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Summary

An analysis is made of the possibilities of intervention to
prevent suicidal behaviour within the framework of second-
ary prevention, raised from three basic points of view: to
detect persons with autolytic intentions, to make it possible
for them to attend some centre where they will be given help
and suitable treatment, whether they have not yet attempted
suicide, or whether they have done so but did not succeed.
Twenty main characteristics are put into systematic form for
assessing suicide risk, and a series of fundamental measures
is raised for clinical application, aimed at the secondary pre-
vention of suicide.

Resumen

Se analizan las posibilidades de intervenir para prevenir la
conducta suicida dentro del marco de la prevencién secunda-
ria, planteada en tres puntos fundamentales: detectar a las
personas con intenciones autoliticas, conseguir que dichas
personas acudan a algdn centro donde se les preste ayuda y
se les dé un tratamiento adecuado, tanto si atn no han inten-
tado suicidarse, como si lo han hecho sin lograr sus propési-
tos. Se sistematizan veinte caracteristicas principales para
evaluar el riesgo de suicidio, y se plantea una serie de medi-
das fundamentales de aplicacion clinica, encaminadas a la
prevencion secundaria del suicidio.

La prevencién secundaria, segan Caplan (1966}, es
la que se lleva a cabo mientras los trastornos mentales
tienen una sintomatologia activa. Algunos autores,
como Shneidman (1968) prefieren utilizar el término
de “intervencién” como sustituto del de “prevencién
secundaria”. La base de la estrategia preventiva de
esta “intervencion”, segin Rojas (1984), es actuar en
el enfermo que ya ha intentado suicidarse o que esta a
punto de autoagredirse, es decir, en actuar durante la
“crisis suicida”. La intervencion se debe lievar a cabo
de una forma inmediata, mediante la aplicacién urgen-
te de medicamentos, psicoterapia de urgencia, movili-
zacién del ambiente, apoyo social y, probablemente,
hospitalizacion (Alonso-Fernandez, 1978).

En la prevencion secundaria se trata, fundamental-
mente, de detectar a las personas con intenciones
autoliticas, conseguir que dichas personas acudan a
alglin centro donde se les preste ayuda, y administrar-
les un tratamiento adecuado, tanto si alin no han
intentado suicidarse, como si lo han hecho sin lograr
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sus propositos. Para detectar la intencionalidad suici-
da, es de importancia capital la observacion clinica, asi
como la recopilaciéon de informacion acerca de los
familiares y amigos del paciente. Numerosos autores
han destacado diversos factores como indicadores de
alto riesgo de suicidio. En nuestra opinioén, los veinte
rasgos principales, ademas del diagndstico de un tras-
torno psicopatolégico de fondo, serian los siguientes:

a) Insomnio muy intenso, en sus tres etapas cardi-
nales: dificultad para conciliar el suefio, suefio inte-
rrumpido y despertar precoz.

b) Pesadillas frecuentes relacionadas con la muerte,
las catastrofes, etc.

c) Fantasias de muerte y autodestruccién durante
los periodos de vigilia.

d) Vivencias de soledad o abandono, de desarraigo y
falta de integracién socio-laboral.

e} Intensa ansiedad y desinhibicién, junto con un
descenso del estado de animo.

f) Padecimiento de alguna enfermedad de tipo
somatico, especialmente si es crénica, terminal, dolo-
rosa o invalidante.

g) Profundos sentimientos de inutilidad o minus-
valia.

h} Actividad delirante, sobre todo si la temética del
delirio es de ruina, culpa, condenacién o de tipo para-
noide.

i} Sabito interés por lo que supone la muerte, por lo
que se sienta en ese trance y por lo que pueda haber
en el mas alla.

j) Deseo de informarse acerca de la manera menos
dolorosa de morir y comprar articulos que pueden ser-
vir para este fin.

k) Emitir avisos suicidas directos o indirectos.

1) Hacer preparativos que anuncien la muerte: hacer
testamento, suscribir pélizas de seguros de vida,
pagar deudas, arreglar documentos, etc.

m) El suicidio o fallecimiento reciente de algdn ser
querido.

n) Antecedentes personales relacionados con con-
ductas suicidas.

fi) Conflictos importantes en el 4mbito amoroso o
familiar.

o) Problemas de cierta relevancia en el ambito eco-
némico, laboral, profesional o judicial.

p) Tender a la impulsividad, dificultad para contro-
larse.

q) Alto grado de agresividad, dificultad para manejar
la agresividad.
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r} Intolerancia a las frustraciones.

A pesar de todo, en la mayoria de los casos no estd
presente este conjunto de caracteristicas, sino que, en
general, sélo algunas de ellas, por lo que no es tan facil
prever el suicidio. Como coadyuvantes de la labor clini-
ca se ha propuesto el uso de escalas de evaluacion del
riesgo suicida, como las de Poldinger (1969), Beck y
cols (1974, 1979), Pierce (1981), Pallis y cols
(1982, 1984}, Rojas y cols (1985), etc. Beck y cols
(1982) proponen el uso de una escala (S.S.l.} para
medir la desesperacién ya que, en su opinién, ésta
constituye el factor etiolégico fundamental del suici-
dio. También se ha propuesto el uso de diversas prue-
bas, como la de Rorschach, el TAT. o la prueba de
Szondi, pero tanto la realizacién como la valoracién
de dichas pruebas exigen demasiado tiempo y expe-
riencia y, por tanto, como dice Poldinger (1969), es
dificil que se puedan utilizar ampliamente en la prac-
tica médica general. Ademds, es muy discutible
la utilidad de dichas pruebas para dilucidar si existe un
alto riesgo de suicidio.

La deteccion de los avisos suicidas es otra de las
tareas que le concierne a la prevencion secundaria, y
que todos fos médicos deben tomar en cuenta cuando
se encuentran frente a un paciente; especialmente si
son médicos generales, internistas, psiquiatras, de
empresa o familiares. La mayoria de los futuros suici-
das acuden a un médico poco antes de autoagredirse
(Gomez Dupertus, 1977; Hawton y cols, 1979; Roy,
1982; Borg y Stahl, 1982; etc.). La mayoria de las
veces no lo avisan en forma directa, es decir, el pacien-
te no lo comunica antes de que se le pregunte, sino en
forma indirecta. Menos de un 15% de los sujetos avi-
sa directamente (Garcia-Macia y cols, 1984; De las
Heras, 1986}, pero més de un 60% lo comunica en
forma directa o indirecta (Ringel, 1961; Stengel,
1965; Freedman y cols, 1982). Por tanto, es necesa-
rio interrogar a las personas con las que convive el
paciente, y tratar de que todo el personal sanitario esté
pendiente de ciertos detalles de los pacientes que
ingresan al hospital.

Una labor importante dentro de la prevencion
secundaria consistiria en la organizacion de un centro
especial que atendiera y escuchara a las personas que
lo necesiten (Alonso-Ferndndez, 1978). El médico
puede sustituirse por otra persona experta en estas
cuestiones, como se hace en Espafia con los que tra-
bajan en los “Teléfonos de la Esperanza”. Este sistema
de ayuda por teléfono la inici6 el Reverendo Warren en
1885, en Nueva York. Hay que tener en cuenta que
estos centros de ayuda no se especializan en casos de
suicidio, sino que atienden a muchas personas con
distintas facetas de la problematica social, especial-
mente de indole familiar y conyugal (Drdkova y
Zemek, 1979).

El nimero de llamadas suicidas reperesenta sola-
mente un 2% del total de llamadas a la SOS-Amitié de
France (Guillon y le Bonniec, 1983) y un 1,3% del
total de llamadas a los Teléfonos de la Esperanza, en
Espafia {Rocamora, 1983). Generalmente, la ayuda
que prestan (gratuita y anénima) se basa en el concep-
to de “intervencion en las crisis”, mediante la cual se
intenta provocar una “catarsis elemental”. Como dice

Hinson (1982): Se trata de “conseguir que disminuya
la ansiedad y se vean con claridad los problemas que la
acompanian’. Pero s6lo un 40% de las llamadas de los
presuntos suicidas corresponde a “un estado de cri-
sis”, el resto expresa mas bien una ideacién suicida
cronica (Litman y World, 19786), por lo que algunas de
estas asociaciones disponen, ademas, de un servicio
de especialistas que esta a disposicion del presunto
suicida, para que, tras la llamada, se inicie un trata-
miento psiquiatrico al que debe asistir personalmente
el sujeto. Algunas de estas organizaciones, como el
“Phoenix” francés, tienen un sistema similar al de
“Alcohdlicos Andnimos”. En ellas, una vez que las per-
sonas que intentaron suicidarse sin lograrlo, se resta-
blecen, ayudan a otros que persisten en sus ideas sui-
cidas.

La eficacia preventiva del suicidio de estas organiza-
ciones de atencion telefénica, ha sido puesta en tela de
juicio por algunos autores como Miller y cols (1984} y
Stein y Lambert (1984}, quienes encontraron que en
los Estados Unidos, sélo se benefician de ellas las
mujeres blancas, quienes presentan tasas mas bajas
de suicidio desde que se fundaron estos centros en
diversas localidades; pero este subgrupo de la pobla-
cion también era el que con mdés frecuencia acudia
personalmente a solicitar ayuda a estos centros. Sou-
ris (1982) no encontrd que variara la tasa de suicidio
en las comunidades en las que trabajan estas organi-
zaciones. Sin embargo hay que tomar en cuenta que,
como dice Murphy (1983), nunca sabremos con cer-
teza si realmente hemos evitado un suicidio, pero dada
la importancia y el efecto de la conversacion, desde el
punto de vista preventivo y terapéutico (Reverzy y
Strauss, 1979), podemos pensar que no carecen de
utilidad estos centros, si en ellos se sabe escuchar y
emplear “el arte de la palabra” (Rojas, 1984}, utilizan-
do y encauzando el instinto de conservacién para evi-
tar que alguien se suicide durante esta fase de ambiva-
lencia (Poldinger, 1969).

También algunas iglesias cristianas han desarrolla-
do programas para lograr una mayor integracion social
y mejorar las relaciones familiares, con lo cual, segdn
Adam y cols {1983), han logrado reducir la ideacién
suicida.

También se han creado centros especializados en la
prevencién del suicidio de acuerdo con los lineamien-
tos de la OMS (1976}, de los que es un precoz expo-
nente el Centro de Prevencién de Suicidio de Los
Angeles (EUA), dirigido por Farberow y Shneidman.
Algunos se crean como “Unidades de suicidologia”,
adscritas a hospitales generales, como el dirigido por
B. Sarré, desde 1978, en el Hospital Clinico de Barce-
fona. También se ha propuesto la creacién de unidades
psiquidtricas insertadas en los centros de atencién, en
los que se atienden los casos més graves de intento de
suicidio (Gorceix y Zimbacca, 1968), ya que tan pron-
to como el paciente comienza a salir del coma debe
intervenir el psicoterapeuta entrenado en suicidologia
(Gazzano, 1973), pues en este momento la interven-
cion psicolégica es muy (til, ya que permite descargar
los sentimientos que desencadenaron el acto, antes de
que se establezca un mecanismo de defensa a nivel
psicolégico o social {Sarrd, 1983).



Como dice Litman (1968), ningGn tratamiento,
incluidos los psicofarmacos, la psicoterapia, los elec-
trochoques y la hospitalizacién prolongada, garantiza
que el paciente no intente nuevamente suicidarse,
pero la aplicacion de un tratamiento psiquiétrico ha
demostrado ser muy util, pues reduce significativa-
mente la probabilidad de que intenten nuevamente
suicidarse {Rosenman, 1983). En este sentido, la
mejor alternativa es abordar integralmente cada caso
desde el punto de vista biolégico, psicolégico y social.
Los criterios publicados en la literatura sélo pueden
orientar sobre la conveniencia de utilizar un aspecto
mas que otro (Civeira y cols, 1985).

El primer paso del tratamiento a un sujeto que ha
intentado suicidarse consiste en reparar las lesiones, y
evitar, si es posible, que la sustancia que utilizé para
suicidarse contintie causandole dafio organico. Una de
las medidas que se toman con mas frecuencia consis-
te en hacerles un lavado géastrico.

Las condiciones en las que se preste la atencién en
estos momentos son muy importantes para la poste-
rior evolucién del proceso. Destacamos aqui que suele
descuidarse este primer aspecto del tratamiento.

Sarr6 (1983) ha descrito que entre los sujetos aten-
didos por una tentativa de suicidio, en la sala de urgen-
cias de un hospital general, era frecuente la queja de
“desatencidon psiquica”, pues el lavado gastrico se les
realizaba en lugares, medio y circunstancias muy
penosas, y se les regresaba a su casa como si fueran
algo que molestara. De esta manera, volvian a su
medio habitual, ademés con el impacto emocional de
fa tentativa de suicidio y la sobrecarga por las condicio-
nes en las que se les habia hecho el lavado géstrico.

Nicoson {1983) también observé que los pacientes
que han tratado de autointoxicarse con medicamen-
tos, son los enfermos que gozan de menor populari-
dad entre los trabajadores de los servicios de urgen-
cias, seguidos de los que padecen de asma, de un
ictus o de una hemorragia digestiva. E! rechazo provo-
cado por la angustia y la posibilidad de morir que
acompania a estos enfermos, puede acentuarse por el
hecho de que algunos enfermos se muestran hostiles
o reivindicativos, no desean que se evite que mueran o
porque su conducta sea manifiestamente teatral o
manipulativa.

Hawton y Marsack (1981) observaron que los psi-
quiatras y los enfermeros muestran mejor actitud
hacia los pacientes que intentaron suicidarse por razo-
nes “depresivas” que hacia los que lo hicieron por
querer manipular a los demas; a los primeros les dan
mejor atencién y se preocupan mas por ayudarlos.
Morgan (1979) también observd que el personal tenia
sentimientos de hostilidad y rechazo hacia los enfer-
mos provocadores, dificiles y poco razonables, por lo
que algunos de ellos acabaron suicidandose. Freed-
man y cols (1982) describieron que “lo Gnico que
querian esos pacientes era que los atendieran, segin
lo expresaron después de intentar suicidarse”. Si no
se les atiende -advierten los autores- puede que la
siguiente vez que lo intenten, si consigan suicidarse.

Por tanto, conviene insistir con Alonso-Fernandez
(1978) en que todo sujeto que haya tratado de suici-
darse debe ser estudiado con sumo detenimiento,
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pues es muy probable que lo intente de nuevo; incluso
cuando lo intentd en un marco de teatralidad y de fic-
cion. Tanto més, cuanto que la propensién al suicidio
aumenta incluso en los sujetos que no estan muy deci-
didos, como reaccién a las amonestaciones de los
demas, especialmente de los médicos que les de-
muestran incomprension y falta de estimacion.

La identificacion de los grupos de alto riesgo puede
hacernos olvidar que no es necesario pertenecer a uno
de estos grupos para suicidarse (Murphy, 1983), omi-
tiendo vigilar y tratar a los grupos de menor riesgo,
como el de jévenes neurdticos, lo que puede calificar-
se como negligencia. Tomemos en cuenta, por ejem-
plo, que segin Colonna y Loo (1972) un 4% de los
histéricos que intentan suicidarse, lo logran. No resul-
ta extrafio, entonces, que Bromberg (1979) considere
el suicidio como el mayor riesgo que resulta de la
negligencia de los psiquiatras, ni que Boyers (1979)
advierta que, en Nueva York, por lo menos la mitad de
las negligencias médicas desencadenaron el suicidio.
En los primeros momentos es fundamental aislarlos y
observarlos, con la rdpida intervencién del personal
sanitario y la continua reevaluacién de las intenciones
suicidas por el equipo médico (Resnick, 1980). El
internamiento de los sujetos en un centro psiquia-
trico, es una medida recomendable casi siempre cuando
han intentado suicidarse {Alonso-Fernandez, 1978).
Sin embargo, no siempre se toma esta medida, tal
como podemos observar en el estudio realizado por
Milla (1984), en Espafia, segin el cual, del total de
sujetos atendidos en el servicio de urgencias de un
hospital general, por haber intentado suicidarse (5%
presentaban estado de coma de 3er. grado, 10% de 2°
grado, 19% de ler. grado, y un 66% de los casos,
lesiones corporales poco graves), un 67% fueron
dados de alta tras de curarlos de sus lesiones, es decir,
todos los que no llegaron en estado de coma, y s6lo un
15% fué internado en el servicio de psiquiatria.

Pinsker (1981) hizo notar que hay pacientes que
buscan que los internen, para lo cual alegan haber
intentado suicidarse; y en el hospital se liberan de su
angustia. Segln este autor, “la simple declaracién del
paciente de que desea suicidarse no debe ser motivo
para que el psiguiatra ignore los factores de riesgo. Si
tiene menos de 45 afios y no tiene depresién endbége-
na, es menor el riesgo. En algunas circunstancias, la
crisis suicida puede no ser tanto una desesperada
peticiéon de ayuda como una petulante peticién de ser-
vicio”. Sin embargo, parece arriesgado aplicar los fac-
tores de riesgo, basados en criterios epidemiolégicos,
a casos concretos. El efecto ansiolitico de la hospitali-
zacién debe interpretarse en estos casos como un
beneficio; negarles la “petulante peticion de servicio”
puede dar lugar, en no pocos casos, a una nueva tenta-
tiva de suicidio {posiblemente mas grave) o a un suici-
dio consumado. Por tanto, creemos con Civeira y cols
(1985) que es conveniente hospitalizar al paciente si
éste lo pide con mucha insistencia, aunque su estancia
sea breve.

Tal como opina Alonso-Fernandez (1985), dos o
tres dias pueden ser suficientes, pero conviene prolon-
gar la hospitalizacion cuando se observen sintomas
psiquiatricos o cuando el ambiente familiar sea poco



comprensivo y muy rigido en sus pautas de comporta-
miento.

La hospitalizacién también resulta atil para asegu-
rarse de que la persona que ha intentado suicidarse
continuara el tratamiento prescrito, ya que en muchas
ocasiones, los pacientes a los que se les recomienda
un tratamiento ambulatorio, no acuden a la primera
cita posterior a la entrevista, tal como han observado
Paykel y cols (1974), en cuyo estudio indican que
solamente un 42% de los pacientes en tratamiento
externo volvieron a la consulta tras la tentativa de sui-
cidio. Es por ello que Baker (1984) considera que la
hospitalizacién psiquiétrica puede ser una medida pre-
ventiva cuando el paciente ha intentado suicidarse en
dos ocasiones anteriores y no ha continuado su trata-
miento en la consulta externa.

Copas y Robin (1982) calcularon el riesgo de sui-
cidio de los pacientes psiquiatricos de Inglaterra y
Gales (1967-73) en relacion con la duracion del trata-
miento bajo un régimen de hospitalizacion, observan-
do que el riesgo disminuye mientras mas prolongado
sea el internamiento.

Sin embargo, segin Finzen (1983), el tiempo que
dure la hospitalizacién no es tan importante como el
de después de darlo de alta, pues en los primeros dias
de régimen ambulatorio aumenta el riesgo de suicidio
debido a que actuan los factores externos. A medida
gue pasa el tiempo, disminuye el riesgo.

Si la causa de la conducta suicida es una enferme-
dad mental, debera darseles un tratamiento farmacolé
gico. Alessi y cols (1984) insisten en la necesidad de
buscar y tratar de curar la patologia psiquiétrica que
hay detras de las tentativas de suicidio. Cada caso
debe tratarse individualmente, pero como pauta gene-
ral, la administracion de algin psicofdrmaco bien
seleccionado, particularmente entre los ansioliticos y
los antidepresivos, puede resultar de gran utilidad
(Alonso-Fernandez, 1985).

Riesgos de suicidio
(numero de personas que se suicida diariamente
de cada millén de pacientes psiquiatricos)

Duracién del tratamiento en Hombres Mujeres
un régimen de internamiento

hospitalario

Menos de 1 semana 19.37 7.79
1-2 semanas 9.32 447
2-4 semanas 7.84 3.69
1-2 meses 7.16 3.90
2-5 meses 7.20 3.31
6-12 meses 2.87 1.64
1-2 afios 1.63 0.87
2-3 afios 1.35 0.79
3-5 afios 1.06 0.18
mas de 5 afios 0.36 0.14

Robin y Copas (1982).

En el Congreso Mundial de Psiquiatria de Paris
(1950), Cerletti propuso que se usara el electrocho-
que como medida preventiva para las personas que
han intentado suicidarse, y recientemente, Roy
{1982) ha vueito a insistir en la conveniencia de usar

la terapia electroconvulsiva en las depresiones endo-
genas con alto riesgo de suicidio.

Segin Montgomery y Montgomery (1982}, la
mayoria de los trastornos de la personalidad respon-
den especialmente bien a los neurolépticos debido a la
relacién que hay entre los neurolépticos y la dopamina
en los trastornos de personalidad con caracteristicas
suicidas. También Poldinger (1969) propuso que a las
personas con tendencia a suicidarse se les administra-
ran neurolépticos que actden como cortocircuito, para
contrarrestar la tendencia a la impulsividad, procuran-
do conseguir una sedacidon medicamentosa continua
cuando la anamnesis revele que el paciente ha intenta-
do suicidarse varias veces.

Los antidepresivos no deben prescribirse sino hasta
que el sujeto esté albergado en un ambiente de cierta
seguridad, porque al principio elevan el riesgo de sui-
cidio (Alonso-Fernandez, 1978), ya que, en cierto
modo, la inhibicién de que se acompafian muchas
depresiones protege al individuo contra el suicidio
(Rojas, 1984). Los antidepresivos mejoran con mucha
mas rapidez la paralisis motriz que el humor depresivo
y su consiguiente ideacién suicida, por lo que el efecto
farmacoldgico puede dar lugar a una desinhibicion con
persistencia del estado de animo depresivo, que favo-
rece que el paciente se suicide. Por ello, en este tipo de
depresiones Poldinger (1972) recomienda emplear
durante los primeros dias de tratamiento, neurolépti-
cos de fuerte accion sedante junto con los antidepresivos.

Es muy peligroso administrar antidepresivos a los
pacientes ambulatorios que tienen grave riesgo de sui-
cidarse y que viven solos, pues no se sabe si los van a
tomar debidamente o si los van a utilizar para suicidar-
se (Campailla, 1985). En cualquier caso, deben admi-
nistrarse junto con los tranquilizantes y los hipnofacili-
tadores no barbitaricos. El uso de tranquilizantes
menores de tipo benzodiacepinico puede ser mas (til
que el de los neurolépticos, sobre todo para los
pacientes que no tienen quien los vigile y los contro-
le, pues con excepcién del meprobamato, con ningin
otro podrian suicidarse (Freedman y cols, 1982).

Por el mismo motivo, es preferible administrar hip-
nofacilitadores de tipo no barbitdrico, que barbitaricos,
para combatir el insomnio. Segtin Freedman y cols.
(1982), bastan 10 6 20 capsulas de amobarbital sodi-
co para provocar la muerte. Pero si las medidas farma-
coldgicas resultan utiles para tratar la enfermedad
subyacente y para combatir la ansiedad y la impuisivi-
dad, la psicoterapia es fundamental para combatir la
ideacion suicida y favorecer el interés del sujeto por la
vida (Di Mascio y cols, 1979). Schneider (1982) ase-
gura que es raro que los pacientes en psicoterapia se
suiciden, si bien es cierto que algunos abandonan la
psicoterapia debido a la gravedad de su sintomatologia
psiquiétrica, a sus caracteristicas psicoldgicas o a su
gran intencionalidad suicida; y son éstos los que nue-
vamente intentan suicidarse, generalmente con muy
graves resultados.

No cabe duda que la psicoterapia es de gran utilidad
tanto a nivel terape(tico como preventivo. Sin embar-
go, sélo algunos de los sujetos que acuden a los servi-
cios de urgencias por haber intentado suicidarse, son
enviados a psicoterapia. En Francia, Romani y cols
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(1982) calcularon que sdlo al 20% de los sujetos
atendidos por haber tratado de suicidarse, se les acon-
seja que reciban psicoterapia. En Espaiia, Milla (1984)
dice que la gran mayoria de estos sujetos son dados
de alta tras comprobar que estan fuera de peligro des-
de el punto de vista somatico.

La intervencién psicoterapéutica debe de ser inicia-
da lo antes posible (Gazzano, 197 3). A veces, es dificil
de precisar el estado de conciencia del sujeto en el
momento de la tentativa de suicidio. Frecuentemente,
los sujetos afirman no tener mas que un recuerdo
vago del acto. Puede, en efecto, existir una amnesia
lacunar, sobre todo cuando han estado en coma, pero
segin Moron (1979), frecuentemente se trata de una
simple reticencia o de un mecanismo de defensa des-
tinados a evitar la angustia ligada al recuerdo del acto.

Muchas veces niegan su intencién suicida y ofrecen
explicaciones més o menos aceptadas socialmente, co-
mo: “sélo queria dormir profundamente”, “sélo queria
calmar un dolor”, “sbélo queria asustar..” (Sarrd,
1983). Esto constituye un obstaculo para la psicotera-
pia, igual que cuando se rehusan a precisar el motivo
del acto suicida (Moron, 1877).

Lo primero que debe hacerse es realizar una entre-
vista psicolégica exploratoria, aprovechandola para
investigar especialmente la psicodinamia del acto sui-
cida, la opinién del sujeto acerca de la muerte y la res-
puesta del ambiente familiar, laboral y social (Alonso-
Fernandez, 1978). Se debe descifrar el significado del
acto e identificar los factores etiolégicos concurrentes,
y, después, ofrecerle la ayuda terapéutica pertinente
(Alonso-Fernandez, 1985). Desde el punto de vista
preventivo y terapéutico puede resultar de gran utili-
dad hacerlo contestar un cuestionario durante esta
entrevista (Lorin, 1981); éste puede servir como
medio de investigacién y como accién fundamental
para evitar que intente suicidarse en el futuro (Sarto-
rius, 1985).

Para Schneider {1982}, la calidad de la relacion tera-
péutica, independientemente de la psicopatoldgica y
de la gravedad del estado del sujeto, parece ser el fac-
tor mas determinante. Haim (1970) opina que en las
tentativas de suicidio la calidad de la contratransferen-
cia adquiere una importancia mayor que en cualquier
otro caso. También resulta fundamental, segdn Litman
(1968), la estructuracion de una relacién psicotera-
péutica, que debe ser constante durante los momen-
tos de crisis, a fin de que el paciente pueda solicitar
ayuda cuando lo requiera. Cuando los sujetos han
intentado suicidarse varias veces solo puede ser efec-
tivo un tratamiento que cambie gradualmente su estilo
de vida autodestructivo (Litman y World, 1976).

Varah (1966) recomienda establecer una relacién
amistosa e interesada con el paciente. Segiin Haim
(1970), el grado y calidad del interés que ponemos en
su problema y el deseo de comprenderlo, es, a fin de
cuentas, el primer factor para la prevencion del suici-
dio. El buen terapeuta, dice Gazzano (1973), debe
tener una actitud empatica hacia el paciente, basada
en su interés profesional y en el reconocimiento de su
capacidad para acompafiar en su tarea de recupera-
cién a “ese paciente”. Debe esforzarse por demostrar-
le paciencia sin indecisién; firmeza sin rigidez; toleran-
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cia sin permisividad y preocupacién sin perturbacién
(Mintz, 1986), procurando ser poco critico, pero
receptivo e interesado, y transmitirle al paciente su
convicciébn —tranquila y segura— de que podra ayu-
darle (Bastos, 1983).

Durante la entrevista es importante que deje hablar
al enfermo para que se entere de su estado, y de su
situacién con los detalles y pormenores que le parez-
can mas adecuados, lo cual, a la vez que le da informa-
cion, produce la catarsis {Rojas, 1981). El terapeuta
debe ser flexible, aumentar la duracién o frecuencia de
las sesiones cuando pueda resultar beneficioso, inten-
tando, como dice Sarré (1985} establecer una buena
comunicacion y un didlogo abierto acerca de la idea-
cién y la conducta suicida, evitando considerar como
tabd las ideas sobre el suicidio (Poldinger, 1969} e
intentando comprender el deseo de morir del paciente
(Sarro, 1983), pero sin que las afirmaciones formula-
das durante la sesion terapéutica en relacién con los
planes abiertamente suicidas u homicidas del paciente
se conviertan en el secreto de una pareja de confabula-
dos (Shneidman, 1982).

Durante las primeras horas o dias posteriores al
intento de suicidio, el paciente puede volver a intentar-
lo e, incluso, consumarlo después de la aparente
mejoria, por lo que el didlogo sobre el acto suicida ayu-
da muchas veces a evitar que se repita a corto plazo,
por sentirse el paciente controlado en el aspecto psi-
colégico y aceptado en su etapa de crisis, y por sentir
que se le escucha y se le atiende (Sarr6, 1983). Segiin
Poldinger (1969) con frecuencia basta con mantener
un didlogo con el paciente acerca de sus impulsos
autodestructivos para aminorar su intensidad.

Beck (1963) ha hecho notar que muchos suicidas
consideran su situacién como insostenible y desespe-
rante, por lo que segin Murphy (1983), los esfuerzos
del psicoterapeuta deben ir encaminados a luchar
contra la desesperacion, que es la gran responsable de
la conducta suicida, segin las observaciones de
numerosos autores (Bedrosian y Beck, 1979; Roose y
cols, 1983; Dyer y Kreitman, 1984, etc.). Tal como
dice Landsberg (1953), a esperanza y la espectacion
miran hacia dos futuros diferentes: el objeto de la
espera estd en una proximidad inmediata, mientras
gue el de la esperanza estd situado en un futuro
mucho mas indeterminado y lejano, ademas de que el
mismo objeto no tiene unos limites bien definidos, ni
una especificidad clara. Esta desesperanza obedece,
en muchos casos, a que se ha perdido la razén de la
existencia (Rojas, 1984).

Por lo tanto, proporcionarle algunas directrices,
aprovechando el lado vital del paciente {Shneidman,
1982) para impulsarlo a autorrealizarse arménica-
mente, favoreciendo su individualizacién y su digni-
dad, serd especialmente Gtil entre los mas jévenes
(Clure, 1984). Esto le servira, ademas, para acabar con
su tedio que a veces es la causa del suicidio (Rem-
plein, 1974). Debe estimularsele para que tenga
ganas de vivir, haciéndole comprender su situacion
desde un punto de vista global y acercdndolo a aque-
llas actividades que puedan resultarle mas gratificantes.

Tal como decia Ortega y Gasset (1950), la infelici-
dad no es propia de las personas ocupadas en una



actividad que las embargue. La inactividad, puede dar
lugar, segin Rojas (1984} a la incongruencia entre
nuestras posibilidades y nuestra actividad, lo que da
lugar a un vacio existencial. Debe procurarse que el
paciente ocupe su ocio en una forma adecuada y acti-
va, que se sienta Gtil y se relacione mas, con lo que se
puede lograr que mejore su autoestima. La psicote-
rapia debe encaminarse, segin Civeira y cols (1985),
a mejorar la autoestima del paciente, buscando el equi-
librio de sus tendencias impulsivas, y estimulando el
equilibrio entre sus tensiones y el apoyo social. Tam-
bién debe tratar que oriente correctamente su agresi-
vidad y desarrolle habitos para manejar su afecto y sus
instintos, integrandolo socialmente en su medio. El
desarrollo de un programa profesional interesante
puede ser muy Gtil para los méas jévenes (Alonso-Fer-
nandez, 1985).

El suicida debe poder hallar otro medio de reaccio-
nar o de expresarse, que no sea la autoagresion ante
las frustraciones o ante las situacioness que no puede
manejar. Dentro de la terapia de conducta, Liberman y
cols (1981) proponen que se use la técnica de con-
cientizacion de la enfermedad, basada en un programa
de entrenamiento en habilidades sociales, manejo de
la propia ansiedad y, para las crisis futuras, contar con
la colaboracién de familiares significativos, para mejo-
rar la integracion interpersonal del paciente, superar
sus tensiones internas y evitarle situaciones de impul-
sividad, dandole diferente salida a su conducta auto-
agresiva.

Segin Stengel (1965), después de intentar suici-
darse, es muy frecuente que el sujeto tenga una pre-
ocupacion consciente por la muerte, lo que puede ser-
vir como punto de partida para lograr que se forme un
concepto mas adecuado de la muerte y pueda luchar
contra su funcion ordalica {Vedrinne, 1965) y de
rebeldia, ya sefialada por Tissot en 1840. Entenderla
como culminacién de la vida (Rilke, 1927) y no como
catastrofe absurda (Lepp, 1971), puede ser (til a la
hora de organizar y estructurar la propia vida (Bettel-
heim y Karlin, 1979) si se ofrecen motivos para vivir y
fuentes de autorrealizacién dentro de una perspectiva
vital que no sea demasiado abstracta, ni tenga conteni-
dos irreales o inalcanzables, y asi evitar su desorgani-
zacion y su inconstancia.

Resulta fundamental evaluar individualmente los sis-
temas comunicacionales de la familia (Ennis, 1983),
pues no se puede prescindir de la familia al evaluar el
acto suicida y proponer un plan de intervencién (Alon-
so-Fernandez, 1985). Los padres juegan un papel
muy importante en las tentativas de suicidio realizadas
por los jovenes, pues muchas veces el suicida se sien-
te rechazado por ellos en relacién con los deméas her-
manos (Ross y cols, 1983). En algunos casos el sujeto
intenta suicidarse debido al divorcio o separacién de
sus padres, o bien porque su conyuge lo haya abando-
nado. En las personas de edad avanzada, la conducta
suicida se ve favorecida por el sentimiento de rechazo
o abandono por parte de los hijos, Estas situaciones
son cada dia mas frecuentes, pues como dice Alonso-
Fernandez (1985}, el apoyo socio-familiar se ha vuelto
mas débil, debido a la crisis de la familia.

La soledad y el aislamiento socio-familiar favorecen

el vacio afectivo, y el sujeto puede pensar que nadie lo
quiere, lo cual es la clave de muchas conductas suici-
das, segun Jaspers (1969). Por tanto, se debe intentar
la psicoterapia de familia, no como una alternativa para
la terapia individual, sino, como dice Alonso-Fernandez
(1985), como técnica complementaria que se distri-
buya a lo largo de una amplia gama de procedimientos,
entre los gue sobresale |a terapia familiar sistematica,
el cambio de grupo familiar y las modificaciones am-
bientales. Si fuera preciso ampliar el apoyo socio-fami-
liar puede utilizarse la técnica de las redes sociales.

Es necesario sensibilizar a las personas significati-
vas para el sujeto, ya que el prondstico depende en
parte, de la respuesta positiva o negativa de éstas. En
general, después del primer intento de suicidio hay
una respuesta gratificante y exagerada de apoyo a cor-
to plazo, pero cuando el sujeto lo repite 0 manifiesta
sentimientos de agresividad y culpa, se provocan
situaciones de abandono total o parcial (Sarrd, 1985).
La familia o las personas con las que convive el sujeto
que intentd suicidarse, son casi imprescindibles para
administrarle correctamente la medicacion y para que
acuda a las citas si es paciente ambulatorio, y su coo-
peracion es fundamental para realizar la terapia de
familia. Pero la actitud de los miembros de la familia
depende mucho de la primera entrevista posterior a la
tentativa. Mejorar su comprension hacia el suicida, y
su cooperacién e integracion en el nicleo familiar.
Junto con la correccién de algunos aspectos de la
dindmica familiar, son objetivos terapéuticos primor-
diales.

En los primeros dias posteriores a la tentativa se
pueden aprovechar las frecuentes reacciones de ayuda
de sus parientes, sobre todo si se trata del primer
intento de suicidio, ya que, segln Stengel (1965) los
familiares tratan de comportarse como deberian
haberlo hecho si el resuitado hubiera sido fatal, aun-
que estas reacciones sean de escasa duracion o aborti-
vas.

También puede resultar muy (til la psicoterapia de
grupo, combinada con la terapia familiar o individual
(Alonso-Fernandez, 1985). Esta sirve para identificar
las resistencias y reforzar el Yo del suicida; para expre-
sar los sentimientos de verguenza, culpa, agresividad,
desesperanza, soledad, etc, a la vez que permite que
los miembros de la familia se apoyen para buscar otras
salidas y motivaciones para vivir (Sarré y cols, 1983).
Favorece los sentimientos de integracién social a corto
plazo, pues rompe la incomunicacién y el aislamiento,
y le proporciona al paciente otras opiniones y sugeren-
cias que refuercen la actuacidn del terapeuta. Seg(n
Frey y cols (1983), a partir de la quinta sesién de trata-
miento, el efecto terapéutico suele ser evidente
por su impacto positivo al romperse el aislamiento del
paciente con la ayuda del psicoterapeuta y del grupo.
Liberman y cols. (1981) han propuesto el psicodrama
como otra técnica coadyuvante que puede resultar de
utilidad.

Para que la prevencidén secundaria sea adecuada y
verdaderamente eficaz, resulta fundamental contar
con una red sanitaria coordinada. Los servicios, como
los de la UVI, de urgencias y de Psiquiatria de los hos-
pitales generales, deben estar perfectamente coordi-
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nados cuando se trata de atender un caso de tentati-
va de suicidio. Lo mismo puede afirmarse respecto a
los hospitales generales y los dispensarios locales
{Moron, 1977). De este modo, las tentativas de suici-
dio podrian atenderse de forma répida y correcta, con

lo que se conseguiria, no sélo la mejoria psicolégica y
psiquiatrica de estas personas, sino, ademas, una
menor tasa de reincidencia de la conducta autodes-
tructiva.
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