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PREFACIO

La finalidad principal de este trabajo es llamar la atencion de las autori-
dades sanitarias, nacionales y locales, sobre la importancia y naturaleza
del problema del suicidio y las posibilidades de desarrollar una labor
preventiva.

A fines de 1966 la OMS comenzé a reunir datos sobre la prevencion
del suicidio en diversos paises, recurriendo especialmente para ello a la
informacién facilitada por expertos que habian participado en la organi-
zacion de servicios de prevencidn del suicidio Y en investigaciones sobre este
problema. En las discusiones intervinieron los siguientes especialistas:1

Dr. T. Asuni, Neuropsychiatric Center, Aro Hospital, Abeokuta, Nigeria Occidental

Dr. N. L. Farberow, Suicide Prevention Centre, Los Angeles, Cal., Estados Unidos
de América

Profesor P. Kietholz, Psychiatrische Universititsklinik, Basilea, Suiza

Dr. E. Ringel, Psychiatrisch-Neurologische Universititsklinik, Viena, Austria

Dr. P. Sainsbury, Director of Research, Medical Research Council Clinical Psychiatry
Research Group, Graylingwell Hospital, Chichester, Inglaterra

Profesor E. Stengel, University Department of Psychiatry, Sheffield, Inglaterra

Dr. P. M. Yap, Senior Psychiatric Specialist, Medical Department, Hong Kong
Psychiatric Centre, Hong Kong

Secretaria :

Dr. P. Baan, Jefe del Servicio de Salud Mental, OMS, Ginebra
Sra. Joy Moser, Técnico, Servicio de Salud Mental, OMS, Ginebra

Los Doctores Farberow y Sainsbury prepararon un proyecto de informe
sobre las reuniones y mds tarde la Secretaria de la OMS examind las
publicaciones sobre la materia ¥ selecciond algunos titulos para ilustrar
Y poner de relieve los razonamientos fundamentales. Esta publicacién
contiene, pues, un amplio resumen del informe mencionado ¥ una biblio-

1 Algunos de los expertos mencionados pertenecen también al Comité Ejecutivo de la Sociedad Inter-
nacional para la Prevencién del Suicidio que estd contribuyendo, en gran medida, a despertar el interés
por estos problemas,
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8 PREVENCION DEL SUICIDIO

grafia critica de la materia. El proyecto original fue sometido a varias
revisiones en las que se tuvieron presentes las propuestas y los nuevos datos
presentados por los expertos mencionados y por otros especialistas a los
que se habia dado a conocer el texto para que formularan observaciones.
Quede en este lugar constancia expresa del agradecimiento debido, por su
valiosa ayuda, a los colaboradores siguientes :

Professor N. Kessel, University Department of Psychiatry, Manchester, Inglaterra

Sir Aubrey Lewis, Professor of Psychatry, Institute of Psychiatry, Maudsley Hospital,
Londres, Inglaterra

Dr. P. Prokupek, Instituto de Estudios Médicos Superiores, Departamento de Psi-
quiatria, Praga, Checoslovaquia

Dr. E. S. Shneidman, Chief, Center for Studies of Suicide Prevention, National
Institute of Mental Health, Maryland, Estados Unidos de América

Dr. A. Stoller, Chief Clinical Officer, Mental Health Authority, Victoria, Australia

En las pdginas siguientes se estudian las medidas preventivas, la organi-
zacién de los servicios de prevencion del suicidio, los programas de ense-
flanza y formacion profesional del personal encargado de esos servicios
y los problemas relacionados con la estadistica y la investigacién. El
Anexo 1 contiene notas al texto e indicaciones bibliogrdficas. En los
Anexos 2 y 3 se presentan en tablas o grdficos los datos recogidos en algunos
estudios sobre el suicidio y los intentos de suicidio. La informacion se
ofrece en esta forma para facilitar la referencia a los trabajos de investi-
gacion sobre determinados aspectos del suicidio; se indican también la
importancia de los resultados de las investigaciones y algunas de las
razones que explican las diferencias observadas. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que los datos no son estadisticamente comparables debido a las
diferencias entre los tipos de poblacion estudiados y los métodos de in-
vestigacion que se han seguido. Es de esperar que la informacién detallada
recogida en los Anexos sirva de base para emprender los estudios que
tanta falta hacen sobre la prevencion del suicidio.



INTRODUCCION

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

La prevencién del suicidio (1) es una funcién importante encuadrada
en el campo de la salud pablica. Aunque son muchas las regiones de las
que no se tienen datos fidedignos, se calcula que, como término medio,
se suicidan diariamente en el mundo mil personas. La cifra, de cientos de
miles, de seres humanos que todos los afios ponen fin a su vida representa
solamente un aspecto de la totalidad del problema relacionado con el
suicidio. Seglin cdlculos muy prudentes, la proporcidn entre los intentos
de suicidio y los suicidios es de ocho a uno (2). En consecuencia, todos los
afios hay en el mundo varios millones de personas que atentan contra su
propia vida.

Desde hace muchos afios, el suicidio se encuentra entre las cinco o
diez primeras causas de defuncién en la mayoria de los paises europeos
y en Norteamérica. Es mds, la disminucién que, desde hace afios, se
observa en las tasas de mortalidad de muchas enfermedades somdticas
no se refleja en las tasas de suicidio. Por otra parte, la investigacién ha
demostrado que, en los paises en desarrollo, el problema del suicidio
tiene una importancia insospechada hasta ahora.

Segin datos muy recientes de 21 paises (1961-63) el promedio anual
de suicidios oscila entre 7,1 y 33,9 por 100 000 habitantes, en el grupo de
edad de 15 o mds afios.2 Algunos investigadores opinan que, probable-
mente, las tasas efectivas son considerablemente superiores a las que
resultan de los casos notificados (3). El hecho de que no se notifiquen
muchos casos se debe a una combinacién de factores tales como la
resistencia a calificar de suicidio una defuncién por las répercusiones,
de cardcter judicial y social, que tal calificacién pudiera tener para la
familia del muerto; en algunas ocasiones, el silencio se debe a las dudas
en cuanto a las circunstancias en que se produce la muerte.

1 Los niimeros entre paréntesis corresponden a las notas del Anexo 1.
2 Véase el Anexo 3.
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10 PREVENCION DEL SUICIDIO

Si bien, en general y a todas las edades, las tasas de suicidio correspon-
dientes a los hombres son mucho mds elevadas que las de las mujeres,
en muchos paises se advierte una tendencia ascendente en estas ultimas
y un descenso en las primeras.

Las tasas nacionales llegan al mdximo en las personas de edad avan-
zada, pero, por lo elevado de las tasas de defuncién correspondientes
a otras causas, el suicidio no alcanza una proporcién destacada como
causa de defuncidn en la vejez. Por otra parte, la tasa desciende en algu-
nas regiones después de los 65-75 afios, particularmente en las mujeres.
En el grédfico de algunos paises, pocos en nimero, aparece en la curva una
elevacién secundaria, aunque muy inferior, que corresponde a los grupos
de poblacién comprendidos entre los 15 y 24 afios. Este fenémeno se debe
a que, a esas edades, la tasa general de mortalidad es baja, por lo que el
suicidio puede aparecer como causa destacada de defuncion. Hay
indicios de que, en algunas partes del mundo, la tasa de suicidios aumenta
en los grupos de poblacién mds jévenes.

Cada vez se presta mayor atencién al estudio de los intentos de
suicidio. Pese a la dificultad de conseguir una estadistica fidedigna, puede
afirmarse que las tasas son mucho mayores que las del suicidio consumado
y que han acusado en algunos paises un incremento considerable,
durante los Gltimos afios (4). En general, la proporcién de los intentos
de suicidio es mucho mayor en las mujeres que en los hombres, y la
incidencia es mucho mds elevada entre los jévenes que entre los viejos.

POSIBILIDADES DE PREVENCION

Cualesquiera sean las circunstancias locales, las medidas que se
adopten para reducir la incidencia del suicidio deben tener la cuddruple
finalidad de prevenir: a) el desenlace mortal de los actos suicidas; b) la
repeticién de dichos actos; c) el primer intento de suicidio, y d) la incli-
nacién al suicidio. En cada uno de estos casos, el éxito de las medidas
preventivas dependerd en gran parte de la identificacién precoz y del
adecuado tratamiento de los grupos de poblacién muy expuestos.

Los servicios médicos de urgencia suelen disponer de los medios
necesarios para aplicar los primeros auxilios; pero, con excesiva fre-
cuencia, cuando el paciente estd fuera de peligro se le da de alta y vuelve
a enfrentarse con la misma situacién que le impulsé a atentar contra su
vida. En los estudios que se han hecho de estos casos, se ha comprobado
que el riesgo de suicidio aumenta mucho entre las personas que han
realizado tentativas suicidas o han amenazado con llevarlas a cabo. En
consecuencia, conviene que los programas de prevencién se orienten
inicialmente hacia esos grupos de personas predispuestas.
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Se ha llegado a la importante conclusién de que el acto suicida es, en
muchos casos, una angustiosa « peticién de auxilio » mds bien que la
expresién del deseo de morir. Al parecer, cuando existe la posibilidad
de acudir a esa llamada de auxilio y de continuar la ayuda, con el pro-
pdsito de solucionar los problemas que han inducido a la ejecucion del
acto suicida, se puede aliviar, en gran parte, el sufrimiento y evitar que
la tentativa se repita. Tal es la impresién que tienen algunos de los
servicios establecidos en estos ultimos afios. Es necesario estudiar
mds a fondo el funcionamiento de dichos servicios. Los trabajos de eva-
luacién conducirdn, muy probablemente, a una mayor eficacia en la
gestion realizada. Cabe suponer, ademds, que la publicacién de los resul-
tados obtenidos darfa un mayor impulso a las actividades de organizacién
de la prevencién del suicidio. Ahora bien, esas actividades exigen una
mayor comprensién, por parte del piiblico, del problema que el suicidio
plantea. En los programas de educacién del ptblico se debe poner de
relieve cudn importante es que se preste seria atencién a las amenazas y
tentativas suicidas. Al mismo tiempo conviene organizar cursos especiales
de preparacion para el personal profesional y los voluntarios que colabo-
ren en el descubrimiento precoz de los casos peligrosos y en el tratamiento
y asistencia ulterior. Se necesita preparar especialmente a los médicos
para que identifiquen, evalien y traten a los grupos clinicos en que se
observe un riesgo mayor. Merecen especial atencién el grupo deindividuos
con enfermedades depresivas y los alcohélicos.

ESTADISTICA E INVESTIGACION

De los datos ya recogidos y analizados se han deducido conclusiones
muy utiles sobre los medios de evitar el suicidio. Sin embargo, del examen
de la informacién disponible se desprende la necesidad de mejorar los
métodos de acopio, ordenacién y andlisis de estadisticas como base del
ulterior estudio de la incidencia, las causas y la prevencién de los atentados
contra la propia vida.

Son muchos los trabajos de investigacién que se han llevado a cabo
acerca de la relacién entre las tasas de suicidio y diversos factores
econémicos y sociales y caracteristicas individuales. Aunque se encuentran
ciertas semejanzas en las tasas y circunstancias relacionadas con ellas,
en los paises estudiados, hay también diferencias importantes. Por eso,
seria inoportuno generalizar los resultados y adoptar soluciones uni-
formes. Lo que hace falta ahora es recoger y analizar atentamente datos
sobre la vida de las colectividades y utilizar esa informacién como base
del establecimiento de servicios preventivos adaptados a las necesidades
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locales. Tal es la tarea que deben emprender con urgencia las autoridades
sanitarias.

TERMINOLOGIA

Las expresiones « suicidio » e « intento de suicidio » se utilizan para
designar diversos actos cometidos en perjuicio de quien los ejecuta, con
distintos grados de intencion letal y de conocimiento de las posibles
consecuencias. No siempre se puede estar seguro de si la verdadera
finalidad del acto cometido ha sido quitarse la vida o, simplemente,
atraer la atencién. Tampoco se ha de descartar la posibilidad de que el
supuesto acto suicida sea, en realidad, un accidente (5).

Por no haber un acuerdo general sobre el significado de las palabras
anteriormente citadas, en este trabajo se emplea la expresién « acto
suicida » con referencia a todo hecho por el que un individuo se causa a
si mismo una lesién, cualquiera sea el grado de intencién letal y de
conocimiento del verdadero mévil.

Para los fines de este trabajo, « suicidio » significa un acto suicida con
desenlace mortal e « intento de suicidio » el mismo acto cuando no causa
la muerte. Por diversas razones, uno y otro se tratan por separado (6).



MEDIDAS PREVENTIVAS

PREVENCION DEL DESENLACE MORTAL DE LOS ACTOS SUICIDAS

Si los conocimientos sobre la aplicacién de los primeros auxilios
estuviesen mds difundidos, podria evitarse el desenlace funesto en muchos
casos de suicidio. La proporcién de casos en que se consigue evitar la
muerte depende no sélo de la eficacia de las técnicas aplicadas, sino de
la rapidez con que se localiza al paciente y se inicia su tratamiento. En
algunos paises se han establecido servicios especiales que facilitan infor-
macion y tratamiento en casos muy urgentes. En los Gltimos afios, ha
habido un aumento importante en los casos de envenenamiento en varios
paises. Algunos de ellos son consecuencia del empleo impremeditado
de drogas que no se guardan con el debido cuidado en las casas. El por-
centaje de estos envenenamientos se podria reducir mediante una fiscali-
zaciéon mds estricta de la prescripcién y venta de tales productos, el
empleo de marcas o etiquetas que facilitasen su identificacién y la elimi-
nacién en las viviendas de todas las substancias innecesarias y peligrosas.

La toxicologia ha contribuido, mediante sus trabajos de investigacién,
a facilitar el prondstico en los casos de envenenamiento. En muchos
paises hay centros de informacién toxicolégica que, en los casos de urgen-
cia, aconsejan a los médicos sobre el tratamiento y, en algunas zonas,
hay servicios especializados (con frecuencia dependientes de los centros
de informacién) que se encargan de la aplicacién del tratamiento.

En ciertos paises se ha extendido la preparacién de personal en las
técnicas de respiracién artificial, incluso en los procedimientos mds
modernos tales como la respiracién de boca a boca. El empleo de los
aparatos especiales de resucitacién, de que estdn provistos la policia
y los servicios de extincién de incendios, puede contribuir a evitar la
muerte de las personas que intentan asfixiarse.

Los métodos utilizados por los suicidas varian considerablemente de
un lugar a otro y cambian con el tiempo. La eleccién depende, en parte,
de los medios disponibles y de la tendencia predominante en un deter-

17



14 PREVENCION DEL SUICIDIO

minado momento (véase el Anexo 2, Cuadro 1). Incluso en una misma
zona se observan variaciones que corresponden a diferencias étnicas (7).
En muchos paises desarrollados los medios mds usuales son el envenena-
miento con gas de uso doméstico, barbitiiricos o analgésicos y el empleo
de armas de fuego y explosivos. En ciertas zonas, los procedimientos
m4s utilizados son la ahorcadura y la sumersién. En la organizacién de
los servicios para la rdpida aplicacién de los primeros auxilios puede ser
muy util un examen peri6dico de las estadisticas sobre los procedimientos
de suicidio. Ahora bien, seria erréneo llegar a la conclusién de que si se
redujeran las posibilidades de utilizar un procedimiento corriente entre
los suicidas se reduciria necesariamente la tasa de suicidios. Quizds lo
tinico que ocurriera fuese un cambio del medio empleado ®).

PREVENCION DE LA REPETICION DE LOS ACTOS SUICIDAS

Todos los estudios sobre este tema coinciden en sefialar que es mds
probable que se quite la vida la persona que ha cometido ya un intento
de suicidio que otra que no haya intentado nunca un acto de esa natura-
leza. Si las tentativas han sido dos, aumenta considerablemente el riesgo
ulterior. El Cuadro 2 (Anexo 2) muestra los resultados de los estudios
realizados: cuando la observacién se limita a un periodo inferior a cinco
afios, la proporcién de pacientes suicidas que llegan a quitarse la vida es
del 5 %, o menor que esa cifra; cuando el periodo de observacién es
mds prolongado, la proporcién de pacientes que consuman el suicidio
es mayor: hasta de un 10 % (9).

Los datos del Cuadro 3 (Anexo 2) sobre la incidencia de intentos pre-
vios son, probablemente, menos fidedignos. La informaci6n referente a
los casos de suicidio consumado estd tomada de los archivos judiciales
y suele ser muy limitada. Por el contrario, en los casos de tentativa de
suicidio, la informacién se puede obtener de los propios pacientes o de
sus familias, o se puede basar en el conocimiento del paciente durante
largo tiempo. Lo mismo podria decirse de muchos de los otros datos
tabulados.

Se ha sefialado el hecho de que el peligro de repeticién de una tentativa
de suicidio depende de que la anterior haya determinado o no un cambio
en las condiciones de vida y el estado mental del paciente. Para muchos
individuos el intento puede producir una especie de catarsis al liberar
los impulsos agresivos (10).

Algunos especialistas han tratado de evaluar la « gravedad » de las
tentativas de suicidio. Ha habido entre ellos quienes han clasificado en
tres grupos a los suicidas frustrados: los que sienten un fuerte impulso
hacia la muerte y hacen todo lo necesario para lograr el fin que persiguen,
grupo en el que predominan mucho los hombres; los que, en realidad,
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estdn clamando auxilio y sienten el anhelo de sobrevivir, y un grupo
intermedio de individuos turbados e indecisos que obran impulsivamente
y dejan al azar su posible salvacién (11). Se ha sefialado la posibilidad
de determinar quiénes son « suicidas en potencia » aplicando ciertos
indicadores (12); sin embargo, como ya se ha dicho (13), muchos de los
factores sociales, ecoldgicos y caracteroldgicos que, en los estudios en
gran escala, parecen tener relacién con la gravedad del intento de suicidio,
pueden no ser Ttiles para formular prondsticos cuando se trata de grupos
pequeiios o de individuos aislados. Hay probablemente dos excepciones,
que son las siguientes: @) la repeticién de las tentativas de suicidio es
mds probable en los viejos que en los jvenes, y b) es mds probable que
intenten seriamente el suicidio los maniacodepresivos (fase depresiva)
que los no depresivos (14). ~

Recientemente se ha puesto de relieve la conveniencia de efectuar
un reconocimiento psiquidtrico completo de todos los suicidas atendidos
en los servicios médicos de urgencia, a las pocas horas de ser admitidos.
Ese es el momento de conocer la verdad del caso, ya que las causas
determinantes ejercen atin una poderosa influencia, y ni el paciente ni su
familia han tenido todavia oportunidad de intentar la ocultacién de los
verdaderos méviles. Durante la breve estancia de esos pacientes en el
servicio de urgencia, el personal técnico puede estudiar los casos y hablar
de tratamiento ulterior con la familia, con otras personas interesadas y
con el grupo de terapeutas, entre los que conviene se encuentren el
médico que normalmente atiende al paciente, un psiquiatra y un trabaja-
dor social (15).

Una vez entra el paciente en relacién con los servicios psiquidtricos,
se le puede inducir a que pida ayuda en los momentos de angustia en
lugar de recurrir de nuevo al suicidio. En los casos en que se observe el
peligro de una nueva tentativa se puede avisar a la familia o a otras perso-
nas relacionadas con el paciente, aconsejéndoles que soliciten ayuda
oportunamente.

Siempre que sea posible conviene organizar exdmenes periédicos de
las personas que hayan realizado un intento de suicidio. Si se efectuasen
estudios longitudinales de todos los suicidios por envenenamiento o
lesiones en grupos de poblacién determinados, se obtendria un cuadro
mds claro de algunos de los factores que influyen en los casos de mayor
riesgo (16).

PREVENCION DEL PRIMER INTENTO DE SUICIDIO
En las primeras fases de una campaiia de prevencién seria ya un gran

paso el simple conocimiento de la intencién suicida y la prestacién
oportuna de ayuda.
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Varios estudios sobre el particular han mostrado que un porcentaje
elevado de las personas que se han suicidado o han intentado hacerlo
habian advertido ya de su propésito. Algunos investigadores consideran
incluso que, précticamente en todos los casos, se dan oralmente o por el
comportamiento indicios del propdsito suicida. A menudo, pueden inter-
pretarse estos indicios como llamadas conscientes o inconscientes de
socorro anteriores al suicidio. No obstante, con demasiada frecuencia,
aunque se adviertan esas llamadas nada se hace por atenderlas (17).
En algunos pafses, se ha comprobado que mds de la mitad de las personas
que han acabado suiciddndose se habian hecho reconocer por un médico
en los tres meses anteriores al acto y que incluso una cuarta parte de los
suicidas habian recurrido a los auxilios de la psiquiatria (véase el Anexo 2,
Cuadro 4). Por eso, es muy conveniente prestar mayor atencién en la
ensefianza médica a la identificacién de los indicios reveladores del 4nimo
suicida. Podria ponerse también en conocimiento de otros profesionales
una informacién cuidadosamente preparada sobre esta cuestion y sobre
los procedimientos adecuados para prestar auxilio (véase la pdg. 32).

PREVENCION DEL SUICIDIO EN LAS PERSONAS PREDISPUESTAS

Las medidas encaminadas al logro de una buena salud mental y al
desarrollo de una personalidad equilibrada pueden contribuir a la pre-
vencién del suicidio; pero, por desgracia, es muy poco lo que se sabe de
la naturaleza y la aplicacién de tales medidas. Las investigaciones sobre
la falta de los cuidados de los padres en la infancia y sobre sus posibles
secuelas indican que cabe adoptar medidas —y que a menudo se adoptan
efectivamente — para atenuar las consecuencias perjudiciales de esa
falta. Ciertos estudios sugieren que los diferentes métodos de educacion
de los nifios explican tal vez algunas de las diferencias que existen en las
tasas de suicidio de distintos paises (18).

Los trabajos acerca de las relaciones entre la hostilidad morbosa, el
suicidio y el homicidio han esclarecido en parte las influencias culturales
que predisponen a tales manifestaciones y quizd sea posible orientar
esas influencias como medida de prevencién a largo plazo (19). Sin em-
bargo, no se pueden utilizar los resultados obtenidos para su aplicacién
universal.

En no pocos estudios se pone de manifiesto que la falta de amistades
puede ser un factor principal de aceleracion del comportamiento suicida
(20). Se tienen ya algunas pruebas de que los servicios telefénicos perma-
nentes recién establecidos para dar una posibilidad de comunicacion a
las personas aisladas, solitarias o desesperadas pueden servir para evitar
actos suicidas (21).
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IDENTIFICACION DE LOS GRUPOS MAS PREDISPUESTOS Y ASISTENCIA
A LOS MISMOS

Mediante estudios epidemioldgicos se han identificado los grupos de
personas mds predispuestas al suvicidio. Al planear los servicios de pre-
vencién del suicidio en una colectividad determinada, puede ser de gran
utilidad, para la identificacién de los factores asociados con la predispo-
sicién a los actos suicidas, un estudio epidemioldgico y ecoldgico bien
organizado sobre la circunscripcidn en que se hayan de establecer aquellos
servicios. Estos factores no son forzosamente iguales en cualquier comu-
nidad, aunque se ha visto que algunos de ellos se repiten en combinaciones
semejantes en lugares muy distintos. En el Anexo 1 se alude a algunas de
las investigaciones mds recientes en la materia.

Las personas de edad

En la mayor parte de los paises del mundo hay un riesgo particularmente
elevado de desenlace fatal de los actos suicidas entre las personas per-
tenecientes a los grupos de edad mds avanzada. En las mujeres, las tasas
de suicidio tienden a aumentar considerablemente menos, con la edad,
que las correspondientes a los hombres (véase el Anexo 3). La falta de
salud fisica y mental, la falta de amistades, la muerte de un ser querido,
un cambio de vida repentino y la pérdida del empleo y de la situacién
social — sobre todo en los hombres en edad de retiro —, junto con un
descense brusco de los ingresos, van frecuentemente asociados a unas
altas tasas de suicidio entre las personas de edad avanzada y los ancianos
(22). Al parecer, las posibilidades de prevencién del suicidio en la vejez
dependen en gran medida del alcance y de la eficacia de los servicios
econdémicos, sociales, médicos y de beneficencia disponibles para las
personas de méds edad. El descenso de las tasas de suicidio correspon-
dientes a las personas de 65 a 75 afios, observado en algunos paises,
refleja quizd esos efectos preventivos; también deben tenerse en cuenta
a este respecto los cambios en la condicion social de las mujeres (23).

Grupos de edad jovenes

En los grupos de menor edad, en que por lo general las tasas de
suicidio son muy inferiores, se ha descubierto una tendencia relativamente
elevada al suicidio entre algunos grupos de estudiantes universitarios (24).
Como medida preventiva se ha recomendado la ampliacién de los servi-
cios de psiquiatria en las universidades. Se ha comprobado que el riesgo
de intento de suicidio, sin desenlace fatal, es muy alto en los grupos de
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edad mds jovenes de algunas regiones, particularmente entre las mujeres.
Contrariamente a lo que sucede en los grupos de edad mds avanzada, los
problemas personales y familiares parecen ser la causa predominante y
muchos estudios han revelado también como causa muy frecuente las
desavenencias familiares presenciadas en la infancia (25). En una propor-
cién considerable de casos, el acto del suicidio no parece ser premeditado,
sino ejecutado de un modo impulsivo. Muchas encuestas indican que la
mayoria de los individuos que intentan suicidarse no tienen un deseo
claro de morir, sino que se encuentran en una situacién desesperada, sin
salida aparente, y recurren al comportamiento suicida en un intento,
consciente o no, de alterar su existencia. Parece que, respecto a cierto
porcentaje de casos, se puede evitar el acto suicida si existen servicios
permanentes de urgencia, para consulta, asesoramiento y auxilio (véase
la pdg. 24). Sin embargo, en las circunstancias actuales, no se suele
identificar a los individuos predispuestos mientras no realizan el primer
acto suicida. "

Los enfermos mentales

De las estadisticas de mortalidad entre enfermos mentales (26) se
desprende que las tasas de suicidio en este grupo son mds altas — e
incluso, en algunas instituciones, mucho mds altas — que en la poblacién
en general (véase el Anexo 2, Cuadro 7). Por otra parte, parece que las
medidas excesivamente rigurosas encaminadas a impedir el suicidio en
estos enfermos — medidas que, con frecuencia, entrafian una severa
limitacién de la libertad — no siempre tienen el éxito apetecido. En
realidad las tasas de suicidio parecen haber disminuido en algunos
hospitales psiquidtricos gracias a la aplicacién en ellos de normas menos
rigidas (27).

Numerosos investigadores han sefialado que, entre las personas que
cometen suicidio o lo intentan, hay un porcentaje relativamente elevado
que sufren trastornos mentales (véase el Anexo 2, Cuadros 9 y 10). Las
discrepancias que se observan en estos cuadros obedecen en gran parte,
probablemente, a los diferentes conceptos de normalidad y a los criterios
de diagndstico aplicados .Algunos investigadores incluyen sélo las psico-
sis afectivas y de otro tipo y las psiconeurosis; otros diagnostican como
depresidn reactiva, neurdtica o psicégena o como reaccién psicopdtica
los casos en que un individuo realiza un acto suicida ante una situacién
de tension. Estas depresiones se consideran anormales y comprendidas
en los trastornos mentales. La existencia de un trastorno mental en el
momento de cometer un acto suicida es, desde luego, mds fdcil de com-
probar en los casos de intento frustrado que en los de consumaci6n.
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En estos ltimos, las tasas inferiores suelen tener como base principal-
mente datos procedentes de informes no médicos. Cuando se visita el
hogar del suicida y se obtienen antecedentes sobre su historia, de personas
que estuvieron en estrecho contacto con €l se llega a tasas mucho mds
altas.

Los trastornos mentales que se han descubierto con mds frecuencia
como base de los actos suicidas son las enfermedades depresivas, en
particular las depresiones enddgenas e involutivas. A este respecto se dan
algunas cifras en el Anexo 2, Cuadros 8 y 11. De la informacién con-
tenida en el Cuadro 12 parece desprenderse que el 15 %, aproximada-
mente, de las personas en que se ha diagnosticado una enfermedad depre-
siva pueden acabar suiciddndose. Varios autores han sefialado un mayor
riesgo de suicidio entre personas de mds de 40 afios aquejadas de psicosis
maniacodepresivas (28), siendo la tasa particularmente elevada entre los
varones (29). Aunque antes se consideraba que los casos de depresion
eran escasos en los paises en desarrollo, recientes estudios tienden a
demostrar lo contrario (30).

El inteligente empleo de los dltimos adelantos en el tratamiento elec-
troconvulsivo y el descubrimiento de una serie de medicamentos antide-
presivos han dado lugar a un prondstico menos pesimista de la depresion.
En la actualidad se efectian amplias investigaciones sobre la manera de
determinar los tipos mds apropiados de antidepresivos, teniendo en
cuenta las especiales caracteristicas del estado de depresiéon (31). El
resultado final de este tratamiento, sin embargo, depende no sélo del
medicamento empleado, sino también del uso que el médico que lo
prescribe haga de la psicoterapia.

Es preciso investigar mds a fondo la posibilidad de que aumente el
peligro de la comisién de actos suicidas como consecuencia del uso de
algunos medicamentos y se deben difundir los resultados de tal estudio
para que se puedan contrarrestar esos efectos perjudiciales.

Se ha visto que determinadas preparaciones farmacéuticas, como las
usadas para el tratamiento de la hipertensién arterial, provocan o
causan un agravamiento de los estados depresivos, que al parecer con-
duce en ciertos casos a un acto suicida (32). Algunos investigadores han
observado la existencia de este peligro cuando se trata por medios psico-
farmacolégicos el retraso psicomotor y el estupor (33). Se ha visto asi-
mismo que los esquizofrénicos tratados durante mucho tiempo con
neurolépticos muestran sintomas que no se pueden diferenciar de la
depresién enddgena y que conducen también a actos suicidas (34).

Los periodos de mayor riesgo de comisiéon de un acto suicida son los
de aparicién y declinacién de la enfermedad depresiva (35). Por consi-
guiente, durante esas fases — en las que muchas veces el paciente se
muestra sereno — se deben adoptar precauciones especiales.
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Segun parece, las personas que sufren enfermedades depresivas consti-
tuyen en todas partes un grupo muy expuesto. Por eso, en los programas
de prevencidn del suicidio, debe concederse atencidn preferente al mejo-
ramiento de los métodos de identificacidn y tratamiento de esas afecciones
y de organizacién de la asistencia ulterior a los casos tratados. En las
facultades de medicina y en los estudios médicos posteriores a la gradua-
cién se debe poner de relieve la importancia del reconocimiento, la
evaluacién y el tratamiento de la depresion.

Otros trastornos mentales comunes que se mencionan bastante a
menudo como base de un comportamiento suicida son las psicosis
arterioscleréticas y seniles y las psiconeurosis (36).

Algunos investigadores consideran que los actos suicidas cometidos
por esquizofrénicos son relativamente escasos. En los Estados Unidos
de América, sin embargo, donde se aplica el diagndstico de esquizofrenia
en una proporciéon mayor de casos que en los demds paises del mundo
(pues se incluyen a menudo en este diagndstico los casos considerados en
otros paises como maniacodepresivos), la contribucién de los esquizo-
frénicos a las tasas de suicidio es muy importante (37). En algunos
otros paises esas tasas son también relativamente elevadas.

Entre los trastornos de la personalidad mencionados frecuentemente
en los casos de suicidio figuran los de tipo histérico, « antisocial » y
compulsivo.

Se ha dicho que la complejidad de la relacidn entre el suicidio y el
trastorno mental obedece al hecho de que ambos fendmenos estdn deter-
minados, en definitiva, por el mismo orden de causas sociales, psicolégicas
y bioldgicas que, al combinarse, hacen que un individuo tenga predispo-
sicién al suicidio, otro a una enfermedad mental y un tercero relina ambas
predisposiciones (28).

Alcohdlicos y toxicomanos

Muchos estudios han revelado una alta incidencia de suicidios entre
los alcohdlicos (véase el Anexo 2, Cuadro 13), asi como la frecuente pre-
sencia de alcohdlicos en las muestras estadisticas de personas que se han
suicidado o han intentado hacerlo (véase el Anexo 2, Cuadro 14). En
los tipos y definiciones de alcoholismo se observan considerables varia-
ciones de unos a otros paises y es probable que esa diversidad se refleje
en las tasas correspondientes. En cualquier caso, nadie pone en duda que
en numerosos paises los alcohdlicos constituyen un porcentaje impor-
tante de las personas que se suicidan o lo intentan (39). Entre los jévenes
que cometen intentos de suicidio abundan los hijos de padres alcohd-
licos (40).
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Se ha dicho que la dependencia de determinadas drogas, particular-
mente de los estupefacientes, puede representar una alternativa del suici-
dio (41). Al parecer, como ocurre con los alcohdlicos, hay un riesgo
elevado de suicidio de los toxicdmanos en el periodo de supresién de la
droga(42). A muchas personas que dependen del alcohol o de otras drogas
se les podria diagnosticar asimismo una enfermedad depresiva. Falta
informacion sobre el suicidio en numerosas poblaciones donde la depen-
dencia de los estupefacientes es muy elevada. Hace falta seguir investi-
gando la relacidn entre el suicidio y algunas de las drogas mds recientes
que causan dependencia, como los sedantes y estimulantes del sistema
nervioso central y los alucinégenos, que se emplean a veces junto con el
alcohol o en sustitucidn suya.

En un reciente informe del Comité de Expertos de la OMS en Salud
Mental! se examinan estos problemas con mds detenimiento y se formu-
lan recomendaciones acerca de los servicios de prevencién y de tratamien-
to de esa dependencia. Al igual que en los otros grupos muy expuestos,
los programas encaminados a la prevencién del suicidio entre toxico-
manos han de fundarse en gran medida en la existencia de servicios ade-
cuados, tanto sociales como médicos y, en particular, psiquidtricos.

Personas de sectores socialmente desorganizados

En muchos de los estudios sobre la relacion entre las tasas de suicidio
y las caracteristicas sociales del lugar de residencia, se han encontrado
tasas mds elevadas en las zonas donde los indices de desorganizacién
social son altos, por ejemplo, donde hay hacinamiento, o donde abundan
las personas que viven solas, por lo general en pensiones y hoteles baratos,
y donde hay una alta tasa de alcoholismo, toxicomania y delincuencia
y una gran movilidad de la poblacién (43). Se ha llegado a idénticas
conclusiones en lo que respecta a los intentos de suicidio (44).

En muchos paises, las tasas de suicidio son mds altas en las ciudades
que en el campo, registrdndose las mds elevadas en las grandes ciu-
dades. No obstante, esta situacién parece variar en algunos casos tal
vez como resultado del mejoramiento de la asistencia médica y social
y del nivel de vida en las zonas urbanas, en comparacién con las
rurales (45).

Los estudios sobre la distribucién geogrdfica de la residencia de las
personas que han intentado suicidarse o se han suicidado serian de una
evidente utilidad para planear el emplazamiento de los servicios preven-
tivos.

Y Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1967, N° 363,
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Grupos profesionales

En algunos paises se ha observado una tasa particularmente alta de
suicidio en determinados grupos profesionales, especialmente los médi-
cos, los dentistas y los abogados (46). Las tasas correspondientes a dis-
tintas profesiones arrojan considerables variaciones segtin los paises (47).
En algunos, las que corresponden a los agricultores y los trabajadores
agricolas son especialmente altas, mientras, por el contrario, en otros
son bajas (48). De algunos estudios se desprende que entre las personas
sin trabajo hay un porcentaje considerablemente mds alto de suicidios
¢ intentos de suicidio que en el resto de la poblacidn (49). La continuacién
de las investigaciones sobre la relacién entre el empleo y las tasas de
suicidio puede ser de utilidad para la organizacién estratégica de los
servicios preventivos.

Grupos socialmente aislados

Segun la mayoria de los estudios efectuados, las tasas de suicidio son
manifiestamente altas entre quienes se trasladan a un nuevo lugar dentro
del mismo pais, los que emigran al extranjero (50), las personas que viven
solas y las divorciadas o separadas (51). Tal vez sea preciso dedicar espe-
cial atencion a estos casos de riesgo elevado.

Personas procedentes de hogares deshechos (52)

Numerosos estudios han revelado que los casos de suicidio o de intento
son mds frecuentes entre quienes presenciaron en la infancia la desarti-
culacién del hogar familiar (véase el Anexo 2, Cuadro 6). Se han dado
diversas definiciones de « hogar deshecho » pero normalmente se incluye
en ellas la pérdida, o la ausencia durante por lo menos 6 a 12 meses,
de uno o de ambos padres durante la infancia.



ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS
DE PREVENCION DEL SUICIDIO

En los paises donde los servicios de sanidad y asistencia social tienen
una organizacién moderna y estdn bien coordinados, existen ya medios
parala prevencion del suicidio. Lo que queda principalmente por hacer es
integrarlos en una red de actividades para atender, en la mayor medida
posible, las necesidades previsibles de la colectividad de que se trate.

LOS SERVICIOS EXISTENTES

La extensién de los servicios existentes difiere considerablemente
de un pais a otro. En la Uni6n Soviética, por ejemplo, todos los hospi-
tales reciben instrucciones acerca de la manera de tratar los casos de
intento de suicidio, y en ellos el examen psiquidtrico es obligatorio.
Los individuos que, por su conducta, muestran inclinacién al suicidio
quedan a cargo del dispensario psiquidtrico de la localidad (servicio
generalmente ambulatorio) que los atiende, los confia en caso necesario
a otros servicios y les presta los cuidados ulteriores necesarios. Lo mismo
puede decirse de Checoslovaquia, donde el examen psiquidtrico es obli-
gatorio en todos los casos de intento de suicidio y donde todos los médicos
tienen la obligacién de remitir esos casos a los servicios psiquidtricos
locales (53). En el Reino Unido, todo ciudadano tiene un médico general
del seguro nacional de enfermedad y, a menudo, se da el caso de que
acudan a él las personas con inclinaciones suicidas o sus familias. Segin
las circunstancias, el médico general puede enviar a la persona que ha
intentado suicidarse a uno de los servicios de urgencia (que, en colabo-
racién con los servicios de salud mental, empiezan ahora a ocuparse
sistemdticamente de los casos de autoagresién o envenenamiento) o
directamente a un servicio psiquidtrico para pacientes ambulatorios;
también puede disponer que visiten al paciente, en su domicilio, un
asistente social o personal psiquidtrico especializado (54).

En otros paises donde la asistencia médica no estd nacionalizada, se

— 23



24 PREVENCION DEL SUICIDIO

han organizado servicios parecidos mediante la colaboracién entre el
sector privado y el publico. En los Estados Unidos, por ejemplo, se estdn
estableciendo, con cardcter local, centros publicos de salud mental que
sirven a poblaciones de 120 000 a 200 000 personas. Los servicios de
urgencia de esos centros actian también en la prevencién del suicidio.
En 1966, el Gobierno Federal establecié un centro nacional de estudios
sobre prevencién del suicidio en el National Institute of Mental Health
(55).

En algunos paises, se han creado instituciones especiales para los casos
de inclinacién al suicidio o de intento de cometerlo (56). Puede citarse
como ejemplo destacado el Suicide Prevention Center, de Los Angeles
(57), en que cooperan los servicios locales de cardcter médico, psicolégico
y social, asi como instituciones benéficas, religiosas, etc. A ellos pueden
acudir los pacientes por su propia iniciativa o por indicacion del médico
o de personas no profesionales de la medicina.

En otros paises, como Austria, Francia, Alemania y Suiza, se han
establecido asimismo centros de prevencion del suicidio, a menudo en
estrecha colaboraciéon con una clinica psiquidtrica universitaria o con
un centro de lucha contra los envenenamientos, como ¢l Lebensmiiden-
fiirsorgen! de Viena (58); los casos pueden ser enviados a esos centros
por el médico de cabecera o por la familia del interesado.

Hay organizaciones particulares cuya mision es velar por los individuos
con inclinaciones suicidas que no consideran sus dificultades como un
problema de salud o que se niegan a acudir a un médico. La mds conocida
es la de Los Samaritanos (59) que fue creada en Londres y se ha extendido
a otros paises. Los consejos y el apoyo que prestan esas organizaciones
son muy Ttiles y contribuyen a solucionar los problemas enviando a los
pacientes a instituciones médicas o de beneficiencia en los paises donde
no todos pueden disfrutar fécilmente de servicios médicos particulares,
donde las clinicas psiquidtricas tienen exceso de trabajo o donde no existe
la tradicion de que los sacerdotes o las instituciones religiosas faciliten
asesoramiento psicolégico. Esas organizaciones pueden constituir el
punto de partida para la creacion de centros de prevencion del suicidio
debidamente integrados en los servicios de asistencia médica y psiquid-
trica.

DESARROLLO DE LOS SERVICIOS

Servicios de urgencia

Como se ha dicho anteriormente, uno de los objetivos primordiales
de todo programa de prevencion del suicidio es evitar un desenlace fatal

1 Asistencia a individuos « hastiados de la vida ».
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del acto suicida. Para alcanzar ese objetivo, se necesitan servicios locales
accesibles en cualquier momento y debidamente dotados de personal
médico y de enfermeria. En muchos paises, esos servicios estdn instalados
en hospitales para casos urgentes o en los departamentos de urgencia de
los hospitales generales. Ahora bien, en muchas partes del mundo es
preciso mejorar la organizacion de los primeros auxilios y particularmente
el adiestramiento de personal en las técnicas m4s modernas. Los centros
de tratamiento existentes pueden también ocuparse de la obtencién y
difusién de informaciones sobre las medidas urgentes de socorro, tales
como la resucitacion, y sobre la eleccién de los antidotos adecuados.

Es muy importante que esos centros de tratamiento dispongan de
asesoramiento psiquidtrico apropiado. Incluso se ha sefialado la conve-
niencia de que todas las personas que hayan intentado suicidarse sean
examinadas por un psiquiatra (véase la pdg. 15). Cabe preguntarse si tal
medida seria viable, en vista del mucho tiempo que cada psiquiatra ten-
dria que dedicar a esa actividad. Es indudable que su aplicacién seria
imposible en muchos paises a causa de la penuria de personal de esa
especialidad. Habria que pensar mds bien en dar a otras personas la
formacién necesaria para ocuparse de los casos de suicidio frus-
trado.

Sin embargo, en muchos paises se podria quizd establecer un sistema
de consulta psiquidtrica bastante satisfactorio reorganizando debida-
mente los servicios existentes. En Edimburgo, por ejemplo, mds del
90 7 de los casos de envenenamiento que ingresan en hospitales son
atendidos en una sala especial para pacientes graves donde éstos reciben
tratamiento médico y psiquidtrico. Alli se prestd asistencia, en un afio,
a mds de 500 casos, registrados en una poblacién de unos 470 000 habi-
tantes. Se ha calculado que para atender en la sala 500 casos de envenena-
miento al afio y para facilitar la asistencia ulterior hay que contar con los
servicios de un psiquiatra consultor, durante tres medias jornadas aproxi-
madamente por semana; los de auxiliares de psiquiatria, durante ocho
medias jornadas semanales, y los de un asistente social psiquidtrico, a
tiempo completo. En el tiempo indicado se incluyen las actividades de
preparacién de informes clinicos y las visitas domiciliarias. Se ha sefialado
que en cualquier caso habria que enviar a muchos enfermos a los servicios
competentes de asistencia psiquidtrica (60).

Dada la rapidez con que hay que atender los casos en los servicios
médicos de urgencia, es importante, como se sefiala en la pdgina 15,
disponer de consultorios psiquidtricos que puedan asistir al enfermo en el
plazo de pocas horas. A este respecto conviene sefialar que la gravedad
de las lesiones que el paciente se haya causado no debe interpretarse
como indicacién de la mayor o menor necesidad de asistencia psiquidtrica
en un caso determinado. Tampoco hay que juzgar la sinceridad del
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propésito suicida exclusivamente por las actitudes, las amenazas o la
adquisicién de posibles medios de autodestruccion.

Se ha apuntado la conveniencia de equipar las salas de ciertos hospita-
les de las ciudades importantes para que presten servicios en un distrito
determinado, a fin de que se pueda atender inmediatamente a las personas
que intenten quitarse la vida, tanto para prestarles asistencia médica,
como tratamiento psiquidtrico urgente o asistencia ulterior.

También es conveniente disponer de servicios psiquidtricos para casos
urgentes en los lugares en que no hay otros servicios médicos de urgencia.
Esos servicios psiquidtricos se pueden instalar en centros de salud mental,
en consultorios psiquidtricos, en centros de prevencion del suicidio, en
salas de psiquiatria de hospitales generales o en hospitales psiquidtricos.
Hay que subrayar una vez mds la importancia de que existan unos ser-
vicios permanentes y de fécil acceso.

Aunque es dificil evaluar la eficacia de las distintas medidas que se
pueden adoptar, la experiencia aconseja que los servicios de urgencia
cuenten con medios para responder inmediatamente a las llamadas
telefénicas y atender a los enfermos que se les envien o que acudan espon-
tdneamente en busca de asistencia. Debe haber personal debidamente
preparado que conteste las llamadas telefénicas y se entreviste con los
pacientes sin hacerlos esperar. Esos servicios han de ocuparse de ayudar
a la persona a superar la crisis en que se encuentra, han de evaluar los
riesgos de suicidio y han de establecer un plan de tratamiento adecuado.
Hay que estudiar bien la denominacién que se ha de dar a esos servicios
y la manera en que han de figurar en las guias telefénicas. En algunos
paises figuran en los periédicos junto con los demds servicios de urgencia.
La experiencia adquirida en varios paises indica que lo mds conveniente
es instalar estos servicios en los centros de tratamiento existentes, bien
sea incorpordndolos a los servicios de psiquiatria o a los de medicina
general. Si se establecen centros especiales de prevencién del suicidio
hay que velar por que éstos se mantengan en contacto con los servicios
de asistencia médica y social.

Asistencia ulterior

Como ya se ha sefialado, muchas de las personas que demuestran
propensién al suicidio padecen trastornos mentales, y el riesgo de repe-
ticién del acto suicida es grande en quienes ya han intentado el suicidio
una vez. Es por tanto muy conveniente la continuacién de la asistencia
psiquidtrica en muchos de los casos atendidos en los servicios de urgencia
asi como en los de otros pacientes muy propensos. Tanto en interés de
los pacientes como para economizar tiempo, conviene probablemente
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que los servicios de urgencia y los de asistencia ulterior estén a cargo del
mismo equipo de personal psiquidtrico.

Se ha sefialado que no son tunicamente los casos diagnosticados de
enfermedad psiquidtrica los que necesitan tratamiento. En efecto, casi
la mitad de los pacientes comprendidos en una muestra que no padecian
ese tipo de afeccién fueron atendidos ulteriormente por asistentes sociales
y recibieron tratamiento psicoterapéutico (61).

Hay que tener presente que aunque se estime que muchos casos de
intento de suicidio no requieren tratamiento psiquidtrico especial pueden
necesitar otro tipo de ayuda.

En algunos casos conviene que en la ayuda a los pacientes con propen-
sién al suicidio cooperen diversos sectores sociales. El personal voluntario
puede ser de una utilidad inestimable para la ayuda a largo plazo que a
menudo es necesaria si se quiere evitar el suicidio. También suele ser
precisa la cooperacién de los miembros de la familia y de ciertos grupos
profesionales, en particular médicos, educadores y sacerdotes. Los centros
especiales de prevencion del suicidio pueden desempefiar una importante
labor de coordinacién de otros tipos de asistencia y velar por la conti-
nuidad de la ayuda a las personas que la necesiten.

Hay que dedicar especial atencién a los problemas de las personas
estrechamente relacionadas con un suicida. La asistencia de personal
profesional puede ser 1itil para evitar un nuevo acto suicida entre los
individuos afectados por esa defuncién.

Localizacion a tiempo y asistencia a los grupos muy expuestos

Para el establecimiento de servicios de prevencién del suicidio es
importante desarrollar programas de ensefianza y formacién profesional
en materias tales como conducta del suicida, identificacién a tiempo de
las personas propensas y adopcién de las primeras medidas que requiere
su tratamiento.

En principio, esos programas se deben orientar especialmente a los
grupos de mayor interés para organizar los servicios de prevencién,
por ejemplo, los médicos, personal de salud publica y asistencia social,
sacerdotes, educadores y policia. En algunos paises habrd que incluir
también a los auxiliares de los servicios médicos, a los que practican
la medicina tradicional y a los jefes de tribu. Estas personas son las que
primero suelen entrar en contacto con los individuos que padecen trastor-
nos emocionales y pueden prestarles una asistencia ininterrumpida.

Para que un servicio de prevencién del suicidio sea eficaz es preciso
que el piblico sepa en qué consiste su labor. Esto se puede lograr median-
te campafias de educacién popular y de informacién sobre los servicios
disponibles.
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Con una informacién adecuada, la familia puede facilitar mucho la
identificacién a tiempo de cualquiera de sus miembros que tenga inclina-
cién al suicidio y puede contribuir a la administracién de la asistencia
necesaria y a la prestacién de apoyo ininterrumpido, incluso después del
tratamiento. No obstante, para hacer participar a la familia en el trata-
miento hay que proceder con cautela. En efecto, las relaciones familiares
son a veces uno de los factores que provocan la conducta suicida. Hay
que aprovechar los elementos positivos de la relacién familiar y contrarres-
tar los negativos.

Funcion de los servicios de salud publica

Dada la magnitud de los problemas relacionados con la conducta sui-
cida y las posibilidades que existen de combatirla, incumbe a los servicios
nacionales y locales de sanidad establecer centros de prevencién del
suicidio. En esta labor, la iniciativa privada se ha adelantado en muchos
paises a los servicios de salud publica. Las autoridades competentes ha-
brdn de estudiar con detenimiento los resultados obtenidos en esas
actividades, ya que, en muchos casos, éstas podrdn ser utilizadas como
base para el establecimiento de servicios mds extensns de proteccién de
la colectividad.

Los servicios de salud publica estdn en situacion especialmente favora-
ble para obtener informacién estadistica y epidemiol6gica sobre los
problemas del suicidio en cada colectividad (véase la pdg. 34). Para esa
labor de investigacién, debe recabarse no sélo la colaboracién de espe-
cialistas en demografia, estadigrafos, médicos (incluso psiquiatras) y
psicélogos sino también la de sociélogos y economistas. De ese modo los
servicios se podrdn organizar en la forma que responda mejor a las nece-
sidades de la localidad y a las posibilidades con que se cuente.

Para dar mayor extensién a los servicios preventivos, habrd que estu-
diar detenidamente la mejor manera de aprovechar los servicios existentes
de caricter publico, privado y voluntario y habrd que designar o crear
un centro adecuado de coordinacién y extensién de las diversas activi-
dades emprendidas. Esos centros podrdn llevar un registro de todos los
casos examinados y velar por que reciban la asistencia adecuada ulterior
al tratamiento de urgencia. Asimismo, estardn en condiciones muy
favorables para facilitar datos a los investigadores. Las autoridades loca-
les de salud publica o de salud mental pueden perfectamente iniciar un
programa de esa indole convocando una conferencia de todos los grupos
de la localidad que puedan aportar una cooperacion Ttil.

Los servicios de salud publica habrdn de cooperar a menudo en los
programas de ensefianza y formacién profesional relacionados con los
problemas del suicidio.



PROGRAMAS DE ENSENANZA
Y FORMACION PROFESIONAL

CONTENIDO Y PRESENTACION

La informacién que haya de darse sobre los problemas del suicidio
serd, por necesidad, mds o menos detallada segiin los grupos a que se
la destine, pero en general el contenido de los programas de ensefianza
y formacién profesional en esta materia se puede distribuir bajo los
siguientes epigrafes:

importancia y extensién de los problemas relacionados con el suicidio ;

causas a que obedece la conducta suicida y factores que precipitan el

suicidio;

identificacién de los grupos muy expuestos;

importancia que ha de darse a los sintomas, las advertencias y las

amenazas;

medidas preventivas;

disponibilidad de servicios preventivos, de tratamiento y de asistencia

ulterior;

procedimientos de asignacién a un servicio técnico;

métodos de tratamiento;

requisitos de la asistencia ulterior al tratamiento.

Evidentemente, segin el grupo a que se destine el programa, variard
el método de presentacién y la importancia que haya de darse a sus dife-
rentes partes. Ahora bien, nunca se ha de presentar de manera sensacio-
nalista. Siempre que sea posible, se expondrdn hechos; por ejemplo,
estadisticas sobre la incidencia del suicidio y los intentos de suicidio en la
zona de que se trate. Habrd de hacerse constar claramente, sin embargo,
que es aun mucho lo que falta por saber sobre las causas de la conducta
suicida.

PROGRAMAS PARA EL PUBLICO EN GENERAL
Objetivos

Los programas de informaci6n publica sobre los problemas del suicidio
deben encaminarse a eliminar los tabiis que rodean este asunto y a dar
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a las personas expuestas la posibilidad material y moral de pedir ayuda.
Otro de los objetivos es el reconocimiento oportuno del riesgo y la coope-
racion en la asistencia a las personas afectadas. Es de esperar que, me-
diante esos programas, el publico se dé cuenta de que se dispone ya de
cierta informacion acerca de las medidas de prevencién del suicidio y que
la eficacia de esas medidas depende en gran parte de la cooperacién de
la sociedad.

Medios de informacién publica

A través de la prensa, la radio, la televisién y el cine, se ha dado ya
mucha informacién sobre el suicidio. En los tltimos afios ha habido exce-
lentes ejemplos de cooperacién entre expertos en la preparacién de mate-
rial para esos medios de informacién publica y para especialistas en estos
problemas. En gran niimero de paises podria hacerse mucho mds todavia
para facilitar antecedentes a los profesionales de la informaci6én y para
proporcionar datos exactos con destino a trabajos especiales. Es de
particular importancia el poner de relieve los perjuicios que puede causar
la publicidad indebida de los suicidios y la acentuacién de sus aspectos
sensacionales.

Familias de las personas muy expuestas

Se han de adoptar medidas especiales en cuanto a la informacion desti-
nada a las familias de personas en las que se presuma que el riesgo de
suicidio es muy elevado. El contacto con el grupo terapéutico puede ser
muy util para que la familia enfoque la situacién de modo mds objetivo,
solicite la ayuda adecuada cuando sea necesario y colabore en un pro-
grama de tratamiento. Las conversaciones sobre este asunto, celebradas
bajo la direccién de personal debidamente capacitado, pueden facilitar
mucho el logro de tales objetivos y hacer que la familia se sienta menos
estigmatizada por la situacion.

PROGRAMAS PARA EL PERSONAL MEDICO

En las universidades podrian encargarse de las ensefianzas sobre el
problema y la prevencién del suicidio los departamentos de medicina
preventiva y social y los de psiquiatria. A fin de que los alumnos puedan
conocer casos pricticos y adquirir experiencias conviene que se les dé
acceso a los servicios locales relacionados con los pacientes de tendencias
suicidas y con sus familias; pueden utilizarse para este fin los servicios
psiquidtricos de urgencia y los centros de prevencién del suicidio. Cuando
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ello sea posible, la instruccion préctica debe comprender visitas a domi-
cilio en compaiiia de un asistente social o de otro miembro del equipo
terapéutico. Ha de instruirse a los alumnos sobre la funcién que desem-
pefian los servicios de asistencia social. Las précticas en los servicios
para llamadas telefénicas de urgencia constituyen una experiencia util.
Es muy conveniente también organizar grupos de discusién en los que
participen médicos generales, pues esos cambios de impresiones permiten
apreciar la importancia de la funcién que estos profesionales pueden .
desempefiar en la prevencién del suicidio. A los alumnos que demuestren
mds interés se les debe estimular para que participen en la asistencia a
las familias y a los casos de suicidio frustrado; esos alumnos pueden ade-
mds elegir la prevencién del suicidio como tema de una tesis y colaborar
en proyectos de investigacion.

Los alumnos que quieran dedicarse a la medicina general y los médicos
generales en ejercicio debieran seguir cursos mds detallados. Estos cursos
podrian formar parte de los estudios de psiquiatria para médicos gene-
rales, que figuran en los programas de ensefianza de algunos paises (62),
y podrian comprender la preparacién en grupo para la asistencia al
paciente de inclinaciones suicidas y para la ayuda que se deba facilitar
a los familiares.

PROGRAMAS PARA EL PERSONAL DE LOS SERVICICS DE SALUD MENTAL

Los estudios sobre prevencién del suicidio suelen ser parte de la prepa-
racién profesional de psiquiatras, psicélogos, enfermeras psiquidtricas
y asistentes sociales de psiquiatria. Ahora bien, a veces puede ocurrir
que no haya la coordinacién suficiente entre las actividades que corres-
ponden a cada uno de esos tipos de personal. En esos casos puede ser
muy util la organizacién de reuniones locales y debates acerca de la
distribucién de funciones en los equipos de prevencién del suicidio, en
otros grupos profesionales de la colectividad de que se trate, en las
organizaciones de accién social y beneficiencia, en los grupos de personal
voluntario y en las familias de los pacientes de inclinaciones suicidas.

Para el personal profesional y no profesional de los hospitales psiquid-
tricos, donde las tasas de suicidio son a menudo particularmente elevadas,
hay que organizar, normalmente, programas especiales. En esos pro-
gramas se debe dedicar particular atencién a cuestiones tales como la
evaluacion del riesgo de suicidio en los enfermos que estdn a punto de
recibir el alta o a quienes se va a permitir una salida de prueba. Gran
parte de esta preparacion del personal en servicio se puede llevar a cabo
en reuniones para el estudio de un caso concreto y se puede relacionar
con trabajos de investigacidn.
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PROGRAMAS PARA ENFERMERAS Y ASISTENTES SOCIALES

En las salas de los hospitales generales ingresan con frecuencia personas
que han intentado quitarse la vida. Es corriente que las enfermeras gene-
rales sin experiencia psiquidtrica deseen librarse de esos pacientes lo
antes posible, y esta actitud puede empeorar el estado de dnimo del
enfermo (63).

También es frecuente que las enfermeras de salud publica y los asis-
tentes sociales estén en estrecho contacto con personas propensas al
suicidio. Por ello, seria conveniente que ese personal recibiera, antes de
terminar sus estudios, la preparacién oportuna para enfrentarse con
esos problemas, combindndola quizd con los cursos para estudiantes de
medicina; los grupos que necesiten mayor experiencia podrian perfec-
cionar sus conocimientos trabajando con médicos generales. Las enfer-
meras y los asistentes sociales pueden desempefiar una importantisima
funcién en la identificacién de los individuos con inclinaciones suicidas
y en su pronto envio a los centros en que hayan de recibir una asistencia
apropiada. También pueden contribuir mucho a que la familia comprenda
y ayude al enfermo y pueden explicar al equipo terapéutico muchos de
los problemas familiares y de otra indole que concurran en un caso
determinado. Un medio Gtil de organizar este tipo de preparacién seria
convocar grupos de discusion en los que se examinaran casos concretos,
con la intervencién de los distintos sectores del equipo terapéutico (64).

PROGRAMAS PARA OTROS GRUPOS PROFESIONALES

Sacerdotes, juristas, maestros y policias pueden desempeiiar una fun-
cién importante en la prevencién del suicidio, por lo que conviene orga-
nizar cursos en los que quienes ejercen esas profesiones o se preparan
para ellas adquieran los conocimientos necesarios para aportar una
colaboracién eficaz a esa labor preventiva. En vista de la elevada inciden-
cia del suicidio entre las personas que viven solas, los servicios de preven-
cién debieran informar a los gerentes de hoteles y propietarios de pen-
siones de los medios de asistencia disponibles en caso de necesidad.

PROGRAMAS PARA EL PERSONAL DE LOS SERVICIOS ESPECIALIZADOS
EN LA PREVENCION DEL SUICIDIO

Los programas para el personal de estos centros deben consistir,
siempre que sea posible, en el adiestramiento prdctico en el servicio.

Puede ser muy 1til contar con la colaboracién de otras personas, por
ejemplo estudiantes de las profesiones relacionadas con la salud mental
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y personal no profesional dispuesto a trabajar desinteresadamente. En
la actualidad estdn estableciéndose los principios a que han de ajustarse
los métodos de seleccién. Segiin algunos directores de programas, el
personal voluntario no profesional, debidamente dirigido, puede ser de
gran utilidad durante las crisis conducentes al suicidio ¥, de modo mds
general, en los casos psiquidtricos urgentes. A este personal ha de d4rsele
una formacién bdsica cuidadosa.

En algunos paises, los centros especiales de prevencion del suicidio
pueden encargarse de organizar programas educativos destinados al
publico general o a personal especializado. En este tltimo caso, ha de
dedicarse atencidn particular a la preparacion de los que hayan de asumir
funciones docentes, d4ndoles por ejemplo cursos sobre psicologia de la
educacién y sobre métodos de presentacién del material de ensefianza.
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ESTADISTICAS DISPONIBLES
Suicidio

Las comparaciones internacionales de datos estadisticos relativos al
suicidio se basan principalmente en los cuadros publicados por la OMS
(65 y Anexo 3). Ahora bien, estos cuadros son una compilacién de datos
estadisticos nacionales facilitados por unos 52 paises, de un total de 125.
Las estadisticas nacionales disponibles aparecen, en algunos casos, divi-
didas por regiones, por circunscripciones administrativas mds pequefias
e incluso por sectores o distritos censales. Otras fuentes de datos
estadisticos relativos al suicidio son las encuestas locales realizadas por
organismos o por especialistas con finalidades concretas, con frecuencia
proyectos de investigacién y registros acumulativos de casos psiquidtricos
(66). Deben investigarse las razones de que no se informe sobre determi-
nadas estadisticas vitales. Es de esperar que en un futuro préximo sea
posible incluir en las tabulaciones internacionales de datos relativos al
suicidio una seccién en la que se describan los procedimientos que se
utilizan en cada pais para reunir esa informacién.

Intento de suicidio

Probablemente en ninguna parte se acopian estadisticas nacionales
fidedignas de las tentativas de suicidio (67). Ciertos estudios sistemdticos
llevados a cabo en algunos centros de Inglaterra, Suiza y Estados Unidos
muestran que la proporcién entre las tentativas de suicidio y los suicidios
consumados son de 8:1 y de 10:1. En los pafses donde existen servicios
coordinados para la prevencién del suicidio, éstos podrian llevar un
registro confidencial de las personas que hayan intentado suicidarse
o tengan inclinaciones suicidas. Las notificaciones a ese registro podrian
hacerlas los médicos y tal vez otras personas que hayan recibido una
preparacion especial para la identificacién de casos. Desde luego, habria
que evitar toda actuacion discriminatoria.

A
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METODOS DE RECOPILACION DE DATOS SOBRE EL SUICIDIO

La declaracién de que una muerte sibita o violenta constituye un
suicidio puede corresponder a determinados servicios oficiales, como los
departamentos de policia, a ciertos funcionarios, como los jueces o los
médicos forenses, o a los médicos generales o especialistas.

Es necesario definir de un modo mds preciso la competencia para
actuar en estos casos. La Asociaciéon Internacional para la Prevencién
del Suicidio estd llevando a cabo un estudio comparativo — muy necesa-
rio — sobre los procedimientos seguidos en diferentes pafses para deter-
minar si un fallecimiento constituye o no un caso de suicidio. Los criterios
utilizados para llegar a esa declaracién son diferentes en los distintos
paises. Por ejemplo, en algunos es obligatoria la autopsia y en otros no;
en algunos paises se exige con m4s frecuencia que en otros una prueba
pericial para confirmar que la causa de la muerte es un acto suicida. La
decisién final acerca de si el fallecimiento se debe calificar de suicidio
puede ser de la competencia de una autoridad distinta de la que practica
la investigaci6n sobre el caso. Asi ocurre, por ejemplo, en Escocia.

Los requisitos formales y oficiales que deben llenar los certificados de
defuncién pueden velar el hecho de que ésta se deba a un suicidio: por
ejemplo, « causa inmediata del fallecimiento: bronconeumonia, debida
a una causa secundaria: dosis excesiva de barbittricos ».

TABULACIONES ESTADISTICAS

La divisi6én, por grupos demogrdficos o sociales, de las cifras relativas
a los suicidios varia de unos paises a otros. En algunos paises se dan
tasas de suicidio clasificadas segiin uno o mds de los siguientes criterios:
edad, sexo, estado civil, grupos rurales o urbanos, distritos administrativos
hasta los de menores dimensiones, profesién, clase social, desempleo o
jubilacién, raza, lugar de nacimiento, mes del afio, método utilizado.
Las tabulaciones se pueden elaborar indicando cudles son las variables
de que se informa y qué paises lo hacen, asi como las fuentes de que proce-
den los datos relativos al suicidio (informes de los juzgados, atestados de
la policfa, etc.). Las tasas relativas a las tentativas de suicidio deben clasi-
ficarse de lIa misma forma.

VALOR DE LAS ESTADISTICAS DISPONIBLES SOBRE EL SUICIDIO

Se puede afirmar, casi con seguridad, que en ninguna parte se notifica
la totalidad de los suicidios que se han producido, por lo que las estadisti-
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cas no reflejan la verdadera incidencia de éstos. El conocimiento exacto
de la incidencia es muy importante cuando el problema a que se ha de
hacer frente es el de la prevencién de los suicidios. La importancia de ese
conocimiento es menor cuando lo que se quiere es comparar las tasas
de suicidio de los diferentes grupos de una misma comunidad a fin de
explorar los factores relacionados con el suicidio o que predisponen al
mismo. En este tiltimo caso, entre las causas de los errores que merman la
veracidad de las estadisticas y dificultan las comparaciones de cardcter
internacional, se encuentran las siguientes:

a) diferencias en los métodos nacionales utilizados para definir,
determinar y registrar los suicidios. Por ejemplo, en los paises en desarro-
llo donde es dificil practicar una autopsia y hay pocos servicios de
laboratorio adecuados, pueden pasar inadvertidos los suicidios por
envenenamiento;

b) presiones de cardcter social, cultural y personal ejercidas sobre
la autoridad que haya de declarar el suicidio; por ejemplo, actitudes
culturales frente al suicidio, condena religiosa o legal del mismo, situacién
econémica o clase social de las personas que lo hayan cometido;

¢) diferencias en el grado de eficacia con que se prepara el censo de
poblacién. Las tasas de suicidio estdn relacionadas con éste.

Como se ha sefialado anteriormente, si se quiere proceder a compa-
raciones utiles entre las tasas de suicidio de diferentes paises, serd
necesario tener muy en cuenta la necesidad de mejorar el valor de las
estadisticas. Actualmente, al proceder a dichas comparaciones debe
actuarse con cautela y con las necesarias reservas. No obstante, si se
tienen en cuenta las limitaciones que acaban de indicarse y se emplean
métodos adecuados para ponerles remedio, la comparacién critica de
esos datos puede facilitar informacién valiosa (68). Es necesario un estu-
dio detenido de las diferencias entre los métodos empleados en los dis-
tintos paises para la busqueda y registro de casos, asi como para la obten-
cién de las tasas de suicidio.

Las comparaciones de datos relativos a un mismo pais pueden ser
especialmente valiosas, siempre que se haya mantenido el mismo sistema
de registro. Si ello es asi, las fluctuaciones observadas en las tasas corres-
pondientes a distintos afios pueden ser indicio de tendencias importantes
(69) y las diferencias persistentes, en las tasas correspondientes a los
diferentes grupos étnicos, pueden considerarse como auténticas. Cuando
se realicen investigaciones en regiones con poblaciones semejantes y con
idénticos métodos de registro, la comparacién de las tasas de suicidio
correspondientes a variables demogrdficas o de otro tipo permitird
probablemente obtener informaciones valiosas para los servicios de
prevencion (70).
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Intentos de suicidio

Los problemas que plantea la busqueda, definicién y registro de
tentativas de suicidio, son atin mds dificiles de resolver. Es necesario que,
tanto en un mismo pais como en paises diferentes, los investigadoves
lleguen a un acuerdo en cuanto al criterio y procedimiento a seguir en
la notificacién de casos.

MEJORAMIENTO DE LAS ESTADISTICAS

La veracidad de las tasas de suicidio de un pais dependerd de la eficacia
con que se elabore el censo de la poblacién y con que se comprueben y
notifiquen los casos de suicidio (71). La cobertura depender4 de la ampli-
tud de los aspectos que se incluyan en el censo. Es especialmente necesario
aumentar la cobertura de las estadisticas relativas a los intentos de
suicidio, mediante: a) la obligatoriedad, por prescripcién legal, de la
notificacién de las tentativas de suicidio a las autoridades de sanidad,
por lo menos en una zona experimental, y 5) la inclusién, en los informes
que normalmente se remiten al registro central, de los casos de intento de
suicidio admitidos en los servicios de urgencia y salas de tratamiento de
los departamentos de sanidad del pais.

Entre las nuevas preguntas que podrian incluirse en el censo, a fin de
calcular tasas especificas en los suicidios, figuran las siguientes: si la
persona inscrita es un estudiante; forma de vida; si vive sola; qué
familia tiene, y en qué trabajan las personas de edad, indicando, en su
caso, si estdn jubiladas.

Mejoramiento de los métodos de recopilacién y ordenacién de datos

Debiera comprobarse sistemdticamente si se sigue un procedimiento
uniforme en la preparacién de los informes de las autoridades que inter-
vienen en los casos de suicidio, a fin de garantizar el mantenimiento de
unas mismas normas. Debe hacerse todo lo posible para que la declara-
cién oficial de suicidio siga, en todos los casos, la misma tramitacidn.
En Los Angeles, el oficial médico (« coroner »), a quien corresponde
formular esa declaracién, cuenta con la ayuda de personal especializado.
Estos procedimientos debieran ser objeto de mayor estudio. Por ejemplo,
el «coroner » podria valerse de la ayuda de socidlogos o de asistentes
sociales psiquidtricos, para el interrogatorio de testigos. El sistema segui-
do es importante tanto para la prevencién del suicidio como para la
obtencién de estadisticas.
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A fin de comprobear si los procedimientos seguidos en las declaraciones
oficiales de suicidio son satisfactorios, se podria realizar un estudio en el
que unos observadores independientes evaluaran también los datos pues-
tos a disposicién de las autoridades y clasificaran los casos como suicidio
o accidente, o como casos dudosos.

INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS Y ECOLOGICAS

Muchos de los problemas metodolégicos que se presentan en las investi-
gaciones epidemiolégicas — biisqueda de casos, definicién de los mismos
y muestreo — se simplifican en relacién con el suicidio debido a la existen-
cia de normas legales para averiguar las causas y dejar constancia de las
muertes violentas. Ademds, los estudios ecolégicos de los factores sociales
que influyen en los suicidios pueden muy bien sugerir hipétesis acerca
de la importancia y la aplicacién de esos factores en otras perturbaciones
de la conducta. '

El método epidemiolégico puede ser utilizado con provecho para
investigar los efectos de los siguientes factores en la incidencia del
suicidio:

a) la urbanizacion y la debilitacién de la influencia que anteriormente
ejercian las instituciones religiosas, especialmente en los paises en desarro-
1lo: la desintegracién de la estructura tribal de la sociedad;

b) la transformacién de la condicién social y del papel de las mujeres
en los paises que experimentan una evolucién social rdpida;

¢) los cambios de posicién social, especialmente el descenso de catego-
ria, 1a pérdida del empleo y la sensacién de que se ha dejado de pertenecer
a un grupo: probablemente, considerados en si mismos, estos factores
son mds importantes que la pobreza para inducir al suicidio;

d) el aislamiento y la sensacién de haber perdido toda funcién social,
especialmente en las personas de edad, al jubilarse (conviene sefialar que
en algunos paises, donde los ancianos disfrutan de alta consideracién
social, no se observa el aumento en la proporciéon de suicidios que en
otras partes es corriente entre las personas de edad);

e) la descarga de impulsos agresivos.

El método epidemioldgico se puede utilizar también para estudiar la
relacién entre las caracteristicas sociales y culturales y la incidencia de
los diferentes procedimientos de suicidio.

Los estudios epidemiolégicos son necesarios para determinar los grupos
sociales y demograficos en que el riesgo es elevado. Cuando se encuentra
una elevada tasa de suicidios en un grupo amplio y heterogéneo debe
procederse a un estudio mds detenido para determinar el componente
que determina esa elevada proporcién. Si la tasa correspondiente a un
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subgrupo es normalmente mds elevada que la correspondiente a otro
(por ejemplo, la de los varones en relacion con la de las mujeres) pero se
observa una excepcidén, se pueden encontrar indicios valiosos en un
nuevo estudio.

Las investigaciones epidemioldgicas permiten sefialar entre los factores
relacionados con los cambios en las tasas de suicidio la depresion
econdémica, los trastornos sociales y el principio de los meses del estio.
La guerra, por el contrario, parece determinar una disminucién de los
suicidios.

Es preciso someter a estudio durante largo tiempo muestras selecciona-
das y no seleccionadas de personas que hayan intentado suicidarse;
este estudio no es sélo para comprobar cudntas de ellas terminan por
consumar el suicidio, sino para conocer los efectos que el acto suicida
determina, a corto y largo plazo, en el aspecto social y en otros érdenes
de la vida del individuo.

Mejoramiento de la metodologia

Si se da por supuesto que el censo y los métodos de registro de los
casos de suicidio son satisfactorios, los principales problemas metodolé-
gicos que se presentan en estudios de este tipo son la definicién y la medi-
cién de las variables sociales. Por ejemplo, ;como puede definirse con
precisiéon el aislamiento social y qué indices deben emplearse para
medirlo? Ademds, para que los estudios de correlacion tengan valor,
hay que establecer hipétesis que permitan formular predicciones y com-
probarlas oportunamente. Su interés, desde el punto de vista de la preven-
cién, consiste en sefialar la importancia de los factores sociales que influyen
en el suicidio y que se pueden remediar mediante una actuacién adecuada.
No se deben generalizar las conclusiones a que se haya llegado en un
medio cultural determinado.

INVESTIGACIONES CLINICAS

Los estudios de los casos de suicidio se basan en los archivos judiciales,
los ficheros de la policia y las historias clinicas y antecedentes de los pa-
cientes que estuvieron en hospitales generales o psiquidtricos poco antes
de consumar el suicidio o en la época en que lo consumaron (73), el
examen clinico de los pacientes psiquidtricos con ideas suicidas y las
investigaciones relacionadas con las personas que intentan suicidarse.
Seria conveniente que se uniformase el procedimiento a seguir en estos
estudios.

Como se ha dicho anteriormente (pdg. 18) la declaracién de la
existencia de un trastorno mental en las personas que cometen un acto



40 PREVENCION DEL SUICIDIO

suicida depende en parte de la minuciosidad de la investigacién y en
parte de la definicién de trastorno mental. Como las definiciones de
enfermedad mental y de los trastornos mentales especificos varian mucho,
se debe hacer constar claramente la definicién utilizada en cada caso.
Es recomendable que los individuos de conducta suicida sean sometidos
a un estudio intensivo. En todos los casos, se deben estudiar las carac-
teristicas personales de los pacientes. También se pueden estudiar las
crisis emocionales y las situaciones que hayan precedido al suicidio,
la historia psiquidtrica del individuo y las circunstancias sociales, asi
como las consecuencias psicolégicas y sociales de los intentos de
suicidio.

En los estudios encaminados a definir las circunstancias ambientales
que predisponen al suicidio, el principal requisito metodolégico consiste
en comparar un grupo de personas que hayan cometido suicidio con la
poblacién general.

Los sintomas clinicos relacionados con el suicidio se pueden estudiar
mediante la observacién de un grupo al que sea aplicable un diagnéstico
determinado para ver en qué aspectos clinicos difieren las personas que
cometen suicidio de las que no lo cometen.



Anexo 1

NOTAS

1) Una importante fuente de informacién es la bibliografia relativa a los afios
1897-1957: Farberow y Shneidman (1961).

2) Parkin y Stengel (1965) realizaron un estudio minucioso de la incidencia de los
intentos de suicidio en Sheffield (Inglaterra), utilizando los registros de accidentes de los
hospitales generales y de los hospitales para enfermos mentales, asf como un cuestio-
nario distribuido a los médicos generales. Estimaron que la proporcién entre los
intentos de suicidio y los suicidios consumados, en los afios 1960 y 1961, fuede 9,7a 1.
En esa estimaci6n no se incluyen los casos que no llegaron a conocimiento de ningdin
médico. Shneidman y Farberow (1961) estiman que en Los Angeles (Estados Unidos)
el nimero de tentativas de suicidio era de 7 a 8 veces mayor que el de suicidios. Por
el contrario, Prokupek (1967) encontré s6lo dos casos de intento de suicidio, por cada
suicidio consumado, en la informacién reunida en Checoslovaquia sobre los afios
1963-1966.

3) Dublin (1963) informa sobre un estudio realizado por estadigrafos del Departa-
mento de Sanidad de Nueva York, relativo a los fallecimientos ocasionados por
envenenamiento con barbitiricos, inhalacién de gases y caidas de lugares elevados,
todos ellos en circunstancias no conocidas; ese estudio parece indicar que los casos
oficialmente reconocidos como de suicidio son inferiores a la realidad en una cuarta
O una tercera parte. Stengel (1964) da nuevos detalles sobre los motivos de que no se
informe acerca de todos los casos, y cita a Kessel (comunicacion personal) que verificé
una muestra no seleccionada de casos conocidos de suicidio, en Escocia, y encontrd
que s6lo se habian registrado como tales la mitad de ellos.

4) Varios investigadores han sefialado aumentos, especialmente en el nimero de
casos de suicidio por envenenamiento. Por ejemplo, Bappert (1965) observé que, en un
departamento médico, el niimero de esos casos se habia cuadruplicado de 1947 a 1961,
mientras el nimero total de enfermos tinicamente se habia duplicado. Basandose en
las estadisticas de los seguros de enfermedad estimé que en Alemania, donde en 1955 y
1956 el promedio de las personas que intentaron suicidarse o se causaron lesiones a si
mismas fue de 0,45 por 1000 personas aseguradas, en 1960 ascendi6 la proporcién al 2%,
Ringel (1965) observd que, mientras el ntimero de personas que intentaron suicidarse
en Viena y fueron atendidas por el Lebensmiidenfiirsorge, entre 1948 y 1957, s6lo
experiment6 un ligero aumento, en el grupo de 14 a 20 afios la proporcién, que era
de un doceavo, pasé a ser de un sexto. Evans (1967) encontrd un aumento de un 63 %
en las tasas anuales de prevalencia en los casos de envenenamiento voluntario
agudo, de 1962 a 1965. Kessel (1966) calculé el niimero anual de casos de envenena-
miento voluntario admitidos en el dispensario principal de Edimburgo. De 1928 a
1950, las cifras oscilaron entre 50 y 100 al afio, pero después aumentaron ripidamente,
llegando a 600 en 1960,

— 4] —
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5) Stengel y Cook (1958, pagina 129) consideran los actos suicidas como acci-
dentes en la lucha por la adaptacién al medio social. Su resultado depende no sélo de
la relacién entre el impulso de propia destruccion y el instinto de conservacién del indi-
viduo, sino también de las reacciones inmediatas del medio en que éste vive.

6) Stengel (1967) afirma: « El hecho de que muchos actos de autoagresion no
puedan causar la muerte, de que se niegue con frecuencia la intencién suicida y de que
se admita la finalidad de causaruna impresién en el medio social, nos hace dudar de la
justificacién de describir tales actos como « intentos de suicidio » ...; sin embargo, la
expresion « intento de suicidio » tiene la ventaja de que sefiala el elemento de auto-
destrucciébn que hay en esos actos — que puede estar latente — y 1a predisposicién
suicida de esas personas, probada por su tasa excesivamente elevada de suicidios. »

Kessel (1966) estima que las expresiones «autoenvenenamiento» y «auto-
agresién » son més adecuadas que « intento de suicidio » para designar los actos que
el individuo comete deliberadamente contra si mismo. En sus estudios posteriores de
casos concretos la definicion del acto suicida exige tres requisitos: voluntariedad,
conocimiento de que la cantidad de la droga u otra sustancia que haya sido absorbida
era excesiva; intenci6n dafiosa. La dificultad reside en la medicién objetiva de las
intenciones. Varios investigadores, incluidos los dos mencionados, han sefialado que
las intenciones de los pacientes son con frecuencia ambivalentes y que, en muchos
casos, €l paciente parece no recordar, después de su restablecimiento, que su acto
tuviera una razén consciente o no quiere o no puede explicar esa razon. (Véase también
Shneidman, 1963.)

No se ha llegado a un acuerdo general sobre la definicion de los términos utilizados.
Stengel (1963) estima que «los médicos deben partir del supuesto de que si una
persona actué como si hubiera intentado suicidarse, la intencién suicida existia real-
mente, cualquiera sea la forma en que el individuo explique sus actos». Kessel (1966)
en cambio dice que « si se presume que los pacientes que se han envenenado o se han
infligido una lesién lo han hecho con el propésito de suicidarse, se parte de una posicién
que no es razonable y que puede impedir que se demuestre lo contrario ».

En cuanto al empleo de la palabra « suicidio », Litman (1966) representa probable-
mente una opini6én extendida al decir: « no creo que la sociedad esté preparada para
una nueva taxonomia de la muerte. Mds bien debemos instar a los jueces, abogados y
policias a que usen las clasificaciones corrientes y aceptadas con mayor reflexion y
consecuencia ». Es necesario estudiar la posibilidad de formular definiciones aceptadas
de un modo més general, como se sefiala en la seccion relativa a la estadistica e investi-
gacion.

7) Dublin (1963, pagina 43) presenta un cuadro correspondiente a 1959 sobre los
suicidios de negros, indios, chinos y japoneses en los Estados Unidos. El cuadro
contiene una distribucién porcentual basada en el medio empleado. En los dos primeros
grupos predominé el uso de las armas de fuego y los explosivos; en los otros dos, la
ahorcadura y la estrangulacién. Dublin se refiere también a las diferencias en el proce-
dimiento empleado en el medio urbano y rural.

8) Stengel (1964, pagina 34) sefiala, por ejemplo, que en Basilea, Suiza, hubo
durante largo tiempo una elevada tasa de suicidio, utilizindose con preferencia el gas
doméstico. Cuando se destoxificd el gas, se observé una breve reduccion de la tasa de
suicidios, que volvi6, sin embargo, al elevado nivel anterior un afio después; el método
mas corrientemente empleado fue el ahogamiento por sumersion.

9) Stengel y Cook (1958, pagina 19 y siguientes) examinan la bibliografia sobre los
intentos de suicidio y sefialan que la utilidad de ésta estriba en que ha permitido estu-
diar ciertos problemas en los que no cabe una investigacién a fondo después de la
muerte del individuo. Afirman, sin embargo, que las tentativas de suicidio presentan
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aspectos que les son propios, ademas de los que tienen en comin con el suicidio consu-
mado. Examinan el carédcter especial de las muestras disponibles de intentos de suicidio
(péagina 33) y llaman la atencién sobre la diversidad de los casos conocidos (no repre-
sentativos del total, que es desconocido, de las tentativas de suicidio, de su clasificacion
porcentual segun el sexo y de las diferencias de criterio en cuanto al diagnéstico y
destino de los pacientes). Conviene tener esto en cuenta al consultar los cuadros que
figuran en el Anexo 2.

10) Stengel y Cook (1958) seiialan que la vida de quienes intentan suicidarse
puede cambiar en muchos sentidos. Por ejemplo, ¢l acto suicida puede hacer que se
diagnostiquen y se traten enfermedades fisicas o mentales hastaentonces desconocidas;
puede tener también profundos efectos a largo plazo sobre las relaciones humanas 'y la
forma de vida. Estos autores estudiaron no sélo a las personas que habian cometido un
acto suicida sino también a los individuos y grupos que constituian el ambiente social
de ellas y a los que, con frecuencia, estd dirigido el acto suicida. Su reaccién ante dicho
acto influye en el riesgo de que se repita.

Prokupek, en un informe no publicado sobre estudios realizados en Praga, afirma
que los casos examinados de tentativas de suicidio repetidas se dieron Gnicamente en
personas sobre las que se habia establecido un diagndstico psiquidtrico después de un
cuidadoso examen médico (principalmente casos de melancolia o desequilibrio
psicopético). En los casos en que quien realizd el acto suicida era una persona sana que
habia reaccionado subitamente a situaciones de tension, no se repitié el intento.

11) Dublin (1963, pagina 11), citando a Ringel (1953), Stengel (1962) y Shneidman
(1963), formula esta division y estima que en cada uno de los tres grupos puede incluirse
aproximadamente una tercera parte de los actos suicidas.

Hendin (1950) evalué el grado de intencién en una serie de 100 casos, clasificindolo
en una escala arbitraria de uno a tres. La evaluacion se basaba principalmente en decla-
raciones del paciente y en las circunstancias y medios empleados. Schmidt y otros (1954)
evaluaron 109 tentativas de suicidio, clasificdindolas como graves y leves; en una vigi-
lancia que se prolongd, como término medio, unos 8 meses, se comprobé que dos de los
individuos observados cometieron suicidio y ambos pertenecian al grupo de tenta-
tivas que habian sido calificadas como « graves ». Stengel y Cook (1958) relacionaron
la peligrosidad del intento con la manifestacion del propésito de suicidarse y llegaron a
la conclusién de que con frecuencia estdn en proporcién inversa. Kessel (1966) ide6
un « indice de peligrosidad » con el fin de caracterizar todos los actos desde el punto de
vista del paciente.

12) Litman y otros (1961) enumeran tales indicadores y dicen que quizd fuera
posible idear férmulas para reducir esos datos a unos pocos indices globales mediante
los que pudiera medirse el peligro de suicidio.

13) Weiss y otros (1961) hicieron sin embargo algunos hallazgos positivos, de
importancia estadistica, entre los que figuraron: 1) las tentativas que, desde el punto
de vista psicolégico, podian calificarse de « graves », tendian a producir consecuencias
médicas peligrosas; 2) las tentativas que probablemente eran graves desde el punto
de vista psicologico y peligrosas desde el punto de vista médico fueron realizadas por
personas de mas de 45 afios, individuos preocupados por su salud mental y personas
en las que se diagnosticd un proceso psicopético; 3) las tentativas de las personas
menores de 30 afios, de las que emplearon como método tnico el envenenamiento y de
las que atribuyeron su acto a la perturbacién causada por « problemas familiares » no
eran generalmente graves desde el punto de vista psicolégico ni peligrosas desde el
punto de vista médico.

14) Schmidt y otros (1954) observaron que, prescindiendo de los pacientes mania-
codepresivos y los dementes, el promedio de edad de los pacientes en los grupos



44 PREVENCION DEL SUICIDIO

calificados de « grave » y «leve » no diferia mucho, lo que parecia sugerir que la
gravedad de las tentativas pudiera estar relacionada con los periodos de depresion en
los pacientes maniacodepresivos y la demencia en las personas de mayor edad.

15) Asi lo afirma, entre otros, Kessel (1965). Stengel y Cook (1958, pagina 130)
explican los resultados de sus estudios sobre la prevencién de los actos suicidas y
sefialan que como el acto suicida sirve para atraer la atencién, se deben tomar en serio
las manifestaciones del prop6sito de cometer suicidio; hay que estudiar la situacién del
individuo para ayudarle en su nueva adaptacién a la vida. Lo mismo cabe decir de la
situacién que se plantea después del intento de suicidio, intento que lleva en si un
mensaje para el medio humano en que se ha producido. Ese mensaje, de cuyo signi-
ficado el sujeto no tiene frecuentemente conciencia, ha de ser descifrado y formulado.
La comprension del llamamiento implicito en un intento de suicidio permitird que los
que quieran ayudar al suicida lo hagan de un modo racional y eficaz y que impidan asi
1a repeticion del acto. La exploracién aqui prevista no exigird necesariamente mucho
tiempo y normalmente serd posible realizarla mediante entrevistas psiquiétricas.

16) Kessel y McCulloch (1966) informan sobre la observacién durante un periodo
de uno a dos afios de los 511 pacientes que ingresaron en un hospital en un afio
(1962-63) por haberse envenenado o lesionado deliberadamente. De este mimero,
97 (19%) habian repetido el acto en un periodo de un afio; 20 de ellos lo habian
repetido dos veces; siete, tres veces, y dos, cuatro veces. Ocho (1,6 %)se habfan quitado
la vida. Para 1965, 20 (4 %) habian consumado el suicidio (McCulloch y otros, 1967).
En este ultimo estudio sobre la ecologia de la conducta suicida, se observé que la
relacién de causalidad mds estrecha era la existente entre el hacinamiento en la vivienda
y los actos en que ¢l individuo se envenena o se lesiona a si mismo. Se disponia de
mucha mds informacién sobre los veinte casos en que se habia consumado el suicidio
que sobre los otros. Evans (1967) utiliz6 datos del Oxford Record Linkage Study para
l1a observacién ulterior, con fines epidemioldgicos, de los pacientes ingresados en el
hospital por haberse envenenado deliberadamente.

17) Gorceix y Zimbacca (1965) informaron de que en el 41% de los 148 casos
investigados por ellos, los suicidas habian anunciado previamente su intencion.
Kessel (1965) comprob6 que el 349 de 511 pacientes ingresados por envenenamiento
habian manifestado su propésito de suicidarse y que en el 62%; de los casos en que se
habfa hecho ese anuncio no se habfa tomado ninguna medida. Motto y Greene (1958)
observaron, en el historial de 175 casos de suicidio consumado y 197 intentos de
suicidio, que el 25 %; de los individuos habian buscado asistencia médica durante el mes
anterior al acto suicida La mitad de los 134 casos de suicidio estudiados por Robins
y otros (1959) habfan anunciado su intencién de quitarse la vida; el porcentaje era
especialmente elevado entre los maniacodepresivos y los alcoh6licos

18) Por ejemplo, Hendin (1964) dice que la baja tasa de suicidios que, en compara-
cién con Suecia y Dinamarca, se registra en Noruega, pudiera explicarse, en gran parte,
por los distintos procedimientos seguidos en la educacién de los nifios. En Suecia, el
tipo prevaleciente de suicidio tiene su raiz en el rigor con que se trata de imponer un
alto nivel de conducta y en los sentimientos de animadversién que, contra si mismo,
desarrolla el individuo al fracasar en sus esfuerzos, sobre todo si media el antecedente
de una temprana separacién de la madre en la infancia. En Dinamarca, a juicio de
Hendin, el suicidio resulta, en parte, de la tendencia a la supresién de los impulsos
agresivos y a despertar en otros sentimientos de culpabilidad, todo ello dentro de los
patrones familiares. Estima Hendin que si en Noruega hay una tasa de suicidios menor
es porque los sistemas de educacion de los nifios desarrollan una mayor independencia
del individuo que en Dinamarca y en Suecia, y una mayor libertad para expresar sus
emociones y los impulsos de agresion.
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Iga (1966) encontré elevados niveles de dependencia, de deseo de autoafirmacién
y de inseguridad entre los jovenes suicidas japoneses y relacioné estos elementos com-
ponentes de la personalidad con factores de la estructura social y métodos de educaciéon
que pueden ser el origen de las elevadas tasas de suicidio entre los jévenes japoneses.

19) Yap (1958a) muestra que la androfonomania, que se da con cierta frecuencia
en algunas partes del Asia Sudoriental, es un ejemplo de homicidio combinado con
suicidio: la persona ataca ciegamente y trata de matar a todo el que encuentre en su
camino hasta que se la mata o se la domina de otra manera. Esta forma de conducta
tiende a hacerse habitual cuando se idealiza y se recompensa la agresividad, con lo que
se reduce la tolerancia de la frustracién. Tienen interés a este respecto los casos estu-
diados en diversas partes de Africa (Bohannan, 1960). Fallers y Fallers (1960), por
ejemplo, dicen que actualmente en Busoga el derrumbamiento de las instituciones
tradicionales parece reducir la frecuencia del homicidio y del suicidio en vez de aumen-
tarla.

20) Esta afirmacién queda comprobada por el estudio de Murphy y Robins (1967)
en el que se comparan los efectos de una reciente afliccion o pérdida muy sensible en el
suicidio de 31 alcohoélicos y 60 maniacodepresivos: 15% de los primeros y 48 %, de los
segundos habfan padecido la pérdida en el afio inmediatamente anterior.

21) Bagley (1968) ha tratado de evaluar la eficacia de estos sistemas de ayuda de los
« samaritanos » (véase también la nota 59) para la prevencion del suicidio. Utiliz6 un
método ecoldgico de investigaciébn que habia demostrado su valor en anteriores
estudios sociologicos. Comparé la tasa de suicidios en las 15 ciudades britdnicas en
las que se habia utilizado un sistema « samaritano » durante dos afios con las tasas
registradas en 15 grupos elegidos en otras 157 ciudades britdnicas en las que se habian
realizado ya investigaciones para encontrar variables demograficas, sanitarias, sociales
y econdmicas. Las tasas de suicidio en estas ultimas ciudades fueron superiores (en
un 1%) a las de las ciudades con servicios de « samaritanos ». Se eligi6 un segundo
grupo para la comparacion de tasas por edad, sexo y clase social. Nuevamente, en las
ciudades sin servicios de « samaritanos » se registraron mayores tasas de suicidio (a un
nivel del 1) que en las ciudades « samaritanas ». Como sefialé el autor, cabe objetar
que los casos llegados a conocimiento de los « samaritanos » eran de personas que
intentan suicidarse, més bien que de personas que cometen suicidio, y que entre aquéllas
y éstas pueden existir diferencias desde el punto de vista psiquitrico; en consecuencia,
la eficacia del servicio « samaritano » tal vez consista en evitar intentos de suicidio
que pudieran haber tenido por accidente consecuencias fatales. No obstante, no se ha
publicado ninguin trabajo sistematizado sobre las caracteristicas de las personas que
utilizaron esos servicios.

Pudiera también argiiirse que algunos aspectos de la actividad social han conducido
tanto al establecimiento de un sistema de prevencién como a la reduccién de la tasa de
suicidios. Esto seria dificil de comprobar.

22) Sainsbury (1955) relacioné los casos de suicidio comunicados por los 28 dis-
tritos metopolitanos de Londresy por la City con indices referentes a sus caracteristicas
sociales; también estudi6é esta relacion mediante el examen de los informes de todos
los suicidios (409) notificados al « coroner » en el norte de Londres, durante el periodo
de 1936-1938. Varias de las afirmaciones que figuran en el texto proceden de este autor.

Sainsbury (1961) comparé las tasas de suicidio de los ancianos en 20 pafses y
encontr6 que no tenfan relacién con la existencia o cuantia de las pensiones; es mds, en
diez pafses la introduccién de sistemas de jubilacién no determiné una disminucién de
la tasa de suicidios en las personas de edad. Sin embargo, como dice Stengel (1965),
esto puede interpretarse en el sentido de que la ayuda econdmica, por sf sola, es insufi-
ciente y que pueden influir otros factores con efectos negativos. Sainsbury (1961)
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mostrd, como resultado de sus estudios, que la enfermedad fisica es un factor que
contribuye al suicidio en un 359 de los pacientes de edad avanzada.

Estudios efectuados en Nigeria (Asuni, 1962), Corea (Kim, 1959 y 1963) y antes de
la guerra en China (Yap, 1963) parecen indicar que cuando las personas de edad ocupan
una situacion elevada en la estimacién social las tasas de suicidio no son tan altas.

23) Kruijt (1960, pagina 430), basindose para sus conclusiones en las estadisticas
de la OMS, sefiala que esta disminucién en los suicidios de las personas de edad se ha
manifestado mds firmemente en la Gran Bretaiia, los Paises Escandinavos y, entre las
poblaciones blancas, en los paises de la Commonwealth, donde el estado de salud de
las personas de edad avanzada es mejor que en los paises en que la tasa de suicidio no
ha disminuido de esa manera. Ademds, opina que existen razones para pensar que la
emancipacion de las mujeres es comparable en Gran Bretaiia y en los Pafses Escandi-
navos a la de las mujeres de los Estados Unidos, cosa que no puede afirmarse de los
demds paises de Europa occidental.

24) Por ejemplo, en las Universidades de Oxford y Cambridge (Inglaterra) la tasa
de suicidios de los estudiantes de sexo masculino era de tres a cinco veces mayor que la
registrada en la poblacion general entre los varones de la misma edad; sin embargo,
ese aumento era mucho menos acentuado en siete universidades de provincias (Rook,
1959). Entre 40000 varones, antiguos alumnos de la Universidad de Pensilvania y de la
Universidad de Harvard, se dio una tasa de suicidio de 5,45 por 100 000 (Paffenbarger
y Asnes, 1966). En un examen de casos (de 15 a 40 afios) se habia observado previamente
que la caracteristica dominante en los suicidios era la pérdida o la prolongada ausencia
del padre en los primeros afios de la vida.

25) Kessel (1965) comprobd que la proporcion de muchachas de Edimburgo, de
15 a 19 afios, que habian tratado de envenenarse en un solo afio era de més de una por
500. La causa inmediata fue frecuentemente una contrariedad amorosa. En un estudio
de las personas internadas en hospitales de la regién de Oxford, Inglaterra, por haberse
envenenado, Evans (1967) encontré una tasa de 16,4 por 1000 en cuatro afios, entre
las mujeres casadas de menos de 20 afios de edad. Otto (1965), en un estudio realizado
en Suecia, de 1955 a 1959, sobre 1727 casos de intento de suicidio, en personas de menos
de 21 afios de edad, observd que el 80 % eran del sexo femenino. En una tercera parte
de los casos, se adujeron como motivo problemas amorosos y en otra tercera parte,
problemas familiares y de hogar. Del 329, que asistia a la escuela, s6lo el 189} indi-
caron problemas escolares como causa determinante. Weitbrecht (1965), al examinar
la bibliografia sobre este tema, sefiala también la elevada frecuencia de los problemas
amorosos y sexuales entre las causas que determinan actos suicidas en la adolescencia.
Gautier y otros (1965) observaron que, de 2000 casos de envenenamiento no accidental,
atendidos en un centro francés de lucha contra el envenenamiento, durante un periodo
de cuatro afios y medio, el 20%; estaba comprendido entre los 15 y los 21 afios, y tres
cuartas partes eran del sexo femenino; el 409 de estos adolescentes tenian a su padre
ausente y habian sufrido durante largo tiempo escasez de vinculos afectivos o graves
conflictos familiares. Muchos de ellos habian vivido solos. Jacobziner (1960) observd
que en el grupo de 8 a 19 afios, tres cuartas partes de las personas que habian intentado
suicidarse en Nueva York, de 1955 a 1958, eran del sexo femenino. En el 8% de los
299 casos, el padre habia fallecido. Yap (1958) observé que entre los chinos de Hong
Kong muchos intentos de suicidio tenian por causa inmediata un agudo conflicto inter-
personal determinante de un estado manifiestamente « hipereridico » (palabra inven-
tada por Lindemann) caracterizado por impulsividad, incertidumbre de proposito,
falta de planeamiento y ejecucion ineficaz de los actos. Observa este autor que el hipere-
ridismo puede encontrarse en personas pertenecientes a civilizaciones que normal-
mente niegan al individuo las posibilidades de afirmar su propia personalidad;
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esas personas pueden estar al margen de toda sospecha de anomalia en sus impulsos
biolégicos. Estima este autor que la proporciéon relativamente elevada de mujeres
jovenes entre las personas que integraron la muestra por €l estudiada, de chinos que
intentaron suicidarse en Hong Kong, refleja la situacién subordinada de la mujer en
una cultura de tipo tradicional con orientacion patriarcal y predominio del hombre.

26) Tal vez los estudios mds convincentes son los de Helgason (1964) y Fremming
(1951) que observaron, durante muchos afios, grupos de poblacién muy numerosos.
Los casos de muerte y de suicidio en individuos que se encontraban en un estado
psiquétrico determinado figuran en el Anexo 2, Cuadro 8.

27) Sainsbury (1963) aduce pruebas de que, a partir de la adopcion de la politica
de «puerta abierta», hay una considerable reduccion en las tasas de suicidio entre los
pacientes que residen en los hospitales psiquiatricos de Inglaterra. Esta reduccién se ha
producido a pesar del aumento en la tasa de ingreso de personas con psicosis depresivas
y de la elevacién del promedio de edad de la poblacion residente.

28) Robins y otros (1959) observan que, de un grupo de suicidas, el 419 de los
hombres y el 58 % de las mujeres sufrian una fase depresiva de una enfermedad mania-
codepresiva. Seiialan que, al diagnosticar una enfermedad maniacodepresiva, es im-
portante tener en cuenta que, en la mitad de los casos, el principio se produce después
de los 40 afios (véase también Lundquist, 1945 y Stendstedt, 1952), lo que diferencia esta
enfermedad de otros trastornos psiquidtricos « funcionales ».

29) Pitts y Winokur (1964) estudiaron los antecedentes de los padres y madres de
365 enfermos maniacodepresivos; integraban aquel grupo, en total, 422 personas,
todas ellas fallecidas. En 31 de las madres (13 %) se habia diagnosticado un probable
trastorno mental y 2 de ellas cometieron suicidio; el mismo diagndstico se habia
dado de 25 de los padres (11%) y 7 de ellos se habian suicidado. Cita este autor los
hallazgos de Langeliiddeke (1941): de 110 pacientes maniacodepresivos de sexo
masculino y 231 de sexo femenino, vigilados por un periodo de 40 afios, el 257,
de 92 hombres fallecidos y el 10% de 176 mujeres fallecidas habian cometido
suicidio.

30) Asuni (1962) sefiala que en la actualidad se acepta generalmente que las
enfermedades depresivas y las depresiones que complican otras enfermedades fisicas
y psiquidtricas son, en Africa, mas frecuentes de lo que antes se crefa. De su muestra
de casos de suicidio registrados en Nigeria Occidental, el 24 9; habfan sufrido psicosis
y, a juicio de este autor, la mayoria de ellas eran depresivas. En un estudio de 29 indi-
viduos que habian intentado suicidarse, Asuni (1967) y un colaborador examinaron a
13 personalmente y encontraron que tres de ellos sufrian psicosis depresiva. Field (1960)
sefiala que la depresién es la enfermedad mental mas frecuente entre las campesinas
Akan.

31) Varios autores, entre ellos Kielholz (1965) y Kielholz y Poldinger (1964), han
indicado que el tipo m4s adecuado de medicamento antidepresivo depende del sintoma
que predomine en el sindrome depresivo, como, por ejemplo, la depresion, la ansiedad
y la agitacién o el retraso psicomotor.

Desde 1962 se est4 llevando a cabo en cinco clinicas psiquidtricas universitarias de
Suiza un programa conjunto de investigacién para la experimentacion de nuevos
antidepresivos, utilizando métodos sujetos a determinadas normas de diagnostico y de
registro de sintomas y de su evolucién. Esta investigacién se coordina con trabajos
similares que se efectian en Francia, Alemania, Paises Bajos y Estados Unidos.

En Inglaterra, el Clinical Psychiatry Committee (1965) comparé los resultados del
tratamiento de las enfermedades depresivas mediante una terapia electroconvulsiva
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(TEC), imipramina, fenilcina y un placebo, durante periodos breves (4 semanas) y
largos (seis meses) de TEC. La TEC y la imipramina determinaban una tasa de recu-
peracién superior a la tasa esponténea observada en los casos de administracién de un
placebo. El medicamento dio resultados especialmente favorables en los hombres yla
TEC en las mujeres.

32) Por ejemplo, Faucett (1958) observé que la depresién aparecia en el 26 % de los
202 enfermos de hipertension esencial a los que se administraron preparados de rau-
wolfia.

33) Se refieren a esto, entre otros, Labhardt (1959) y Kielholz y Példinger (1964).

34) Hippius (1965, pagina 243) se refiere a los estudios efectuados en colaboracion
con algunos colegas sobre esos cambios en enfermos esquizofrénicos. Bohatek (1965)
hall6 efectos similares en 41 de los 340 esquizofrénicos tratados con fenotiacinas por
un largo periodo. De 500 mujeres esquizofrénicas tratadas con fenotiacinas de pipera-
cina se observo, en el 11-12%, una transicién a las psicosis depresivas, de las que ante-
riormente no mostraban ningun sintoma (Bohagek, 1965a, 1966).

35) Pokorny (1964) comprobd que, en un grupo de maniacodepresivos que se
suicidaron, el 309, consumaron este acto en el mes siguiente a su salida del hospital.

36) Estas dos categorias se encontraron en el 109 de los casos de Sainsbury (1955).

37) Helgason (1964) da la cifra del 2,3 9; para Islandia (véase m4s arriba la nota 15).
Schneidman y otros (1962) comprobaron, en un amplio sistema nacional de hospitales
de los Estados Unidos en el que los esquizofrénicos representaban aproximadamente
€l 719 de los enfermos mentales internados, que el 70% de los suicidios cometidos en
los hospitales psiquidtricos correspondian a pacientes de esta categoria. En la mayor
parte de los casos el acto suicida se cometié cuando ya la esquizofrenia era menos
aguda.

Osmond y Hoffer (1967) examinaron los datos relativos a la conducta de 3521
enfermos diagnosticados como esquizofrénicos en los ultimos 25 afios (la totalidad de
los Estados Unidos, con excepcién de 76). En periodos de observacién de un promedio
de ocho afios, cometieron suicidio 62 (es decir, aproximadamente 20 veces mds que
la tasa general).

38) Esta es la conclusion de Sainsbury (1955, pagina 87) que apoya su opinién en
los estudios ecolégicos de Cavan, Schmid y Faris sobre el suicidio y los de Faris y
Dunham, Schroeder y Tietze y otros, sobre los trastornos mentales; en esos estudios se
asociaban estrechamente los suicidios y los trastornos mentales con la movilidad social,
el aislamiento y la desorganizacién.

39) Ledermann (1952) observé que existia una estrecha relacion entre la elevada
tasa de suicidios de varones y el considerable promedio del consumo de alcohol en
Ia poblacion estudiada (Francia). Kessel y Grossmann (1961) sefialaron que la tasa de
suicidios en el grupo de alcohélicos por ellos estudiado era de 75 a 85 veces mayor que
las cifras previsibles para los varones de la misma edad del Gran Londres.

40) Szymanska y Zelazowska (1964) observaron que, de 100 nifios y adolescentes
que intentaron suicidarse en Varsovia, 51 eran hijos de padres alcoh6licos: s6lo hubo
dos casos en que las madres eran también alcoholicas.

41) Battegay (1965) estudi6 los casos de 58 toxicomanos y 213 alcohoélicos. En
cinco afios de vigilancia posterior, 29 de los toxicomanos realizaron 74 tentativas de
suicidio y uno de ellos se quité la vida. En el periodo comprendido entre afio y medio
y dos afios y medio después del tratamiento, 44 de los alcohélicos realizaron 55
intentos de suicidio y seis lo consumaron.
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42) Yap (1958a, pagina 42) comprobé que la principal causa inmediata de ocho de
los 218 casos de suicidio registrados en Hong Kong fue la necesidad, impuesta por la
pobreza, de abandonar el consumo de estupefacientes.

43) Sainsbury (1955) estudi6 separadamente los distritos londinenses mas pobres y
los de mayor desorganizacién social y demostrd claramente que esta desorganizacion
es el factor principalmente relacionado con una elevada tasa de suicidios.

McCulloch y otros (1967) encontraron que en Edimburgo los suicidios se producian
principalmente en dos grupos: a) las personas de edad relativamente elevada, con
frecuencia divorciadas o viudas, que vivian solas en casas viejas mal conservadas; y
b) individuos més jovenes, alojados en casas nuevas, en los que se daban tasas elevadas
de conducta suicida (frecuentemente con repetidos actos de autoagresién); concurrian
en estos ultimos condiciones de hacinamiento, escasez de asistencia psiquidtrica,
elevadas tasas de delincuencia juvenil y el haber pasado los primeros afios de la vida
en zonas donde abundaban los problemas familiares graves.

Weiss (1954) efectué un andlisis epidemiolégico de 278 suicidios ocurridos en New
Haven, Connecticut, entre 1936 y 1950. Encontré que, entre los individuos de las clases
socioecondmicas inferiores, las tasas de suicidio eran menores que entre los individuos
de las clases mas elevadas, aun después de efectuar los ajustes oportunos por razones
de edad, sexo y pais de origen. En cambio, esta tendencia se invertia en los varones
de 65 0 més aiios.

McCarthy y Walsh (1966) observaron que el 27,79 de la muestra por ellos estu-
diada (284) estaba formado por individuos que vivian solos cuando se suicidaron,
mientras que la tasa correspondiente de la poblacién general era el 3%. Las tasas
comparables en cinco distritos de Londres (Sainsbury, 1955) fueron de 29,77 (sui-
cidios) y 3,5% (poblacién general).

Por el contrario, en Nigeria, Asuni (1962) encontrd entre las personas que no
viven solas una mayor frecuencia de suicidios que entre las que viven solas (73,79, y
8,6% del total de suicidios); también era mayor la proporcién que, en el total de
suicidios, representaban quienes vivian en familia que quienes vivian de otra manera
(53,9% vy 15,7%).

44) Segtin Ettlinger y Flordh (1955) el 22% de su muestra de personas que inten-
taron suicidarse vivian solas.

Kessel (1965) encontrd en Edimburgo una relacion muy significativa entre las
tasas de suicidio por envenenamiento y los indices de desorganizaci6én social, tales
como las condiciones de hacinamiento en la vivienda y la proporcioén de personas que
viven al margen de un ambiente familiar normal. No existia ninguna relacién signi-
ficativa con los indices de aislamiento social.

45) Varios autores han efectuado investigaciones relacionadas con la teorfa de
Durkheim (1912) segin la cual los periodos de desintegracion determinan una elevada
tasa de suicidios. Por ejemplo, Kruijt (1960) observ6 que en los Paises Bajos, como en
otros paises muy industrializados, ha habido un proceso gradual de adaptacion a las
formas de vida urbana y a las modalidades industriales de la producci6n, por lo que en
las ciudades cabe observar un proceso de reintegracion. Sin embargo, en algunas
zonas rurales existen todavia grandes fuerzas de desintegracion y muchas comunidades
rurales estan pasando por un periodo de transicion. Existen pocas cifras fidedignas con
respecto a los paises en desarrollo, pero varios investigadores han sefialado la necesidad
de estudiar los cambios de determinados indices, como las tasas de suicidio, que cabe
esperar debido a los ripidos cambios en la industrializacién y la urbanizaci6n,

46) Un ejemplo muy sefialado es el de Inglaterra y el Pais de Gales, donde uno de
cada 50 médicos pone fin a su vida; en un periodo de cinco afios, el 6% de todas las
muertes de médicos de menos de 65 afios se debi6 a suicidio, proporcion semejante a la
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de los fallecimientos por céncer de pulmén (British Medical Journal, 1964). La misma
revista se refiere a los informes sobre lo elevado de las tasas de suicidio entre los médicos
de Dinamarca, Italia y Estados Unidos. Blachly y otros (1963) han encontrado ele-
vadas tasas de suicidio entre los médicos, dentistas y abogados.

47) Las tasas correspondientes a las personas que negocian en licores estin muy
por encima del promedio en Inglaterra y el Pafs de Gales. En Francia, la tasa de sui-
cidio registrada, en 1951, en los grupos profesionales relacionados con la pesca y la
navegacion fue cuatro veces superior a la correspondiente al total de la poblacién
activa (Candiotti y otros, 1948).

48) Las tasas correspondientes a los trabajadores agricolas de los Estados Unidos,
los labradores de los Paises Bajos (Kruijt, 1960) y los agricultores, cazadores y pesca-
dores espafioles (Espafia, Instituto Nacional de Estadistica, 1959) son significativamente
elevadas, mientras que, por ¢l contrario, los labradores y trabajadores agricolas de
Inglaterra y del Pais de Gales tienen tasas reducidas de mortalidad por suicidio. En
Nigeria, la tasa de suicidio correspondiente al grupo de « administradores, profesiones
liberales y técnicos » es tres veces superior a la del grupo de « agricultores y pesca-
dores » (Asuni, 1962).

49) La profesion y la situacion social estdn intimamente relacionadas con las tasas
de suicidio. Dublin (1963) sefiala datos relativos a los Estados Unidos y al Reino
Unido que indican que « el suicidio tiene importancia en los dos extremos de la escala
social, en la cumbre y en la base de la estratificacion socioecondmica ».

Kruijt (1960) muestra que, por lo menos en los Paises Bajos, los afios de depresion
econémica influyeron de un modo diferente en las tasas de suicidio, segin la clase
social y la profesion. Las tasas aumentaron rdpidamente en los pequefios comerciantes,
artesanos independientes y trabajadores manuales, entre los que se produjo desempleo
y disminucién de ingresos. Los empleados de oficinas se vieron menos afectados.
Sin embargo, en Inglaterra y el Pais de Gales, segun los datos del Registro General, la
tasa de suicidios mas elevada durante la depresién fue la correspondiente a las clases
superiores; de hecho, la proporcién de muertes por suicidio disminuyé en las clases IV
¥ V (las inferiores), es decir, que fue precisamente entre las personas mas amenazadas
por el desempleo donde la tasa de suicidio se vio menos afectada por la depresién.
Sin embargo, Swinscow (1951) encontré una estrecha relacién, en el periodo compren-
dido entre 1923 y 1947, entre el numero de suicidios y las personas en situacién de
desempleo entre la poblacion masculina de la Gran Bretaiia.

50) Yap (1958a) mostr6 que la tasa de suicidios entre los inmigrantes de la post-
guerra fue cuatro veces mayor que la de la poblacién constituida por los inmigrantes
anteriores a la guerra y las personas nacidas en Hong Kong. Pfister-Ammende (1955)
comprobé en un grupo de algo mas de 5000 refugiados, en Suiza, una tasa de suicidios
5,4 veces mayor que la de la poblacién del pais, no registrdndose en cambio ni un solo
suicidio entre mas de 3000 repatriados. En los Estados Unidos, Dublin (1963) observé
que la tasa de suicidios entre los varones nacidos en el extranjero era doble que la
correspondiente a la totalidad de la poblacién masculina de los Estados Unidos; la
proporcién mds elevada correspondia a once de doce paises de origen. Sainsbury (1955)
observd una relacién significativa entre las tasas de suicidio y la movilidad social
(movimiento diario de la poblacién y proporcidn de inmigrantes), mientras Asuni (1962)
encontrd que en Nigeria las tasas de suicidio eran mas elevadas entre los residentes en
sus lugares de nacimiento que entre aquellos que se habian desplazado.

51) Normalmente, en los casos de viudedad y divorcio, las tasas de suicidio son
superiores a las de la poblacién general de los mismos grupos de edad (véase el Anexo 2,
Cuadro 5). Dublin (1963) observé que en los Estados Unidos las tasas de suicidio entre
los varones viudos o divorciados eran siete veces mayores que las de los hombres
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casados de la misma edad: en las mujeres viudas o divorciadas la proporcion era tres o
cuatro veces mayor que la de las mujeres casadas. Sainsbury (1955) comprobd que el
5% de la muestra que utilizé para su estudio en Londres eran personas separadas o
divorciadas, mientras que la frecuencia del divorcio era de 0,247 en la poblacion
general. Hartelius (1967) confirmé que mientras los hombres viudos y divorciados
constituian en Suecia, en los afios de 1941 a 1950, el 6,04 % de la poblacién masculina
de més de quince afios de edad, la incidencia del suicidio en este grupo representaba
el 14,68% de la totalidad de los suicidios cometidos por varones. Yap (1958) observod
que en Hong Kong se daba una tasa de suicidios especialmente elevada entre las con-
cubinas. En los casos de intento de suicidio se encuentra una elevada proporcién de
personas divorciadas. Kessel (1965) observ6 que entre las personas casadas de la
muestra de 20 a 64 afios, que utilizé en Edimburgo, se habian separado o divorciado
el 30% de los hombres y el 26% de las mujeres. McMahon y Pugh (1965) seiialaron
que las tasas de suicidio eran m4s elevadas entre las personas que habian enviudado
recientemente que en los grupos testigo. ’

52) Greer (1966), por ejemplo, estudi6 durante seis meses a 156 personas que habian
intentado suicidarse y las compar6 con dos grupos de pacientes hospitalizados, uno
de enfermos no psiquiétricos y otro de enfermos de cardcter psiquidtrico, ninguno de
los cuales habia intentado cometer suicidio. Comparada con los dos grupos testigo,
la muestra presentaba una mayor frecuencia en los casos de pérdida de uno de’los
padres o de ausencia continua (por lo menos doce meses) antes de la edad de quince
afios; eran mds frecuentes los casos de pérdida de ambos padres en una edad temprana
o ausencia permanente. En el 499 de las personas de la muestra que habian sufrido
pérdida paterna, las tentativas de suicidio habian sido precedidas mas frecuentemente
que en el 51 % procedente de hogares normales, por el quebranto de estrechas relaciones
personales. En el ultimo de estos grupos se daba una mayor frecuencia estadistica de
esquizofrenia y de depresiones psiquicas, asf como de pacientes de mas de 50 afios de
edad. )

Tuckman y otros (1966) estudiaron 172 casos clasificados como suicidio en Fila-
delfia, en 1961, y hallaron que el 46% de las familias (el suicida, su conyuge, padres,
hijos y hermanos) habian estado en relacion, antes de la fecha del sui¢idio, con organis-
mos de sanidad o de asistencia social. El Tribunal Municipal de Relaciones Familiares
habia estado en relacién con el 21 % de las familias, por problemas de falta de apoyo o
de incompatibilidad conyugal, y los organismos de proteccién de la infancia habian
intervenido, en el 20% de las familias, en favor de algun nifio.

53) Prokupek (1967) dice que esta disposicion existe desde 1960. El psiquiatra del
distrito adopta las medidas necesarias para establecer el diagnostico psiquidtrico y
para investigar las causas y motivos. ‘ i

54) Stengel (1963) se refiere a circulares del Ministerio de Sanidad de Inglaterra y el
Pais de Gales dirigidas a las juntas de hospitales, autoridades locales y médicos
generales aconsejandoles que se ocupen de los casos de intento de suicidio. Se pide a los
directores de los hospitales que hagan lo posible para que, en todos los casos de tenta-
tiva de suicidio ingresados en el hospital, se efectile un examen psiquiatrico antes de
darles el alta.

55) En el National Institute of Mental Health, de los Estados Unidos, se publica
el Bulletin of Suicidology, preparado conjuntamente por el Center for Studies of
Suicide Prevention y la National Clearing House for Mental Health Information.
En el primer namero (julio de 1967) se describe el Centro de Estudios para la Pre-
venci6n del Suicidio y sus funciones. Contiene también la lista de los servicios de pre-
vencién del suicidio de los Estados Unidos y resiimenes de cincuenta estudios sobre €l
suicidio.
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56) Ringel (1963) resume los resultados de la Segunda Conferencia Internacional
sobre la Prevencién del Suicidio y dice que se necesitan perentoriamente muchas ms
organizaciones de las que hoy existen para que se ocupen exclusivamente de la preven-
cién del suicidio.

57) Shneidman y Farberow (1965) dicen: « Propugnamos un centro independiente
para la prevencién del suicidio, porque creemos que las crisis suicidas tienen unas
caracteristicas peculiares, que se refieren especialmente a la exacerbacién de las crisis
interpersonales e intrapersonales de las que depende con frecuencia la vida o la muerte.
Se necesitan recursos especiales para hacer frente a estas situaciones urgentes y
especiales. El centro de prevencion del suicidio se concibe como un dispensario de
primera cura psicosocial... con recursos especiales y personal especializado para
atender las necesidades concretas del individuo y de las personas que tienen con ¢l una
relacion importante en los momentos de crisis especial. »

58) Ringel (1953 y més adelante) describe las actividades de ese organismo;
Dublin (1963, pagina 181) bosqueja la historia y el programa del mismo. En Viena,
cuando se sabe que una persona ha intentado suicidarse, se la lleva a la clinica neuropsi-
quidtrica de la Universidad, donde se ha creado también un centro para atender los
casos de envenenamiento. La policia y la Sociedad de Socorro, integrada por volun-
tarios, informan asimismo sobre los casos de intento de suicidio al Lebensmiiden-
fursorge, centro del que forman parte psiquiatras de la citada clinica, psicélogos,
psicoterapeutas, abogados, sacerdotes y asistentes sociales. El Lebensmiidenfiirsorge
dispone de un servicio telefonico para llamadas de socorro y de un centro asesor, y sus
asistentes sociales visitan en la clinica a los pacientes y les prestan ayuda ulteriormente.

59) Varah (1965) describe este servicio y Dublin (1963) resume su funcionamiento.
Se basa principalmente en el trabajo de voluntarios que ayudan a mantener un servicio
telefénico permanente y ofrecen amistad y asesoramiento acerca de dénde se puede
recibir ulterior ayuda caso de ser necesaria. Muchas personas que han recibido ayuda
del servicio colaboran después a su mantenimiento. Una organizacién similar es la de
los FRIENDS de Miami.

Dublin (1963) describe también someramente la actividad del Lebensmiidenbe-
treuung del Berlin Occidental, dependencia de la Orden de San Lucas Médico, que
tiene secciones en numerosos paises. Otro organismo patrocinado por la Iglesia es la
Rescue Inc., de Boston,

60) Kessel (1963, 1965) describe el funcionamiento de los servicios.

61) Informa sobre esto Kessel (1965) que en Edinburgo, en el curso de un aiio,
encontré que, en su muestra de personas ingresadas por envenenamiento voluntario,
no existia ningun diagnéstico de enfermedad psiquiétrica en el 269 de los varones y
el 209 de las mujeres.

62) En los Estados Unidos, en la Universidad de Florida, se da actualmente un
curso sobre la prevencién del suicidio y en la Universidad de California del Sur y la de
Johns Hopkins, Baltimore, se dan conferencias especiales.

63) Stengel (1963a) dice que sélo podra ponerse remedio a la falta de comprensién
de los problemas psiquidtricos cuando la formacién de toda enfermera suponga una
estancia de por lo menos tres meses en el departamento psiquidtrico de un hospital
general o en un hospital psiquidtrico. El periodo de formacién psiquidtrica servira para
corregir la preocupacién de la enfermera por los problemas técnicos del tratamiento
fisico.

64) Jacobziner (1960) comprobd que, de 299 nifios y adolescentes que intentaron
suicidarse en Nueva York, fueron muy pocos los sometidos a cuidados psiquidtricos
después de haber sido tratados por su tentativa de envenenamiento. Sin embargo,
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cuando las enfermeras del servicio de salud publica los visitaron posteriormente en sus
hogares, los enviaron, en todos los casos, a recibir asistencia psiquidtrica,

65) Véase: Epidemiological and Vital Statistics Reports, 1956, 9, 243; 1958, 11,
342; 1961, 14, 145, 534; 1962, 15, 519; 1963, 16, 590; 1964, 17, 535; 1965, 18, 407.

66) Gardner y otros (1964) describen el valor que tiene para las investigaciones
relativas al suicidio un registro de casos psiquiétricos en el que se retinan los datos
sobre los individuos que reciban asistencia psiquidtrica en una regién geografica
determinada. El historial de los casos puede aclarar los factores que concurren en los
trastornos mentales que conducen al suicidio, lo que permite prestar asistencia
ulterior a las personas que hayan intentado quitarse la vida. Se establecid un registro
asi en Monroe County, Nueva York, en 1960 (poblacién de 600 000 personas), y en
€l se retinen datos sobre todos los pacientes de todos los hospitales psiqui4tricos,
clinicos y servicios de urgencia, asi como de 47 de los 50 psiquiatras que ejercen priva-
damente su especialidad. Es posible establecer relaciones entre los registros. Se dan
instrucciones a los psiquiatras para que incluyan los « intentos de suicidio » como
diagnéstico en sus historias clinicas. Se examinan los registros de un dispensario y de
dos hospitales generales, en busca de los casos de intento de suicidio, y esos casos son
objeto de atencién ulterior. Todos los certificados de defuncién de los residentes en la
demarcacién se cotejan con los datos del registro ¥, en los casos de suicidio, se estudian
los antecendentes, examinando los archivos de los hospitales de enfermos mentales.

67) El Ministerio de Sanidad de Checoslovaquia (1966), en su informe sobre el
suicidio (que contiene restimenes en inglés, francés y ruso) dice que, bajo la direccién
del Ministerio, se ha organizado un sistema de registro de todos los casos de suicidio
consumado y de tentativa de suicidio (con excepeioén de los casos de soldados en servicio
activo y del personal del Ministerio del Interior). El departamento de psiquiatria de
1a regién donde se comete el acto suicida tiene que llenar unos formularios especiales.
Entre los datos de éstos figuran los siguientes: sexo, fecha de nacimiento, lugar de
residencia, profesion, estado civil, lugar y fecha en que se cometi6 el acto suicida y
método empleado, indicacién de si se trata de una tentativa repetida, motivo, indicacion
de si se trata de una tentativa demostrativa, diagnéstico psiquiétrico, indicacién de si
se observaron sintomas de embriaguez en el momento de cometer el acto, tratamiento
psiquétrico anterior, e indicacion de si el paciente fue hospitalizado en una institucién
psiquidtrica después de la tentativa. Los datos estadisticos reunidos se tabulan detalla-
damente. Sin embargo, como observa Prokupek (1957), el numero de tentativas de
suicidio registradas es tinicamente doble que el nimero de suicidios registrados. Vista
la proporcién muy superior descubierta en estudios especiales, cabe deducir que hasta
ahora s6lo se registra en Checoslovaquia un pequefio porcentaje de Ios casos de intento
de suicidio.

68) Sainsbury (1968) seiiala que desde hace mas de un siglo es obligatorio en mu-
chos paises registrar los suicidios ¥ que existen muchos datos para realizar estudios
comparativos. Este autor compard las tasas de suicidio de los inmigrantes, en los
Estados Unidos, con las tasas de sus respectivos paises de nacimiento y encontr6 una
significativa correlacién de 0,9, Dedujo de esto que las diferencias entre las tasas
nacionales de suicidio no parece que se deban principalmente a los diferentes procedi-
mientos utilizados para la notificacion de las defunciones. Verificé también la exactitud
de los informes sobre suicidios, formulados por los « coroners » de 58 distritos de
Inglaterra y el Pais de Gales, en los seis afios 1950-52 y 1960-62. En 39 distritos el
«coroner » habia sido €l mismo en ambos periodos y en 19 habia cambiado. No se
encontrd una correlacién mis elevada entre las tasas de suicidio, de los dos periodos,
en los 39 primeros distritos que en aquellos en que el « coroner » habja cambiado.
Se llegd, por consiguiente, a la conclusién de que las diferencias entre las tasas de
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suicidio de los distritos de Inglaterra y el Pais de Gales no se debian a diferencias en los
procedimientos o los criterios aplicados por los « coroners » al pronunciar su decision.
Se consideraron estos datos como confirmatorios de la opinién de que las diferencias
entre las tasas de suicidio eran debidas a fenémenos sociales.

Bajo los auspicios de la Asociacién Internacional para la Prevencion del Suicidio,
Farberow, Ringel, Stengel y otros han procedido a una investigacion en la que se com-
paran los actos suicidas, utilizando la misma metodologia y los mismos procedimientos
de registro; este estudio se publicar4 en fecha proxima.

69) Un ejemplo de esta comparacién se encuentra en Lin (1967) que, con ayuda
estadistica de E. Brooke, relaciona los cambios en las tasas de suicidios de los jbvenes
japoneses con los cambios en las condiciones socioeconémicas.

Hartelius (1967) ha estudiado, por grupos de edad, los cambios en las tasas de
suicidios, observados en Suecia, durante tres periodos de trece afios, y fos harelacionado
con los cambios en las condiciones de vida. Sainsbury (1963) ha investigado las tenden-
cias registradas en los suicidios, en diversos paises, y ha demostrado que la aplicacién
de este criterio epidemiolégico puede contribuir al estudio de las causas de la conducta
suicida.

70) Stengel (1964a) examina mas detenidamente la exactitud de las estadisticas del
suicidio. Da un ejemplo de dos ciudades con poblacién semejante e idénticos métodos
de registro.

71) Shneidman (comunicacién personal) estima que la calidad de los informes
estadisticos y el mejoramiento de su fidelidad dependen, en gran medida, de una nueva
definicion de los conceptos de muerte y de suicidio, asi como del grado en que pueda.
atribuirse al individuo el resultado del acto suicida. Véase también Shneidman (1963)

72) En Los Angeles se ha establecido el procedimiento llamado «la autopsia
psicologica ». Litman y otros (1963) informan sobre 100 casos consecutivos de suicidio
dudoso sometidos por el médico examinador (que es también el « coroner ») a un
grupo de investigadores especializados en 1a determinacién de causas de defuncién;
estos especialistas interrogaron a los familiares de los fallecidos y a otras personas de
las que se esperaba poder obtener informacion util. Después de la investigacion, se
cambib en 11 casos el certificado de accidente por el de suicidio y en 8 casos el certi-
ficado de suicidio por el de accidente o muerte natural. Esos estudios ayudarin a
normalizar los procedimientos de certificacién.

73) Esta ha sido la base de diversos estudios realizados por la Veterans Administra-
tion (VA) Central Research Unit, de los Estados Unidos. Farberow y otros (1963)
estudiaron, por ejemplo, 64 historias clinicas de pacientes a los que se habian diagnosti-
cado neoplasmas malignos; la mitad de esos pacientes habian cometido suicidio y Ia
otra mitad se utiliz6 como grupo testigo. Asi se obtuvieron datos para identificar y
reconocer las tendencias suicidas. Se analizaron los casos de pacientes de medicina
general y de cirugia de la VA con diagnostico de reaccion de ansiedad o de depresion.
Se observaron significativas diferencias, en cuanto a veintitrés indices de sentimientos y
conducta, al comparar un grupo de personas que habian cometido suicidio con el
grupo testigo (Farberow y McEvoy, 1966). Se procedi6 a un estudio similar de pacientes
con enfermedad cardiorrespiratoria (Farberow y otros, 1966).

En la investigacién clinica pueden servir de gufa las notas que dejan los suicidas.
Shneidman (comunicacién personal) redact6 un breve examen de los estudios sobre esas
notas, con especial atencién al trabajo realizado en Los Angeles y sobre el que infor-
maron Shneidman y Farberow (1957) y més tarde Osgood y Walker (1959) y Shneid-
man (1960). Se clasificaron las notas escritas por 619 personas que cometieron suicidio
en 1945-55. Se comprobd que el deseo de matar o de morir a mano ajena disminuia con
1a edad mientras aumentaba con ella el deseo de dejar de existir. La comparacién entre
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notas de suicidio genuinas y simuladas puso de manifiesto que los suicidas se distinguian
por su hostilidad y sentimientos de culpabilidad. Las personas de clases socioecond-
micas mds elevadas hablaban en sus notas de « estar cansadas de la vida » y las de
clases mas modestas hacian resaltar las enfermedades fisicas y las dificiles condiciones
de vida. En un estudio de 60 notas, Wagner (1960) observé que la tercera parte de los
autores mostraban sentimientos negativos contra el medio en que vivian y la tercera
parte contra si mismos. Capstick (1960) encontré en 136 notas que las personas de
mas de 60 afios se referian con mayor frecuencia a enfermedades fisicas y a las conse-
cuencias de ellas y daban instrucciones sobre el modo como debian administrarse sus
bienes. Los suicidas de menos de veinte afios proferian reproches y se compadecian a
si mismos. }

Es dificil evaluar estas investigaciones, puesto que, normalmente, s6lo un pequefio
porcentaje de las personas que cometen suicidio dejan notas explicativas y las que dejan
tales notas pueden no ser una muestra representativa de la totalidad del grupo.
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CUADRO 1. MEDIOS DE SUICIDIO EMPLEADOS CON MAYOR FRECUENCIA

EN ALGUNOS PAISES

Suicidios
Epoca sobre
Referencia Pais la que se
informa Hombres Mujeres
Bohannan, 1960 Africa, varios 1930-60 Ahorcadura Ahorcadura
palses aproxima-
damente
Barbosa y Ramos, 1966 | Brasil, Estado 1953-62 Envenenamiento | Envenenamiento
de Sdo Paulo con sélidos o con sélidos o
con exclusién liquidos liquidos
de la capital
Ramos y Barbosa, 1965 | Brasil, capital 1948-62 Envenenamiento | Envenenamiento
con sélidos o con sélidos o
liquidos liquidos
Dublin, 1963 Canada 1958 Armas de fuego | Ahorcadura y
y explosivos estrangulacién
Prokupek, 1965 Checoslovaquia | 1963 Estrangulacion | Estrangulacién
Inglaterra y Pais Inglaterra y 1960 Gas doméstico | Gas doméstico
de Gales, Pals de Gales
Registro General,
1964
Yap, 1958a Hong Kong Junio 1953- Ahorcadura Ahorcadura
Dic. 1954 -
McCarthy yWalsh, 1966 | Irlanda 1954-63 Gas doméstico Gas doméstico
Dublin, 1963 Nueva Zelandia | 1958 Armas de fuego | Gas
y explosivos
Asuni, 1962 Nigeria 1954-60 Ahorcadura Ahorcadura
Espafa, Instituto Espafa 1906-55 Armas de fuego, | Envenenamiento,
Nac. de Estad’stica, ahorcadura ahorcadura
1959
Schneider, 1954 Suiza 1933-44 Ahorcadura y Sumersién
estrangu-
lacidn
1948-50 Ahorcadura y Gas doméstico
estrangu-
lacién
Dublin, 1963 Estados Unidos | 1955-59 (Blancos) (Blancas)
Armas de Envenena-
fuego y miento y
explosivos asfixia
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CUADRO 2. PORCENTAJE DE SUICIDIOS Y DE INTENTOS DE SUICIDIO
PRECEDIDOS DE UNA TENTATIVA

% del total de casos
Nimero de -
Referencia : Periodo de
casos de Tipo de poblacién A ici
y l“g“gidel intento de P estugiada obs|erv?c16n Reps:nlaén
estudlo suicidio ulterior | Suicidio | intento
sin desen-
lace fatal
Batchelor y Napler, 200 Ingresos consecutivos en | 1 afio 2 3,5
1953 (Edimburgo, un hospital general
Escocia)
Dahlgren, 1954 237 Ingresos en los hospitales | 3-12 aiios 10
{Malmé, Suecia) generales y psiquid-
tricos (1933-42)
Eisenthal y otros, 912 Enfermos en observacion | 8 afios 6 17
1966 (Estados como posibles suicidas
Unidos) en el hospital psiquida-
trico para antiguos
combatientes
Ekblom y Frisk, 1959 6-8 aiios 9 14
(Helsinki,
Finlandia)
Ettlinger y Flordh, 457 Ingresos en el departa- 8-24 meses 3,6
1955 (Estocolmo, mento de psiquiatria
Suecia) de hospitales
generales 1952-53
Gardner y otros, 387 Registro de casos 1 afio 2
1964 (Monroe psiquidtricos,
County, Estados 1960-61
Unidos)
Hove, 1953 (Copen- 500 Ingresos consecutivos en |2-3 afios 5 10
hague, hospitales generales
Dinamarca) por envenenamiento
con narcéticos i
James y otros, 1963 100 Ingresos en hospitales Promedio de 3 3
(Australia generales 6 meses
Occidental)
Jansson, 1962 476 Asistencia a clinicas 1 afio 1 8
(Dinamarca) psiquidtricas, 1960
Kessel, 1965 Todos los casos de 1 aiio 1.6 15
(Edimburgo, envenenamiento
Escocia) voluntario registrados
en la ciudad
McCarthy y Walsh, 159 Ingresos en el departa- | 23-35 meses 31
1965 (Dublin, mento de accidentes,
irlanda) 1962
Motto, 1965 193 Ingresos de pacientes 5-8 afios 8
(San Francisco, psiquidtricos en
Estados Unidos) hospitales generales,
1956-57
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CUADRO 2. PORCENTAJE DE SUICIDIOS Y DE INTENTOS DE SUICIDIO PRECEDIDOS
DE UNA TENTATIVA (continuacién)

% del total de casos

Referencia Nimero de Periodo de Repeticién
y lugar del casos de Tipo de poblacién observacién X . del
estudio intento de estudiada ulterior | Suicidio| intento
suicidio sin desen~
lace fatal
Pokorny, 1966 618 Enfermos del hospital 1 mes - 3,4
(Texas, Estados psiquidtrico para 14 ; aiios
Unidos) antiguos combatientes:
intento, amenaza o
idea de suicidio
Ringel, 1952 2879 Ingresos en hospitales 8-44 meses 0,05
(Viena, Austria) por intento de
suicidio
Ringel, 1967 Intentos de suicidio 2 afios 2 5
(Viena, Austria) registrados en Viena
en 1962
Schmidt y otros, 109 Pacientes ingresados 8 meses 1.8
1954 (San Louis, durante seis meses en
Estados Unidos) el hospital general
Schneider, 1954 372 Ingresos en clinicas de 9-18 aiios 8 33
(Lausana, Suiza) medicina, cirugla y
psiquiatria
Stengel y Cook, 138 Ingresos en salas de 3-5 aiios 0,8 18
1958 (Londres, observacién, un afio,
Inglaterra) 1946
76 Ingresos consecutivos en | Y;-2 anos 6
hospitales generales,
1951.53
Szymanska y 81 Ingresos en centros de 6 meses - 1 9
Zelazowska, 1964 salud mental 2 aifos
(Varsovia,
Polonia) |

CUADRO 3. PORCENTAJE DE INTENTOS PREVIOS ENTRE PERSONAS

QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE

Node | Porcentaje
. de intentos
Ref . . casos®
Iugaredreeln:;:uzllo Tipo de poblacién estudiada previos®
sl s |
Achté y Ginman, 1966 | Ingresos consecutivos por tentativa de 100 37
(Helsinki, Finlandia) suicidio con drogas
Blanc y otros, 1966 ingresos en los departamentos de psiquia- 500 17
(Gironda, Francia) tria de hospitales generales, 1960-64
Bridges y Koller, 1966 | Ingresos, durante un aiio, en los departa- 198 16
(Londres, mentos de psiquiatria de los hospitales
Inglaterra) generales
Bruhn, 1963 Ingresos en los departamentos de acciden- 91 38
{Edimburgo, tes de los hospitales generales, 1961-62
Escocia)




60

PREVENCION DEL SUICIDIO

CUADRO 3. PORCENTAJE DE INTENTOS PREVIOS ENTRE PERSONAS

QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE (continuacién)

o gy | o
H a
'ug'::fzr;":';u);" ° Tipo de poblacién estudiada asos previosa
S 1 S I
Ekblom y Frisk, 1959 | Ingresos en dos hospitales generales, 159 20
(Helsinki, 1950-52
Finlandia)
Ettlinger y Flordh, Ingresos consecutivos en los departamentos 500 29
1955 (Estocolmo, de psiquiatria de los hospitales
Suecia) generales, 1952-53
Gorceix y Zimbacca, | Todos los casos conocidos, 1962 869 20
1965 (Sena, Francia)
Jacobziner, 1960 Casos notificados a centros de lucha contra 299 6
{Nueva York, los envenenamientos, 1955-58, edad de
Estados Unidos) 8 a 19 afos
James y otros, 1963 Ingresos en hospitales generales 100 30
(Australia
Occidental)
Kessel y McCulloch, Todos los casos de envenenamiento volun- 511 39
1966 (Edimburgo, tario y autoagresién
Escocia)
McCulloch y otros, Casos notificados consecutivamente, 216 24,3
1967 (Edimburgo, 1963-65
Escocia)
Sainsbury, 1955 Casos registrados en cinco municipios, 390 9
{Londres, 1936-38
Inglaterra)
Sclare y Hamilton, Casos sometidos al departamento psiquid- 180 20
1963 (Glasgow, trico de hospitales generales, 1960-62
Escocia)
Seager y Flood, 1965 | Todos los casos registrados, 1957-61 325 16
(Bristol, Inglaterra)
Stergel y Cook, 1958 | Ingresos durante un aifo en la sala de 138 22
(Londres, observacién, 1946-47
Inglaterra)
” »” Ingresos en el hospital psiquidtrico 72 30
universitario, 1949-50
” ” Ingresos durante un afio en una sala de 167 37
observacién, 1953
” ” Ingresos durante un afio en otra sala de 174 28
observacién, 1953
” ” Ingresos durante dos aiios en hospitales 76 21
generales, 1951-53
” ” Tribunal del "coroner”, 1963 117 14
Szymanska y Ingresos en un centro de salud mental, 100 38
Zelazowska, 1964 de 18 o menos afios de edad
(Varsovia, Polonia)
Whitlock y Schapira, Ingresos durante dos afios en hospitales 274 h:43
1967 (Newcastle, generales m: 30
Inglaterra)

2§ = suicidio;

I = intento de suicidio.
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CUADRO 4. EXAMEN PSIQUIATRICO PREVIO DE PERSONAS QUE SE SUICIDARON

Referencia y
lugar del estudio

Examen

Observaciones

Capstick, 1960
(Pais de Gales)

Dorpat y Ripley, 1960
(Seattle, Estados Unidos)

Gardner y otros, 1964
(Monroe Co., NY,
Estados Unidos)

Jones, 1965
(East Anglia,
Inglaterra)

Motto y Greene, 1958
(San Francisco,
Estados Unidos)

arnell y Skottowe, 1957
(Inglaterra)

rokupek, 1967
{Checoslovaquia)

lobins y otros, 1959
(San Louis,

Estados Unidos)

eager y Flood, 1965
(Bristol, Inglaterra)

alk, 1967
(Chichester,
Inglaterra)

No de Periodo Txamen
casos estudiado | Psiquidtrico
(% de casos)
881 1951.55 14
114 22
180 1960-62 30
30 1957-63 ! 20
175 1956.57 f[ 9
100 1950 23
h. 6728 1963-66 27-36
m. 12222 40-46
134 1956-57 20
325 1957-61 16,0
29,8
123 1952-56 23,5
/’ 1959-63

Examinados en varias
ocasiones
En el afio anterior

Conocidos en los registros
de casos psiquidtricos

Otros 6, en un hospital
mental antes de 1960

En los dos afios anteriores

En los seis meses anteriores

No se indica el periodo
En el afio anterior

No se indica el periodo

En los seis meses anteriores

Habian sido internados

Examinados en el afio
anterior

{
,r
(

CUADRO 5. SUICIDIO: TASAS DE MORTALIDAD POR 100 000 HABITANTES,
i SEGUN EL ESTADO CIVIL Y EL SEXO

Hombresa Mujeresa

ais y referenci eriodo 7 d

Pais y referencia | Perio s c | v D S ¢ v D Eda

anad4b 1956-58 (19 16 36 3 5 7 Todas las edades

tados Unidos 1949-51

(Robinson, 1962) 43,5 208 759 799 81 66/13,4 192 20a74 ahos
(ajuste de
edad), blancos

glaterra y Paijs |

de Galesb 1967 4 10 24 De 15y més afios

ueva Zelandia® |1956-59 |19 16 46 82 5 7 |13 29 | Todas las edades

ecia® 1951-63 | 36,6 27,1| 66,7 80,0 94 81 10,4 16,1 | Todas las edades

(Hartelius, 1967) 357 30,7 102,9 124,6 | 151 9,8|20,5 31,0

iza® 1959 58 32 1109 152 (15 11 |19 28 Todas las edades

2§ = soltero, C = casado, V = viudo, D = divorciado.

b De L. J. Dublin (1963).
® Las cifras que figuran en

la linea inferior a las zonas urbanas.

lalinea su

perior corresponden a las zonas rurales; las que figuran
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CUADRO 7. FRECUENCIA DEL SUICIDIO ENTRE ENFERMOS
CON TRASTORNOS MENTALES

Referencia Magnitud| poiod T I de suicidi
y lugar del Tipo de poblacién de la eriodo asa anua’ de suicicio
estudio muestra estudiado | por 100 000 habitantes
Australia, Victo- | Internados en un hombres| 11591 1963 550
ria (Krupinski departamento de
y otros, 1965) | salud mental mujeres| 12245 260
Perth Pacientes dados de alta 3225 | 1955-61 118,6
(James y Levin,
1964)
Estados Unidos | Pacientes en hospitales 1950-56 62,8
Estado de psiquidtricos incl.
California
(Dublin, 1963)
Estado de Pacientes y antiguos 11585 | 1949-63 165
Cudlifornia pacientes del Hospital
(Pokorny, 1964) de Antiguos Comba-
tientes
Estado de Massa- | Pacientes en el hospital 37479 | 1949-52 17,6
chusetts (Temo- | Antiguos pacientes 69725 | 1949-52 47,7
che y otros, No clasificados como 4611503 | 1949-52 2,6
1964) pacientes
Estado de Nueva | Pacientes en hospitales Promedio | Abril de 43
York (Malzberg, civiles del Estado 90000 1957
Dublin, 1965) (psiquidtricos) por afio | a marzo
1959
Monroe County, Pacientes inscritos en el 1960-62 | Menos de Mas de 55
Nueva York registro de casos 55 afios anos
(Gardner y psiquidtricos
otros, 1964) 1. Reaccién esquiz. + 151 21
paranoica
2. Psicosis afectiva 207 475
3. Sindrome cerebral 97 87
crénico
4, Neurdticos o con 112 306
perturbacién de la
personalidad
Finlandia, Pacientes en el hospital 5535-1 1956-63 99
Helsinki (Achté psiquidtrico de Helsinki - 6640
y otros, 1966) por afio
Inglaterra y Pais | Enfermos de hospitales 1920-22 48,0
de Gales psiquidtricos 1954-56 37,7
(Stengel y Cook,
1958; Registro
General, 1960)
Condado de a) Sometidos a cuidado 1000 1954 240
Sussex psiquidtrico antes de promedio
(Walk, 1967) ser atendidos por los de cinco
servicios plblicos afios
b) Sometidos a cuidado 1417 1961 169
psiquidtrico después de
ser atendidos por los
servicios plblicos
¢) Poblacién en peligro 88500 1954 13,4
95000 1961 137
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CUADRO 8. ESTUDIOS DE GRUPOS, SOBRE LA RELACION ENTRE

LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y LOS SUICIDIOS*

Porcentaje de

Porcentaje de

. , Total de S suicidios en el
Grupos y tipos de | Numero de - suicidios en
trastornos personas g:::z; Suicidios el total de t::sul de Ig:I
defunciones personas
grupo
Grupo de islandeses 5395 1498 51 3,4 0,94
(Helgason, 1964)2
Psicosis maniaco- 103 34 18 53 17.4
depresiva
Esquizofrenia 42 16 1 6 2,3
Psicosis psicégenas 51 13 6 46 11,8
Estado psiquidtrico 17 8 4 50 23,5
no determinado
Alcoholismo 163 57 9 15,8 55
Grupo de Bornholm 4130 729 25 3,4 0,6
(Fremming, 1951)b
Psicosis maniaco- 45 10 5 50 1,0
depresiva
Esqui zofrenia 34 13 2 10,5 59
Psicosis reactiva 33 7 4 57 10,2
Otras enfermedades 18 7 2 28,5 11,0

psiquidtricas

* De una tesis de Walk, no publicada.

& El grupo estudiado por Helgason estaba formado por todos los islandeses nacidos en 1895-

1897, que vivian en Islandia el 10 de diciembre de 1910. E! grupo se mantuvo en observacion

hasta 1957.

b El grupo estudiado por Fremming estaba formado por todos los daneses nacidos en la isla
de Bornholm en 1883-1887, que vivian en Bornholm al cumplir los diez afios. La observacién de

este grupo continud hasta 1939.
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CUADRO 9. TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAS QUE SE SUICIDARON

. Magnitud | Porcentaje con
Refedrelnc;: {I.IUQC" Referencia dela trastornos Observaciones
el estudio muestra mentales

Asuni, 1962 Archivos judiciales, 21 24 Todas las psicosis
(Nigeria 1957-1960
Occidental)

Gorceix y Zimbacca, | Casos médico- 148 30 Habian estado inter-
1945 legales compro- nados en un hospi-
(Sena, Francia) bados, 1962 (de tal psiquidtrico o

869 registrados) recibido trata-
miento de un
psiquiatra

20 Aparentemente
enfermos mentales
(otros casos)

Krupinski y otros, Archivos judiciales, Habian recibido
1945 (Victoria, 1963 Hombres 302 21,2 previamente trata-
Australia) Mujeres 147 21,8 miento en un

departamento de
salud mental

McCarthy y Walsh, | Archivos judiciales, 284 61,8 El factor mental o de
1966 1954-63 (con la personalidad
(Dublin, Irlanda) exclusién de 31 parece ser la causa

expedientes mds importante

incompletos)

Dublin, 1963 Pélizas industriales 22000 20
(Estados Unidos)

Prokupek, 1967 Estadisticas nacio- 2335 30 Psicosis
(Checoslovaquia) nales 1963-66 24 Neurosis

7 Personalidades
psicopdticas

Ringel, 1961 Ingreso en un centro’ Un tercio
{(Viena, Austria) de prevencién

del suicidio

Robins y otros, 1959 | Veredictos de 134 94 68 %, con psicosis
(San Louis, Estados|  suicidio, 1956-57 maniacodepresivas
Unidos) o alcoholismo.

Interrogatorio de
los supervivientes

Sainsbury, 1955 Archivos judiciales 390 37 Factor principal
(Londres, y médicos, cinco 47 Factor contribuyente
Inglaterra) distritos, 1936-38

Seager y Flood, 1965 | Archivos judiciales 325 66 Trastorno mental,
(Bristol, 1957-61 en cualquiera de
Inglaterra) sus formas

Yap, 1958 Registros en 218 7,8 « Locura» solamente
{Hong Kong) Departamentos de 20 Con inclusién

Investigacion de depresiones

Criminal, 1953-54 reactivas

Stenge! y Cook, 1958 | Archivos judiciales, 117 33 Psicosis

(Londres,
Inglaterra)

1953
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CUADRO 10. TRASTORNOS MENTALES EN PERSONAS
QUE INTENTARON SUICIDARSE

Porcen-
i Magnitud| taje con
Refzr;n:sl:u);::gqr Tipo de poblacién dela | trastor- Observaciones
muestra nos
mentales
Achté y Ginman, | Ingresos consecu- 100 97 14 9, psicosis
1966 (Helsinki, tivos en salas 24 %, neurosis
Finlandia) para casos de
envenenamiento
Blanc y otros, Ingresos en los 500 100 25 9, psicosis funcionales y
1966 (Gironda, departamentos orgdnicas
Francia) de psiquiatria
de los hospitales
generales,
1960-64
Dahigren, 1945 Ingresos en 251 77
(Malms, Suecia) hospitales gene-
rales, 1933-42
Ettlinger y Flordh, | Personas enviadas 500 94,8 | 16,6 %, psicosis
1955 (Estocolmo, a departamentos
Suecia) de psiquiatria de
los hospitales
generales
ames y otros, Ingresos en salas 100 80 22 Y, trastornos psicopdticos
1963 (Australia de urgencia en la época de la tentativa
Occidental) de suicidio
{apamadzija, Ingresos en centros 180 100 7 % psicosis (no depresivas)
1966 (Novi Sad, psiquidtricos, 11 9% neurosis
Yugoslavia) 1952-66
Cessel, 1965, Ingresos consecu- | hombres 74 32 %! sélo trastornos de
(Edimburgo, tivos en las salas 165 80 16 %) la personalidad
Escocia) para casos de mujeres
envenena- 350
mientos, 1962-63
(rupinskiy otros, | Sometidos a trata- | hombres 90,2 | 27,9 % psicosis
1965 (Victoria, miento en 204 75,4 | 20,2 % psicosis
Australia) departamentos mujeres
de psiquiatria 154
rokupek, 1967 Examinados 15641 | hombres | 14 9%, hombres $ psicosis
(Checoslovaquia)|  psiquidtrica- " 12 9, mujeres
mente de un mujeres | 35 9% hombres % neurosis
total de 18 930 86 52 % mujeres
intentos de 28 % hombres | « psicopatias »
suicidio registra- 19 9% mujeres
dos, 1963-66
chmidt y otros, Ingresos en 109 100 15 9 personalidad psicopdtica
1954 (San Louis, hospitales gene-
Estados Unidos) rales, 1952-53
tengel y Cook, 627 100 Todos los pacientes fueron
1958 (Londres, objeto de diagnéstico
Inglaterra) psiquidtrico
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CUADRO 11. INCIDENCIA DE ENFERMEDADES DEPRESIVAS EN PERSONAS
QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE

. . Dimensiones de 9 con enferme- .
Referencia y Tipo de la muestra® dades depresivas® Tipo de
lugar del poblacién depresién
estudio S t 1 S { |

Achté y Ingresos conse- | 100 3 Psicosis depre-
Ginman, cutivos en sivas
1966 salas para | l | 18 Reacciones
(Helsinki, casos de 1 ’ neuréticas
Finlandia) envenena- \ depresivas

miento

Batchelor y Ingresos conse- 200 47
Napier 1953 cutivos en
(Edimburgo, hospitales
Escocia) generales,

1950-52 (edad,
60 o mds
afios)

Blanc y otros, | Ingresos en 500 48 Reactiva y
1966 departamen- neurética
(Gironda, tos de psi-

Francia) quiatria de
hospitales
generales,
1960-64

Bridges y Ingresos duran- 198 7,1 Enddgena,
Koller, 1966 te un afio en 50,5 involutiva
(Londres, departamen- Neurética
Inglaterra) tos de psi-

quiatria de
hospitales
generales

Capstick, 1966 | Archivos judi- 33 48 Depresién
(Inglaterra) ciales (edad,

60 0 més afios)

Dorpat y 108 30 Psicdtica y
Ripley, 1960 psiconeurdtica
(Seattle, |
Estados
Unidos) :

Ettlinger y Ingresos en de- 500 | 6,8 | Endégena
Flordh, 1955 partamentos 24 Reaccién
(Estocolmo, de psiquia- neurdtico-
Suecia) tria de hospi- depresiva

tales genera-
les, 1952-53

Hofman y 4168 73,4 | Psicégena
otros, 1963 15,2 | Endégena
(Viena,

Austria)

Kapamad#ija, 180 13 Sindromes
1966 (Novi depresivos de
Sad, varias
Yugoslavia) etiologias
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CUADRO 11. INCIDENCIA DE ENFERMEDADES DEPRESIVAS EN PERSONAS
QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE (continuacién)

. Dimensiones de % con enferme-
Referencia y Tipo de la muestra® da{;es depresivas # Tipo de
lugar del poblacién depresién
estudio S | S 1 |

Kessel, 1965 Servicio para hombres 26 Todas las
(Edimburgo, casos de enve- 165 enfermedades
Escocia) nenamiento, mujeres depresivas

1962-63 350 43

Krupinski y Bajo trata- hombres Neurosis
otros, 1965 miento en un 64 204 18,8 30,9 depresivas y
{Victoria, departamen- | mujeres psicosis
Australia) to psiquid- 32 154 31,3 32,4

trico
McCarthy y Ingresos en el 159 14,7 Maniacodepre-

Walsh, 1965 departamen- 15,1 siva
(Dublin, to de acci- Reactiva,
irlanda) dentes, 1962 neurdtica

Poeldinger Ingresos en la 450 44
(Basileq, clfnica psi-
Suiza) quidtrica uni-
versitaria
Robins y otros, | Veredictos de 139 45 Maniaco-
1959 (San suicidio, depresiva
Louis, Esta- 1956-57
dos Unidos)
Sainsbury, 1965 | Archivos judi- 409 55
(Londres, ciales, cinco (edad
inglaterra) distritos, madura
1936-38 y ancia-
nos)
40
(jévenes)

Sclarey 180 52 Neurdtica
Hamilton, 18 Endégena
1963 (Glas-
gow, Escocia)

3 S == suicido; | = intento de suicidio.
CUADRO 12. PORCENTAJE DE SUICIDIOS EN ENFERMOS
CON TRASTORNOS MANIACODEPRESIVOS 2
Promedio de
Referencia Nimero de afios de NGmerode | Nimerode | Porcentaje
casos observacién | defunciones suicidios | desuicidios
posterior
Langeliiddecke, 1941 341 40 268 4 15,3
Slater, 1938 138 30 59 9 15,3
Lundquist, 1945 319 20 119 17 14,3
Schulz, 1949 2004 5 492 66 13,4
Stenstedt, 1952 216 10 42 6 14,3
Pitts y Winokur, 1964 56 Muerte 56 9 16,0

2 De Pitts y Winokur (1964).
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CUADRO 13. PORCENTAJE DE ALCOHOLICOS QUE SE SUICIDARON

PREVENCION DEL SUICIDIO

O INTENTARON SUICIDARSE

Duracién Porcen- Porcen-
Referencia y lugar . . Ndmero de de la taie d taje de
del estudio Tipo de poblacién | glcohdlicos | observacién| 51 € | intentos
. suicidios o
posterior de suicidio
Battegay, 1965 Tratados en cifnicas 213 1%2Y 2,8 20,7
(Basilea, Suiza) psiquidtricas, 1963 aiios
Dahlgren, 1945 Tratados en clinicas 174 20
(Malmo, Suecia) médicas y psiquid-
tricas, 1933-42
Daumézon y otros, Ingresos en hospitales 1130 Ninguna® 121
1955 psiquidtricos
{Parfs, Francia)
Gabriel, 1935 1107 7 afios 2,7
Gardner y otros, En los archivos de 0,2
1964 (Monroe Co., casos psiquidtricos, (de menos
Nueva York, 1960-62, inclusive de 55
Estados Unidos) afios)
0,6
(de mds
de 55
aiios)
Helgason, 1964 163 55
(Islandia)
Kessel y Grossman Sometidos voluntaria- 131 Promedio 8
1961 (Londres, mente a tratamiento deS5 Y,
Inglaterra) afios
Obligados a someterse 87 Promedio 7
a tratamiento de4 Y,
afios
Lerch, 1959 Internacién adminis- 137 Promedio 197
(Basilea, Suiza) trativa e ingresos en de 3 aiios
clinicas psiquidtri-
cas, 1947-57
Schneider, 1954 25000 Ninguna? 0,6
Ngrvig y Nielsen Varones dados de alta 221 23/4-51/4 7
1956 (Rosskilde, después de trata- afios

Dinamarca)

miento en un
hospital, 1948-50

& Intento de suicidio efectuado antes del ingreso.
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CUADRO 14. PORCENTAJE DE ALCOHOLICOS EN MUESTRAS DE PERSONAS
QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE

Magnitud de la Porcen-
: muestrad taje de
Referenciay lugar | Tipo de poblacién alcohdli- | Observaciones
del estudio cos en la
S I muestra
Achté y Ginman, Ingresos consecuti- 100 13 Crénicos
1966 (Helsinki, vos en las salas
Finlandia) para casos de
envenenamiento
Jatchelor y Napier | Ingresos consecuti- 200 1,5
1953 (Edimburgo, vos en hospitales
Escocia) generales, 1950-52
3ridges y Koller, Ingresos durante un 198 0,5
1966 (Londres, afio en los depar-
Inglaterra) tamentos de psi-
quiatria de los
hospitales
generales
dorpat y Ripley, 114 27
1962 (Kings
County, Estados
Unidos)
ttlinger y Flordh, | Ingresos en los 500 18,2
1955 (Estocolmo, departamentos de
Suecia) psiquiatria de los
hospitales gene-
rales, 1952-53
sorceix y Zim- Casos comprobados 148 24 Crénicos: el
bacca, 1965 medicolegal- 15 94 habian
(Sena, Francia) mente, 1962 (869 recibido trata-
registrados) miento de des-
intoxicacion
por cirrosis
hepdética
love, 1953 Ingreso en hospita- 500 9,6 Crénicos
(Copenhague, les generales por
Dinamarca) evenenamiento
con narcdticos
apamadzija, 1966 | Ingresos en departa- 180 10
(Novi Sad, mentos psiquid-
Yugoslavia) tricos de hospi-
tales generales,
1952-66
essel, 1965 Ingresos consecuti- 501 hombres | Alcohdlicos,
(Edimburgo, vos en centros 39 bebedores
Escocia) para tratar enve- mujeres habituales,
nenamientos, 8 alcoholismo
1962-63 cronico: pre-
sencia de sig-
nos fisicos
rupinski y otros, | En tratamiento, en h. 64 32,8
1965 (Victoria, un departamento m, 32 21,9
Australia) psiquidtrico h. 204 13,2
m. 154 2,6

& § = suicidio; 1 = intento de suicidio.
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CUADRO 14. PORCENTAJE DE ALCOHOLICOS EN MUESTRAS DE PERSONAS
QUE SE SUICIDARON O INTENTARON SUICIDARSE (continuacién)

| Magnitud de la Porcen-
; muestra & taje de
Referencia y lugar | Tipo de poblacién alcohdli- | Observaciones
del estudio cos en la
| S ! muestra
McCarthy y Walsh, | Ingresos en departa- 159 26 |
1965 (Dublin, mentos de
Irlanda) accidentes, 1962

McCarthy y Waish, | Archivos judiciales, 284 6 Antecedentes de
1966 (Dubiin, 1954-61 continuado
Irlanda) (con exclusién de abuso del

31 expedientes alcohol
incompletos)

Prokupek, 1967 Casos examinados hombres | hombres ,
(Checoslovaquia)l  psiquidtricamente, 5560 12,4

en un total regis- mujeres | mujeres | mujeres
trado de 18930 10081 0,7
intentos, 1963-66

Ruegsegger, 1963 | Ingresos en hospi- 132 15

(Basilea, Suiza) tales psiquidtri- ,
cos, 1954 y 1959

Sainsbury, 1955 Archivos judiciales, 390 6
{Londres, cinco distritos,
inglaterra) 1963-8

Schmidt y otros, Ingresos en hospi- 109 13 Alcoholismo
1954 (San tales generales, suficiente para
Louis, Estados 1952-53 causar la
Unidos) pérdida del

empleo, dis-
gustos fami-
liares, san-
ciones oficia-
les o compli-
caciones
alcohdlicas

Robins y otros, Archivos judiciales, 134 23 Crénicos, segiin
1959 1956-7 la definicién
(San Louis, de Keller
Estados Unidos)

Stengel y Cook, Archivos judiciales, 117 12
1958 (Londres, 1953
Inglaterra)

Stengel y Cook, Sala de observacién, 174 20 Alcohdlicos
1958 (Londres, oeste de Londres; crénicos
Inglaterra) ingresos durante

un afio

Stengel y Cook, Sala de observacién, 167 2,4 Alcohélicos
1958 (Londres, distrito residen- crénicos
Inglaterra) cial; ingresos

durante un afio

a2 § = suicidio; | = intento de suicidio.



Anexo 3

TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO EN ALGUNOS
PAISES Y SEGUN DETERMINADAS VARIABLES

Los cuadros y graficos que siguen se basan en datos procedentes de la informacién
que normalmente facilitan a la OMS los Estados Miembros. Se han compilado espe-
cialmente para esta publicacién, ya que el Epidemiological and Vital Statistics Report,
publicado mensualmente por la OMS, contiene solamente tasas de suicidio distribuidas
por pais y por afio, sin ninguna otra clasificacién. El informe de 1956 (Volumen 9,
péginas 243-247) dedicado a la mortalidad por suicidio constituy6 una excepcion.
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A. PROMEDIO ANUAL DE ALGUNAS TASAS DE SUICIDIO
POR 100000 HABITANTES, DISTRIBUCION POR SEXOS EN PERSONAS DE 15
O MAS ANOS EN 1952-54 Y 1961-63

Promedio anual

Pais Periodo Diferen-
Ambos | Hombres | Mujeres |ciaen la
sexos cifra de
varones?2
Alemania 1952-54 23,6 33,7 15,1
(Repuiblica Federa! de) 1961-63 24,1 33,3 16,2 206
Australia 1952-54 14,9 21,9 77
1961-63 19,6 27,0 12,2 221
Austria 1952-54 29,9 43,0 19,2
1961-63 28,3 42,0 16,9 249
Canadd 1952-54 9,5 14,0 4,8
1961-63 11,1 17,3 4,9 353
Checoslovaquia 1961-63 28,2 40,9 16,5 248
Dinamarca 1952-54 31,9 43,6 20,6
1961-63 24,2 32,4 16,2 200
Escocia 1952-54 7,5 10,7 4,6
1961-63 11,4 15,2 8,1 188
Estados Unidos de América | 1952-54 14,1 22,8 5,9
1961-63 15,6 24,0 7,7 312
Finlandia 1952-54 25,8 43,6 9,9
1961-63 29,0 47,7 12,3 388
Francia 1952-54 20,3 32,6 9.4
1961-63 20,7 32,3 10,0 323
Hungria 1961-63 33,9 48,9 20,3 241
Inglaterra y Pais de Gales | 1952-54 13,8 18,5 9.5
1961-63 15,1 18,3 12,2 150
Israel (poblacidn judia) 1961-63 10,1 11,9 8,2 145
ltalia 1952-54 6,4 11,9 4,8
1961-63 71 10,2 42 | 243
Japén 1952-54 31,4 38,8 24,5
1961-63 24,7 29,0 20,6 141
Noruega 1952-54 9,8 15,1 4,6
1961-63 10,0 15,7 4,5 349
Nueva Zelandia 1952-54 13,5 19,9 71
1961-63 13,0 18,0 8,0 225
Paises Bajos 1952-54 9,0 11,9 6,2
1961-63 9,1 11,5 6,8 169
Polonia 1961-63 12,8 21,9 4,7 466
Suecia 1952-54 23,4 35,2 10,7
1961-63 21,7 32,0 11,6 276
Suiza 1952-54 28,8 44,9 14,3
1961-63 23,3 33,9 13,2 257

& Suicidios de hombres por cada 100 suicidios de mujeres.
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B. CAMBIOS EN LA MORTALIDAD POR SUICIDIO, EN DETERMINADOS

PAISES, SEGUN LAS TASAS CORRESPONDIENTES A

PERSONAS DE 15 O MAS ANOS *

| 1952-54 1955-57 1958-60 1961-63
Hombres
Disminucién 1
Dinamarca 100 96 88 74
Japén 100 118 103 75
Suecia 100 112 98 91
Suiza 100 95 89 73
Aumento
Austria 100 104 108 123
Canadd 100 120 126 124
Escocia 100 128 137 142
Mujeres
Disminucién
Austria 100 96 97 88
Dinamarca 100 97 87 79
Japén 100 114 111 84
Suiza 100 105 94 92
Aumento
Alemania (Repiblica Federal de) 100 104 103 107
Australia 100 110 110 158
Escocia 100 167 163 176
Estados Unidos de América 100 105 115 131
Finlandia 100 128 130 124
Inglaterra y Pais de Gales 100 119 119 128
Suecia 100 107 106 108

* Indice. Tasas de mortalidad 1952-54 = 100.
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C. CAMBIOS EN LAS TASAS ESPECIFICAS DE SUICIDIO EN
LOS ESTADOS UNIDOS, SEGUN LA EDAD Y EL SEXO*

TombTes nds 1952-54 | 195557 | 1958-60 | 1961-63
(cotales) 100 102 107 105
15-19 100 95 128 144
2024 100 | 9% 114 | 129
25-34 100 I 98 112 122
35-44 100 98 110 114
45-54 100 98 | 106 105
55-64 100 13 | 105 100
65-74 100 99 100 85
75 + 100 100 102 97
Theres  més 1952-54 | 195557 | 1956-60 | 1961-63
(totales) 100 105 115 131
15-19 100 80 107 120
20-24 100 100 112 150
25-34 100 102 124 147
35-44 100 102 115 144
45-54 100 107 | 115 137
55-64 100 11 111 17
65-74 100 107 114 104
75 + 100 98 109 106

* Tasas de mortalidad por suicidio en 1952-54 = 100.
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TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO, POR 100 000 HABITANTES,
EN ALGUNOS PAISES, SEGUN EDAD Y SEXO

GRAFICO 1. AUMENTO, CON LA EDAD, DE LAS TASAS DE SUICIDIO
EN AMBOS SEXOS: CHECOSLOVAQUIA
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GRAFICO 2, AUMENTO, CON LA EDAD, DE LAS TASAS DE SUICIDIO.
ELEVACION MAXIMA DESPUES DE LOS 40 ANOS, TRAS UNA
PRIMERA CIMA A LOS 20-25. AMBOS SEXOS: JAPON
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GRAFICO 3. DISMINUCION DE LAS TASAS DE SUICIDIO DESPUES

Tasas de suicidio por 100000 hobitantes

DE LOS 60 ANOS, AMBOS SEXOS: AUSTRALIA, FINLANDIA
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GRAFICO 4. DISMINUCION DE LAS TASAS DE SUICIDIO, EN LAS MUJERES,
DESPUES DE LOS 60 AROS: INGLATERRA Y GALES, PAISES BAJOS
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GRAFICO 5. CAMBIOS EN LAS TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO
EN LOS ESTADOS UNIDOS, EN 1952-54 Y 1961-63,
SEGUN LA EDAD Y EL SEXO
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