Conducta del médico general frente al paciente

con riesgo de suicidio
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En muchas ocasiones el médico general
necesariamente tiene que ponerse en
contacto con problemas psiquidtricos. Por
lo tanto, debe poseer
minimos al respecto, que le permitan

conocimientos

adoptar una actitud correcta en las dis-
tintas situaciones que se le presenten.

Este trabajo no tiene pretensién esta-
distica, su propdésito es destacar en primer
término la importancia que tiene el
prestarle la atenciéon debida al paciente
con riesgo serio de suicidio y en segundo
término conocer las condiciones en las
cuales puede descartarse dicho riesgo.

El médico general al tratar de acercarse
a la comprensién del intento de suicidio,
debe saber que no se trata de una entidad
clinica determinada, sino de un acto
sintomatico que puede obedecer a distintas
causas aisladas o combinadas. Como todos
los sintomas de naturaleza psicégena, el
intento de suicidio tiene un significado, y
es la expresion de un esfuerzo de la
psiquis por
insostenibles de conflicto y de tensién. En
altima
psicodindmico de la conducta suicida
estaria enrelacién directa con el desarrollo
fisico, intelectual y psicolégico; cuando el
montante de la agresividad hacia determi-

resolver situaciones

instancia el mecanismo
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nada persona resulta muy grande y toda
posibilidad de descarga esta bloqueada, es
probable que la misma se dirija hacia si
representando simbdlicamente la muerte
de alguien.

Debemos pues pasar a considerar y
analizar las distintas condiciones en las
que pueden suscitarse los problemas en
relacién con el suicidio. En primer término,
la normalidad. Nosotros los psiquiatras
entendemos que una persona es normal
cuando presenta ausencia de sintomas
tanto a nivel psiquico como somatico y
ausencia de sufrimiento existencia],
cuando se estda adaptando felizmente a los
distintos aspectos y funciones de su vida
como son el dormir, comer, copular,
trabajar y jugar. Es decir, que su equipo
emocional bésico innato estd en completa
armonia. Una de las méas sobresalientes
caracteristicas en el adulto sano es que en
sus relaciones humanas predominan los
sentimientos positivos de amor sobre los
sentimientos de miedo o de odio. Adema3s,
la persona sana tiene una filosofia im-
plicita alegre. Quiere decir que, aunque no
lo exprese, aunque no lo manifieste.



su actitud ante la vida es alegre y posee
cierta sensacién de suficiencia, de capa-
cidad y de potencia. Pero debemos ver la
normalidad como una cuestién de grado.
No es posible establecer una linea
convencional divisoria, un puente que
separaria a los sanos de los enfermos
preten ciosamente.

Las personas normales, pueden en
cualquier momento abrigar ideas anémalas
de distinta naturaleza. Pueden tener
pensamientos  suicidas, homicidas u
homosexuales sin que por ello exista razén
para alarmarse. El médico debe aprender a
no juzgar a la gente por lo que piensa.

Nuestra opinién es que por todo lo que se
ha dicho creemos que el suicidio es
imposible en una persona sana. Se dice que
en ciertas culturas, en donde predomina un
poderoso  sentimiento  politico-religioso
como en el Japdn, es posible que una
persona normal ante un hecho vergonzozo,
una deshonra, se suicide; pero aun asi,
estaria por ver y resulta imposible
comprobarlo.

En la personalidad histérica se ha
encontrado que los individuos histéricos
ostentan en su personalidad una serie de
rasgos comunes que dindmicamente tienen
que ver mucho con mecanismos de defensa,
incorporados en su personalidad, en su
caracter, producto de la angustia profunda,
de conflictos y de inmadurez.

En primer lugar el egocentrismo, el deseo
de llamar la atencién, de granjearse la
simpatia de los demés. En segundo lugar el
histérico es siempre un coartado o un
inhibido; la coartacién en funcién de la
capacidad intelectual que puede estar
disminuida o distorsionada. Ejemplo:
personas inteligentes que se van por las
ramas. La inhibicién, que consiste en la
dificultad para establecer relaciones
interpersonales adecuadas.
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En tercer lugar, el histérico se carac-
teriza por una insatisfaccién sexual. El
orgasmo resulta incompleto, sumamente
débil o inexistente. Debido a esa insa-
tisfacciéon presenta una gran tendencia a la
dramatizacién y al embellecimiento. A vivir
la vida como wuna novela, a vivirla
peligrosamente.

Pero la caracteristica més esencial
consiste en una marcada tendencia a
dominar a la gente y al ambiente que lo
rodea. Es frecuente que se utilice la
enfermedad para alcanzar tales propdsitos
lo que se conoce en psiquiatria como
ganancia secundaria o epigndtica. La
amenaza de suicidio o el intento verdadero
resulta un poderoso instrumento para
alcanzar tal objetivo. Por regla general no
s6lo consigue someter a los demas, sino que
adema3s, satisface sus necesidades
melodramaticas. Pero el histérico no tiene
verdadero deseo de morir, es mas, debido a
su gran inmadurez emocional parece ser
que no tiene plena capacidad para
conceptualizar la muerte en su total
significado. Al igual que el nifio con su
manera abstracta de pensar, no ve la
muerte como un proceso final e irrevocable
sino como un proceso reversible. Por eso al
Cuerpo de Guardia acuden muchos casos
de intento  suicida, frecuentemente
impulsivos, a los cuales sigue un rapido
arrepentimiento. El éxito depende mas
bien de los factores imprevistos. Si en el
momento decisivo se tiene a mano un ve-
neno poderoso puede resultar peligroso;
pero las mas de las veces el hecho en si no
reviste mucha seriedad y no resulta
necesario después hospitalizar o recluir al
paciente en el Servicio de Psiquiatria. La
actitud del médico en estos casos tiene
mucha importarcia. Una demostracion
exagerada de temor o angustia por parte de
él puede reforzar las motivaciones y
convencer al paciente de que logré su
principal propdsito
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aumentandose las posibilidades de que
vuelva a recurrir al mismo medio.

En la psicosis maniacodepresiva. En la
depresiéon psicética tenemos como fe-
némeno fundamental una alteracién pri-
maria del estado de 4nimo hacia la tris-
teza. Un enorme sentimiento de inferio-
ridad, no en el sentido del neurdtico de
creerse inferior o subestimado, sino ya en
un sentido psiedtico de considerar el
enfermo que no vale rada. Lo frecuente es
que el paciente lo diga, que sefale que
debia morirse y que no debian gastar un
centavo en él. Todo esto esta ligado a otro
sintoma muy comUin que es la
autoacusacion, el responsabilizarse con la
enfermedad y sentirse culpable de cosas
que no ha hecho o sobrevalorar algunos
errores insignificantes de su vida pasada.

Otro sintoma muy caracteristico es el
insomnio de madrugada; casi patogno-
moénico y que nos ayuda en el diagndstico
de los casos atipicos. Sintoma que el
meédico general debe tener muy presente.

El deprimido, ademéas de sentir ese
profundo desprecio hacia si mismo, sufre
de un gran enlentecimiento del tempo
psiquico. A diferencia del estado maniaco
en que el tempo psiquico se acelera, en la
depresién todos los procesos intelectuales
resultan muy lentos y a veces imposibles.
Todo esto se acompana de una gran
incapacidad fisica y mental y de una
sensacién de incurabilidad, sienten que
nadie puede ayudarles, que su caso 110
tiene salida, que todo cuanto puede
sobrevenir es malo, desastroso. Cunde el
pesimismo en tanto que el paciente no
tiene la menor conciencia de enfermedad.

No es de extrainar, por tanto, que las
condiciones para el suicidio resulten op-
timas en la fase depresiva de esta psicosis.
Por eso, aunque como vamos analizando,

no todos los intentos suicidas recaen en
esta enfermedad, no es menos cierto que
la mayoria de los suicidios consumados si
suelen estar comprendidos en este grupo,
razén que justifica cudnta precauciéon
resulte necesaria frente a un caso de
depresion psicotica.

Sin entrar en muchas formulaciones
psicodindmicas, ahora nos es facil com-
prender el porqué de esa casi increible y
persistente tendencia autodestructiva del
deprimido. Efectivamente podemos
comprobar que el paciente estda convencido
de haber causado grave dafio, enormes
de culpabilidad lo
atormentan, se considera un criminal de la

sentimientos

peor especie, que como tal, merece el peor
de los castigos. Al no tener conciencia de
enfermedad siente sus sintomas como una
realidad. De ahi que llegue a la conclusién
légica de que la tunica salida resulte la
auto ejecuciéon. Diriamos que se convierte:
en su propio fiscal acusador, su juez y
verdugo. Esta es una
superficial de los mecanismos del intento
de suicidio, pero suficiente para que el
médico comprenda el porqué de tan

explicacién

extremas y fuertes tendencias

autodestructivas.

En este grupo de pacientes se han
descrito una serie de sefiales de peligro
que anuncian la inminencia del suicidio.
Estas sefiales no pueden tomarse al pie de
la letra, dependen en cierto grado del juicio
clinico y de la experiencia individual: a)
Depresién profunda. El paciente que se
encuentra extraordinariamente abatido,
tan abatido que apenas puede moverse, o
por el contrario, el paciente sumamente in-
tranquilo. b) El paciente que oculta
pensamientos o ideas de suicidio. La
inmensa mayoria de los suicidas antes de
consumar la accién no las han comunicado
previamente. Mds bien incluso tratan de
ocultar sintomas y de aparentar que estan
bien. En realidad.



del médico debe pensar seriamente en el
riesgo de suicidio, si tiene la conviccién de
que el paciente estd profundamente
deprimido y no hace mencién del asunto. c)
El paciente con ideas delirantes depresivas
que puede estar convencido de que es
responsable directo de determinadas
catastrofes o con ideas delirantes
hipocondriacas que puede asegurar, por
ejemplo, que sus intestinos se han cerrado,
etc. La presencia de un delirio tan definido
aumenta el riesgo de una teritativa de
suicidio, d) Una historia de anteriores
intentos de suicidios es de valor indudable,
porque nos da una pauta del curso que
puede seguir la presente reaccién, e)
Aumento del peligro en la fase de
recuperacién. Parece que mientras mas
profunda la depresion es mayor la
inhibicién de la conacién, lo cual dificulta
grandemente ejecutar la accién y que
durante la fase de restablecimiento
persisten aun las tendencias cuando ya es
posible desarrollar una actividad mayor.

Estas son las senales de peligro mas
sobresalientes que el médico general debe
conocer, existen otras de interpretacién
mas fina que pertenecen al campo de la
psiquiatria mayor y que 10 e€s necesario
discutirlas aqui.

En la esquizofrenia. La esquizofrenia se
caracteriza por una alteracién fundamental
del sentimiento y del pensamiento. A
través de la alteraciéon del pensamiento el
paciente puede creer estar bajo la
influencia o bajo el poder de ciertas fuerzas
externas. Puede oir voces que le ordenan
hacer cosas, mutilarse o matarse. En
nuestra experiencia personal hemos visto
pacientes  esquizofrénicos, en buena
proporcién con intentos suicidas.
Principalmente en la esquizofrenia de tipo
paranoide en la cual el paciente, en un
intento por librarse de la persecucidn,
decide adelantarse quitandose la vida.
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Hay otras condiciones de menor cuantia
que pudieran presentar algin riesgo de
suicidio y que el médico debe conocer como
son: el alcoholismo agudo, los estados de
panico v los delirios.

El alcohol rompe las inhibiciones y es
posible que al igual que afloran de
ordinario una buena cantidad de impulsos
que estan bajo control, existan tendencias
suicidas latentes que se hagan manifiestas
y se lleven a vias de hecho.

En el estado de péanico, cualquiera sea su
causa, el individuo puede llegar a
suicidarse. En primer término, porque el
miedo puede ser tan abrumador que
produzca una pérdida de las facultades del
juicio, del autocontrol y de la inteligencia y
en segundo término, porque el suicidio
puede ser una salida al conflicto creado por
impulsos  homosexuales o  agresivos
inaceptables.

Durante un delirio de cualquier natu-
raleza, téxicoinfeccioso, cardiaco, etc., el
paciente puede ocasionarse la muerte
fortuitamente si no estd lo suficientemente
protegido. Tal vez no sea un suicidio en el
sentido estricto de la palabra, pero no es
menos cierto que el paciente muere como
resultado de sus propios actos.

Para terminar queremos decir que el
criterio popular del suicidio esta basado, en
que el mismo, es una reaccién légica frente
a situaciones de la vida dificiles de
soportar. Sin embargo, la experiencia
clinica indica que la gravedad del dolor, y
del padecimiento fisico no sélo no
aumentan el riesgo del suicidio, sino que a
decir verdad, plantean muy pocos
problemas a este respecto. En los
hospitales para enfermos crénicos, en los
hospitales oncoldgicos, etc., este riesgo no
es un factor importante. Como hemos
expuesto, el intento suicida representa una
forma extrema de autodestruccién v de
autocastigo que
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tiene por fin aliviar los atormentadores
remordimientos de conciencia producidos
por impulsos hostiles cargados de culpa. La
conciencia convertida en verdugo exige
alguna clase de sufrimiento indiscriminado

sea autoimpuesto inflingido o producido por
el dolor o la enfermedad. Por lo tanto si la
enfermedad, el dolor o la situacién externa
ocasionan serios sufrimientos ello puede
ser suficiente para tranquilizar al verdugo.
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