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Resumen

Objetivo: elaborar un Trabajo de Investigacion Epidemioldgica presentado como trabajo integrador
para aprobar la carrera de médico legista. Para ello se realiz6 un estudio para obtener la prevalencia
de internacién en pacientes con ideacion suicida que asisten a la guardia del Sanatorio La Merced y
determinar los principales factores que con mas frecuencia estdn incidiendo en éstas consultas por

conductas suicidas.

Método: Se aplicé un diseio no experimental, retrospectivo, descriptivo, y de corte transversal.

El dmbito es en el Sanatorio psiquidtrico La Merced, en la ciudad de Santa Fe, a lo largo del afio 2011.

La poblacién quedé conformada por 100 pacientes, de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, que
presentaran ideacién suicida.

Se operan variables como ser: sexo, estacion del afio, método de utilizacién y pasaje al acto.

Resultados: La idea suicida fue del 80% en sexo femenino y de 20% en sexo masculino. En cuanto al pasaje
al acto, el 20% consulté luego de haberlo concretado. El 80% restante sdlo transcurre en ideacion.

Segtn la estacién del afio, la primavera se destaca con 34 pacientes que consultan en esa época. El modo de
pasaje al acto més frecuente es la ingesta de psicofarmacos, para ambos sexos.

Del 100% de las consultas, el 87% accede a la internacién y el 13% se niega a internarse.

Conclusién: Del andlisis de resultados del estudio, se deduce, que las consultas por intento de suicidio, en el
Sanatorio La Merced de la ciudad de Santa Fe, tienen una prevalencia similar a la de otros paises, siendo la
intenciéon de suicidio mayor en sexo femenino, mientras que en el sexo masculino se encontré mayor
porcentaje de pasaje al acto.

Se comprobd que el método mds empleado es la ingesta de psicofarmacos, y la estacién del aflo mds afectada

la primavera.

Palabrasclaves: ideacion suicida, internacion, femenino, masculino, sanatorio La Merced.



Introduccién

En 1976 Beck propuso que las ideas suicidas, los intentos suicidas y el suicidio consumado
formaban parte de un continuo de suicidalidad de creciente severidad. Diversos estudios, tanto

epidemioldgicos como clinicos y experimentales han apoyado esta nocién.

Cualquier manifestacién de suicidalidad eleva significativamente el riesgo de suicidio.
Tasas elevadas de ideacion e intento suicida se observan en pacientes psiquidtricos al compararlos con
la poblacién general (PG). De hecho en pacientes depresivos alrededor del 40% efectiia un intento
de suicidio tras el primer episodio; de los mismos el 47-69% presenta grados diversos de ideacién
suicida. Respecto al suicidio consumado, estudios con autopsias psicolégicas han encontrado que
alrededor del 90% de las victimas presentaba un trastorno diagnosticable antes de la muerte,
principalmente del dnimo, por uso de alcohol/sustancias y esquizofrenia, a menudo comdrbidos. Por
otra parte, quienes presentan trastornos psiquidtricos tienen tasas estandarizadas de mortalidad por

suicidio hasta 40 veces més elevadas que la PG.

Siendo el suicidio una causa de muerte prevenible, la deteccidon y evaluacién del riesgo suicida es
una tarea clinica relevante. De tal evaluacién se pueden desprender medidas apropiadas para la
preservacién del paciente y la resolucién eficaz del riesgo. Se ha encontrado que una proporcién
importante de victimas consulté a profesionales de la salud en el periodo anterior al suicidio
presentando indicadores de riesgo tales como intentos previos, enfermedad psiquidtrica

(especialmente grave y no tratada) y estrés vital severo.

El suicidio se ha convertido en un grave problema de salud a nivel internacional y nuestro pais no

queda exento de ello.

Factores de riesgo suicida

Una serie de factores elevan el riesgo suicida. Ellos incluyen caracteristicas demogréficas (p. €j.
sexo masculino), enfermedades psiquidtricas, intentos e ideas suicidas, factores genético-familiares,
eventos vitales negativos, bajo apoyo social percibido, enfermedades médicas, trauma psicosocial en
la infancia, factores psicoldgicos/cognitivos y otros. Especialmente relevantes en la clinica son las
enfermedades psiquiatricas que elevan el riesgo y la existencia de manifestaciones suicidas actuales

0 pasadas.



Enfermedades psiquidtricas

Los cuadros psiquidtricos mas frecuentemente asociados a suicidio son los trastornos del dnimo (uni
y bipolares), la esquizofrenia y abuso/dependencia de alcohol o sustancias. Tienen asimismo mayor
riesgo los trastornos alimentarios, el trastorno de panico (especialmente de intentos suicidas) y el
TOC. Los trastornos de la personalidad -particularmente limite y antisocial- elevan la probabilidad

de autoeliminacidn, por lo general en concomitancia con trastornos del Eje L.

En pacientes que intentan o consuman suicidio la comorbilidad psiquiatrica es especialmente comiin
(por ejemplo, trastorno depresivo mayor y abuso de alcohol). La asociacién entre cuadros del Eje I y

Eje II también es relevante, mostrandose en este grupo mayor nimero de intentos de suicidio.

Intentos e ideas suicidas

Un intento de suicidio eleva alrededor de cuarenta veces la probabilidad de autoeliminacién. El
periodo de mayor riesgo suicida es el semestre tras al evento. Durante el afio siguiente, la tasa de
suicidio se incrementa hasta cien veces, especialmente en pacientes con trastornos psiquidtricos. Por
otra parte, la mitad de quienes cometen suicidio lo ha intentado previamente, y esto alcanza a los dos
tercios en los grupos mds jovenes. Eventualmente, el 10% de los intentadores se quitard la vida y

alrededor de la tercera parte lo reiterara.

Se encuentran trastornos psiquidtricos en alrededor del 80% de quienes han intentado suicidarse. Entre
ellos, quienes han realizado multiples tentativas presentan indicadores psicopatolégicos mas severos,
con mayor depresion, desesperanza, comorbilidad, rasgos limite y peor prondstico suicidal.
Seguimientos a largo plazo han encontrado que los reiteradores tienen mayor riesgo de
autoalimentarse, tanto a corto como largo plazo, efecto que es mds acusado en mujeres. Cada nuevo

intento incrementaria el riesgo en un 32%.

El suicidio, ademds de constituir un drama de la existencia humana, en muchos paises es un
problema de salud. Segtin la OMS, esta ubicado entre las 10 primeras causas de muerte y cada dia en
el mundo se suicidan 1 000 personas, que alcanza anualmente méds de un millén de personas, lo que
representa un 1.8% del total de fallecimientos.

Por tal motivo se realizé un estudio descriptivo, transversal retrospectivo, con el objetivo de obtener
la prevalencia de internacién en pacientes con ideacion suicida que asisten a la guardia del Sanatorio
La Merced y determinar los principales factores que con mas frecuencia estdn incidiendo en éstas

consultas por conductas suicidas



1- INTERNACION EN PACIENTES CON IDEACION SUICIDA

1. Definiciéon

El abate Desfontaines en el siglo XVIII el primero que empled el término suicidio (sui- s{ mismo y
cidius- matar). !

Otros términos relacionados son los siguientes:

Acto suicida. 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.

Parasuicidio. Acto no mortal en el que una persona, de forma deliberada, se autolesiona o ingiere un
medicamento en dosis superior a la prescrita o reconocida como terapéutica.

Conductas autodestructoras directas o conscientes. Corresponden a las tentativas de suicidio y al

suicidio consumado.

Conductas autodestructivas indirectas o inconscientes. Tienen un carcter insidioso y prolongado y

no son reconocidos como actos suicidas (equivalentes suicidas, suicidio palma a palma).

Autolesién intencionada. (Deliberate sulf-Larm). Término propuesto para conceptualizar el

intento suicida como una conducta de afrontamiento.

Ideacién suicida. Comprenden desde la idea fugaz de la dificultad de vivir a la idea suicida transitoria,

prolongada, permanente, impulsiva o planeada.

2. El suicidio a lo largo de la Historia

A través de la historia, la postura frente al suicidio ha sido diferente segiin el momento histdrico
concreto de que se trate. Asi, en la antigua Roma, se asumia una posicién neutral e incluso positiva
frente al suicidio. Basta mencionar a Séneca, el estoico, quien dijera: "EI vivir no es un bien, si no se
vive bien". "Morir antes o después es irrelevante". "La vida no es como para comprarla sea cual sea
el precio”.

En el siglo iv después de nuestra era, Constantino I llamado El Grande, oficializ6 el cristianismo, *y
con ello se asumid una actitud de rechazo. San Agustin consideraba el suicidio como un crimen y
Santo Tomds como un pecado, sino el mayor de todos, pues usurpaba a Dios la decision sobre la
vida. Este rechazo duré siglos por la propia influencia de la religion, y atin éste es su punto de vista.
En el siglo XVIII, el filésofo Hume asume una postura permisiva-positiva frente al suicidio. Hume
expreso: "Si no es un crimen que ya cambia el curso del Nilo o el Danubio ;ddonde estd el crimen?

(en cambiar la direccién de unos cuantos litros de sangre? "

A finales del siglo XIX, comienza la era moderna en la interpretacioén del suicidio, con los trabajos



de Durkheim y Freud. Durkheim realiza un enfoque socioldgico del suicidio y plantea que es el
resultado de la fortaleza o la debilidad del control de la sociedad sobre el individuo. Asi define 3
tipos:

Suicidio altruista. Es el literalmente pedido por la sociedad, debido a su cultura, normas y costumbres.
Al individuo no le queda otra opcién honorable. Seguir viviendo seria una ignominia. Es el caso del
harakiri entre los antiguos samuradis.

Suicidio egoista. En este caso la persona tiene pocos lazos con la comunidad; son personas que
viven solas, no tienen familia ni grupo social o institucién con quien relacionarse. No hay
practicamente exigencias sociales para el individuo.

Suicidio anénimo. Se produce por una repentina ruptura en la relacién habitual entre la sociedad y el
individuo (pérdida de seres queridos, propiedades, prestigio, etcétera.)

Freud desarrolla la teoria psicoldgica del suicidio. Considerd que en el suicida existia una hostilidad
inconsciente dirigida hacia el objeto amado que ha sido previamente introyectado. Es, segin Freud,
un crimen al que se le ha dado un giro de 180 grados.

Zilboorg, retoma el punto de vista freudiano y lo desarrolla; considera el suicidio no sélo como una
fuerte hostilidad inconsciente, sino también como una incapacidad poco comin de amar a otros.

Karl Menninger considera que en todo suicida se encuentran implicitos 3 deseos: deseos de matar,
deseo de ser matado y deseos de morir.

Ambos enfoques, el sociolégico representado por Durkheim y el psicolégico por Freud, son
enfoques unilaterales de este dramético problema. Sin embargo, sin pretender justificar estos
enfoques, en la prictica médica, observamos estos mecanismos de produccién del suicidio, sobre

todo el anénimo.
3. Clasificaciones actuales acerca del suicidio

En la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades-10 (CIE-10) el suicidio y las lesiones
autoinfligidas quedan incluidos en las categorias comprendidas entre E 950 a E 959.
1. E 950. Suicidio mediante sustancias sdlidas o liquidas (barbitiricos y otros psicofarmacos).
2. E951. Suicidio mediante gases de uso doméstico (gas de baldn, etcétera).
3. E 952. Suicidio mediante otros gases y vapores (monoxido de carbono).
4. E 953. Suicidio por estrangulacién, ahorcamiento y sofocacion (incluye sofocacién por
bolsa plastica).

5. E 954. Suicidio por sumersién (ahogamiento).

6. E 955. Suicidio por arma de fuego y explosivos (por arma de cafién corto, escopeta y fusil).

7. E 956. Suicidio por instrumentos cortantes y punzantes (cuchillo, navaja, punzoén, etcétera).



8. E 957. Suicidio por precipitacion (de lugares naturales o creados por el hombre).

9. E 958.Suicidio por otros medios y los no identificados (quemadura, estrellamiento de

vehiculo, colocacién o salto delante de objeto mévil y electrocucién).

10. E 959.Efectos tardios de lesiones autoinfligidas. *

Como se puede observar, en la CIE-10 el suicidio se clasifica segiin el método empleado. Al

respecto también existe una clasificacién simplificada:

1. Suicidio por métodos violentos o duros: (arma de fuego, ahorcamiento, precipitacion).

2. Suicidio por métodos pasivos o suaves: (ingestién de psicofdrmacos,

anilina, etcétera). El suicidio también se puede clasificar segin su forma clinica. Asi

tenemos:

1.

Suicidio ampliado: Es aquél en el que se arrastra a la muerte a otro que no desea morir. Por
ejemplo: madre con una depresién nihilista que asesina a su hijo para evitarle "los
sufrimientos que la vida conlleva".

Suicidio por desesperacién: Es el que ocurre en el marco de una situacién con gran
repercusion afectiva en sujetos con poca tolerancia a las frustraciones. Por ejemplo: fracaso
amoroso y pérdida de un ser querido.

Suicidio por miedo: Se trata de evitar una situacién muy temida. Por ejemplo: pérdida de la
virginidad en familias moralistas.

Suicidio por venganza o chantaje: El suicida, con su muerte, pretende castigar a otros. Por
ejemplo: persona histérica que frente a un conflicto se suicida dejando una nota que inculpa
al amante.

Suicidio por sacrificio: La muerte tiene una finalidad politica, religiosa. Por ejemplo: El
lider ortodoxo, Eduardo Chibds, se suicidé en un programa radial en que denunciaba la

corrupcién administrativa y politica del régimen existente. °

Menninger ver otro aspecto del suicidio, los llamados suicidios subintencionados o suicidios

crénicos que son conductas usuales que atentan contra la vida, y que conforman un grave peligro

para ella como son los actos imprudentes o temerarios, las omisiones significativas, los excesos

significativos y la conducta antiterapéutica.

4. Epidemiologia del suicidio

El suicidio, ademds de constituir un drama de la existencia humana, en muchos paises es un

problema de salud. Segiin la OMS, estd ubicado entre las 10 primeras causas de muerte y cada dia en

el mundo se suicidan 1 000 personas, que alcanza anualmente mds de un milloén de personas, lo que

representa un 1.8% del total de fallecimientos.



En la antigua Alemania Occidental, Austria, Japén, Paises Escandinavos, Hungria y Suiza, alcanza
una tasa 25 por 100 000 habitantes. En EE.UU. la tasa es de 12 por 100 000 habitantes mientras que
en Italia y Espafia las estadisticas son de 10 por 100 000 habitantes.

El suicidio es mds frecuente en el sexo masculino en una proporcién 3:1 con relacién al sexo
femenino. El intento suicida es mds frecuente en este dltimo, en una proporcion de 3:1 con relacién
al sexo masculino. Por cada suicidio se manifiestan 8 a 10 intentos suicidas. Los hombres tienen

tendencia a utilizar los métodos violentos con més frecuencia que las mujeres.

5. Algunas valoraciones éticas del suicidio

No nos corresponde resefiar aqui las diversas posturas morales acerca del suicidio °, pero si sefialar
que no deja de ser llamativo que doctrinas que se encuentran en las antipodas hayan reprobado (y
reprueben) el suicidio, considerdndolo como un acto no deseable (a tal punto que en diversos
periodos histéricos fue proscripto por la ley). Tal el caso de la hiper-racionalista ética kantiana y del
fundamentalismo propio de la teologia moral de la Iglesia Catdlica.

En resumen, puede decirse que, racionalmente, Kant atacé al suicidio dando por sentado que la
autoestima existe y que es irracional destruir lo que se ama. La autodestruccién del sujeto es la
aniquilacion de la fuente misma de toda moralidad y, por tanto, un acto inmoral ’. Obviamente, este
argumento es débil y reduccionista, y en él se encuentra ausente todo factor psicosocial.

Ello asi, Lopez Azpitarte ha dicho que ante la ineficiencia de diversos discursos éticos para probar que
el hombre no puede disponer de su propia vida, son muchos los que creen que la unica
argumentacion vdlida tiene que apoyarse en la fe religiosa (lo cual resulta cientificamente
inadmisible). Al respecto, considerando el suicidio como pecado mortal, el actual Catecismo de la
Iglesia Catdlica ® establece lo siguiente: “Cada cual es responsable de su vida delante de Dios que se
la ha dado. El sigue siendo su soberano Duefio. Nosotros estamos obligados a recibirla con gratitud
y a conservarla para su honor y para la salvaciéon de nuestras almas. Somos administradores y no
propietarios de la vida que Dios nos ha confiado. No disponemos de ella” (n® 2280). Por lo tanto,
segtn su n° 2280, “el suicidio contradice la inclinacién natural del ser humano a conservar y

perpetuar su vida. Es gravemente contrario al justo

Amor de si mismo. Ofende también al amor del préjimo porque rompe injustamente los lazos de
solidaridad con las sociedades familiar, nacional y humana con las cuales estamos obligados. El
suicidio es contrario al amor del Dios vivo” (n° 2281), y “si se comete con intencién de servir de
ejemplo, especialmente a los jovenes, el suicidio adquiere ademas la gravedad del escandalo”, reza

su n® 2282.



Pero, segin su tultimo parrafo: “Irastornos psiquicos graves, la angustia, o el temor grave de la prueba,
del sufrimiento o de la tortura, pueden disminuir la responsabilidad del suicida” (es decir que ciertas
afecciones psicoldgico-psiquidtricas y determinados estados psiquicos aminorarian la pecaminosidad
mortal del suicidio) y, para mds, conforme a su n° 2283: “No se debe desesperar de la salvacién
eterna de aquellas personas que se han dado muerte. Dios puede haberles facilitado por caminos que
El solo conoce la ocasién de un arrepentimiento salvador. La Iglesia ora por las personas que
han atentado contra su vida”. O sea que los “secretos designios de Dios” liberarian al suicida de su
pecado mortal. Precepto que nos hace recordar a una de las tantas situaciones que San Alfonso Maria
de Ligorio consideré como una excepcion al principio fundamental del respeto a la sacralidad de la
vida humana: es ilegitimo el suicidio, a no ser por “inspiracién divina” (un concepto agustiniano) o
indirectamente (vg., el caso de Sansén, Jueces 17:28-30, siendo éste el ejemplo del suicidio heroico
que antes prometimos dar) °. Y si bien esto dltimo es teologia pura; lo anterior importa a las claras un
reconocimiento velado a la gravedad de los cuadros psiquidtricos y estados psicopatolégicos que
pueden llevar al suicidio.

Pero la cuestién no termina aqui. Es sabido que la negativa de un paciente competente debidamente
informado a un tratamiento médico determinado, sino a todo tratamiento, o su disidencia terapéutica
con aquél (y elegir otro), aunque ese tratamiento recomendado se considere indispensable para que
la enfermedad que padece no evolucione, y atn para preservar su vida, no constituye juridicamente
un “suicidio” en la Argentina.

Dado que, de acuerdo con nuestra jurisprudencia —incluyendo la de la Corte Federal-, nadie puede
obligar a un paciente a someterse al tratamiento que los médicos consideren mas idéneo o
indispensable. Porque todo paciente ldicido cuenta con el derecho personalisimo de disentir o de
rechazar cualquier tipo de tratamiento (aun cuando se trate de la abstencién o retiro de medios de
soporte vital, lléguese o no a un diagndstico clinico convencional de “muerte cerebral” y tratese o no
de un dador cadavérico de 6rganos, o de un cuadro de estado vegetativo persistente), ejercitando su
autonomia personal -de conformidad con el principio bioético de autonomia- mediante una conducta
autorreferente -exclusiva del sujeto que la adopta, librada a su criterio y referida sélo a él- de
disposicion del propio cuerpo, amparada por diversas normas obrantes en nuestra Constitucion
Nacional y en las Declaraciones, Pactos y Convenciones internacionales que gozan de jerarquia

constitucional (su art. 75, inc. 22), que tutelan -y ordenan- el respeto a la dignidad humana, a la

Libertad de pensamiento, de creencias y de conciencia, a la libertad de cultos, a la libertad decisoria y

al derecho a la privacidad '°. Asi como también por preceptos especificos que lucen en algunas

1

constituciones provinciales 'y otros tales contenidos en diversas leyes locales de ejercicio de la

1

Medicina '? o de derechos del paciente, como la reciente ley 26.529 (sus arts. 2, inc. e., y 10), esta

dltima de aplicacién en todo el territorio de la Reptblica. Todo ello, sea que dicho paciente declare
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su voluntad en tal sentido verbalmente (en cuyo caso es prudente dejar debida constancia en su
historia clinica), la manifieste en oportunidad de prestar su consentimiento informado (aqui, como
rechazo informado) o lo haya estipulado mediante una directiva médica anticipada **.

Sin embargo, mds alld de la clinica médica cotidiana, la entrega de la vida en situaciones limite por
el bien de otro/s, el propio sacrificio, también merece una consideracion ética particular.

Por caso, “no se me tratard de suicida si cubro con mi cuerpo al cuerpo de un amigo al cual dispara
el asesino, pero ni la moral mas exigente podria obligarme a ello” . Se trata, pues, de un acto
supererogatorio que incluso podria justificarse desde un punto de vista evangélico: “no hay amor
mas grande que dar la vida por los amigos” (Juan, 15:13).

Pero vayamos a un ejemplo real, del cual puede decirse que se trata de un género de suicidio que
aprueba la conciencia ética actual. Estando detenido desde el 19/3/44 en el Cuartel General de la
Gestapo de Paris y habiendo sido sometido ininterrumpidamente a torturas durante dos dias y medio,
el 22 de marzo de 1944, el periodista y politico socialista francés Pierre Brosso. lette, que participd
activamente en la Resistencia durante la 2* Guerra Mundial, sabiendo que no iba a poder soportar la
tortura y viéndose asi en el trance de traicionar a sus compaiieros, aprovechdé un momento de
descuido de su guardidn, con las manos esposadas a su espalda, se levant6 de su silla, abrid la
ventana de la habitacion en la que estaba y se arrojo al vacio; cayd sobre un balcén del cuarto piso
para luego caer al suelo.

Falleci6 hacia las diez de la noche del mismo dia en un hospital parisino, sin haber llegado en
ninglin momento a dar informacion a los nazis.

(Y cudl es la contracara de estas muertes justificadas, y aun heroicas? La respuesta es una sola, y es
ajena a las motivaciones éticas que pueda tener el suicida: la psicopatologia.

Pues el suicidio se inscribe en el cuadro de las afecciones mentales en proporciones variables (en
ocasiones, largamente premeditado), y a menudo constituye el sintoma revelador de un cuadro
clinico hasta entonces desconocido. Aqui, si el suicidio no se consuma, su frustrado intento va a
constituir uno de los elementos del diagnéstico, del prondstico y del tratamiento de ese individuo.

Un caso real, al cual nos permitimos reputar como un ejemplo por antonomasia, lo fue el poeta italiano
Cesare Pavese (1908- 1950), quien durante toda su vida traté de vencer su soledad interior, que veia
como una condena y una vocacion -todo lo cual resulta a las claras de su diario- °, y que, el 27 de
agosto de 1950, a los 42 afios de edad, sin haber podido vencer jamds su melancolia, y victima de

reiteradas crisis depresivas, se suicid6 ingiriendo doce sobres de somniferos.

6. El suicidio de pacientes psiquiatricos internados
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La relacién juridica médico/equipo de salud- paciente psiquidtrico y el deber de seguridad:

Al igual que en cualquier otra relacién médico/paciente, en el caso de que tratamos, el vinculo
creado entre ellos es de indole contractual. Atendiendo al objeto de la prestacion, se distingue en
doctrina juridica entre obligaciones de medios (son las que s6lo imponen aptitud y diligencia para
cumplir las medidas que normalmente conducen a un resultado, pero sin asegurar ni garantizar su
logro) y de resultado o de fines (son las que comprometen un resultado determinado). Excepcién
hecha de algunos casos puntuales (vg., cirugia estética), se admite que las obligaciones de los
prestadores de salud son de medios, pues la Medicina no es una ciencia exacta (y dentro de ella, en
materia de diagndstico y tratamiento, la Psiquiatria es una de las especialidades mas complejas, dada
la diversidad y la heterogeneidad de escuelas y técnicas reconocidas), y el profesional de la salud se
compromete a poner al servicio del paciente su conocimiento cientifico y la diligente asistencia
profesional que el estado de aquél requiere.

Es asi, entonces, que el psiquiatra ha de poner a disposicién del paciente su diligencia, habilidad y
conocimientos disponibles en el momento de la prestacion, tendientes a la curacién y/o mejoria
esperada (una terapéutica eficaz). En esto consiste su deber de asistencia, el cual también rige en las
situaciones de emergencia (habituales en la practica psiquiétrica), aun cuando no exista una relacién
contractual (vg., atencién de urgencia en la calle de una persona que presenta un brote psicético),
deber que se mantiene hasta que otro profesional se haga cargo plenamente de dicha situacién (de
ese paciente).

El objeto primordial de la atencion psiquidtrica es, pues, la atencién del paciente (deber de asistencia).
Pero cuando un paciente es internado, sea voluntariamente (caso en el cual él prestard su
consentimiento informado) o en situaciones de urgencia (vg., por criterio médico '°, a iniciativa de sus
parientes -quienes prestardn el consentimiento sustitutorio- '” o coactivamente, por orden judicial

'8 cuando aquél presenta una alienacién mental que lo torna riesgoso, para si o para otros;
basicamente, la auto o heteroagresion), surge también un deber de seguridad (en el ejemplo anterior,
evitar esas conductas lesivas), puede decirse, de custodia del paciente. En particular, cuando éste
ultimo presenta tendencias suicidas o ha cometido un intento de suicidio.

Y asi, ante un suicidio frustrado, al psiquiatra se le presentard la exigencia derivada, ademas del
tratamiento, de evaluar la situacién clinica psicolégica y, segin el riesgo de nuevos intentos de
suicidio, tomar las medidas especiales del caso, aun en contra de la voluntad del paciente: su
vigilancia constante, incluso su aislamiento o reduccién mecanica, de ser el caso. Por supuesto, se
debe comunicar a todo el equipo asistencial la existencia de riesgo de suicidio. Todo lo cual debe

constar en la historia clinica.

7. Responsabilidad civil
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La responsabilidad civil (contractual o extracontractual) implica la obligacién de reparar un dafio
causado a otro/s, mediante el pago de una indemnizacién. Para que exista responsabilidad civil, es
necesario que concurran los cuatro presupuestos de aquella; en su defecto, no habréd obligacion de
reparar. Estos presupuestos son: 1) la antijuridicidad (toda conducta positiva o negativa contraria a
Derecho, que produzca un dafio); 2) el dafio (arts. 1068, 1081, 1109 y 1113, Céd. Civil); 3) una
relaciéon de causalidad adecuada entre el dafio y el hecho, y 4) existencia de factores de
imputabilidad o atribucién legal de responsabilidad. Y asi, para que se configure la responsabilidad
médica por los hechos cometidos en el ejercicio de su profesion, se exige consecuentemente la
concurrencia de los siguientes requisitos: 1) la falta médica (impericia, imprudencia, negligencia
-falta de diligencia y prevision-, inobservancia de los deberes y reglamentos a su cargo); 2) el dafio
ocasionado; 3) la relacién de causalidad entre la falta médica y el dafio acontecido, y 4) que el médico
sea considerado culpable del dafio (imputabilidad).

Al respecto, cabe recordar que el art. 625, parr. 1ro., del Cod. Civil, dispone que “el obligado a hacer
o prestar algin servicio (aqui, médico), debe ejecutar el hecho en un tiempo propio, y del modo en
que fue la intencién de las partes que el hecho se ejecutara”, agregando el art. 512 del mismo cuerpo
legal que “la culpa del deudor (del médico) en el cumplimiento de la obligacién (asistencia,
seguridad) consiste en la omisién de aquellas diligencias que exigiere la naturaleza de la obligacién
y que correspondiesen a las circunstancias de las personas, del tiempo y del lugar”. Normas que
corresponde interpretar armdnica-mente a la luz del criterio ponderativo indicado por el art. 902 del
Cdéd. Civil, segun el cual “cuanto mayor sea el deber de obrar con prudencia y pleno conocimiento
de las cosas, mayor serd la obligacién que resulte de las consecuencias posibles de los hechos”.

Por consiguiente, la responsabilidad profesional del psiquiatra despunta cuando se ocasiona un daifio
a la salud del paciente por incumplimiento del vinculo obligacional preexistente o por incumplimiento
del deber general de diligencia. En tanto que la responsabilidad civil de las entidades
asistenciales (publicas o privadas) también es de naturaleza contractual, con lo que rigen las normas
antes citadas, por entenderse que el contrato que vincula al nosocomio con el médico es celebrado a
favor de un tercero (el paciente), por aplicacién del art. 504 del Céd. Civil, y se sefiala que pesa
sobre la entidad hospitalaria o sanatorial una obligacién técita de seguridad o de garantia de la
conducta de sus dependientes (el personal médico y paramédico), cuya omisién, dada por la mala
praxis del galeno que en ellas se desempeifia, genera su responsabilidad.

Y en el caso de los hospitales publicos, el Estado (nacional o provincial) y las municipalidades, que

son personas juridicas de cardcter publico (art. 33, inc. 1°, Cdd. Civil), su responsabilidad civil
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resulta de los arts. 1112 (responsabilidad del funcionario publico; vg., el director de un hospital), 43
y 1113, parr. 1ro., del Cod. Civil, este tlltimo en cuanto dispone que “la obligacién del que ha causado
un dafo se extiende a los dafios que causaren los que estdn bajo su dependencia, o por las cosas de
que se sirve, o que tiene a su cuidado”, supuesto clasico de responsabilidad indirecta o refleja:
responsabilidad por el hecho de los dependientes. Porque cuando el Estado estd expresamente
comprometido en la prestacién de un servicio, en el caso hospitalario, responde ante los particulares
por los dafios que ocasione la falta o falla de tal servicio, la cual implica una condicién necesaria
que crea nexo causal suficiente para imputarle responsabilidad en la especie.

El resarcimiento (la indemnizacién por dafios y perjuicios) de los causahabientes damnificados del
suicida -cuyo reclamo se ubica en el dmbito extracontractual (art. 1109, Céd. Civil)-, en principio,
debe ser integral: comprende al dafio material (dafio emergente y lucro cesante; pérdida de la
chance: vg., la oportunidad de que un futuro se hubiera concretado la posibilidad de una ayuda o
sostén econdémico del suicida a sus familiares), al dafio moral (aflicciones y sufrimientos provocados
por el evento dafioso: art. 1078, Cod. Civil) y, en su caso, al dafio psiquico, que es diferente del
anterior, pues atiende a la reparacion de los efectos traumaéticos y otros trastornos de orden psicolégico

que alteren la personalidad del damnificado y su vida de relacién '®.

8. Suicidio de pacientes psiquiatricos

Si la situacién clinica de un paciente ambulatorio es correctamente evaluada y no hay datos
evidentes de ideas suicidas, que hiciesen aconsejable tomar medidas de seguridad, el psiquiatra no
debe ser considerado como negligente, ni en la practica ambulatoria ni en las altas del hospital. Lo
que si puede ser considerado negligente es la no consideracién del riesgo o la no evaluacién del
mismo, o bien, el no adoptar medidas si se conocia la ideacion suicida o existia realmente el riesgo.
Por ello, si el paciente que presenta riesgo serio de suicidio estd en tratamiento ambulatorio, lo
indicado serd su internacién con cardcter de urgencia. Esta medida, ademds de importar una
indicacién médica clara, tiene en muchos casos una finalidad preventiva de responsabilidad
profesional, al poner los medios para evitar una posible consumacién. De no actuar asf, el psiquiatra
puede ver cuestionado su criterio y aun derivarse su responsabilidad juridica si se considera que
actud negligentemente. Pero si el psiquiatra no conocia la existencia de ideas de suicidio y éste no se
presentaba como una posibilidad propia del cuadro clinico del paciente en cuestion, si el diagnéstico
apropiado indica que no existe riesgo de suicidio, el deber del psiquiatra se limita a la
prestacion de un servicio terapéutico diligente, y en estos casos, él no es responsable de la
conducta del enfermo, y asi, no cabe endilgarle responsabilidad alguna si éste se mata durante el
curso del tratamiento. Salvo que probase que las tendencias suicidas, logradas o no, pudieran haber

sido consumadas o facilitadas por un tratamiento erréneamente aplicado.
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Por otra parte, el suicidio de un enfermo bajo control o tratamiento médico no significa
necesariamente que haya habido una falta de la cual se pueda derivar responsabilidad médica, ya
que, como se dijo, deben concurrir todos los requisitos para que ella exista. Si el paciente se encuentra
internado, el nivel de diligencia exigible ha de variar segin se trate de un centro médico de la
especialidad, donde se impone cumplir eficazmente con las medidas de proteccién y control, o si el
paciente se encuentra internado en un hospital general (en una unidad no psiquiatrica) y se detecta un
riesgo de suicidio: en este dltimo caso, se debe disponer su traslado a un centro especializado vy,
mientras tanto, controlarlo eficazmente.

Pero cuando, estando internado, el paciente en riesgo se suicida, se produce el incumplimiento del
deber de seguridad asumido por el profesional y la entidad asistencial, que consiste en la prioridad
relevante de proteger al enfermo de sus tendencias suicidas, desarrollando a tal fin una diligencia
extrema, aqui ausente. La culpa queda plasmada por el dato de la muerte que el profesional debid
prever, y la falta se infiere del dafio. El profesional se liberard de responsabilidad dando una
contraprueba eficaz. Por caso, si el paciente se encuentra en una fase de recuperaciéon y mejoria, el
deber de seguridad va decreciendo en relacién con la conveniencia de asistirlo con medidas
terapéuticas menos restrictivas, bastando con una vigilancia discreta y una terapéutica adecuada. Y
asi, si el diagndstico y el tratamiento eran los indicados, y este dltimo adecuado al estado del paciente,
la conducta suicida -entendida como factor imprevisible e inevitable- aparece como la verdadera
causa del dafio, que el psiquiatra no pudo prever ni aun obrando diligentemente (arts.513/514,
Cdéd. Civil). La prueba de la falta de culpa (o sea la conducta diligente) resulta aqui bastante
para eximir al psiquiatra de responsabilidad. Asimismo, las consecuencias son fortuitas cuando el
proceder del paciente logra burlar los cuidados adecuados o sortear la vigilancia idénea, o cuando
supera las medidas extremas que le evitarian conductas suicidas; es decir, una vez acreditados
los requisitos del caso fortuito: imprevisible, inevitable, insuperable.

Se admite también que, en algunos casos, el obrar del suicida puede operar como factor concurrente
(concausa) del resultado dafioso, por lo cual el médico y/o el establecimiento asistencial no deben
ser responsabilizados totalmente por la muerte del paciente, sino en cierto porcentaje, que queda al

prudente arbitrio judicial.
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9. Jurisprudencia

Nuestra jurisprudencia es conteste con todo lo antes apuntado. Limitdndonos a ejemplificar con las
acciones judiciales por dafios y perjuicios que prosperaron, es de ver que en un caso se condend a
los demandados por considerarlos responsables de los dafios derivados del suicidio de una paciente
que, habiendo sido internada por un intento similar anterior (presentaba como antecedente un
proceso depresivo), se la alojé en una sala de clinica médica en un piso alto (de donde se tiré por la
ventana), no recibid la necesaria atencién psiquidtrica (incumplimiento del deber de asistencia), no
se tomaron los recaudos pertinentes para evitarlo (incumplimiento del deber de seguridad) y no se

dispuso su traslado a un establecimiento especializado "

. 'Y en otro caso, se decidi6 que el suicidio
de un paciente internado (afectado por depresién animica) importa un daio material (falta de sus
ingresos al grupo familiar) y un dafio moral para sus herederos, por la muerte del ser querido.
Sefialandose ademads que “la conducta de un suicida frustrado debe ser vigilada en grado sumo, pues
existe una posibilidad cierta y frecuente de que reitere su intento” *. Siendo ademds que, como
consecuencia de la falta de capacidad y de libertad de eleccion propia de un paciente psiquidtrico
con riesgo de suicidio diagnosticado, se dijo que “carece de toda logica juridica hablar de la culpa de
la victima o de la culpa del paciente, puesto que (...) este era inimputable”.

Destacandose ademds que, “mas alla de las cuestiones doctrinarias de obligaciones de medios o de
resultados”, se entendié que en este caso “dicha distincién carece de trascendencia, puesto que 1o
que se le imputa a la clinica (....), es no haber puesto los medios necesarios para la atencién del
paciente, de modo que si alguien se inclina por la teoria del resultado la responsabilidad objetiva
surge nitida, y si por el contrario se pensara que se estd ante una obligacién de medios, también
resulta dicha responsabilidad, por cuanto los medios empleados no fueron los correctos y eran

insuficientes” %!

. Y aun asi, de entenderse que se estaria ante una obligaciéon de medios, corresponde
caracterizarla como una obligacién de medios reforzada o una obligacién de medios agravada, por la
importancia mayuscula de los deberes a cargo de los prestatarios de salud en los casos de que

tratamos.

10. Analisis de antecedentes de consultas sobre intento de suicidio en bibliografia actual mundial

En la ciudad de Resistencia, Chaco, se realizé un estudio sobre intentos de suicidio en el Hospital
Perrando, donde concluyeron que, en relacién al sexo, el grupo constituido por las mujeres
representaron el 80,6%, mostrando una importante diferencia con el grupo de los hombres, 19,4%.
La Intoxicacion por Psicofarmacos con el 50% y fue los Métodos més utilizados.

Realizando una consulta bibliogréifica detallada en las principales bases de datos se pudo encontrar
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los siguientes estudios:

En México, los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), revelan
que durante el afio 2006 se registraron en México 4277 intentos de suicidio con paso al acto, de los
cuales el 83.3% fueron realizados por hombres y 16.7% por mujeres. *

Segtin Stengel existen los llamados factores de riesgo que pueden predecir en cierta medida la

posibilidad suicida, entre ellos el sexo masculino. **

Un andlisis de los resultados de varios estudios en diferentes poblaciones de México sobre el intento
y la ideacién suicida, la prevalencia de ideacion suicida mds alta fue de 40.7%. *

Se tomaron los datos de los pacientes atendidos en Cuerpo de Guardia de Psiquiatria en el periodo
de enero de 1999 a noviembre de 2001 para valorar los factores predisponentes y precipitantes de la
conducta suicida. Se atendieron 365 pacientes con intento de suicidio. La tendencia a la ideacién
suicida prevalecié en mujeres. El mayor porcentaje de intentos de suicidio estuvo dado por la
ingestion de medicamentos, particularmente psicofdrmacos. 2

Otro estudio fue realizado en la ciudad de la Habana, en donde mas de la mitad de los pacientes (51

%) utilizaron como método suicida la ingestién de psicofdrmacos y el 10,4 % la seccién de vasos
superficiales, ahorcamiento incompleto 6,8% y precipitacion de altura 3,6%. '

Rodrigo Valdes también encuentra que, en cuanto al sexo, los resultados coinciden con el hecho de
que los intentos suicidas son mds frecuentes en el sexo femenino, con una proporcién 3/1 en relacién
con los hombres * a diferencia del suicidio consumado, més frecuente en el sexo masculino. %

Se realizé6 un registro de los expedientes de todos los pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital General O’Horéan por intento de suicido de 1998 al 2003, y se obtuvo un total
de consultas atendidas de 1998 a 2003 de 713, de las cuales el 47.4 % (n = 338) corresponden al
sexo masculino y 52.6% (n = 375) al sexo femenino. *

El paso al acto es mucho mds comin en los varones que en las mujeres, aunque estas, en cambio,
consultan por ideacién suicida con mucha més frecuencia. *'

En el municipio pinarefio de San Luis, de la ciudad de La Habana, se obtuvo que la ideacion suicida
fue mds frecuente en mujeres y que emplearon fundamentalmente psicofarmacos. El paso al acto fue
mads frecuente en hombres mayores de edad en su mayoria mediante ahorcamiento. 323

Otro estudio que pretendia determinar los factores de riesgo y proteccién para intento suicida en una
poblacién de pacientes con suicidabilidad que acude a consulta especializada en una clinica privada
de Bucaramanga, Colombia, en quienes el motivo de consulta fue un intento suicida; dando que el

4,9% ha hecho intentos suicidas. En el grupo de los casos, la mayoria (42,2%) intent6 intoxicarse
con psicofarmacos; 21,7% se autoagredié con arma cortopunzante; 5%, con arma de fuego; 2,5% se

lanz6 al vacio e igual cifra intenté ahorcarse *
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La poblacién estuvo constituida por 205 pacientes cuyo motivo de consulta fue el intento de
suicidio, notificados en libro de guardia de dicho sanatorio, como asi en las historias clinicas de los
pacientes ingresados.

Se evaluaron variables sobre sexo, intencidn de internarse, ideacion de muerte o paso al acto, y de
ser asi, el modo como intentd el suicidio; para identificar los factores de riesgo.

Como resultado la ideacion suicida fue mds frecuente en mujeres, el paso al acto fue en su mayoria

hombres y el método que més prevalecid fue la ingesta de psicofarmacos.

18



Objetivos

General:

Estudiar la prevalencia de internacién en pacientes con ideacion suicida que asisten a
la guardia del Sanatorio La Merced y determinar sus principales factores de
incidencia.

Especificos:

e Determinar si es mayor la prevalencia en el sexo femenino o masculino.
e Determinar si la estacion del afio influye en su pensamiento suicida.

e Determinar qué método de suicidio es mas frecuente.
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Metodologia

Ambito y duracién del estudio

El presente estudio se realizé en el Sanatorio Psiquidtrico La Merced (RIAM S.A.), en la ciudad

de Santa Fe, a lo largo de todo el afio 2011.

Disefio metodolégico

Se aplicé un disefio no experimental, retrospectivo, descriptivo y de corte transversal.

Identificacion de la poblacion

La poblacién quedé conformada por 100 pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, que

concurrieron a la guardia del Sanatorio La Merced y que cumplian con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, con edad mayor o igual a los 18 afos, que consultaron por ideacion

suicida en la guardia del Sanatorio La Merced.

Criterios de exclusion

Pacientes que consultan a la guardia sin manifestar ideacidn suicida. Pacientes menores de 18 afios.
Identificacion y operacionalizacion de variables

Sexo: segin género, variedades femenina y masculina Intencionalidad y posibilidad de internacién
Paso al acto: El suicidio es una conducta compleja en la que intervienen multiples factores y en la
que existen tres fases: 1) Idea suicida en la que el sujeto piensa en cometer suicidio. 2) Duda o fase
de ambivalencia donde el individuo pasa de la idea a plantearse la posibilidad de pasar a la accidn,
como solucién a sus conflictos. Suele ser variable en la duracién y en los individuos impulsivos esta

fase puede ser breve o no existir. 3) Decision en la que ya se pasa a la accion.

Estacion del afio: son los periodos del afio en los que las condiciones climdticas imperantes se
mantienen, en una determinada regién, dentro de un cierto rango. Estos periodos duran
aproximadamente tres meses y se denominan primavera , verano , otofio e invierno Instrumento

o modo del intento del suicidio
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Instrumento de recoleccion de datos

Historia Clinica y Libro de Guardia del Sanatorio La Merced de la ciudad de Santa Fe.

Operacion de campo

Los pacientes de ambos sexos mayores de edad que asistieron a la guardia del Sanatorio Psiquidtrico
La Merced (RIAM S.A.) consultando por ideacién suicida, después de evaluar los criterios de

exclusion e inclusion.

Métodos estadisticos aplicados

Se utilizaron los programas MS Excel y Statistical Package for the Social Science (SPSS) 11.5®. Se
realizé un anélisis descriptivo y para determinar la asociacidn estadistica, se utilizé la prueba de Chi
cuadrado y tablas de contingencia. Se consideré una asociacién estadisticamente significativa

cuando se hallé p<0,05.
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Resultados

Consultas por ideacion suicida segiin sexo

100

80

40

20

B Sexo

Femenino Masculino

La poblacién quedd constituida por 100 pacientes, de los cuales 80 fueron de sexo femenino y 20

de sexo masculino.
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Consultas segin ideacion suicida y paso al acto

@ Paso al acto @ Ideacion

Los resultados demostraron una que 100 pacientes habian consultado por ideacion suicida sin paso

al acto, en cambio 20 pacientes consultaron luego de haber pasado al acto.
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Consultas por ideacion suicida segiin estacion del afio

34

25,5

17 +— —
B'?S ) — e b e —
,ﬁ A — . : : .

Verano Otonio Invierno Primavera

La primavera fue la estacion del afio que se destac6 con 68 pacientes que consultaron en esa época.
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Modos de paso al acto General:

® Salto de altura ® Ahorque
@ Armade fuegp @ Arma blanca
@ Incineracién @ Ingesta

De 100 pacientes, 65% fue por ingesta, 20% por arma blanca, 7% por ahorque, 4% por salto de altura, 2%,
por arma de fuego y 2% por incineracidn.

25



Mujeres:

® Ahorque @ Armablanca © Ingesta

El 73% del sexo femenino realiza el intento de suicidio por ingesta, el 22% por arma blanca y el 5% por
ahorque.
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Hombres:

® Abhorque ® Arma blanca
@ Ingesta ® Salto de altura
@ Incineraciébn ' Arma de fuego

El 50% del sexo masculino realiza el intento de suicidio por ingesta, el 17% por arma blanca, el 11% por
ahorque, el 11% por salto de altura, el 6% por incineracion ,y el 6% restante por arma de fuego.
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Consulta por intento de suicidio con negacion a internarse por parte del paciente y sus

acompaifnantes

13 % 87 %

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Del 100% de las consultas, el 87% accede a la internacional y el 13% se niega a internarse.
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Conclusion

En conclusién, del andlisis de resultados del estudio se deduce que las consultas por intento de
suicidio en el Sanatorio La Merced de la ciudad de Santa Fe tiene una prevalencia similar a la de
otros paises. Entre los factores de riesgo estudiados se obtuvo una prevalencia mayor en cuanto a la
intencién de suicidio en el sexo femenino, mientras que en el género masculino se encontré mayor
porcentaje de paso al acto; también se comprobd que el método mas empleado es la ingesta de
psicofdrmacos. Se evidencié que la estacion del afio mds afectada fue la primavera, pudiendo influir
factores climdticos en este resultado.

Analizando estos resultados, anteriormente descritos, concluimos que existe coincidencia con

indices de otros paises y literaturas publicadas actuales.
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