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Consideraciones acerca de la conducta 
suicida de pacientes hospitalizados y 
responsabilidad del médico tratante

Jaime Santander1,2, Walter Brokering2,  
Paulina Ramos3,a, Ángela Arenasa

Suicide in hospitalized patients and medical 
liability

Suicide is a complex phenomenon that has accompanied human beings 
throughout history. Its strong association with mental disorders led to its medi-
calization and psychiatrists became the physicians in charge of diagnosing and 
treating patients at risk of suicide. This article discusses the potential limitations 
that psychiatrists may face when diagnosing suicide risk and providing optimal 
care. Evidence of the eventual inevitability of suicide and the tension that may 
arise between providing optimal treatments on the one hand and preserving 
the rights of patient’s autonomy and dignity on the other is also presented. We 
propose that although diagnosing and adequately treating patients at risk of 
suicide would be the psychiatrist’s responsibility, the act of suicide itself is per-
sonal and non-transferable. Considering the latter as part of the medical team’s 
responsibilities would turn working with patients with mental disorders into a 
fearless act. Finally, suicide should be considered to be part of the natural history 
of the evolution of many mental disorders and, thus, should constitute a specific 
topic when training specialists.

(Rev Med Chile 2015; 143: 506-511)
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El suicidio es un fenómeno que ha sido par-
te integral de la historia de la humanidad 
y obedece a causas complejas y variadas. 

Albert Camus llegó a decir que el suicidio sería 
el único “problema filosófico verdaderamente 
serio”1. A nivel mundial se estima que presenta 
una tasa de mortalidad anual de 14,5 por cada cien 
mil habitantes y en Chile esa tasa alcanza a 15,6 
por 100.000 habitantes, con una lenta tendencia 
al alza, que se viene observando consistentemente 
desde 1990 a la fecha2.

Una arista poco discutida y para la que existe 
escasa literatura es la relación que se produce 
justamente entre la conducta suicida y la respon-
sabilidad médica o del equipo de salud en este tipo 
de situaciones, que cuando ocurren son difíciles 
de analizar e interpretar adecuadamente debido 

a la violencia y gravedad de las consecuencias de 
este tipo de conductas.

Se observa la necesidad de reflexionar acerca 
de la responsabilidad médica y de determinar la 
Lex Artis en estos casos. Para esto se realiza una 
revisión dirigida de la literatura nacional e inter-
nacional de los últimos cinco años, así como de 
documentos y artículos relevantes previos.

La diada médico-paciente

El médico
El suicidio es un problema humano que se ha 

medicalizado3,4, lo que de por sí ya genera un pro-
blema bioético3, pero que se puede entender por 
la alta correlación entre las conductas autolíticas 
y enfermedad mental5. La especialidad médica 
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que lidia preferentemente con este tipo de enfer-
medades es la psiquiatría, lo que hace que estos 
especialistas enfrenten la problemática del suicidio 
de manera más frecuente que otros médicos. El 
accionar del médico en general, y del psiquiatra 
en particular, se rige por la Lex Artis, esto es según 
las normas, reglas técnicas y protocolos propios de 
los procedimientos que se utilizan en la Ciencia 
Médica6. Por cierto que la Lex Artis, en particular 
la lex artis ad-hoc, está influida por pueblos, pro-
fesionales, legisladores y las circunstancias que 
propician un especial modo de entender y actuar 
las reglas, lo que genera dificultades adicionales al 
evaluar la responsabilidad médica7.

El paciente y su cuidado
El paciente es definido por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como el usuario de los 
servicios de salud, sea por enfermedad o estando 
sano8. En cuanto al paciente psiquiátrico, según 
el ordenamiento jurídico de nuestro país, son 
aquellas personas que sufren de una enfermedad o 
trastorno mental y que se encuentren bajo supervi-
sión o tratamiento médico especializado” (artículo 
6 del Decreto Supremo N° 570 del Ministerio 
Salud, D.O. 20 de agosto de 1998). Si bien dichos 
pacientes, como todas las personas en Chile, tienen 
derecho, cualquiera que sea el prestador que ejecute 
las acciones de promoción, protección y recuperación 
de su salud y de su rehabilitación, a que ellas sean 
dadas oportunamente y sin discriminación arbitra-
ria, en las formas y condiciones que determinan la 
Constitución y las leyes. El legislador considera un 
régimen especial de atención que debe regirse por 
las normas que dicte el Ministerio de Salud, para 
asegurar que aquella sea oportuna y de igual cali-
dad” (artículo 2º Ley Nº 20.584, D.O. 24 de abril 
de 2012, sobre Derechos y Deberes que tiene las 
personas vinculadas a su atención en salud).

En cuanto al cuidado que se les debe otorgar 
a estos pacientes, el sistema nacional hace suyos 
los principios éticos reconocidos en diversas 
declaraciones de organizaciones internaciona-
les. Al respecto, se destaca que en la Asamblea 
General de la Asociación Mundial de Psiquiatría 
en 1977 se aprobó la Declaración de Hawai9, que 
consagra el deber de ofrecer a estos pacientes la 
mejor terapéutica disponible y tratárseles con 
solicitud y respeto por su dignidad y autonomía. 
Asimismo, reconoce que la relación terapéutica 
entre el paciente y el psiquiatra está basada en el 

acuerdo, en la confianza, en la confidencialidad, 
en la cooperación y responsabilidad mutua, lo 
que distribuye equilibradamente las obligaciones, 
radicándolas en ambos miembros de la díada. Se 
reconoce también que en enfermos graves puede 
no ser posible establecer una relación terapéutica 
con las características señaladas, en cuyo caso, 
la declaración promueve que el psiquiatra tome 
contacto con familiares o personas próximas al 
paciente. La Declaración citada reconoce la lici-
tud ética de administrar un tratamiento en forma 
compulsiva, siempre que se haga en beneficio e 
interés del paciente y se cuente con el consenti-
miento de alguien próximo al mismo.

Por su parte, la Federación Mundial para la 
Salud Mental adoptó, en 1989, la Declaración de 
Luxor10, que se pronuncia en el mismo sentido. 
Finalmente, la Asamblea General de las Naciones 
Unidas aprobó, en 1991, un conjunto de 25 prin-
cipios para la protección de los enfermos mentales 
y para el mejoramiento de la atención de la salud 
mental11. Entre los principios más importantes, 
destacan:
-	 Todas las personas que padezcan una enferme-

dad mental serán tratadas con humanidad y 
respeto a su dignidad, inherente a su condición 
humana. 

-	 Se protegerá al paciente de cualquier daño, 
incluida la administración injustificada de 
medicamentos, así como de los malos tratos 
por parte del personal u otros pacientes. 

-	 En el ámbito del tratamiento, se consagra el 
derecho de todo paciente a un tratamiento lo 
menos restrictivo posible, de acuerdo a sus ne-
cesidades de salud y de protección de terceros. 

-	 Se exige el consentimiento del paciente para 
todo tratamiento, salvo en casos excepcionales, 
previstos.

Consideraciones en relación a la conducta 
suicida

Conducta suicida
El concepto de conducta suicida se refiere a un 

continuo que va desde ideas de suicidio hasta la 
consumación del suicidio, pasando por la planifi-
cación y los intentos frustros de suicidio. La OMS, 
como criterio operativo de suicidio12 propone:
a) 	que sea un acto con resultado letal; 
b) 	deliberadamente iniciado y realizado por el 

sujeto; 
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c) 	 sabiendo o esperando el resultado letal y; 
d) 	la muerte es un instrumento para obtener cam-

bios en la actividad consciente y en el medio 
social.

Aunque el suicidio tiene una prevalencia mun-
dial de 14,5 por cien mil al año, Bertolote et al13 
encontraron en un estudio multinacional que el 
espectro suicida era mucho más frecuente, alcan-
zando las ideas de suicidio una prevalencia de vida 
de 7,3-25,4%, la planificación de 1,1-15,6% y los 
intentos de 0,4-4,2%, y de estos últimos sólo ha-
brían recibido alguna atención médica entre 22 y 
88% dependiendo del país en que este se realizara.

Medicalización del suicidio
Ni las ideas suicidas, ni tampoco la planifi-

cación, intentos o consumación del suicidio son 
considerados trastornos mentales como tales, y 
en las clasificaciones más importantes de tras-
tornos mentales, son considerados síntomas de 
constelaciones diagnósticas más amplias. Está 
demostrado, sin embargo, que existe una alta 
correlación entre el suicidio y los trastornos 
mentales14,15, cuyo tratamiento realizan médicos, 
y de aquí la progresiva medicalización del pro-
blema3,4. Pese a esta asociación es importante no 
perder de vista que el suicidio es un fenómeno 
mucho más complejo, que trasciende los límites 
de la enfermedad mental y la medicina, siendo 
conocidos los ejemplos de conductas suicidas 
en otros contextos como ocurre en una serie de 
situaciones sociales, como manifestación de des-
contento social, como opción de honorabilidad, 
como una muerte altruista o ante enfermedades 
somáticas terminales o que involucran dolor o 
limitaciones crónicas16,17.

Evaluación del riesgo suicida de un individuo
No se dispone de ningún marcador objetivo 

para un observador externo de presencia de ideas 
suicidas ni tampoco de la inminencia de un acto 
con finalidad suicida. Esta es una limitación que 
tensiona al máximo la decisión respecto de la in-
tensidad de las medidas de cuidado a implementar. 
Las posibles vías de aproximación en la evaluación 
del riesgo de suicidio son tres: 
1) 	que en la entrevista médica la persona con ideas 

suicidas lo exprese a su tratante traspasándole 
a este último la responsabilidad de cuidado y 
ayuda, o; 

2) 	que la conducta del sujeto sea tal que haga 
suponer al médico, por su experiencia y co-
nocimiento, la inminencia de un acto suicida 
aunque este no haya sido explicitado o incluso 
se niegue, o;

3) 	que el médico en conocimiento de factores 
de riesgo estadístico conocidos como es el 
sexo, la edad, variables psicosociales, tipo de 
trastorno mental existente, etcétera, establezca 
una razonable presunción de un riesgo suicida 
aumentado. Aunque esta hipótesis es atractiva, 
existe clara evidencia que muestra que la mayor 
parte de quienes cumplen con un alto riesgo 
suicida no atentarán contra su vida, en tanto un 
grupo significativo de suicidios consumados 
son realizados por personas con un perfil de 
riesgo suicida relativamente bajo18-20.

Sin embargo, un individuo puede no presen-
tar ningún de los elementos descritos y aun así 
presentar ideación suicida. El principal problema 
clínico es que, a diferencia de otros padecimien-
tos, el individuo con ideas suicidas, aun estando 
hospitalizado para ser tratado por algún trastor-
no mental, con frecuencia las niega activamente 
y pretende mostrar normalidad de manera de 
conseguir ser dado de alta para poder intentar el 
suicidio posteriormente21,22.

Evitabilidad del suicidio
Existen numerosos estudios referentes al sui-

cidio de individuos bajo el cuidado de terceros, 
como ocurre en personas privadas de libertad en 
recintos penitenciarios como de enfermos bajo 
cuidado en hospitales generales y psiquiátricos. En 
Chile, entre los años 2006 y 2011, ambos incluidos, 
se constataron, sólo en la Región Metropolitana, 
33 suicidios en centros de detención23 y 17 en 
recintos asistenciales (23,5% de estos en servicios 
de psiquiatría)24. Aunque evidentemente se trata 
de situaciones diferentes, estos hallazgos han 
llevado a establecer normas de alerta y cuidado 
cada vez más sofisticadas a fin de intentar evitar 
esta situación, con un éxito parcial, ya que es cla-
ro que ninguna norma ha sido capaz de evitar el 
suicidio, como queda demostrado por los reportes 
de suicidio en centros clínicos especializados18,21,25. 
En definitiva, aun instaurándose protocolos y nor-
mas tendientes a un cuidado intensivo y prolijo el 
suicidio es considerado un fenómeno inevitable26.
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Autonomía del paciente
En Chile, además de la Ley de Derechos y De-

beres de los Pacientes ya mencionada, existe un 
reglamento que regula la internación en contra de 
la voluntad de un individuo27. En este reglamento 
se especifica que el psiquiatra puede, con ciertas 
restricciones, realizar este tipo de internación 
siempre y cuando exista riesgo suicida u homi-
cida, o para necesidad de estudio y tratamiento 
bajo régimen de internación. La responsabilidad 
de definir la presencia de estas causales, que per-
miten transitoriamente posponer la autonomía 
de un paciente, queda entregada a la evaluación 
clínica del médico tratante, evaluación que tiene 
las limitaciones que ya hemos mencionado. La su-
matoria de factores de riesgo de suicidio se asocian 
a la ocurrencia de actos de autoagresión durante 
la internación, sin embargo, la gran mayoría de 
los pacientes que cumplen dichos criterios no 
cometen dichos actos, lo que hace que la presencia 
de dichos factores de riesgo no baste para decidir 
trasponer los derechos del paciente. En todo caso, 
al parecer, en estudios nacionales, la internación 
involuntaria de urgencia (por hasta 72 h) alcanza 
18%28, en tanto la internación involuntaria admi-
nistrativa (por hasta 30 días) llega sólo a 3% de los 
hospitalizados29. Es evidente que en estos pacien-
tes las normas de cuidado son más intensas, sin 
embargo, estas no debieran ser de esa manera en 
quienes están internados voluntariamente y que, 
por ende, se supone solicitan, o al menos aceptan, 
ser ayudados por su condición mental.

Consideraciones acerca de la responsabilidad 
del psiquiatra en relación a pacientes  
internados en unidades psiquiátricas

Cuidado adecuado
En el caso de pacientes internados, sería impre-

sentable disponer para todos las mismas medidas 
de seguridad extremas que imposibilitarían todo 
acto contra su vida. Por lo demás, esta conducta 
implicaría lesionar los derechos y dignidad de 
una gran cantidad de pacientes que muy pro-
bablemente no tendrían ninguna conducta de 
autoagresión18,19,20. De hecho, se considera que 
todo proceso de tratamiento psiquiátrico que 
requiera proporcionar internación a una perso-
na con enfermedad o trastorno mental utilizará, 
preferentemente, el medio menos restrictivo de 

sus derechos y libertades personales. Correspon-
derá al médico tratante decidir técnicamente la 
elección del medio que resulte más adecuado27, 
y para ello requerirá realizar, en la medida de lo 
posible, y con las limitaciones ya comentadas, la 
mejor ponderación del riesgo suicida del indivi-
duo. Así, la lógica que sustenta la adopción de las 
medidas cautelares para contener el riesgo suicida 
es la misma que la que conduce al diseño del plan 
terapéutico, la gradualidad y proporcionalidad en 
el uso de los recursos. Cuanto mayor sea el riesgo 
y la evidencia disponible, mayor será el grado de 
precaución y cuidado que deberá adoptarse. Des-
de el punto de vista del médico, el problema para 
ponderar las medidas de cuidado es la dificultad 
en la evaluación adecuada de la suicidalidad del 
paciente dado la carencia de indicadores objetivos 
de la misma.

Responsabilidad del psiquiatra
En el caso del suicidio, determinar la lex artis 

ad-hoc del psiquiatra no es un tema simple. El 
accionar del tratante puede ser cuestionado en 
cuanto a una inadecuada evaluación del riesgo de 
suicidio o por una respuesta negligente al mismo. 
Incluso cuando se represente al psiquiatra una 
conducta omisiva, por ejemplo si no dispuso un 
cuidador personal y permanente para vigilar al 
paciente las 24 h de cada día, ello sólo puede haber 
minimizado los riesgos de suicidio, no evitarlo. 
Por otra parte, los constantes cambios que se pro-
ducen en la evolución del paciente y por los cam-
bios en las circunstancias particulares, hace que 
se hable de una “lex artis ad-hoc”, que cambia en 
la situación que se examina, por lo que el incum-
plimiento de la Lex Artis general no supone una 
falta del cuidado debido30,31. Con todo, la omisión 
que algunos podrían calificar de negligente no es 
la causa directa y precisa de la muerte del paciente 
-inexistencia de nexo causal- y por ende no puede 
ser objeto de reproche jurídico. No es procedente 
exigir al psiquiatra una obligación de resultados32.

Conclusiones 

El suicidio de un paciente afecta indudable-
mente a la familia del afectado, pero también lo 
hace con el equipo tratante. De hecho, entre 20% 
y 51% de quienes trabajan en salud mental enfren-
tarían la muerte de uno o más de sus pacientes por 
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esta vía33,34, con el consiguiente efecto psicológico 
entre estos. Aunque el suicidio es una conducta 
humana compleja, su frecuente asociación con 
patología psiquiátrica y la medicalización de este 
lo ha convertido en un fenómeno íntimamente 
asociado a la práctica médica, en particular a la 
práctica psiquiátrica. Se debe entender que el sui-
cidio es uno de los resultados posibles en el diag-
nóstico y tratamiento de personas con trastornos 
mentales, y por ende se debe incluir este aspecto en 
la formación de los especialistas en psiquiatría35,36.

Aun con la mejor formación psiquiátrica dis-
ponible la ponderación exacta del riesgo suicida ha 
demostrado no ser posible, y a la fecha no existen 
protocolos de cuidado que eviten la concreción de 
actos suicidas. El diagnóstico más adecuado posi-
ble y la instauración del tratamiento y protocolos 
de cuidado más adecuados para cada paciente 
constituyen la Lex Artis esperable, empero esta 
continuamente debe estar en revisión, además de 
las dificultades ya descritas, en la evaluación de la 
suicidalidad. Las normas de cuidado se encuentran 
además en tensión permanente con la necesidad de 
respetar la dignidad y autonomía de los pacientes, 
debiendo el clínico enfrentar y estar resolviendo 
permanentemente estas obligaciones contradic-
torias. Es en esta tensión en que se juzga el cum-
plimiento de la Lex Artis por parte del médico.

Otro tema es la responsabilidad del acto 
suicida, la cual es finalmente siempre personal e 
intransferible. Aunque en los casos de psicosis o de 
alteración transitoria de la capacidad de ejercer el 
mejor juicio, la autoagresión puede ser considera-
da producto de su condición psicopatológica, en la 
mayoría de los casos de suicidio en hospitalizados 
esto ha ocurrido en individuos con circunstancias 
psicopatológicas que no disminuyen los derechos y 
autonomía del paciente, lo que ha llevado incluso 
a algunos autores a plantear el concepto del “sui-
cidio racional”33, esto es equiparar algunos casos 
de decisión suicida a lo observado en casos como 
enfermos terminales sin enfermedad psiquiátrica. 
Aunque estas propuestas son controversiales, 
ponen de manifiesto la necesidad de mantener 
el foco de la responsabilidad por la conducta 
suicida en el sujeto que la ejecuta, transferirla 
al médico transformaría el cuidado de personas 
con trastornos mentales en un acto temerario e 
incentivaría a que los equipos no se hagan cargo, 
justamente de acoger y tratar a sujetos con gran 
necesidad de ayuda.
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