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| INTRODUCCION

Existe una creencia generalizada respecto a que las conductas
suicidas son una prerrogativa de las opulentas sociedades indus-
trializadas y que las sociedades primitivas y el reino animal se
hallaban libres de él. Intensas investigaciones realizadas durante
las dos ltimas décadas en los campos de la psiquiatria transcul-
tural y la efilogia han servido para clarificar nuestros conocimien-
tos al respecto.

Wisse (1933) describié lo que él denominé el “fenémeno del
ciclo vital”, tanto en su vertiente ontogénica como filogénica.

En realidad el suicidio existe en casi todas las culturas y socie-
dades. En la antigua Grecia durante los siglos IV y Il antes de
Cristo, el hisioriuc?or griego Plutarco sefialaba que entre los ado-
lescentes tanto el suicidio consumado como las fentativas de suici-
dio eran pautas de conducta no demasiado infrecuentes. El "ciclo
vital filogénico" fue estudiado por Bayet, quien considera incluido
el suicidio, incrementandose las conductas suicidarias en dichos
periodos.

Cumpliéndose, también, su inversa. A lo largo de la historia
de la humanidad las nuevas culturas emergentes, en su inicio, son
mas restrictivas en relacién con las conductas individuales de sus
miembros, incluidas actitudes més restrictivas hacia el suicidio,
ello acompariado de menores tasas de conductas suicidas.

Por tanto, diferencias en las tasas de conductas suicidarias
entre diferentes culturas y sociedades pueden ser debidas a dife-
rencias en sus estructuras sociales, econdémicas, pero también a su
estado de desarrollo.

EPIDEMIOLOGIA

En los estudios mas antiguos se interpretan casi exclusivamente
como actos suicidas, los suicidios consumados, mientras que las tenta-
fivas son consideradas como “suicidios frustrados”, hasta que el final
de la década de los 50 y comienzo de los 60 se comenzé a distinguir
entre suicidio y tentativa de suicidio (Stengel).

Desde entonces y estudios posteriores consideran que la psicodi-
namia que conduce al suicidio y en ofro a la tentativa de suicidio son
diferentes. Asi la tentativa de suicidio tendré otro componente psicolé-
gico mas ligado a la vida que a la muerte (Seva) siendo una llamada
de ayuda a los demas; no se trata aqui de una conducta que busque
lo muerte sino que se vale de ella para establecer relaciones con su
enforno.

Kielholz, sefialé que una de las tareas mas dificiles con los que

an de enfrentarse los sanitarios y que exige mas sentido de respon-

sabilidad, lo constituyen la aproximacién a las tentativas suicidas.

No obstante, la distincién entre ambos no es facil. Asi se ha
hablado de suicidio, suicidio parcial, suicidio encubierto, equivalentes
suicidas, suicidio frustrado y fentativa de suicidio.

Tres pueden ser las causas por las que una conducta suicida no
termine en suicidio consumado: 1) Suicidio frustrado o malogrado por
falta de técnica. 2) Intervencién de otras personas tras un intento real
de suicidio. 3) El sujeto aparentemente quiere suicidarse pero en reali-
dad quiere seguir viviendo, Rojas.

En muchos casos no es posible establecer una diferenciacion
clara, existiendo fentativas de suicidio (T.S.) que bien pudieran consi-
derarse suicidios frustrados, como de ofra parte suicidios que se pla-
nificaron como T.S. pero que por pérdida de control de algunas de las
variables se transformaron en suicidios consumados.

Uno de los factores con que nos enfrentamos ante la T.S. es su
evolucion posterior, conociéndose su potencial repetitivo con el posible
riesgo de conversién en un suicidio consumado, en el futuro.

En los paises occidentales la muerte por suicidio se halla entre la
quinta y décima causas de muerte para todos los grupos de edades
[Resnicz], no obstante es la forma de muerte més evitable después del
cancer de pulmén (Roy).

Consiﬁ:rondo que solamente conocemos la punta del Iceberg y
que por diversas razones de tipo social, religioso, econémico etc., un
cierto n® de muertes por suicidio son oficialmente declaradas muertes
accidentales, el problema, consecuentemente, adquiere proporciones
superiores.

El nomero de muertes por suicidio no informados es considerable,
se estima que 100.000 suicidios por afio no son hechos publicos
(Grinspoon). Durante las dos tltimas décadas la mortalidad por suici-
dio, en dichos paises, sigue creciendo excepto en Inglaterra, Gales,
Eaises que cuentan con notables programas de prevencion del suici-

io.
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El suicidio entre las personas mayores ha disminuido ligeramente
y ha aumentado considerablemente entre los jovenes, especialmente
entre la poblacién adolescente. En dichos paises el suicidio es la
segunda-tercera causa mas importante de muerte en el periodo de
edad que comprende de los 15 a los 24 afios. En algunos de ellos y
para las edades comprendidas entre 25-39 afios representa la prime-
ra causa de muerte (OMS 1990).

Un numero CGCIG vez moyor Cle pdises en el mundo comienzan a
darse cuenta de las fuertes implicaciones que en materia de Salud
Publica representan tanto el suicidio consumado como las tentativas
de suicidio.

A pesar del menor nomero de muertes por suicidio, comparado
con las causadas por cancer o enfermedades del corazén, el impacto
personal del suicidio en la familia es importante. Siendo un tema
ampliamente tratado y en los medios de difusién, prensa, radio, TV,
cine, teatro, efc. despertando por su dramatismo un importante eco en
la comunidad en general. Ciertamente, el suicidio contiere un estigma
significativo.

Se estima que cada dia mueren en el mundo 1.000 personas dia-
rias por suicidio. El 2% de todas las muertes anuales en Estados
Unidos se deben al suicidio, siendo la novena causa més importante
de muerte cada afo.

Los hombres tienen una tendencia al suicidio tres veces mayor que
las mujeres, y los hombres ancianos como grupo tienen una inclina-
cién al suicidio diez veces mayor.

En Europa, en el periodo 1972-1986, y segin datos de la OMS,
la tasa de muertes por suicidio en los varonesgiwa experimentado un
crecimiento medio del 23%, mientras que la tasa media de suicidio
femenino ha experimentado un crecimiento del 36%, durante el
mismo periodo de tiempo.

El incremento en la tasa de svicidios, en Euro a, se debe funda-
mentalmente al aumento de ellos en el grupo de edad de 15-44 afios.
Y como comentdbamos anteriormente, en relacién con el grupo de
adolescentes y j6venes adultos, el suicidio supone la segunda o terce-
ra causa de muerte en la mayoria de los paises europeos. En algunos
de ellos y para las edades comprendidas entre 25-39 afios representa
la primera causa de muerte.

No obstante lo anteriormente expuesto la incidencia de muertes
Ear suicidio se halla directamente relacionada con la edad, dandose

s mayores indices a partir de los 65 afios, lo que unido al progresi-
vo envejecimiento de la poblacién en Europa Occidental, incluyendo
nuestro medio, plantea un problema de Salud Pablica.

En la pirémide poblacional los ancianos comprenden el once por
ciento de ?a poblacién, sin embargo el diecisiete por ciento de los sui-
cidios son cometidos por ancianos, siendo la décima causa de muerte
para este grupo de edad (Blazer).

En un reciente trabajo realizado en Edimburgo sobre suicidio de
ancianos, la proporcién varén-hembra se sitoa en 1,4/1, siendo la
edad media de 70,6 afios (68,9 afos para los varones y de 72,8
para las mujeres) (Squires). En cuanto a las técnicas las mujeres utili-
zan preferentemente la intoxicacién por farmacos mientras que los
hombres recurren mas frecuentemente a métodos més duros, ;Lorcc-
miento o mediante armas de fuego.

El intento de suicidio y el suicidio consumado comparten varias
caracteristicas a pesar de ser actos diferentes.

Las cifras de parasuicidios en Europa y para el grupo de 15-39
afios son de 200/100.000 hab. y afio para los varones y de
350/100.000 hab. y afio para las hembras.

Algunas estimaciones conservadoras sugieren que el intento de
suicidio tiene lugar con una frecuencia de 8 a 15 veces mayor que el
suicidio consumado (Grinspoon).

Estadisticamente, un 10-20% del nimero total de personas que
infentan el suicidio consuman el acto en algin momento posterior
(Kreitman), y a su vez 40-60% de las personas fallecidas por S reali-
zaron con anterioridad TS, siendo la TS el predictor més potente y
vélido de futuros S (Alec Roy).

La recurrencia de la TS se ha cifrado desde un 37% (Dimitrou) a
un 77% (Fernandez-Pol).

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO Y SUICIDIO

Bafo Alte
Sexo Hembra Varon
Edad Mediana Edad Adolescencia edad
avanzada
Estado avil Casado Soleroidivorciado
que vive solo
Condiciones Trastarnos de Depresidn,
Psiquidtricas cardcter, alcoholismo,
alteraciones esquizofrenia
sinuacionales
Ambiente Areas rurales Areas ubanas

Nivel de acthidad  Practicante
religiosa

No practicante
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45-70 % de los suicidios 40-60 % de los suicidios
presentan 5. depresivos. realizaron Tentativas de suicidio

TABLA . PERFILES DEL INTENTO DE SUICIDIO

VERSUS CONSUMACION
Intento &

Sexo Hembra Varon

Edad Menor de 35 afos Mayor de 60 afios

Medios Baja letalidad Al letalidad (armas
(plldoras, comarse las  de fuego, la horca)
venas, etc.)

Diagnéstico Raramente presenta Depresién, alcoholismo
amdros psiquidiricos

Escenario  Publico, Eicll de En privado, aislado
descubrir

ETIOLOGIA

Actualmente y en casi todas las culturas, la discusion se centra en
su efiologia, con especial atencién en la biologia y en la matriz psico-
social de la victima del svicidio, (menos que en su vertiente filoséfica,
como ocurriera hasta hace unas décadas).

Determinados autores no consideran al suicidio como una enfer-
medad suigéneris, sino como un sinftoma de una enfermedad, o de un
desarrollo psiquico anormal (Poldinger) o como una reaccién ante
ciertos eventos vitales, estando este Gltimo grupo mas necesitado de
un abordaje social que psiquidtrico, (Henderson).

Sin emLcrgo en la Oltima década varios autores han formulado la
hipétesis de que el suicidio y un grupo de las personas que realizan
TS podria tener un sustrato biolégico comin independientemente del
diagnéstico clinico de base.

Los enfermos con antecedentes de TS se agrupan significativamen-
te entre los que presentan niveles mas bajos de 5-HIAA en LCR.
También se han encontrado niveles bajos de 5-HIAA en el cerebro de
cadéveres de svicidas consumados.

En estas personas no existe un sindrome depresivo persistente y el
intento de suicidio suele asociarse a cambios en el estado de animo
y/o a cambios transitorios, generalmente secundarios a dificultades
inter o infrapersonales, con la consiguiente angustia que el sujeto no
puede contener, lo que le lleva a “actuar” impulsivamente.
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Por ofra parte, la conducta suicidaria, en contra de la creencia
mas extendida, no se acompafia necesariamente de sintomatologia

depresiva persistente. Asi, (Kreitman) ha publicado que el 50% de los
enfermos ingresados en un hospital por conducta autolitica habian
sido diagnosticados de trastornos de la personalidad. Resultados simi-
lares ofrece el trabajo de (Montgomery) concordantes con ellos han
sido los hallados en Vizcaya por nosotros, (Villasana).

Tanto el S como la TS son fenémenos muy complejos. La bisqueda
de un sélo factor responsable, el “Bacillus Suicidus”, no se ha mostra-
do eficaz hasta la fecha. Cada CS es el resultante de un conjunto de
factores bio-psico-sociales.

Teéricamente no existe una Gnica explicacién suficiente para el
suicidio.

Ademas de la genética, la biologia, la existencia de enfermedades
mentales (depresién, alcoholismo, toxicomanias y esquizofrenia fun-
damentalmente), existencia concomitante de enfermedades fisicas gra-
ves, los estresores sociales y psicolégicos tienen indudablemente una
influencia muy importante en el acto de suicidio.

Asi factores que parecen influir en las tasas de svicidio son el
matrimonio, la ocupacién, la clase social, la religién y la salud. Es dos
veces més probable que se suiciden las personas que nunca se han
casado que las ccsogas. Los individuos divorciados o viudos tienen
una tasa fodavia més alta, especialmente si no tienen hijos a su cargo
(Grinspoon).

La conducta suicida no existe, per se, de forma aislada, se halla
inmersa en un entramado complejo de factores sociales, interpersona-
les, emocionales efc., que deben de ser atendidos simultaneamente a
nivel individual, familiar y social.
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