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Historia familiar de conducta suicida
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Familiar history of suicidal behavior

INTRODUCCIÓN

El suicidio constituye un grave problema de salud pú-
blica, hasta el punto que algunos autores proponen las
tasas de suicidio como indicador de la salud mental de
una sociedad1,2. El suicidio es el re s p o n s able directo de
unos 30.000 fallecimientos anuales en Estados Unidos3 y de
120.000 en Europa. Esta cifra contrasta con los fa l l ec idos
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Resumen

El suicidio constituye un problema de salud pública tan
grave que se ha  propuesto como indicador de la salud
mental de una sociedad. Íntimamente relacionadas 
con lo anterior están las lesiones autoprovocadas, siendo 
8 y 15 veces más frecuentes que los suicidios consumados.
La conducta suicida es el producto final de diferentes
situaciones influidas por factores sociales, culturales,
psicopatológicos y biológicos, y que afecta a todas las
culturas. El caso clínico de cuatro pacientes pertenecientes 
a una misma fratría de ocho hermanos atendidos en
repetidas ocasiones por intentos de suicidio que se presenta
permite discutir estos factores. El informe familiar y social
documenta una extracción económica y cultural muy
empobrecida. El clima familiar ha estado marcado por la
agresividad y la negligencia en el cuidado de los hijos.
Distintos miembros de la fratría se iniciaron precozmente
en el consumo de diversos tóxicos. El caso que se presenta
ofrece la oportunidad de discutir algunos aspectos de
interés relacionados con la conducta suicida. Es destacable
la importante prevalencia de reintentos de suicidio que
encontramos en nuestra serie con el gran consumo de
recursos sanitarios que acarrea y el deterioro de la calidad
de vida que se le asocia. Se aprecia el elevado peso de los
factores familiares en el desarrollo de la conducta suicida y
ofrece la oportunidad de preguntarse si lo que se transmite
en la familia es un factor ambiental, la vulnerabilidad a
padecer un trastorno psiquiátrico o bien una
predisposición específica a la conducta suicida. 

Palabras clave: Conducta suicida. Familia. Genética.
Ambiente. Psicopatología.

Summary

Suicide is such a serious public health problem that it has
been proposed as an indicator of mental health of a society.
Self-harm, a behavior related with suicide, is also a public
health problem with a prevalence 8 to 15 times higher than
suicide. Suicide behavior is the result of different social,
cultural, biological and psychopathological factors and
affects all the cultures. This clinical case of 4 brothers from
a family of 8 siblings seen repeatedly due to suicide
attempts make it possible to discuss these factors. The family
and social report describes a low economical and cultural
level. The family climate is marked by aggressive
environment and inappropriate care of the children.
Different members of the siblings initiated drug
consumption as a teenager. It is interesting to point out 
the high frequency of suicide attempts in this family and the
health resources used as well as the deterioration 
in the quality of life associated. The elevated weight 
of the fa m i ly fa c t o rs in the development of the suicide behav i o r
is observed and offers the opportunity of questioning 
if whether it is the environmental factors, genetic
vulnerability to mental disorder or specific predisposition 
to suicidal behavior that is transmitted in the family.
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por otras causas violentas como homicidios (736.000) o
guerras (588.000), o por otras clásicas prioridades de sa-
lud pública como el cáncer de pulmón (2,3%). En lo que
respecta al impacto económico, sólo en Estados Unidos se
e s t i m a en 43,7 billones de dólares el coste anual de la 
depresión mayor (derivado de las atenciones médicas
que precisa y de la pérdida de productividad) y en 111 bi-
llones el de los intentos de suicidio. En el período que va
de 1994 a 2000 en ese país se produjeron 30.027 suici-
dios, con un total de 1.096.075 años potenciales de vida
perdidos, y se contabilizaron 700.000 consultas anuales
por intentos de suicidio. 

La atención de las lesiones autoprovocadas también
constituye un problema clínico de gran envergadura. 



Algunas estimaciones sugi e ren que los intentos de suicidio
son entre 8 y 15 veces más frecuentes que los suicidios
consumados1. Sirva como ejemplo las más de 100.000
urgencias anuales atendidas en el Reino Unido por este
problema4, los 120.000 intentos autolíticos contabiliza-
dos en Francia a lo largo de 1998 y los 750.000 que se
p roducen anualmente en Estados Unidos5 , 6. En nu e s t ro me-
dio,  un hospital ge n e ral como el Ramón y Cajal en Madri d ,
con un área de 500.000 personas, atiende una media su-
perior a 1,3 pacientes con intento de suicidio por día7 y
entre 300 y 500 intentos de suicidio anualmente8. Sarró
y Nogué refieren en 1992 cifras similares en Barcelona,
donde la prevalencia de los intentos de suicidio es de
100 por 100.000 habitantes y año (y 10 suicidios consu-
mados por 100.000 habitantes y año). La atención a las
tentativas de suicidio representa la quinta parte de todas
las urgencias psiquiátricas del Hospital La Paz de Ma-
drid1,9 y el 15% de las atendidas en el Hospital Universi-
tario de Valladolid1. Para García-Campayo et al.10 los in-
tentos de suicidio suponen más del 10% de todas las con-
sultas médicas realizadas por los pacientes psiquiátricos
en un hospital de Manchester y el 35,5% de los pacien-
tes psiquiátricos hospitalizados que finalmente requie-
ren ingreso médico.

En lo que respecta a la minusvalía asociada a la con-
ducta suicida en los países industrializados, en 1998 el
suicidio se encontraba entre las causas más frecuentes
de cargas para la sociedad producidas por enfermedad,
medidas en DA LY ( D i s ability Adjusted Life Year), que re-
fleja tanto la incapacidad como la mortalidad. Las auto-
lesiones afectan primariamente a los adultos jóvenes (15-
34 años), generando una gran proporción de estas car-
gas11. La relevancia de las tentativas de suicidio reside no
sólo en la morbilidad asociada, sino también en el riesgo
de suicidio consumado que conllevan, puesto que el
10% de los pacientes con tentativas de suicidio acaba
suicidándose y el 1-2% lo hacen en el año siguiente.

La conducta suicida es el producto final de diferentes
situaciones influidas por factores sociales, culturales, psi-
copatológicos y biológicos y que afecta a todas las cul-
turas2,12-15. Las dificultades de conceptualización del sui-
cidio derivan de distintos hechos: la diversidad de com-
portamientos que comprende el concepto de suicidio, la
heterogeneidad de nomenclaturas que los distintos auto-
res han empleado en sus estudios sobre el suicidio y la
variedad de enfoques y orientaciones que se han ocupa-
do del suicidio. Estas circunstancias han contribuido a
añadir confusión y restar unanimidad a la definición de
la conducta suicida, hasta el punto de que la conceptua-
lización del suicidio es tan problemática como la encru-
cijada en que se encuentra el suicida16.

La psiquiatría clásica francesa inicia en el siglo XIX la
reflexión sobre el suicidio, al cual considera producto de
dos circunstancias distintas: o una consecuencia de los
avatares desventurados de la vida o una enfermedad o
síntoma de enfermedad. Progresivamente se ha ido evo-
lucionando hacia concepciones del suicidio más operati-
vas y útiles a la investigación. Así, las nuevas definiciones
del suicidio tratan de incorporar la intencionalidad del

suicida, afinan en la distinción entre tentativas y suicidios
consumados y finalmente engloban la conducta suicida
dentro del campo más amplio de los comportamientos
autodestructivos17. Por otro lado, las teorías que precisa-
mente inauguraron la reflexión sobre el suicidio a final
del siglo X I X y a principios del X X, la teoría psicoanalítica
de Freud18,19 y la teoría sociológica de Durkheim20, lo 
vinculan con los fa c t o res intrapsíquicos y pulsionales y con
los factores sociales y culturales, respectivamente. 

Los factores que influyen en la producción de la con-
ducta suicida son muchos, e influyen variables psicoso-
ciales, sociodemográficas y psiquiátricas, así como facto-
res biológicos y genéticos. Blumenthal21, por ejemplo,
diferencia cinco dominios o esferas de vulnerabilidad,
constituidos por los factores psicosociales, factores de
personalidad, trastornos psiquiátricos, factores biológi-
cos y factores familiares y genéticos. De forma similar
otros autores reconocen cuatro áreas: factores situacio-
nales, trastornos psiquiátricos, factores biológicos y fac-
tores familiares. 

En el estudio de los factores clínicos hallamos dos de
los principales marcadores de riesgo suicida: el padeci-
miento de una enfermedad mental y la existencia de an-
tecedentes de intentos de suicidio previos. Con respec-
to al primero, tres trastornos psiquiátricos se encuen-
tran, aislados o en combinación, en la práctica totalidad
de los individuos que han protagonizado alguna forma
de comportamiento suicida: la depresión, el alcoholismo
y la esquizofrenia22-24. De los tres, la literatura revisada
presenta a la depresión como el trastorno psiquiátrico
con mayor riesgo suicida, demostrado tanto en suicidios
consumados (mediante el empleo de la autopsia psico-
lógica) como en muestras de intentos de suicidio o de
pacientes con ideación suicida en todas las edades25-27.

La investigación biológica de la conducta suicida se
propone solventar las limitaciones de estos factores de
riesgo antes mencionados, que, si bien poseen una alta
sensibilidad28-30 y son capaces de definir el riesgo teórico
de que un paciente cometa suicidio, tienen una baja 
especificidad, un muy escaso poder predictivo y no pue-
den identificar qué pacientes lo van a realizar31,32. De ahí
el esfuerzo investigador desplegado en la búsqueda de
marcadores biológicos de mayor valor predictivo y en la
formulación de modelos que permitan comprender las
interacciones entre los factores clínicos, psicosociales,
genéticos y biológicos31.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de cuatro pacientes pertenecien-
tes a una misma fratría de ocho hermanos atendidos en
repetidas ocasiones en el Hospital Ramón y Cajal (Ma-
drid) por intentos de suicidio. En la tabla 1 se refieren los
antecedentes personales de estos cuatro casos, así como
los diagnósticos psiquiátricos que han recibido.

El informe familiar y social documenta una extracción
económica y cultural muy empobrecida. Los padres, pro-
cedentes del mundo rural, con un nivel socioeconómico
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bajo, emigraron a Madrid antes del nacimiento de sus hi-
jos. Desde entonces residen en un área urbana muy de-
primida y con altas tasas de delincuencia. El clima fami-
liar ha estado marcado por la agresividad y la negligencia
en el cuidado de los hijos, que crecieron, internados en
diversas instituciones, por separado. Los hermanos no
mantuvieron, por tanto, relación entre ellos hasta los 
13-14 años. El nivel cultural en la familia también es muy
bajo, con historia de analfabetismo y escolarización 
incompleta. Distintos miembros de la fratría se iniciaron
precozmente en el consumo de diversos tóxicos y al 
mismo tiempo está documentada una historia de agresi-
vidad y delincuencia en el árbol familiar. En la figura 1 re-
producimos un sucinto genograma con los antecedentes
psiquiátricos, de consumo de tóxicos y de conducta sui-
cida. El piso superior (1) corresponde a los abuelos de
los casos que se presentan, el nivel inmediatamente por
debajo (2) a padres y tíos, el tercer nivel(3) representa a
la fratría de ocho hermanos y en el piso inferior (4) se en-
cuentran los hijos y sobrinos de los pacientes.

Como puede apreciarse, el genograma es lo suficien-
temente explícito. En la primera generación (abuelos) se
encuentran un 75% de alcohólicos y en la segunda (pa-

d res y tíos) un 66%. Un 75% de los miembros de la fratría
escogida tienen antecedentes de conducta suicida, en al-
gunos casos severa y repetida. Un 50% de los hermanos
ha recibido algún diagnóstico psiquiátrico (del eje I o 
del II) y en un 25% de los casos existe una historia do-
cumentada de consumo de drogas y seropositividad al
VIH. En total, un 42% de los miembros de esta genealo-
gía tienen antecedentes psiquiátricos. Curiosamente, un
43% de los cónyuges también ha recibido algún tipo de
diagnóstico psiquiátrico, que en un 25% de los casos ha
sido dependencia de alcohol.

DISCUSIÓN

El caso que se presenta ofrece la oportunidad de dis-
cutir algunos aspectos de interés relacionados con la
conducta suicida. En primer lugar permite apreciar el
gran consumo de recursos sanitarios que acarrea y el de-
terioro de la calidad de vida que se le asocia. Al mismo
tiempo es destacable la importante prevalencia de rein-
tentos de suicidio que encontramos en nuestra serie. Es-
te extremo es coincidente con las conclusiones de di-
versos autores2,33-37, para los que los intentos previos re-
presentan un predictor de elevado riesgo de suicidio
consumado.

En la serie de casos que se presenta se aprecia el ele-
vado peso de los fa c t o res fa m i l i a res en el desarrollo de la
conducta suicida y ofrece la oportunidad de pre g u n t a rs e
si lo que se transmite en la familia es un factor ambiental,
la vulnerabilidad a padecer un tra s t o rno psiquiátrico o
bien una predisposición específica a la conducta suicida.
El suicidio, como demu e s t ran los estudios fa m i l i a re s3 7 - 4 3 y
al igual que otros mu chos tra s t o rnos en psiquiatría, tien-
de a tra n s m i t i rse de fo rma fa m i l i a r, de manera que una h i s-
t o ria familiar de suicidio incrementa de fo rma muy signi-
fi c a t i va el ri e s go de conducta suicida. Este hecho puede
tener tres posibles ex p l i c a c i o n e s4 4: a) la transmisión ge-
nética de tra s t o rnos psiquiátricos que predisponen al sui-
cidio (part i c u l a rmente, tra s t o rnos afe c t i vos); b) la tra n s-
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TABLA 1. Antecedentes personales y diagnósticos psiquiátricos

Paciente 1, varón, Paciente 2, mujer 43 años, Paciente 3, varón, Paciente 4, varón,
45 años, soltero casada en dos ocasiones 39 años, soltero 32 años, soltero

Consumidor de alcohol y 
cannabis, ocho intentos
autolíticos (algunos
estando internado en un
centro psiquiátrico), cuatro
consultas en Urgencias
entre 1996-1997 

Dependencia de alcohol, 
t ra s t o rno de la pers o n a l i d a d ,
CI límite

Ocho ingresos 
psiquiátricos 
por sintomatología
psicótica, seis intentos
autolíticos, ocho
consultas en Urgencias
entre 1995-1997

Trastorno esquizoafectivo

Consumo de cannabis y 
cocaína, 17 ingresos
psiquiátricos, ocho
intentos autolíticos, herida
de bala, estancia en
prisión, 30 consultas en
Urgencias

Trastorno esquizofrénico

Consumidor de cannabis, 
heroína y cocaína (desde los 
16 años), seis ingresos para
desintoxicación, nueve por
intentos autolíticos, 11 intentos
autolíticos (autoinmolación,
ingestión de cuerpos extraños, 
de carbamazepina en dosis
elevadas), estancias en prisión
(hasta de 3 años), 24 consultas en
Urgencias

Trastorno antisocial de la 
personalidad

Figura 1. Genograma.

Patología psiquiátrica
Alcohol
Drogas
Drogas/VIH
Intentos de suicido



misión de una vulnerabilidad genética específica para el
suicidio con independencia del diagnóstico psiquiátri c o ,
y c) un factor psicológico de contagio o imitación, de fo r-
ma que un miembro de la familia que comete suicidio
puede servir de modelo para sus fa m i l i a res. 

Esta última posibilidad ha podido ser descartada en di-
versos estudios de gemelos y de adopción42,45-51. En nues-
tra serie además se produce la circunstancia de que los
miembros de esta fratría no estuvieron sometidos du-
rante los primeros años de su vida a un mismo ambiente
de crianza, aunque a su vez nos obliga a reflexionar 
sobre el impacto de la institucionalización temprana. La
posibilidad de que lo que se transmita no sea un factor
genético, sino psicológico52, como, por ejemplo, el he-
cho de que el gemelo suicida constituya un modelo de
identificación para el superviviente, ha podido ser des-
cartado en estudios que no encuentran una mayor fre-
cuencia de intentos de suicidio entre monozigóticos 
supervivientes (que mantenían una mayor proximidad
social a los fallecidos) que entre dizigóticos, así como en
trabajos que no destacan una prevalencia de suicidio 
incrementada en los gemelos que han perdido a su her-
mano por otra causa de muerte distinta del suicidio53.

Algunos estudios también han concluido que lo que
se transmite no es una predisposición a padecer un tras-
torno psiquiátrico54,55, y Schulsinger et al.49, sobre los re-
gistros daneses de adopción, concluyeron que los casos
de suicidio eran bastante independientes de la presencia
de trastornos psiquiátricos. En nuestra serie de casos re-
sulta llamativa la escasa homogeneidad existente entre
los diagnósticos psiquiátricos asignados a los cuatro her-
manos, como si la definición categorial no acertara a en-
globar el despliegue de conductas-problema.

Este hipotético factor genético específico para el sui-
cidio que se suma a los trastornos psiquiátricos puede 
estar en relación con aspectos de la personalidad vincu-
lados a la impulsividad y la agresividad56-58. En los casos
que se presentan se destaca, junto al gran número de an-
tecedentes suicidas, la importante prevalencia de con-
ductas delictivas y diagnósticos relacionados con los tras-
tornos del control de impulsos.

Por otro lado, la historia familiar de suicidio positiva
ha sido relacionada por distintos autores59,60 con los in-
tentos de suicidio violentos y repetidos, extremo que
también puede confirmarse en nuestros datos.

La investigación de la here d abilidad de la conducta sui-
cida no es fácil. Uno de los obstáculos de los estudios fa-
m i l i a res consiste en la tendencia de los pacientes psiquiá-
t ricos a elegi r, como pareja, a personas con algún tipo de
psicopatología, con lo que se favo rece la concentra c i ó n
de tra s t o rnos psiquiátricos en las mismas familias. Esta
tendencia puede apre c i a rse en la genealogía que se pre-
senta, donde un porcentaje elevado de los cóny u ges de
los miembros de la fratría eran port a d o res a su vez de una
p redisposición al desarrollo de desórdenes psíquicos.

En cualquier caso, el alto porcentaje de gemelos mo-
nozigóticos discordantes para la conducta suicida en-
contrado en los estudios sugiere que la acción de los ge-
nes no explica por completo su etiología y obliga a to-

mar en consideración la influencia de los factores am-
bientales y socioculturales. El impacto de estos factores
es innegable en los casos que presentamos, con un en-
torno familiar y social que reúne un gran número de mar-
cadores psicosociales de riesgo suicida (consumo de tó-
xicos, desempleo, delincuencia, desescolarización, etc.).
En este contexto de etiología multifactorial es impres-
cindible la existencia de modelos que permitan clarificar
esta interacción entre genes y ambiente61.

Podemos concluir afirmando que el suicidio constitu-
ye un problema de gran envergadura en nuestras socie-
dades por su prevalencia, por la morbimortalidad, la in-
capacidad y el deterioro del nivel de vida que se le aso-
cia y por los costes económicos que conlleva. Al mismo
tiempo constituye un desafío a la investigación psiquiá-
trica de marcadores que permitan predecir el riesgo sui-
cida y planificar las estrategias preventivas adecuadas.
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