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La autolisis en el contexto de la Atención Primaria
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INFORME

La muerte del ser humano es ineludible, sólo es
cuestión de tiempo. No obstante, hay quien, cons-
ciente o inconscientemente, se empeña en correr a su
encuentro, en adelantar su propio e inevitable fin. El
instinto de conservación y el miedo natural a dejar
de ser, a la desaparición física y psíquica de uno mis-
mo, se esfuman un buen día y se decide fijar día, ho-
ra y mecanismo para alcanzar el no-ser-más, el punto
y final, ése de imposible retorno.

l suicidio es uno de los más misteriosos
comportamientos del hombre desde que po-
só su planta sobre la Tierra. Pero uno de los

hechos más sorprendentes es que el propio hombre-
médico figure entre los profesionales cualificados con
más altos índices de suicidio. El hombre-médico, que
intenta cotidianamente velar por la vida de los de-
más, decide un mal día acortar la suya propia. Es la
gran paradoja. En cualquier caso, es éste un tema so-
bre el que, además de los psiquiatras, los médicos de
Atención Primaria también tienen mucho que decir.

■ CASO CLÍNICO DE INTENTO DE
SUICIDIO

• Mujer de 56 años, 148 cm de estatura, 72 ki-
los de peso. Obesidad exógena.

• Padre fallecido a los 61 años por accidente
cerebrovascular.

• Madre viva, de 87 años, demenciada desde
hace dos.

• Hermanos: una, muy nerviosa, tratada con
ansiolíticos a temporadas.

• Hijos: hija única, por parto eutócico, a los 19
años. 

• Antecedentes personales: La hija la tuvo "de
moza". Confiesa no haber estado nunca enferma ("a
mí me ha castigado la vida con otras cosas"). Dorsal-
gia crónica para la que utiliza AINE a temporadas,
compatible con diagnóstico de osteoporosis generali-
zada con especial afectación dorsal. Bebedora excesi-
va ocasional. 

Estos datos son parte del contenido de la histo-
ria clínica de un caso real, el de una paciente que
acaba de realizar un intento de suicidio, obtenidos
no en una consulta psiquiátrica, sino a pie de obra,
en la consulta de un médico general. 

Cada vez es más evidente la importancia que
en la búsqueda, detección y evaluación de los pa-
cientes con riesgo suicida tiene la Atención Primaria.
Los médicos de este nivel asistencial tienen la ventaja
de conocer, de primera mano, todos y cada uno de
los pormenores vivenciales y factores de riesgo de sus
pacientes, a quienes conocen, tratan y aconsejan du-
rante años. Además, los médicos generales suelen ser
profundos conocedores del entorno socioeconómico
y cultural en que desarrollan su labor, razón por la
cual pueden ser considerados como los profesionales
idóneos para apreciar los cambios suscitados en la
psicopatología de los enfermos a su cargo, con los
cuales convive prácticamente a diario. No en vano
los especialistas aducen que el papel de estos profe-
sionales en la prevención del suicidio ha de ser pre-
valente.

Gozar de la confianza de los enfermos y de su
aprecio (quien lo consigue, claro está) les otorga, asi-
mismo, la ventaja añadida de poder convertirse en
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verdaderos psiquiatras de cabecera. Tal es así, que
hoy día tratan en torno al 80 por ciento de los pa-
cientes con trastornos psiquiátricos y derivan al espe-
cialista en psiquiatría únicamente los cuadros psico-
patológicos de mayor complejidad o riesgo, amén de
que con aquél comparten el control, tratamiento y se-
guimiento del 15-20% restante.

"Suicidio significa darse muerte a sí mismo.
Conductas suicidas son las encaminadas a conseguir
ese fin, consciente o inconscientemente, de modo di-
recto o no, o el aniquilamiento de una de sus partes.
Es el mayor exponente, el paradigma, de la autoagre-
sión", señala el doctor Fernando Gonçalves, responsa-
ble de Programas de Salud Mental de la Sociedad Es-
pañola de Medicina General y Coordinador de los
Cursos de Habilidades en Salud Mental para Médicos
Generales que esta sociedad científica viene realizan-
do desde 1983. "Ya hemos realizado más de 100 cur-
sos por toda España y en el próximo año tenemos
programados, al menos, 12 más, con un nuevo for-
mato y nuevos contenidos. Son unos cursos que tie-
nen una gran demanda y aceptación, según las eva-
luaciones anónimas de los propios asistentes".

El doctor Gonçalves recuerda especialmente el
caso clínico antes citado, cuando, durante una guar-
dia, llegó a su consulta del Centro de Salud donde
trabaja una mujer de unos sesenta y tantos años,
acompañada de un vecino de parecida edad. La mu-
jer llevaba un brazo en cabestrillo, envuelto en una
toalla aparatosamente manchada de sangre.

"No parecía tener prisa ni ansiedad alguna por
ser atendida; tenía menos años de los que aparentaba
y su higiene dejaba mucho que desear. A pesar de la
gravedad que denotaba su herida, rechazó ser atendi-
da en primer lugar, como le habían ofrecido los de-
más pacientes y optó por esperar su turno. Cuando
comencé a atenderla, se limitó a decir con frialdad e
indiferencia ‘Me he cortado con un cuchillo’. Pero
cuando su acompañante le insistió ‘Dile la verdad. Al
médico hay que decirle la verdad’, ella añadió pausa-
damente ‘Me he cortado adrede, para matarme’ ".

Recuerda asimismo este médico general cómo
tras deshacer los improvisados torniquetes que el ve-
cino le había aplicado, mientras manaba abundante
sangre por la herida, la expresión de la paciente era
de una indiferencia absoluta.

"Invariablemente seria, calmada, segura, indife-
rente, no preguntó por el alcance de su lesión ni hizo
exclamación de dolor alguna. Y estábamos trabajan-
do instrumentalmente sobre su antebrazo, sin aneste-

sia previa. La herida en el tercio medio del antebrazo
izquierdo era incisa, amplia, transversal, hecha de un
solo trazo, como realizada a bisturí. Sin embargo, sal-
vada la piel, parecía como si se hubieran realizado
varios cortes superpuestos, que se habían hecho co-
mo queriendo profundizarla. Era una herida seria. Los
tendones flexores aparecían totalmente seccionados y
no había manera de encontrar los cabos proximales,
las masas musculares, retraídas, hacían protrusión a
través de las fascias. Tras realizar la primera cura de
urgencia, había que derivarla a cirugía para el trata-
miento definitivo. En esas circunstancias tan especia-
les se crea una atmósfera de empatía muy acentuada
y singular entre médico y paciente, que es preciso sa-
ber aprovechar de un modo terapéutico. Es una opor-
tunidad que no debes dejar escapar. Tiene preferen-
cia absoluta la atención al daño físico grave,
lógicamente, pero es un momento idóneo para empe-
zar a sentar las bases de lo que será la construcción
terapéutica futura".

Mientras llegaba la ambulancia, la paciente
aceptó sin titubeos hablar de su vida con su médico
de cabecera. Era una vida, quizá como tantas, pletó-
rica de obstáculos, de vicisitudes, amargas la mayo-
ría. Fue madre "de moza". Luego se casó con otro
que la abandonó. Trabajó como asistenta, lo que la
obligaba a dejar a la niña con la abuela. Llegó un
momento en que la pequeña "ya se había hecho a la
abuela y no quería saber nada de mí, y si me iba a
ella se echaba a llorar...".

Cuando ocurrieron los hechos, la paciente vivía
de las cuarenta mil pesetas que como pensión de viu-
dedad recibía mensualmente su madre demenciada,
pero que, al estar con ella un mes sí y otro no, se
transformaban en una media de veinte mil pesetas al
mes. A veces, incluso la miseria es excesiva. El caso
se acentuó por el comportamiento de su madre, que
"me pone de los nervios porque no me quiere comer
y con ella no me vale el razonar". Por si todo lo ante-
rior fuera poco, su hermana, cuando iba por casa,
empeoraba todo con frases como "pues a mí en casa
sí me come". La paciente relata, además, cómo su
propia hija, ya casada y viviendo fuera, sigue sin
querer saber nada de ella, no ya en cuanto a los as-
pectos económicos, sino incluso afectivamente. "Ni
me llama por teléfono, que tengo que ser yo, y cuan-
do le digo lo de su abuela, me dice que la meta en
una residencia y eso no, oiga, que es mi madre y la
debo un respeto".

El abuso compensatorio del alcohol agravaba
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todo. En fin, tantos avatares desdichados un mal día
simplemente desbordaron sus mecanismos de auto-
control y pasó lo que pasó, aunque esta vez un veci-
no intervino a tiempo.

■ EL MÉDICO RURAL

Para Gonçalves, el papel del médico de Prima-
ria no debe limitarse solamente al desarrollo de su la-
bor asistencial, sino que se debe fomentar su gran
potencial como investigador de campo en la enfer-
medad psiquiátrica en general y en el tema del suici-
dio en particular.

"Puede y debe ser la pieza clave de este tipo de
estudios, con la humildad necesaria para saber hasta
dónde puede y debe llegar en su quehacer y a partir
de dónde debe recabar la oportuna ayuda del espe-
cialista. Lógico es que entre ambos exista una rela-
ción fluida, con ayuda mutua, apoyo y crítica cons-
tructiva. En el medio rural, donde la población
anciana suele ser mayoritaria y en la que la depre-
sión tiende a presentar mayor número de recurren-
cias, el médico rural debe tener las habilidades nece-
sarias para atender correctamente la salud mental de
este grupo de población y debe estar capacitado para
ello con preferencia incluso sobre otras especialida-
des médicas. En este sentido, es absolutamente nece-
sario potenciar la formación continuada del médico
general en depresión y suicidio. Se ha demostrado
que todo el esfuerzo que se realice al respecto mere-
ce la pena y debe hacerse, porque, además del aho-
rro que ello supone en cuanto al sufrimiento moral
del individuo, que es el más terrible de los sufrimien-
tos, puede lograr disminuir el número de suicidios en
la población y, sin lugar a dudas, aumentar la calidad
de vida de sus miembros".

En términos generales el suicidio consumado es
más frecuente en los hombres que en las mujeres, al
menos tres veces mayor, y va en aumento desde hace
años, aunque esas cifras tienden a igualarse con la
edad en uno y otro sexo. Sin embargo, en el caso de
las tentativas de suicidio los datos se invierten y en
este caso la frecuencia es mayor en los jóvenes y aún
más en las mujeres que en los hombres: cerca de
nueve a uno. En todo caso, en España, como en la
mayoría de los países, según datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo ("Informe sobre la salud de los
españoles, 1998"), la mortalidad por suicidio experi-
menta una tendencia ascendente. A pesar de ello,

nuestro país se mantiene en unas cifras de suicidios
consumados similares a las de otros países de la
cuenca mediterránea, bajas incluso si las compara-
mos con las de Hungría, Suecia o Finlandia, que, por
lo menos, las triplican.

"La sociedad suele estremecerse cuando uno de
sus miembros decide poner fin a su vida en un mo-
mento en que, para él, ya nada es lo suficientemente
ilusionante como para seguir viviendo. La incompren-
sión y la extrañeza están siempre presentes en la
mente de los que, de una u otra forma, conviven con
él y se ven involucrados por el acto suicida. El recha-
zo a tal acto suele ser frontal", señala Gonçalves.

En su opinión, el curso del duelo por un suicida
suele ser más grave que el originado por el falleci-
miento por otras causas, pues aparecen entre los fa-
miliares sentimientos de culpa, abandono y estigmati-
zación social, sobre todo en zonas rurales. "Aquélla
es la casa del ahorcado" o "Aquél es el hermano
del..." son frases hirientes, pero habituales de la ex-
presión popular. La intolerancia social al suicidio es
muy frecuente, ya que persiste como tabú en la so-
ciedad occidental "y no sólo entre la población en
general, sino incluso entre los propios profesionales
de la Medicina, en los que despierta, con frecuencia,
sentimientos negativos y actitudes predeterminadas".

Se calcula que en España se producen al menos
10,7 suicidios consumados anualmente por cada
100.000 habitantes. No obstante, de cifras habría mu-
cho que hablar, porque en el tema del suicidio las es-
tadísticas no son fiables, ya que están fuertemente
condicionadas por factores sociales, económicos y
culturales. A este respecto, Gonçalves puntualiza:
"Desde la Sociedad Española de Medicina General ya
dijimos en 1995 que el suicidio causa anualmente en
España casi tantos muertos como los accidentes de
tráfico. Pocos meses después apareció un trabajo en
Alemania que constataba allí un mayor número de
muertos por suicidio que por accidentes de tráfico. O
el estudio realizado por la Gendarmería francesa en
1996, cuya dramática conclusión es que cada nueve
días un policía francés se suicida. Pero sobre todo no
debemos olvidar que, además, se producen al menos
nueve intentos de suicidio por cada uno de los que
se consuman. Son cifras que nos hablan de un modo
dramático del sufrimiento humano, de su hartazgo
moral, de su dolor no compartido. Son cifras amargas
que traducen la desesperanza".

La asistencia a pacientes con tentativa de suici-
dio constituye aproximadamente el uno por ciento de



las urgencias hospitalarias, pero hay que tener en
cuenta que la gran mayoría no requiere o no solicita
asistencia médica ni psicológica, apoyados por los
propios familiares que, conocedores del caso, le ayu-
dan a ocultarlo. "Ese comportamiento es incorrecto y
de grave irresponsabilidad, porque un gesto suicida
siempre es un gesto suicida, que hay que estudiar a
fondo para prevenir la reincidencia. Todo ello da idea
de la importancia del suicidio en la práctica de la
Atención Primaria y sirve de recordatorio para esta-
blecer la necesidad de una formación médica conti-
nuada en el tema y la Sociedad Española de Medici-
na General seguirá contribuyendo a ello en la
medida de sus posibilidades".

■ EN EUROPA

Entre los objetivos encaminados a mejorar la sa-
lud mental que ha propuesto la Organización Mun-
dial de la Salud para la Región Europea cabe resaltar
el número 6, dedicado a la "Mejora de la salud men-
tal", y dentro de éste el objetivo 6.2, que reza textual-
mente: "Será necesario reducir al menos en un tercio
las tasas de suicidio de manera que la reducción sea
más importante en los países y en los grupos de po-
blación donde las tasas de suicidio son actualmente
elevadas".

Según el doctor Manuel Desviat, psiquiatra y di-
rector del Instituto de Servicios de Salud Mental José
Germain de la Comunidad de Madrid ("Informe SES-
PAS 2000: La salud ante los desafíos de un nuevo si-
glo", editado por Carlos Álvarez Dardet y Salvador
Peiró), el Comité Regional para Europa estableció en
1993 una serie de indicadores destinados a hacer un
seguimiento de los 38 objetivos marcados por la
OMS en 1985. La finalidad no era otra que reducir y
registrar, en este caso en la Región Europea, las tasas
de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas
en razón de la edad y sexo, así como valorar la cali-
dad de vida de las personas con trastornos mentales y
conocer la prevalencia del paciente de larga estancia.

En nuestro país, indica Desviat, la tasa prome-
dio de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligi-
das entre los años 1985 y 1994 fue de 5,9 por
100.000 habitantes. Esta media, según este psiquiatra,
sigue muy por debajo de la del resto de Europa, don-
de entre 1994 y 1995 los suicidios por 100.000 habi-
tantes y el porcentaje total de mortalidad por causas
externas eran 11,7% en la Unión Europea.

Por comunidades autónomas, la mortalidad por
suicidio fue variable entre 1985 y 1992. Los mayores
descensos se produjeron en Ceuta y Melilla, donde la
mortalidad por esta causa se redujo un 88,6%, y en
Canarias, donde la mortalidad descendió un 44,4%.

Los mayores incrementos se produjeron en Na-
varra, con un aumento del 93,1%, y País Vasco, un
80,2%. Con todo, Galicia y Asturias presentan la mor-
talidad más alta por suicidio. "Las cifras reales son,
con toda probabilidad, más altas, como indican diver-
sos estudios epidemiológicos del Ministerio de Sani-
dad, que aportan tasas medias entre 10 y 15 suicidios
por 100.000 habitantes", puntualiza Desviat, que
coincide en esta apreciación con el doctor Gonçalves.

Según este último, el suicidio es más frecuente
en ancianos, lo que guarda estrecha relación con la
especial incidencia de algunos factores de riesgo a
partir de los 60 años.

■ MOTIVOS BANALES

Advierte el doctor Fernando Gonçalves sobre la
conveniencia de prestar especial atención a los pa-
cientes que acuden a la consulta alegando motivos
banales, de supuesta base orgánica. "Por lo general",
explica, "lo que percibe el médico es el deseo del en-
fermo de derivar el acto hacia temas de su esfera
emocional, tocantes a su valoración íntima de la vi-
da. O a aquellos otros que presentan una patología
orgánica o mental específica, pero que con su actitud
inducen al médico a sospechar la posible existencia
en el paciente de una depresión, con o sin ideación
suicida. En ambos casos hay que proceder inmedia-
tamente a una valoración del riesgo de suicidio, en
esa misma consulta y hecha por el propio médico de
cabecera, sin esperar a más. Aquí no vale aparcar
problemas, porque luego puede ser demasiado tarde".

De acuerdo con este médico general, en las
consultas de Atención Primaria se ha constatado la
existencia de pacientes que acuden a su médico de
cabecera por motivos banales en las horas o días pre-
vios al acto suicida, sea éste consumado o haya que-
dado en un intento. "Probablemente acude con la es-
peranza de encontrar a alguien de confianza con
quien desahogar el dolor moral que siente cuando,
surgida la idea del suicidio, se hace prevalente, obse-
siva y única, y atormenta al sujeto con devaneos con-
tinuos. Por desgracia, muchas veces no es compren-
dida la verdadera intencionalidad de su presencia en
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la consulta y sólo se intuye a posteriori, cuando ya es
demasiado tarde".

En otras ocasiones, en presencia de un paciente
depresivo que se abre emocionalmente a su médico de
cabecera, éste responde con actitudes inadecuadas. "A
veces, incluso de un modo inconsciente, elude y mi-
nusvalora el problema, a la vez que concentra toda su
atención en una supuesta organicidad del paciente,
porque ha sido formado así. Evita de ese modo impli-
carse en la valoración correcta del riesgo suicida del
enfermo y desaprovecha la oportunidad, tal vez irrepe-
tible, de brindarle las medidas preventivas necesarias
para tratar de impedir la realización del acto".

Los modelos de llegada que, según Gonçalves
("Habilidades en Salud Mental para Médicos Genera-
les, 2ª edición actualizada), utiliza el potencial suici-
da cuando acude a la consulta del médico general
son por iniciativa propia, por iniciativa sociofamiliar
y como consecuencia de sus actos.

En el primer caso el paciente visita a su médico
porque tiene fobia al suicidio, un síntoma ansioso
que traduce el temor del sujeto a la pérdida del auto-
control. "No es una verdadera idea suicida".

En el segundo suele tratarse de pacientes que
han sido sorprendidos en situaciones presuicidas,
mientras preparaban lo necesario para llevar a cabo
el acto. Otras veces son llevados ante el médico por-
que les han oído proferir amenazas de suicidarse o
contar sus intenciones a sus allegados o después de
fracasar en un intento suicida o como consecuencia
de lesiones que se haya autoinfligido.

El tercer modelo conlleva el tratamiento de le-
siones producidas en tentativas frustradas o bien
cuando el médico es requerido para los trámites le-
gales oportunos si el suicidio se ha consumado.

■ EN EL OCASO...

Los ancianos son el grupo etario que más se
suicida; además "utilizan habitualmente métodos más
letales, por lo que en ellos existe un mayor número
de suicidios consumados en relación con el de tenta-
tivas realizadas", observa Gonçalves.

Cabe aquí hacer el inciso de que en el medio
rural los médicos generales han tenido que convertir-
se no sólo en psiquiatras de cabecera, sino que de las
parteras de antaño han pasado a ser "geriatras a tiem-
po no tan parcial", lo que les confiere un conoci-
miento "abundante" del tema.

Datos proporcionados por la Sociedad Española
de Medicina General revelan que en la actualidad,
de una población rural en torno a los 1.000 habitan-
tes, cerca de 400 son mayores de 60 años. "A este
paso, y a comienzos de este siglo, los pueblos queda-
rán convertidos en auténticas residencias de ancia-
nos. Lo son ya muchos de ellos en Castilla. La espe-
ranza de vida aumenta y los nacimientos disminuyen
de manera considerable".

Como ya se ha dicho anteriormente, las depre-
siones en los ancianos suelen presentar mayor núme-
ro de recurrencias. Al mismo tiempo, se acepta que
la mortalidad y la morbilidad por cualquier causa son
mayores en los ancianos deprimidos que en los que
no lo están. A este respecto, son los factores psicoso-
ciales, también citados antes, los más influyentes.

"El anciano", recalca Gonçalves, "vive hoy en
una sociedad despiadadamente competitiva, que rin-
de culto a la juventud, que no valora la experiencia
adquirida a lo largo de la vida, que le relega y le
aboca al desarraigo social porque potencia el distan-
ciamiento generacional y le obliga a adaptarse a
cambios continuos, incluso muchas veces de domici-
lio. Todo ello unido a la pérdida de autonomía, a la
presencia de enfermedades crónicas y limitaciones fí-
sicas, a la pérdida de familiares y amigos, le provoca
la sensación de marginación y una disminución mar-
cada de la autoestima. Se siente estorbo para el resto
de la familia y fuente permanente de conflictos".

Para Gonçalves muchas veces en el anciano el
acto suicida se produce por el efecto gatillo de algún
acontecimiento vital y puntual, lo que le proporciona
un marcado carácter aparentemente reactivo. 

"El suicidio del anciano se caracteriza por ser
premeditado y planeado en soledad, con deseo firme
de morir, empleando métodos más letales, por lo que
el fracaso en el intento es mucho menos frecuente.
En ello se diferencia del suicidio en sectores de po-
blación de menor edad, en los que la impulsividad,
la menor intencionalidad de morir y el empleo de
métodos menos letales producen un mayor índice de
intentos frustrados".

■ LOS MÉDICOS, TAMBIÉN

Pero dentro del complejo fenómeno del suicidio
llama poderosamente la atención el hecho de que la
propia profesión médica, por sí misma, parezca ac-
tuar en ocasiones como un factor más de riesgo para
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el suicidio, aunque a propios y extraños nos pueda
resultar una insólita paradoja. Si asumimos que la mi-
sión del médico es, entre otras, la de salvar la vida,
se hace difícil comprender que atente en ocasiones
contra la suya propia. Según el doctor Fernando
Gonçalves, el riesgo de suicidio parece tener una ma-
yor incidencia entre dentistas y psiquiatras, riesgo
que se acentúa si el profesional es bebedor.

"Es frecuente que médicos jubilados tengan en
casa dosis letales de determinados fármacos ‘por si
acaso los necesito algún día’, al tiempo que manifies-
tan su firme intención de ‘dar poca guerra’ si llega la
invalidez".

En los Estados Unidos, por ejemplo, las estadísti-

cas revelan que el número de suicidios entre las mu-
jeres médicos cuadruplica al de la población general. 

En la búsqueda de por qué se suicidan los mé-
dicos, el doctor Gonçalves hace algunas reflexiones:

– La Medicina es una profesión absorbente. No
es fácil dejar colgada la bata blanca en el perchero a
la salida de la consulta diaria y con ella la profesión.
Se es médico las 24 horas del día. La reflexión per-
manente sobre los actos realizados y los que se pien-
sa realizar termina agobiando psicológicamente al sa-
nitario no mentalizado.

– La Medicina es una ciencia inexacta, "mal
que nos pese". La duda es una constante en la labor
profesional. Eso multiplica los autorreproches.
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DE LA BIOLOGÍA A LA PSICOLOGÍA

Los "factores de riesgo" que, al decir del doctor Fernando Gonçalves conllevan el suicidio son, en
resumen, biológicos, psicológicos, psiquiátricos, sociales y otros. Entre los biológicos encontramos la
separación por sexos: como ya se ha dicho antes, los suicidios consumados son más frecuentes en hombres,
mientras que los intentos lo son en las mujeres. El riesgo aumenta con la edad, aunque entre los catorce y los
veinticinco años en España en los varones es la tercera causa de muerte, solamente precedida por los
accidentes de tráfico y los envenenamientos.

Otros factores biológicos citados por este autor son la pérdida de masa neuronal, que aumenta con la
edad, y el consumo de sustancias de abuso, como el alcohol; la disfunción de los sistemas de
neurotransmisores serotoninérgicos se ha asociado intensamente al suicidio, pues se ha encontrado una
disminución del ácido 5-hidroxi-indol-acético en el LCR de suicidas. Dicha disminución ha sido interpretada
como inductora del aumento de la agresividad, que, cuando se dirige hacia sí mismo, puede conducir al
suicidio. También se ha encontrado un descenso del ácido homovanílico en el LCR de suicidas y un aumento
de 17-hidroxicorticosteroides en la orina de 24 horas, "que es, quizá, la traducción del aumento de la
ansiedad".

En cuanto a los factores psicológicos y trastornos psiquiátricos, este autor recoge en primer lugar la
depresión. Aproximadamente el 15 por ciento de los pacientes con depresión se suicida y de los que lo
consuman entre el 50 y el 80 por ciento son depresivos. Luego viene el consumo de sustancias de abuso,
como el alcohol, o la esquizofrenia, la ansiedad, el insomnio, trastornos de pánico, trastornos de personalidad
límite, reacciones de duelo (muerte de un ser querido), privación afectiva en la infancia, carácter impulsivo,
antecedentes familiares de suicidios consumados (hay familias con hábitos suicidas acentuados que,
curiosamente, suelen utilizar el mismo método), tentativas personales previas conocidas... Los rasgos
impulsivos de la personalidad constituyen un factor de riesgo muy importante, porque bloquean la capacidad
de reflexión del sujeto y facilitan el paso al acto.

Respecto a los factores sociales se citan el estado civil: el riesgo es mayor en viudos, divorciados y
solteros que en casados o con pareja estable (mayor riesgo en el periodo de adaptación a los cambios
recientes); aislamiento social, a lo que contribuye la edad (es muy acentuado en los ancianos), la soledad, las
limitaciones psicofísicas y sensoriales, la penuria económica, desempleo, enfermedades físicas, profesión
sanitaria y los medios de comunicación. Estos últimos tienen una indudable responsabilidad con la difusión
pormenorizada y con tintes de espectacularidad de suicidios consumados, pues parecen desencadenar
conductas imitativas, especialmente en los jóvenes. Es el denominado Efecto Werther, que debe su nombre a
la epidemia suicida habida tras la publicación del libro de Goethe.



– Se ejerce, como el arte, en soledad. A pesar
de la creación de los Centros de Salud, los médicos
generales, más que en equipo, trabajan agrupados,
"que es algo muy distinto". La asistencia prestada, co-
mo la responsabilidad, es personal e intransferible.

– La toma de decisiones importantes, muchas
veces en soledad y asumiendo riesgos, conlleva tra-
bajar en la incertidumbre. En el éxito o el fracaso del
propio acto médico influyen, muchas veces, variables
ajenas al control del médico. Porque acostumbrarse a
la toma de decisiones importantes conlleva el riesgo
de "yo escojo el cómo, el cuándo y el dónde de mi
propio fin".

– El médico debe ser capaz de autocontrolarse
con normas tendentes a potenciar su propia higiene
mental. De lo contrario termina sintiéndose responsa-
ble de hechos y acontecimientos que suceden a sus
pacientes y que en realidad no son de su competencia.

– A veces no puede evitar sentirse víctima y
verdugo del Sistema Sanitario, que le obliga en oca-
siones a seguir directrices que no siempre comparte,
pero que, sin embargo, debe aplicar en su relación
con los pacientes. La presión de toda índole es muy
fuerte sobre el médico, tanto por parte del Sistema
Nacional de Salud para el que trabaja normalmente,
como de los pacientes.

– Los sentimientos de incapacidad para variar

el curso de las cosas llevan al médico a una constan-
te puesta a punto de sus mecanismos de adaptación
al entorno. Ello implica disminución de la autoestima
y sentimientos de inutilidad. Entre los sanitarios es
cotidiana la frase "nadie es imprescindible"; y, ade-
más, la certeza de que el éxito terapéutico es sólo
temporal. 

– En la vocación médica existen fantasías de
omnipotencia sobre el dolor, la enfermedad y la
muerte, potenciadas durante el periodo de aprendiza-
je de la teoría. El ejercicio de la Medicina supone a
veces un choque frontal habitual contra "nuestro nar-
cisismo".

– En la mayoría de los médicos la convivencia
con el dolor, el sufrimiento moral y la muerte no tie-
nen un efecto vacuna, como cabría esperar, sino más
bien un efecto "sensibilizante".

– En el ejercicio profesional se conoce la mise-
ria humana en toda su amplitud, lo que conduce a
desengaños, pérdida de ideales y falta de fe en el
otro.

– El papel médico de "esponja" sobre la ansie-
dad de los demás, si no se potencian adecuadamente
los mecanismos de autocontrol, incrementa la propia
ansiedad, lo que desencadena la aparición de la an-
gustia que, al final, es el motor que impulsa al acto
suicida.

50

MedicinaGeneral

MEDICINA GENERAL 2002; 40: 44-50


	SUMARIO: 


