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Suicidio y responsabilidad 
 

Del latín Sui (de sí o a sí) y  
de Cidium (acto de matar)  

del verbo caedere (cortar y matar),  
es decir un autoasesinato. 

 
 

 
Introducción 
 
El objetivo del presente trabajo es reflexionar sobre la desagradable revelación 
que supone para un terapeuta enterarse de que un paciente ha fallecido 
suicidándose y sobre las consecuencias morales y éticas, e incluso legales, 
que se desprenden del hallazgo. Y cómo no, sobre el necesario sentimiento de 
responsabilidad, que no culpa, que puede aparecer en el terapeuta al ser 
conocedor del final del tratamiento debido al fatal desenlace. 
 
El contenido plasmado a continuación está basado en varias fuentes. Por un 
lado relataré brevemente un caso clínico del 2009 que finalizó con el suicidio 
del paciente, y junto a él también añadiré observaciones clínicas más 
generales. Además, he añadido reflexiones extraídas de la relectura del artículo 
de Freud de 1917 Duelo y melancolía y de la Guía de Práctica Clínica de 
Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida del 2012 del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad del Gobierno de España. 
 
Dividiré mi exposición en cuatro apartados, en el primero introduciré el tema a 
través de algunos datos estadísticos sobre la situación del suicidio en España y 
en el mundo. En el segundo apartado describiré brevemente el caso clínico que 
me han servido de inspiración para esta ponencia. En un tercer punto, aclararé 
cuáles son los aspectos legales y las responsabilidades sanitarias que se 
derivan del tratamiento a pacientes que pueden presentar conductas suicidas. 
Por último finalizaré con algunas indicaciones, frutos de mi propia reflexión, 
sobre los casos clínicos de posible suicidio tras haber expuesto las 
consecuencias legales que recoge el Código Penal en relación al suicidio. 
 
1. Últimos datos sobre el suicidio en España y a nivel mundial 
 
Según datos del Instituto Nacional de Estadística del 2010, en España se 
suicidan cada día nueve personas. Según informaba el diario El Mundo el 31 
de enero de 2014, durante el 2012, la tasa aumentó hasta un 11% y se sitúa en 
la tasa más alta desde el 2005, subida motivada obviamente por la crisis 
económica y que se empezó a mostrar a partir del 2012, tras una ligera subida 
durante el 2011.  
 
El suicidio es la principal causa de muerte no natural en España desde el 2008, 
cuando las muertes por accidentes de tráfico empezaron a descender. Las 
comunidades con mayores índices son Asturias y Galicia mientras que Madrid 
y Melilla presentan las tasas más bajas.  
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El suicidio en hombres es más del triple que en mujeres ya que los varones 
protagonizan mayores tasas de suicidios consumados y las mujeres mayor 
número de intentos de suicidio. Los momentos de más riesgo a lo largo de la 
vida son la adolescencia y la edad avanzada. 
 
Los trastornos más frecuentemente asociados son depresión, abuso de 
substancias, trastornos psicóticos, trastornos de la personalidad y los 
trastornos de la ansiedad, entre otros.  
 
A nivel mundial encontramos que los países con las tasas más altas de suicidio 
se encuentran en Lituania y en Rusia y las más bajas en Azerbaiyán, Kuwait y 
Filipinas. En Europa se dan tasas más altas en los países nórdicos.  
 
La religión parece actuar como un factor protector puesto que se dan tasas 
más altas entre los ateos.  
 
El método más empleado continúa siendo la intoxicación medicamentosa.   
 
 
2. Caso clínico de suicidio 
 
2.1 Isidro: alcohol, paternidad y muerte (2009) 
 
Isidro tiene 53 años cuando decide solicitar ayuda en relación a algunos 
aspectos que le preocupan de su hijo de 13 años. Durante la primera entrevista 
ya se observa un estado de ánimo depresivo en Isidro. Está casado y tiene tres 
hijos: una primera hija de 32 años, una segunda de 25 y el último de 13. Es 
pensionista desde hace 5 años por problemas médicos. Durante las entrevistas 
diagnósticas manifiesta: 
 

“A mi mujer la conocí en una discoteca y creo que nos casamos por sexo, 
deberíamos haber estado más tiempo de noviazgo.”  

“Creo que ella ha tenido los hijos tan distanciados en el tiempo para retenerme 
a su lado”. “Parecéis todos hijos únicos, les digo a veces a mis hijos”.  

 
Hace muchos años que tanto Isidro como su mujer abusaban del alcohol.  
 
“Soy un ex alcohólico, no de bares sino de beber cervezas en casa. Yo lo dejé 
cuando el médico me dijo que, o dejaba de beber o me tendrían que cortar las 
dos piernas por problemas circulatorios. Yo lo hice, mi mujer no. Durante años 
yo daba todo mi sueldo en casa y mi mujer se lo gastaba en cerveza. Llegué a 

deber hasta 6 meses de alquiler” 
 
 

Reconoce haberse pasado todos estos años en estado ebrio mientras estaba 
en casa. Era la única manera de soportar los conflictos familiares y algunas 
infidelidades de la esposa. Prácticamente no tiene recuerdos ni relatos de sus 
hijos de pequeños. En el momento en que cesa de beber, empieza a tomar las 
riendas de la casa, de su vida y sobreviene la depresión acompañada de una 
gran cólera. 
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“Me estoy convirtiendo en un maltratador”. “Quiero controlarme para no fastidiar 

la vida de mi hijo”.  
 

“Estoy haciendo en mi casa el mismo infierno que hicieron conmigo. Mi madre y 
yo sólo recibíamos hostias, caían hostias por todos los lados” 

 
“Siempre he sido un cagón, todo el mundo me pegaba, hasta los compañeros 

de escuela” 
 

“Tengo miedo de no controlarme un día y llegar a hacer realmente daño a mi 
mujer o a mi hijo”  

“Siento mucho resentimiento hacia ella, el problema es que sólo siento eso”.  
“A veces pienso que muerto el perro, muerta la rabia”.  

 
Un día relata una pesadilla recurrente que parecería anunciar el final del 
tratamiento y de su vida. 
 

 
 

El sueño es el siguiente: “Llaman a la puerta de casa de mis padres, me acerco 
a la puerta, no contestan, me cogen de los pies y ahí me arrastran hacia fuera. 

Me despierto con angustia y sensación de vomitar” 
 

Inicia en paralelo tratamiento psiquiátrico. Al inicio no sigue la medicación 
prescrita y días más tarde acude a la sesión muy sedado, casi tambaleándose. 
Me comprometo a coordinarme con la psiquiatra para valorar una reducción o 
una revisión de la medicación.  
 
A su última sesión, acude con todos los prospectos de los psicofármacos 
recetados. Se dedica a explicarme con todo lujo detalles cada uno de ellos y la 
dosis prescrita. En ese momento desconocía que me estaba mostrando las 
armas del crimen.  
 
A los 2 meses y medio de iniciar el tratamiento me llama su mujer para 
comunicarme que Isidro se ha suicidado. Acudo al tanatorio, doy mi pésame a 
la familia y les ofrezco algunas entrevistas para la semana siguiente. La hija 
accede a venir y explica: 
 

“Se tomó 48 pastillas, eso sí que lo hizo muy bien” 
 

La familia agradece la ayuda ofrecida, pero no puede hacerse cargo del coste 
económico de la terapia y en su discurso se desprende una ligera sensación de 
liberación. 
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3. Aspectos legales sobre el suicidio 
 
3.1 Aspectos legales del suicidio en España y responsabilidades 
sanitarias derivadas del suicidio 
 
El suicidio en España no está penado aunque sí lo está en otros países donde 
se considera a la persona como un bien o propiedad del Estado. Lo que sí está 
penado por el Código Penal es la inducción al suicidio (4-8 años de prisión) y la 
cooperación al suicidio siempre que se haga con actos necesarios (2-5 años de 
prisión).  
 
La conducta suicida es la causa más frecuente de demandas judiciales al 
psiquiatra y, por extensión al psicólogo clínico, por mala práctica. En la mayor 
parte de casos se solicita la aplicación de la figura de "imprudencia temeraria" 
por no prever ni prevenir adecuadamente el comportamiento suicida del 
paciente. 
 
En los suicidios, los profesionales solo tendrán responsabilidad penal cuando la 
conducta sea claramente previsible y humanamente evitable y la actitud del 
profesional haya sido manifiestamente descuidada u osada. Dicha conducta del 
profesional puede ser, según la jurisprudencia: 
 

• Imprudente, por haber asumido riesgos 
innecesarios. 

• Negligente, con grave dejadez o 
descuido. 

• Imperita (que carece de pericia), 
carencia de conocimientos o experiencia. 

 
Los casos más frecuentes por mala praxis son: 
 

• Negligencia al no ingresar o dar el alta 
a un paciente que a continuación se suicida o lesiona. 

• Diagnóstico incorrecto del cual se 
deriva un ingreso o detención improcedente. 

• En el manejo del paciente: fracaso para 
controlar o proteger al paciente con riesgo suicida. 

 
 
3.2 La confidencialidad y el secreto profesional en relación al suicidio 
 
Como todos sabemos la confidencialidad y el deber de guardar secreto 
profesional es una de las condiciones indispensables en toda terapia 
psicoanalítica. Si además uno está colegiado como psicólogo, debe seguir el  
Código Deontológico del propio colegio profesional donde queda establecido 
que el profesional sólo está eximido de la confidencialidad por un 
consentimiento expreso del paciente y salvo supuestos legales, dichos 
supuestos son los siguientes: 
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• Conocimiento de la existencia de un 
delito. 

• Presencia de enfermedad infecto-
contagiosa y riesgo grave para terceras personas. 

• Riesgo inmediato grave para la integridad física o psíquica del 
enfermo y no es posible conseguir su autorización. 

•  Informes a otro compañero, incluida inspección médica (secreto 
compartido). 

 
En el caso de la conducta suicida, sería el tercer supuesto el que avalaría el 
hecho de romper el secreto profesional para comunicarlo a otros profesionales 
sanitarios (seguramente psiquiatras) o incluso a la familia.  
 
En la misma Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la 
Conducta Suicida del 2012 aparecen algunas formas de actuación preventivas 
sobre la conducta suicida y que, en caso de denuncia, permitirían al profesional 
argumentar y justificar su trabajo. Entre otras se recomienda: 
 

• Valorar siempre personalmente al paciente con ideas de suicidio. 
• Realizar una historia clínica completa y correcta. 
• Informar a la familia de manera clara y adecuada, dando pautas de 

acompañamiento y control del tratamiento farmacológico. 
• Informar del posible potencial suicida del tratamiento tanto al 

paciente como a su familia. 
• Adoptar otras medidas de control si se precisa: internamiento con un 

mayor o menor grado de vigilancia. 
• Si no se dispone de medios/herramientas terapéuticas remitir al 

paciente para tratamiento por otros profesionales o centros donde 
pueda ser tratado de forma adecuada. 
 

 
4. Sobre el “se me ha suicidado” un paciente 
 
Mediante el título de este último apartado me gustaría hacer referencia a una 
mezcla de responsabilidad, en el mejor de los casos (cuando no de 
paternalismo en los casos intermedios) o directamente de propiedad, en el peor 
de ellos que se da en las profesiones asistenciales como la medicina, la 
psicología, el psicoanálisis o la educación donde la relación entre profesional y 
paciente es asimétrica y de una cierta dependencia. Es común encontrar en 
conversaciones entre colegas que se mencione a los pacientes o alumnos 
como "ésta es mi paciente" o "estos son los niños de tal profesora". En la 
combinación del pronombre reflexivo y del pronombre personal "se me"  del 
título quedarían condensados estos peligrosos significados. Alguien podría 
pensar que el terapeuta se siente "responsable" de la cura de los pacientes y 
por eso "se" siente de esa forma. También podríamos pensar en un cierto 
"paternalismo", de la misma manera que los padres mencionan a sus hijos 
como "mis hijos", cuando lo hace el profesional también infantiliza a un cierto 
nivel a los pacientes. Por último, lo podríamos pensar directamente como una 
propiedad o un cliente, donde lo que contaría es "tener más" que otro colega.  
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En todo caso, si sumamos esta observación al hecho del suicidio, nos podemos 
encontrar con algunas desagradables sensaciones. Por un lado, si yo me 
siento responsable de la vida del paciente -y no de su cura, como debería ser-, 
me podría acabar identificando con sus familiares más allegados que, frente a 
la muerte provocada por él mismo, se sienten culpables porque no hicieron 
todo lo necesario o no se dieron cuenta a tiempo.  
 
De hecho  la combinación del pronombre reflexivo y el personal "se me" se 
puede escuchar entre colegas profesionales para referirse a alguna hazaña del 
paciente de la cual el terapeuta siente alguna implicación. 
 
Frente a una frase tan contundente como "se me ha suicidado un paciente" 
cabría una corrección rápida por parte de cualquier dispositivo de supervisión 
clínica para indicar que los motivos del suicidio del paciente son 
responsabilidad única del sujeto que lleva a cabo el acto.  
 
Sigo estando totalmente de acuerdo con esa aseveración, pero me gustaría 
darle algunos matices y advertir de algunos peligros.  
 
Uno de los principales peligros es el de la atribución interna de éxito en caso de 
que el tratamiento funcione. Es decir, si el paciente mejora, es fácil e incluso 
agradable pensar que se debe gracias al psicoanálisis dispensado y a la pericia 
del analista. La otra cara de la moneda es la atribución externa de fracaso, es 
decir si el paciente no mejora y -como en el caso anterior- se acaba suicidando. 
Entonces es el propio deseo del paciente el que se emplea para "salvar" al 
terapeuta o a la disciplina. He escuchado frases como "si el paciente lo desea 
lo acabará haciendo sí o sí" o "no se puede hacer nada más". Me parece que 
sería una falacia interpretar la realidad clínica de una manera tan simple. 
 
El resto de peligros o matices quedan sintetizados en los siguientes puntos que 
hablan de la responsabilidad del terapeuta en la cura del paciente: 
 

• No descartar de entrada la presencia 
de pensamientos suicidas, aunque no aparezcan en el discurso del 
paciente. Si no se descarta, es más fácil que se puedan explorar y/o 
interpretar. 
 
En el caso de Isidro aparecían con frecuencia en su discurso e incluso 
en sueños. Aún así el motivo de consulta no era de entrada ese, sino las 
dificultades de relación con el hijo y la situación conflictiva en el 
domicilio, y era sobre eso que Isidro prefería centrarse. En cualquier 
tratamiento siempre lleva un tiempo alejarse del motivo de consulta 
manifiesto para llegar al motivo de consulta latente, es decir, por lo que 
realmente consulta. 
 
 

• Valorar las redes sociales de las que 
dispone el paciente para sostenerse. 

 
Las redes sociales de Isidro estaban totalmente deterioradas por 
antecedentes de alcoholismo y dificultades para gestionar la economía 
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doméstica, entre otros. Además Isidro se mostraba tremendamente 
resentido con todas ellas, tanto las familiares actuales como las 
pasadas.  
 
 
 
En algunos casos de depresión se observa que, si bien las redes 
sociales actuales no son suficientes, sí lo son las del pasado: parejas 
anteriores, sus relaciones o recuerdos familiares de la infancia o 
adolescencia, e incluso amistades de juventud. Isidro no contaba con 
nada de eso y seguramente fue uno de los desencadenantes de su 
adicción al alcohol. A veces, en casos de alcoholismo, éste sirve como 
substancia socializadora (los amigos del bar), pero Isidro consumía litros 
de cerveza en casa, no era hombre de bares. Podríamos decir que la 
verdadera pérdida que no había podido elaborar es la de la cerveza, su 
amiga inseparable en los últimos 25 años y que le había ayudado a 
percibir de manera distorsionada una realidad que no soportaba y que 
además se iba haciendo más compleja. 
 

 
• No trabajar solo, trabajar en red con 

los servicios de psiquiatría.  
 
Isidro asistía a un psiquiatra de la red pública que le proveyó los 
psicofármacos con los que se suicidó. El contacto con psiquiatras de la 
red pública es extremadamente laborioso por horarios y disponibilidad, 
con lo cual las coordinaciones telefónicas no suelen ser fáciles.  
 
Es imprescindible contar con asesoramiento psiquiátrico interno al que 
poder derivar pacientes para revisar la medicación y poder coordinarse 
telefónicamente de manera fluida. Además, un psiquiatra-psicoanalista 
siempre dará más peso a la psicoterapia hablada que a la medicación 
psicofarmacológica, la cual sólo atenúa y hace más soportables los 
síntomas, pero no modifica las creencias del paciente ni cuestiona los 
pensamientos que le han llevado a tal estado. 
 
El asesoramiento psiquiátrico también puede servir para valorar los 
diagnósticos. No es extraño encontrar personas diagnosticadas en 
visitas psiquiátricas de menos de 30 minutos, diagnósticos que pueden 
llevar a una cierta confusión en las entrevistas diagnósticas con el 
analista y, en el caso de sospechas de conducta suicida, esa iatrogenia 
puede ser letal.  
 

 
 

• Trabajo terapéutico con la familia y 
comunicación de ideación suicida. 

 
Isidro acudió a la consulta para que tratara de hecho a su hijo 
adolescente, aunque ya en la primera visita reconoció que él también 
necesitaba ayuda. Tras su muerte también tuve algunas entrevistas con 
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algunos familiares más. En todo caso de la familia se desprendía un 
cierto cansancio hacia su actitud depresiva e incluso un cierto 
relajamiento tras su fallecimiento. Isidro era el núcleo de la estructura 
familiar que, durante años estuvo silenciado y fue cómplice  de las 
dificultades familiares sin poder intervenir. Al mostrarse sobrio y señalar 
las irregularidades, no fue perdonado por la familia.  

  
 
  

• Tener en cuenta la edad, sexo del 
paciente e intentos anteriores de autolisis.   

 
Si desde un punto de vista analítico la edad y el sexo del paciente 
siempre son construcciones simbólicas que se irán desvelando en su 
análisis; desde el punto de vista de la epidemiología estadística, hay que 
tener en cuenta los datos que dan mayor probabilidad de cometer el 
suicidio.  
 
En el caso de Isidro, varón de mediana edad, pensionista, con 
antecedentes de alcoholismo, de conflictos de pareja, de 
desestructuración familiar y de una infancia con probabilidades de 
maltrato físico y modelos de poca estima parental, todo seguramente se 
conjuraba para augurar el fatal desenlace.  
 
En el discurso de Isidro no aparecían anteriores intentos de suicidio o 
autolisis. Algún pensamiento podía haber aparecido, pero seguramente 
la intoxicación etílica lo ayudaba a apartarlo de su mente.  
 

• Duración del tratamiento. 
 

Esta es una variable clave en el devenir de la cura. A veces los 
pacientes con ideación suicida son traídos por la familia en un estado de 
grave deterioro que dificulta toda intervención. Con tan poco margen es 
muy complicado valorar realmente la situación para decidir qué abordaje 
necesita el paciente. En tratamientos más largos y teniendo más horas 
de escucha es más probable encontrar las motivaciones inconscientes 
que llevan a la ideación suicida e interpretarlas.  
 
   

Ya para acabar me gustaría finalizar con una breve reflexión extraída del texto 
de Freud Duelo y melancolía de 1915. En Isidro encontramos la mayoría de 
descripciones que hace Freud de la melancolía: 
 

La melancolía se singulariza en lo anímico por una desazón profundamente 
dolida, una cancelación del interés por el mundo exterior, la pérdida de 

la capacidad de amar, la inhibición de toda productividad y una rebaja en 
el sentimiento de sí que se exterioriza en autorreproches y autodenigraciones 

y se extrema hasta una delirante expectativa de castigo 
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En el caso de Isidro los autorreproches eran evidentes, además de la presencia 
de una extraordinaria culpa por el hecho de no haber sabido o querido ejercer 
la paternidad. Podemos hipotetizar, siguiendo el texto de Freud, que el yo de 
Isidro se encontraba ya escindido. Una escisión provocada por una pérdida y la 
posterior identificación con el objeto perdido. Al tener un yo escindido, éste es 
juzgado como el objeto que se perdió: 
 
 
 

La sombra del objeto cayó sobre 
el yo, quien, en lo sucesivo, pudo ser juzgado por una instancia particular 

como un objeto, como el objeto abandonado. 
 

En el momento en que una parte del yo es vivida como objeto, como un objeto 
que no se corresponde con un rasgo del paciente, sino del objeto perdido, la 
hostilidad se puede dirigir hacia uno mismo.  
 

Ahora el análisis de la melancolía nos enseña que 
el yo solo puede darse muerte si en virtud del retroceso de la investidura de 

objeto puede tratarse a sí mismo como un objeto, si le es permitido dirigir 
contra sí mismo esa hostilidad que recae sobre un objeto y subroga la reacción 

originaria del yo hacia objetos del mundo exterior. 
 

Teniendo en cuenta este concepto, y el hecho entonces de que el suicida en el 
fondo es un homicida encubierto, en el caso de Isidro, la hostilidad manifiesta e 
inconsciente es hacia la mujer. Este es un caso que, de no ser por la terapia, 
hubiera podido acabar en un asesinato de la mujer y quizás con un posterior 
suicidio por parte del paciente. Aún así, la corta duración del tratamiento no 
permite sino elaborar algunas hipótesis no merecedoras de ser recogidas en 
este trabajo. 
 
En todo caso, las conclusiones recogidas en las indicaciones anteriormente 
citadas, serían igualmente válidas para garantizar que se está obrando en 
consonancia con la gran responsabilidad que implica la escucha analítica.  
 
En situaciones de urgencia al cirujano se le asigna claramente el papel de 
salvar vidas con su pericia. En casos de sospecha de suicidio, al psicoanalista 
también se le podría otorgar la confianza de que una interpretación, como si de 
un bisturí se tratara, ejercida en el momento correcto y tras haber escuchado lo 
que realmente se ha de escuchar, y habiendo activado los dispositivos 
adecuados, también puede claramente salvar vidas.  
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