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Introduccion

Los Servicios de Urgencias y especialmente de Psi-
quiatria de los Hospitales, reciben diariamente pacientes
que han realizado una tentativa de suicidio; se observa el
incremento que se estd produciendo en la adolescencia y
jévenes adultos.

Actualmente el suicidio es la tercera causa de muerte
durante la adolescencia y la segunda en jévenes adultos .

Estudios epidemiolégicos efectuados en Australia en
1978 2 han demostrado que el nimero de suicidios en j6-
venes de 15 a 19 aiios se ha duplicado, respecto a la década
pasada. En general los estudios psiquidtricos se refieren a
suicidas deprimidos. Hay que separar de los suicidas un
grupo que seguramente no tiene depresion; cuestion con la
que chocan en un estudio del pasado afio, los autores Spi-
rito-Stak y Col 2 en su intento de identificar el estado
psicolégico de los adolescentes que realizan intentos de
suicidio al seleccionar entre hospitalizar éstos intentos en
Clinicas Pedidtricas o Psiquiétricas. Hay posiblemente
una deformacion, Psiquiatrizacion del problema.

Objetivo

El objetivo de éste trabajo es tratar de analizar las mo-
tivaciones de la conductasuicida, en estos adolescentes y
Jjovenes, sin antecedentes psiquidtricos ni toxicomanos ni
conantecedentes de intentos de autdlisis anteriores. Inten-
tando también apuntar una serie de pautas o guiasen el es-
tudio de éste cada vez mas frecuente problema asi como
perspectivas de enfoque terapetitico.

Material y método
De un total de mil dieciocho Urgencias Psiquidtricas,
registradas en los iltimos seis meses hubo una incidencia
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de 97 casos de intentos de autolisis. En nueswo Hospital,
supone un 35% de los enfermos que acudieron a Urgencias
durante el mismo tiempo *.

De los casos vistos, hemos descartado cualquier inten-
to que tuviera antecedentes psiquidtricos previos, que
hubiera hecho algun intento de suicidio anterior, sin ante-
cedentes de toxicomanias de cualquier tipo. Dando por
supuesto que tenian que ser menores de 25 afos, hemos
analizado diez casos que amplian todas éstas caracteristi-
cas.

Se han utilizado:

1. ElLibro-Registro del Servicio de Urgencias, donde
rutinariamente se anotan los datos de filiacién, y cada mé-
dico responsable del caso expresa el resultado de la explo-
racion, la impresion diagndstica y las correspondientes
indicaciones.

2.Laencuesta de Poldinger, formulario estandarizado
que se les pasaa todos los intentos y que completa aspectos
no cubiertos por el Libro-Registro y en el que figura: edad,
sexo, profesion, religion, diagnéstico psiquidtrico previo,
antecedente de toxicomanias alcohol, intento de autdlisis,
modo de intento de suicidio, preguntas c6mo ;Qué piensa
de la muerte? ;Qué piensa del mas all4?.

3. Escala autoaplicada para la evaluacion del Stress-
Apoyo Social de Conde y Franch con el objeto de recoger
informacién sobre el nivel de apoyo social del sujeto, rela-
cionandolo conelnivel de frecuencia y calidad de sus rela-
ciones afectivas y sociales.

4.Escala autoaplicada para la evaluacion de la Depre-
sién y Ansiedad de Beck-Pichot. Dado que nuestra mues-
trano incluye a aquellos sujetos que presentan un trastorno
psicopatolégico o antecedentes de ellos, es importante
sefialar que en el contenido de cada item de ésta escala se
da més importancia a los componentes cognitivos, y que
no es un instrumento diagnostico, sino que arroja una
puntuacion que se estima como una medida de la profun-
didad de la depresién de pacientes con cualquier diagnds-
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tico. Las puntuaciones totales obtenidas nos daran los
distintos grados de depresion en los sujetos segin los
valores medios obtenidos por Beck en los estudios origina-
les del inventario.

BECK
Rangos cuantit. de depresion Puntuaciones medias
Depresion ausente 0 mimica 10,9 puntos
Depresion leve 18,7 puntos
Depresion moderada 25,4 puntos
Depresion grave 30,0 puntos

5. Se aplica a continuacion la prueba psicoldgica del
propdsito de la vida de V Frank. cuestionario llamado
P.I.L. o “Prueba de los propdsitos vitales” que consta de 20
items. La escala original lc da a cada itcm una valoracién
de siete puntos. En nuestro estudio hemos reducido ¢stas
puntuaciones a tres, siendo un extremo positivo, otro
neutro y otro negativo.

Los items se agrupan en cinco areas:

a) Significado de la vida.

b) Satisfaccién sobre la vida.

¢) Sentimiento de libertad.

d) Miedo a la muerte.

e) Ideas de suicidio.

6. A continuacién se aplicé la “Escala EM.B.V. de
Pernis”, que nos da informacidn sobre las vivencias que
tienen los sujetos en cuanto a la forma de aplicacién de los
principios educativos y de atencién y trato por parte de los
padres. Hemos hecho una valoracién cuantitativa de la es-
cala agrupando los items en cinco areas:

a) Actitud positiva de los padres, carifio, acercamien-
to, valoracion.

b) Referencias a actitudes de castigo o dafio fisico.

¢) Expectativas de los padres hacia el sujeto.

d) Actitudes negativas de rechazo, abandono.

e) Actitudesdeinfluenciay manipulaciénde los padres
hacia el sujeto.

Cada item tiene una valoracién positiva o negativa te-
niendo en cuenta una valoracién independiente para cada
una de las figuras parentales.

7.“Repertory Crid (REP)”, Eltest que nosotros hemos
utilizado, fue construido por el profesor Dr. D. Barcia si-
guiendo el esquema técnico de 1a teoria de los constructos
de Kelly, y consiste en nueve historias sacadas del libro de
las mil y una noches y ocho fotografias de caras que no tie-
nen un sexo definido y aparecen algo difuminadas.

En un primer momento de la administracion del test,
el sujeto debe leer las historias y damos una serie de
cualidades y adjetivos (constructos) de cada personaje de
la historia. En un segundo momento se establece un orden
deéstos constructos y se le presentan las fotografias con las
caras difuminadas que debe ordenar de mayor a menor
seguin cada constructo. Para cada sujeto, éstos constructos
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son diferentes, estableciéndose cuatro iguales parz caiz
uno, que hacen referencia a:
Imagen patcrna, imagen matema, ideal del yo, voreal.
Con este test pretendemos analizar la imagen incons-
ciente que el sujeto tiene sobre si mismo y sus imédgenes
parentales, asi como su imagen ideal.

Resultados y conclusiones

Debido al reducido nimero de sujetos que componen
nuestra muestra, no podemos hacer un anilisis estadistico
deella, pero si describir las caracteristicas mds importantes
que hemos encontrado.

En primer lugar observamos cémo en general (50%)
en la escala de Beck aparecen altas puntuaciones indicdn-
donos la existencia de una depresién grave. Con respecto
a esto es importante sefialar que los items que componen
ésta escala miden aspectos cognitivos de la depresién por
lo que nos indicaria la existencia de un estado depresivo,
pero no una depresién mayor. Existen estudios que de-
muestran cémo en los pacientes neutdticos se dan altas
puntuaciones en ésta escala.

Es importante para una estabilidad emocional que el
sujeto tenga un buen apoyo social. En nuestra muestra nos
encontramos con que el 70% tiene un apoyo social medio,
esdecir,que ante una situacion conflictiva o detension, €s-
tos apoyos sociales no le son validos.

Conrespecto a la vida, observamos que a nuestros su-
jetos noles gusta la vida en general y se sienten totalmente
insatisfechos con su vida en particular. Esto de alguna ma-
nera puede estar de acuerdo con la hipétesis de que el ado-
lescente o adulto joven que comete un intento de suicidio,
no encuentra en su vida unos valores suficientes que
puedan darle un significado y un sentido.

Por iltimo, quiz4s ésta falta de valores puede deberse
a una dificultad de relacién con sus imédgenes parentales.
Los sujetos de nuestra muestra tienen una imagen ambiva-
lente sobre la educacion y trato recibido por sus padres alo
largo de la infancia.

Por un lado se sienten queridos y aceptados, pero por
otro rechazados. Esto mismo se aprecia al analizar el REP.
Aunque como se ve no se puede hacer un andlisis estadis-
tico,con lamuestra presentada, si podemos apuntar una se-
rie de pautas o de guias en el estudio de éste cada vez més
frecuente problema 3 y las perspectivas de enfoque te-
rapéuticos, observando que éstos jévenes, presentan con-
ductas de aislamiento psicolégico ¢, mal esquema de si
mismo, careciendo de esquema de valores.

En definitiva los suicidas jévenes, no tienen propia-
mente ganas de morir, lo que tienen esdificultad para vivir.
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JDMPOSICION: Flumazenil (DCI): Ampollascon 0,5 mg / 5 mil de solucidonacuosa
1mg /10 ml de solucion acuosa (paraadministracionintravenosa) PROPIEDA-
£S: Elflumazenil, es un antagonista de las benzodiazepinas (BZD), que bloqguea
rinhibicidon competitiva los efectos producidos en el SNC por las sustancias que
‘tdan através de los receptores de BZD. "Anexate” no intluye en la actividad de
s compuestos sin afinidad por los receptores BZI> barbituricos. etanel, mepro
imato, GABA-mimeéticos, agonistas de |os receptores de adenosina. etc pero
bloqued l0s efectos de los agonistas no benzodiazepinicos de los receptores de
7D (Ciclopirrolonas - ej. zopiclona, triazolopindazinas) Tras la inyeccion tv (30
) seg.), el "Anexate" invierle rapidamente los efeclos hipnotico-sedantes de ias
7D, pudiendo reaparecerestos gradualmente durante las horas siguientes, segun
vida media y la relacion posologica agonista - antagonista. Es bien toleraco,
cluso a altas dosis. En ensayos de toxicidad animal demostrd ser poco toxico
no mutagénico. Es posible que ejerza una leve activictad agonista, (anticonvul-
va). En animales pretratados con altas dosis de BZD durante varias semanas, el
\nexate" provoco sintomas de privacién. FARMACOCINETICA: El flumazenil, es
1a base lipofila debil; su tasa de fijaciéon a las proteinas plasmaticas es aproxi-
adamente de un 50% (2/3 de la cual se deben a su fijacion a la aibuimina) La
da media de eliminacion es de 53 min. de promedio. El volumen medio de dis-
bucion en estado de equilibrio (Vgg = 0,951/Kg) es similar al de las BZD estruc-
ralmente afines, lo que indica fijacion y/o distribucion histica del preparado. Se
«creta casi exclusivamente (99%) por via no renal. Su principal metabolito - Ac.
wrboxilico- se ha identificado en forma libre y conjugada en la orina humana. ca-
:ciendo de actividad tanto agonista como antagonista de las BZD. El aclaramien-
‘plasmatico del "Anexate” es de 1 litro por min. y puede atribuirse casi totaimente
aclaramiento hepatico. La baja tasa de aclaramiento renal indica una eficaz
:absorcion tras la filtracion glomerular. Los pardmetros farmacocinéticos basicos
2| "Anexate" no variaron al administrarse junto a las BZD (midazolam, flunitraze-
am o lormetazepam). INDICACIONES: EI "Anexate" esta indicado para neutra-
rar elefecto sedante centralde las BZD. Enla anestesia.- Paraterminar la anestesia
2neral inducida y mantenida con BZD en pacientes hospitalizados.- Para detener
sedacioén producida por BZD en pacientes sometidos a procedimientos diagnos-
~0s o terapéuticos cortos en régimen hospitalario o ambulatorio.- Para contrarres-
Ir las reacciones paradogicas debidas a BZD. £n los cuidados intensivos.- Diag-
o6stico y/o tratamiento de sobredosificacion benzodiazeptnica (voluntaria o acci-
ental).- Diagndstico en laincosciencia de etiologia desconocida, paracomprobar
i es debida a BZD., otros farmacos o lesion cerebral.- Neutralizacion especifica de
»fectos centrales de BZD administradas a dosis demasiado altas (recuperacion de
a respiracion espontanea y la conciencia a fin de no tener que intubar o para
yroceder ala extubacion). POSOLOGIA HABITUAL: Debe administrarlo un anes-
esiélogo o médico experimentado por via |.V; puede diluirse en glucosa al 5% o
CINa al 0,9%; también puede utilizarse junto con otras medidas.de reanimacion.
n la anestesia.- Dosis inicial 0,2 mg 1.V., en 15 seg. pudiendo administrase a los
50 seg. siguienles (caso de no obtenerse el grado de conciencia deseado), una
1ueva dosis de 0,1 mg. repitiendola si es necesarioen el mismo intervalo hasta una
josis total de 1 mg; la dosis habitual se situa enlre 0,3 y 0.6 mg. Se evitara la in-
seccién rapida de "Anexate”, en los pacientes sometidos a tratamiento prolonga-
io con BZD, ya que el "Anexate" puede provocar sintomas de privacion. De pro-
Jucirse fendmenos inesperados de privacion, se recomienda inyectar lentamen-
te por via I.V. 5 mg de diazepam o midazolam. Cuidados intensivos.- Dosis inicial
3,3 mg I.V. pudiendo administrarse a los 60 seg. siguienles (dependiendo de la
respuesta del paciente) una nueva dosis, repitiendola en el mismo intervalo hasta
que el paciente despierte, pero sin sobrepasar una dosis total de 2 mg. En caso
de reaparecer somnolencia, puede ser Util una infusién 1.V. de 0,1-0,4 mg/hora.
La velocidad de infusidn se ajustara individualmente en funcion del grado de con-
ciencia deseado. Los pacientes tratados largo tiempo con altas dosis de BZD, no
deberian presentar sintomas de privacion si el "Anexate" se ha dosificado indivi-
Jualmente y suinyeccion ha sido lenta. De presentarse signos inesperados de so-
brestimulacion, deben administrarse 5 mg. de diazepam o midazolam por via I.V.
Si dosis repetidas de "Anexate” no mejoran significativamente el estado de con-
sienciay funcion respiratoria, ha de suponerse la existencia de factores etioldgicos
10 benzodiazepinicos. CONTRAINDICACIONES: Pacientes con hipersensibili-
lad conocida al preparado. PRECAUCIONES: Durante las 24 horas siguientes a
3 administracion del "Anexate", a pesar de encontrarse conscientes y despiertos,
s pacientes deben abstenerse de realizar actividades peligrosas que requieran
1 plena concentracion mental (manejar maquinas peligrosas, conducir vehiculos)
‘aque puede reaparecer el efecto de la BZD tomada o administrada previamente
/so durante el embarazo y la lactancia.- Aunque no se han comprobado efectos
‘mbrioloxicos ni feralogénicos del "Anexate" a altas dosis en experimentacion
inimal, no es conveniente administrar medicamentos en los 3 primeros meses del
'mbarazo, salvo que sea absolutamente necesario. Durante la lactancia no esta
ontraindicado el "Anexate" por via parenteral en casos urgentes. EFECTOS
yECUNDARIOS: El “Anexate" es bien tolerado, incluso a altas dosis parenterales
hasta 100 mg-. No se conoce ningun trastorno de la funcién renal o hepatica. Su
'mpleo en la anestesia ha provocado -en raras ocasiones- nalseas y/o vémitos.
Jcasionalmente (fras inyeccion rapida de "Anexate") los pacientes se han quejado
le ansiedad, palpitaciones y miedo que de ordinario no han requerido tratamien-
o especial. INTERACCIONES: A partir de sus efectos sobre las BZD y agonistas
10benzodiazepinicos de los receptores de BZD, no se han observado interaciones
:on otros depresores del SNC, lafarmacocinética de las BZD permanece inalterada
:n presenciadel "Anexate". INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: No se han ob-
.ervado sintomas de sobredosificacion nisiquieratras la administracién de 100 mg
V. Respecto a los fendmenos de privacion atribuibles a los agonistas, cf. poso-
ogia habitual. OBSERVACIONES: Cuando se utilice en anesiesiologia al final de
1na operacion, no debe inyectarse "Anexate" hasta la desaparicion de los efectos
je los miorrelajantesperiféricos. CONSERVACION: Protéjase delcalor. PRESEN-
TACIONES Y PVP: Ampollas de5micon0,5mg. PVL:10.215pts. PVP (IVA): 17.553
iMs. Reg. DGFPS n? 57806. Ampollas de 10 mi con 1 mg. PVL: 17.543,9 pts
PVP(IVA): 30.146 pts. Reg. DGFPS n? 57807.
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