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INTRODUCCION

Tal como Gémez Dupertuis, entre otros autores, dice en El suicidio:
crisis de desesperacidn, el suicidio es un acto especificamente humano.
Aunque se describen conductas animales equiparables al suicidio, es ne-
cesario ser consciente de qué es la vida, 1a muerte y el morir, para tener
capacidad de suicidarse. Esta racionalidad es exclusiva del hombre y tal
vez de alguna especie de chimpancé. Muertes aparentemente volunta-
rias, como la del escorpi6n clavandose en el cuerpo su propia cola cuan-
do estd rodeado de fuego; como el perro que muere cuando desaparece
su amo, a causa de una inactividad que:abarca la alimentaci6n; la del
ibice que se lanza al vacio del precipicio cuando se siente acosado por
el cazador, o la huida colectiva e incesante hacia el mar, de poblaciones
casi completas de los roedores lemings cuando la especie alcanza cotas
demogréficas insostenibles, tienen la explicacién de soluciones alterna-
tivas, escasamente libres ante situaciones extremas, pero que no pueden
ser consideradas suicidios en sentido estricto.

Las causas de este acto de autodestruccién que se han esgrimifio por
los distintos investigadores no explican el fenémeno de formacién de
€sa autodeterminacién.

Se calcula que en torno a mil personas pierden la vida diariamente por
suicidio consumado. No obstante, aiin hoy no existen estadisticas mun-
diales fiables, aunque parece que en los ultimos afios se tiende a realizar
estudios serios donde se va perdiendo el miedo a diagnosticar este tipo de
muerte y se investigan con seriedad los factores etiopatogénicos.

El suicidio consumado es una de las nueve causas m4s frecuentes de
muerte en Estados Unidos (Resnick, 1980), pero como acto dependiente
de la voluntad del sujeto, también por ello representa la forma de muer-
te mds evitable para algunos autores, junto al cdncer de pulmén (Roy,
1985). »

Las tasas de mortalidad por suicidio, publicadas por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en 1989, oscilan entre 31,9 suicidios por
100.000 habitantes en Hungria y un 2,3/100.000 habitantes en Malta.
Estas cifras estdn referidas al mundo occidental.

Esta forma violenta de poner fin a la vida por autodeterminaci6n fue
y es considerada de forma diversa en las diferentes cultqras y alo largo
de la Historia de la humanidad. Hoy en dia la preocupacién mundial so-
bre el suicidio se centra menos en un punto de vista antropol6gico-mo-
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ral que en la necesidad de enfocar adecuadamente su etiologia. Esta
biisqueda causal tiene una finalidad claramente preventiva, investigando
en todas las latitudes, factores determinantes biol6gicos y/o psicosocia-
les que puedan explicar esta médxima autoagresividad, y las diferencias
cuantitativas observadas a lo largo de la geografia terrestre.

El hombre, précticamente desde el nacimiento, asume su destino fi-
nal inevitable, viéndolo como algo lejano y fuera de su propio control, a
pesar de que, contradiciendo esto, algunos fil6sofos ensalzaran el fin
voluntario de la propia vida, como una decisién racional. Sin embargo,
ya en 1959, Robins y cols. consideraban que el 98% de los casos de sui-
cidio consumado se producfan en personas con trastornos psiquidtricos.

P

PERSPECTIVA HISTORICA

La visi6n histérica del suicidio, positiva o negativa, refleja los valo-
res morales latentes en el marco cultural contemplado. De todas formas,
el suicidio es un suceso universal en el tiempo y en el espacio.

Aunque el fenémeno del suicidio fue desconocido en alguna cultura
primitiva, en otras fue un fenémeno muy notorio.

La préctica del suicidio suele asociarse a la prevalencia del indivi-
dualismo y del gusto por las emociones violentas.

Mientras que en la antigua Grecia el suicidio era considerado de for-
ma ambivalente, en Roma se aceptaba incluso como un hecho de valen-
tfa. Sin embargo, corroborando esta dualidad ética respecto al tema, es
conocido que en la Antigua Grecia, en general, el suicidio estaba perse-
guido. El cadéver del suicida era considerado indigno, no podfa ser en-
terrado en el cementerio y su mano era amputada y enterrada aparte
(como se hacfa con los traidores). Fl tnico suicidio tolerado era el pa-
triético (Re Codro, Temistocle).

Sélo la llegada de las escuelas filos6ficas aport6 un gran cambio
cultural, eliminando el cardcter de infamia y delictual del gesto suicida,
hasta el punto de que, en algunos casos, vivir era incluso considerado
indeseable (Di6genes, Menedemo, Metrocle). Con los estoicos, el suici-
dio deviene casi un dogma: el suicidio debe ponerse en marcha cuando
la vida resulta insoportable y penosa (Zen6n y Cleante). Los epiciireos
consentfan en quitarse 1a vida cuando en ella no se encontraba m4s pla-
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cer. En Roma, como en Grecia, se instituyeron tribunales de instancia
para escuchar a aquellos que querian quitarse la vida y autorizar el
eventual suicidio. En el Corpus luris Civilis de Justiniano se considera-
ba el suicidio justificable si era causado por taedium vitae; el acto deve-
nfa ilegal sélo si era considerado injurioso para el Estado. La visién del
suicidio por las sociedades griega y romana como acto elogioso, incluso
obligado en circunstancias determinadas (polfticos para evitar sancio-
nes, militares vencidos, mujeres deshonradas...), ocasioné la existencia
de lugares concretos, donde se consumaba el suicidio piblicamente, co-
mo Ceos o Marsella. No obstante, también es conocida la dureza extre-
ma de las penas que se imponian a los esclavos que cometfan un suici-
dio frustrado, consecuencia de la falta de propiedad del esclavo, sobre
el propio cuerpo, y del concepto «cosificado» de estas personas en estas
culturas. La crueldad con que se penaba la tentativa fallida de suicidio
en el caso de los soldados tiene, del mismo modo, un significado de
mengua en los derechos sobre el propio cuerpo, a causa de la sustrac-
ci6n de fuerzas vivas para la conquista de territorios o el mantenimiento
de las fronteras. Sentido similar se observa en la prohibicién realizada
por Ptolomeo al fil6sofo Hegesias, para evitar el discurso piblico en fa-
vor del suicidio, que con anterioridad habia ocasionado actos suicidas
masivos, con el fin de alcanzar la felicidad.

Desde un punto de vista religioso, el Brahmanismo, por ejemplo,
creyendo que el alma camina unida al pecado cometido, hasta que no se
redna con el espiritu de Brahma, seiiala el fundamento de algunas for-
mas de suicidio sacro o ritual, como el sutte o sacrificio de las viudas, o
las sumersiones en el agua del Ganges.

El Budismo, considerando el poner término a la vida como un gran
sacrificio, puede también inducir a comportamientos suicidas.

El mismo sentimiento tolerante de Grecia o Roma para escapar a las
penas, o a las derrotas bélicas, se mantenia en el mundo oriental (hara-
kiri en Japon, suttee en 1a India). En China y en Jap6n el suicidio solia
practicarse por razones de honor. Asf, en China se hizo famoso el suici-
dio colectivo de mis de S00 seguidores de Confucio, a causa de la des-
truccién de los libros del maestro. En Jap6n se tier_ne noticia de sumer-
siones de grupos enteros de personas, y de precipitaciones a volcanes
activos, precedidas de complejas costumbres y rituales.

En Egipto, los contemporaneos de Cleopatra llegaron incluso a fun-
dar la academia Synapothanuménes, con la finalidad de hallar los méto-
dos mds 6ptimos para conseguir la muerte dulce.
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En las antiguas religiones del Norte el gesto suicida era frecuente.
Se pensaba que una muerte violenta podia poner al sujeto directamente
al lado de Odin en el Walahalla. Es conocida, asimismo, la percepcién
celta de la muerte como trénsito positivo, lo que se reflejaba en la festi-
vidad de los funerales y en la gloria del suicidio. En los pueblos que ha-
bitaban la Peninsula Ibérica antes de la llegada de los romanos, espe-
cialmente en los iberos, nos han llegado igualmente noticias de
suicidios colectivos, como los ocurridos en el sitio de Numancia o de
Sagunto.

La religién judfa, por el contrario, censura fuertemente el suicidio,
aunque ya en el Viejo Testamento se encuentra el episodio de Sansén, el
de Saiil, el de Ahitofel, o el de Abimelech; mientras que en el Libro de
los Apéstoles se cita el caso de Razis.

La cultura cristiana, al igual que los judios, aunque en un principio
adopt6 una actitud tolerante con el suicidio ante determinadas circuns-
tancias (de este modo podria considerarse la muerte de Jesucristo y de
muchos Apéstoles), posteriormente ha estimado la vida como un bien
apreciable, ya que es un regalo de Dios, y s6lo El puede decidir su fin,
oponiéndose .explicitamente al suicidio. En esta misma linea podemos
situar el Budismo y el Hinduismo, que lo conceptualizan de forma ne-
gativa, asf como el Islam, que lo prohibe estrictamente. El Cristianismo,
por tanto, se ha opuesto resueltamente al suicidio, excepto en los prime-
ros cristianos, que, para alcanzar pronto el cielo, provocaban, con su
comportamiento, sentencias mortales.

San Agustfn consideré el suicidio un pecado, con la excepcién de
circunstancias muy graves. Después, el Concilio de Arlés (452), conde-
n6 el suicidio en todo caso. De modo que, en el siglo VI, Santo Tomés
de Aquino califica el suicidio, igual que lo habia hecho anteriormente
San Agustin, como un acto inaceptable, postulando su encuadramiento
en las formas de asesinato, ya que contradecfa la ley natural de Dios,
que es a quien corresponde dar y quitar la vida.

Este posicionamiento se acentu6 en el siglo XIII, en que se negaba a
las victimas de este tipo de muerte el enterramiento en los cementerios
religiosos, significaba el deshonor para la familia del suicida y se le
confiscaban todas sus posesiones.

El Medievo se caracteriz6, por una parte, por el dominio del Isla-
mismo (decididamente contrario al suicidio, considerado en el Cor4n
como delito més grave ain que el homicidio), y, por otra parte, por el
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dominio del Cristianismo. Las dos religiones redujeron en gran medida
la frecuencia del suicidio.

En Inglaterra, en el siglo XI, al suicida se le mutilaba y se le daba
sepultura en los cruces de los caminos con una estaca atravesada en el
corazén (Rosen, 1971), practicdndose esto hasta principios del siglo
XIV, en que se abandon6 la costumbre, aunque no es hasta 1961 cuando
dejan de castigarse en este pais los intentos de suicidio con penas priva-
tivas de libertad. No obstante, hasta principios del siglo XIX se enterra-
ba a los suicidas sin funerales y fuera del cementerio consagrado. Sélo
después de entrado el siglo XIX se consintieron los funerales, pero no
siempre, y sin ritos religiosos. Todo esto se aboli6 en 1882, en tanto que
el confiscamiento de los bienes como condena al suicida habia sido
abolido ya en 1870.

También en el resto de Europa el suicidio ha sido considerado un
delito hasta finales del siglo XIX, aunque ya a finales del siglo XVIII,
con el Renacimiento cultural, surgieron figuras como Hume, Montes-
quieu, Rousseau, Beccaria, Montaigne o Voltaire, que, en campos como
la Filosofia, la Literatura o el Derecho, comenzaban a presentar justifi-
caciones racionales a la autodeterminaci6n hacia la muerte en condicio-
nes de gran sufrimiento.’

Estos personajes se opusieron de forma critica a la condena del sui-
cida, aunque la muerte voluntaria se censuraba por todas las autoridades
religiosas, y era vista como la usurpacién de un derecho del que sélo
Dios tenia la prerrogativa.

Desde mediados del siglo XIX, los tedlogos han conceptualizado el
suicidio mds como una tragedia que como un acto incorrecto (Best,
1986), considerando, actualmente, irresponsable, en el momento final, a
la victima, que sufriria de un trastorno que la confunde e incapacita para

tomar una decisién racional.

Hoy ain se puede castigar a los castrenses que intentan el suicidio
en Francia y en Israel, y, aunque la aplicabilidad de la ley sea dudosa,
todavia en nueve Estados de EE.UU. es un delito el suicidio.

Al margen de la consideraci6n religiosa del tema de estudio, es la fi-
losofia popular prevalente en la época la que fundamenta el suicidio. En
la actualidad, los valores morales de la cultura occidental, como la li-
bertad individual, la autonomia del pensamiento y de la accién, reflejan
los posicionamientos de nuestro entorno en la materia. Por ello, algunos
ven en el suicidio el imperio de los derechos personales y de la libertad
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de elecci6n respecto a la muerte, ante situaciones de sufrimiento o
dolor.

En Italia, actualmente, el suicidio no es punible, pero constituye de-
lito la instigacién o la ayuda al suicidio (art. 580 del CP). La pena es
més grave si el suicidio ocurre efectivamente y si el suicida tiene una
edad inferior a los catorce afios o es un enfermo mental o incapaz de en-
tender o querer; el instigador en esos casos es culpado con la misma pe-
na que el homicidio voluntario.

En Espaiia sucede lo mismo que en Italia, agravéndose la penaen el
caso de que quien ayuda al suicida lo haga hasta el extremo de provo-
carle personalmente la muerte. En estos casos los autores serian castiga-
dos. como homicidas (con la pena de reclusién menor). En el resto de las
acciones relacionadas con el suicidio (auxilio o induccién al sujeto sui-
cida), a quienes realicen la conducta descrita por el articulo 409 del C6-
digo P)enal espafiol les corresponde un grado menos en la pena (prisién
mayor).

En sintesis, se puede decir que en el mundo Yy en la cultura occiden-
tal el suicidio ha sido visto m4s frecuentemente como un acto delictivo,
como una gran culpa que enfrentaba al mundo social, como un gesto
considerado un homicidio defectuoso o como un acto de agresividad
que condenar y reprobar. Quitarse la vida significa, en este contexto,
querer sustraerse al propio deber, bastante penoso e intolerable, de
vivir.

_Todavia tal condena, en la cultura occidental, no aparece del todo
uniforme; por el contrario, se han presentado por medio de las m4s di-
versas concepciones filos6ficas, desde la antigiiedad, justificaciones, in-
cluso verdaderas exaltaciones del suicidio.

. Mis tarde, el Iluminismo primero y el Romanticismo después, par-
tiendo de presupuestos distintos, volvieron a tomar postura consciente
de las tendencias suicidas, que con tanta severidad habfan sido tratadas
mediante culpabilizaciones en los siglos precedentes. Los iluministas
afrontaron el suicidio desde el punto de vista de la razén, vencedora so-
bre el resto de los obstéculos, comprendida la muerte, que pudiera dejar
libre y recto el camino del intelecto. Los roménticos fueron atrafdos por
el mundo oscuro e impalpable que el suicidio y la muerte conllevan, co-
mo perspectiva de un 4rido racionalismo y como afirmacién de la pre-
St}ncia en el hombre del mundo imperceptible y naciente de la conscien-
Cla razonadora.
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De esta breve historia se pueden sacar algunos puntos de reflexién.
En primer lugar, resaltar el hecho de que la conciencia humana ha esta-
do siempre situada en polos opuestos respecto a este acto fatal: lo testi-
monia la ambivalencia emotiva que se puede deducir de las posiciones
diametralmente opuestas reveladas en el curso de los siglos. En segundo
lugar, y directamente conexo con el primer punto, en el suicidio aparece
una problemitica dificilmente esquematizable: desde el acto patolégico
culpable, que no encaja en el Derecho penal, hasta la expresién de liber-
tad, acto heroico y de desarrollo viril. Por otra parte, podemos observar
c6mo la tendencia suicida se presenta como una caracterfstica tipica-
mente humana y omnipresente en todas las culturas y las épocas. Los
estudios de etologia demuestran que en el mundo animal la intencién
suicida es inexistente, mientras es una constante en el homo sapiens.

FACTORES CULTURALES

Es conocido cominmente el hecho de que en determinadas culturas
y sociedades se asume colectivamente la justificacién y la necesidad del
suicidio ante determinadas circunstancias. Es el caso del suicidio de las
viudas de ciertas castas, en la India, los «héroes» de guerra, etc.

Un factor cultural que influye en el desencadenamiento activo de la
propia muerte, se cifie a méviles individuales, como la culpa, el miedo
al sufrimiento, 1a soledad, el honor, el amor no correspondido...

Es importante en el suicidio la actitud de la colectividad en la que
estd incluido el sujeto, de manera que con los cambios en la estima de la
vida, o con la facilitacién o dificultad de la vida social, las cifras abso-
lutas del suicidio oscilan, dentro de la misma zona geogrifica, de unos
aifios a otros.

El rechazo al suicidio surgi6 con la creencia religiosa de que la vida
es un don divino, como hemos visto, y por lo tanto no est4 en nuestra
mano arrebatarle ese derecho a Dios. Ese rechazo se plasmé, en la pric-
tica totalidad de los paises, en una legislacién penal que equiparaba el
suicidio al homicidio, en su perspectiva punitiva. Fue en el siglo XIX
cuando la generalidad de la sociedad transformé su aptitud hacia los
suicidas, de intolerancia en aptitud compasiva.

En 1984, David Lester realizé un trabajo original, analizando los da-
tos del Anuario Estadistico de Salud Mundial de 197t (OMS, 1974), y
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las tasas de homicidio y suicidio de 43 naciones; el autor observé que
las tasas de suicidio se correlacionaban positivamente y de forma signi-
ficativa con la calidad de vida, mientras que las tasas de homicidio se
correlacionaban negativamente y de forma significativa con la calidad
de vida. Estos mismos resultados se mantenian después de controlar los
pafses segiin su renta per cdpita. Al afio siguiente (1985), el mismo
autor publicé un articulo discutiendo a otros autores. Dice que en nin-
gun caso las tasas de suicidio u homicidio se correlacionan con las tasas
presentadas por Boyer y Savageaus (1981) de calidad de vida, en cin-
cuenta grandes ciudades de EE.UU. Las tasas de suicidio, para Lester,
se correlacionan positivamente con las condiciones econémicas y nega-
tivamente con la criminalidad y el nivel educacional. Para este autor,
también las tasas de homicidio se relacionan negativamente con la cri-
minalidad y el nivel educacional.

Osgood present6 en la Reunién de 1988 de la Asociacién America-
na de Suicidologfa, celebrada en Washington, sus estudios sobre el de-
sarrollo de factores ambientales facilitadores del suicidio a largo plazo.
Mediante Chi cuadrado de Pearson, se revelaron cuatro factores caracte-
risticos para la conducta suicida y la muerte por suicidio: el nivel de
cambio personal, el tamafio del lugar de residencia, los lugares de aco-
gida y el coste ocasionado por la suerte obtenida por el sujeto. M4s sui-
cidios se producen facilitados por situaciones de grandes cambios per-
sonales. Los lugares de acogida religiosos, piiblicos y privados, revelan
més muertes suicidas. Las dificultades en los cambios también aumen-
taron las muertes suicidas.

Stack, en la misma reuni6n de la Sociedad Americana de Suicidolo-
gia (1988), expuso su tesis sobre la simbdlica interaccién teérica, entre
el grado de influencia media de un mensaje y su contingencia con la re-
ceptividad de la poblacion. Una poblacién receptiva a las historias sui-
cidas fue la existente durante la Gran Depresion, con paro generalizado.
Esta situacién suicidégena es semejante a la anomia. El autor desarro-
116, ademi4s, una taxonomia de historias suicidas, utilizando imitaciones
clasicas, comprensidn social y distintas teorias de identificacién. Anali-
z6 datos de suicidios en historias ya publicadas, o encontradas por cual-
quier método, soportadas por pequefias evidencias. S6lo las historias
concernientes a lideres politicos se asocian con suicidio. Historias con-
cernientes a otras categorias de victimas: delincuentes, presentadores te-
levisivos, o extranjeros, por ejemplo, no se asocian a suicidios. Posible-
mente, el impacto potencial viene contrarrestado por la ausencia de
otros factores, entre 10s que estarian la ausencia de televisién, el escaso
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eco de los mensajes de periédicos y radio, asi como el alto nivel de inte-
gracion politica.

Otro factor cultural ha sido estudiado por Lewis y Shepeard, que en
Virginia, en 1989, dentro del congreso de la Asociacién Psicolégica de
Virginia, expusieron su trabajo realizado en estudiantes, atribuyendo al
suicidio una funcién especifica segiin el sexo y el contexto, comparando
atletas con estudiantes fracasados. Los resultados indican que los varo-
nes atletas consideran el suicidio una conducta mds emocional y correc-
tamente ajustada, en comparacion con todas las mujeres y los varones
fracasados, de opinioén contraria. Hombres y mujeres atletas considera-
ron el suicidio cuanto mds competitivos eran y cuanto mayor estrés te-
nian, en relacién con quienes sufrieron fracasos. Las mujeres fueron
quienes mayor estrés presentaron, en relacién con los hombres. Los au-
tores exponen sus resultados, en términos de un posible sesgo hacia
atletas, en una sociedad donde existen estereotipos genéticos.

Finalmente, Wasserman (1992) ha estudiado el impacto de aconteci-
mientos sociales y politicos exégenos, en la conducta suicida en los Es-
tados Unidos desde 1910 a 1920. El estudio ha determinado el impacto
de la I Guerra Mundial, la gran epidemia por virus «influenzae» y la
prohibicién del alcohol en la conducta suicida. El autor concluye que la
Primera Guerra Mundial no tuvo influencia en la conducta suicida,
mientras que la epidemia por virus «influenzae» produjo un crecimiento
de las tasas suicidas, y la prohibicion del consumo de alcohol disminu-
y6 el nimero de suicidios.

CONCEPTO DEL SUICIDIO

{C6émo definir el suicidio? El vocablo suicidio proviene de las raices
latinas «sui», que significa de si mismo, y «caedere», matar (matarse a
si mismo).

Literalmente, suicidio significa el «acto a través del cual la persona
se provoca voluntariamente la muerte a si misma». La definicién cienti-
fica del suicidio, que comprende el acto humano y social, por el contra-
rio, no estd claramente determinada.

Existe un problema definitorio que se plantea como basico si se
quiere captar una comprensién racional del fenémeno_. En este sentido,
fue Morselli (1879) el primero en ocuparse del tema, juzgando el suici-
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dio como un medio de eliminacién de las personalidades mas débiles,
incapaces de afrontar su pobre evolucion en la vida.

Segiin parece, el primero en utilizar el término «suicidio», fue
Browne en 1635 (Sarr6, 1991). En Espaiia aparece este término por pri-
mera vez en la critica a Voltaire que realiza fray Fernando de Ceballos
en 1772, dentro de su obra La falsa filosofia y el ateismo (Marti, 1982).

Durante el siglo XIX se comienza a estudiar cientificamente el sui-
cidio, y se propone por Bourdin la existencia de una enfermedad mental
especificamente suicida, como entidad gnosografica especial, en tanto
que Esquirol, simultdneamente, propone la visién del suicidio como un
«sintoman, caracteristico y comiin a distintos trastornos psiquidtricos.

La definicién que realizé del acto suicida Durkheim en 1928, critica
con las explicaciones anteriores, debido a la imposibilidad de compro-
bar en todos los casos la «locura», fue la de «toda muerte causada direc-
ta o indirectamente por una accién u omisién del sujeto, realizada de
forma consciente». El autor distingui6 cuatro tipos de suicidio, que re-
flejaban el malestar social: egoista, altruista, anémico y fatalista, que en
parte siguen vigentes.

LA CONCEPCION DE DURKHEIM

El primer intento de sistematizacién del suicidio fue realizado, des-

“de un punto de vista sociol6gico, por Durkheim. En su obra El suicidio,

de 1897, establece tres categorias de suicidio, en las que se debe enmar-
car todo suicidio llevado a cabo.

1) El suicidio egoista, realizado por todo aquel individuo fuerte-
mente individualista, por no tolerar las exigencias de la vida social y de
sus reglas. Eso deriva en la carencia de intereses sociales, como puede
ocurrir en aquellas situaciones de enfermedad fisica o mental, o en
aquellas personas que han sufrido privaciones o muertes de seres que-
ridos. ‘

2) El suicidio altruista, diametralmente opuesto al primero, es rea-
lizado en situaciones sociales de elevada cohesi6n de los principios y fi-
nes colectivos. Individuos con carencias de su individualismo o excesi-
vo sentido del deber pueden verse envueltos en los riesgos colectivos:
se sienten initiles, mértires que se afirman muriendo por sus valores re-
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ligiosos (los primeros cristianos) o sociales (oficiales japoneses, bon-
zos), seguidores o siervos que siguen el destino de su patrén o amo, en-
tran todos en esta perspectiva del suicidio como acto digno de respeto o
meritorio.

3) El suicidio andmico, que se produce en aquellos que han sufri-
do una fuerte crisis de valores religiosos, sociales o €ticos, y se encuen-
tran privados de algin tipo de orientacién. Causas fie anomia pueden ser
tanto el declinar de la fe religiosa como la desilusién provocada por re-
laciones familiares fallidas, que explican, segtin Durkheim, el alto por-
centaje de suicidios entre los divorciados. Este tipo de §unc1d|o es mél’s
frecuente en sociedades permisivas que en aquellas mds severas y ri-
gidas.

La aportacién de Durkheim a la comprensi6n del suicic‘:lio’es_ muy re-
levante, constituyendo ain todo un modelo de estudio soqlologlco. cuya
importancia llega a los confines de la temdtica tratada, incluso al drea
crucial de razonamientos entre la dindmica social y el comportamiento
individual.

Durkheim parte de la hipétesis de que el acto soqial' suicida debe ser
considerado como realidad externa al individuo, objetivo y bien deter-
minado, de forma que pueda ser cientificamente tratado.

Este autor ha analizado la incidencia del suicidio en diversas reali-
dades nacionales, sociales y culturales, verificando cémo el indwt; de
mortalidad por suicidio tiende a permanecer constante en toda realidad
social singular y fija, si no cambian las caracteristicas generales. Tales
indices esgrimen una inclinacién colectiva al suicidio presente y carac-
terizadora de esa sociedad, que influencia el comportamiento del indivi-
duo hacia su decisién.

Segtin Durkheim, la disgregacién social y la escasa integracién del
individuo en los grupos sociales aumentan la posibilidad del suicidio.

Durkheim ha sido criticado por los resultados de su trabajo; algunos
de sus criticos rechazan los aspectos metodolégicos, otros la escasa de-
finicion del concepto de integracién social o la debilidad de los indices
estadisticos utilizados; otros rechazan la escasa 0 ngla cops_lderamén de
los aspectos psicolégicos e individuales de la dméml.ca suicida.

En el momento actual, sin embargo, el egtudio sobre gl suicidio c{e
Durkheim contintia conservando toda la lucidez y eficacia, aun%ue da
concepcién que considera el fenémeno como una manifestacién de
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«anomia», inmodificable en toda sociedad, se va sustituyendo por una
concepcién més pragmitica, que tiende a incidir sobre la realidad social
-€ individual para reducir la incidencia del suicidio.

LA CONCEPCION PSICOANALITICA

Sauvagnat y Larue (1991) citan tres momentos histéricos en la dis-
cusi6n sobre el suicidio en las concepciones psicoanaliticas: 1.°) la dis-
cusién en 1910 de la Sociedad Psicoanalitica de Viena, sobre el «suici-
dio en los nifios»; 2.°) las consecuencias del reconocimiento por Freud
de la «pulsién de muerte», y 3.°) la discusién en la Sociedad Psicoanali-
tica de Paris, autora de la distincién del «passage 2 I’acte/acting out» y
el intento de fundar una clinica consistente del acto suicida.

La lectura psicoanalitica que Freud dio al suicidio permite ulteriores
profundizamientos respecto a las hip6tesis sociolégicas, dando la posi-
bilidad de individualizar en el individuo las razones dltimas de un gesto
draméticamente significativo.

Para el tema que se trata, dos son los momentos teéricos que enu-
clear de la vastisima obra freudiana. El primero se encuentra en Lufo y
Melancolia; el segundo deriva de la consideraci6n especial de la obra Al
otro lado del principio del placer, de 1920, donde Freud postula la exis-
tencia, junto a Eros de Tdnatos, 1o que coloca al instinto de muerte con-
trapuesto al instinto vital.

En Luto y Melancolia, Freud iguala el suicidio al sindrome depresi-
vo y motiva asf la tendencia suicida: «Es bien cierto, y lo sabemos hace
tiempo, que no existe neurético en el que su propésito suicida no sea
determinado a partir de impulsos homicidas dirigidos a cualquier otra
persona. Aiin no somos capaces de captar a través de qué fuerzas de go-
ce, tales propésitos pueden traducirse en acto. No obstante, el anilisis
de la melancolia ensefia que el Yo puede decidirse solo, cuando gracias
a la inversién de la figura objetal, éste se autotrata como un objeto, pu-
diendo dirigir contra sf la hostilidad que espera un objeto, ataque que
representa la reaccién originaria del Yo respecto al objeto del mundo
externo». Demasiado complejo y largo seria entrar en el detalle de la di-
némica psiquica que Freud pone en la base del desarrollo del Yo. Lo
que interesa subrayar es el hecho de que a través de un proceso de iden-
tificacién, puesto en accién por el suicida, en el enfrentamiento con una
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persona hacia la cual existe una ambivalencia de_amor/odio. lqs senti-
mientos de hostilidad se resuelven haciq el propio sujeto. .El 1mgulso
agresivo, en lugar de dirigirse hacia el objeto externo, se (!|r1_ge hacia su
Yo, que ocupa el puesto del objeto que falta. El §u_1c1dlo deviene un ho-
micidio imperfecto; como afirma Stekel, en un dltimo andlisis, nadie se
suicida sin haber pensado o deseado matar a otro.

Cuando en 1920 Freud introduce el concepto de pulsiones de muer-
te, el cuadro se aclara. Freud postula dos instintos fundamentales, en
eterna dialéctica y contraposicion entre si, Eros y Tdnatos: Qesde ese
momento el conflicto se esgrime en un plano externo al individuo y en
un plano interno, entre la instancia que quita la vida y la que se opone a
ello. La agresividad, de la que deriva también el impulso suicida, no
puede ser considerada una perversién del instinto sexual, como lo era
en las formulaciones precedentes, entre reaccién y frustracion; ahora} es
un instinto primario, en medio de una pulsién. El suicidio tiene ahi su
origen.

Una lectura distinta da Adler, cuyo pensamiento pgede considerarse
un puente entre la visién psicodindmica y la sociolégica del problema.
Si para Freud todo acto psiquico —y en particular los actos de los neu-
réticos— tiene una perspectiva causal, Ad!e{ propone en su lugar una
perspectiva finalistica. A propésito del suicida, Adler sostiene que la
respuesta debe buscarse en el atento examen del contexto socio-ambien-
tal en el que el sujeto suicida vive: el acto pu_ede venir como consecuen-
cia de un deseo de venganza o de revelacién hacia el ambiente cir-
cundante, por problemas familiares, como respuesta de amor o como

protesta viril.

La lectura psicoanalitica da mayor relieve al sentido del‘ acto sul((:sl-
da, que viene asi a estar inscrito en un cuadro donfie predomu)a la raz n
intrinseca del acto mismo, situdndolo en una precisa perspectiva de uni-
dad y de individualidad: todo acto suicida es en cierto sentido unico,
complejo y no ficilmente generalizable.

Desde un punto de vista ps!colégico y comp(.mamen.ta‘l se pqqde d;-
linear una especie de perfil tipico de la pqrsonahdad suicida, utilizando
todos los elementos que se pueden deducir del examen general y com-
prehensivo de las variables estadisticag. y que podemos resumir de la si1-
guiente manera: el suicida tipico dificilmente es una persona profunda-
mente creyente y con raices en los valores religiosos; vive en un gsgadg
de aislamiento interior y social, aunque puetje desarrolla( una activida
interesante en el campo profesional, contrariamente a la idea de que un
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trabajo dependiente y poco gratificante puede constituir un grave moti-
vo de deprivacién. Reside frecuentemente en una comunidad urbana,
donde los lazos relacionales son escasos y a menudo inexistentes, en

* comparaci6n con las pequeiias poblaciones donde subsiste una mayor

probabilidad de cambio y de relacién interpersonal. Respecto a la subje-
tividad, se puede ver c6mo en su familia de origen habia soportado ex-
periencias traumiticas, o ha sufrido la pérdida de una o de ambas figu-
ras parentales, siendo la infancia del sujeto problemitica y carencial en
el plano afectivo. Entre las causas médicas del suicidio, aparece como
responsable en primer lugar el sindrome depresivo, seguido de la esqui-
zofrenia en sus diversas formas, asi como la condicién neurética de va-
rios tipos, y sobre todo la histeria. La dependencia al alcohol y a las
drogas estd también entre las causas que concurren a determinar el acto
suicida. Se puede decir que las toxicodependencias pueden ser conside-
radas como una especie de suicidio lento.

La poblacién masculina aparece de forma mayor expuesta al riesgo
de suicidio que la femenina, que suele actuar més frecuentemente actos
de tipo demostrativo o tentativas ineficaces.

Las personas ancianas estdn més expuestas que los adultos, mientras
que los jévenes y adolescentes pueden manifestar frecuencias ondulato-
rias suicidas, especialmente en situaciones caracterizadas por institucio-
nalizacién total (c4rceles, manicomios, etc.) o por estrés existencial (vi-
da militar, pérdida del puesto de trabajo, etc.).

Los medios mds comiinmente usados para quitarse la vida son la
precipitacién, el ahorcamiento, el envenenamiento, el uso de armas de
fuego o blancas, la asfixia con gas, la sumersién o el atropello ferro-
viario.

Excepto en algunos casos particulares, el acto de quitarse la vida en-
cuentra su justificacion, si no la aprobacién social, en un estado de «ne-
cesidad» externa, para evitar dafios mayores para si o para otros, o por
un fuerte sentido del honor y de amor altruista, el suicidio aparece estre-
chamente relacionado con situaciones de enfermedad, fisica o mental,

gran desarraigo social, factores de desadaptacién y debilidad de caric-
ter, o de sufrimiento real sin via de salida.

En muchos casos (sobre todo en los que se refieren mds directamen-
te a situaciones de fuerte presién interna y externa), el suicidio puede
ser visto como la dnica posibilidad, aunque sea dramadticamente fatal,
en la que el individuo se puede reconocer en un gesto. En la depresién,
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por ejemplo, una aproximacién fenomenol6gica sugiere lo que esta per-
dido por el sujeto, y el sentido de su estar en el mundo, su «presencia».

Si se quiere verdaderamente hacer just.icia ala persona que rea]nza o
intenta consumar un suicidio, no es suficiente referirse a categorias de
orden social, psiquidtrico o moral: es necesario captar la cgnscnencna del
suicida, que estd en una situaciép qxplosnva. en la que toda perspectiva
de accién siempre ha estado reprimida. .

En una obra especifica de este tipo de aproximaci(’)p psicoanalitlca
al suicidio, Hillman (1972) propone una perspectiva fhsm!ta: no es el
Yo del sujeto que se acerca a la muerte, pero es la psique inconsciente
que invade la consciencia con fantasias de muerte como tltimo intento
para compensar una consciencia demasiado rigida y ’estructurada., inca-
paz de cambiar. El hecho de que en primavera el nimero de suicidios
aumente, en un periodo del afio en que la naturale;a apandona.sp gris
h4bito invernal, testimonia el hecho de que la consciencia del suicida se
siente totalmente inadecuada, incapaz de adaptarse a un proceso de
cambio y transformacién psiquica, como muestra la naturaleza.

Es —como decia Herdclito— la vida en movimiento, eterno devenir,
mientras la consciencia del sujeto es incapaz de tgdo .camb|o: lo que
viene a crear un insalvable conflicto entre consciencia e inconsciente: el
suicida no estd en condiciones de vivir una transformac:{)n psiquica; lo
que indica muerte y renacer simbdlico, se construye mediante la muerte
real, mientras en otro no es sino un radical cambio de estado, en la bis-
queda psiquica inconsciente.

OTRAS CONCEPCIONES DEL SUICIDIO

Ferri (1928) defini6 el suicidio como «la ’muene real.izada.en su
contexto por un desarrollo exclusivamente egoista, con la intencién de
evitar un mal inminente o creido como tal». -

Deshaies (1947) proporciona otra definicién del suicidio: <(<1Acto oge
la persona de producirse la muerte como medio o como fin, de modo
habitualmente consciente, asumiéndola». .

De estas definiciones se desprende que los elementos que qaracteni
zan el suicidio parecen ser mds el copocimie:ntq, la lntencn%nqhq;d yu:-
significado del acto que el acto material en si mismo: La definicién p e
de ser mas 0 menos restrictiva segin el mimero de elementos que se
considerados tmportantes.
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La OMS considera el suicidio simplemente como una de las cuatro
causas posibles de muerte (natural, accidental, suicida y por homicidio).

' Pierre Moron (1975) reconoce en la conducta suicida cuatro aspec-
tos distintos:

— El acto especifico de quitarse la vida, sancionado por la muerte.

— El intento suicida como acto incompleto, que se resuelve como
un suceso negativo.

— La veleidad del suicidio como acto apenas esbozado.

— La idea de suicidio como simple representacién mental del
acto.

La historia realizada en torno a la definicién del suicidio deja ver
claramente c6mo el concepto del suicidio es cambiante en el tiempo,
pasando de una primera concepcién de tipo psiquidtrico (ejemplificada
en la frase de Esquirol —1838— «el hombre atenta contra su vida en el
delirio, y todo suicidio es acto de alienados o locos») a una concepcién
sociolégica (Durkheim, Halbwachs, Ferri), para terminar con una con-
notacion teérica psicolégica (Deshaies, Stengel, Cook).

Actualmente no es posible ignorar ninguna de las ofertas que han
contribuido a la comprensién cientifica del fenémeno, y por ello es pre-
ferible una aproximacién pragmitica multidisciplinar e integral, que pa-

rece ser lo més productivo en el estudio del comportamiento humano de
relieve social.

Desde que en 1958 se crea el Centro para la Prevencién del Suici-
dio, en Los Angeles (EE.UU.), por Schneidman, Litman y Farberow, se
extiende una visién del suicidio como acto interdisciplinar y se desarro-
lla la investigacién integral de todas las posibles perspectivas explicati-

vas del mismo. Con este paso se inicia la Suicidologia con metodologia
cientifica.

Aunque los autores divergen con matices en este punto, lo que esti
claro es que existe una voluntad autodeterminada de poner fin a la pro-
pia vida.

De este modo, la OMS (1969) define el acto suicida como «toda ac-
cion por la que un individuo se causa a si mismo una lesion, cualquiera
que sea el grado de intencién letal y del conocimiento del verdadero
movil», aunque no distingue entre intento suicida y suicidio propiamen-
te dicho.
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Es en verdad dificultoso, cuando falta una comunicacién verbal o un
escrito con contenido suicida, hacer un diagndstico correcto de esta cau-
sa de muerte, annque los métodos dg poner en prictica esta re_soluc!én
del sujeto, en 1a mayoria de las ocasiones, nos llevan a su clasificacién
con esta etiqueta (ahorcamiento, disparo de arma de fuego con ella entre
las manos, autointoxicacion medicamentosa, etc.).

Sin embargo, la combinacién de téxicos a dosis subletales (alcghol y
drogas) o el accidente solitario de automévil no permiten concluir con
facilidad.

En estos extremos, la generalidad de las personas con responsabili-
dades judiciales (jueces, fiscales, forenses) son conservadoras y reticen-
tes a la declaracién del suicidio (la mayoria de las muertes por sobredo-
sis se consideran accidentales).

Esta postura refleja el intento de evitar un trauma emocional innece-
sario a la familia del difunto, apurando al médximo el _restp df: Posxblhdg-
des, ademds de los probiemas legales que la declaracidn judicial del sui-
cidio puede tener a nivel civil, como es el caso del cobro de seguros de
vida.

Cuando los investigadores y personal judicial concluyen como causa
de la muerte de un sujeto el suicidio, raramente existen errores en ese
diagndéstico preciso, en parte por los razonamientos dados anterior-
mente. :

Sin embargo, la situacion contraria, es decir, los sui.cidios consuma-
dos no dictaminados como tales, son numerosos, estimando en 1986
Grinspoon en 100.000 los casos anuales no hechos piblicos. Ya en
1963, autores como Dublin sefialaban los estigmas significativos que
suponia este veredicto, fundamentando la escasa investigacién en las
muertes «accidentales» sospechosas, por parte de Io_s fiscales, con un
objetivo prioritario de bisqueda de homlc!dlos. supomend(_) los acciden-
tes fatales y los suicidios, intereses profesionales secundarios para estos

juristas.

Sélo las autopsias psicoldgicas pueden corregir de algiin mod‘o estas
inadvertencias, segin Stevenson. El proceso cor_nprpm?e. segiin este
autor, un amplio examen de la historia médlca y panuxétnga del pacien-
te, asi como entrevistas con los supervivientes, para investigar las inten-
ciones de la victima anteriores al acto. .

Desafortunadamente, esta forma de investigacion requicrc tiempo, y
raramente se emplea de forma sistemdtica y comprehensiva.
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Aunque las causas de muerte mas frecuentes son el cdncer y las en-
fermedades del corazén, el impacto que supone la muerte por suicidio

-en la familia y en la comunidad es importante, sobre todo porque la vic-

tima casi siempre refiere de una u otra forma, con mds o menos inme-
diatez al acto, su intencién, por lo menos a una persona significativa pa-
ra ella (familiar, amigo, médico) (Adam, 1985). Para este investigador,
la informacién dada por el suicida, y frecuentemente desatendida, crea
potencialmente una segunda victima del acto.

La tentativa de suicidio y el suicidio consumado, a pesar de ser ac-
tos muy diferentes, comparten varias caracteristicas.

Algunas estimaciones conservadoras, segiin Stevenson, sugieren que
los intentos suicidas son entre 8 y 15 veces més frecuentes que los sui-
cidios consumados (Grinspoon, 1986).

También en general, se puede decir que los intentos suicidas son
mds variados en sus métodos autodestructivos, que pueden ir desde ac-
tos amenazadores de la vida hasta «movimientos» menos peligrosos,
pero dirigidos a llamar la atencién.

El médico que atiende a estos sujetos debe estar alerta y valorar la
seriedad de un intento, pues después de una sobredosis de aspirinas
puede repetirse otra de antidepresivos.

Genéricamente puede decirse que un buen predictor de suicidio con-
sumado es una tentativa previa, sin tener en cuenta la letalidad del pri-
mer acto. Por ello, no deben descartarse como no peligrosas estas con-
ductas, sobre todo cuando no se tiene una historia adecuada y completa

del paciente, no se conoce el caracter del sujeto o sus fuentes de soporte
emocional.

Estadisticamente, el 10% de los sujetos que tienen una tentativa sui-
cida posteriormente se suicidan (Kreitman, 1977). De esto se deriva que
todo intento de suicidio debe ser considerado como una forma subaguda
del mismo, y por lo tanto ser atendido como una enfermedad, remitien-
do al sujeto a un profesional especialista en salud mental.

Los especialistas en salud mental consideran, hoy en dia, que otras
enfermedades o habitos cominmente observados significan también si-
tuaciones o procesos autodestructivos. Ejemplo de esto son: la obesi-
dad, el fumar, el alcoholismo o cualquier adicci6n a una sustancia, pu-
diendo ser mortales si van acompafiados de otras enfermedades, aunque
la dindmica de estos procesos crénicos de autodestruccion es compleja.
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Stevenson propone que conductas como la falta de cumplimiento te-
rapéutico de dietas y farmacoterapia, con supervision e informacién
adecuada, significan formas crénicas de comportamientos suicidas, a di-
ferencia del acto de suicidio, como estado agudo o amenaza inmediata
de la vida (veneno o uso de arma de fuego), distinguiendo los estadios
del suicidio en tres etapas:

— Etapa subaguda: caracterizada por amenazas frecuentes y/o ac-
ciones de baja letalidad.

— Etapa aguda: con el suicidio consumado o un acto inmediato de
alta letalidad.

— Etapa cronica: existen problemas de cumplimiento de las ins-
trucciones médicas, obesidad, alcoholismo, tabaco, etc.

Dumas, en 1991, ha publicado un articulo, titulado «Etica y Suici-
dio», explicando las numerosas autolimitaciones que tiene el hombre, y
que el instinto colectivo advierte cuando las vivencias exceden las posi-
bilidades del medio, interrogandose si las conductas autodestructivas
pueden denominarse en estas circunstancias suicidio o mas bien supo-
nen una autorregulacion instintiva de la especie. El autor expresa su
opinién sobre la esencia del suicidio, considerando el acto, en contra de
quienes lo ven como una deshumanizacién y una aberracién, mds bien
como un acto especificamente humano, donde alguien interrumpe la
continuidad del destino general para tomar las riendas de su destino par-
ticular. Dice Dumas que todo suicida tiene sin duda una patologia extre-
ma que aniquila totalmente al «yo», pero justamente en ello existe atin
la fuerza de pasar al acto del suicidio. El suicidio es la eleccién de un
futuro imposible para la vida. Es una deliberacion, o un acto brusco, en
el que el sujeto se decide a detener el gasto, pues el coste seria insopor-
table y vano. Supone una reflexién, o un impulso, que lleva al sujeto a
no prolongar la demora de sus vivencias, porque piensa que ya no tiene
fuerza para vivir en su compaiiia. Ademds, seiiala el autor, como el sui-
cidio estd inmerso en una paradoja, ya que aunque el hombre tiene li-
bertad de decisi6n, simultdneamente, estd impedido de tomar cualquier
otra decisién, o indecisién ulterior.

Para los filésofos griegos, y especificamente para los estoicos, €l
suicidio es un momento fundamental del ejercicio de la libertad: la ca-
pacidad de escapar, cuando el quedarse supondri cautividad. En esta li-
nea, dice Dumas que la vida es un don amenazado, donde existe un «80-
brepeso» de las amenazas o de lo peyorativo sobre los beneficios.
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Ademds, es necesaria libertad de disposicién y una libre aceptacion de
la muene.‘La acegtacnén no es una conducta de servidumbre indigna, si-
no el coraje de dejar llegar la muerte, vista como un don, del que el su-

" jeto no es el autor, pero si el destinatario y el beneficiario. Y ésta es la

forma z.ldecpada para el autor de abordar el suicidio: la actitud, a través
de la historia y del tiempo hacia el suicidio, es reveladora de la actitud
hacia la vida; la vida no debe ser contemplada como un derecho ni co-
mo una obligacion, sino como un don.

EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO

' P.as tasas de suicidio varfan de un pais a otro y en el tiempo en los
distintos pafses, con notables oscilaciones, pero dificilmente superando,
en los casos mds graves, los valores de 50 por 100.000 habitantes, o re-

duciéndose, en los casos meno i i
§ graves, a valores inferiores a 0,5 por
100.000 habitantes. > P

La media mundial est4 actualmente sobre valores de 10 por 100.000,

lngue se corresponde con una media anual de cerca de 400.000 sui-
cidios.

Los intentos suicidas se han estimado en un nliimero como minimo

lQ veces mayor, lo que representa en un afio al menos 4.000.000 de in-
dividuos.

En el contexto europeo, las variaciones de las tasas suicidas van des-
de los 2,97 suicidios/100.000 habitantes/aiio de Grecia, a los 39,97/
l.OO:OOO/aﬁo en Hungria, existiendo paises como Irlanda, donde las va-
naciones en las tasas suicidas desde 1952 hasta 1977 se incrementaron
en mds del 100%. En general, en la mayoria de los paises europeos las
tasas suicidas tendieron a disminuir de los aiios cincuenta a los aiios se-
senta, presentando un aumento evidente en los afios setenta, que en los
Gltimos afios, aunque se fragmentan, se puede demostrar un’a tendencia
clara al aumento en los afios ochenta.

Otros paises extraeuropeos mantienen en el tiempo una sustancial
estabilidad de proporciones suicidas, como es el caso de EE.UU., Israel
0 Nueva Zelanda.

Observando la mortalidad especifica anual por suicidio, se pueden
aportar los siguientes datos. Con tasas por encima de 15 suicidios/
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i fio se sitian paises como Suiza, Francia, Austria,
llJOIgsOS(?OH‘::::z:?ar:lgi/:amarca. Finlaﬁdia o Bélgiqa.(QCmro de nuestrq en-
torno cultural) (OMS, 1989). Entre 7 y 15 su|c1‘d|os/10.0.000 ha!)ntqn-
tes/aio estdn paises como Canadd, EE.UU., Reino Unldq. Republlga
Federal de Alemania, Suecia, Noruega, Islandia, Yugoslqvna. Bulgaria,
Japén, Australia, Uruguay, Puerto Rlcq y Cl'lecosloyaqma, entre ogn')s
(OMS, 1989). Mientras que este organismo mt.emaclonal (OMS) sitda
las tasas menores (< 7 suicidios/100.000 hab../ano) enla mayoria de lo_s
paises iberoamericanos, Espaiia, Italia, Grecia, Israel, Kuwait o Mauri-

tania.

Repasando factores implicados en el suicidio, parece que las causas
principales que determinan el suicidio representan, en el '60-70%‘de‘los
casos, la existencia de una condicién de enfermedad fisica o psiquica.
La enfermedad mental solamente forma el 40% de las causas de sui-
cidio.

En general, las mujeres que se suicidan no suponen un nimero supe-
rior al 30-40% de los hombres suicidas. Por el contrario, los hombtl‘es
que intentan suicidarse no sobrepasan mas del 40-45% respecto de las

mujeres.

Los métodos suicidas privilegian la implicacién de l.a precipitacién
y el ahorcamiento, que constituyen el 60% qe los mecanismos de muer-
te suicida. Evidentemente, se trata de modalidades de muerte que no re-

quieren el uso de instrumentos ni de técnicas particulares y que, por el
contrario, estdn disponibles y son practicables por la mayor parte de las

personas.
En Espaiia, autores como Corbella y cols. (1978) refieren que las ci-
fras de suicidio superan las proporcionadas por los organismos oficia-

inciden en es-
les. Otros autores, como Aranda (1984) y Sarr6 (1985), coingi
tgsrcferencia y sugieren técnicas de mejora en la recogida de datos y

fiabilidad estadistica.
i i icidi fi 1987 ha sido
La tasa oficial de mortalidad por suicidio en Espaiia en
de 5,7/ laO0.000 habitantes (8,7/100.000 en varones y 3/100.000 en mu-
jeres), segiin la OMS (1991).
Los datos de Cataluiia en 1989 son de 7,9/100.000 habitantes (1,1%

las causas externas
ertes totales), que representa el 15,7% de.
g: ::(s)rrtr:llidad (segundo ?ugar, después de los accidentes de trifico) (Sa-

ré, 1992).
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En Oviedo, durante once afios de seguimiento de la muerte por sui-
cidio (1981-1991) (Lopez Garcia, 1993), se han obtenido tasas suicidas
medias de 13,54 suicidios/100.000 habitantes/afio (311 suicidios), lo

" que sitda a esta poblacién del norte de Espaiia a nivel de paises como

EE.UU., Canad4, Alemania, Japén, Australia, Suecia o Noruega, y con
las tasas nacionales m4s elevadas de muerte por suicidio. Por sexos, es
mds frecuente el suicidio masculino (17,89 suicidios/100.000 varones/
afio) que el femenino (9,52/100.000 mujeres/afio), aunque esta conducta
en la mujer es muy habitual, en comparaci6n con las proporciones gené-
ricas que aportan otros suicid6logos. Los datos de suicidio segin los
distintos estados civiles sefialan la maxima frecuencia en los estados de
separaci6n y divorcio, con tasas medias de 103,75/ 100.000/afio, y en el
de viudedad (49,65/ 100.000/afio), aunque al relacionar esta variable con
el sexo las frecuencias méximas se invierten, ya que en las mujeres es
més frecuente el suicidio en la viudedad, con 31,57 suicidios/100.000
viudas/afio, mientras que en los varones es la separacion y el divorcio la
situacién que dispara la conducta suicida, con 273,57 suicidios/100.000
separados y divorciados/afio. La edad que mayor riesgo de suicidio su-
pone es la de las personas mayores de 69 afios, con tasas de 72,82 suici-
dios/100.000/afio, en tanto que la edad con menor nimero de suicidios
es la de los menores de 20 afios, con 1,54/ 100.000/afio, comportamiento
que va aumentando en cada década superior, con la frecuencia méxima
ya seiialada. Los métodos suicidas més utilizados han sido la precipita-
cién desde alturas elevadas, con un 33,1% (especialmente en las muje-
res, con un 43,1% de ellas que emplearon este método), y el ahorca-
miento, con un 26,0% (sobre todo en los varones, que con un 29,9%
supuso el procedimiento de muerte més frecuente en este sexo). De la
muestra estudiada, el 66,2% de los suicidas presentaban algin diagnés-
tico psiquiétrico, siendo el mis frecuente la depresién, con un 43,4%
(mujeres: 60,3%, y varones; 33,8%), seguida de la dependencia a sus-
tancias téxicas, especialmente el alcohol, con un 7,1% (que se eleva al
9.7% en el caso de los varones), las psicosis esquizofrénicas (4.8%) y
los trastornos orgdnicos o demencias (4,8%). S6lo el 30,9% de la pobla-
cién estudiada tenia alguna enfermedad somdtica, siendo las mds fre-
cuentes los tumores malignos y los problemas respiratorios crénicos,
con un 7,1% de los casos. Ademads, el 99% de los sujetos habia sufrido
estrés psicosocial durante su vida (cuantificado en forma de aconteci-
mientos vitales sufridos), presentando el 84,6% y el 88,1% de la pobla-
cién estrés durante el dltimo afio y el dltimo mes de vida, respectiva-
mente.
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illo y cols., en la reunién celebrada en 1987, en Alican-
te (li): T:lblsa:ccizdl:(; Ezpaﬁola de Medicina Legal y Forense, Presjen(;'f!rpn
ur; estudio realizado sobre el suicidio consurpado en el Pz.m'ld_o ud'1c1§l
de Alicante, entre los afos 1979-1983, otgtemendo 108 suicidios, distri-
buidos en 63 varones (58,33%) y 45 mujeres (4l,§6%), lo que corres-
ponde a una tasa de 6,84 suicidios por 100.000 habitante y afio. ll_,a p(\ja-
yoria de las muertes (52,70%) ocurren en las edades medias de la vida,
entre 36 y 65 afios de edad, con predomlnanpla fiel CStadO‘C‘lV'll de ca-
sado (61,11%). El lugar elegido para la realizacién del su.1c1d|o I.‘ladSl-
do mayoritariamente el domicili‘o (58,33%) y los parajes pleja (g;
(20,37%), empleando la precipitacnc_’)n_ en 45 casos, f:l a})orcam:jqnto
casos), las armas de fuego (11 suicidios) y l{: intoxicacién me 15<:amqn:
tosa (6 casos). En 17 casos dejaron manqscntqs (_l? varones %/ _rlr]ug:s
res), no siendo dirigido ninguno a la autoridad judicial, sino a ar(ril} laer-
o amigos, con finalidad de expresar los motivos de suicidio, pedir p
don o disponer la situacién post-mortem.

Gurpegui y cols. presentaron en el Congreso de la Soc:ei:ia(;iofs\:d?‘;::
za de Psiquiatria, celebrado en Gran_ada en 1991, los restt: a':l suigidio
miolégicos preliminares de un estudio llevado a cabo sobre Suicidio
en Andalucia. Los autores observaron la elevgcnéq de las tasgsl Suici-
dio consumado en una zona montafiosa del interior de An 3:19 ;IICOO’OOO
Montes Orientales en Cérdoba, Granada y Jaén _(entre'27dy b n(;mi-
B e 0y 31.3/100.000 hab./afioy. Encueniran un

testigos» (entre 0 y 21, . J/afio).
:ﬁrrln(e(rzl?: adse la i%lcide(ncia suicida entre la pol?lqcmn adolc’s:::jntt;;lilcaisz
edades tardias y el sexo masculino, con predominio como método

da del ahorcamiento o suspensién mecénica.
ici . hab. y afio), segiin
tasas suicidas en 1983 fueron (por 1.00000 !
cifr;af)ﬁ?:iales (Anuario Estadistico de Espaiia de 1985): 10,1 en la pro

; :89enla
inci ia: 6,1 en la de Cérdoba; 8,7 en la de Granada; 8,
c\;lenlc:ér?'ef&AZh:r?rlla de C4diz; 3,1 en la de Huelva; 5,6 en la de Mdlaga, y

4.8 en la de Sevilla.

Los métodos preferidos por los sujetos de los Montes Orlfentaleisa al;i
daluces para consumar su muerte fueron, por orden de prel erer:im.pe '
ahorcamiento, el arma de fuego, la spmersyén. la I?TCC'Pll?Clog y irops-
llo ferroviario, el degollamiento, la ingestion de sustancias t6xicas y

intoxicacién por gases.

i 1 Congreso de 1a
dina Le6n y cols., por su parte, presentaron €n e
Socli\:ga:i Andalu;’a de Psiquiatria, celebrado en Granada en 1991, su
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trabajo sobre determinacién de zonas de riesgo en la epidemiologia del
suicidio, dentro de la provincia de Cordoba, estudiando las poblaciones
de Izndjar y Zuheros. En el desarrollo de su trabajo encuentran como
zona de riesgo suicida la poblacién de Izndjar, encontrando relacién es-
tadisticamente significativa entre el suicidio y el sexo, estado civil, ni-
vel cultural y edad.

El libro de Blumenthal y Kupfer (1990), titulado Suicide over the
Life Cycle: Risk Factors, Assessment, and Treatment of Suicidal Pa-
tients, estudia la epidemiologia y los factores de riesgo suicida (biomé-
dicos, genéticos, ambientales, y también la psicopatologia, personali-
dad, abuso de sustancias y enfermedades fisicas); ademds de aportar
estrategias de tratamiento (como la creacién de grupos especificos por
edades, para desarrollar la psicoterapia de apoyo, la aproximacién cog-
nitiva al suicida y estrategias de comunidad), y aportar un nimero de-
terminado de resultados especiales (agrupacién y media del suicidio, re-
sultados internacionales, minorias y suicidio, suicidio en médicos, ética,

sobrevivientes a suicidios, y las implicaciones del seguimiento e inves-
tigacién suicida).

Otro estudio epidemiolégico importante es el llevado a cabo por
Castellan en 1991, que publicé el articulo «Diez aiios de estudios norte-
americanos sobre el suicidio», que comprende desde 1980 a 1990. Para
una poblacién de 250 millones de habitantes, en los Estados Unidos de
América, en 1980 existia una tasa algo mayor de 12/100.000 habitantes.
Canadd, con una poblacién diez veces menor, ese mismo afio presentaba
una tasa ligeramente superior a 15/100.000 habitantes. Los Estados eu-
Topeos presentaban una media en ese afio de 10 suicidios/100.000 habi-
tantes. En los diez aiios, los EE.UU. presentaron una meseta ligeramen-
te elevada, en tanto que en Canadi las tasas no cesan de crecer de forma
cada vez m4s acentuada.

Castellan pone el punto de partida para el estudio en 1980, ya que con
la llegada de Reagan a la presidencia de los EE.UU se marca una nueva
era, donde las secuelas psicolégicas de la guerra de Vietnam ya han sido
Superadas, América proclama su orgullo, sus ganas de vivir, su espiritu
de empresa, su papel en el mundo: de forma que Castellan encuentra una
hipétesis coyuntural seria sobre el clima moral y social, aunque el impac-
to sobre las conductas pueda ser dificilmente medido. Cinco ejes estudia
la autora para comprender la evolucién de las tasas:

— Las variables sociologicas y estadisticas.

— Las variables concernientes q los grupos, més clinicas:
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¢ Grupos de sexo
¢ Grupos de edad
 Grupos religiosos o ideolégicos

* Grupos que revelan alguna patologia: psicolégica, psiquidtrica
o social

— Los estudios claramente clinicos o socio-clinicos, que se centran
sobre factores acompaiiantes o determinantes de conductas suici-
das, para llegar a teorfas.

— El desarrollo social del suicida.
— El desarrollo privilegiado dentro del grupo familiar.

EE.UU., sobre el terreno socioldgico o estadistico, es un Qal’s multi-
nacional y multiétnico. De una localizacién geogrifica o étnica a otra,
las tasas suicidas varian apreciablemente. Los indios de Alaska, por
ejemplo, superan mds de 7 veces la tasa nacional, aunque de una mane-
ra general, y excepcién hecha de los jovenes, las tasas de autéctonqs
son inferiores a las de los blancos, con una tendencia actual a aproxi-
marse. ;Como explicar el suicidio de los jévenes negros entre 18 y 24
afos, con tasas elevadas, contrariamente a los hispanos que se encuen-
tran en dificultades andlogas? ;Dificultades en la inmigracién o en la
integracion? Si la inmigracién se produce de un Estado a otro, el imp?c-
to global no es nulo, pero si menor: un 1% de aumento de la migracién
corresponde a un 0,27% de aumento de las tasas suicidas. Cuando la in-
migracion es de origen mds lejano, el impacto es siempre mas importan-
te, pero no de un aumento decisivo, lo que produce una larga controver-
sia segun las investigaciones.

Se piensa que la entrada en la nueva sociedad, que puede conllevar
pobreza, miseria, etc., puede tener un result:_ido paradéjico: a nivel es-
tadistico, la correlacién es directa entre el nivel de vida de un grupo y
el suicidio. Por otra parte, se dice que cuanto mayor es el nivel de vi-
da de un grupo, més se elevan en ¢l las tasas por suicidio. La relacién
se aproxima mds cuando se comparan el paro y el.suwldn.o, confirman-
do lo que ocurre en la mayor parte de los paises industrializados: Ca-
nada, Francia, la antigua Alemania Federal, Japo‘n, Suecia, etc. Pobre-
za y paro ponen en juego procesos psicolégicos co.mplctz?mente
diferentes, pero las investigaciones no estudian estas diferencias, tan
interesantes.
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Respecto al método suicida, la proporcién de suicidios por arma de
fuego ha aumentado en los dltimos 25 afios. Mientras este método se
aborda como patrimonio del hombre, se estd extendiendo lentamente
entre las mujeres. Una legislacion restrictiva de la posesién de armas de
fuego, y con impuestos sesgados, ha conducido a una caida o descenso
de estas tasas, pero a un aumento de las tasas por otros métodos: la pre-
cipitacion, por ejemplo. Es una cuestién de disponibilidad: la accesibili-
dad al veneno hacia més frecuentes los envenenamientos en las culturas
indias. Es verdad que una legislacién especial sobre los gases de escape
de los motores de automéviles no tendrd impacto en las tasas de suici-
dio por este tipo de intoxicacién, porque no es un método seguido con
gran frecuencia por los suicidas. Una circulacién notable de catdlogos
de armas de fuego en un Estado coincide con una tasa més elevada de
suicidio en toda la poblacién, méds que con la tasa de homicidio. No
existe, pues, una agresividad indiferenciada.

Una originalidad sobre el terreno epidemiolégico: en un estudio de
los meses de septiembre y octubre desde 1940 a 1972, se observa que
en los aiios de eleccion presidencial se asiste a una reduccién del nime-
ro de suicidios, una reduccién menor de los accidentes y una reduccién
nula de los homicidios. :

El suicidio parece un hecho masivo, y por tanto conocemos desde
hace mucho tiempo, desde Emile Durkheim probablemente, qué dificil
es comprender este hecho dramitico.

En el segundo eje: los grupos, por sexos, las mujeres se suicidan en
conjunto menos que los hombres y tienden m4s a la tentativa. Pero las
tasas femeninas estdn en disposicién de encontrarse con las tasas mas-
culinas. Cuando el trabajo de la mujer se aproxima al del hombre, las
tasas se acercan. Desde el punto de vista psicolégico existen dos razo-
nes: la mujer parece doblarse bajo el peso de sus papeles y suibitamente
siente una frustracién cuando pierde su papel femenino, tiene un papel
difuso y dilatado, y le falta tanto un modelo para el éxito como para el
fracaso. El hombre en el enfrentamiento actual de sexos tiene un papel
que est4 estrechdndose, con una importancia decreciente.

Los homosexuales aparecen particularmente expuestos. En encues-
tas fiables, hacen de 2 a 7 veces m4s tentativas. Los problemas son bas-
tante parecidos a los de los adolescentes suicidas, con alcoholismo o
violencia sexual en la familia, y una escasa atencién por parte de sus
padres. Pero este grupo tiene también problemas especificos: una an-
gustia personal incomunicable concerniente a los deberes sentimentales,
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la dificultad de acceder a una identidad homosexual y un desarrollo ge-
neralmente hostil y despreciativo.

Por edad, aunque las tasas suicidas de personas de mds de 65 aios
son las mas elevadas, los estudios sobre jévenes son 7 veces mis nume-
rosos. Es decir, la ansiedad social es grande, cuando la amenaza pesa
sobre el futuro, y provoca inquietud de prevencién.

En la serie de cohortes de suicidios establecida de 5 en 5 afios de
edad, la doble cohorte entre los 15 y los 24 afios acusa un pico y se en-
cuentra una progresién de afio en afio. La dificultad para establecer a
través de las investigaciones un conjunto de hechos y de interpretacio-
nes concordantes es méxima. Su base temporal, de doble sentido de
afios, de referencias y de edades, estd totalmente cambiada de autor a
autor. Para fijar las ideas: un autor establece que de 1961 a 1975 el sui-
cidio entre los 15 y los 24 afios ha aumentado un 13%, mientras que
otro autor da, para la misma cohorte, en 1980, el triple desde 1950 y el
doble desde 1970.

No se encuentran suicidios antes de los 5 afios. Entre los 6 y log _14
afios aumentan las tasas y se ven progresivamente jévenes mas familia-
rizados con la idea de la muerte, golpeados por la pérdida de una perso-
na amada o por el sufrimiento de un abandono afectivo, desarrollando
conductas que son seiiales o llamadas: fugas, accidentes, rarezas, humor
alterado, agresividad, con cambios en sus comportamientos escolar.es,
enfermedades psicosomiticas, dificultades de comunicacnép con quien
trata de ayudarlos, conductas sadomasoquistas, piper.sens'lblhdad. su-
gestionabilidad, baja tolerancia a la frustracién, e imaginacién mérbida,
en una ensoifiaciéon diurna acentuada. Todo esto se produce en un mo-
mento donde, por la edad, no han madurado aiin los mecanismos de de-
fensa y de proteccion.

En el primer tramo sensible, entre los 15 y los 19 afios, se ha realiza-
do una investigaci6n interesante en jévenes que se habian espapado de
su casa, presentando un 30% una tentativa suicida anterior. Simulténea-
mente, describen a sus padres como violentos, antisociales o suscepti-
bles de abusos sexuales de impacto dramético, que conduce a la pérdida
de la estima de si mismos —ya dificil de mantener en las exigencias del
desarrollo y de la sociedad—, de los padn:es y de la gscuela. Por otra
parte, encuentran que este creciente demérito pone en juego el amor de
personas significativas. Sobreviene un estrés suplementario que deja al
joven desamparado. Todos los suicidas de este tramo de edpd tienen
problemas miltiples: en el colegio, con los padres, con los amigos, con-
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sigo mismo, con sus parejas sentimentales, etc., de forma que el auto-
rretrato social es caracteristico. Su tipologia seria la del muy joven que
se desespera, el psicético, el que estd en fase de crisis buscando una co-

- municacion. Se puede ver cémo esta cohorte se diferencia de la prece-

dente. La depresién adolescente juega aqui un papel que serd mucho
menos puro en una edad mas tardia.

El adulto joven, pasados los 20 afios, tiene un «Yo» mas sélido, lo
que le permite discernir la importancia de las ideas de suicidio, que pre-
ceden durante mucho tiempo al acto —la importancia de tentativas an-
teriores ligadas a instantes de desesperanza, en una palabra, el peso de
la desesperaci6n del nifio que hay en el adulto—. No se debe creer que
«los que hablan no lo hardn»: la verbalizacién es una sefal de alarma.
No existe una tipologia de personalidades suicidégenas a estas edades.
Todo se reduce, en cada caso, a los golpes de la vida y la capacidad de
invencién, y de ajuste del adulto a un nuevo equilibrio.

La brusca elevaci6n de tasas a partir de los 55 afios, y sobre todo a
partir de los 65 afios, hace surgir factores muy diferentes: el temor a la
enfermedad, la impotencia, la dependencia, l1a soledad, una mayor fami-
liaridad con la idea de la muerte, y también una complicidad social su-
perior en este problema. Los investigadores se dedican mds a subrayar
los limites del maternalismo y el paternalismo, y la preocupacién de
«no privar de la iniciativa de la propia muerte». La preocupacién de la
prevencién en los jévenes refleja una diferencia: les falta la intencién de
morir en algin aspecto. Se puede pensar en una interesada defensa in-
consciente, en forma de racionalizacién, contra una tentacién mortal,
aflorando el gran juego, en nombre de culturas que tradicionalmente sa-
ben desembarazarse de sus viejos. Es a estas edades cuando aparecen
los suicidios de cényuges, los «pactos de suicidio», como un viejo cu-
plé, unidos hacia la muerte —compuesto generalmente por uno de los
miembros, sobre todo el hombre, que toma la iniciativa, y de un com-

paiiero que fue siempre dependiente, y que no concibe la vida sin su
gufa—.

Las notas suicidas, estos mensajes que los suicidas dejan en su final,
son elocuentes. Se cristalizan fundamentalmente en estas edades. Los
suicidios de los jévenes (a los 20 aiios), en su deseo esgrimido de morir,
hablan, sobre todo, del acto que llegara. Firman sus mensajes y se expli-
can poco. Los suicidas de més edad (de 50 6 m4s afios), hablan sobre lo
que sienten, no firman sus mensajes y ponen disposiciones para después
de su muerte. Pero sobre todo, voluntariamente o no, el texto deja ver
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factores activos en su historia vital, desde los 20 afios. En otras .ocasio-
nes, como ya se ha dicho, es el peso de la desesperacién del niiio que
hay en el viejo, como aquella que tenia el nifio existente en el adulto.

Pocas cosas sobre los grupos profesionales, aparte de algunos estu-
dios en la Armada y sobre todo en la Marina. Los «Marines» tienen una
puntuacién doble o triple que otros «Cuerpos Navales». Los reclutas
son més jovenes, tienen menos tiempo de servicio y por ello también
mds bajas redes sociales amistosas, y se enrolan més por criterios de in-
mediatez y de reaccién.

La religion ha sido objeto de atencién desde que Durkheim predijo
su influencia, como funcién de sostenimiento de la vida. Esto ha sido
invalidado, pues las tasas suicidas entre catélicos y protestantes, dife-
rentes segiin este autor, son muy semejantes. La poblacién judia se sui-
cida mucho menos: sus tasas son la mitad que las de los no-judios; ade-
mads, los suicidios son realizados por personas ancianas, y son hechos
curiosos, que tienen lugar sobre todo en judios medios u homogéneos,
sin que se pueda dar una explicacion.

Los grupos patolégicos han dado lugar a numerosos estudios. Den-
tro de los grupos psiquidtricos cldsicos, alguno se distingue por el méto-
do suicida. La tentativa con arma blanca aparece en los sujetos més psi-
quiatrizados pero con menos intencién real de morir que otros. También
el suicidio con armas de fuego aparece en sujetos mds psiquiatrizados,
que habian realizado otras tentativas con otros métodos. Los alcoh6li-
cos y los toxicmanos tienen més ideas suicidas y tentativas mas nume-
rosas que la media. Todos estos grupos a su vez presentan un cierto
mimero de trastornos de personalidad cldsicos, como personalidad anti-
social, gran impulsividad, una baja tolerancia a la frustracién, o dificul-
tades de comunicacién y ajuste al entorno. En patologias sufridas dentro
de penitenciarias, los delincuentes suicidas se ajustan a la desesperacion
(mds que a la depresi6n), sobre todo cuando son jovenes. Mds exacta-
mente, los que se suicidan tienen una gran patologia de adaptacién so-
cial —y los que amenazan con suicidarse tienen una puntuacién mds
alta en los items de depresion, sin llegar a tener un diagnéstico de de-
presion caracteristica—.

En el tercer eje, el de la interpretacion y de las teorias, de estudios
clinico-sociales, Durkheim habia establecido la reflexién mundial sob(e
el suicidio, con su teoria de las tres clases de suicidios: egoista, anémi-
co y altruista. Esta reagrupacion, con la situacién actual, no es aplica-
ble, sobre todo en los dos tipos primeros, desde que las estructuras
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sociales cambiaron con el debut del siglo. Entonces, ;cuéles son los fac-
tores de riesgo, que pueden predecir un suicidio?

* Una tentativa aumenta un 32% el riesgo de una tentativa posterior,
con una débil disminucién del riesgo en el caso de una tentativa
seria que haya entrafiado una gran proximidad a la muerte.

* La incitacién y la imitacién del suicidio, después de haber existido
casos de suicidio colectivo, estdn desfasados, como si los jévenes
se hubiesen distanciado de su imagen. E! suicidio de masas re-
quiere, en efecto: una unidad profunda y un relativo aislamiento
del grupo, una obediencia ciega a un lider sobre la base de una
ideologia, y la posibilidad, para el lider inicializador del suicidio,
de actuar muy rdpidamente: todo debe ser terminado en un tiempo
muy breve. Condiciones excepcionales.

La mayoria de los estudios no se basan en configuraciones psicolé-
gicas profundas, comportamentales o verbales, que acompaiian a las
conductas suicidas. El suicidio llamado «racional» o auténomo se recla-
ma para quien realiza un célculo 16gico de los beneficios de tal conduc-
ta, ante los costes de 1a misma. Los investigadores han concluido que
esto es un falso parecido a la racionalidad, pero que entraiia una trama
irracional. Se han encontrado ciertas condiciones fisicas, hereditarias,
frustraciones precoces, una pérdida de la estima personal, gran depen-
dencia afectiva, poca felicidad y relaciones familiares perturbadas. Ade-
mds, se encuentran caracteristicas de personalidad, como la rigidez: in-
capacidad de transformacién, estableciéndose un sistema de pensar de
una vez por todas, como en los escritos de Cesare Pavese o de Enrique

.de Montherlant. Un suicida racional no realiza un acto normal, en la

medida en que su actuacién tiene consecuencias imprevisibles sobre el
entorno y sobre la sociedad.

Otras caracteristicas personales entran en juego en las distintas va-
riedades, no sélo en las personas, sino también en las investigaciones.
Los candidatos al suicidio sitian el «locus de control» como exterior a
ellos, en una dependencia externa. De este tipo son las ataduras socia-
les: decepciones, incomprensién conyugal, familiar o de otro tipo, due-
los, fracasos y disminucién de la estima personal. Esto se combina con
un sistema reaccional muy fragil, de irritabilidad y de impulsividad. Las
caracteristicas depresivas estdn presentes en los hogares de los adoles-
centes. Esto va unido al plan cognitivo, con un pensamiento lleno de re-
presentaciones negativas, de errores de apreciacién y de juicio, un siste-
ma incapaz de rectificacién y de negociacién, poco habil para encontrar
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un sentido a las cosas y a las situaciones. La inica salida es la huida
que conduce al fracaso narcisista. La mayoria de los autores seiialan qué
mediante las tentativas suicidas (en las que se puede interrogar a poste-
riori) existe menos voluntad verdadera de morir que un deseo de llamar
la atencién, de manipular el entorno. La mayor parte de los sujetos ima-
ginan el efecto que después de su muerte se produciria en aquellos que
ellos dejarian, esperando de ello poder afirmarse en si mismos sin cam-
biar nada y sin ajustarse en la comunicacién con quienes ellos conside-
ran poco capaces.

Resumiendo, existe un factor intermedio entre lo social y lo perso-
nal: el aislamiento, el retraimiento. El sujeto se encuentra con necesida-
des sociales y con circunstancias sociales dificiles, y la retraccién del
sujeto es un signo bastante esclarecedor que debe alertar al entorno.

Cuarto eje: el entorno. Como los suicidios juveniles y de escolares
son los mds dramdticos, los profesores se esfuerzan en la deteccién pre-
coz. Sus investigaciones tienen finalidad de observacién, pero no inter-
vienen activamente. Respecto a la vida privada de sus alumnos, a los
sentimientos de incompetencia, al disconfort personal bajo esa carga
emotiva, los profesores se atienen a su papel, las menciones académi-
cas. Todo el entorno escolar, universitario, y los amigos (suele ser a
ellos a quienes se confian los suicidas), carecen de una formaci6n espe-
cifica de deteccion precoz.

El impacto del suicidio sobre el entorno del suicida es grande, va
mds alld del duelo, més lejos del encuentro con la muerte. La muerte
voluntaria representa para cada uno problemas activos, casi filoséficos,
entre vida y muerte. Un estudio original, interrogé a directores de em-
presas funerarias sobre el comportamiento de la familia de suicidas. Las
respuestas y las reacciones son tipicas en caso de muerte por suicidio.
Se observa vergiienza, una discrecién rodeada de culpabilidad de los
mds préximos al suicida, y en casa de sus amigos una mayor dificultad
€n expresar su simpatfa, con menor sinceridad en ella. En el hogar de
joévenes instituidos, en lugares restringidos, se ve como se desarrolla
una familiaridad nueva con la idea de la muerte, que puede entraiiar el
aumento de las tentativas.

El dltimo eje: la familia, esta continuamente dentro del discurso de
los jovenes suicidas, como fracaso de su funcién de apuntalamiento.
Los hechos son repetitivos: abusos sexuales, violencias, abandonos 0,
mads sencillamente, ausencia. La mayoria de las veces se plantean situa-
ciones mds vagas, mas generales: incomunicacién —sobre todo con la
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madre—, indiferencia, baja comprensién, disarmonia en la pareja que
deja al sujeto desorientado, sin direccién, y que mina el sentido que dar
a la vida. Por otro lado, la tristeza, cuando existe una fuerte presion en-
tre los padres, y también en la escuela, hace pesar una amenaza suple-
mentaria sobre el amor de personas importantes, y sobre la estima per-
sonal. El suicidio supone aqui un estrés menor.

Los padres indignados proporcionan testimonios que muestran opa-
cidad en la demanda de los jovenes suicidas. Muestran sorpresa por este
acto, aunque notaron algin prédromo que ellos no sitiian en el entorno,
sino en caracteristicas de la personalidad del suicida: morosidad, des-
motivacidn, retraimiento. Cuando se producen tentativas, se atienden
intervenciones para el futuro que retomen la situacién y niegan con fa-
cilidad una verdadera voluntad de morir. Existen dos tipos de familias
en las investigaciones mds recientes: las familias que apenas se preocu-
pan por el joven, pero también familias cerradas sobre si mismas, fusio-
nadas, asfixiantes. Bajo estas dos modalidades opuestas se produce la
crisis de separacién-individualizacién. Historias de suicidio circulan en
la familia, con valores de incitacién sobreafiadidos.

Finalmente, debe afiadirse el impacto del SIDA, de la seropositivi-
dad. Es posible que los suicidios de quienes tienen el SIDA se inscriban
en parte en las tasas mds elevadas de homosexuales con parejas miil-
tiples.

En Canadd lo que primero se evidencia es un niimero mucho menor
de investigaciones, que coinciden con una poblacién diez veces menor.
Los canadienses se suicidan mucho mds que las canadienses a todas las
edades. Por ejemplo, en 1983, el mdximo encontrado ha sido 28,8/
100.000 en el caso de los hombres, contra una tasa de 8,6/100.000 en
las mujeres. El pico de suicidios en jévenes se sitia en el tramo de edad
entre los 20 y los 29 aiios, con el triple en su tasa que entre los 10 y los
19 aiios, tanto en las mujeres como en los varones. Igual que en los
EE.UU., entre los 60 y los 70 aiios es donde se establecen las tasas més
elevadas. Estas constataciones corresponden a un corte hecho en un mo-
mento preciso. Por otro lado, la incidencia creciente del suicidio es cu-
mulativa. Esto significa que no se observa un riesgo marcado en el cur-
so de un periodo preciso de la vida, pero si un aumento del riesgo en
cada generaci6n sucesiva, est4 presente durante toda la vida.

Desde el punto de vista de grupos provinciales, se asiste desde 1980
a un curioso aumento de las tasas de Este a Oeste. Esta tendencia con
los afios presenta un aumento general.
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En el aspecto psicosociolégico se distinguen cuatro determinaciones
bien conocidas: las caracteristicas sociales de la cultura, la desorganiza-
cién social, los avatares de la situacién profesional y el medio familiar.

Al considerar los procesos de inmigracion, el pertenecer a un grupo
de origen particular es imperfectamente seguido por las estadisticas de
mortalidad canadienses: el inmigrado lleva consigo la propensién al sui-
cidio de su grupo de origen (lo que se puede llamar el «factor suicidé-
geno»); ademds, la probabilidad relativa de que una persona se suicide
un dia u otro puede ser una caracteristica adquirida que el inmigrante
lleva con €l a su pais de adopcién, como un virus lento que no se mani-
fiesta hasta afios mds tarde.

La inmigraci6n reenvia al segundo factor encontrado, la desorgani-
zacion social, que estd ligada a la movilidad econémica y que entraiia la
ruptura, a través de recursos relacionados con el alcohol y la droga, que
combaten la intolerancia a la frustracién y la inestabilidad afectiva. La
desorganizacién puede estar ligada también a una ruptura del desarrollo
«in situ», como una pérdida de empleo, un divorcio o el alejamiento de
los nifos. Se encuentran la soledad y el retraimiento en el fondo del
crisol.

La situacion profesional influye menos bajo el aspecto de la catego-
ria profesional que bajo aquel de la satisfacci6n en el trabajo (un nime-
ro considerable de hombres tienen problemas profesionales enormes
poco antes del suicidio). La relaci6n entre la carrera profesional y el
suicidio es mucho menos visible en las mujeres, aunque muestran una
correlacién positiva en la actualidad. La correlacion entre las tasas de
paro y las tasas de suicidio por provincias se confirma. En Québec se ha
producido un efecto en los iltimos diez afios de profunda mutacién,
donde una estructura estable y rural se ha encaminado hacia una trans-
formacién en la que se aproxima al Canada inglés, con todos sus avata-
res. Pero el anilisis se complica al estudiar las provincias maritimas,
que presentan simultdneamente una tasa de paro muy elevada y una tasa
suicida que es inferior al resto. Se cree que es debido a que la cultura de
estas provincias, desde hace mucho tiempo, esté integrada en una sobre-
vivencia ligada a la mar, en un desarrollo familiar y social bien prepara-
do, sin despreciar el juego de la buena asistencia. El tejido social, lejos
de relajarse o romperse, se condensa.

Los determinantes familiares se reencuentran en los EE.UU. y en
Canada, y los autores toman siempre la edad y la funcién de apoyo de la
familia. Si se produce una tasa elevada de suicidios en los solteros, mu-
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cho mds elevada es atin en los divorciados o en la viudedad, y es eleva-
da también en las uniones no familiares, compuestas de parejas que vi-
ven juntos sin formar una familia. Por el contrario, las tasas disminuyen
en los casos de familias monoparentales, como si la presencia de nifios
constituyese un primer resorte o un vector de futuro, generadora de una
anticipacién de sentido.

La patologia somdtica, sobre todo la dolorosa y la invalidante, se ha
comprobado como determinante suicida en personas afiosas, pero no en
Jj6venes adultos, sin que sea fécil saber si su planteamiento estd médica-
mente fundado o se toma como un malestar que se traducird en un abor-
daje mal definido. La poblaci6n de estudiantes ha requerido particular-
mente la atenci6n, y 8 de cada 10 suicidas, en todos los tramos de edad,
consultan a un médico en los 3 meses anteriores al acto. Estos estudian-
tes se quejan de problemas géstricos, de dolores en el pecho, en las arti-
culaciones y en la espalda, de molestias en la cabeza y de insomnio.
Fijadndose en los problemas crénicos, éstos se encuentran en la esfera
génito-urinaria —;debemos pensar en enfermedades de transmisi6én se-
xual?—, respiratorios (especialmente asma) y desvanecimientos. Tam-
bién existen problemas psicol6gicos de transicién psicosomdtica: ansie-
dad, depresi6n o tendencia a ella, sobre todo en los mas jévenes, con
dificultades emocionales. No debe olvidarse la mencién frecuente de es-
trés variado en el discurso de los j6évenes suicidas, con gran sensibilidad
al fracaso, o a la acumulacién objetiva de ellos. Se encuentran disforias
inspiradas por el desarrollo familiar menoscabado, por el desarrollo es-
colar y universitario inafectivo, sobre todo en internados, y finalmente
por la falta de apoyos psiquicos que conllevan un sentimiento de so-
ledad.

Cada acto suicida revela una dindmica y un significado especifico
que juegan sobre factores comunes, que sirven no por adiccién pero si
por combinacién, como una alianza catastréfica de elementos universa-
les que hacen dificil la previsi6n, para la necesaria prevenci6n.

Otra suicid6loga de relieve, Kovess, publicé en 1991 un articulo so-
bre epidemiologfa del suicidio, exponiendo en él c6mo las tasas de sui-
cidio son un indicador de la salud mental de una sociedad y un tema
privilegiado de la salud piiblica, que mide la influencia del contexto so-
cial sobre el suicida. La autora sefiala c6mo el fenémeno del suicidio se
apoya, en general, en estudios estadisticos que, basados en un fenémeno
de salud mental, son mucho m4s f4cilmente accesibles a los no psiquia-
tras que a la epidemiologia psiquidtrica en su conjunto, en tanto que la
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mortalidad por suicidio no es accesible a la prevencién, en la medida
que reposa en un acto decidido por el individuo y no sobre un proceso
mérbido que pueda ser tratado. La intrincacién con lo social hace del
suicidio un tema de los Tratados de Sociologia y de Historia. Todos los
estudios estdn basados en la interpretacién de estadisticas, y la autora
pretende en su articulo mostrar los limites y el interés para seguir pre-
sentando resultados de estudios, expresando los problemas metodol6gi-
cos para la cuantificacion del fenémeno, después de estudiar variables
habitualmente consideradas para comprender el suicidio como:

* Las caracteristicas del individuo: edad, sexo, estado civil, catego-
rfa socio-profesional.

* Su desarrollo: pafs, regién, medio urbano o rural, grado de aisla-
miento,

* El contexto: lugar, patologia asociada, métodos.

Ademds, primero realiza una definicién precisa del suicidio: «Todo
acto realizado voluntariamente por un individuo, con el fin consciente
de quitarse la vida, como salida fatal». Para poder hablar de suicidio es
necesario poder evaluar la intencién, lo que no es siempre ficil a poste-
riori. La evaluacién del suicidio se enfrenta a diferentes obstaculos que
influyen en la validez de las tasas de suicidio:

1. Disimulacién voluntaria

Puede ser disimulado voluntariamente por la familia por razones
morales o religiosas. En ciertos paises, especialmente los catélicos, las
tasas suicidas son sistematicamente evaluadas a la baja. Por ejemplo, en
Francia, en el dltimo siglo, se ve recientemente c6mo existe tendencia a
disimular este hecho, en la medida que el suicidio como pecado mortal
pueda hacer que se rechace el enterramiento religioso y conllevar aten-
tados a la reputacién de una familia.

Otras razones pueden llevar a una familia a disimu]ar el suicidio: los

seguros de decesos sobrevienen invélidos por suicidio, y la familia no
puede beneficiarse de ninguna prima en caso de muerte voluntaria.

— 344 —

EL suiciplo: Aspectos CONCEPTUALES, DOCTRINALES, EPIDEMIOLOGICOS
Y JURIDICOS

Es mds raro que el médico que certifica la muerte, disimule el suici-
dio, ya que en Francia este certificado es absolutamente confidencial y
va inmediatamente en sobre cerrado y anénimo, al registro de defuncio-
nes. El médico que certifica, puede, por tanto, declarar el suicidio sin
que la familia y las compaiifas de seguro tengan forzosamente que co-
nocer esta declaracién.

También el propio suicida puede buscar la disimulacién de su futuro
y ultimo acto vital, y para evitar la tortura de su familia puede conscien-
temente camuflar su suicidio bajo la forma de accidente.

2. Disimulacién involuntaria

.

Es en 1968 cuando la C.LE. distingue el suicidio y la defuncién de
causa indeterminada, en la que se encontraban toda suerte de causas de
los suicidios. Se ha acufiado una categoria de defuncién como muerte
violenta «indeterminada en cuanto a la intencién», que es relativamente
mds préxima al suicidio que la categorfa general de causa indetermina-
da, que comporta las tentativas que llevaron a la muerte, aunque la in-
tencién no fuese evidente.

La unica forma de clasificar correctamente estas muertes es la peri-
cia médico-legal, cuando la participacién de una tercera persona no se
sospecha, o si el deceso ocurre en circunstancias particulares: la muerte
no es sefialada por los parientes y el cad4ver es descubierto secundaria-
mente. Se produce un interrogatorio policial y una pericia médico-legal.
Este procedimiento permite corregir la causa de la muerte y colocarlo
en la categoria adecuada, pero es un procedimiento relativamente largo,
Que pasa por un circuito administrativo diferente segun sea el certifica-
do, pero que no es corregido secundariamente después de los resultados
de la pericia. Asf las autoridades judiciales disponen de unas tasas de
suicidio por las pericias médico-legales, mientras que los registros de
defunciones disponen de otras tasas.

En 1980, Davison y Philippe realizaron un estudio en la regién de
Lyon sobre el proceso seguido por los certificados de defuncién. Duran-
te este ailo, y tras un seguimiento metodolégicamente muy serio, encon-
traron que se habfan declarado 122 suicidios, en tanto que ellos descu-
brieron 286, de los que 15 habian sido encasillados en la categoria de
«causas indeterminadas» en cuanto a la intencién de muerte, y 131 en-
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Cuadro I. TASAS DE SUICIDIO POR 100.000 HABITANTES EN 62 ESTADOS Cuadro 2. MORTALIDAD POR SUICIDIO EN 1987, EN LA ALTA VIENA,
(pATOS DE 1980 A 1986) EN Facy v coLs. (1990)
DaTOs DE LA OMS, EN DIEKSTRA, 1989 Edad Tasa.Varones Tasa Mujeres
Hungrfa ........... et 45,3 Uruguay ..., 9.6 20 afios
Algmania ............................... 43,1 Irlanda del Norte .... 9.3 30 afios ggj:gg% |gj:88883
Sri anka ............................... 290 Portugal .................... 9,2 40 aiios 40/100.000 ) 18/100.000
Austria ..o, Inglaterra & Gales ................. 8.9 50 afios 50/100.000 20/100.000
Dinamarca Trinidad & Tobago ........... 8.6 60 afios 48/100.000 20/100.000
Finlandia Guadalupe .............................. 79 70 afios ’
: & f 55/100.000 28/100.000
Bélgica .............. Irlanda ... 7.8 80 afios 110/100.000 32/100.000
Suiza .....cccvrvennnee. lalia .............. et 7,6 95 afios 145//100.000 30/100.000
Francia ...... Tailandia ..............oouuereenn....... 6,6
Surinam .... Argentina ............coueeenen....... 6,3
Japon ......ccoooviieiieiees Chile ... 6,2
R. D. Alemana ESPafia ..o, 49 Cuadro 3. MUERTES POR SUICIDIO EN LA MORTALIDAD GENERAL,
Checoslovaquia Venezuela ................u........... 48 EN 1987 EN LA ALTA VIENA, EN FAcY Y coLs (1990)
Cuba Eeuador o 4 Eddes % en Varoes % en Mjeres
Bulgaria .........cocoeinnn. Grecia .......ooceevvieerereinrennnne, 4,1 15-19 afios 9 8
Yugoslavia ................ Martinica .......cccccecvvnerrrrnnnnen. 3,7 20-24 ailos .... 15 11
Noruega ..................... Colombia ..........cccoceeeennnen.. 29 25-29 aiios .... 19 16
Luxemburgo .............. Mauritania ..........cocceeeeveennnnnn. 2,8 30-34 aiios 22 1s
Islandia ......ccoouennee.... Repiblica Dominicana .......... 2,4 35-39 afios 18 13
| Polonia ..........ooooooooveeeeeeeer... Y 1.6 40-44 aflos ... 1 10
? Canads ........ccccooiveenrnreenrnnn. Panami ... 14 45-49 aiios ... 9 8
E Singapur ......cccoeevevereeerenennn, Peri ............ 14 50-54 aiios ... 6 7
’ EEUU. ..o, T 123 Filipinas ..... 0,5 55-59 afios 4 5
| Hong-Kong ..o 12,2 Guatemala 0.5 60-64 aiios ........ 3 35
| AUSUND .eoerrrecoreie 16  Malta ... 03 65-69 aifos .... 25 27
| ESCOCIA w.vovnevveerecreeeennn, 11,6 Nicaragua 0,2 70-74 aiios ... 2 2
Holanda ........ccccoooonrrnnne.. 11,0 Papua-Nueva Guinea ............. 0,2 75-79 aflos ............... L5 1.2
El Salvador ...........cccocoooue...... 10,8 Jamaica 0,1 80-84 afios ............... 1 0.5
Nueva Zelanda ...................... 103 EgIpto ..ooveeeeecececnnnaen, 0,1 86 0 mis aiios 0.8 0,1
Puerto Rico ...........cccoeeeeei, 9,0 Antigua & Barbuda ................ —

En Québec (6 millones de habitantes), en 1979, la mortalidad por
suicidio entre los 15 y los 19 afios, en ambos sexos, fue de 83 personas
(68 varones y 15 mujeres). En la regién del Gran Norte del Canadi, en
esta edad, las tasas son de 50 suicidios/100.000, lo que supone el triple
de Québec a estas edades (16/100.000). Las variables demogrificas es-
tén implicadas: los viudos son m4s numerosos en las edades avanzadas
y los divorciados méds numerosos en zonas urbanas, por ejemplo.

cuadrados dentro de «causas desconocidas» de la muerte. Esto, segiin
los autores, puede explicar la diferencia de tasas entre Paris y otras re-
giones francesas, ya que en la capital francesa se tiene una mayor ur-
gencia en estudiar los suicidios, y las muertes por causas indetermina-
das es tres veces mayor en Paris que en otras regiones, y puede ser ahi
donde se encuentran las diferencias de tasas.
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Cuadro 4. 'TASAS DE SUICIDIO DEL SEXO MASCULING (1985-86),
DATOS DE LA OMS, EN DIEKSTRA (1989)

Pais 16-29 aios 30-59 aitos > 60 afios Total
Australia ... 26,1 223 28,6 25,7
Bélgica 22,7 38,6 85,8 490
Bulgaria 14,0 22,8 102,5 46,4
Canadi ....... 25,6 26,2 28,2 26,7
Checoslovaquia ..................... 18,1 434 79,7 47,1
Dinamarca .............ccccvn...... 243 47,1 72,5 48,0
Inglaterra & Gales ................. 10,5 16,7 19.9 15,7
Francia 22,7 41,5 937 52,6
Alemania Federal 19,7 323 59,2 37.1
Hungria 33,5 98.3 156,9 96.2
Irlanda 15,9 15,9 16,1 16,0
Japon .........cccooeviviiiiiean. 18,4 40,3 64,7 41,1
MEXICO ..., 4,3 4,1 9,6 6,0
Pafses Bajos ...........cc.ccvne. 10,0 17,7 37.7 21,8
Nueva Zelanda ........ 19,6 18,5 33,1 23,7
Escocia ................ 15,8 234 21,1 20,1
Singapur .... 12,7 18,1 99,4 434
EE.UU. ......... 22,6 23,6 434 29,9
Venezuela ............ooccoen.oi, 10,9 13,4 23,4 15,9

EL suICIDIO: ASPECTOS CONCEPTUALES. DOCTRINALES. EPIDEMIOLOGICOS
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Cuadro 5. 'TASAS DE SUICIDIO POR EDADES Y ESTADO CIVIL EN VARONES,
. EN Facy v cous. (1990)

Tasas de suicidio

En 1987 se han registrado en Francia 12.161 suicidios, lo que supo-
ne una tasa de 22,7/100.000 habitantes, colocando a este pais en 9.° lu-
gar, después de paises como Hungrfa, Alemania Federal, Austria, Dina-
marca y Suiza (ver Cuadro 1).

Tasas de suicidio y caracteristicas socio-demogrdficas

Sexo y edad: Las tasas de suicidio son de 31,7 para los hombres y
12,5 para las mujeres. En Francia la curva progresa claramente con la
edad, presentando el 55% de los suicidas més de 50 afios (Davidson y
Philippe). Rance, Lhoste y Coudert han constatado en la regién de la
Alta Viena la clara progresién del suicidio en mayores de 85 afios (ver
Cuadro 2). Aunque estos mismos autores subrayan que la mortalidad
debida al suicidio, dentro de 1a mortalidad general, es mayor en el caso
de los jévenes (Cuadro 3).
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Edades Solteros Casados Viudos Separ./Divorc. Total

15-24 aiios ........... 14,5 17,1 — 66,9 14,7
25-34 afios ........... 445 21,6 104, 65,1 33,8
35-44 afios ........... 73.8 28,7 112,0 76,6 41,7
45-54 aiios ........... 90,5 34,6 127,0 84,9 47,3
55-64 aiios ........... 83,1 35,0 116,2 71,4 45,8
65-74 aiios ........... 91,6 429 132,6 68,0 56,6
75-84 aiios ........... 114,1 75.9 204,5 108,5 109,5
> 84 afios ............. 786 85,7 210,1 87.3 146,4
Total ................ 34,0 343 167.6 76,0 62,0

Cuadro 6. TASAS DE SUICIDIO POR EDADES Y ESTADO CIVIL EN MUJERES,
EN Facy v cous. (1990)

Edades Solteras Casadas Viudas Separ,/Divorc. Total

15-24 afios ........... 4,2 3,6 — 16,2 4,1
25-34 aiios ........... 16,3 6,5 45,8 15,1 9.8
35-44 aiios ........... 31,0 10,6 24,6 25,7 14,2
45-54 afios ........... 30,3 16,7 33,7 27,2 19,4
55-64 aiios ........... 245 15,6 31,0 24,5 19,3
65-74 afios ........... 19.3 15,4 349 34,8 235
75-84 aiios ........... 23,7 25,6 32,0 294 29,5
> 84 aiios ............. 15,2 10,7 304 21,3 27,2
Total ................ 10,8 12,4 323 24,5 15,4

Mientras la distribucién del suicidio por sexos (tres veces superior
en el hombre) es constante en todos los paises, la distribucién por eda-
des es muy distinta. En el Cuadro 4 se muestra que el suicidio en varo-
nes ancianos no se encuentra en paises como Australia, Canad4, Irlanda
o Escocia, mientras que en otros este fenémeno es mucho menos acen-
tuado.

Estado civil: Facy y cols. conjugaron el estado civil con la edad y el

sexo, observando la sobremortalidad por suicidio en viudos y divorcia-
dos. La influencia de la edad es mucho m4s sensible en el caso de los
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Cuadro 7. TASAS DE SUICIDIO, SEGUN PROFESION Y EDAD, EN VARONES,
EN Facy v cous. (1990)

Profesién 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Agricultura .......... 24,5 29,5 27,6 52,0 102,8
Industria 6,6 25,3 34,2 34,0 50,8
Mandos Sup. ....... 32.1 10,0 16,1 18,3 28,2
Prof. Inte. ...... 8.5 14,1 21,3 19.8 23,8
Empleados ..... 226 39,9 53,8 66,8 97,3
Obreros ................ 15.8 29.8 39.0 458 75,1
Otras ....ccccovvennne. 13,5 2399 336,4 219.6 89,6

Total ................ 14,7 325 39,1 4,2 443

Cuadro 8. TASAS DE SUICIDIO, SEGUN PROFESION Y EDAD, EN MUJERES,
EN Facy v coLs. (1990)

Profesioén 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Agricultura _........ 5.9 8,5 8.9 19,5 423
Industria .............. 17,8 49 7,6 10,3 19.0
Mandos Sup. ....... — 4,5 15,2 7.3 10,7
Prof. Inte. ..... . 3,9 82 12,9 12,7 8,7
Empleados .... 3.5 7.1 10,6 11,1 21,73
Obreros ......... 3.1 4,5 8.5 14,7 16,0
Otras ......cccovveennenne 4,5 18,5 23,6 31,5 21,3

Total ............... 4,1 9.8 14,5 19,3 19,3

hombres, que se suicidan més cuanta més edad tengan, en tanto que, en
las mujeres, son las viudas las que presentan las tasas mds altas de sui-
cidio a todas las edades, pero sobre todo las jévenes (25 a 34 afios), se-
glin se muestra en los Cuadros 5 y 6.

Rance, Lhoste y Coudert notan la influencia de la viudedad en las

personas de edad avanzada, particularmente en los hombres de mds de
75 aiios, en los que el suicidio sucede al afio siguiente de la muerte de

su esposa.

Categorias socio-profesionales: Facy y cQIs. presentan los datos por
categorias socio-profesionales segun la distribucion por e_dad y por se-
xos. Estos datos no comprenden a los mayores de 65 afios, segiin su
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profesién anterior, pues probablemente estos datos no estarian disponi-
bles, aunque los suicidios en ellos son numerosos (cuadros 7 y 8). El
suicidio parece afectar poco a los mandos superiores, excepto en el tra-
mo de edad entre los 15 y los 24 aiios, que tienen la proporcién mis alta
de suicidios, por profesiones a esta edad; sin embargo, es necesario es-
tudiar este factor, en trabajos que tengan mayor duracién para poder
confirmar este dato. Por otra parte, se puede observar también una so-
bremortalidad en los varones agricultores y empleados de mds de 55
afos. Es de subrayar el suicidio en la categoria llamada «Otras», que
contiene los parados y las personas invilidas con los enfermos mentales
graves. En este punto, las relaciones entre paro y suicidio son bien resu-
midas por Philippe (1988), que piensa que es innegable que todos los
estudios consagrados establecen la evidencia entre paro y suicidio, pero
no se puede establecer una ligacién simple entre estos dos fenémenos.
De una parte, porque a pesar de que las correlaciones sean innegables,
éstas se producen en un pais donde el paro no es especialmente elevado,
y el aumento que se produce en el suicidio es frecuente, en parte porque
los efectos del paro dependen de la inserci6n de los individuos en la co-
lectividad y de las medidas de proteccién con que se benefician; por
otra parte, porque es dificil evaluar hasta qué punto existe patologia
mental anterior al paro, que haya en parte provocado el suicidio. Otros
factores que entran en juego son la duraci6n del desempleo, la clase so-
cial del parado o la tasa de paro de la poblacién. Parece, por ejemplo,
que el paro es ficilmente asumido en un contexto de crisis econémica
generalizada que hace que el fen6meno sea menos autoculpabilizante.

Tasas de suicidio y desarrollo

La comparaci6n de tasas suicidas entre el medio rural y el urbano,
en este estudio, debe ser prudente, ya que las tasas de defuncién por
causa desconocida son mucho m4s elevadas en la ciudad. En Francia,
mientras que la Isla de Francia tiene las tasas més bajas, son 3 regiones
(Bretaiia, Normandia y la regi6n Norte) las que constantemente presen-
tan las tasas mds elevadas, que van decreciendo, a medida que se des-
ciende hacia el Sur. La mortalidad por suicidio estd aumentada, en las
personas ancianas en la regi6n del Loira y en Cher, asi como la de los
varones adultos (entre los 25 y los 55 afios), en Bretaiia.

El estudio de Chaperon seiiala un aumento significativo del suicidio
en los jévenes, en que las tasas se multiplican por 3 en el caso de los va-
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rones y por 4 en el de las mujeres (entre 15 y 24 aiios), de los afios de
1953-55 a los afios de 1981-84. Respecto a estos datos, Choquet sefiala
una multiplicacién por dos de estas cifras en toda Francia. Un estudio
realizado en Italia entre 1977 y 1981, en la regién de Turin, pone en
evidencia el aumento de suicidio en las regiones montaiiosas: en la ciu-
dad de Turin, 9,54 suicidios/100.000 habitantes; en localidades a 20
km., 9,59/100.000; en localidades a 30 km., 10,15/100.000; en localida-
des a 40 km., 14,14; en localidades con menos de 1.000 habitantes,
12,29/100.000; y en localidades situadas a 1.000 m. de altitud, 18,07/
100.000. .

El suicidio desde comienzos de siglo

Si el aumento del suicidio en los jévenes es un fenémeno preocu-
pante, diversas estadisticas demuestran que los j6venes presentaban ta-
sas altas en el primer cuarto de siglo, tanto en EE.UU., o en Holanda,
como en Francia, situadas en estos aiios entre 12 y 16 suicidios/
100.000, cifras que descendieron con posterioridad, para en la década
de los setenta empezar a elevarse de nuevo y llegar a alcanzar las tasas
actuales. Dickstra atribuye este aumento a fenémenos también diversos
como los cambios culturales y el declinar de la religi6n, la importancia
relativa de la gente joven en la poblacién, la puesta en marcha del siste-
ma educativo, y al aumento del consumo de bebidas alcohélicas. Dieks-
tra examina la teoria de la anomia a través de las estadisticas de distin-
tos paises, poniendo en relacién las tasas de suicidio con las tasas de
divorcio, de paro y de homicidio. En el periodo de 1960 a 1980, las dos
variables mds correlacionadas con las tasas suicidas son la pérdida de fe
en la religién, y el consumo de alcohol en los paises considerados. En
su estudio del suicidio en Bretaiia, Chaperon nota que las tasas eran las
mas bajas de Francia a comienzos de siglo (Durkheim), época en la que
la influencia de la religién era preponderante.

Las caracteristicas del suicidio

Lugar: Una gran parte de los suicidios tienen lugar en el domicilio;
particularmente para los de 65 6 mds afios (ver Cuadro 9). Pueden sor-
prender las bajas tasas de suicidio en hospitales psiquidtricos, que se de-
ben en parte a que el porcentaje de poblacién que permanece en estos
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Cuadro 9. LUGAR DEL SUICIDIO POR EDADES, EN Facy v coLs. (1990)

Lugar 15-24 25-34 35-64 >64

Domicilio .......cccocvviiiiinnnn. 56,4 61,4 64,8 64,4
Hospital ............oooviiiinnn, 14,1 13,0 11,9 14,2
Hospital Psiquiétrico .... 0,7 1,3 0,9 0,6
Via piblica ................... 16,1 12,3 10,3 7.5
(0715 JP00 12,7 11,9 12,1 13,3
Total ...ccoovveverrienn, 100% 100% 100% 100%

Cuadro 10. METODOS SUICIDAS EN 1987, POR SEXO0s, EN Facy v coLs. (1990)

Método suicida % en Varones % en Mujeres
Intoxicacién por medicamentos .................. 9,5 245
Intoxicacidn por gas 2,5 20
Ahorcamiento ................cccoeueevnveeeneennnnnnn, 40,5 25,0
Sumersioén ...... 6,0 20,0
Armas ............... 30,0 7.5
Precipitacién 4,0 9,5
OUOS .ottt ees e 8,0 11,0

hospitales es muy bajo. Facy y cols. afiaden que el discriminar entre
hospital y hospital psiquiétrico no se realiza siempre, y se desestima
probablemente la tasa de hospital psiquidtrico.

_ Métodos de suicidio: El método suicida més frecuente es el ahorca-
miento, y se produce normalmente en un sujeto de edad avanzada en el
medio rural, factor que explicaria en parte la mortalidad por suicidio en
estos contextos. El andlisis de los medios utilizados por edades muestra
que los m4s ancianos utilizan medios mds mortiferos. Desde los 45
afios, el ahorcamiento es utilizado por un hombre de cada dos y por una
de cada tres mujeres (Cuadro 10).

Patologias asociadas: Tradicionalmente, el suicidio no se identifica
con un fenémeno patol6gico tinico, aunque se relaciona con depresiones
Importantes. El estudio de patologfas asociadas inscritas en los certifi-
cados de defuncién objetiva la relativa importancia del alcoholismo y
de las psicosis, y sobre todo «problemas depresivos no diagnosticados
con claridad» que representan en torno al 60% de los casos de suicidio.

— 353 —




Lorez GArcia - HinolaL Fonseca - BoBes GARCIa

Cuadro 11.  PATOLOGIAS ASOCIADAS POR EDADES (EN %), EN FACY v COLS. (1990)

Patologia asociada 15-44 45-64 > 64 aiios

Psicosis orgénicas ....................... 0,0 0.1 1,4
Psicosis esquizofrénica ............... 2,0 0,6 0,1
Psicosis afectivas ........................ 6,1 7.1 7.8
Estados delirantes ....................... 0,4 0.1 04
Otras psicosis ........ccocceeeveereenn.. 6,9 4.3 1,9
Dependencia del alcohol 8,1 73 1,9
Farmacodependencia ..... 0,9 0,1 0,0
Abuso de otras drogas ... 0,1 0,2 0,0
Depresién no clasificada ............. 64,7 62,3 58,9

Total trastornos mentales ...... 95,6 89.8 78,5

Se puede observar que en la casi totalidad de los suicidios de jovenes
(de 15 a 44 afios) existe una patologfa psiquiétrica asociada. Esta tasa es
de 78,5% en el caso de las personas ancianas. Ademds, es posible que el
diagnéstico de depresién sea realizado més dificilmente en personas
muy mayores. Rance, Lhoste y Coudert citan a Batchelor, quien dice
que existen signos de deterioro en el 15 al 20% de los casos de suicidio
de personas ancianas en que los antecedentes psiquidtricos son raramen-
te encontrados (Cuadro 11).

En conclusi6n, la situacién estadistica del suicidio en Francia subra-
ya la vulnerabilidad de las personas ancianas, particularmente los viu-
dos en el medio rural, y el aumento del suicidio en personas jévenes. El
suicidio no ocurre en personas con enfermedades mentales severas, aun-
que sobreviene sobre todo en un contexto depresivo.

Finalmente, se pueden establecer algunas reflexiones generales, ob-
servando las estadisticas publicadas.

El suicidio es un comportamiento humano casi siempre individual y
constanternente complejo, caracterizado por la puesta en marcha de me-
canismos autolesivos que producen la muerte del sujeto con deliberada
voluntad autoeliminadora.

Desde el momento en que el nimero de suicidios varfa con los cam-
bios de la sociedad y de las culturas, y con la mutacién del estado del
pensamiento en el hombre, se puede presuponer que las variaciones de
los elementos de la naturaleza social pueden ser tomados por el sujeto
como mecanismos aln ignorados, aumentando el niimero de suicidios,
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.por.lq socializacién del sujeto, o por reducir la actividad de las defensas
inhibitorias suicidas.

La muerte no es el unico significado del suicidio, que puede revestir,
por contra, otros significados y otras simbolizaciones, utilizdndose en la
comunicacién con el ambiente familiar o con el dmbito social més gran-
de, en cuyo escenario se coloca el sujeto.

_ La muerte todavia continiia representando para el hombre una con-
dicién de penumbra cuya forma se intuye, pero no se comprende, y su
estructuracién no puede nacer de la experiencia objetiva, sino de la pro-
yeccién subjetiva de la dindmica interior.

) E§ por este motivo por lo que el estudio cientifico del suicidio es
dificil, si no imposible, y es ciertamente aiin mas complejo que la
muerte.

Andlogamente, entender el suicidio como puro acto social no permi-
te desarrollar las proyecciones que suelen efectuarse paralelamente, al
Interpretar las relaciones sociales que establecen las viejas ideas y teo-
rias de los socilogos que lo proponen.

) Sobre el suicidio como comportamiento individual de relevancia so-
cial inciden muchos y diversos factores de variado origen. Una aproxi-
macién cientifica moderna al problema debe poder enuclear y distinguir
uno por uno, valorando por separando la eficacia de cada factor, sobre
la determinacién que conlleva al acto. Aun cuando esto se realizara, se-
ria todavia dificil mantener una seguridad objetiva, dada la imposibili-
dad de tratar testimonios directos de cémo el suicidio ha operado efi-
cazmente.

. Se podria decir, con Jaspers, que en el suicidio, si sobrepasamos
ciertos confines, més alld de ellos no se puede llegar a su conocimiento
completo.

La publicacién del Suicide: An Update, en 1986, proporcioné una
extensa informacion estadistica sobre el fenémeno suicida.

En los iiltimos afios se han suicidado m4s de 100.000 personas, sien-
do una pequeiia proporcion de los intentos existentes, que superan el
millén en el mismo tiempo.

) _En EE.UU., el 2% de .las Muertes en un afio son causadas por el sui-
cidio, situsndose en Ia 9. causa de muerte en ese pais, permaneciendo
m4s o0 menos estables las cifras anuales entre 1983 y 1985.
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Todos los estimadores indican, ademds, un ascenso en las tasas de
frecuencia a edades adolescentes en este fenémeno.

En EE.UU., la distribucién de las tasas por sexos ha cambiado en las
ultimas décadas, aunque las cifras globales se mantienen constantes en

los dltimos 30 aifios.

En los hombres no blancos, la tasa més qlta.se produjq en 1975‘. con
un 12,3/100.000, para posteriormente disminuir. Las mujeres tuvieron
unos picos de incidencia en 1970 de 7,2 y 3,5/100.000, para las blancas
y las de color, respectivamente.

Por edades, las cifras més altas corresponden siempre a los mayores
de 65 afios, con un 17% de la poblacién suicida; sin em.bargo. estas ci-
fras han disminuido ligeramente a costa de la poblacién joven, sobre to-
do adolescente. En los EE.UU. el suicidio es 1a 3.2 causa de muerte, en-
tre los 15 y los 24 afios, correspondiendo en la actualidad un 20% de los
suicidios entre varones a estas edades, y un 14% de los suicidios en las
mujeres.

En general, la prevalencia por sexos del suicidio es de presentacién

tres veces mds frecuente en el sexo masculino que en el femenino, as-
cendiendo esta proporcién a diez en los hombres ancianos.

Para Stevenson, los factores de riesgo del suici(_iio son, ademis del
sexo (mayor riesgo en los hombres), la edad (alto riesgo en adolescen-

cia y edad avanzada), el estado civil (mayor incidencia en solteros y

divorciados o separados que viven splos), el diggnéstico p§|quxétr.1co
previo (elevado porcentaje en depresién, alcohol.lsmo y esquizofrenia),
el medio en que vive el sujeto (mayor propor.c16n en las érca§ urpa-
nas), una actividad baja religiosa (ser no pracuca'nte) y la locallzaqlén
geogréfica mundial, que sitia a Rumania, Austria, Sunza,' Escandina-
via, Jap6n y los paises de habla germana a la cabeza mundial de las ta-
sas suicidas, junto a las regiones montafiosas del oeste de EE.UU., y a
paises como Italia, Espaiia y Holanda como un factor de bajo riesgo

suicida.

El riesgo de suicidio de una persona so_ltera respecto de una gasada
es del doble, superando esta cifra los sujetos dlvorcgados 0 v:gdos.
Berman y cols. (1992) expusieron d(_)s. casos de atencién al rr}arldq y
desarrollo dindmico de conductas suicidas, basados en entrevistas in-
dividuales con personas suicidas y sus esposas durante la hospitaliza-
cién psiquidtrica de los suicidas. Los autores observan mteracqlongs
maritales. Canetto y Holtzworth-Munroe realizaron los comentarios de
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estos dos casos, diciendo que son representativos de la conducta suici-
da ocurrida en el contexto de la relacién marital. Los suicidios de indi-
viduos casados tienden a producirse en adultds jévenes o en mujeres
mayores depresivas. El método de suicidio usual es la sobredosifica-
cién medicamentosa. Pero esas conductas suicidas no son letales. Los
precipitantes tipicos son los problemas serios conyugales (Weissman,
1974). Esta relacién ya la establecié Durkheim (1897/1951). También
Tabachnick en 1961, y Canetto, Feldman y Lupei en 1989, el primero
en sus observaciones clinicas y los segundos de forma empirica, ob-
servaron en sus estudios de exploracién del contexto interpersonal si-

milares precipitantes de la conducta suicida, y que contribuiria a la
crisis suicida.

Profesionalmente, los médicos son quienes superan las tasas suici-
das (1,15 veces las tasas de la poblacién general), especialmente en el
sexo femenino (tres veces més de las esperadas), presentando las tasas
suicidas m4s altas los psiquiatras, anestesistas y otorrinolaringélogos, y
las m4s bajas los pediatras ¥ anatomopatdlogos. La tasa suicida por
100.000 en los EE.UU. de los médicos es de 38,5, frente a 13,16 de la
poblacién general.

Existen suicidios que, respecto al nivel socioeconémico, sitdan, den-
tro de los grupos de clases medias y altas, las situaciones de riesgo. No
en vano —ya lo auguré Durkheim— «la miseria protege». No obstante,
se ha comprobado reiteradamente cémo las situaciones de crisis econé-
mica general aumentan la conducta suicida.

TEORIAS EXPLICATIVAS DEL SUICIDIO

En el siglo XIX, con Pinel y después con Esquirol, comienza a con-
siderarse el acto suicida como sintoma de una enfermedad mental, sien-
do este tiltimo autor quien define el suicidio como el efecto de una en-
Jermedad o de un delirio agudo (crisis de «afeccién moral»).

Correlativamente a este pensamiento, se intentaba demostrar anato-
mopatolégicamente las alteraciones orgénicas (sobre todo cerebrales)
que justificasen este tipo de conducta (escuelas frenolégicas).

Lo que seguramente surge de un andlisis del fen6meno del suicidio
se puede resumir en las siguientes consideraciones:
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— El suicidio, mis que ser un problema individual, constituye un
fenémeno verdaderamente social.

— Es un fenémeno en el que asumen importancia determinados
momentos sociales, lo suficientemente especificos como para ser

estudiados.

Contrapunto de la teoria causal patoldgica, surge con Durkheim, a
finales del siglo pasado, la teoria sociol6gica del suicidio, que explica
este acto como resultado del sujeto vencido por las presiones sociales.
Los tipos de suicidio dependfan del exceso o defecto de integracién so-
cial individual presentada: altruista y fatalista, en el primer caso, o and-
mico y egoista, en el segundo.

Aunque hoy no seria aplicable la segunda parte de esta clasificacién
durkheimniana, es plenamente vigente, como factor concausal en el de-
sencadenamiento de la conducta suicida la primera: bien la fractura del
equilibrio en las relaciones sociales mantenidas por el suicida, dejando
al sujeto sin modelos a seguir (andmico), o bien la situacién de alslg-
miento completo, y el sufrimiento en solitario, que llevarian a producir
un suicidio egoista.

Durkheim, relacionando estadisticas de diversos paises sobre morta-
lidad suicida, concluy6 el nimero superior de suicidios en el sexo mas-
culino (entre 3 y 4 veces mids), el mayor nimero de victimas con otros
estados civiles distintos al matrimonio y otras premisas vigentes en la
actualidad.

En el pasado, los soci6logos se interesaron por el suicidio desde di-
ferentes perspectivas. Han sido analizadas las variaciones de la presen-
cia porcentual del suicidio, segiin diversos contextos sociales y naciona-
les, realizando distintas interpretaciones sociolégicas.

Han sido considerados factores econémicos, étnicos, culturales, etc.,
capaces de explicar el suicidio sobre la base de elementos de diferente
naturaleza, desde la capacidad de control individual hasta factores c6s-
micos, climatolégicos, de masas, etc.

De Durkheim se ha hablado, y ha sido considerado como quien fue
capaz de demostrar més elegantemente, la interaccién de tres presu-
puestos fundamentales:

* Que el suicidio varia en razén del grado de integraci6n en la so-
ciedad religiosa.
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* Que el suicidio varia en razén del grado de integracién en la so-
ciedad doméstica:

* Que el suicidio varia en razén del grado de integracién en la so-
ciedad politica.

En otros términos, el suicidio variar4 en razén inversa del grado de
integraci6n en los grupos sociales a los que el individuo pertenece.

Para Halbwachs (1930), el motivo psicolégico individual deberia ser
referido siempre a causas de orden social y general; no seria importante
en la génesis del fené6meno el grupo tradicional, pero si deberia consi-
derarse el grado de integracién del sujeto en su «situacién social», aun-
que no de manera separada a la historia personal del suicida.

El psicoanalista norteamericano Menninger describi6 la existencia
de conductas suicidas crénicas como el alcoholismo, las psicosis, las
conductas antisociales y otras, manifestacién de una agresividad
gradual y mantenida, pero no considerada por la sociedad como des-
tructivas; este autor ha resaltado asimismo la evitacién por parte de los
familiares y conocidos, del reconocimiento de avisos e intentos de co-
municaci6n, del sufrimiento de los sujetos suicidas; ademis de poner de
relieve lo que él denominé suicidios localizados, que englobarian con-
ductas de cirugia repetida, accidentes «provocados», o la simulacién de
enfermedades.

Henry y Short (1954) han analizado los datos sobre el suicidio con-
Jjuntamente con los del homicidio. Estos autores colocan el suicidio yel
homicidio en el mismo plano, como si fueran dos comportamientos de-
rivados de la motivacién humana, con un estado de agresion hacia los

' otros, desarrollado como efecto de una frustracién. Han observado que

los suicidios tienden a aumentar durante las fases de «contracciéon de los
ciclos econémicos», mientras los homicidios tienden a aumentar en las
fases de «expansién». De aqui deducen que el estado de frustracion, sea
del suicidio o del homicidio, viene provocado por los cambios que el
funcionamiento de los ciclos econémicos determina en las personas per-
tenecientes a las distintas categorias sociales. Segiin los autores, el sui-
cidio varia negativamente y €l homicidio positivamente, con los
cambios en la fuerza externa de la constriccién social sobre el compor-
tamiento individual.

Guiducci (1987), partiendo de una revisién critica de la obra de
Durkheim, propone una teoria que se resume con la siguiente frase: «EI
suicidio, en general, es directamente proporcional a Ia divisién social, y
ésta a la cantidad de poder hacia arriba y a la cantidad de exclusién ha-

— 359 —




LorPez Garcia - HinosaL Fonseca - BoBes GARcia

cia abajo, y en general, al grado de desigualdad, de aislamiento y de se-
paracion, sea hacia arriba o hacia abajo, entre los hombres».

Un gran debate cientifico ha caracterizado el problema de los aspec-
tos psicopatoldégicos del suicidio, en el sentido de que tal comporta-
miento debe o no ser necesariamente interpretado como un sintoma de
origen psiquidtrico.

Actualmente estd muy consolidada la opinién de que el suicidio
puede derivar de conductas no patolégicas Y que pueQe basarse, en los
casos, en motivaciones diversas y en meditaciones variadas, aunque na-
die niega que los procesos psicodinémico§ que conducen al suicidio
suelen ser siempre, cualitativamente o cuantitativamente, anormales.

Que el suicidio no sea necesariamente la expresién de un estado de
«anormalidad» ha sido sostenido, entre otros, por Deshaies §l947).
quien ha observado que en todos los hombres existe una tendencia «ins-
tintivo-afectiva» al suicidio.

Jaspers (1965) habla de dos distintas modalidades de suicidio: la pri-
mera por irritacién, la segunda por transformarse en insoportable la vi-
da. La primera se refiere a los casos en los que, de hecho, se pue(!e. de-
terminar una grave turbacién emotiva, y ésta lleva a una culpabilidad
realmente existencial. La segunda modalidad se trata de los casos en
que el suicidio es expresién de algo existenge en el campo Qel ser, que
no tiene alternativas; ocurre en circunstaqcnas en que la existencia _ha
devenido insoportable, en las que el suicidio seria una accién necesaria,

un «acto vital».

Las teorias psicolégicas, a partir de Deshaies, mapiﬁestan un mayor
auge, mediante el desarrollo de una gama més amplia de motivaciones
suicidas, con dindmicas que hacen rqsaltar factores_de orden constitu-
cional, temperamental, ambiental, soqu_»cultural, soqlo-ecppémlco y soi
cio-afectivo. Por otra parte, la sensibilidad y sugestionabilidad hacnq (;:
suicidio y la tendencia agresiva son consideradas como la conjuncion
entre la causalidad de orden social y la de orden psicopatolégico. Sten-
gel (1970) afirma que «... la mayor parte dp las personas que cometen
actos suicidas no quieren morir, ni vivir; quieren l'as dos cosas al mismo
tiempo»; en una 6ptica relacional el comportamiento suicida debe ser
interpretado como «comunicacion».

En las distintas interpretaciones es difig:il, si no imposible, deﬂ;\ér
con nitidez el limite entre el suicidio considerado normal y el patolo-

gico.
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Segin Ichoch (1935), la conducta autolesiva constituye un compor-
tamiento humano claramente patolégico, siempre anormal, aun en aque-
llos casos en que existe una motivacién psicolégicamente aceptable, co-
mo en el caso de una enfermedad fisica grave.

Sobre la base de cuanto se ha dicho, siempre es posible definir como
suicidio psiquistrico todos aquellos atentados en los que se reconoce un

nexo patogénico y cronolégico, en un antecedente de enfermedad men-
tal, aunque sea de tipo «reactivon.

Por viceversa, la intencionalidad y ¢l conocimiento del acto son Ia
condicién fundamental para que el suicidio pueda ser considerado
«real», superando de este modo la dificultad de distincién entre suicidio
normal y patolégico.

Deshaies (1947), Litman (1962) y Stengel (1970) han clasificado y
cuantificado la incidencia de las alteraciones mentales sobre la génesis
del suicidio, colocando en primer lugar la depresi6n endégena. Stengel
en particular, en un ensayo, afirma que, segiin su experiencia, en cerca
de un tercio de las historias personales de los sujetos suicidas es posible
encontrar episodios neuréticos y psicéticos, y comiinmente graves alte-
raciones de la personalidad, mientras que el comportamiento suicida es
raro entre individuos mentalmente subnormales.

Ringel (1973) describe los procesos psicol6gicos del considerado
«sindrome presuicida». Segiin el autor, antes del suicidio algunos suje-
tos viven una experiencia de anormal tranquilidad, en la que cree posi-
ble individualizar algunos momentos evolutivos especificos, con clara
connotacién psicodindmica:

— La primera fase estar{a caracterizada por constriccion (que se re-
presentarfa de cuatro formas fundamentales: situacional, dindmi-
ca, relacional y voluntaria).

— La segunda fase estaria caracterizada por una agresividad inhibi-
da resuelta contra la propia victima.

— La tercera fase contemplaria la presencia de fantasias suicidas.

Otros autores, coincidiendo en la existencia de un sindrome presui-
cida, han querido subrayar la gran variabilidad de las manifestaciones
éntre las que se puede distinguir cjerta tendencia a la disimulacién de
las propias intenciones por parte del candidato suicida.
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En las fases que preceden al suicidio, Sarwer-Fover (1969) distingue
dos momentos fundamentales: la fase critica y el paso al acto. La prime-
ra fase, que corresponde al sindrome presuicida de Rengel, estaria
caracterizada por la aceptaci6én de un determinismo fatal, con una subje-
tividad de no saber ni poder tomar alternativas distintas, y por una exas-
perante condicién depresiva.

Casi todos los autores coinciden en describir el suicidio sobre todo
en relacion a los estados depresivos.

El estado depresivo es el que m4s alto riesgo de suicidio presenta,
ya que el deseo de muerte resulta del sentido de culpa y del estado an-
gustioso; se reconoce aqui una enorme agresividad del Super-Yo y una
tendencia a la autodestruccién del Yo.

A comienzos de este siglo las teorfas psicoanaliticas adquieren pro-
tagonismo en todos los d4mbitos, plasmédndose en el campo del suicidio,
como heteroagresividad interiorizada por falta de capacidad de exterio-
rizacién, o equivalente homicida (Stekel, Freud), o tal vez como ven-
ganza parental (Adler).

Para comprender la-conducta suicida debemos hacerlo desde una
perspectiva holistica, que comprenda todas las vertientes de la situacién
vivida por el sujeto.

Cada teoria explicativa del fenémeno suicida —psiquiétrica, socio-
l6gica y psicolégica— aporta parte de la realidad del suicidio, por lo
cual la situacion del sujeto suicida debe ser analizada desde los tres 4n-
gulos bio-psico-sociales de la pérdida de salud.

La existencia de una base psicopatolégica, o de una personalidad
premorbida, unida a una realidad subjetiva de pérdida del rol alcanzado,
o de fractura de los vinculos sociales que sumerge al sujeto en el aisla-
miento afectivo, explican, en parte, la salida que el suicida ve en la
muerte.

No obstante, es necesario siempre que esa realidad presente, sea vi-
venciada por el sujeto como de sufrimiento moral insoportable, para
que el suicida potencial pase a la accién determinante de su muerte.

Farberow realiz6 una recopilacién de publicaciones sobre el suicidio
desde 1897 hasta 1970, encontrando 4.746 articulos. Por otra parte,
Tanney, en 1984, refiere que el nimero de publicaciones anuales sobre
el tema del suicidio oscila en torno a las 300 (Sarré y de la Cruz, 1991).
Estas cifras ponen de relieve el interés y la preocupacién que en todas
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las latitudes se siente por la bisqueda de soluciones reales y drésticas al
suicidio, como exponente, de tipo inconsciente y social, de conserva-
cién de la especie.

ENFERMEDAD MENTAL Y SUICIDIO

El suicidio representa el periodo més grave en el que se puede en-
contrar el paciente afecto de las mds diversas enfermedades mentales.

No siempre tal eventualidad es tomada con la seria y debida consi-
deracién en el ambiente circundante al sujeto, por el médico llamado,
por diversas razones, terapéuticas o periciales, a ocuparse del paciente,
que tiende a alejarse de €l més que a ayudarlo.

Amdur y Souchek publicaron en 1981 un articulo en el que conside-
raban determinadas variables que influyen en la mortalidad de enfermos
mentales, que son «descargados» de hospitales psiquidtricos, en la fase
de cuidados posthospitalarios, y especiaimente en lo que se refiere a la
mortalidad por suicidio. No se hallaron diferencias relevantes en lo que
se refiere a la distinta mortalidad por sexos (contrariamente a la pobla-
cién general), aunque sf se hallaron en otras variables.

Fernando y Storm, en 1984, desarrollaron un estudio realizado con
22 pacientes que se suicidaron mientras recibian tratamiento hospitala-
rio, o en los tres meses siguientes a la «descarga» del hospital psiqui4-
trico. Los compararon con dos muestras randomizadas, una de 100 pa-
cientes psiquidtricos hospitalizados, y un grupo control del grupo de
suicidios hospitalarios. La tasa de suicidio entre pacientes psiquidtricos
hospitalizados fue 50 veces mayor que la de la poblacién general. Una
elevada vulnerabilidad al suicidio fue detectada entre los pacientes hos-
pitalizados (sobre otros pacientes), en los varones (sobre mujeres) y en
los pacientes de mediana edad (sobre j6venes y viejos). Estos suicidios
se diferencian de los controles significativamente, en cuanto a que pre-
sentaron més pérdidas afectivas (p < 0,05), padecian enfermedad psi-
quidtrica por primera vez (p < 0,05), tenfan historia de autolesiones (p<
0,05) y no presentaban diagnéstico de esquizofrenia (p < 0,02). Las per-
sonas con crisis en la mitad de la vida, los pacientes que presentaron
cambios répidos en su depresién mientras recibian tratamiento y los in-
dividuos que interpretaban que su depresion era debida a problemas
personales, fueron quienes estaban integrados en el grupo de més eleva-
do riesgo de suicidio mientras recibian tratamiento.
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Beskow public6 en 1987 un estudio sobre el ascenso del nimero de
suicidios entre pacientes ingresados en cpldados psiquidtricos, en Sue-
cia: este crecimiento lo explica, en funcién del avance del nimero de
suicidios en la poblacién general, asi como por el incremento de cam-
bios en la poblacién psiquidtrica, debido a la implantaci6én de nuevos
sistemas de atencién. El nimero de suicidios en poblaciones atendidas
desde planteamientos psiquidtricos de «descarga» hospitalaria es, ade-
més, mis elevado que el constatado para las tasas de poblacién psiquid-
trica hospitalizada.

En cuanto a la conducta suicida y el suicidio consumado en pobla-
ciones con antecedentes psiquidtricos, en un estudio de Casas Barquero
y cols. (1992), presentado en el Congreso Nacional de la §oc1edad Es-
paiiola de Psiquiatria Legal, realizado en el Partido Jud}glgl de Sevilla
durante 1991, con una seleccién de los 31 casos de suicidio con edad
superior a los 60 afios, se encuentran los siguientes resultados: 23
(74,19%) de los sujetos presentaban antecedentes psiquiétricos, 2 cas.os
(6,5%) no los presentaban y en 6 casos (19,}%) no se pudo establecer; 7
casos (22,6%) presentaron ingreso psiquidtrico anterior, 18 casos (58%)
no ingreso anterior, y en 6 casos (19,4%) no se pudo establecer. De los
23 casos con diagnostico psiquidtrico previo, el 74% (17 sujetos) pre-
sentaban depresion, el 13% (3 casos) alcoholismo y‘el 4% (1 caso) de-
mencia; en los dos casos restantes se desconocia el diagnéstico.

Sobre el plano fenomenol6gico, los actos s'ui.cidz.ls psiqpiétricos pue-
den distinguirse en: rapto suicida, conducta suicida impulsiva y reaccio-
nes suicidas delirantes.

Sobre la base de tal consideracién, es necesario acercarse, aunque
sintéticamente, a los aspectos que el suicidio puede asumir en relacién a
las diversas enfermedades mentales.

Més particularmente, analizando sintéticamente y a grandes lineas
los principales trastornos psiquidtricos, se pueden desarrollar las si-
guientes consideraciones:

1. Neurosis

En los estados histéricos el suicidio su(_:ede raramente. Mucl;_o n(;és
frecuentemente, constituye una manifestacién que persxgus_ unf m'l':;
mostrativo, como medio de afirmacién personal en el dmbito famili
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y/o social, donde el intento de huir de una situacién desagradable es re-
presentado por el acto demostrativo en si, y no como fin Gltimo de auto-
supresion: es en este sentido en el que se interpretan las medidas de

cautela en las que el sujeto se afinca, en intentos suicidas sin riesgo de
muerte.

Naturalmente, pueden verificarse casos en los que los efectos del ac-
to suicida no han sido, por diversas razones, adecuadamente valorados

por el sujeto, y en la realidad la muerte eventual viene a configurar un
resultado decididamente no querido.

El suicidio en los histéricos no debe ser infravalorado, teniendo en
cuenta la posibilidad de estados crepusculares de la consciencia, que
pueden reducir los mecanismos de autodefensa, generalmente eficientes
en el sujeto neurético.

En la neurosis reactiva, sobre todo en caso de reacciones de apari-
cién imprevista y altamente estresantes, el sentido de autoconservacion
puede desaparecer peligrosamente y pueden verificarse actos suicidas.

Para Ey (1981) y numerosos autores, el suicidio en la depresién «re-
activa» posee un mfnimo significado de verdadera y propia muerte y es

mucho més interpretable como «desesperada demanda de ayuda» (rapto
ansioso).

En los neuréticos fébico-obsesivos el suicidio es rarisimo.

2. Esquizofrenia

En estas psicosis el suicidio aparece en el 10% de los casos, segiin
Deshaies, y en el 23%, segtin Quidu.

En la mayor parte de los casos sobreviene de improviso y casi siem-
pre de forma grave, debido a la calidad de los medios usados. Puede ser

entendido en sentido «simbdlico» en los casos de automutilaciones y
castraciones.

En el caso de las psicosis, la voluntad del gesto suicida posee un ca-
ricter autista y puede faltar una coherencia sustancial de intencién y de
significado: el suicidio constituye una de tantas acciones que el enfermo

puede realizar sin una clara intencionalidad, 0 como prefiguracién del
efecto que se consigue.
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La incomprensibilidad del acto tiende a encontrar su méixima expre-
sién en las formas hebefrénicas, mientras en aquellas de tipo hebefréni-
co-cataténicas seria aceptable como expresion de la impulsividad cata-
ténica.

En los cuadros paranoides el suicidio puede encontrar motivaciones
mayoritariamente comprensibles en el 4mbito de una construccién deli-
rante, la mayoria de las veces misticas, o con un contenido megaloma-
niaco, o mucho mis frecuentemente de contenido persecutorio.

Un tipo frecuente de suicidio en los esquizofrénicos es aquel que es
consecuente a «alucinaciones imperativas» que ordenan al sujeto auto-
suprimirse y de las que raramente pueden escapar.

Ademis, el esquizofrénico puede ser objeto de una depresién sinto-
mdtica, y ello conllevar al suicidio mé4s facilmente, pero en tales casos
es discutible si la motivacién reside s6lo en la depresion como sintoma
y no en el pensamiento autista propio de las psicosis.

Breier y Astrachan (1984) estudiaron a veinte pacientes esquizofré-
nicos que se suicidaron, compardndolos con una muestra randomizada
por edad y sexo, de un grupo de esquizofrénicos que no tuvieron ningiin
suicidio anteriormente, y con un grupo de pacientes no esquizofrénicos
que también se suicidaron. Los pacientes esquizofrénicos que se suici-
daron, fueron mis a menudo hombres y con tendencia a ser jévenes, no
casados, no protestantes y blancos. No comunicaron su intento de suici-
dio directamente, usaron métodos suicidas de alta letalidad y tendieron
a no tener sobrecarga por acontecimientos vitales, asociados a sus suici-
dios. Los autores resaltan que resultaria interesante realizar una investi-
gacién caso por caso de la potencial ideacién suicida, como cuestién
esencial de la esquizofrenia.

Black y cols., en un estudio de seguimiento de esquizofrenias reali-
zado en Jowa y publicado en 1985, observaron que de 688 esquizofréni-
cos admitidos durante 10 afios en hospitales psiquidtricos, 14 se suicida-
ron. El nimero de suicidios es significativamente mayor de las tasas
esperadas, tanto para varones coOmo para mujeres. La mayor parte de las
muertes (71%) ocurrieron en los dos primeros afios tras la «descarga»
hospitalaria. Se suicidaron méis hombres que mujeres, aunque las muje-
res presentaron un gran riesgo suicida. Los suicidios en los varones fue-
ron a mayor edad que en las mujeres.
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3. [Estados demenciales

En estas formas el suicidio aparece raramente y resultaria bastante
raro, por un defecto de elaboracién, por inadecuacién en la utilizacién
de medios o incluso por un defecto en la voluntad. El suicidio necesita
de capacidad de ideacién, y para ser programado y realizado necesita
cierta organizacién psiquica e integridad cortical. Sin embargo, no se
puede decir que el suicidio sea inaudito. En las formas no delirantes la
tendencia autolesiva se acerca al defecto de critica y al instinto de con-
servacion fuertemente reducido.

En la literatura se han descrito casos de tentativas de suicidio me-
diante precipitaciones contra el suelo o contra una pared. Se habla en ta-
les casos de «via voluptuosa» del dolor, pero siempre es mds explicable
que esto suceda como un defecto en la sensibilidad dolorosa, frecuente
en formas psicéticas residuales.

4. Sindromes distimicos

En estas formas de enfermedad mental el suicidio es muy frecuente,
ciertamente més que en el resto de enfermedades psiquidtricas. Siempre
constituye un acto «légico», coherente, licido y premeditado en razén
del contenido del delirio depresivo.

Segiin Deshaies (1947), en las depresiones es donde mds se mani-
fiesta el suicidio-rapto. Quidu coincide con esta idea, y a tal propésito
habla de automatismo-consciente. En general, puede desarrollarse el si-
guiente esquema psicodindmico:

» Suicidio por alteraci6n afectiva, sea crénica (dolor profundo), sea
aguda (estado ansioso).

* Suicidio por obligacién, en razén de un delirio de culpa y de in-
demnizacién.

* Suicidio por obediencia a una alucinacién.

Ademis, ef defecto en la alimentacién, muy frecuente en los depre-
sivos, constituye un hecho homélogo a un lento acto autosupresivo.

Sea en la melancolia involutiva, sea en general en las manifestacio-
nes depresivas de la edad senil, la posibilidad del suicidio debe ser con-
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siderada ante la presencia de un estado ansioso y en estructuras deliran-
tes de culpa, de prejuicio y de ruina. Los factores ambientales y/o eco-
némicos son capaces de exaltar completamente el caricter desesperado
de la perspectiva existencial en el depresivo senil.

La constatacién de que el suicidio, en las psicosis afectivas, sucede
con mayor frecuencia en las fases de agudizacién y de remisi6n de la
enfermedad, respecto a las fases de acmé, es subrayado por numerosos
autores.

Cazzullo (1967) ha recordado c6mo las m4ds modernas terapias far-
macol6gicas de los estados depresivos advierten de procesos autolesi-
vos en fases de mejoramiento de la enfermedad, especialmente en casos
de tratamiento ambulatorio, pero también en las remisiones espont4-
neas. La explicacién de ello puede residir en el hecho de que una prime-
ra remisién del componente inhibitorio del sindrome mantiene atn la
afectividad deprimida, y el sujeto puede realizar un acto largamente es-
tudiado pero no consumado por la insuficiencia de vis vital.

Los momentos de mejoria inicial son los més peligrosos y debe aler-
tarse al ambiente circundante, de modo que se pueda contribuir, a través
de una adecuada vigilancia, a la proteccién y a la seguridad de la vida
del paciente.

McGlashan y Heinssen publicaron en 1988 un estudio desarrollado
en Rockville (U.S.A.); evaluaron la situacién 15 afios después, de pa-
cientes que fueron «descargados» por consejo médico o contra el conse-
jo médico. La muestra la formaban: esquizofrénicos (N=113), trastornos
esquizoafectivos (N=46), trastornos de personalidad (N=63) y trastor-
nos afectivos unipolares (N=33). Los resultados variaron considerable-
mente en relacién al diagnéstico. Concluyen los autores que los pacien-
tes esquizo-afectivos dados de alta hospitalaria en contra del consejo
meédico se correlacionan positivamente con el niimero elevado de suici-
dios.

En el libro Depression and Suicide in Late Life, de De Leo y Dieks-
tra (1990), se pone de nuevo de relieve la gran prevalencia existente en
la poblacién anciana, de depresién y suicidio. En la iiltima parte de la
obra se presentan resultados generales (epidemiologia, caracteristicas
de la depresidn, factores psicosociales, neuroquimica, alteraciones en el
riego sanguineo cerebral, con especial atenci6n a las alteraciones par-
kinsonianas y a la mania). El libro subraya resultados de tratamiento y
prondstico (por ejemplo, farmacoldgico, terapia con benzodiacepinas,
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rcsu’ltgdos psicolégicos), concluyendo con estrategias preventivas para
las ultimas etapas de la vida.

Stephens y McHugh (1991) refieren un 13% de suicidios consuma-
dos en pacientes depresivos, en 13,5 afios de seguimiento, que habitual-
mente se produce en el primer afio tras la descarga, en su mayor parte.

Asgard, en 1990, estudi6 un total de 104 suicidios de mujeres en
Suecia, que se investigaron por medio de una autopsia psicol6gica, in-
cluyendo entrevistas con las suicidas antes de suceder la muerte, y una
revisién de las historias clinicas con alteraciones psiquidtricas y somati-
cas. El diagnostico se estructuré por medio del RDC (Research Diag-
nostic Criteria) y muestra que un 35% presentaron un diagnéstico de
depresién mayor durante su ltimo mes, y otro 24% estaban deprimi-
das; un 12% presentaron abuso de sustancias y un 14% trastornos de
ajuste. Del total, 2/3 habian hecho intentos de suicidio previos y otro
23% han comunicado suicidalidad por otras vias. Algo m4s de la mitad
de las pacientes habian estado ingresadas en instituciones psiquidtricas
y otro 19% habfan realizado consultas externas. El 57% eran pacientes
psiquidtricos hospitalizados o no durante el dltimo afio de vida. Se ob-
serva un incremento de acontecimientos vitales durante los iltimos seis
meses de vida. En la mayor parte de los casos las mujeres depresivas
habfan sido tratadas de forma ineficaz con antidepresivos.

Stephens y McHugh publicaron al afio siguiente (1991) un estudio
retrospectivo en el que analizaban una muestra de 2.809 pacientes hos-
pitalizados por trastornos afectivos, entre los afios 1913 y 1940 en el es-

- tado de Maryland (EE.UU.). Se seleccionaron 914 pacientes que habian

tenido un seguimiento de al menos cinco aiios, y 103 pacientes que se
suicidaron en los cinco afios siguientes a su «descarga» hospitalaria. Se
excluyeron pacientes con trastornos fisicos. Basdndose en la presencia
de sintomas maniacos, esta cohorte de 1.017 pacientes fue dividida en
297 trastornos bipolares y 945 unipolares. Los pacientes bipolares te-
nian una edad de inicio y admisi6n hospitalaria mas precoz y presenta-
ron més alucinaciones. Tuvieron mds recafdas, mas admisiones previas,
més caracteristicas premérbidas y mé4s problemas con el alcohol. Los
pacientes unipolares fueron mujeres y casadas, con més intentos de sui-
cidios previos y con mds acontecimientos precipitantes. En una media
de seguimiento de 13,5 afios, sélo un 11% de los bipolares y un 22% de
los unipolares no experimentaron m4s episodios de mania o depresién.
En el grupo bipolar, 77% han sido rehospitalizados y 56% de los unipo-
lares. S6lo un 2% tenian Unicamente manfa, sin depresién. Un tercio de
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todos los pacientes no presentaron mejoria durante el seguimiento. Un
30% se suicidaron, preferentemente en el primer aiio tras la «descarga»
hospitalaria.

S. Sindromes epilépticos

En los sindromes epilépticos la incidencia del suicidio no serfa muy
elevada, aunque no se ponen de acuerdo los autores acerca de su cuanti-
ficaci6n. '

En la condici6n epiléptica el problema del suicidio debe ser tomado
en la doble consideracién de la alteracién del humor y de la crisis psico-
motriz. Para Ey (1950) debe interpretarse especialmente como «raptus-
suicidio», en el sentido de una reacci6n paroxistica, autom4tica, poco
consciente y amnésica.

En el epiléptico pueden producirse fases depresivas de manera mu-
cho mis rdpida que en las psicosis maniaco-depresivas, capaces de al-
canzar el acmé en pocas horas: en este caso la idea de suicidio puede
presentarse en la consciencia con una rapidez capaz de revestir el cardc-
ter de una representacién obligada.

Existe otra posibilidad de suicidio, inserta en el 4mbito del trastorno
afectivo, donde el gesto autolesivo se prevé como manifestacién critica
de epilepsia psicomotriz, sobre todo en el caso de formas parciales,
complejas y temporales.

6. Alcoholismo

El alcoholismo como factor patogénico del suicidio interesa eviden-
temente en el campo social y en el de la propia psicopatologia.

En la enfermedad alcohdlica el suicidio constituye una de las mani-
festaciones del trastorno de base. Las estadisticas sefalan incidencias
variables debido a los diferentes criterios de valoracién adoptados.

Generalmente todavia se encuentran cifras que dicen que en el 10%
de los casos de suicidio, el alcoholismo es el antecedente causal mds re-
levante, mientras que al menos en el 20% de los suicidios se encuentra
anamnésicamente habitos alcohélicos.
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El alcoholismo puede inducir al suicidio, sea como consecuencia di-
recta de la intoxicacién aguda, sea por la depresién del tono de humor y
por el sentido de culpa que lo acompaiian en la fase de abstinencia, sea
por el temor a una pena por lo que se pudo haber cometido durante la
fase de ebriedad.

Un factor suicidégeno importante en los etilismos crénicos es el de-
lirio persecutorio o de celos, que se suelen instalar en esos pacientes.

Finalmente, existe la posibilidad de un suicidio licido, de intencién
libre, como extrema razén para liberarse de un h4bito en el que el indi-
viduo no quiere mantenerse y del que no sabe salir de otra forma.

7. Toxicomania

La toxicomania especialmente la de opidceos, ha sido descrita e in-
terpretada como una forma de suicidio lento, «a ratos», perseguido co-
mo medio aceptable y no doloroso, para sujetos que no tienen el coraje
de vivir y tampoco lo tienen para morir.

Ciertamente, el suicidio es una eventualidad presente en el sujeto to-
xicémano, aunque no sea siempre reconocido como tal, mimetizandose
y confundiéndose en las muertes provocadas por overdose, para las cua-
les quedara siempre la duda de cuénto ha habido de accidental y cudnto
de verdaderamente querido.

La motivacién que mds frecuentemente esgrimen para suicidarse los
toxicomanos es generalmente la desesperada voluntad de desprenderse
de una vida devenida penosa, insoportable, privada de cualquier finali-
dad que no sea la droga, y de esa manera interrumpir definitivamente el
cerco mortal.

Facy, en 1991, realiza una aproximacién epidemiolégica a la toxico-
mania y su comportamiento suicida. El trabajo se ha realizado a partir
de sujetos hospitalizados después de una conducta suicida, indicando
que:

* En una parte importante de los pacientes se utilizan psicétropos y
sustancias téxicas en la realizacién del acto suicida (primer méto-
do en las tentativas y tercero en los suicidios consumados).
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* Una proporcién reducida, sin embargo, de hdbitos téxicos: del
mismo modo se pueden estimar mds frecuentes en estos sujetos
que en la poblacién general.

* Una tendencia en los suicidas es la presencia previa de conductas
o comportamientos desviados: fugas, violencia...

* El nivel de gravedad del acto suicida aumenta con la presencia de
alcohol: alcoholismo familiar y alcoholizacién del sujeto.

En el estudio de Facy las sustancias t6xicas ocupan en 1988 el tercer
lugar (13,7%) dentro de los métodos suicidas, al estudiar todas las eda-
des en los dos sexos, en Francia; siendo la forma més frecuente de sui-
cidio, el ahorcamiento (36,5%); en segundo lugar estdn las muertes por
armas (23,2%); el cuarto método en frecuencia de suicidio es la sumer-
sién (10,5%); el quinto lugar lo ocupa la precipitaci6n (5,4%), y el sex-
to y ultimo lugar estd ocupado por la intoxicacién con gas (2%). Res-
pecto a las muertes por sustancias t6xicas, las mujeres presentan un
25% de muertes, y en los hombres un 9%. Las muertes por sobredosis
ocurren en varones entre los 20 y los 35 afios. En el caso de las perso-
nas jévenes, el lugar elegido para el suicidio, entre los 15 y los 24 aifios,
es en primer lugar el domicilio (56,4%), seguido de la via piblica
(16,1%) y el hospital (14,8%}); mientras que entre los 25 y los 34 afios,
aunque también es preferido el domicilio (61,4%), existe una mayor
eleccién del hospital para morir (14,3%), que la via piblica (12,3%).
Las dependencias presentadas por los suicidas a todas las edades, en el
trabajo de Facy, han sido al alcohol, disminuyendo con la elevacién de
la edad (8,1% entre los 15 y los 44 afios; 7,3% entre los 45 y los 64
afios, y 1,9% en los mayores de 64 afios); seguido de la farmacodepen-
dencia (0,33%), y del abuso de drogas (0,1%). Estudiando el estado ci-
vil en relacién al suicidio y al sexo, en Francia, en 1987, el autor ha en-
contradd que el suicidio es mds frecuente en los hombres viudos
(167,6/100.000) y en las viudas (32,3/100.000); seguido de los divorcia-
dos (76,0/100.000) y divorciadas (24,5/100.000); de los casados (hom-
bres: 34,3/100.000, y mujeres: 12,4/100.000), estando en tltimo lugar la
solteria (varones: 34,0/100.000, mujeres: 10,8/100.000). Las tasas de
mortalidad por suicidio en 1988 en Francia han sido del 13,9/100.000
en gente joven entre los 15 y los 24 aiios y del 4,2/100.000 en las muje-
res. Para todas las edades, el suicidio es una causa de muerte relativa-
mente rara (del 3% en los hombres y 1,4% en las mujeres), pero aumen-
ta claramente a partir de los 15 afios, siendo la causa m4s importante
para el tramo de edad entre los 30 y los 34 aiios en los varones (21,3%),
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y entre los 25 y 29 aiios en las mujeres (16,4%). Los estudios epide-
mioldgicos efectuados en los toxicémanos tratados sugieren igualmen-
te que:

— Los toxicémanos consumen muchos més psic6tropos que la po-
blaci6n general y estdn también mucho mds expuestos a los ries-
gos de toxicidad de los productos (barbitiricos) y a sus efectos
potencializadores.

— La tentativa de suicidio anterior o paralela a la toxicomania es
un indice de gravedad de la toxicomania: marca a los sujetos que
tienen caracteristicas mds groseras de toxicoémanos: largo tiempo
de intoxicacién, dificultades sociales y problemas médicos.

— La toxicomania puede ser considerada como factor de riesgo de
la tentativa suicida; en los toxic6manos tratados:

* Las mujeres han sufrido una tentativa suicida antes o después
de la toxicomania.

* 2,5 veces mds, los hombres han efectuado una tentativa suici-
da después de hacerse toxicémanos.

(Existen factores de riesgo intervinientes de forma simétrica en mu-
Jjeres y hombres entre toxicomania y acto suicida? Los resultados del es-
tudio incitan a profundizar en los estudios epidemiolégicos:

~— Para precisar la naturaleza de los productos y de los medicamen-
tos tomados por los toxicémanos y compararlos con los de otros
pafses.

— Para afinar las apreciaciones predictivas de estas conductas de
riesgo en relacién a las estadisticas de mortalidad.

— Para desarrollar las investigaciones de epidemiologfa clinica con
herramientas psicométricas donde la colaboracién entre clinicos
e investigadores es particularmente importante para avanzar un
cierto nimero de hipétesis en la génesis de estos comportamien-
tos. En este sentido, Murphy, en 1988, encuentra una tasa de in-
tentos cuatro veces mds elevada que en la poblacién general en
estos sujetos toxicémanos (24%). Harris, en 1979, revela carac-
teristicas de depresién y de disfuncionamiento social en el caso
de toxic6manos con una tentativa suicida previa. Colle, en 1987,
insiste igualmente en que la depresi6n est4 presente en estos su-
jetos. Para Saxon, en 1980, los heroinémanos acumulan dema-
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siados comportamientos de autodestruccion. Moore, en 1979,
ademés sefal6 que los dependientes de los opidceos han presen-
tado manifestaciones psicopatolégicas predictivas de gestos sui-
cidas. Ingold, en 1987, en un trabajo sobre la toxicomania yla
farmacodependencia, revela c6mo diferentes estudios muestran
el sobreconsumo de medicamentos en toxicémanos. Ward, en
1980, distingue entre tentativas de suicidio «serias» en los com-
portamientos de autodestrucci6n ligadas con la naturaleza de los
productos utilizados, y sugiere que la clase de sedantes hipnéti-
cos es especialmente peligrosa.

ASPECTOS NEUROENDOCRINOLOGICOS

La investigacion conjunta en los 10-15 tltimos afios ha demostrado,
si bien todavia de un modo impreciso y contradictorio, el papel jugado
por la serotonina en la estructura psiconeuroendocrinolégica del suici-
dio, especie de acto violento. Algunos autores han presupuesto y de-
mostrado la presencia de alteraciones del metabolismo de las hormonas
suprarrenales en los estado depresivos.

Slaby, en 1991, indic6 la relacién existente entre la creatividad y el
suicidio. Este autor sefiala evidencias que indican la relacién entre la
existencia de cambios en el sistema serotoninérgico, que estarian aso-
ciados a la depresion en general, y con impulsos suicidas y homicidas,
hasta el extremo de ser responsables de factores de riesgo. Esas caracte-
risticas creativas e innovadoras, en una persona psicodindmicamente
predispuesta y creativa, seria un factor de riesgo suicida.

De estos hallazgos ain no se han desprendido conclusiones univo-
cas ni implicaciones ttiles sobre el plano diagnéstico y terapéutico,
aunque parece importante proseguir en este camino de bisqueda, en
plena evolucién y lleno de promesas para el futuro.

PARTICULAR FENOMENOLOGIA SUICIDA

Algunos tipos de suicidio estan rodeados de aspectos particulares que
tienden a distinguirse sobre el plano fenomenolégico y social, respecto al
suicidio comtin individual, que es el m4s prevalentemente tratado.
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Aparece, por tanto, util ofrecer consideraciones sintéticas de tales ti-
pologias, algunas de las cuales suelen revestir notable relevancia a la
luz de los recientes acontecimientos que han determinado gran resonan-
cia en los estudiosos y en la opinién piiblica.

1. Suicidio colective

El suicidio es un acto tipica, profunda e inequivocamente individual,
aunque en algunos casos rarisimos se puede comprobar que se ha reali-
zado contempordneamente dentro de un grupo més o Menos NumMeroso y
heterogéneo de personas: se habla entonces de suicidio colectivo. Tal
forma de suicidio debe distinguirse de otra modalidad que pueden desa-
rrollar algunos sujetos en un mismo contexto, pero que no puede ser
considerada como suicidio colectivo. ‘

Un primer ejemplo de esta Gltima modalidad es el considerado «sui-
cidio alargado», que se produce en una familia entera. En este caso se
deberfa més propiamente hablar de suicidio-homicidio; el sujeto decide
terminar con €l y en su acto destructivo también con sus hijos y con su
mujer, a los que mata antes de quitarse €l la vida. En estos casos suele
tratarse de personas en el acmé de graves crisis depresivas endégenas o
reactivas, que elaboran un delirio de enfermedad, de ruina o de persecu-
cién, y que deciden sustraerse de las penas de un destino visto como de-
sesperadamente tridgico. Ejemplos de estos casos son la joven madre
que se tira con su hijo en brazos por la ventana, o la familia destruida
por el padre de familia, victima de usureros, o con la dramética situa-
cién de una real o presunta enfermedad incurable. Otro ejemplo tam-
bién distinto del suicidio colectivo es el de la pareja que, por motivacio-
nes persecutorias o depresivas, deciden poner fin a su sufrimiento y a la
imposibilidad de convivir felizmente, realizando una especie de matri-
monio en la muerte.

El suicidio colectivo propiamente dicho, donde mueren decenas o
centenas de personas, se configura en la mayor parte de los casos como
un intento de la inevitable destruccién de la comunidad llevada hasta el
extremo, perpetrado por un grupo con ligamen psicético, convencido,
destruccién presagiada paranoicamente y vista como la dltima esperan-
za. El suicidio colectivo se caracteriza por €l hecho de que los distintos
sujetos ejercitan la propia accién reciprocamente unos frente a los otros.
Sin embargo, cuando dos o més individuos se provocan la muerte, cada
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uno con un medio propio y personal y de forma auténoma, no efectian
un suicidio colectivo, sino un «suicidio simultineo».

Heuyer (1976) dice que el suicidio colectivo representa una conse-
cuencia de una situacién de psicosis colectiva. En otros términos, se
puede decir que estos grupos estdn constituidos prevalentemente por su-
jetos psicéticos, los cuales proyectan sobre el grupo su proceso mental
anormal, paranoizando a la comunidad que se forma y constituyendo
ésta con finalidad ideol6gica aversiva, criminal, o de culto satdnico y ri-
tos de iniciacion.

Anélogamente, otros grupos psicéticos se caracterizan por una de-
pendencia ciega y absoluta, con fin de completa fusién con el leader,
cuya autoridad carismética tiende a crecer desmesuradamente y a iden-
tificarse con la divinidad.

Un suicidio colectivo de los que se ha tenido noticia hace pocas
fechas ha sido el del Templo del Pueblo, en la Guayana. El 18 de no-
viembre de 1978, en Jonestown, en una especie de «comuna» agricola
perdida en la jungla de la Guayana que se conocia con el nombre de su
fundador, el «reverendo» Jim Jones, 912 personas se suicidaron bebien-
do una bebida con cianuro. El Templo del Pueblo era una secta religiosa
con ideologia ut6pico-comunista, fundada en Indiandpolis en 1956 por
un joven pastor metodista. En 1975 la comunidad entera se traslad6 a la
Guayana, en biisqueda de una tierra prometida y de condiciones de ais-
lamiento que pudieran ampliar y difundir mejor los delirios de su jefe,
convencido de ser la reencarnacién de Dios. El suicidio fue un desespe-
rado acto de bisqueda y de afirmacién de una identidad fusional del
grupo frente a denuncias del diputado Ryan, que queria demostrar al
Congreso la ilegalidad y la tortura psicolégica y fisica cotidiana que se
desarrollaba en Jonestown. El suicidio hizo desaparecer la angustia pa-
ranoide de la destruccién externa del grupo por parte de su enemigo.
Los caddveres fueron encontrados juntos unos sobre otros, como si el
grupo quisiera transmitir simbdlicamente, en una dltima escena, la vi-
sion de intensa fusién de cada uno de sus miembros.

Andlogas imégenes han caracterizado el descubrimiento, en agosto
de 1985, de otro suicidio colectivo en la secta de Pork Soon-Ja, en Seiil
(Corea del Sur). En este caso, 32 personas se quitaron la vida como
respuesta paranoica a la policia, que pretendia arrestar al jefe por impu-
tarsele una estafa de casi nueve millones de délares. También debe
mencionarse aqui el suicidio de la secta de los davidianos, ocurrido re-
cientemente en los EE.UU.
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Lavaud, en 1991, publica un estudio sobre el suicidio colectivo, ob-
servando en primer lugar que si las publicaciones sobre el suicidio son
numerosas, no lo son en este caso de actos colectivos. Casos como el
suicidio colectivo de Jonestown en la Guayana, los iltimos de la India,
o las epidemias de suicidio en los indios de Matto Grosso, es frecuente
que ocupen titulares de prensa. En realidad,las dGnicas estadisticas sobre
suicidio colectivo que se encuentran son japonesas y muy antiguas (en
1949 estas formas suicidas representaban un 5,4% del total, y en 1954
se produjeron 1.281 casos de suicidios acompaiiados); en este pais, la
tradicién del suicidio «a dos» esté tan bien establecida, que existe un
nombre propio para designarlo: Shin-fii. Desde Esquirol, numerosos son
los autores que ven este acto colectivo como indicador de un estado
mental patolégico, esencialmente la melancolia. Las figuras posibles
del suicidio «a deux» son las siguientes:

— U.n.solo sujeto tiene la idea suicida y la impone al otro: es el sui-
cidio impuesto.

— Dos sujetos tienen la idea suicida al mismo tiempo, bajo la in-
fluencia de las mismas causas que la ocasionan: se habla enton-
ces de suicidio simulténeo.

— Dos sujetos tienen la idea suicida, pero uno se suicida en primer
Iuga.r, y el otro, fascinado por la idea del acto del primero, se
suicida al mismo tiempo o poco después.

En las estadfsticas japonesas, se encuentran los siguientes casos de
doble suicidio:

* Enamorados (58%).
* Matrimonios (10%).
* Parejas de homosexuales (4%).

* Suicidios de padres/hijos (el m4s comiin es de madre/hijo)
(22%).

¢ Diversos (6%).
E. El suicidio de los jé6venes

El suicidio en los jévenes reviste un particular interés desde un
punto de vista criminol6gico; los intentos de suicidio en los adolescen-
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tes interesan en cuanto pueden ser considerados como €Xpresién (
cambio comportamental en la via de la maduracién, o como ma _fe y
cién de la emergencia de un substrato patolégico lleno aresta-
en el contacto social aparentemente no manifiesto, Enuclear los f;

res psicodindmicos capaces de inducir al joven al acto suicida reagto.
en este sentido una gran importancia con fines de prevencién del f::.s::
meno.

de alleracio“es

En 1987 se ha desarrollado un gran debate que ha llegado a 15 oD
nién piiblica, debido a la constatacién del aumento relativo de tasas sﬁ:
cidas juveniles en América y en otros paises occidentales, y en Japén-
con fenémenos de imitacién de sucesos colectivos. '

En los EE.UU. las tasas de suicidio en el grupo de edad entre 15 y
24 afios ha llegado a ser de 12/100.000. No obstante, la edad con mayor
riesgo es la situada entre los 15 y los 19 afios, cuando viven experien.
cias dramiticas seguidas de litigios con los padres, su divorcio, o con
escenas de violencia familiar o0 de muerte reciente en el ambiente que
les rodea.

Entre los signos premonitorios de suicidio en los jévenes deben se-
fnalarse los siguientes:

Preocupaciones con sufrimiento y discurso de muerte y de sui-
cidio.

Abandono de objetos que antes eran preciosamente conservados.

Pérdida de interés por los estudios y por sus actividades favo-
ritas.

Falta de participacion en competiciones.

Pérdida de apetito y alteraciones del ritmo del suefio.

Uso de drogas y alcohol.

Cambios imprevistos de comportamiento y de personalidad.
Irritabilidad frecuente y sin motivo.

Comportamiento impulsivo y agitado.

Un caso atin mis dramético es el representado por el suici.dio.de n-
fios entre los 9 y los 14 afios. Se han sefialado como premonitorios los
actos autolesivos, para llamar la atencién de sus progenitores, siempre
distraidos y alejados del nifio.
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El concepto de «muerte» serfa del todo incomprensible para el nifio

e tiene 4 6 5 afios. Su conocimiento comienza con experiencias de
d:sapariciéﬂ reversible de una persona importante para él.

Los nifios entre 10 y 12 afios tienen una noci6n abstracta de
ja «muerte», estrechamente ligada al contexto cultural y religioso del

nifio.

Deshaies (1947), en su Psicologia del suicidio, después de haber
considerado el significado del suicidio infantil en el desarrollo mental
del nifio, formula una clasificacién donde establece 4 formas fundamen-

tales:
« Suicidio emotivo impulsivo.

» Suicidio imaginario.
« Suicidio pasional.
» Suicidio simulado.

Despert (1952), analizando las posibles motivaciones emotivo-im-
pulsivas del suicidio, especialmente en el aspecto depresivo del cuadro
suicida, distingue una serie de posibles elementos causales:

1) Una carencia afectiva, con deseo de castigo a los padres y al
contexto, reputados responsables de tal privacién.

2) Un proceso identificativo con la persona muerta (parental).

3) Un proceso andlogo identificativo con un personaje fantdstico
del sujeto.

4)  Un fuerte sentimiento de culpa y de castigo.

Porsu parte. Bollea y Mayer (1976) proponen explicar el comporta-
Miento autolesivo de los adolescentes segin un modelo dindmico parti-
CUIay; €xiste un mecanismo de acting-out en el que la accién autolesiva

* Suslituye mecanismos elaborados como la racionalizacién y la sublima-

lc;?"v ¥ para los autores, €l gesto autolesivo tiene un significado captan-
. T€Captante, hacia el ambiente, o el valor de una fuga del contexto, in-
€’Pretado como opresivo y hostil.

aulr::tent’;x‘ndo estudiar este preocupante fenémeno del suicidio juvenil,
varty ):ie errades, en 1991, publicaron un estudio longitudinal de un
un De artS|glo, sobre .la prevencién del suicidio en sujetos j6venes en
los uP tamento seml-rur?l‘(Eurc-et-L0|r), considerado como uno de

Que tienen las tasas suicidas més altas de Francia, figurando en el
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«libro negro» de las estadisticas ministerialeg. Sin embargo, en este De-
partamento, en los tltimos 25 afios, han existido relativamente pocos
suicidios en el tramo de poblacién de menores de 35 afios. El anélisis
médico-sociolégico de esta situacién ha sido realizado en tres perfodos
sucesivos:

— Primer periodo: La primera serie de investigaciones ha consisti-
do en contabilizar todos los suicidios surgidos en todas las eda-
des en Eure-et-Loire entre 1959 y 1972. Se ha observado que
mientras en todo el pais la tasa suicida en jévenes aumenta, en
este departamento ha disminuido. Las razones de esta parado_la
se achacan, entre otras, al Servicio de Psiquiatria lnfanto-.Juveml
creado en 1956 en el Hospital de Bonneval. De 5.000 jévenes
asistidos entre 1956 y 1972 por este servicio, solamente cuatro
se han suicidado, estando en fase de descompcn.saClén. en una
situacién en que era imposible actuar como anteriormente se les
habia atendido.

— ndo periodo: {Qué ha ocurrido en el curso de los 10 afios
;C’ggul;eﬁte‘se? En 198623 el Servicio de Psiquiaqfa Infapto-luveml
ha obtenido 2.000 historias mds. La observacnép ha sido reforza-
da: ningin suicidio mds ha sucedido. Es evidente que sobre
7.000 historias psiquidtricas, donde se concentra _morb.llldad su-
ficiente, algiin suicidio deberia de haberse producido; sin embar-

go, esto no fue asi.

-— Tercer periodo: Ha comenzado en 1984 y se continda ain. Los
jovenes de afios atrds son cada dia mas adultos y muestran cada
vez més agradecimiento al servicio de psiquiatria que los ha
atendido previamente. La poblacién de este departamento o pro-
vincia, es sedentaria, y debe remarcarse la aptitud atenta del per-
sonal hospitalario a toda la informacién grave concerniente a sus
enfermos. S6lo dos casos de suicidio de antiguos pacientes juve-
niles del servicio se han conocido.

Del estudio, los autores extraen una concl_usién. para la prevencion
suicida: un dispositivo de psiquiatria u.tfanto-juven.ll. es capaz de redu-
cir, de manera significativa, la mortaltdat{ por suicidio de. una pobla-
cion infantil, de adolescentes y de adul‘tos Jjovenes. Los (s’er\(/ilcnos de psll-
quiatria son capaces de disminuir el nimero y sobre todo de atenuar la
gravedad de los pasos al acto. Los mecanismos puestos en jduzgg plara a
prevencién del suicidio son la diqumbllldad y la.coqtm‘;nda E;: ha z;]c-
cién del equipo médico y paramédico de un territorio dado. echo
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para los j6venes de tener un médico de confianza que intervenga en las
primeras fases de su vivencia depresiva, prestandoles los cuidados nece-
sarios, farmacolégicos, de psicoterapia y eventualmente institucional; el
hecho de poder recurrir a su médico o alguna persona del equipo en los
momentos de una descompensacién ulterior, y el hecho de poder llegar
en el caso de un nuevo desarrollo de su enfermedad a una estructura de
salud que ya conocen; todo ello constituye un resorte de prevencién en
la pulsi6n suicida, que contribuye a rebajarla. Los autores defienden
una visién unitaria de la enfermedad mental, opuesta a una fragmenta-
ci6én que separa demasiado radicalmente la psiquiatria infantil, de los
adolescentes y de los jévenes adultos. La psicopatologia en efecto, tiene
un desarrollo psiquico a través de las distintas etapas de la vida, y la te-
rapéutica deberd poder adaptarse Y acompatiar lo m4s posible a su pa-
ciente a lo largo del viaje. Es importante tener presente las dos catego-
rias siguientes: de una parte, a los responsables de la Higiene Escolar
(médicos, psicélogos, profesores, animadores de grupos de apoyo, pa-
dres) en su acci6n tutelar, que debe seguirse hasta la época pre-profesio-
nal o universitaria; y de otra parte, los médicos generales, que, especial-
mente en los nifios y adolescentes, pueden ser los primeros en conocer
los sfntomas distimicos, aunque s6lo sea para detectar las fases ulterio-
res de la enfermedad depresiva.

Tousignant, en Montreal, ha realizado, también en 1991, un estudio
internacional sobre las tasas suicidas en Jj6venes, revisando criticamente
las cifras aportadas por algunos paises, mostrando el autor c6mo el ni-
mero de suicidios proporcionado por los investigadores y los organis-
mos oficiales estd en numerosos casos por debajo del real. El autor ob-
serva c6mo seglin las estadfsticas del suicidio publicadas por la OMS,
en los 62 pafses estudiados, entre 1960 y 1986, el suicidio aumenta en
este cuarto de siglo en un 37%, afectando particularmente a las regiones
industrializadas, mientras que en otros lugares tiene una tendencia a dis-
minuir, explicando estas tendencias Tousignant en funcién de los cam-
bios demogrificos producidos. En este sentido, en Francia y Bélgica,
las personas de m4s de 60 afios se suicidan cuatro veces mds que las
personas con edad entre los 15 y los 29 afios, mientras que en Canads,
la proporcién de suicidios es la misma en estos grupos de edades. En su
revision de la literatura, nos muestra c6mo el suicidio, si las circunstan-
cias y los acontecimientos que existen en las distintas culturas son de
cariz negativo, el sufrimiento individual deviene insoportable porque no
existe solucién que dar a 1a victima. Los acontecimientos o condiciones
de vida intolerables dependen de los valores culturales. En una sociedad
donde las responsabilidades colectivas no estdn bien delimitadas y don-
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de las faltas son poco sancionadas por una mala reputacién social, e]
sentimiento de alto riesgo es menos tendente al suicidio. De la misma
forma, en un medio donde la mujer puede protegerse contra los malog
tratos del marido, el suicidio tiene muchas menos probabilidades de
aparecer como forma de solucién. Por otra parte, si el suicidio es a ve-
ces acompaiado de ciertos rituales o de otros elementos propios de una
cultura, ello no quiere decir que sus miembros obedezcan a una tenden-
cia mimética innata de la poblaci6n hacia el suicidio. Es probable que
los dramas personales, que también cambian con las circunstancias vita-
les a que las victimas estdn expuestas, determinen la decisién final de
quitarse la vida. El andlisis realizado en la investigacién del autor,
muestra variaciones en los motivos de suicidio entre las sociedades tra-
dicionales y las sociedades industrializadas. Mientras existe una tenden-
cia a moderar la visién romdntica del suicidio, como caracteristica ex6-
tica, en las sociedades poco o nada industrializadas, existe sin embargo
una ausencia de perspectiva cultural en los estudios de sociedades euro-
peas y norteamericanas. Los estudios de emigrantes en Australia sugie-
ren claramente la persistencia de determinantes culturales afios después
de que el grupo haya inmigrado a una nueva sociedad; de este modo, en
Montreal es menor el suicidio en jévenes provenientes de familias del
Tercer Mundo que en los jévenes de familias franc6fonas. La historia de
relacién padres-hijos revela que el control sobre estos dltimos es mucho
mas rigido en estas familias de emigrantes que en las otras, lo que per-
mite probablemente una identificacién parental mis sélida. Cuando
existe negligencia en la atencién por parte de los padres, los rasgos psi-
colégicos suelen identificarse con la confusion y la dificultad de encon-
trar soluciones a sus problemas vitales; es el caso de los franc6fonos.
Actualmente se conocen muchos elementos de la biografia de jévenes
suicidas en Europa y América del Norte. Problemas familiares, separa-
cién de uno o de los dos padres, con paso a familias adoptivas, consumo
abusivo de drogas y alcohol, son temas reflejados en la mayoria de los
estudios. Desgraciadamente, se ignora qué combinacién de estos facto-
res culturales son decisivos en este paso. Es necesario un didlogo entre
la antropologia, la sociologia y la psicologia para identificar los factores
articulados en el desarrollo de las tendencias suicidas. A nivel metodo-
16gico, el andlisis comparativo entre varios paises permite ver c6mo es
la dindmica de las tendencias suicidas en cada medio. Pero los instru-
mentos responden a estandares cldsicos de fiabilidad y validez, que de-
berén ser suficientemente sensibles a las variaciones culturales. A estos
efectos, las entrevistas semi-estandarizadas, donde la codificacién estd
basada en criterios bien establecidos, contienen los mejores augurios
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para la materia preventiva del suicidio, donde el anilisis de las asocia-
ciones factoriales permiten generar hip6tesis sobre la manera en que
una variable interacciona con otra.

Kralik (1992) ha tratado de identificar estilos y mecanismos rele-
vantes en la prevencién de la progresiva letalidad de la conducta suicida
entre jévenes. Ha observado un colegio con 296 estudiantes, de edades
comprendidas entre 18 y 24 afios, que se autoidentificaban como: no
portadores de ideas suicidas, ligera ideacién suicida, ideaci6n suicida
severa o con intentos suicidas. Se les aplicé un instrumento similar a la
escala Reasons for Living Inventory (de Linehan, Goodstein, Nielson y
Chiles, de 1983), derivado de ésta, para edades especificas, sobre afron-
tamiento de cogniciones, y una escala de afrontamiento de estrategias
para disminuir la suicidabilidad, para comparar la fiabilidad de ambas.
El andlisis discriminante de la media de factores puntuados por cada es-
cala atribuye la pertenencia de distintos mecanismos de afrontamiento
entre los cuatro grupos. La autora distingue en sus conclusiones, mode-
los de mecanismos de afrontamiento, con caracteristicas similares y di-
ferencias entre si.

Miller y cols. (1992) examinaron las percepciones de adolescentes
sobre el desenvolvimiento de su familia, asociando este factor a la con-
ducta suicida. Estudiaron 50 adolescentes suicidas, 14 controles psi-
quidtricos y 14 controles normales, junto a sus familiares, estudiando la
cohesi6n familiar, adaptabilidad, comunicacién padres-adolescentes,
enfrentamiento a los padres y proteccién-libertad de los padres hacia los
hijos. Los adolescentes suicidas presentaban una menor cohesién fami-
liar y mas rigidez en los tres grupos, sugiriendo esto a los autores que la
conducta suicida se presenta en los adolescentes cuando existe un ma-
yor grado de inflexibilidad en el sistema familiar. La sitvacién en los
controles psiquidtricos presenta disfunciones familiares similares, y te-
niendo mas que los controles normales. Los autores concluyen sugirien-
do la importancia de las severas caracteristicas atribuidas a las familias
de los suicidas adolescentes, que actuarian como un factor de riesgo en
adolescentes con presencia de psicopatologia, dentro de esta conducta
suicida especifica.

En conclusién, el suicidio en los jévenes y en los adolescentes re-
presenta un peligro concreto a valorar adecuadamente, y que no se debe
olvidar, sobre todo en presencia de los factores que se han indicado co-
mo predisponentes, y sobre los que no es posible por ahora pronunciar-
se con certeza, ni para afirmarlos ni para excluirlos, del papel causal
real en el suicidio.
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E. El suicidio en los ancianos

El suicidio es prevalentemente un método de muerte en edades
avanzadas, especialmente en los sujetos viudos o solteros. Respecto al
suicidio especifico de las edades avanzadas de la vida, Miller (1979)
escribié el dltimo libro profesional sobre el suicidio en los ancianos
(Suicide after Sixty: The Final Alternative), revisando empfricamente la
literatura existente en los aiios setenta sobre el suicidio en los ancianos,
con particular atencion a los factores especificos asociados con el suici-
dio de las personas mayores (por ejemplo, enfermedad fisica, mental,
jubilacién, muerte del cényuge, etc.). Ademds, recoge casos detallados
de suicidios de personas ancianas, sugiriendo centrar la atenci6n pre-
ventiva en esta poblacién de edad avanzada. Otra autora, Osgood
(1985), resalta factores de alto riesgo en los ancianos, entre los que se
encuentran las caracteristicas depresivas y las situaciones circunstancia-
les, positivas o no, que se encuentran en los viejos (satisfaccién vital,
moral, estrés, soledad), y que son estudiadas con instrumentos severos
que se incluyen en el estudio. Finalmente, la autora discute intervencio-
nes estratégicas especificas en ancianos con elevado riesgo de suicidio
(el papel de los enfermeros, farmacologfa, grupos de soporte, terapia de
bisqueda vital, terapias creativas, etc.). La misma suicid6loga, junto a
Mclntosh, en 1986, escribi6 otra obra que, como la anterior, trata de en-
contrar respuesta a la pregunta de cudl es el motivo que lleva al suicidio
a los ancianos, describiendo aspectos demogréficos, teorias explicati-
vas, seguimiento y prevencion, ética, y futuras dreas de estudio respecto
al suicidio en estos ancianos. Ademis, la obra contiene numerosas citas
bibliograficas sobre el tema hasta 1985 en lengua inglesa, revisiones
doctrinales, investigaciones empiricas y un listado sobre el tema en
otras lenguas no inglesas. Stillion, McDowell y May, en 1989, publica-
ron el libro Suicide Across the Life Span-Premature Exits, donde revisa-
ron la literatura suicidolégica, en especial en determinados periodos de
la vida. Después de una historia del suicidio, con estadisticas y defini-
ciones, revisan algunas perspectivas que se pueden utilizar para explicar
la conducta suicida (incluyendo el psicoandlisis, teorias psicosociales,
conductuales, sociolégicas, biolégicas, humanistas y cognitivas). En los
capitulos de su libro se incluye el suicidio en los nifios, adolescentes,
jovenes, adultos jévenes, personas de mediana edad y de edad avanza-
da. También se recoge la literatura sobre prevencién, intervencion y tra-
tamiento del suicida. El libro concluye con la aplicacién del concepto
de escaso desarrollo del espacio vital a la conceptualizacién del suici-
dio, donde el suicidio es visto como una salida simple en todos los gru-
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pos de edad, pero también como un largo proceso vital. Stones y cols.
estudiaron ese mismo afio (1989) la prediccién de mortalidad en cinco
afios, de 156 residentes en instituciones canadienses, con una media de
edad de 79 aiios. Incluyeron variables demogrificas, tres indices de
salud, tasas de calidad de vida, indices de personalidad y estrés vital,
funcién cognitiva y nivel de actividad. Los mejores predictores de su-
pervivencia fueron: tener menor edad y un alto nivel de actividad, que
ademds son independientes. No se encontraron, sin embargo, relaciones
entre nivel de actividad y nivel de salud. En la revista Crisis (n.° 12),
periédico oficial de la Asociacién Internacional para la Prevencién del
Suicidio, Kerkhof y De Leo han publicado un articulo titulado «Suicide
in the Elderly», dividido en 10 capitulos, donde subrayan las caracteris-
ticas generales del suicidio en los ancianos, los factores psicosociales
que intervienen y estrategias de intervencién. El articulo continia con la
presentacién de trabajos sobre los ancianos suicidas de la India, Jap6n,
Alemania y Holanda, aportando una perspectiva internacional. Los re-
sultados con que concluyen los autores est4n referidos al suicidio «ra-
cional» y a la importancia de la «concienciacién» sobre los problemas
que existen a lo ancho del mundo, en todos los niveles.

Kastenbaum (1992) refiere c6mo las personas de edad avanzada son
quienes tienen alto riesgo de suicidio, cuando tienen caracteristicas aso-
ciadas de escasas oportunidades de comunicacién o una baja inclinacién
comunicativa (por ejemplo, hombres residentes en zonas de trénsito ur-
banas, que sufren un estado de depresién). En su trabajo intenta exponer
perspectivas convergentes de muerte y suicidio, con puntos de atencién
externos que deben observarse en estas personas. Critica las propuestas
policiales que concurren, limitando la respuesta de la sociedad, hacia
estas personas vulnerables y que deberfan basarse en la «vida en su es-
pacio natural». Los estudios en gente de edad avanzada, con diversidad
de aptitudes hacia la muerte, no sirven para establecer generalizaciones
y estereotipos. De todas formas, aparecen condiciones estresantes vita-
les, que despiertan més ansiedad en estas personas mayores y que pro-
ducen atin més proyectos de muerte.

McIntosh (1992), de la Universidad de Indiana, aporta también un
estudio epidemiol6gico del suicidio en personas de edad avanzada. Dice
el autor que las tasas de suicidio en los Estados Unidos son més eleva-
das que en otros lugares, debido a este grupo de la poblacién que se
comporta como un todo. Tipicamente, los indices mds altos se producen
en los adultos més viejos. Epidemiol6gicamente, los datos de intentos
de suicidio, en la poblacién adulta, se presentan de forma focal en los
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Estados Unidos. Edad, sexo, raza, estado civil y métodos suicidas son
factores de suicidio que detalla, intentando extraer predicciones futuras
de cambios, en las tentativas y en los indices de suicidio de la poblacién
adulta. Ademds, aporta este autor datos de la literatura sobre el para-
suicidio y de sobrevivientes adultos suicidas, asi como formas de apari-
cién de conductas de adicci6n, fatales para el suicida. Las tasas por
100.000 habitantes, durante 1988 y segiin los grupos de edad, fueron los
siguientes:

— 0,7 para las edades entre los 5 y los 14 afios.

— 13,2 en los grupos de edad entre los 15 y los 24 afios.
— 15,4 entre los 25 y los 34 aifios.

— 14,8 entre los 35 y los 44 afios.

— 14,6 entre los 45 y los 54 afios.

— 15,6 entre 55 y 64 afios.

— 18,4 entre 65 y 74 afios.

— 25,9 entre los 75 y los 84 afios.

— Y 20,5 en mayores de 85 aiios.

Ademds, en este mismo periodo de tiempo, las diferencias sexuales
fueron importantes a costa de los varones. Mientras las mujeres en to-
das las edades mantuvieron sus tasas por debajo de 10 suicidios/
100.000 habitantes, los hombres, hasta los 74 afios, se mantuvieron en
tasas en torno a 30 suicidios por 100.000 habitantes, duplicando esta ci-
fra (60 suicidios/100.000 hab.) en las edades superiores a 75 afios. Estu-
diando las diferencias raciales segiin los grupos de edad, se observa en
1988, c6mo tanto los blancos y las otras razas siguen una evolucién pa-
ralela hasta los 74 aiios, con una proporcién mayor del suicidio de la ra-
za blanca, en torno a 10 suicidios mds por 100.000 habitantes, reducién-
dose esta diferencia a la mitad (5/100.000) en las edades mis j6venes
(hasta los 35 aiios), en que casi se igualan las frecuencias suicidas racia-
les. Pero la gran diferencia racial en el suicidio se produce en las pobla-
ciones de edad superior a 75 afios, donde el indice de suicidios en ios
blancos casi triplica al resto de las razas. De todas formas, McIntosh ex-
pone en su articulo la evolucién de las tasas suicidas desde 1930 a
1990, segiin los grupos de edad en los Estados Unidos, y observa c6mo
la tendencia es a igualarse las tasas, pues en 1990 la tasa de suicidio de
los menores de 24 aiios se sitiia en un 14/100.000 habitantes (en 1930
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Cuadro 12.  Tasas b suicipio EN EE,UU., DURANTE 1988, SEGUN EL ESTADO CIVIL

Y EL SEXO
- Tasa global Varones Mujeres
Estado civil Nacién-Viejos Naci6n-Viejos Naci6n-Viejos
Total ..o, 16,0-22,3 26,4- 43,7 6,4- 7,1
Casados we.  11,5-20,6 18,7- 32,1. 4,5- 53
Solteros 18,2-25,5 28,2- 54,7 6,2- 74

Viudos .. 21,8214 84,7- 87,2 9,0- 8,1
Divorciados 36,6-46,5 66,2-101,7 15,7-12,8

se encontraba en 7/100.000), mientras que la tasa suicida en mayores de
65 afios, que en 1930 estaba en 45/100.000 habitantes, en 1990 se en-
cuentra en 21 suicidios/100.000 habitantes. En otro apartado, el autor
presenta las tasas de suicidio en la poblaci6n de edad m4s avanzada, se-
gun el estado civil y el sexo durante 1988, comparandolas con las tasas
globales (Cuadro 12). Aquf se puede observar c6mo son los hombres de
edad avanzada los que més se suicidan, en todos los estados civiles,
mientras que las mujeres de mayor edad que se suicidan suelen ser las
solteras y las casadas. Si nos fijamos en la poblacién global de edad
avanzada y la comparamos con la tasa global nacional por estados civi-
les, se observan picos suicidas en las personas mayores casadas, solte-
ras y divorciadas, en tanto que s6lo los viudos se suicidan mds a cual-
quier edad. Otro dato que proporciona Mclntosh es la frecuencia suicida
en distintos pafses, en la poblacién de m4s de 65 aios, comparindola
con otras edades, en distintos afios de la década de los ochenta. Las ta-
sas mayores las presenta Hungria con 41,6 suicidios/100.000 habitantes,
que en las edades superiores a 65 afios se eleva a 83,8/100.000, seguida
de Sri Lanka con 35,8 y 57,6/100.000 habitantes, respectivamente, para
poblacién general y los mayores de 65 afios. La frecuencia suicida mas
baja se registra en Colombia con 3,8 y 5,7 suicidios/100.000 habitantes
en la poblacién general y en las edades mis elevadas.

Lester y Yang (1992) realizaron una revisién de los datos existentes
sobre indices de suicidio en personas de edad avanzada, en regiones so-
ciales similares, encontrando relacién con los fndices suicidas de perso-
nas jévenes, lo que se explica utilizando teorias sociol6gicas similares.
Las series temporales estudiadas en EE.UU. indican el impacto de la
prosperidad econémica (beneficioso) en los indices de suicidio de las
personas mayores, lo que provoca repercusiones en las tasas suicidas de
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los adultos j6venes (en su detrimento), que aumentan proporcional-
mente.

Rifai y cols. (1992) estudiaron la biologia del suicidio de las perso-
nas de edad avanzada. Los dltimos estudios sobre el suicidio en pacien-
tes jévenes demuestran que esta poblacién posee alteraciones significa-
tivas en el sistema serotoninérgico. A través de un alto porcentaje de
suicidios consumados en las Wltimas etapas de la vida, los datos de estu-
dios realizados en suicidas de estos grupos de edad también observan
estas alteraciones biolégicas. Se aprecian cambios en el sistema nervio-
so central del suicida de estas edades, a través de estudios biol6gicos
post-mortem, tanto en suicidios consumados como en intentos suicidas.
Los intentos suicidas en las personas de edad avanzada se caracterizan
por el uso de medios violentos, y discute el autor sobre la violencia im-
pulsiva a través de los estudios biol6gicos. Finalmente, el autor describe
datos sobre el efecto degenerativo provocado por el sistema serotoni-
nérgico y su posible uni6én al aumento de conductas suicidas en los pa-
cientes geridtricos afectados.

Leenaars (1992), en Ontario, realizé una investigacién sobre las no-
tas suicidas dejadas por la poblacién geridtrica. Primero el autor pone
de manifiesto c6mo aunque no en todos los Estados, sf en todas las zo-
nas geogréficas de los EE.UU., los adultos m4s viejos desarrollan un al-
to riesgo de muerte por suicidio. Las caracterfsticas psicolégicas de es-
tos suicidas no se pueden atribuir solamente a los acontecimientos
ocurridos al comienzo de la vejez. Una forma de comprender global-
mente estas complicaciones que se presentan es a través de las notas o
escritos suicidas. Aunque presentan limitaciones, las notas suicidas con-
tienen revelaciones especiales de la mente humana y explican c6mo
estas personas de edad avanzada van captando la idea suicida. En su tra-
bajo subraya las publicaciones de la literatura cientifica sobre los t6pi-
cos de las notas suicidas en la poblacién anciana. La bisqueda cientifi-
ca indica c6mo a lo largo del tiempo se han establecido criticas a la
comprension del suicidio en la poblacién de mayor edad. De todos mo-
dos, expresiones indirectas (por ejemplo, ambivalencias o implicaciones
inconscientes) son frecuentemente observadas en las notas de esta po-
blacién senil. La investigacién también pone de manifiesto c6mo los
hombres ancianos escriben sobre sus problemas dolorosos y sobre sus
relaciones interpersonales en sus cartas finales, y este dolor se manifies-
ta en ellas como desencadenante de su decisi6n final. Las futuras inves-
tigaciones deberdn seguir un an4lisis protocolizado, basado especifica-
mente en investigacién suicida de este grupo de riesgo.
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Farberow y cols. (1992) han estudiado el papel desempefiado por los
Acontecimientos Vitales, en el proceso de luto de los c6nyuges supervi-
vientes a muertes por suicidio y muertes naturales. Se examinan los
cambios en el apoyo social y en el papel de las personas viudas de edad
avanzada, buscando diferencias y similitudes segin el sexo, el tiempo y
el modo de muerte. Los resultados se estudiaron en 4 periodos de tiem-
po: a los 2 meses; a los 6 meses; al aiio, y a los 2 afios o 2,5 afios. Se es-
tudiaron 108 sobrevivientes de suicidas ancianos, 199 sobrevivientes de
muertes naturales y controles no afligidos. Los resultados indican que
los sobrevivientes de suicidio tienen més bajo, significativamente, el so-
porte emocional de su sentimiento de depresién y mayor afliccién que
los sobrevivientes de muerte natural. También revela el estudio que es-
tas personas sobrevivientes de suicidios no conffan en las personas con
quienes se relacionan, aunque confian algo més que los controles. Las
mujeres del estudio reciben mayor apoyo que los hombres. Un bajo ni-
vel de apoyo social perciben en los 6 meses después de la muerte en
ambos grupos con luto, pero en la préctica quien primero recibe ayuda
son los sobrevivientes a una muerte natural. Finalmente, a los dos afos,
el soporte emocional aumenta en ambos, hasta igualarse al nivel alcan-
zado inmediatamente después de la muerte.

Canetto, un afio antes (1991), expuso, en el seminario sobre Suicidio
en los ancianos, desarrollado en la Convencién de la Asociacién Ame-
ricana de Suicidologia, celebrada en Boston (Massachusetts) en 1991,
su experiencia sobre «Sexo y Suicidio en los Ancianos». Esta autora di-
ce que el sexo es uno de los mds importantes predictores del suicidio en

. este grupo de edad. En EE.UU,, las mujeres ancianas presentan tasas de

suicidio inferiores a los ancianos. Las diferencias entre los suicidélogos,
tienen como causa la ignorancia del sexo y la presuncién de otras cau-
sas en la conducta suicida de los hombres viejos. La autora centra su es-
tudio en las menores tasas suicidas de la mujer anciana. Las diferencias
genéricas en el nimero de suicidios reflejan diferencias de afrontamien-
to 0 «coping», seiialando direcciones de prevencién.

Humphry (1992) explica su teoria sobre el suicidio 16gico entre los
ancianos. Para este autor, la edad avanzada no tiene por qué ser necesa-
riamente causa de una autodestruccién. Pero el suicidio y la asistencia
al suicidio se vislumbra en las situaciones de enfermedad términal cau-
sante de extremos sufrimientos como algo ética y legalmente aceptado.
Este autor aborda una perspectiva racional del suicidio como éxito final
entre los ancianos.
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En esta misma linea, Richman (1992) escribe un articulo sobre
«Una aproximacién racional al suicidio racional». El suicidio es una re-
accion interna y externa surgida del estrés y del impacto de aconteci-
mientos vitales. En la poblacién anciana estas situaciones son prevalen-
tes en algunos, que sin embargo no se suicidan y eligen la vida. Son los
representantes de los que se podrian llamar «vitalistas racionales». Nun-
ca consideran el suicidio racional como una alternativa. La razén de es-
te fenémeno es revisado y sugiere una aproximaci6n racional a la afir-
macién de la vida antes que al rechazo de la misma. Entre los factores
de riesgo y sus signos mds frecuentes, Richman sefiala los siguientes:
depresion; paranoia y aptitudes paranoicas; rechazo de ayuda; una pér-
dida mayor, como la muerte de la esposa; una historia de pérdidas gran-
des; un intento de suicidio reciente; una historia previa de intentos de
suicidio; una enfermedad grave mental, fisica o neurolégica; crisis ma-
yores de transicién, por entradas inminentes o salidas del hogar; crisis
mayores o cambios en otros miembros de la familia; bajo nivel de inde-
pendencia cuando la dependencia es inaceptable; sensacion de innecesa-
riedad o devaluacién, etc.

Las habilidades y recursos que refiere el autor para evitar el fin me-
diante suicidio son las capacidades siguientes: la comprensién, la comu-
nicacién, beneficiarse de la experiencia, beneficiarse del conocimiento,
aceptar la ayuda, enamorarse, la sabiduria, el sentido del humor, el inte-
rés social, el afecto de la familia, el afecto de la red social del sujeto, el
afecto en general, reconocimiento profesional y la salud de las amis-
tades.

Richman, ese mismo aiio (1992), publicé el iltimo libro sobre trata-
miento y psicoterapia primaria del suicidio en los ancianos desespera-
dos (Overcoming Elderly Suicide). El autor describe c6mo son los
ancianos los que solicitan ayuda que trascienda a su urgencia autodes-
tructiva, para evitar su salida final. Expone teorias, investigaciones y
signos clinicos que comprenden la aproximacion al ofrecimiento vital,
mediante signos cognoscitivos, entrevistas de seguimiento, intervencién
en crisis, principales ayudas en las relaciones y psicoterapia (individual,
en grupo y familiar).

Austin y cols. (1992) estudiaron, en el libro de Durkheim EI suici-
dio, la situacién anémica general, la anomia conyugal y el papel sexual
como desencadenantes de muertes voluntarias, y que convergen en la
explicacién del surgimiento de cambios en la proporcién de suicidios,
seguin las condiciones de cambio social. Los autores utilizan el analisis

— 390 —

EL suICIDIO: ASPECTOS CONCEPTUALES, DOCTRINALES. EPIDEMIOLOGICOS
Y JURIDICOS

de la proporcién de suicidios en los Estados Unidos, segtn el sexo, en-
tre 1950 y 1984, y mediante una regresion, ponen de relieve la relacién
de suicidios en mujeres educadas en el logro, mujeres blancas trabaja-
doras y participativas, mujeres fértiles blancas y divorciadas. La situa-
ci6én de anomia general explica la tendencia suicida de la mujer que so-
porta estas circunstancias negativas, en la edad media de la vida (entre
los 30 y los 54 afios), pero no en las jévenes (entre los 10 y los 30 afios)
o en las de mayor edad (entre 55 y 74 afios). La anomia conyugal es so-
portada por grupos de edad entre los 15 y los 44 aiios, cuando no tienen
anomia general pronunciada. El papel de convergencia de las situacio-
nes anémicas, en la explicacién del suicidio, es reflejada por todos los
grupos de edades (cada 5 afios). La anomia general no explica, sin em-
bargo, la tendencia suicida de los grupos activos que soportan relevan-
tes cambios sociales o de los grupos con estatus reducidos influidos por
algunos cambios sociales.

EL SUICIDIO EN LAS INSTITUCIONES

El suicidio tiende a manifestarse en el 4mbito de las instituciones
caracterizadas por un elevado grado de control y por el correspondiente
bajo grado de autonomia decisional y libertad de movimiento.

Algunas de estas instituciones son totales en el mas amplio sentido
del término, como las cérceles o los hospitales psiquiétricos; otras se
caracterizan por un mavor grado de libertad, como los hospitales gene-
rales o el ejército, en su configuracién estatal o como grupo armado
eventualmente clandestino. En estos casos existe una minima incidencia
de suicidios patol6gicos y psiquidtricos en sentido estricto, si no que el
suicidio representa la reivindicacién del propio estatus de hombre libre
y autodeterminante, frente a la opresién més o menos total que se desa-
rrolla sobre el interno, como en el caso de una enfermedad o de una
profunda y radical convicci6n ideol6gica, o como la condicién de reclu-
S0 en aislamiento, o con la conviccién de una injusticia subita.

Tipicos de la institucién militar son los suicidios heroicos, los «mér-
tires», que con su sacrificio hacen vencer y prevaler el ideal, la fe o el
dominio por el que combaten. En la mayor parte de estos casos se busca
una muerte gloriosa, en la necesidad y conviccién de pasar a una vida
eterna mucho mds deseable que la realmente vivida.
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1. Suicidio en las cdrceles

Existen suicidios reivindicativos, que se desarrollan de modo lento a
través de huelgas de hambre —como en el caso de 10 detenidos perte-
necientes al IRA (Ejército Irlandés Republicano), que se dejaron morir
en tragica cadena para protestar contra la dureza de las condiciones car-
celarias reservadas para ellos y para reivindicar su papel de prisioneros
de guerra—, pero muchas veces el suicidio puede ser determinado por
diversas causas psicolégicas y funcionales. Entre éstas se recogen el
miedo extremo, la depresién y la alucinacién psicética.

Una condicion de depresion y de miedo puede desencadenar un in-
tento de suicidio, que puede ser desencadenado por los siguientes suce-
sos dentro del ambiente carcelario:

* Noticias en cautividad (enfermedad o muerte familiar, abandono
por parte de la familia o infidelidad de la mujer).

* Violencia homosexual.
« Falta de noticias y de informacién externa.

* Aislamiento imprevisto (en detenidos arrestados por primera vez o
arrestados por motivos fiitiles).

* Inesperada condena y un periodo de detencién consiguientemente
largo.

» Sentido de culpa emergente de la reconsideracién del delito come-
tido (especialmente en el caso de crimenes contra nifios, parrici-
das, asesinos de amigos, etc.).

Tener de repente un problema fisico o moral con otros detenidos o
con los funcionarios.

* Aislamiento por un periodo largo en una condicién de espera de
un juicio definitivo.

Signos premonitorios que deben tenerse en cuenta para reconocer
precozmente un sindrome depresivo que se desarrolla hacia un éxito
suicida son los siguientes:

— Pérdida del apetito.
— Dificultad en el sueiio, con despertar precoz y doloroso.

— Letargia durante el dia.
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— Estado de tensién, de irritabilidad y de agitacion.

— Falta de participacién en las actividades desarrolladas en compa-
fiia de otros detenidos.

— Arrepentimiento pronto y resignado.

Los suicidios en las cédrceles son numerosos e inevitables; las esta-
disticas suelen ser reticentes, y por tanto es dificil objetivar suficiente-
mente su andlisis. Puede afirmarse que la mayor parte de los casos pue-
den evitarse mediante una eficiente y atenta gestion de las condiciones
de la vida carcelaria y desde un control més sensible de la situacién in-
dividual, sobre todo con leyes penitenciarias flexibles e inteligentes y
con la disponibilidad de medidas alternativas a la detencién.

2. Suicidio en el ejército

En los iltimos tiempos, muchos suicidios de jévenes en el ejército
han tenido amplia resonancia en la opini6n piblica, lo que ha inducido
a la autoridad militar a emprender estudios y buscar correctivos para
esas situaciones.

Un Congreso Internacional sobre medicina militar se desarroll6 en
Roma en 1986. Segtin la sanidad militar, no existen grandes diferencias
entre las tasas de suicidio en el ambiente militar y en el ambiente civil
en poblaciones similares. No obstante, se puede decir que el servicio
militar para algunos jévenes puede representar un estrés insuperable, lo
mismo que para otros son estresantes en la vida civil otro tipo de su-
cesos.

La diferencia entre los dos fenémenos es la mayor dureza, aunque
existe mayor capacidad de sostén y de control en las instituciones mili-
tares respecto a la vida civil.

Es posible que, excluyendo sucesos francamente patolégicos, algu-
nos suicidios en el 4mbito militar deben referirse a la dificultad o im-
posibilidad de adaptacién, que no debe ser dificil diagnosticar en el
momento de la seleccién de los mozos o controlar sucesivamente al
proseguir la actividad militar. Aunque en este caso, fos estudios y and-
lisis estan fuertemente limitados por la reticencia y reserva de los
datos.
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En tiempo de guerra, los casos de suicidios «martires de la revolu-
cién», que como autobombas se lanzaron contra los muros de embaja-
das consideradas enemigas, son semejantes a los kamikazes japoneses,
que en la Segunda Guerra Mundial se lanzaban en sus aviones como
bombas humanas contra las naves americanas. Estos casos se pueden
incluir en un fanatismo religioso y politico técnicamente bien calculado
en personalidades de jévenes inexpertos e idealistas, inducidos al sacri-
ficio absoluto a través de miras de heroismo y de martirio y de la pro-
mesa de una vida eterna y mejor.

Crocq, en 1991, realizé un estudio sobre el suicidio en el medio mi-
litar, y después de exponer los puntos de vista sobre el problema, de au-
tores como Durkheim, Halbwachs y algunos otros, distingue entre el
suicidio, la tentativa de suicidio y las conductas suicidas, para estudiar-
las desde el punto de vista clinico, psicosocial (como el entrenamiento
en la desviacion) y sociolégico (con los hiatos de anomia en la vida mi-
litar). El autor ha realizado su estudio en 1960, cuando se examinaron y
trataron suicidas militares en un contexto que revelaba un carécter epi-
démico, desde el triple punto de vista: clinico (examinando los casos
particulares), psicosocial (adaptacién del sujeto al grupo y a la institu-
cion) y sociolégico (segin la relacién entre la vida en la institucién y
las tasas de conductas suicidas). Desde el plan clinico, observ6 que las
conductas suicidas (término que prefiere a la tentativa de suicidio) eran
realizadas por jévenes con caracteristicas de psic6pata o inmaduros en
conflicto con la institucién; su gesto utilizando procedimientos inefica-
ces, abusando de alteraciones somdticas minimas, era realizado en con-
diciones teatrales y pretendian achacarlo y motivarlo por un conflicto
con la institucién, traducido mds en una llamada de ayuda que en una
auténtica bisqueda de la muerte. Desde la perspectiva psicosocial, se
revelan también aspectos de inadaptacién y de conflicto con la institu-
cién militar y sus cuadros, de forma que estas conductas suicidas eran la
demostracién de desviaciones sociales previas que ya se habian mani-
festado a lo largo de su biografia, cuando debian enfrentarse a medios
institucionales a los que tenian que adaptarse (familia, escuela, trabajo
en fabricas, etc.). Estos sujetos presentian una identidad en la situacion,
perseverando en las mismas reacciones. Ante problemas de adaptacién
a la institucion militar, se revivian los problemas con las instituciones
previas. SociolGgicamente, puede entenderse (desde una éptica macro-
sociolégica) el «acto suicida» como precio de las conductas suicidas en
una region militar. El reparto de la poblacién ha demostrado una eclo-
sién en estas conductas en los momentos, lugares y circunstancias don-
de el soldado estd menos presente en la institucién, donde la institucién
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tiene menos influencia sobre él y donde la institucion esta alterada, ané-
mica. Se encuentra aqui la anomia durkheimniana no como causa del
suicidio, pero si como causa desencadenante o de paso al acto. Existen
dos niveles de causalidad en la aparicién de estas conductas suicidas: un
primer nivel, psicopatolégico, que designa los candidatos a la inadapta-
cién, con su dosis de desviacién social previa y su propensién a elegir
determinadas conductas desviadas, y un segundo nivel, sociolégico, en
el que es la institucién misma en su funcionamiento con hiatos de ano-
mia, donde se refugian los candidatos potenciales a la desviacién. De
otra parte, la sociedad global, por la accién de sus medios, y la institu-
cién militar misma, por su estilo de vida y por las costumbres de sus
unidades, puede sugerir la eleccion de un modo especifico de conducta,
en el seno de una moda o en un contexto viril o asténico.

En este estudio, que debe entenderse en el contexto y en la época es-
tudiada, aparecen los gérmenes que estudios posteriores han aportado
para la interpretacién de las palabras «suicidio» y «tentativa de suici-
dio», expresando la oportunidad para la Psiquiatria, como epidemiolo-
gfa e higiene mental, de utilizar conjuntamente los recursos de la clinica
y la sociologia.

3. Suicidio en los hospitales

Trasladando los suicidios que se realizan en los hospitales psiquid-
tricos, donde evidentemente es muy alta la concentracién de personas
con graves alteraciones mentales, se pueden considerar que los suicidios
se desarrollan significativamente en el 4mbito de los hospitales gene-
rales.

En este caso el suceso clave lo representa la existencia de una grave
enfermedad o la conviccion de tenerla; el mecanismo es siempre el de-
presivo, y la bisqueda de la muerte voluntaria tiende a evitar sufrimien-
tos intitiles o a acelerar un proceso visto como ineludible.

Los ancianos abandonados en los hospitales pueden ser ficilmente
victimas de este tipo de suicidios, en los que la constriccién profunda,
vista interiormente, €s como un cincer que corroe el organismo del in-
terno, que se aduefia de la mente y poco a poco le imprime el impulso
autodestructivo.
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La unica garantia que puede reducir el nimero y la gravedad de es-
tos suicidios reside en la capacidad del contacto humano, en la eficien-
cia y humanidad de la estructura, y en la intervencién del apoyo psico-
I6gico al enfermo, sobre todo al enfermo terminal y al dificilmente
curable.

Epidemiologia, suicidio en instituciones, caracteristicas de la con-
ducta suicida, tratamiento y ética, asi como recomendaciones concretas,
se detallan en el pequefio libro publicado por Moore y Tanney (1991),
Suicide in Older Adults: Selected Readings.

Otro libro de la investigadora Osgood sobre el tema (Suicide Among
the Elderly in Long-Term Care Facilities), elaborado junto a Brant y
Lipman, y que est4 dividido en dos partes, fue publicado en 1991. En
primer lugar, realizan un seguimiento nacional de los hogares ptiblicos
asistidos por enfermeros, relaciondndolos con conductas suicidas (direc-
tas e indirectas, mortales y no mortales), y los comparan con otros an-
cianos residentes en otras instituciones. En la primera etapa, y durante
el seguimiento realizado a lo largo del tiempo, se observa el desarrollo
de lugares suicidas puntuales, socio-ecol6gicos, por los sujetos. Des-
pués se estudian los detalles, para finalizar revisando el estado vital de-
presivo, centro prevalente del suicidio en estas personas estudiadas, y
su tratamiento. El libro concluye con sugerencias de cambios a lo largo
del tiempo en los lugares institucionalizados, como forma de prevenir el
suicidio en estos sujetos de edad avanzada, resaltando los dilemas éticos
y los aspectos legales del suicidio institucional de estos ancianos.

En el plano nacional, Soto Alba y cols., en 1991, realizaron un estu-
dio epidemiolégico de las conductas suicidas en Cadiz, describiendo
una muestra de 100 pacientes ingresados en un Hospital General por
conducta suicida, de los cuales 7 pacientes fallecieron después de desa-
rrollar el acto suicida. En estos 7 pacientes, la edad media fue de 28,5
anos, oscilando entre los 20 y los 40 afios. Habia 4 varones y 3 mujeres,
estando 3 de los varones solteros y 1 casado, mientras que las mujeres
estaban 2 casadas y | soltera. 3 suicidas habian presentado previamente
intentos suicidas, encontrandose los 7 a tratamiento médico en el mo-
mento del suicidio (3 de tipo psiquidtrico), siendo sus diagnésticos cli-
nicos en 3 casos de trastornos afectivos, en 2 casos de alcoholismo y to-
xicomanias y en los otros 2 casos de psicosis esquizofrénicas.

Litman (1992) refiere, en su revision del tema, que las cifras de sui-
cidio consumado tras un afio de la descarga desde el hospital psiquidtri-
co se sitiian entre el 0,2-0,5% de los pacientes, con decrecimiento del
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suicidio en los afios posteriores, y que para reducir estas tasas, de forma
ideal al menos, debe de realizarse una transicién adecuada y paulatina,
permitiendo al paciente obtener los recursos y soportes necesarios para
afrontar la realidad, y considerando ademis las ventajas de pasar de un
estatus de paciente hospitalario a paciente ambulatorio.

SITUACION JURIDICA DEL SUICIDA

En la actualidad no se considera punible al suicida, y no se recoge
en el C6digo penal espaiiol ninguna figura que sancione este atentado
contra la propia vida.

Rappard, en Parfs, en 1991, publica un articulo sobre el suicidio y el
Derecho, donde revisa las tesis psiqui4tricas y sociogénicas sobre el sui-
cidio para plantearse si el suicidio puede ser considerado un derecho del
hombre, repasando c6mo el suicidio no constituye un delito y estable-
ciendo un estudio psiquitrico legal del suicidio y la responsabilidad del
clinico en el acto suicida, para terminar relacionando el suicidio preven-
tivo con el derecho a morir en dignidad.

El estatuto juridico de la psicosis (que no se refleja en el Derecho en
tanto tal, sino simplemente como actos que son excluidos de su regula-
cién) y el estatuto juridico del suicidio se conjugan entre si. El autor
realiza la distincién lacaniana entre paso al acto y acto realizado ya,
equivalente a la oposicién normalidad-patologia, siendo ¢l paso al acto,
el acto puro, mientras que el acto ya realizado est4 inscrito dentro de un
proceso. En tanto que el paso al acto es una afirmacién personal, la ac-
tualizaci6n del svicidio es una situacion sin salida (Sauvagnat). Actual-
mente se estudia juridicamente el derecho a morir en dignidad y el
recurso al «suicidio preventivo» asistido, tendiendo a reconocer el sui-
cidio como un derecho para el sujeto licido, quedando parad6jicamente
el enfermo mental excluido de este derecho. La muerte y la vida estén
indisolublemente ligadas, pero el Derecho se ocupa de la persona, y la
persona muerta no €s un sujeto. En nuestra sociedad, es el médico quien
se ha ocupado del tema, y su papel devendra cada dia en mayor medida
regulado legalmente con el desarrollo de la bio-ética. No obstante, el
«libre arbitrio» y la «autonomia de la voluntad» fundamentan el Dere-
cho. Si la muerte no puede inscribirse en el Derecho, es a partir de la
voluntad de quienes se la autoprovocan, que el suicidio sera una situa-
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cién ejemplar, a partir de la cual el Derecho puede evolucionar en una
direccién antropoldgica, en la que no podrdn dejarse de establecer sus
aspectos normativos. :

Existen sin embargo, en Espaia, figuras relacionadas con el suici-
dio, dentro de los «delitos contra las personas», como son la induccion
al suicidio y el auxilio al suicidio u homicidio-suicidio (art. 409 del C6-
digo penal). En ellas se sanciona, bien el convencer y llevar al sujeto a
tomar la determinacién de suicidarse, o bien la ayuda prestada al sujeto
para que lleve a cabo la autodeterminacién tomada, pero que por cir-
cunstancias no es capaz de desarrollar solo. Es una prestacién de auxi-
lio, necesaria e imprescindible, para que el sujeto consume su muerte,
existiendo dos tipos diversos dentro del mismo delito.

La induccién y la ayuda al suicidio (modalidad especial de eutana-
sia) son las dos unicas figuras penales, recogidas como delito en esta
materia por el Cédigo penal, ya que en Espaiia no supone castigo el
atentar libremente contra la propia vida, y por lo tanto los casos de sui-
cidio tienen un interés relativo para el Derecho, ya que sé6lo cuentan en
tanto que eliminan las sospechas de conductas antijuridicas, y porque
también eliminan la bisqueda de posibles delincuentes.

Estos motivos plenamente juridicos, junto a otros de politica crimi-
nal y dg eficacia policial, son las causas que originan los problemas de
obtencion de datos completos y reales en la cifra global de suicidios.

El auxilio al suicidio es una figura que ya se regulaba en la VII Par-
tida de Alfonso X, durante la Alta Edad Media, en los territorios de su
reino, de forma que equiparaba el prestar el arma suicida al sujeto, con
(f:l homicidio, a nivel punitivo, ya que consideraba al suicida un en-
ermo.

Ya con Alfonso XI, las leyes reguladas en las Partidas son transfor-
madas, de manera que ahora se sanciona también al suicida, al menos
de un modo pecuniario, con la confiscacién y pérdida de todos los
bienes. .

Con Enrique 111 se suaviza el castigo al suicida, quedando la confis-
cacién de los bienes y todas las posesiones del sujeto que murié por este
método, sélo para aquellos casos en que no hubiese descendencia con
derechos de herencia.

Aparte de las sanciones legales, de modo semejante a nuestro entor-
no cultural, por aquellos tiempos existian también sanciones religiosas,
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asi que al sujeto que no estuviese en situacién de enajenacion mental y
que se suicidase, no le‘era permitido el enterramiento en lugar sagrado.

Actualmente, en el proyecto de reforma del Cédigo penal, se da una
nueva orientacion a estas figuras, comprendiendo el debate en curso la
regulacion legal de la eutanasia y el derecho a una muerte digna.

En este sentido, también en el plano cientifico, distintos suicid6lo-
gos se han ocupado del tema de la eutanasia y del derecho al suicidio.
Asi, por ejemplo, Portwood (1978), en su libro Common Sense Suicide:
The Final Right, discute los argumentos del derecho al suicidio en las
personas ancianas, cuando hay una ausencia legal de la prictica de euta-
nasia. Presenta los aspectos positivos y negativos de la vida, y cuando
los aspectos negativos pesan mds que los positivos en el «balance final»
de estos ancianos, la autora apuesta por el derecho a suicidarse en estos
casos. Portwood también discute las condiciones de los ancianos en las
sociedades modernas y los resultados legales y religiosos de su suicidio,
tomando posicién a favor de este suicidio condicional, que no lo ve co-
mo un crimen ni como un pecado. La autora cree que en el momento en
que se legalice el suicidio para los viejos, existirdn posiblemente efectos
individuales beneficiosos, igual que aspectos pricticos positivos.

La misma linea de Portwood (1978) es seguida por Prado en 1990,
en su obra The Last Choice: Preemptive Suicide in Advanced Age, dan-
do argumentos filoséficos sobre el derecho al suicidio. Prado no en-
cuentra argumentos para suspender el suicidio cuando existen estresores
dolorosos (coincidiendo con Portwood, Humphry y Kevorkian) o condi-
ciones intolerables que llevarian a una decisién racional de muerte. El
objetivo del libro es plantear el suicidio como una posibilidad de elec-
ci6n de una «respuesta dréstica». Pero ello, conlleva aceptar el concepto
de «suicidio racional», y Prado cree que existe una gran lentitud en de-
finir, aceptar y defender el concepto de racionalidad y especificidad ra-
cional del suicidio.

También Humphry alcanzé los primeros puestos de ventas en agosto
de 1991, con su libro Final Exit: The Practicalities of Self-Deliverance
and Assisted Suicide for the Dying, donde propone argumentos que ava-
lan el suicidio en circunstancias de enfermedad terminal. Este contro-
vertido libro incluye informaci6n precisa sobre métodos suicidas. Los
resultados del suicidio asistido son importantes en los grupos de ancia-
nos, pero este libro estd dirigido especialmente a los grandes grupos de
individuos con enfermedades terminales.
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En una linea similar se encuentra el libro publicado a finales de
1991 por Kevorkian, Prescription: Medicide-The Goodness of Planned
Death, donde el autor deja entrever argumentos en favor de la asistencia
médica al suicidio, con su preferencia por denominarlo «medicide»
(;tratamiento?). Este libro, ampliamente controvertido, alcanzé alta pu-
blicidad con el caso de Janet Atkins, que a los 59 afios, con un Alzhei-
mer avanzado, llev6 a término su propio suicidio utilizando la maquina
del Dr. Kevorkian.

Leenaars ha publicado la obra Life-Span Perspectives of Suicide: Ti-
me-Lines in the Suicide Process (1991), donde presenta una perspectiva
del suicidio como la solucién desarrollada rdpidamente en un tiempo vi-
tal, tras una situacion simple de vida monétona. Sigue el autor miiltiples
perspectivas tedricas, de epidemiologia, periodos especificos de la vida
correlacionados con el suicidio (biol6gicos, sociales, culturales), resul-
tados de sobrevivientes a un suicidio tanto en gente joven como en
adultos, etc., proporcionando pasos adecuados para abordar la preven-
cién del suicidio en los distintos puntos del espacio vital humano.

CLASIFICACION DEL SUICIDIO

La 10.* revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
de la OMS, vigente desde el 1 de enero de 1993, recoge las conductas
suicidas dentro del apartado: Otros Procesos del C.1.E.-10 frecuente-
mente asociados con alteraciones mentales y del comportamiento, reco-
giendo la interconexién entre patologia mental y suicidio, que hallan los
suicidélogos en sus investigaciones.

Dentro del apartado del capitulo XX, titulado Suicidios y lesiones
intencionalmente autoinflingidas (X60-X84) (Incluye: envenenamiento
o lesién intencionalmente autoinflingida, intento de suicidio), se con-
templan las conductas suicidas, con la siguiente clasificacion:

X60. Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por analgé-
sicos no opidceos, antipiréticos o antirreumaticos.

X61. Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por medi-
camentos antiepilépticos, sedantes, hipnéticos, antiparkinso-
nianos y psicotrépicos no clasificados en otra parte.

— 400 —

EL suICIDIO: ASPECTOS CONCEPTUALES. DOCTRINALES. EPIDEMIOLOGICOS

Y JURIDICOS

X62.

X63.

X64.

X65.

X66.

X617.

X68.

X69.

X70.

X71.

X72.

X73.

Incluye: antidepresivos, barbitiricos, neuroiépticos, psicoes-
timulantes.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por narcé-
ticos y psicodislépticos (alucinégenos) no clasificados en
otra parte.

Incluye: cannabis (derivados), cocaina, codeina, heroina,
lisergida (LSD), mescalina, metadona, morfina, opio (alca-
loides).

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por otros
medicamentos que actian sobre el sistema nervioso aut6-
nomo.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por otras
drogas, medicamentos y productos biolégicos y los no espe-
cificados.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por al-
cohol.

Envenenamiento intencionaimente autoinflingido por solven-
tes orgdnicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por otros
gases y vapores.
Incluye: monéxido de carbono; gas ciudad.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por pesti-
cidas.

Envenenamiento intencionalmente autoinflingido por otros
productos quimicos y sustancias nocivas y los no especifi-
cados.

Incluye: aromaticos corrosivos, dcidos y dlcalis c4usticos.

Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por ahor-
camiento, estrangulamiento o sofocacion.

Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por sumer-
sién.

Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por disparo
de arma corta.

Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por descar-
gas de rifles, escopeta y arma larga.

— 401 —




Loriz Garcia - HINOJAL FONSECA - BoBESs GARCiA

X74. Suicidio y lesi6n intencionalmente autoinflingida por disparo
de otra arma de fuego y las no especificadas.

X75. Suicidio y lesi6n intencionalmente autoinflingida por mate-
rial explosivo.

X76. Suicidio y lesion intencionalmente autoinflingida por humo,
fuego o llamas.

X77. Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por vapo-
res de agua, vapores calientes y objetos calientes.

X78. Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por objeto
cortante.

X79. Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por objetos
sin filo o romos.

X80. Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por salto
desde un lugar elevado.

X81. Suicidio y lesi6én intencionalmente autoinflingida por arro-
jarse o tenderse ante objeto en movimientQ.

X82. Suicidio y lesi6én intencionalmente autoinflingida por choque
de vehiculo a motor.

X83. Suicidio y lesién intencionalmente autoinflingida por otros
medios especificados.

Incluye: Choque de aeronaves; electrocucién; sustancias
cdusticas, excepto envenenamiento.

X84. Suicidio y lesi6n intencionalmente autoinflingida por medios
no especificados.

CONDUCTAS O GRUPOS CON RIESGO SUICIDA

En primer lugar, cabe mencionar como conducta de elevado riesgo
de muerte por suicidio la de aquellas personas que han tenido ya con
anterioridad otra conducta suicida. Se considera que el riesgo de suici-
dio en estas personas es 100 veces superior al de la poblacién general,
en el aiio siguiente al Gltimo intento suicida.
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Clara importancia presenta la existencia de trastornos mentales.
Especialmente, los trastornos afectivos (sobre todo depresivos), la es-
quizofrenia, los trastornos orgdnicos y las conductas de dependencia a
sustancias t6xicas son los diagnésticos que en la literatura mundial se
correlacionan de manera constante con el suicidio.

También es conocida la conducta suicida, en presencia de enferme-
dades somdticas determinadas, especificamente los procesos cancerosos
y los problemas respiratorios crénicos.

Finalmente, se sefialan también como situaciones favorecedoras del
suicidio: el aislamiento en prisién o cérceles, los cambios bruscos baro-
métricos y electrostdticos de la atmésfera, la pertenencia a una determi-
nada religién (protestantes, judios), las vivencias de sucesos vitales ne-
gativos de gran peso (muerte de cényuge o de hijos), o incluso la
imitacién, inexplicable de forma Idgica, de suicidios anteriores en for-
ma de epidemias (poco antes de la Il Guerra Mundial, hubo en Europa
central una epidemia de suicidios provocada por la audicién del disco
titulado Domingo sombrio).

De manera sintética, a continuacién se recogen los factores que pre-
dominan en las conductas suicidas, después de la revision bibliografica
realizada:

1) Sexo: los varones consuman el suicidio entre 2 y 4 veces mads
frecuentemente que las mujeres, en tanto que la predominancia
genérica en las conductas agresivas que no terminan en muerte
(tentativas suicidas) son favorables a las mujeres, con intentos
suicidas entre 2 y 3 veces mds frecuentes que en los varones.

2) Edad: las iltimas décadas de la vida son en las que existe un
mayor riesgo de suicidio, especialmente a partir de los 74 arios;
también en la literatura mundial se recogen aumentos en las ta-
sas de mortalidad de adolescentes y adultos jévenes por suici-
dio (2.* 0 3." causa de muerte). Los intentos suicidas ocurren es-
pecialmente en adultos jévenes.

3) Estado civil: ésta es una variable demogrifica compleja que se
asocia con ¢l sexo, la edad, la soledad, los trastornos psiquidtri-
cos, etc. Existe predominancia de suicidios en los estados civi-
les de solterfa, viudedad, separacion y divorcio (situaciones de
soledad conyugal), frente al estado civil de casado. El riesgo
suicida, especialmente en los varones, es grande durante el pri-
mer aiio desde la muerte de la esposa. Los intentos suicidas se
producen tras una pérdida afectiva ocurrida recientemente.
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4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

Soledad: la situacién psicoldgica de aislamiento (alejamiento
conyugal, migracién) aumenta el riesgo suicida. De manera
que circunstancias como vivir solo, estar ingresaqo en un hos-
pital o en la circel elevan las posibilidades de suicidio.

Intentos anteriores de suicidio: se ha comprobado que la mitad
de las personas que han muerto por suicidio presentaban inten-
tos anteriores; especialmente, el riesgo de consumar la muerte
por suicidio es mds elevada en los dias siguientes, hasta el afio
o los dos afios siguientes al intento anterior (el 1% de las per-
sonas que lo han intentado con anterioridad se suicidan en el
afo siguiente al intento, y entre el 10% y el 15% lo hacen en
los afios siguientes a la tentativa anterior). Por tanto, la tentati-
va suicida tiende a repetirse.

Raza: Indudablemente, la raza con mayor nimero de suicidios
es la raza blanca; sin embargo, algunas minorias étnicas, como
los esquimales y los indios americanos, presentan tasas de
mortalidad por suicidio altas. También se observa en los ulti-
mos aiios un ascenso considerable en este mecanismo de
muerte autodeterminada, en el caso de personas jévenes de ra-
za negra en los EE.UU.

Clases sociales: en esta variable no se demuestra ninguna pre-
dominancia por parte de ninguna clase social sobre otras, en-
contrandose suicidios en todas las clases sociales estudiadas.

Situacion econdmica: existen factores de riesgo relacionados
con esta variable, como la situacién de desempleo (sobre todo
en-los casos de largos periodos de paro, en que el estrés au-
menta) o las pérdidas econémicas considerables, aunque no es
posible establecer claramente su importancia, ya que otros au-
tores seiialan el aumento del suicidio en contextos econémicos
favorables.

Tipo de profesion: es clésica la presencia superior de suicidios
en algunas profesiones, como es el caso de los médicos; no
obstante, la relacion entre el tipo de profesion y el suicidio no
es clara ain, y mds bien se confirma cada vez mis la relacion
entre el sector productivo y determinados mecanismos suici-
das concretos.

Presencia de enfermedades psiquidtricas: son numerosos los
investigadores del suicidio que sefialan como factor desenca-
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denante, o al menos presente en los suicidas, la existencia de
enfermedades mentales, especialmente la depresion, la esquizo-
frenia, los sindromes de dependencia al alcohol o a las drogas y
los trastornos orgéanicos, entre otras.

11) Existencia de ingresos hospitalarios de tipo psiquidtrico: es
otro factor que parece que influye en la conducta suicida, no
tanto durante el ingreso, sino en el tiempo posterior a la «des-
carga» hospitalaria, tesis que es muy constante en los suicidélo-
gos de paises donde se ha llevado a cabo la reforma del sistema
nacional psiquidtrico mediante desinstitucionalizaciones espe-
cialmente poco controladas.

12) Presencia de estrés psicosocial: este factor, medido en forma de
«acontecimientos vitales», ha sido discutido a lo largo de los
afios. Mientras en unos autores estos «sucesos» tienen gran pe-
so en el desencadenamiento de la conducta suicida, en otros la
importancia de los mismos disminuye. ‘
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