tendencias suicidas, como ocurre en
las depresiones enmascaradas, las depresio-
nes por mudanza, las depresiones de desen-
cadenamiento somdtico, las depresiones in-
volutivas y las existenciales, las depresioncs
farmacdOgenas subsiguientes a un proceso es-
quizofrénico, las depresiones cn ¢l curso
de una esquizofrenia, las depresiones socio-
péticas, las que ocurrcn cn los enfermos al-
cohdlicos..., hasta llegar a las anorcxias ner-
viosas, el sindrome de Elphenor, las depre-
siones hipersomnes y el sindrome de Klei-
ne-Levin, cntre los que existen transiciones
graduales ¢nn donde la inclinacion autodes-
tructiva ofrece una melodia de distinta fre-
cuencia.

2. Por lo que respecta a la escala de
evaluacién conductal de Poldinger, nuestra
experiencia la hace poco aconsejable como
uso estandarizado, ya que en muchos enfer-
mos despierta inclinaciones y fantasias auto-
destructivas. De ahi que la valoracion de la
suicidalidad por este método pucda ofrecer
una faceta yatrogénica. En la actualidad nos-
otros estamos elaborando una cscala hetero-
valorada en tal sentido.

El impulso al suicidio ¢s mas constante
y regular en las depresiones enddgenas y
cursa de un modo paralelo a la profundidad
del estado. En estos casos el médico debe se-
guir mas de cerca al enfermo al principio
y al final de la fase depresiva, en las que
ésta alcanza su méxima profundidad y su
mayor inclinacién tandtica. La tripodc tris-
teza-inhibicion-angustia ‘regula la posible
plasmacién del acto suicida.

3. El empleo exclusivo de un psicolds-
maco antidepresivo triciclico, cuando las
tendencias suicidas son muy marcadas, puc-
de favorecer el que el enfermo cometa el
acto suicida, ya que s¢ puede actuar antes
sobre la inhibicién, mientras que la tristeza
permanece mds tiempo, de tal manera que
al desinhibirse con cierta rapidez ¢l enfer-
mo puede +ncjar con mds fluidez su pro-
pia accion v llevar a cabo un acto de auto-
aniquilacién. No olvidemos que la funcion

teleoldgica de la inhibicién no es otra quc
proteger de los fuertes deseos autoagresivos
que el enfermo siente dentro de si (ROJAS).
Si a esta desinhibicién se afiade un cierto es-
tado de ansiedad, como suele ser frecuente,
el fenémeno se puede ver mds facilitado adn.
La medicacién ansiolitica es fundamental en
tales casos.

4. El tratamiento debera ser siempre hos-
pitalario, cn tanto persistan las ideas de sui-
cidic. Ademés, debera estar sometido a vi-
gilancia estrecha por parte del personal del
centro. Es un craso error pensar que las
personas que hablan mucho de suicidarse no
llegan nunca a cometerlo. En més del 80 pur
100 de los suicidios existen previamente avi-
sos presuicidas que llegan por distintos ca-
nales de informacién: expresiones orales,
cartas, llamadas telefénicas, etc. Lo que si
es cierto es que los enfermos depresivos que
hacen un intento mds grave son los que
insisten menos en sus avisos, seglin la ex-
periencia personal de nuestra casuistica de
213 enfermos estudiados.

5. En las depresiones se puede obscrvar
una transicién de fenémenos suicidas rela-
tivamente bicn rccortados. Existen, pues, una
seriec de fases en relacién con la muerte y
con el suicidio que podemos resumir asi:

a) Una fase previa, en la que aparecen
ideas sobre la muerte, que tienen en princi-
pio un cardcter general, pero que poco a
poco se van singularizando, se personalizan.
Son enfermos que hablan de que «para vi-
vir asf mejor es morirse», «s0y una carga»,
«Dios debia de acordarse de mi», etc. En rea-
lidad se trata de una fase con una estructura
poco nitida, en donde las alusiones al tema
de la muerte se ven entrelazadas por las
propias quejas y la pesadumbre de su estado
de &nimo. Posiblemente nunca como en es-
tas circunstancias tienc ocasién ¢l hombre
de analizar y observar con tanta minuciosi-
dad la posibilidad y la realidad de su propia
mucrte.

b) Viene después el estudio de la posi-
bilidad suicida. Empieza a revolotear por los
escenarios de la mente del sujeto la posibi-
lidad de darse él mismo la muerte.

¢) Insensiblemente s¢ pasa a la etapa si-
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guiente, en la cual el enfermo permancce
en una ambivalencia frente a la idea de sui-
cidio. A raius piensa que esta idea no tiene
sentido, que ¢l debe seguir luchando. En los
momentus més duros se entrega a lo que
parece su fatal destino. Es fundamental des-
cubrir la realidad de esta fase para poner
los medios preventivos y terapéuticos ade-
cuados para evitar la consumacion del
mismo.

d) Viene a continuacién la etapa de las
influencias informativas. En la situacién an-
teriormente dicha, ¢l enfermo es un excelen-
te caldo de cultivo en donde prenden con
fuerza noticias o informaciones sobre otros
posibles suicidios o intentos de suicidios que
por uno u otro motivo han salido a la iuz
piiblica o el enfermo ha tenido informacién
de ello. En la medida de nuestras posibili-
dades deberemos evitar estas nocivas influen-
cias de informacién o, si ya la hubiere, vigi-
lar y observar la actitud del paciente.

e) Con relativa frecuencia sc¢ intercala
a continuacién un momento clinico, que
consiste basicamenic en una fijacion de ld
idea de suicidio, especialmente en aqucllas
depresiones enddgenas que tienden a encro-
nizarse. Psicopatolégicamente es como si se
tratara de una manifestacién del pensamizn-
to que estd mas cerca de la idea fija que de
la idea dominante. En algunos enfermos esta
secuencia no se observa, subre todo cuando
la etapa anterior ha tenido un descncadena-
miento suicida o cuando la misma depresion
sigue un curso més répido.

f)  Por dltimo estd la decisidn suicida,
que sucic ser precedida de una operacion
intelectual muy estudiada, en la que el en-

fermo puntualiza hasta los mds minimos de-

talles la materializacién de su actuacion. Fn
los casos de acting out la dindmica tiene un
ritmo mucho més rapido, no dando lugar a
este proceso de minuciosa hiperreflexién.

Descubrir a través de estas secuencias la
variacion de la idea suicida puede ser dc
una extraordinaria importancia preventiva.
Légicamente €stos pasos 1o son obligados
ni en este orden, ni con esa absoluta pre-
cision.

6. Se deduce de lo anterior la importan-

cia que tiene no sélo el tratamiento FUTHED
coldgico, sino también ¢l psicoterdpice. Qui-
74 mds que una psicoirapia sistematizada,
que en la mayoria de ios casos no procede
se tratard de un apoyo psicoterdpico, a tre
vés del cual la figura del médico puede apa-
recer como relevante a la hora de la preven:
cién del mismo. En los depresivos se da con
gran frecuencia una resistencia a aceptar
ayuda. LETTIER! anota €n sus historias cli-
nicas con tendencias suicidas el ftem «estd
aceptando ayuda», como indicio de colaly

racién y mejoria. WoLp comprobd e Los
Angeles que los enfermc- depresivos entre
los cuarcnta y los sesenta anos mostraban
deseos de colaboracién en tal sentido. Mot-
1o ha informado recientemente que 15 sui-
didas reincidentes habiss: mostrado en su
primer intento una mas da negatividad a
aceptar ningtn tipo de ayuda por parte dzl
médico. Ni que decir tiene que la capaci-
dad para inspirar confianza & ¢stos enfermos
es primordial, ya que tendrd a largo plazo
una influencia terapéutivit y preventiva muy
beneficiosa.

7. Después de lo. cpresivos son los
alcohdlicos los que comcten mds intentos de
suicidio. Es importante cuidar el descondi-
cionamiento alcohdlico. El alcohol diluye
muy bien la tristeza y algo menos la angus-
tia, y al suprimirlo bruscamente emerge
a primer plano una depresion que estaba
latente y que se encontrabu mas o menes
conirolada con dicha ingesta. Incluso a veces
¢l cuadro depresivo que se observa es enor-
memente tipico, recortado, haciendo un in-
tento de suicidio con una gran rapidez. El
alcohol desempefia en tales casos un papel
pscudocompensador que alivia incluso y hace
iolerables las vivencias conflictivas que la
existencia alcohdlica lleva consigo.

En otras ocasiones la accién continuada
del alcohol no hace sino exacerbar sus ma-
nifestaciones depresivas o ansiosas, pudien-
do llevarse a cabo impulsos suicidas bajo
la accién de aquél. Podriamos hablar i
de un suicidio encubierto, suicidio social,
coincidente con una intoxicacién alcohd-
lica. Tiene, por tanto, una doble vertiente la
ingesta de alcohol. Aliviar un estado psicopa-
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tolégico de cardcter depresivo, por una parte.
Por otra, este valor defensivo sc va viendo
descompensado por el incremento progresivo
de un asciic de situacicnes vivenciales con-
flictivas de¢ tipo social, familiar y profesio-
nal, que hacen de esta funcion protectora
algo endeble y sin firmeza, no siendo extra-
7o el desencadenariicnto de crisis suicidas
al llegar a unas situaciones cicrtamente gra-
ves en esos tres planos.

8. Un problema de cnormc importan-
cia es la prevencion de la posible repeticion
de nuevos actos suicidas. Todos los investiga-
dores en este icrreno sefialan que us mds
probable que ‘se quite la vida una pcrsona
que ha cometido ya un intento de suicidio
que otra que no lo ha intentado nunca. Si
Ias tentativas han sido dos, el ricsgo aumen-
ta. En ciertos casos de chantaje suicida, muy
comunes en adolescentes femeninas, s¢ puc-
o multiplicar los intentos, aungue en ctlos
ia intencionalidad de morir ¢s nula, cxis-
tiendo una manipulacién del suicidio con
unos fines muy concretos, quc van desde Ta
recuperacién de la comunicacion perdida
con ¢l entorno, hasta un recabar la atencion
de los demds hacia sf. No obstante, tambicén
o estos casos se deberd vigilar al paciente,
puesto que, como han insisticde diversos au-
tores (P. B. SCHNEIDER, STENc 1. YAP, RIN-
GEL, ctc.). también aqui late un - vidente vies-
go suicida.

En este punto es importanic una conside-
racién: el peligro de la repeticion de una
mucva tentativa de suicidio depende primor-
dialmente de que la anterior haya significa-
do o no un cambio desde el punto de vista
existencial. Nosotros nos hemos referido en
este aspecto al valor propedéutico que tiene
en detcrminados sujetos el intento de suici-
dio. de tal mancra que quedan como inmu-
nizados contra posibles nuevos deseos 0 im-
pulsos suicidas. Podriamos hablar en cste
sentido de suicidios catdrticos. Existen.
grandes rasgos, dos aspcctos que ofreeen
bastantc firmeza:

a) De repetirse los intentos de suicidio,
oo suelen recaer mas en personas de edad
que en jévencs. Los ancianos con depresio-
nes involutivas o existenciales, y verdaderos

antecedentes personales suicidas, estdn mds
inclinados a la repeticion.

b) Dentro de las depresiones, ofrecen
un mayor riesgo de recaida suicida las de-
presiones bipolares que las monopolares.

Es de gran utilidad que en el mismo ser-
vicio de urgencia en donde es atendido el
enfermo que ha efectuado un intento de
suicidio sc realice el reconocimiento psi-
quidtrico lo mas exhaustivo posible de los
hechos que han motivado dicha conducta,
antes de que la familia intente ocultar los
verdaderos méviles. Esto nos ayudard a pre-
venir mas corrcclamente la repeticién de
actos suicidas. A la familia hay que insis-
tirle que en seguida - empiecen a notar
en ese familiar suvo inclinaciones autoagre-
sivas, que nos avisen, con el fin de que in-
grese en el hospital si procede o que se le
ponga tratamiento, si no lo tiene, 0 se revise
y actualice el que estaba tomando. Los exé-
menes periédicos son muy dtiles.

La prevencién del primer intento de sui-
cidio es un gran paso, aunque puede no
ser f4cil. Las advertencias de los cnfermos
debemos tomarlas muy en cinta y la explo-
racién anamnésica debe sondear esta cues-
tién.

RESUMEN

Los autores analizan las principales cuestiones a
tener on cuenta a la hora de trazar las Hneas hisi-
cas para la prevencion del suicidio, La hospitalizi-
cién precoz v la instaladon pronta de un trata-
micnto psicofarmacolégico adecuado, la vigilancia,
la ovaluacién de la profundidad del cuadro depre-
sivo a través de una escala de evaluacién conductal
que sea fiahle, la exploracion anamnésica de las in-
tenciones  suicidas, o1 apevn  psicoterdpico..., asf
como ¢ problema de la preoncion d: la posible
repelicion de los actos suicidas serdn las bases 'y
los puntos de mavyor interés practico cara a una
correcta profilaxis.

RESUME

les autcurs analysent les principales questions
dont il faut tenir compte & Theure de tracer les
signes de base pour 1a prévention du snicide. LT
pitalization préeace et la prompte installation dun
traitement psvchopharmacelogique adéquant, la sur-
veillance, I'évaluation de la profondeur du cadre
depressif & travers unc cchélle évaluation de la
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conduite cuant fiable, F'exploration anmndésique des
intentions  swicides, Vappui psychmmupcutiqm-...,
aingi que le probleni de la prévention de la possi-
ble répétition des acles suicides seront les bases ot
les points ayaut un plus grand intérét pratique face
4 une préservation correcte.

SUMMARY

The authors do analyse the main questions 1o
be considered when outlining the basic lines 1o
prevent suicide. The carly hogpitalisation and the
immediate installation of a duc ;mxthoph:muamlu-
gical treatment, the watchfulness, the evaluation of
the deepness of the depressive  frame throngh @
behavioural rating  saale duly  tustworthy, the
Luamnesic  exploration of the suicidal  intentions,
the psychotherupculical suppott..., as well as the
problem of the possible repetition of the suicidud
actions will be the bases and the outstanding prac
tical points facing and exact prophylaxis.
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