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Introducción 
Los Servicios de Urgencias y especialmente de Psi­

quiatría de los Hospitales, reciben diariamente pacientes 
que han realizado una tentativa de suicidio; se observa el 
incremento que se está produciendo en la adolescencia y 
jóvenes adultos. 

Actualmente el suicidio es la tercera causa de muerte 
durante la adolescencia y la segunda en jóvenes adultos 1. 

Estudios epidemiológicos efectuados en Australia en 
1978 2 han demostrado que el número de suicidios en jó­
venes de 15 a 19 años se ha duplicado, respecto a la década 
pasada. En general los estudios psiquiátricos se refieren a 
suicidas deprimidos. Hay que separar de los suicidas un 
grupo que seguramente no tiene depresión; cuestión con la 
que chocan en un estudio del pasado año, los autores Spi­
rito-Stak y Col 3 en su intento de identificar el estado 
psicológico de los adolescentes que realizan intentos de 
suicidio al seleccionar entre hospitalizar éstos intentos en 
Clínicas Pediátricas o Psiquiátricas. Hay posiblemente 
una deformación, Psiquiatrización del problema. 

Objetivo 
El objetivo de éste trabajo es tratar de analizar las mo­

tivaciones de la conducta suicida, en estos adolescentes y 
jóvenes, sin antecedentes psiquiátricos ni toxicómanos ni 
con antecedentes de intentos de aut6lisis anteriores. Inten­
tando también apuntar una serie de pautas o guías en el es­
tudio de éste cada vez más frecuente problema así como 
perspectivas de enfoque terapeútico. 

Material y método 
De un total de mil dieciocho Urgencias Psiquiátricas, 

registradas en los últimos seis meses hubo una incidencia 
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de 97 casos de intentos de autolisis. En nuestro Hospital, 
supone un 35% de los enfermos que acudieron a Urgencias 
durante el mismo tiempo 4. 

De los casos vistos, hemos descartado cualquier inten­
to que tuviera antecedentes psiquiátricos previos, que 
hubiera hecho algún intento de suicidio anterior, sin ante­
cedentes de toxicomanias de cualquier tipo. Dando por 
supuesto que tenían que ser menores de 25 años, hemos 
analizado diez casos que amplían todas éstas característi­
cas. 

Se han utilizado: 
1. El Libro-Registro del Servicio de Urgencias, donde 

rutinariamente se anotan los datos de filiación, y cada mé­
dico responsable del caso expresa el resultado de la explo­
ración, la impresión diagnóstica y las correspondientes 
indicaciones. 

2. La encuesta de Poldinger, formulario estandarizado 
que se les pasa a todos los intentos y que completa aspectos 
no cubiertos por el Libro-Registro y en el que figura: edad, 
sexo, profesión, religión, diagnóstico psiquiátrico previo, 
antecedente de toxicomanías alcohol, intento de autólisis, 
modo de intento de suicidio, preguntas cómo ¿Qué piensa 
de la muerte? ¿Qué piensa del más allá? 

3. Escala autoaplicada para la evaluación del Stress­
Apoyo Social de Conde y Franch con el objeto de recoger 
información sobre el nivel de apoyo social del sujeto, rela­
cionándolo con el nivel de frecuencia y calidad de sus rela­
ciones afectivas y sociales. 

4. Escala autoaplicada para la evaluación de la Depre­
sión y Ansiedad de Beck-Pichot. Dado que nuestra mues­
tra no incluye a aquellos sujetos que presentan un trastorno 
psicopatológico o antecedentes de ellos, es importante 
señalar que en el contenido de cada item de ésta escala se 
da más importancia a los c::,omponentes cognitivos, y que 
no es un instrumento diagnostico, sino que arroja una 
puntuación que se estima como una medida de la profun­
didad de la depresión de pacientes con cualquier diagnós-
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tico. Las puntuaciones totales obtenidas nos darán los 
distintos grados de depresión en los sujetos según los 
valores medios obtenidos por Beck en los estudios origina­
les del inventario. 

BECK 
Rangos cuantit. de depresión Puntuaciones medias 

Depresión ausente o mímica 
Depresión leve 

10,9 puntos 
18,7 puntos 
25,4 puntos 
30,0 puntos 

Depresión moderada 
Depresión grave 

5. Se aplica a continuación la prueba psicológica del 
propósito de la vida de Y Frank. cuestionario llamado 
P.I.L. o "Prueba de los propósitos vitales" que consta de 20 
items. La escala original le da a cada item una valoración 
de siete puntos. En nuestro estudio hemos reducido éstas 
puntuaciones a tres, siendo un extremo positivo, otro 
neutro y otro negativo. 

Los items se agrupan en cinco áreas: 
a) Significado de la vida. 
b) Satisfacción sobre la vida. 
c) Sentimiento de libertad. 
d) Miedo a la muerte. 
e) Ideas de suicidio. 
6. A continuación se aplicó la "Escala E.M.B.Y. de 

Pemis", que nos da información sobre las vivencias que 
tienen los sujetos en cuanto a la forma de aplicación de los 
principios educativos y de atención y trato por parte de los 
padres. Hemos hecho una valoración cuantitativa de la es­
cala agrupando los items en cinco áreas: 

a) Actitud positiva de los padres, cariño, acercamien-
to, valoración. 

b) Referencias a actitudes de castigo o daño físico. 
c) Expectativas de los padres hacia el sujeto. 
d) Actitudes negativas de rechazo, abandono. 
e) Actitudes de influencia y manipulación de los padres 

hacia el sujeto. 
Cada item tiene una valoración positiva o negativa te­

niendo en cuenta una valoración independiente para cada 
una de las figuras parentales. 

7. "Repertory Crid (REP)", El test que nosotros hemos 
utilizado, fue construído por el profesor Dr. D. Barcia si­
guiendo el esquema técnico de la teoría de los constructos 
de Kelly, y consiste en nueve historias sacadas del libro de 
las mil y una noches y ocho fotografías de caras que no tie­
nen un sexo defmido y aparecen algo difuminadas. 

En un primer momento de la administración 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 
de éstos constructos y se le presentan las fotografías con las 
caras difuminadas que debe ordenar de mayor a menor 
según cada constructo. Para cada sujeto, éstos constructos 
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son diferentes, estableciéndose cuatro iguaJes �,,� 

uno, que hacen referencia a: 
Imagen paterna, imagen materna, ideal del yo, yo re . 

Con este test pretendemos analizar la imagen incons· 
ciente que el sujeto tiene sobre sí mismo y sus imágene 
parentales, así como su imagen ideal. 

Resultados y conclusiones 
Debido al reducido número de sujetos que componen 

nuestra muestra, no podemos hacer un análisis estadístico 
de ella, pero sí describir las características más importantes 
que hemos encontrado. 

En primer lugar observamos cómo en general (50%) 
en la escala de Beck aparecen altas puntuaciones indicán­
donos la existencia de una depresión grave. Con respecto 
a esto es importante señalar que los items que componen 
ésta escala miden aspectos cognitivos de la depresión por 
lo que nos indicaría la existencia de un estado depresivo, 
pero no una depresión mayor. Existen estudios que de­
muestran cómo en los pacientes neutóticos 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, 
es decir, que ante una situación conflictiva o de tensión, és­
tos apoyos sociales no le son válidos. 

Con respecto a la vida, observamos que a nuestros su­
jetos no les 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 hipótesis 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 último, quizás ésta falta de valores puede deberse 
a una dificultad de relación con sus imágenes parentales. 
Los sujetos de nuestra muestra tienen una imagen ambiva­
lente sobre la educación y trato recibido por sus padres a lo 
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 análisis estadís­
tico, con la muestra presentada, si podemos apuntar una se­
rie de pautas o de guías en el estudio de éste cada vez más 
frecuente problema 5 y las perspectivas de enfoque te­
rapéuticos, observando que éstos jóvenes, presentan con­
ductas de aislamiento psicológico 6, mal esquema de sí 
mismo, careciendo de esquema de valores. 

En definitiva los suicidas jóvenes, no tienen propia­
mente ganas de morir, lo que tienen es dificultad para vivir. 
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