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PROLOGO

“El motivo del suicidio es la vida misma”
Kardeus,1934

L os elementos que confluyen en la explicaciéon positivista o en la comprensién feno-
menoldgica del suicidio son altamente complejos. Una muestra de ello es que los
"Encuentros en Psiquiatria” han alcanzado ya su sexta edicién alrededor de este tema sin
que se hayan agotado las posibilidades de discusidn sobre este asunto.

Si el crimen o los actos de perversidad nos parecen monstruosos, con relacién a la
naturaleza humana, el suicidio, la muerte dada a si mismo, corre el peligro de ir contra
los més elementales principios de las leyes de la evolucién y de la vida psiquica en su
naturaleza intrinseca.

Sin embargo la vida psiquica, nuestra vida en definitiva, porque lo que no es psiquico no
es vida propiamente dicho, es profundamente conflictiva porque es doble la contradicciéon
en ella. La vida psiquica, en primera instancia, no solo nos vincula a nosotros mismos en la
mismidad, sino también en las representaciones que de nosotros hacemos en las relacio-
nes interpersonales, y por Ultimo en los desérdenes infraestructurales del sujeto bioldgico
de la vida psiquica.

Elementos biolégicos y estructuras psiquicas de la conciencia se entremezclan para
poder entender las conductas de los seres humanos. Son planos distintos pero que se
muestran dependientes sin que hasta el momento podamos establecer la jerarquia de los
mismos en relacién a la conducta suicida.

No podemos, aln, determinar el orden de los acontecimientos en una secuencia de linea-
lidad temporal que explique el fin del acto comportamental.

Este libro recoge las ponencias que se desarrollaron en abril del ano 2015 y abarca aspec-
tos clinicos de la conducta suicida, la evaluacion del riesgo de suicidio y la prevencién de
estas conductas. En cada uno de los capitulos no solo se describe lo analizado y concluido,
sino que se abren las puertas a nuevas interrogantes y con ellas a nuevas vias de investiga-
cién o de prevencién al fendmeno del suicidio.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner

Editores
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INTRODUCCION

U na de la conductas mas perturbadoras que se puede observar en la vida cotidiana es
la suicida. Aunque es un fendmeno universal, no existe consenso para responder, de
forma taxativa, con un "qué” y con un “porqué” tnicos al fenémeno suicida.

No puede existir conducta suicida sin una minima ideacién anterior de aquella. Atin en los
suicidios méas impulsivos, existe un lapso temporal minimo en el que el sujeto “se represen-
ta” su muerte. Es por esto por lo que la ideacién suicida, con sus diferentes elementos de
estructuracidn genética, es considerada por muchos autores el mejor predictor de suicidio.

El desvelamiento completo del suicidio, por su caracter multicausal, es imposible en una
recortada exposicién. Los suicidios consumados y los intentos de suicidio constituyen un
conglomerado poblacional con grandes dificultades metodoldgicas.

Hace muchos anos, uno de nosotros planteaba en un escrito que los dos aspectos a
puntualizar en las metodologias de acercamiento al estudio del fenémeno suicida eran el
procedimiento para el diagnéstico del suicidio y los estudios globales sobre las conduc-
tas suicidas.

No se puede olvidar que, cuando se habla de suicidio, estamos utilizando unas conno-
taciones temporales e intencionales, es decir, solo después de que una persona comunica
su intencién de suicidarse y hace un intento para lograr morir le aplicamos el calificativo
suicida, asi pues parece que la definiciéon es a posteriori y meramente descriptiva.

El problema conceptual se agrava por el hecho de que si el suicidio tiene éxito no po-
demos saber cuél era la auténtica intencién del individuo al cometerlo (matarse o llamar
la atencién), sobre todo, cuando el acto toma la apariencia de un accidente. Por lo tanto,
tenemos que tener presente que cuando utilizamos el calificativo de suicidio o suicida, lo
hacemos como una definicién a posteriori de una conducta que no nos aporta nada sobre la
conducta misma.

Por tanto, nos parece evidente que el concepto de suicidio que se tenga de los diferentes
métodos utilizados normalmente por los paises para llegar al dictamen de suicidio y las
diferencias en la reaccién de las personas encargadas, en UGltimo extremo, de determinar
si aquella muerte obedece o no a un suicidio, van a tener grandes efectos sobre las tasas
oficiales de suicidio.

Ahora bien, estos problemas no descartan la funcién de la estadistica que debe de servir-
nos, no solo para descubrir grupos de poblacién de alto riesgo suicida, de gran utilidad para
la prevencién del suicidio, sino también para proporcionarnos datos para probar hipdtesis
acerca de la definicién y etiologfa del suicidio, asi como para servir de soporte critico a
nuestras propias investigaciones en este campo.

Las consecuencias de una conducta suicida estédn implicitas en las caracteristicas de di-
cha conducta, pero también van a intervenir otros factores totalmente independientes al
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autor del acto. Por muy bien planificada que se tenga la accidn suicida, el azar siempre
puede intervenir en uno u otro sentido; asi, la intervencién de otras personas de forma
casual y oportuna hacen que los resultados letales de una conducta suicida se conviertan
en inofensivos; y por el contrario, la no intervencién de personas allegadas con los que se
contaba, hacen mortal un simple gesto 0 amenaza demostrativa de suicidio.

Sin embargo, aunque esto no es una verdad absoluta a nivel individual, no ocurre lo
mismo a nivel de poblacidn. Cualquier estudio estadistico pone en evidencia que aquellos
suicidios "consumados” en relacién con los “no consumados”, reciban estos el calificativo
que fuera (suicidios frustrados, intentos de suicidio, tentativas graves de suicidio), son
poblaciones significativamente diferentes en relacién a las variables sexo, estado civil,
edad, diagndstico psiquiatrico y medio utilizado. Esto no puede ser interpretado més que
de una forma, los que se suicidan no pertenecen a la misma poblacidén, estadisticamente
considerada, que aquellos que no mueren en el intento aunque, ldgicamente, exista cierto
solapamiento en ambas poblaciones, es decir, algunos de los que mueren no les “perte-
neceria” estar ahi y otros, muy pocos, de los no consumados, tampoco “deberfan” estar
entre los vivos.

Este hecho viene avalado, igualmente, por otros datos, asf los estudios catamnésicos de
personas con acciones suicidas no consumadas demuestran que, aproximadamente, el 5%
mueren al reincidir en su conducta suicida, aunque siempre se les podra criticar el tiempo
de seguimiento; sin embargo, aquellos trabajos anamnésicos, que no pueden tener ese tipo
de critica, encuentran que los suicidios consumados dan una cifra del 9% de intentos no
consumados de suicidios previos. Si a este hecho le anadimos que la proporcién de ten-
tativas y suicidios consumados es de 10 a 1, facilmente podemos deducir que la franja de
solapamiento de ambas poblaciones oscila, dependiendo de la perspectiva y metodologia
utilizada, entre un 5-10%. Es decir, entre el 90-95% de los suicidios consumados no tienen
nada que ver con los “intentos”, ni estos con aquellos.

Esto que resulta evidente, se olvida con facilidad. AsT las investigaciones psicodindmicas,
las fantasias de muerte, los intentos de “comprensién” intima de la dindmica suicida etc.,
que se realizan, son mucho maés féciles de hacer en enfermos tras tentativas mas o menos
graves de suicidio y esto, que es totalmente vélido, se empana cuando los resultados y las
conclusiones se extrapolan a los suicidas.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner



SUICIDIO Y POLITICA

J. Seoane

LA EXTRANA PAREJA

S uicidio y politica constituyen una pareja problematica, puesto que sefalan la inter-
seccién de dos éreas de estudio que son en si mismas dificiles tanto en su definicién,
contexto y repercusiones. Pero si renunciamos a esas tareas previas de fundamentaciéon
l6gica y territorial, tenemos que reconocer que la relacién intima entre comportamiento
suicida y conducta politica no es nueva ni tan siquiera reciente. Si el suicidio fuera un acto
estrictamente personal, sin repercusiones en los grupos préximos y en el ambiente social,
no habria desatado durante siglos tantas habladurias, criticas, reacciones emocionales ni
estudios e investigaciones para comprender y modificar sus intenciones. Por eso David
Lester, uno de los estudiosos actuales mas interesantes del comportamiento suicida, dijo
hace ya tiempo que el suicidio puede entenderse como un acto politico en el que la per-
sona suicida intenta cambiar el equilibrio de poder en su grupo social o, en general, en la
sociedad"?. Naturalmente esto exige entender la politica en un sentido amplio, es decir,
cualquier situacién en la que una persona o grupo intenta influir o cambiar las relaciones
de poder en los demés. Hasta en el intento de suicido, afiade Lester, a menudo se preten-
de forzar determinadas respuestas en aquellos que nos importan.

Sin embargo, esta relacion parece excesivamente simple para una pareja tan peculiar.
Produce la falsa sensacién de que el papel dominante pertenece al suicida, mientras que la
politica se limita a sufrir las consecuencias de sus intenciones de control. Nada maés alejado
de lo que sabemos hasta ahora. Incluso los clasicos sabian que el fenémeno suicida era
parcialmente el resultado de la mayor o menor integracién en el grupo y en la sociedad,
junto con el grado de equilibrio y estabilidad de las normas sociales®. Es decir, que los fené-
menos politicos, en la medida en que inciden en la integracién y regulacién social, también
influyen en el comportamiento suicida. Este es el caso de la guerra, el terrorismo o las pro-
testas politicas que no solo apuntan a la violencia hacia los demas sino que también alteran
la agresion hacia uno mismo. Como ocurre también, al margen del conflicto y la violencia
politica, con las campanas electorales, el triunfo politico de partidos o la constitucién de
nuevos gobiernos y legislaturas, modificando asf el ambiente y las expectativas sociales de
buena parte de la poblacién, algo que también repercute directa o indirectamente en las
tasas de suicidio.

Ya se entienda como un acto politico en si mismo o como la resultante de una serie
de hechos sociales entre los que destaca la propia politica, lo cierto es que el suicidio y
la politica mantienen una relacidén quizd no muy intensa pero lo suficientemente signifi-
cativa como para ocuparse de ella. A los distintos aspectos de esa relacidén dedicaremos
las proximas paginas.
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POLITICOS SUICIDAS

A primera vista parece que la tarea que planteamos consiste en estudiar a los politicos
que se suicidan, sus caracteristicas y las estadisticas que los definen. Sin embargo, es esta
una visién bastante ingenua porque la relacién entre suicidio y politica es bastante mas
complicada que el suicidio de los politicos. Por otro lado, resulta dificil determinar lo que
entendemos por politicos, podemos referirnos a dirigentes de primer nivel, primeros minis-
tros, o a candidatos en elecciones o simplemente a miembros de gabinetes gubernamenta-
les 0 a muchos otros que ocupan puestos en la administracion. Asi, resulta practicamente
imposible obtener datos sobre politicos que se suicidan, sus tendencias y peculiaridades.

Sin embargo, eso no significa que sea inttil el estudio de casos o el anélisis de ejemplos
que resultan muy significativos. Por ejemplo, Harold D. Lasswell, uno de los precursores
de la psicologia politica, nos ofrece multitud de tipos patoldgicos entre los politicos®*,
algunos de los cuales muestran claras tendencias suicidas. O también Steven Stack’ que
estudia la imitacién que produce el suicidio de personajes célebres, incluidos aquellos
que destacan en los medios de comunicacién por su posicién politica. Con todo, existen
algunos casos que son muy representativos del suicidio en el ambito politico y que se
repiten una y otra vez en los estudios de este campo. Por ejemplo, Marco Porcio Catén
(96-46 a.C.) o simplemente Catdn el Joven, que se enfrentd politicamente durante muchos
afos a Julio César en la Roma Clésica, hasta que el enfrentamiento se convirtié en militar y
termind con la derrota de Catén. Ante la posibilidad de ser perdonado por César y quedar
asi comprometido todo su partido, prefiri6 el suicidio para dejar claro su desprecio por la
politica de César y la reivindicacién de la propia, actitud que efectivamente deteriord el
prestigio de César y cooperd en su caida y asesinato posterior. Es decir, un caso evidente
de suicidio con una motivacién politica®.

En otras ocasiones, la meta del suicidio no es tan claramente politica pero la vida pa-
blica también pasa factura por los riesgos profesionales que comporta. Este puede ser el
caso de James Forrestal (1892-1949), Secretario de Defensa de los Estados Unidos en la
época de la presidencia de Truman. Forrestal tenfa algunos problemas de personalidad
que afadidos al exceso de trabajo, las sutilezas de la politica exterior en un momento
complejo y los errores cometidos en el tratamiento médico al tratar de ocultar sus difi-
cultades de salud (depresién, ansiedad y reacciones paranoides), le condujeron inespe-
radamente al suicidio el mismo dia que recibia el alta médica’. O también lo ocurrido con
Robert Budd Dwyer (1939-1987) que se suicidd con una pistola delante de las camaras
de television de Pensilvania, después de haber ocupado diversos cargos publicos en la
politica de ese estado, para intentar demostrar que era inocente de una acusacién de
corrupcién a punto de ser sentenciada a muchos afos de carcel®.

En cualquier caso, no parece que el suicidio de los politicos tenga caracteristicas psi-
coldgicas o socioldgicas muy distintas a las del ciudadano normal y corriente, al margen
de algunas peculiaridades propias de la ocupacién o la intencionalidad expresamente
politica de unos pocos ejemplos.
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VIOLENCIA Y CONFLICTO

Mucho més fructifero e interesante para el estudio del suicidio es el campo de la violencia
y el conflicto que con frecuencia rodean a la actividad politica. Todos recordamos la co-
nocida frase de von Clausewitz de que la guerra es la continuacién de la politica por otros
medios, y el suicidio acompana con frecuencia tanto a la guerra, como a determinadas for-
mas de terrorismo que tanto preocupan en los momentos actuales o, simplemente, como
un componente clasico de la protesta politica.

Suicidio y Guerra

El suicidio desciende en tiempos de guerra porque los ciudadanos de los paises en
conflicto tienden hacia una mayor integracion social por razones evidentes. Por lo menos
esto es lo que se dice en el estudio sobre El Suicidio de Durkheim (1897). Las grandes
guerras nacionales, afirma Durkheim, tienen la misma influencia que las perturbaciones
politicas. En 1866 estalla la guerra entre Austria e Italia y los suicidios disminuyen en un
14 por 100 en uno y otro pafs. Esos hechos, anade Durkheim, no se explican més que de
una manera, y es porque las grandes conmociones sociales, como las grandes guerras po-
pulares, avivan los sentimientos colectivos, estimulan tanto el espiritu de partido como
el patriotismo, la fe politica como la fe nacional y, conectando las actividades a un mismo
fin, determinan, al menos por cierto tiempo, una integracién mas fuerte de la sociedad.

La hipdtesis de Durkheim sobre guerra y suicidio se mantiene viva hasta los tiempos ac-
tuales. Sin embargo, hay que reconocer que se han encontrado mltiples contradicciones
y bastantes excepciones, principalmente relacionadas con la economia y las tasas de des-
empleo’. Por eso Lester y Yang'® afirman que debe investigarse méas el grado de ansiedad
experimentado por los diferentes segmentos de la poblacién durante las guerras. Dicho
de otra manera més sencilla, cuando Durkheim relaciona guerra y suicidio esta pensando
principalmente en conflictos armados entre dos paises vecinos, que originan sentimientos
patridticos, miedo a la derrota, odio hacia el enemigo y demés componentes tradicionales
en este tipo de enfrentamientos. Pero la situacidén se complica bastante cuando poste-
riormente las guerras se producen entre muchos paises, guerras mundiales que necesitan
numeracion, o entre paises a miles de kildmetros de distancia como la Guerra de Vietnam,
O se viven en paises neutrales rodeados por el conflicto, y asi muchas variantes més. La
hipétesis de disminucién del suicidio es vélida pero incorporando gran cantidad de matices.

Por eso resulta muy interesante el trabajo realizado por Tubergen y Ultee'! analizando de
forma constructiva la hipétesis de Durkheim. Resume las criticas en tres grandes ejemplos
que sirven de categoria: en primer lugar, por qué disminuyen las tasas de suicidio en paises
que fueron neutrales, es decir, que no estaban en guerra, durante la Primera y la Segunda
Guerra Mundial, como por ejemplo en Suiza. En segundo lugar, cdmo es posible que au-
mentaran, en lugar de disminuir, las tasas de suicidio especialmente al principio y al final de
la Segunda Guerra Mundial en paises que fueron ocupados mediante actos de guerra, como
por ejemplo en Holanda. Y en tercer lugar, por qué no disminuyeron las tasas de suicidio en
Estados Unidos durante las dos guerras mundiales, inclusive teniendo en cuanta los distin-
tos niveles de actividad econdmica.
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Las respuestas de Tubergen y Ultee son bastante evidentes y muy eficaces. Es obvio que se
puede ser neutral aunque rodeado por la barbarie, la destruccién y la muerte, hasta el punto
de que el temor, el miedo a verse empujado hacia el conflicto, actlia como un factor de inte-
gracién social y desciende el suicidio aunque en realidad no estés en estado de guerra. O, por
el contrario, un pais puede estar en guerra pero a tantos kilémetros del escenario del conflicto
que los ciudadanos no sienten la necesidad de integracion hasta el punto de impedir o dismi-
nuir los casos de suicidio. El caso de Holanda es especial, efectivamente la tasa de suicidios
aumento significativamente en particular al principio y al final de la contienda, en contradic-
cién con las expectativas de la hipétesis de Durkheim. Pero Tubergen y Ultee consiguen ex-
poner los datos del problema de tal forma que apuntan a una solucién coherente (Tabla 1).

Tabla 1. Datos absolutos y relativos de suicidio entre la poblacion total, poblacion judia,
colaboracionistas y el resto en Paises Bajos, 1937-48

1937 745 (8,7) 33 (23,6) - - 712 (8,5)
1938 833 (9,6) 25 (17,8) - - 808 9,5)
1939 742 (8,5) 28 (20,0) - ~ 714 (8,3)
1940 1074 (12,2) 234 | (167,1) - - 840 (9,7)
1941 645 (7,2) 38 (27,1) - - 607 (6,9)
1942 875 9,7 249 | (177,9) - - 626 (7,1)
1943 826 9,1) 165 | (117,9) - - 661 (7,4)
1944 666 (7,3) - - 11 (7,3) 655 (7,3)
1945 1009 (10,9) - - 88 (58,7) 921 (10,2)
1946 849 9.1 - - 7 (4,7) 842 9,2)
1947 701 (7,3) ~ - 7 (4,7) 694 (7,4)
1948 698 (7,2) - - 0 (0) 698 (7,2)

Fuente: CBS (1999).

Nota: Tasas de suicidio por 100 000 entre paréntesis Adaptada de Tubergen y Ultee (2006)

Al principio de la guerra, los judios que viven en Holanda esperan lo peor ante la invasion,
comienzan a sentirse excluidos de la sociedad y aumentan los suicidios entre ellos. Hacia el
final de la guerra, los judios se sienten més seguros pero todos los que han colaborado con
las fuerzas de ocupacién esperan represalias y exclusién social, por lo que se eleva la tasa
de suicidios en ese grupo. En conjunto, los suicidios aumentan en el pais durante la guerra,
pero si se prescinde de esos grupos de riesgo, el resto de la poblacién mantiene las tasas o
estas hasta descienden en determinados momentos.

En resumen, la tesis de Durkheim sobre la disminucién del suicidio en tiempos de guerra
a causa de una mayor integracién social de las poblaciones en conflicto parece valida como
tendencia, pero necesita una adaptacién en cada caso teniendo en cuenta los grupos impli-
cados dentro de cada sociedad y en cada uno de los paises en guerra.
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Terrorismo suicida

Otro de los comportamientos que relacionan la violencia y el conflicto politico con el
suicidio es el terrorismo, especialmente cuando se utiliza la propia vida como un ins-
trumento para dafnar al que se considera enemigo. Es el caso mas evidente donde la vio-
lencia hacia uno mismo y hacia los demés van juntas, donde homicidio y suicidio estéan
estrechamente unidos.

Aunque en los momentos actuales el terrorismo suicida constituye uno de los problemas
especificos del conflicto politica actual, sin embargo todos los estudiosos coinciden en que
es un fenémeno que existié a lo largo de toda la historia, de tal forma que se menciona
reiteradamente a los zelotes, los sicarios, los nizaries o hashshashin, los kamikazes japone-
ses, y un largo etcétera siempre presente en los articulos al uso'*!*>. Sin embargo, como
fendmeno actual existe un cierto acuerdo en que fue el ataque suicida a la embajada iraqui
en Beirut el que inicia los tiempos modernos de este fendmeno. Por supuesto, los ataques
del 11 de septiembre de 2001 sobre Nueva York y otros objetivos cercanos constituyeron el
punto de partida para la aparicidén de una inmensa cantidad de literatura sobre el terrorismo
suicida, no siempre suficientemente fundamentada y con frecuencia oportunista y ligera.
Esta exuberancia de literatura ha conducido a que algunos autores sean pesimistas sobre
lo conseguido en la investigacion actual'* mientras que otros todavia mantienen una cierta
esperanza'®. Silke y Schmidt-Petersen'® escriben un magnifico articulo sobre esta situacién
de perplejidad cientifica, destacando los 100 articulos més citados sobre esta materia, lo
cual no garantiza nada pero al menos sirve de cierta orientacién en estos momentos.

Afortunadamente, el tema que estamos tratando es el de suicidio y politica y, por tanto, el
terrorismo suicida nos interesa en tanto que afecta a la propia vida y no necesitamos aden-
trarnos en el terreno estratégico, en las diferencias del terrorismo demostrativo, destructivo
o suicida'’, o en la incidencia de las distintas religiones, poblaciones y comunidades. Nos
basta en estos momentos con un simple listado (Tabla 2) de ataques de terrorismo suicida
en los tiempos actuales, para ver que es un fendmeno en alza, cada vez mas letal y, en con-
secuencia, digno de tener en cuenta en los estudios sobre suicidio (Figura 1).

Es evidente que 4315 suicidas en 33 afos, que producen 43 332 muertos y con un in-
cremento tan espectacular en los Gltimos afos, son datos que impresionan bajo cualquier
punto de vista y que merecen un estudio urgente. Sin embargo, a pesar de la existencia
de algunas bases de datos bastante pormenorizadas, ademas de mdltiples entrevistas y
estudios de casos, no consiguen aportar excesivos avances ni explicativos ni predictivos.
Los perfiles demogréficos del terrorista suicida no acaban de coincidir en muchos estudios
y los perfiles psicoldgicos todavia menos, a pesar de que muchos de ellos pretenden direc-
tamente encontrar diversas patologias para la tranquilidad de la opinién publica. Por tanto,
lo Ginico que se pueda aportar con cierta seguridad es que estos sujetos encajan mayorita-
riamente en la vieja categoria del fanatismo y del verdadero creyente'd, de la misma forma
que se ajustan casi todos al suicidio altruista de Durkheim?, entendiendo por altruismo en
este caso una integracién casi patoldgica dentro del grupo de referencia. Aunque ni siquiera
estas Ultimas afirmaciones se pueden generalizar, porque aparecen cada dia casos nuevos
que se apartan de estas categorias y necesitan nuevos matices explicativos.



Suicidio y Politica

Tabla 2. Datos tomados de la base de datos sobre el Proyecto Chicago de Sequridad y Terrorismo Suicida

1982 1 115 28 2000 28 208 502
1983 5 414 368 2001 46 3191 7421
1984 3 29 49 2002 66 588 2457
1985 22 259 262 2003 92 802 3913
1986 3 33 24 2004 175 1904 5956
1987 3 68 137 2005 355 3225 8317
1988 2 7 11 2006 339 2647 5857
1989 2 0 9 2007 525 5679 13413
1990 3 11 3 2008 414 3244 7946
1991 4 80 68 2009 307 3158 9054
1992 1 4 0 2010 283 2668 7194
1993 6 237 102 2011 257 2394 6102
1994 11 218 438 2012 290 2309 6224
1995 19 252 869 2013 447 4135 9670
1996 17 286 1751 2014 545 4684 8634
1997 9 60 514 Total 4315 43332 113 081
1998 15 337 5488

1999 20 86 300

Figura 1. Ataque Suicidas
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Protesta suicida

Dentro de la violencia y el conflicto que con frecuencia rodean al &mbito de la politica,
incidiendo asf en el comportamiento suicida, ademas de la guerra y el terrorismo es inevi-
table mencionar también la protesta suicida'®. Al contrario que en el terrorismo suicida, la
protesta suicida no intenta danar a nadie, simplemente se mata a si mismo para manifestar
la defensa de una causa colectiva, no privada, sino publica. Biggs?*?' exige que se cumplan
cuatro criterios para poder hablar de protesta suicida y diferenciarlo claramente de otros
tipos de suicidio:

1. Es necesario que el sujeto intente matarse voluntariamente o danarse gravemente
con esa intencién.

2. Elacto no intenta dafar a nadie ni producir destrozos materiales.

3. El acto es publico, bien en un lugar piblico o va acompanado de un escrito a po-
liticos o al publico en general.

4. El acto es por una causa colectiva y no por motivos personales ni familiares.

Como de costumbre, este tipo de suicidio puede rastrearse a lo largo de distintas culturas
y en diferentes épocas, como por ejemplo en el Japdn medieval pero también en el occi-
dente actual. Sin embargo hay que reconocer que el acto de protesta del monje budista
Quang Duc, que se prendi6 fuego en Saigdn en 1963 como protesta por la persecucién a
su religién por parte del Presidente Diem, catdlico ferviente y dictador apoyado por los pai-
ses occidentales, marca un momento muy significativo de la protesta suicida. Quang Duc
planificd su protesta, su gente avisd a la prensa, la foto ardiendo de un monje recorrié el
mundo, y las repercusiones de su acto y posteriores repeticiones de otros monijes llevaron a
la derrota y asesinato del Presidente Diem. Es decir, un acto de protesta suicida que consi-
guié plenamente su objetivo. A partir de ese momento, “quemarse a lo bonzo” se convirtié
en un acto repetido en todo el mundo. Segln los datos de Biggs?', fue el método preferido
de protesta suicida a partir de 1963, con una gran diferencia sobre los procedimientos uti-
lizados en anos anteriores.

Tabla 3. Protesta suicida segtin método 1919-1970 (Biggs, 2013)

Media anual por fuego 0,02 11,3 5,1
Media anual por otros métodos 0,5 1,4 1,0
Fuego en % Total 4% 89% 84%

Serfa un error considerar este método de quemarse en sefal de protesta como algo exéti-
coy ajeno a nuestra cultura. Debe recordarse, por ejemplo, que Joseba Elésegui, un militan-
te del nacionalismo vasco y senador en varias legislaturas, se prendié fuego envuelto en una
ikurrina el 18 de septiembre de 1970, en unos campeonatos de pelota vasca presididos por
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Franco, aunque no consiguid su propdsito de perder la vida a pesar de estar varios dias muy
grave a causa de su accién. Pero también el 4 de septiembre de 2007 un ciudadano rumano
se prendié fuego con gasolina delante de la Subdelegacién del Gobierno en Castelldn de la
Plana y murié unos dias después.

En cualquier caso, con mayor o menor frecuencia, la protesta suicida es un acto utilizado
en todo el mundo con intencionalidad politica y que recurre a la propia vida como sistema
de persuasién ante propios y extrafos.

Elecciones y Gobiernos

Estudiar el suicidio a través de la guerra, el terrorismo o la protesta politica significa rela-
cionar la violencia contra los demés y la violencia contra uno mismo, algo muy conocido de
siempre; algo similar a decir que las tasas de homicidio y de suicidio correlacionan de forma
positiva en casi todas las circunstancias. Sin embargo, el suicidio establece relaciones més
sutiles con la politica, de tal forma que también reacciona en periodos de calma politica, al-
tera su comportamiento en las campanas electorales, le influyen los resultados electorales
y hasta parece que es sensible a los distintos gobiernos e ideologias dominantes. Si esto
es asi, aunque siempre es discutible, entonces el suicidio también podria ser un indicador
social muy complejo y sugestivo de la actividad politica cotidiana. Veamos algunos datos
relacionados con este tema.

Campainas electorales

En 1973, David P, Phillips y Kenneth A. Feldman escriben un trabajo?? donde se plantean
si la hipdtesis de la integracién social de Durkheim puede estar relacionada con las tasas
de mortalidad. En concreto, Phillips y Feldman piensan que las personas mas integradas
también seran aquellas que participan con mayor frecuencia e intensidad en los ritos y cere-
monias de su sociedad, de tal forma que cuando se acercan esas fechas aplazan su muerte
en la medida de lo posible. Contrastan esta hipdtesis en tres ocasiones sociales muy espe-
ciales: el cumpleanos de personas famosas, el dia del Yom Kippur entre los judios vy, el caso
que nos ocupa, los dos meses anteriores a las elecciones presidenciales en Estados Unidos.
Consiguen resultados positivos en las tres ocasiones, pero especialmente en los meses de
septiembre y octubre de los anos electorales en una serie que abarca de 1904 a 1968, frente
a los mismos meses en afios no electorales. En esas fechas desciende la tasa de mortalidad
y también observan cierto aumento en las fechas posteriores. Aunque Phillips y Feldman
se ocupan de la mortalidad en general y no del suicidio, sin embargo su trabajo significa el
inicio de los estudios sobre suicidio y elecciones en afios posteriores.

Myron Boor?* se ocupa directamente del suicidio en periodos electorales. Apoyandose
en los resultados previos de Phillips y Feldman??, Boor observa que la proporcién de sui-
cidios y la proporcién de muertes por otras causas ocurridas en septiembre y octubre de
14 anos electorales eran significativamente menores que las mismas proporciones en los
mismos meses de los 28 afnos no electorales contiguos. También es cierto que existen otras
muchas variables que pueden incidir en la disminucién del suicidio en periodos electora-
les (por ejemplo, Wasermann?*, pero la tendencia general es tan persistente que continGa
apareciendo en todos los estudios. Por ejemplo, Wendy M. Rahn realiza un trabajo? sobre
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tasas de suicidio en elecciones desde enero de 1948 hasta diciembre de 1993 (es decir, 12
elecciones presidenciales), controlando otras posibles variables extranas (economia, ce-
lebraciones, acontecimientos, etc.) y llega a la misma conclusién que los anteriores: los
meses de elecciones presidenciales estan asociados a tasas bajas de suicidio.

Resultados electorales

La mayor parte de los trabajos iniciales sobre suicidio y elecciones se centraron en el
periodo electoral, es decir, en los meses anteriores a la eleccién, cuando la campanfa y los
temas politicos producian cierta cohesidén o integracién social que facilitaba el descenso de
los suicidios. También es cierto que casi todos ellos comentaban que en los meses poste-
riores se producia un pico elevado en las tasas de mortalidad, como si aquellos que habian
soportado las dolencias que padecian hasta después del acontecimiento incrementasen la
mortalidad, aunque no ocurria los mismo con las tasas de suicidio que continuaban bajas
durante cierto tiempo después.

Sin embargo, el periodo poselectoral contiene problemas que conviene matizar. En las
elecciones presidenciales de Estados Unidos, cada estado vota a un candidato que gana o
pierde a nivel nacional. Es decir, al final de las elecciones existen estados que votaron por el
candidato perdedor y otros que triunfaron en su eleccién. Serfa interesante conocer en cudl
de las dos situaciones se produce un mayor descenso en las tasas de suicidio; o, de otra
manera, determinar si pesa mas la integracion social a nivel nacional o, por el contrario, es
mas importante la cohesién en el plano local. Pues bien, el trabajo de Timothy J. Classen y
Richard A. Dunn?® se plantea precisamente eso, el efecto de los resultados de la elecciéon
presidencial en las tasas de suicidio, teniendo en cuenta también algunas otras variables
que podrian incidir en el proceso. Se podria esperar que las esperanzas frustradas produ-
cen mas suicidio, de forma que los estados perdedores aumentan su tasa. Sin embargo,
en una serie de datos desde 1981 hasta el afno 2005 se manifiesta exactamente el efecto
contrario, pesa més la integracion social a nivel local que la desesperacién ante el fracaso
del candidato. Los datos de la Figura 2 (de Classen y Dunn?) representan el porcentaje de
diferencia en la tasa de suicidio de los estados perdedores sobre los ganadores, a lo largo
de los cuatro anos del ciclo electoral. El descenso es superior en los meses inmediatamente
posteriores a la eleccidn, para ir suavizandose durante el segundo ano hasta llegar practica-
mente a una diferencia cero entre ambos tipos de estados, los ganadores y los perdedores.

También se puede observar un mayor descenso en las tasas de suicidio de las mujeres en
los estados perdedores, puesto que estamos hablando de suicidio consumado aunque el
perfil evolutivo es practicamente igual salvo a lo largo del tercer afo.

En definitiva, podemos concluir que no solo afectan las campafas electorales al com-
portamiento suicida, sino que también hay que tener en cuenta los resultados de esas
elecciones y solamente nos queda por indagar en qué sentido se producen esos resultados.
Es decir, si las tasas de suicidio también se ven alteradas en funcién de la ideologia de los
candidatos ganadores o, al menos, si los gobiernos méas o menos conservadores o progre-
sistas afectan al suicidio.
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Figura 2. Diferencia en tasas de suicidio por niimero de arnos después de la eleccion
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Gobiernos e ideologias

La influencia de las ideologias sobre el comportamiento politico de los ciudadanos y
hasta sobre su personalidad es un viejo tema investigado en psicologia politica y otras
ciencias afines. Pero su posible impacto en el suicidio es bastante més reciente, espe-
cialmente si se estudia recurriendo a series de datos que fundamenten las hipdtesis de
partida. Véase, por ejemplo, los trabajos, comentarios y criticas de Masterton y Platt?/,
Lester'?, Shaw, Dorling y Smith?® o Stack’.

Uno de los trabajos mas citados, en cualquier caso, es el de Page, Morrell y Taylor?®,
sobre una larga serie de datos desde 1901 a 1998 en Australia y Nueva Gales del Sur
(NSW) en los que registra suicidios y también el gobierno conservador o laborista a nivel
estatal o federal. Los resultados que obtienen son bastante sugerentes, en la medida en
que aparecen claramente asociados los gobiernos conservadores a un aumento de suici-
dios, disminucién cuando gobiernan los laboristas y posiciones intermedias cuando hay
una mezcla laborista/conservador en el plano estatal y federal, como puede observarse
en la Tabla 4.

20
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Tabla 4. Efecto gobiernos eederal / estatal sobre riesgo de suicidio en hombres y mujeres en Nueva
Gales del Sur (1901-1998)

Ndmero de Taolsa/IOO 000 RR ajustado RR ajustado
. 1 ajustada por edad y otras
suicidios por edad .
edad variables

Combinacién federal / estatal
Ambos Laboristas *t 7391 23,02 1,00 1,00
Mixtos 17268 26,01 [, 13%%* 1,08**
Ambos Conservad. 8322 28,32 1,23%** 1, 17%**
Tendencia Lineal p<0,001 p<0,001

Numero de T?sa/IOO 000 RR ajustado RR ajustado
. 1 ajustada por edad y otras
suicidios por edad .
edad variables

Combinacién federal / estatal
Ambos Laboristas ft 2121 7,00 1,00 1,00
Mixtos 5853 8,26 1,18%** 1,14%**
Ambos Conservad. 3116 10,78 1,54%** 1,40%**
Tendencia Lineal p<0,001 p<0,001

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, tGrupo referenc.

Adaptada de Page et al., 2002

Todavia mas facilmente se puede ver este efecto en la Figura 3, donde el riesgo rela-
tivo de suicidio es 1, es decir, sin asociacién entre laboristas y aumento de suicidio, un
incremento considerable tanto en hombres como en mujeres cuando existe una mezcla
de laboristas y conservadores a nivel estatal / federal, y bastante mas relacién cuando
ambos planos de gobierno (federal y estatal) con conservadores. Teniendo en cuenta la
amplitud dela serie de datos, estos datos resultan ampliamente significativos.

2l
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Figura 3. Efecto de la combinacion de gobierno Federal / Estatal sobre el riesgo de suicidio en hombres y
mujeres en Nueva Gales del Sur (1901-1998). Ajustado por edad, cambio anual en GDP (%), sequias,
[ GM, Il GM y epidemia adiccion sedantes
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Adaptada de Page et al., 2002

Esta tendencia maligna entre gobiernos conservadores y suicidio, con todo lo que tiene
de sorprendente y aparentemente tendenciosa, resulta escandalosamente planteada en el
libro de James Gilligan sobre aquellos politicos que son méas peligrosos que otros, una es-
pecia de desafio estadistico y conceptual sobre el suicidio en los gobiernos conservadores
en Estados Unidos. Siguiendo textualmente el resumen de Gilligan sobre sus conclusiones
que, segln afirma, demuestran:

1.- El aumento y disminucién de las tasas de homicidio y suicidio desde 1900 hasta
2007.

2.- Los tres periodos en los que las tasas de violencia mortal (homicidio + suicidio)
alcanzaron niveles epidémicos y después descendieron a niveles no-epidémicos
(Figura 4).

3.~ La asociacién de estos periodos de tasas epidémicas de violencia mortal con las
administraciones republicanas y de niveles no-epidémicos con las administracio-
nes demdcratas.

4 .- Que los cambios anuales en las tasas de homicidio y de suicidio muestran un incre-
mento acumulativo neto durante los 59 afios en que los republicanos estuvieron
en el poder (a partir de la linea base del afio 1900), y de la misma forma una dismi-
nucién importante durante los 48 anos de administracién demdcrata.

ce
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Figura 4. Muertes violentas en afios de republicanos y demaocratas
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Naturamente, si esa cantidad de muertes violentas se acumulan a lo largo de mas de un
siglo, las cifras alcanzan proporciones muy importantes (Figura 5).

Figura 5. Incremento (+) y disminucion (-) acumulativos anuales en tasas de muertes violentas (sui-
cidios + homicidios) ajustadas a edad, por 100 000 habitantes y aio durante las administraciones
republicanas frente a democrata, en EE. UU., 1900-20103°
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En definitiva, el libro de Gilligan proporciona unos resultados tan directos y sorpren-
dentes que merecen ser analizados con més calma. De todas formas, la tendencia de los
gobiernos conservadores a provocar mayores tasas de suicidio, en mayor o menor propor-
cién, parece bastante consolidada a través de multiples trabajos e investigaciones.

CONCLUSIONES

Ahora quizé se entienda un poco mejor lo que pretendiamos decir cuando afirmdbamos
que suicidio y politica es una extrafa pareja. Aunque conceptualmente parecen tener poca
relacién, sus relaciones son histéricas y actuales demuestran todo lo contrario. Influyen
entre si tanto en periodos de conflicto y violencia como en las etapas de tranquilidad y
rutina democrética, en unos casos disminuyendo la incidencia del suicidio mientras que en
otros se disparan las tasas en una relacién apasionada. A Durkheim le gustaba decir que
el suicidio es un hecho social, una afirmacién que tiene un significado muy preciso en el
contexto de la fundamentacién de la sociologia que él defendfa. Pero en un sentido més
amplio y vago, habria que afiadir que no solo es un hecho social sino también politico; es
decir, el suicidio no solo se enraiza en algunas alteraciones psiquiétricas o psicoldgicas, no
solo es un fendmeno existencial que afecta al individuo, tampoco se limita a factores biold-
gicos, el suicidio es un acto y un resultado de las relaciones de poder dentro de la sociedad,
pretende influir en los demas y estd condicionado por las ceremonias, ritos, conflictos y
estructuras de gobierno de los grupos a los que pertenecemos. Hoy més que nunca sabe-
mos que la afirmacidén en la vida, al igual que la afirmacién en la muerte, es una orientacion
que afecta a todos los problemas politicos que estén en juego en los momentos actuales,
es igual que sea el cambio climético, la violencia de género, las guerras neoliberales o la
desigualdad econdmica. En el fondo, elegir entre la vida o la muerte, es decir, el suicidio no
es una pareja mas de la politica, es la politica en si misma.
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Factores de riesgo de intentos de

autolisis en primeros episodios
psicoticos: Diferencias temporales

M. Ruiz Veguilla, M. Canal Rivero, ]. Garcia Egea, ].E. Obiols Llandrich

INTRODUCCION

E n septiembre de 2014 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé un estudio
sobre el suicidio. Se obtuvieron datos provenientes de 172 paises que fueron recogi-
dos entre 2000 y 2012. Algunos de los datos més sobrecogedores recogidos en el estudio
muestran cémo en el mundo se produce un suicidio cada cuarenta segundos y un intento de
suicidio cada tres segundos. El ratio global de suicidios se cifra en 16/100 000. Los autores
terminan concluyendo: “Este informe es una llamada a la accién para hacer frente a un gran
problema de salud ptblica que ha sido convertido en un tabt durante demasiado tiempo”.

Se han realizado estudios sobre la prevalencia de los intentos de suicidio en los diferen-
tes trastornos mentales. En concreto, se ha hallado que:

1. El 44,8% de las personas con trastorno del estado de dnimo
El 34,6% con trastornos de ansiedad
El 7% de las personas diagnosticadas de trastorno de la conducta alimentaria

Alrededor del 25,8% con trastornos adaptativos

vl AW

Un 30% de las personas con trastornos de personalidad realizan algtin intento auto-
litico a lo largo de su vida. En el caso de la esquizofrenia, el suicidio es la principal
causa de muerte prematura. Aproximadamente el 12% de los pacientes realizan algin
intento de suicidio a los 24 meses después del primer episodio psicdtico y cerca del
50% de los pacientes realizaran algiin intento de suicidio a lo largo de su vida

El riesgo de suicidio en esquizofrenia aumenta en las primeras fases de la enfermedad.
Una gran parte de los pacientes que han sufrido un primer episodio psicético informan de
la presencia de intentos de suicidio anteriores al inicio del tratamiento.

Algunos de los principales factores asociados al suicidio en esquizofrenia son:
1. Historia previa de intentos de suicidio

2. Conciencia de enfermedad

3. Abuso de sustancias / alcohol

4. Temprana edad de inicio de la enfermedad

5. Depresion

6. Largo periodo de no tratamiento

7. Presencia de sintomas negativos
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Insight se refiere a un complejo estado de conciencia que los pacientes tienen acerca
de su propia enfermedad. Una de las primeras definiciones aportadas fue la realizada por
Aubrey Lewis quien definid el insight como “la correcta actitud al cambio en uno mismo”.
En la década de los afios 90 se planted la conciencia de enfermedad como un concepto
multidimensional siendo identificadas cinco dimensiones: uno, conciencia de tener una en-
fermedad mental; dos, reconocimiento de la necesidad de tratamiento; tres, conciencia de
las consecuencias sociales de la enfermedad; cuatro, conciencia de los sintomas psicéticos
y, cinco, atribucién de los sintomas a la enfermedad mental. La ausencia de insight ha sido
considerada como uno de los sintomas mas frecuentes de la esquizofrenia. En cambio, los
resultados existentes sobre el papel que juega el insight en el suicidio son adn inconsisten-
tes. Es necesario continuar investigando la conciencia de enfermedad y evidenciar su papel
en los intentos de suicidio.

Las personas con rasgos dependientes de la personalidad tienen mayor riesgo suicida.
Una alta preocupacidn, conductas pasivo-dependientes y répida fatigabilidad estan aso-
ciadas con intentos de suicidio en psicéticos. Existen investigaciones que han encontrado
relacién entre diferentes dimensiones de la personalidad y la ausencia de insight. En con-
creto, diferentes publicaciones muestran como las personas con rasgos esquizoides tienen
dificultades en tomar conciencia de su enfermedad abandonando su propio cuidado. Ca-
racteristicas de personalidad como estilos inflexibles de percibirse a uno mismo provocan
menor efectividad en los estilos de afrontamiento, lo que estéd estrechamente relacionado
con la ausencia de insight.

METODO

Muestra

La muestra del estudio estd compuesta por 65 pacientes que han sufrido un primer epi-
sodio psicético. Los participantes del estudio fueron evaluados durante su primer contacto
con los Servicios de Salud Mental entre diciembre de 2003 y diciembre de 2008. Los pa-
cientes fueron diagnosticados de psicosis afectiva y psicosis no afectiva de acuerdo con los
criterios DSM-IV (295-298 cddigos para la psicosis). Todos los participantes en el estudio
fueron previamente evaluados por personal cualificado empleando la entrevista estructura-
da SCID para confirmar la presencia de sintomas psicéticos. Los pacientes con diagndstico
de enfermedad neuroldgica o historia de traumatismo con pérdida de conciencia fueron
excluidos. Los participantes en este estudio fueron debidamente informados y han dado su
consentimiento. La propuesta de investigacién fue aprobada por el Comité Etico.

Medidas

- Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID). Entrevista clinica se-
miestructurada que establece diagndsticos DSM-IV. Consiste basicamente en un
guién concreto que debe seguir el clinico pero que permite flexibilidad para llevarla
a cabo, debiendo ser administrada por profesionales con experiencia entrenados y
permite el diagndstico de cualquier trastorno mental con alta fiabilidad.
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- Adaptacion espanola de Scale of Unawareness of Mental Didorder (SUMD).
Se trata de una entrevista semiestructurada. La escala mide tres dimensiones
principalmente:

e Conciencia de trastorno mental
e Conciencia de los efectos de la medicacién
e Conciencia de las consecuencias sociales de la enfermedad mental

Ademés dispone de 17 items que mide sintomas especificos. En concreto, conciencia y
atribucién de los sintomas.

Todas las subescalas se puntan de 1 a 5. Las puntuaciones mas elevadas indican un nivel
incorrecto de conciencia/atribucion.

- Adaptacion espanola de Personality Assesment Schedule (PAS). Se trata de
una prueba compuesta por 36 items que mide 24 variables de personalidad. Las
puntuaciones estan medidas en una escala de 0 a 8 de intensidad, donde 0 significa
ausente; de 1 a 3, leve expresidn sin repercusion en el funcionamiento; de 4 a 6, pro-
blemas sociales relacionados con los rasgos de personalidad; de 7 a 8, severa disfun-
cionalidad. La principal ventaja de PAS es que se puede caracterizar a los pacientes
seglin DSM-IV o se puede medir la personalidad de manera dimensional. Esta escala
informa acerca de la presencia de cinco cluster de personalidad: esquizoide, sociopa-
tia, pasivo-dependiente, anancéstico y esquizotipico.

- Duracion de Psicosis no Tratada (DUP). Medido como tiempo en semanas des-
de que se inicia la presencia de sintomas psicéticos hasta el tratamiento con anti-
psicoéticos. El inicio de la psicosis es definido como la presencia de los siguientes
sintomas durante al menos una semana: delirio, alucinaciones, trastorno formal del
pensamiento, marcado y bizarro trastorno motor, comportamiento claramente ina-
propiado y/o desorganizado, con un marcado deterioro del funcionamiento.

- Adaptacion espanola de Positive and Negative Syndrome Scale. Es una es-
cala compuesta de treinta items disenada para medir sintomas positivos (items P1
hasta P7) y negativos (items N1 hasta N7) en pacientes que han sido diagnosticados
de esquizofrenia asi como psicopatologia general (G1 hasta G16). Nosotros hemos
empleado para la correccidn de la prueba el modelo propuesto por Wallwork, com-
puesto por un factor positivo (P1, P3, P5 y G9), factor negativo (N1, N2, N3, N4, N6y
G7), factor de desorganizacién (P2, N5, G11), factor de excitacién (P4, P7, G8 y G14)
y factor de depresién (G2, G3 y G6).

La informacion sobre los intentos de suicidio se obtuvo a través de una de las preguntas
de las que se compone la escala Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN). Esta
escala contiene una pregunta acerca del intento de suicidio: ¢has pensado en suicidarte o
incluso has hecho algiin intento de suicidio? ¢cuando? cqué ocurrié?

La severidad de los sintomas se evalud tal como lo ha hecho Van Os, quien clasifica la
gravedad de los sintomas como severo!, moderado?, medio® o recuperado? que indica el
nivel de sintomatologia que presenta el paciente la mayor parte del tiempo.
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RESULTADOS

La muestra del estudio estd compuesta por 65 personas (21 mujeres, 44 hombres), con
edades comprendidas entre los 14 y 54 anos (media: 26,2; DT *+ 9,5) nueve de los cuales
fueron diagnosticados de psicosis afectiva (13,8%), mientras 56 lo fueron de psicosis no
afectiva (86,2%) de acuerdo con los criterios DSM-IV. En los primeros 6 meses, 14 personas
realizaron alglin intento de suicidio (21,5%). De los 6 a los 12 meses, 6 personas intentaron
realizar alglin intento de suicidio por primera vez.

Procedimiento

Durante el primer contacto con los Servicios de Salud Mental se obtuvieron datos de
caréacter clinico y sociodemogréfico. A los 6 mesesy 12 meses, se registraron el nimero de
intentos de suicidio que se habian producido hasta la fecha.

Analisis bivariados

Las diferencias entre aquellos pacientes que presentaron intentos de suicidio entre el
primer episodio psicdtico (PEP) y los seis meses, y aquéllos que lo hicieron entre los 6 y 12
meses tras este primer episodio, fueron estudiadas frente a aquéllos que no presentaron
este tipo de conducta.

* Diferencias entre intentos de suicidio entre PEP-6 meses vs no intento

Diferencias significativas fueron halladas en: PAS-Pasivo-Dependiente (2,0 = 1,5 vs. 1,2
+ 0,8; P= 0,01), PAS-Esquizotipico (1,8 = 1,6 vs. 0,8 = 1,1; P= 0,04), PAS-Sociopatia
(1,9 = 1,0vs. 1,6 = 1,1; P=0,05), PAS-Esquizoide (2,3 = 1,5vs. 1,4 = 1,5; P=0,05) y
severidad de los sintomas (1,5 = 1,3 vs. 0,7 = 1,0; P=0,02). Diferencias casi significa-
tivas en diagndstico (P=0,07) y no conciencia de trastorno mental (4,6 = 0,6 vs. 3,7+
1,5; P=0,08).

* Diferencias entre intento de suicidio entre 6 y 12 meses tras PEP vs no intento

Diferencias significativas fueron halladas en: PAS-Pasivo-Dependiente (0,80 = 0,57 vs.
1,42 = 0,90; P=0,05), severidad de los sintomas (1,67 = 1,03 vs. 0,72 = 1,09; P= 0,04).
Diferencias casi significativas en PANSS (factor depresién) (3,00 = 1,94 vs. 3,78 * 1,40;
P=0,08).

Regresion binaria
* Intentos de suicidio PEP- 6 meses

Las variables incluidas en la regresién fueron: diagnéstico de psicosis afectiva (P= 0,07),
no conciencia de trastorno mental (P=0,08), PAS-Esquizoide (P=0,05), PAS-Sociopatia
(P=0,06), PAS-Pasivo-Dependiente (P=0,01), PAS-Esquizotipico (P=0,04) y severidad
de los sintomas (P=0,02).

Los predictores resultaron ser: no conciencia de trastorno mental (OR=5,2; 95%
IC=1,5-18,3), PAS-Sociopatia (OR=2,9; 95% IC=1,2-7,0) y diagndstico (psicosis afecti-
va) (OR=22,2; 95% IC=2,1-250).
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* Intentos de suicidio 6-12 meses tras PEP

Los factores independientes fueron: PANSS (factor depresién) (P=0,08), PAS-Pasivo-
Dependiente (P=0,05) y severidad de los sintomas (P= 0,04).

Los predictores resultaron ser: bajas puntuaciones en Pasivo-Dependiente (OR=11,1;
95% IC=1,0-125), severidad de los sintomas (OR=4,5; 95% IC=1,2-16,9) y PANSS (fac-
tor depresién) (OR=2,6; 95% IC=1,0-6,7).

CONCLUSIONES

En la literatura cientifica existe gran cantidad de publicaciones que han postulado la
existencia de diferentes factores asociados a los intentos de suicidio en pacientes con pri-
meros episodios psicdticos. No obstante, los resultados en este campo de estudio atin son
inconcluyentes. De esta situacién surge la primera de las implicaciones de este trabajo, en
concreto, la aportacién de evidencia cientifica acerca de los factores de riesgo asociados al
suicidio en primeros episodios psicoticos.

Por otra parte, en la actualidad no existen paquetes de tratamiento integrado en esquizo-
frenia que tengan en cuenta los factores asociados al suicidio. La inclusién de estos facto-
res en el tratamiento y su implementacién puede ayudar a la mejora de las intervenciones,
asi como una reduccién de la alta proporcidn de intentos de suicidio y suicidios que se
presentan en este grupo de pacientes.

Por tanto, tres son las principales implicaciones de este trabajo:

* Andlisis de los factores de riesgo y su influencia en los intentos de suicidio en perso-
nas que han sufrido un primer episodio psicdtico.

* Aplicacién de los resultados en la practica clinica que ayude a mejorar las interven-
ciones clinicas.

* Prevencion de las conductas suicidas en este grupo de pacientes.
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CONDUCTA SUICIDA ASOCIADA AL

TRASTORNO BIPOLAR

E. Jiménez, A. Benabarre

INTRODUCCION

S egln el dltimo informe de la Organizacién Mundial del la Salud (OMS), aproximada-
mente, un millén de persona mueren al afio debido a suicidio, estimandose que esta
cifra incrementara en medio millén mas en el afio 2020.

La conducta suicida es un fenotipo extremadamente complejo cuya emergencia depen-
de de mdltiples factores, entre los que destacan las variables de indole biolégica, clinica y
ambiental, asi como las interacciones que se establecen entre ellas. Aunque se estima que,
aproximadamente, el 90% de las personas que consuman o intentan el suicidio sufren algtin
tipo de enfermedad psiquiatrica, mayoritariamente trastornos afectivos, existe evidencia
que sugiere que la herencia de la conducta suicida es independiente, al menos parcialmen-
te, de la transmisién de la enfermedad mental.

Tradicionalmente, los factores de riesgo asociados a la conducta suicida se han clasifica-
do en factores de tipo psiquiatricos/clinicos, biolégicos y ambientales. Mdltiples factores se
han asociado a la emergencia de dicho tipo de comportamientos, que ha sido conceptua-
lizada, por autores como Mann et al., como el resultado de interacciones complejas entre
la diatesis individual para cometer actos suicidas y algunos desencadenantes (triggers). La
diatesis se refiere a la propensién, por parte del sujeto, a manifestar conductas de tipo
suicida, aspecto que, como menciondbamos con anterioridad, puede ser relacionado o in-
dependiente del diagndstico psiquiatrico. De este modo, algunos factores de riesgo podrian
relacionarse bien con la diatesis o bien con los disparadores.

TRASTORNO BIPOLAR Y CONDUCTA SUICIDA

En el caso concreto del trastorno bipolar, el suicidio es la causa méas comin de mortalidad
prematura, llegando a duplicar, e incluso triplicar, las observadas entre la poblaciéon general'-.

Se calcula que el riesgo anual de tentativa suicida entre la poblacidn bipolar se sittia en
torno al 1%, superando casi en sesenta veces el riesgo observado entre la poblacién gene-
ral. De hecho, se estima que, aproximadamente, entre un 15-20% de los pacientes bipolares
mueren a causa de suicidio.

La frecuencia con la que los pacientes bipolares presentan ideacién y conductas suicidas
es de la més elevada entre las diferentes patologias psiquiatricas, presentando las mayores
tasas de riesgo absoluto de muerte debida a suicidio, en el caso de los hombres; y siendo
tan solo superado por la esquizofrenia, en el caso de las mujeres*. Se estima que entre un
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2. Conducta suicida asociada al trastorno bipolar

30-40 % de los pacientes bipolares presenta ideacién suicida y que, aproximadamente,
entre 25-50 % de ellos llegara a cometer al menos una tentativa suicida a lo largo de la
vida®. Cabe destacar, que las ratios de tentativas suicidas versus suicidio consumado entre
la poblacién bipolar (aproximadamente, tres tentativas por cada suicidio consumado) son
mucho més reducidas que las observadas entre la poblacion general (treinta tentativas por
cada suicidio), aspecto que denota la elevada letalidad inherente a los intentos suicidas
perpetrados por este grupo de pacientes®.

La frecuencia de aparicidén de las conductas suicidas varia en funcién del tipo de episo-
dio afectivo vivenciado. En este sentido, la mayor parte de ellos (79-89 %) se llevan a cabo
durante los episodios de polaridad depresiva, puros o mixtos; con menos frecuencia du-
rante los episodios mixtos (definidos segtn los criterios del antiguo DSM-IV-TR) o de mania
disférica (11-20%) y en mucha menor frecuencia durante los episodios de mania eufdrica o
eutimia (0-5%)'. Ademas de la polaridad afectiva, los primeros afios de enfermedad consti-
tuyen uno de los periodos de mayor riesgo para la comision de actos autoliticos, conside-
randose el suicidio como una de las 24 causas mas frecuentes de muerte entre los grupos
de pacientes bipolares mas joévenes’®.

FACTORES MODULADORES DEL RIESGO SUICIDA €EN EL TRASTORNO BIPOLAR

Hasta la fecha, numerosos estudios se han centrado en analizar el impacto que determi-
nados factores de riesgo de tipo sociodemogréficos, clinicos y psicosociales ejercen sobre
la emergencia de la conducta suicida. Respecto a variables de tipo sociodemografico, ser
mujer”!!, no estar casado'? y la presencia de un consumo excesivo de tabaco'?, incremen-
tan el riesgo de suicidio en este grupo concreto de pacientes. Los pacientes bipolares, que
han presentado tentativas suicidas previamente, tienden también a haber vivenciado un
mayor nimero de experiencias vitales negativas'*'?, presentar una peor calidad de vida'? y
un mayor deterioro a nivel de funcionamiento psicosocial'*.

En lo relativo a variables més relacionadas con el curso de la propia enfermedad, la comi-
sidn de actos suicidas se asocia a un debut precoz"'®, mayor duracién de la enfermedad'®?%,
historia previa de intentos suicidas?'*?*, presencia de ideacién suicida®!*?°?*, polaridad ini-
cial depresiva?*%, trastorno bipolar tipo I11?*?°, mayor duracién sin recibir tratamiento®,
polaridad predominante depresiva®!, ciclacién réapida®?***, un nimero mayor de episodios
depresivos y/o mixtos'??4%¢, depresién atipica®’, empleo de tratamientos antidepresivos®*
y baja adherencia®.

La historia de abuso de drogas o alcohol!'?!7223441:42 “trastornos de ansiedad** y tras-
tornos de la personalidad pertenecientes al cluster B, especialmente el trastorno Iimi-
te?**% son comorbilidades que se han relacionado con un mayor riesgo de suicidio
entre la poblacién bipolar.

Respecto al funcionamiento cognitivo, numerosos datos indican que los pacientes bipo-
lares con historia de tentativas suicidas presentan alteraciones neurocognitivas en areas
atencionales, de toma de decisiones, procesamiento visual y memoria verbal*¢-®.

Por otro lado, a excepcidn del temperamento hipertimico, el temperamento irritable, de-
presivo, ansioso y ciclotimico se encuentran sobrerrepresentados entre la poblacién bipo-
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lar que ha perpetrado alglin acto suicida'“**?, por lo que se consideran factores de riesgo
entre la poblacidn de pacientes que nos ocupa.

Finalmente, una de las dimensiones de la personalidad que se ha vinculado a una mayor
vulnerabilidad para la conducta suicida es la impulsividad. Este rasgo dimensional, cuya
presencia se ha asociado a un mayor riesgo de tentativas no letales incluso entre la pobla-
cién general, adquiere una mayor relevancia en el caso de los pacientes afectivos, dado que
su incremento no solo multiplica el riesgo de comisién de tentativas, sino también su nivel
de severidad y la probabilidad de consumacidn suicida®®. En el caso concreto del trastor-
no bipolar, la impulsividad adquiere mayor relevancia dado que su presencia se considera
como un rasgo central del mismo, mostrandose muy elevada independientemente de la
fase de la enfermedad’. Diversos estudios han concluido que la impulsividad es un potente
predictor del riesgo suicida entre los pacientes bipolares®=*.

Como hemos podido comprobar, si bien la lista de factores de riesgo asociadas a las con-
ductas suicidas en el trastorno bipolar es extensa, méas reducido es el nimero de variables
para las que se haya demostrado que ejercen un rol protector ante este tipo de conductas.
Mostrar objeciones religiosas o morales ante el suicidio®®?, tener descendencia®’ y una red
de apoyo familiar y social 6ptima®®*° se han asociado con un menor riesgo de suicidio.

Por el contrario, mas explorado ha sido el efecto protector que los tratamientos farma-
colégicos empleados usualmente para tratar el trastorno bipolar ejercen sobre el riesgo
suicida. En este sentido, mdltiples trabajos han demostrado que el tratamiento con litio,
uno de los pilares del tratamiento del trastorno que nos ocupa, debido a su eficacia tanto
en las fases agudas como en la profilaxis a largo plazo, reduce el riesgo tanto de comisién
de tentativas como la de consumar el suicidio®®%“?, Es més, la evidencia indica que, una vez
establecido el tratamiento con dicho eutimizante, la interrupcién de este multiplica con
creces el riesgo de cometer una tentativa suicida, especialmente durante el ano posterior a
dicha discontinuacién®.

Sin embargo, poco se conoce sobre cuales son los mecanismos biolégicos subyacentes
al efecto protector que el litio proporciona. A pesar de que las bases moleculares del efecto
terapéutico del dicho eutimizante no se han esclarecido completamente, existe consenso
al considerar que la via de los fosfoinositoles y de la Wnt/GSK3[3-catenina® estan implica-
das en su mecanismo de accién. De hecho, la variabilidad genética asociada a ambas vias,
no solo se ha asociado a la presencia del trastorno bipolar, sino que también se asocia con
el nivel de respuesta al litio observada entre este grupo de pacientes®.

Es sabido que, en concentraciones terapéuticas adecuadas, el litio inhibe inmediatamen-
te las enzimas IMPAI, IMPA2, INPP1 y GSK-33, todas ellas relacionadas con las vias ante-
riormente mencionadas. Se hipotetiza que esta accién a corto plazo ejercida por el litio
provoca un efecto inicial que podria resultar en adaptaciones en cascada down—stream, como
por ejemplo, la reprogramacién de la expresién génica. Dichas adaptaciones inducirian el
reestablecimiento de las redes neuronales que se supone que estan alteradas en el trastor-
no bipolar, gracias a la optimizacién de procesos como la funcién sinéptica, la neuropro-
teccidn y la neuroplasticidad®©.
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Por otro lado, diferentes investigaciones arrojan resultados en los que se describe que
las propiedades antisuicidas inducidas por el farmaco aparecen incluso cuando la remisién
del episodio agudo no se ha alcanzado por completo, evidencidandose en todos los grupos
de pacientes de modo equivalente, independientemente del nivel de respuesta al farmaco
mostrado (excelente, parcial o no respuesta)®”©®. Por todo ello, diversos autores hipotetizan
que el efecto antisuicida atribuido al litio podria deberse a la capacidad de éste para reducir
los niveles de impulsividad®'®°. Seglin estos autores este argumento se fundamentaria, por
un lado, en los mdltiples hallazgos que confirman que dicho farmaco reduce los niveles de
impulsividad -no solo en la poblacidn bipolar sino también en otros trastornos del control
de los impulsos™7 - y por otro, en el demostrado efecto regulador que el litio ejerce sobre
el sistema de neurotransmision serotoninérgico, tradicionalmente asociado a la impulsivi-
dad, gracias a la inhibicidn de la GSK3[3 por parte de este’.

VARIABIUIDAD GENETICA €N VIAS IMPLICADAS EN EL MECANISMO DE ACCION
DEL LITIO: IMPACTO SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA € IMPULSIVIDAD

Teniendo en cuenta que, como menciondbamos con anterioridad, el litio es uno de los
farmacos de los que se dispone mayor evidencia sobre su potencial antisuicida, resulta
sorprendente que a diferencia de lo acontecido con otros farmacos, como por ejemplo los
antidepresivos, la investigacidn sobre el impacto que la variabilidad en genes implicados en
el mecanismo de accién del litio no hayan sido, practicamente, explorados hasta la fecha.

Gracias a parte de nuestros trabajos, hemos detectado que genes implicados en el ciclo
de los fosfoinositoles, asi como en la via Wnt/B-catenina conferirfan una mayor vulnerabili-
dad para la emergencia de conductas suicidas en el trastorno bipolar.

Nuestros datos muestran que la presencia de determinados alelos/genotipos en SNPs
pertenecientes a los genes IMPA2 (AA en el rs669838), INPP1 (GG en el rs4853694) se aso-
ciaba a un incremento de més del doble y més del triple, respectivamente, para la comisiéon
de tentativas suicidas en comparacién con aquellos pacientes que no presentaban los ale-
los/genotipos en cuestion.

Respecto al gen GSK3p3, del mismo modo que sucedia con los genes mencionados con
anterioridad, la variabilidad asociada a dicho gen podria considerarse como un potencial
marcador de riesgo suicida en el trastorno bipolar, dado que los pacientes que presentaban
en su genotipo los alelos T y A para los polimorfismos rs1732170 y rs11921360, respecti-
vamente, presentaban, aproximadamente, entre dos y tres veces mayor riesgo de cometer
actos autoliticos en comparacién con aquellos que no los portaban?.

Por otro lado, partiendo de las hipdtesis que consideran la potencial relacién entre el
efecto antisuicida atribuido al litio y la reduccién de los niveles de impulsividad obtenidos
gracias al efecto de dicho farmaco, nos propusimos estudiar el impacto de la variabilidad
genética en las vias de los fosfoinositoles, asi como en la via Wnt/B-catenina en los niveles
de impulsividad en una muestra de pacientes bipolares. Nuestros resultados sugerian que
la variabilidad en el gen que codifica la enzima GSK3[ se asociaba a niveles incrementados
de impulsividad atencional-cognitiva en el caso del trastorno bipolar. Mas concretamente,
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los pacientes portadores de los alelos Ty G en los SNPs rs1732170 y rs334558, respectiva-
mente, presentaban una impulsividad caracterizada por una mayor dificultad para focalizar
y mantener la atencién, una menor resistencia a la complejidad cognitiva y dificultades en la
atencioén sostenida. Cabe destacar que el impacto genético sobre la impulsividad persistid
atn controlado por el efecto de posibles covariables y fueron posteriormente confirmados
por los andlisis haplotipicos™.

CONCLUSIONES
* La conducta suicida es una de las complicaciones mas graves de los pacientes
psiquiatricos.
* La evidencia indica que el tratamiento con litio presenta propiedades antisuicidas.

* En el trastorno bipolar, existen polimorfismos en genes pertenecientes a vias impli-
cadas en el mecanismo de accién del litio que incrementarian el riesgo de emergen-
cia de la conducta suicida.

* Algunas de estas variaciones genéticas parecen estar implicadas también en el incre-
mento de la impulsividad en los pacientes bipolares.

* Estos hallazgos abren nuevas vias de investigacién sobre los mecanismos molecula-
res responsables de la accién antisuicida atribuida al tratamiento con litio.
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CARACTERISTICAS DE LOS

INTENTOS D€ SUICIDIO
MEDICAMENTE GRAVES

M. Quesada Franco

INTRODUCCION

U na de las formas de conceptualizacion del suicidio es un continuum que va de la
ideacién a los suicidios consumados, pasando por los intentos de suicidio (IS). Si
nos centramos en los IS, aunque estos varian en funcién de la intencionalidad y gravedad
médica, la mayoria de los intentos son consecuencia de un elevado malestar psicolégico,
infelicidad y patologia psiquiatrica'?.

DEFINICION DE LOS INTENTOS D€ SUICIDIO MEDICAMENTE GRAVES (ISMG)

Los ISMG se definen por presentar un compromiso organico grave, independientemente
de su gravedad psiquiatrica. Sin embargo, los criterios utilizados para definir los ISMG en los
estudios realizados al respecto, han sido y son en la actualidad muy heterogéneos.

* Lasinvestigaciones realizadas por el grupo neozelandés Beautrais et al., son las que dan
unos criterios clinicos méas concretos para definir los ISMG.

Los criterios de Beautrais son los IS realizados por sujetos que precisan un ingreso hospi-
talario a través del servicio de urgencias durante mas de 24 horas y que ademés presen-
tan uno de los siguientes criterios de tratamiento:

a) Tratamientos en unidades especializadas (incluyendo Unidades de Cuidados Inten-
sivos, unidades con cdmara hiperbérica y de quemados).

b) Cirugfa bajo anestesia general (excluyen los cortes superficiales que no requieren
tratamiento quirGrgico).

c) Tratamiento médico extenso (lavado gastrico, carbdn activado u observacién neu-
rolégica) incluyendo telemetrifa, antidotos en caso de sobreingesta medicamento-
sa o de téxicos o repeticidn de tests u otras pruebas complementarias.

También se incluyen aquellos sujetos que realizan un IS grave con métodos de alto ries-
go de fatalidad (por ejemplo: ahorcamiento, disparo, etc.), que ingresan durante més de
24h y que no cumplen el primer criterio de tratamiento®”.

* Otro estudio, el de Douglas et al., define los ISMG con los siguientes criterios:

a) IS mediante un método que conllevaria habitualmente el fallecimiento (por ejem-
plo: ahorcamiento, inhalacién de monéxido de carbono, inmersion, precipitacién
desde una gran altura o hacia un vehiculo en movimiento).
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c)

3. Caracteristicas de los intentos de suicidio médicamente graves

Autolesién en una éarea vital del cuerpo (por ejemplo: cuello, pecho o abdomen,
sin incluir autolesiones en mufecas, cuello y piernas).

Envenenamiento o sobreingesta medicamentosa que requiere ingreso en Unida-
des de Cuidados Intensivos o es considerada suficientemente letal por el facul-
tativo de Urgencias®.

e Algunos autores utilizan la duracién de la estancia hospitalaria para definir los ISMG.
Beautrais et al. consideran un minimo de 24h*®. Estudios realizados en poblacién
China establecen el minimo en 6 horas”®. Otros trabajos consideran ISMG a aquellos
pacientes que ingresan en unidades médicas desde Urgencias sin hacer referencia a
la duracién del ingreso®.

* Algunos estudios definen los ISMG a partir de pruebas psicométricas, como:

a)

La escala Self-Inflicted Injury Severity Form (SIISF)'° que fue utilizada en varios estu-
dios'!"!* Estaescalavaloralaletalidad delaslesionessinvalorarlaintencionalidad o
la posibilidad de rescate potencial. Los ISMG son definidos de la siguiente manera:

1. El sujeto tenia alta probabilidad de morir si no recibia atencién médica.

2. El sujeto utilizé6 un método de alta letalidad (heridas por arma de fuego o
ahorcamiento), en cuyo caso tiene unas lesiones independientemente de su
gravedad.

3. El tipo de método se categorizd en: uso de armas de fuego, precipitacion,
ahorcamiento, intento de ahogarse o otro tipo de asfixia, laceraciones o apu-
flalamiento, ingestidn, inhalacién o inyeccién de una sustancia potencialmen-
te letal, y otros métodos.

Ademés de valorar el método, también valora el tipo de lesién secundario al mis-
mo y lo categoriza en funcién de la gravedad médica'®.

La Risk Rescue Rating Scale (RRRS)"'8. Esta escala mide el dafio médico debido
al intento (factor de riesgo) y las probabilidades de ser descubierto y rescatado
(factor de rescate) y los sintetiza en una ratio compuesta. Esta ratio o razén, esta
relacionado con la letalidad o la probabilidad de infligirse dafio de forma irrever-
sible por el intento de suicidio. Tasas altas de riesgo sugieren lesiones graves,
tasas altas de rescatabilidad indican una alta probabilidad de ser descubierto y
de tener asistencia médica'®.

La Escala de Letalidad de Mann y Malone o The Lethality Rating Scale (LRS)'***. La
LRS es un instrumento que incluye la Escala de dafio médico (The Medical Damage
Rating Scale -MDRS-), disenada por Beck et al.”®. La LRS mide la gravedad médica
del intento de suicidio, en una escala que punttda desde cero (completamente
consciente y alerta) hasta 8 (muerte), en relacién al tipo de método suicida uti-
lizado. La MDRS incorpora datos sobre las condiciones fisicas del paciente a la
llegada al hospital como datos médicos®.
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&POR QUE ESTUDIAMOS LOS ISMG?

La investigacién en suicidio engloba tipicamente grupos de pacientes muy heterogéneos
que han realizado un intento de suicidio o suicidio consumado. Muchos estudios com-
paran poblaciones con conductas suicidas diversas entre si y también con controles no
suicidas?®?!. Sin embargo, desde el punto de vista epidemioldgico, los supervivientes de
intentos de suicidio médicamente graves (ISMG) son muy similares a los individuos que
fallecen por suicidio*?¢, pero diferentes a los que realizan otro tipo de autolesidn deliberada
con intencionalidad suicida?’.

Los ISMG tienen el doble de probabilidad, respecto los IS no graves, en cometer suicidio
consumado’.

Desde el punto de vista metodoldgico el estudio de los ISMG presenta ventajas. La mas
relevante es que la fuente de informacién es el superviviente. En cambio, en los sujetos
fallecidos por suicidio consumado la informacién se obtiene indirectamente, a través de la
autopsia psicoldgica.

El hecho de poder valorar pacientes tan cercanos al suicidio, es de gran valor para enten-
der los mecanismos psicoldgicos que desencadenan una conducta suicida grave*?!.

Asi, el estudio de los ISMG y su conocimiento se puede aplicar para evitar los IS graves y
posiblemente también las muertes por suicidio?.

Es més, la caracterizaciéon de subgrupos en las muestras de intentos de suicidio, como
los intentos de suicidio graves y los violentos, es esencial para entender el limite impreciso
con el suicidio consumado y para implementar estrategias de prevencién mas efectivas!'”.

&LOS ISMG SON UN GRUPO HOMOGENEO?

En los intentos de suicidio denominados “médicamente graves”, a pesar de que el comun
denominador de estos casos ha sido la necesidad de ingreso, la experiencia psiquiatrica
muestra que estos pacientes difieren en cuanto a términos clinicos?.

En el estudio de Rapeli et al., realizado en Brasil, se plantean diferenciar subgrupos de
pacientes que ingresan en un hospital general por intento de suicidio. Mediante un anélisis
por clusters, identificaron, baséndose en variables clinicas y sociodemograficas, los siguien-
tes grupos:

1) Los “impulsivo-ambivalentes” (impulsive-ambivalent), en el que habia un predominio
de muijeres. El método més comtn fue la sobreingesta medicamentosa con el si-
guiente orden de frecuencia: anticonvulsivantes, antidepresivos y benzodiacepinas.
Los intentos fueron con baja intencionalidad suicida. El diagndstico mas prevalente
fue el trastorno depresivo moderado y el trastorno adaptativo. El 51% del grupo
tenfa como antecedente haber realizado intentos de suicidio en el pasado.

El hecho de que este grupo tuviera una intencionalidad suicida baja, posiblemente
revela el desconocimiento de la letalidad del método, asi como una ambivalencia
sobre vivir o morir en el momento del intento o situacién de crisis. Las caracteris-
ticas clinicas de este grupo son similares a las de aquellos pacientes atendidos en
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Urgencias y que en la mayoria de casos son dados de alta?’. Una categoria similar
fue descrita por Hankoff que denominaba a este grupo de pacientes como “crisis”. En
la mayoria de casos identificaron ansiedad, depresién, tensién o panico y una situaciéon
de crisis®®. Otros autores, cuando clasificaron los clusters en relacién al temperamento,
definieron a este grupo como “neurdtico, impulsivo, agresivo”!. En otros estudios, evi-
denciaron pacientes en los que las dificultades interpersonales parecian ser el motivo del
suicidio ante una situacion de crisis*. La gravedad médica de estos pacientes es menor
respecto a la de los otros grupos, y también son considerados menos graves desde el
punto de vista psiquiatrico. La aparente baja letalidad y baja intencionalidad suicida, no
justifica la ausencia de preocupacién. Proporcionar tratamiento de alta calidad y preven-
cién de futuros suicidios requiere que los IS menos severos sean tratados con la misma
seriedad que los otros®.

Los “intentos marcados” (marked intent). En este grupo la mayoria eran varones. El mé-
todo mas comuin fue la ingesta de pesticidas. Los intentos fueron de mayor letalidad e
intencionalidad suicida respecto el primer grupo. El diagndstico maés frecuente fue el
trastorno depresivo, siendo grave en el 14% de la muestra. El 29% del grupo tenfa como
antecedente haber realizado intentos de suicidio en el pasado. Este grupo presenté ma-
yor letalidad respecto al primero, aunque ambos grupos (impulsive-ambivalent y marked in-
tent) se solapan en algunas caracteristicas. La principal diferencia es el método utilizado
en los marked intent: el uso de pesticidas. Este es un método disponible mayoritariamente
en zonas rurales y de granjas. Las secuelas médicas de los pesticidas fueron significativa-
mente mas graves que las porducidas por sobreingesta medicamentosa. Es importante
resaltar la baja prevalencia de mujeres en este grupo, a pesar de que acostumbran a
trabajar en estas areas con sus parejas, y por consiguiente, tienen el mismo acceso que
ellos a los pesticidas®. Estos pacientes tienen un alto deseo de morir, que también coin-
cide con el estudio de Platt et al., que describe un grupo similar que estarfa sujeto a un
suicidio posterior®.

Los “definidos” (definite) o “suicidios abortados”. En este grupo también predominaron
los varones. Todos los pacientes usaron métodos més violentos (armas de fuego, ahor-
camiento, ser atropellado, etc.). Fue el grupo que presentd una letalidad e intencionali-
dad suicida més elevada. El trastorno depresivo fue el diagndstico més frecuente, siendo
grave en el 23% del grupo. A diferencia de lo esperado, més de la mitad del grupo (59%)
nunca habia realizado intentos de suicidio en el pasado. Muchos de los supervivientes
de este segundo grupo hubieran fallecido si no hubieran sido tratados en un hospital®.

Este tercer grupo tenia alto riesgo de realizar suicidios consumados, y hubieran fallecido
en caso de no recibir atencién médica a tiempo. Por este motivo, también podrian ser
definidos como “suicidios abortados”. Podria haber un solapamiento entre este grupo
y los suicidios consumados, ya que las caracteristicas de este grupo y las circunstancias
del IS son similares a las de aquellos pacientes que ingresaron en el hospital y fallecieron
durante el ingreso. La utilizacién de métodos mas violentos sugiere el conocimiento de
que la muerte seria el resultado final?’. Coincide con la visién de Beck et al., que corre-
lacionan la intencionalidad suicida con la letalidad médica cuando el individuo tiene el
conocimiento suficiente para valorar adecuadamente el resultado de la tentativa®.
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En la comparacidén entre estos tres grupos se evidencid que el definite era estadisticamen-
te diferente de los otros dos grupos, especialmente del primero (impulsive-ambivalent)?®’.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ISMG

En general, los sujetos que realizan ISMG presentan alta prevalencia de trastorno mental,
sobre todo depresién mayor, y tienen antecedentes de intentos de suicidio previos. Sin
embargo, los estudios presentan resultados controvertidos.

La diversidad de resultados se puede atribuir a la heterogeneidad de criterios a la hora de
definir los ISMG en el diseno de los estudios, y a aspectos socioculturales. A continuacién,
se muestran los estudios mas relevantes sobre ISMG y sus resultados.

El grupo neozelandés Beautrais et al. han realizado varios trabajos sobre ISMG. En este
estudio inicial en el que compararon ISMG (n=302) con un grupo control (n=1028), obser-
varon que los ISMG tenian mayor prevalencia de trastorno mental y mayor comorbilidad
psiquiatrica respecto al grupo control. Ademas, evidenciaron que los trastornos afectivos
estaban muy relacionados con el riesgo de IS graves en sujetos mayores de 30 afios®. Otro
grupo, Elliott et al., se plantearon comparar los ISMG (n=65) con IS no graves (n=32), y
encontraron que los ISMG tenfan mayor probabilidad de tener un trastorno del estado de
animo inducido por sustancias y de trastorno bipolar o trastorno limite de la personalidad,
respecto los IS no graves. A diferencia de lo esperado, los ISMG habfan realizado menos IS
en el pasado, respecto al grupo de IS no graves’.

Beautrais et al., se plantearon en este trabajo investigar las diferencias y semejanzas entre
los sujetos que realizan ISMG y los que cometen suicidio consumado. Partieron de la si-
guiente muestra: 202 sujetos fallecidos por suicidio, 275 individuos que realizaron ISMG y
984 sujetos control. Encontraron que tanto los fallecidos por suicidio como los pacientes
que realizaron ISMG, compartian las siguientes caracteristicas: presencia de un trastorno
del estado de &nimo, antecedente de IS en el pasado, un ingreso psiquiatrico reciente
y factores socioambientales (bajos ingresos, bajo nivel educativo, exposicién reciente a
estresores ambientales y problemas legales y laborales). Como diferencias, entre ambos
grupos hallaron que los fallecidos por suicidio eran predominantemente varones, de ma-
yor edad y con mayor frecuencia de psicosis no afectivas, respecto los ISMG. En cambio,
los ISMG presentaron mayores tasas de trastornos de ansiedad y mayor aislamiento res-
pecto los sujetos fallecidos por suicidio®.

En los dos siguientes estudios, este mismo grupo (Beautrais et al.), pretende aportar un
perfil descriptivo de caracteristicas sociodemograficas y mentales y circunstancias vitales
en funcién de la edad, comparando los ISMG con los fallecidos por suicidio.

En pacientes mayores de 55 afnos observaron que los fallecidos por suicidio y aquéllos
que habian realizado un ISMG, presentaron mayor prevalencia de trastornos psiquiatri-
cos respecto al grupo control, fundamentalmente, trastornos del estado de d&nimo o por
uso de sustancias; asi como mayores tasas de experiencias adversas en la infancia. Uno
de los resultados principales fue que la mayor contribucién del riesgo suicida en adultos
de edad avanzada provenia de los trastornos afectivos, por encima de los problemas
socioambientales®.
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En poblacién joven de 25 afios o0 menor encontraron que tanto los sujetos que habifan
realizado ISMG como los que habfan fallecido por suicidio compartian las siguientes ca-
racteristicas: presencia de un trastorno del estado de 4nimo, bajo nivel educativo y ex-
posicién a eventos estresantes. Sin embargo, los trastorno del estado de &nimo tuvieron
mas peso en los ISMG y los eventos estresantes en los fallecidos por suicidio®.

Otro trabajo, centrado en poblacidn joven es el de Swahn et al., que compararon ISMG
con IS no graves en sujetos de edades comprendidas entre los 13 y los 34 afios. En ambos
grupos, las tasas de depresién fueron elevadas. Sin embargo, los sujetos con ISMG pre-
sentaron depresion menos severa respecto los que habian realizado IS de baja letalidad.
Tampoco hallaron que la depresién tuviera una asociacion significativa con la gravedad
del intento. Por Gltimo, a diferencia de lo esperado, los individuos con antecedente de IS
tenfan menor probabilidad de realizar un intento de alta letalidad?, resultado similar al
estudio de Elliott et al.’

En cambio, en el trabajo de Douglas et al., que realizan un estudio comparativo entre
ISMG (n=158) e IS no graves (1748) de todas las edades, encontraron mayor prevalencia
de trastorno mental (depresién mayor), mayores adversidades sociales, mayor nimero
de IS en el pasado y mayor intencionalidad suicida en el grupo de sujetos que habian
realizado un ISMG®.

El grupo de Levi-Beltz et al. realizaron diversos trabajos sobre variables psicolégicas
(dolor mental y dificultades de comunicacién) y patrones de apego en individuos con
ISMG, ademas de variables clinicas y sociodemograficas. En sus trabajos comparan los
ISMG con IS no graves y con un grupo control. Encontraron que los ISMG presentaban
mayor intencionalidad suicida y letalidad, ademéas de mayor puntuacién en la Escala de
Depresiéon de Beck, respecto los IS no graves. Sin embargo, un hallazgo relevante fue que
ni la depresién ni la desesperanza por si solas, distinguian entre ISMG e IS no graves, ni
predecian la letalidad!?. También, encontraron que los ISMG habian realizado menos IS
en el pasado respecto los sujetos con IS no graves'??!'?2 Este Gltimo resultado coincide
con algunos estudios mencionados previamente?®?8,

El grupo de Levi-Beltz encontré que las principales diferencias entre ISMG e IS no gra-
ves fueron los problemas de comunicacioén, rasgos esquizoides de personalidad, alexiti-
mia y la soledad'”?'. En cuanto a los patrones de apego, el inseguro (ansioso y evitativo)
tenfa mayor riesgo de IS de mayor letalidad y mayor intencionalidad suicida respecto los
sujetos con IS no graves?.

Otras investigaciones se han focalizado en estudiar las diferencias entre IS graves e IS
violentos. En el trabajo de Giner L. et al. realizan un estudio retrospectivo, comparativo
entre IS violentos (n=183), IS graves (n=226) e IS no graves/violentos (n=739). Los indi-
viduos con IS violentos o graves, eran sujetos de mayor edad, con mayor nimero de IS
en el pasado y con mayor expectativa de letalidad y mayor planificacién, respecto a los
individuos con IS no graves. Sin embargo, hallaron caracteristicas especificas de los IS
violentos, como el sexo masculino, el antecedente familiar de conducta suicida y la alta
letalidad médica de los IS previos!'”.

Otro factor de riesgo de conducta suicida ampliamente conocido es el alcohol. En un
estudio comparativo entre un grupo de pacientes con ISMG (n=153) y un grupo control
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(n=513), a partir de una muestra de pacientes con edades comprendidas entre los 13 y
34 anos, hallaron que todos los tipos de exposicién al alcohol, estaban relacionadas con
los ISMG. Ademés, encontraron una fuerte asociacién entre el consumo de alcohol las
tres horas previas al intento y los IS de alta letalidad'*. También, en otro trabajo realizado
con una muestra de pacientes con diagndstico de dependencia de alcohol, hallaron que
los IS més graves se produjeron en el contexto de intoxicacién endlica. La mayoria de los
intentos de este tipo eran no planificados, en sujetos més joévenes y con una dependencia
de alcohol més grave®®.

Por Gltimo, cuando se hace referencia a los ISMG, no hay que olvidar aspectos sociocul-
turales. En estudios realizados en zonas rurales de China, los ISMG fueron mas frecuentes
en mujeres, siendo la mayoria de baja intencionalidad suicida, impulsivos y en el contexto
de dificultades interpersonales. Anadir que la prevalencia de trastorno mental fue menor
respecto al grupo control, a diferencia de los resultados en paises occidentales’. En La
India, los IS de mayor letalidad (inmolacién) fueron mas prevalentes en mujeres' '

CONCLUSIONES

No hay una definicién universal para los ISMG, aspecto muy importante que hay que
tener en cuenta a la hora de comparar los resultados de los diferentes estudios.

Los supervivientes de ISMG son una poblacidn de gran interés, ya que comparten mu-
chas caracteristicas con los fallecidos por suicidio.

La mayoria de estudios coinciden en la alta prevalencia de trastorno mental en los
ISMG, sobre todo trastornos afectivos, aunque divergen en algunos matices, como la
gravedad del trastorno.

Otro factor asociado a los ISMG es el alcohol, sobre todo su consumo previo al acto
suicida.

En cuanto al antecedente de intentos de suicidio, a pesar de ser un factor de riesgo de
conducta suicida, en los ISMG hay resultados controvertidos.

Por tltimo, es importante tener en cuenta aspectos socioculturales a la hora de estu-
diar este tipo de intentos tan graves.
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO EN

DISPOSITIVOS AMBULATORIOS

P Alejandra Séiz, P Burén, S. Al-Halabf, S. Ferndndez-Artamendi, L. Garcfa-Alvarez,
L. de la Fuente, ]. Rodriguez-Revuelta, I. Menéndez-Miranda, C. Iglesias,
M.P. Garcia-Portilla, ]. Bobes

INTRODUCCION

| suicidio constituye uno de los problemas mas importantes de la salud ptblica mun-

dial', sin embargo, tal y como se sefiala recientemente?, en Espana, la prevencion
del suicidio sigue siendo una necesidad clinica insuficientemente resuelta, cuya magnitud
real y la influencia que sobre el suicidio tienen los ciclos socioeconémicos, no son ade-
cuadamente conocidos y cuentan con resultados discrepantes hasta la fecha en nuestro
pais*¢. Independientemente de lo expuesto previamente, hay que dejar bien claro que en
Espana los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica sitian, desde el afno
2008, el suicidio como primera causa no natural de defuncién, superando a los fallecidos
por accidentes de trafico. Esta situacién se ha mantenido invariable hasta 2013, afo del
que se disponen las ultimos datos oficiales’. Por otra parte, la discrepancia existente
entre los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica y los Institutos de
Medicina Legal, hace pensar en una clara tendencia a la subnotificacién del ndmero de
muertes por suicidio en Espana®.

SLLEGAN AL ENTORNO CLINICO LOS PACIENTES CON RIESGO SUICIDA?

Los datos disponibles ponen de manifiesto que, aproximadamente, tres de cada cuatro
suicidios han contactado con los Servicios de Atencién Primaria durante el afio previo al
suicidio, y el 45% durante el mes previo; siendo estd circunstancia mas frecuente en las
personas de mayor edad que en los adultos jévenes. Si se hace referencia a los Servicios de
Salud Mental, aproximadamente dos de cada cinco suicidios consumados han contactado
con dichos servicios a lo largo de su vida, un tercio durante el afio previo y el 20% durante
el mes previo; siendo dichos contactos mas frecuentes en el caso de las mujeres que en el
de los hombres®.

cPOR QUE NO SOMOS CAPACES DE DETECTAR A LAS PERSONAS CON
RIESGO DE SUICIDIO?

En primer lugar, cabe senalar que cuando hablamos del comportamiento suicida esta-
mos hablando de un comportamiento muy complejo en el que existen multiples factores
de riesgo, modificables e inmodificables, interactuando entre si y a la vez con factores
protectores, lo que dificulta de un modo muy importante la prediccién especifica de casos
concretos de suicidio'.

A continuacién se enumeran, brevemente, los factores previamente descritos:
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* Factores de riesgo inmodificables: se asocian al propio sujeto o al grupo social al que
pertenece, y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y, aunque algunos
sufren modificaciones como la edad, el estado civil o las creencias religiosas, su
cambio es ajeno al clinico (Tabla 1).

* Factores de riesgo modificables: se trata de factores psicoldgicos, psicopatoldgicos y
sociales que pueden modificarse clinicamente o mediante intervenciones pobla-
cionales (Tabla 2).

* Factores protectores: son factores que contrarrestan la probabilidad del comporta-
miento suicida ante la presencia de factores de riesgo. Pueden dividirse en aque-
llos propios de la persona y los propios del entorno (Tabla 3).

Por otra parte, cabe mencionar, que todos los intentos realizados, hasta la fecha, dirigi-
dos a la deteccidn de biomarcadores de utilidad para la prediccién del riesgo de suicidio
han sido infructuosos, en parte debido a que la mayoria de biomarcadores propuestos/
estudiados tienen unav baja especificidad. Ademas, la tasa de suicidio es relativamente
baja en poblacién general, lo cual dificulta la deteccién de posibles biomarcadores y, por
Gltimo, como ya se ha expuesto previamente, se trata de un comportamiento complejo
en el que inciden tanto factores de tipo genético, neurobioldgicos y psicosociales, en
el cual solo cabe esperar la presencia de biomarcadores dotados de escaso tamano del
efecto, a la vez que hace preciso el estudio de fenotipos robustos que puedan permitir el
estudio de muestras homogéneas'', y a poder ser de diferentes procedencias para que el
background psicosocial y cultural permita discernir el peso real de los diferentes factores
de riesgo en relacién con el entorno'?.

Todo ello ha llevado a la mayor parte de investigadores en el tema a potenciar la com-
binacién de factores de riesgo (frente al uso exclusivo de biomarcadores) como método
més adecuado para incrementar la capacidad predictiva de las herramientas disponibles
para predecir riesgo de comportamiento suicida. Sin olvidar que a fecha de hoy, el mejor
predictor individual del futuro comportamiento suicida sigue siendo la existencia de an-
tecedentes personales de tentativa suicida previa'*'*.

SEXISTE UNA ATENCION PROTOCOUIZADA DE LOS PACIENTES CON RIESGO
D€ SUICIDIO?

Por un lado, la comunidad cientifica y las sociedades profesionales de nuestro pais
estan sensibilizadas con el problema, tal y como demuestra el niimero creciente de pu-
blicaciones sobre “suicidio” y “comportamientos suicidas” en revistas de impacto, en las
que participan autores espanoles, o la reciente publicacidén de recomendaciones preven-
tivas auspiciada por las Sociedades Espanolas de Psiquiatria (SEP) y Psiquiatria Biolgica
(SEPB)"®'¢, o la Guia de Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta
Suicida auspiciada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y la Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (2012). No obstante, dicha sensibilizacién
no parece tener una suficiente penetracién a otros niveles, algunos de cuyos ejemplos se
citan a continuacioén.
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Tabla 1: Factores de riesgo suicida no modificables

Genéticos

Neurobioldgicos

Sexo

Apoyo sociofamiliar

Situacién laboral
y econémica

Acontecimientos
vitales estresantes

Conducta suicida previa

Importancia relativa:

M Muy importante

Heredabilidad del suicidio independiente de la de los trastornos mentales.
La influencia relativa de lo genes en el comportamiento suicida se estima
en torno al 45%.

Pacientes con historia familiar de suicidio / intentos de suicidio favorecen
un mayor riesgo de suicidio consumado.

Hipofuncién serotoninérgica relacionada con suicidio.

Predominio de suicidio consumado en sexo masculino (3:1).
Predominio de tentativas suicidas en sexo femenino (2:1).

Las tasas de suicidio aumentan con la edad (40% en mayores de 60 afios).
Con la edad también cambia el tipo de comportamiento suicida y se incre-
menta el cociente Suicidio / Tentativa suicidio:

- Adolescentes: 1/100

- Adultos: 1/25

- Ancianos: 1/4

Mayor riesgo en separados / divorciados y viudos y un menor riesgo en
casados con hijos.

Aumenta el riesgo: vivir solo, pérdida reciente de un ser querido y fracaso
de relacién amorosa en Ultimo afno.

Mayor riesgo en desempleados sobre todo si existen dificultades
econdmicas anadidas.

Mayor riesgo si hay acontecimientos vitales estresantes recientes
que conlleven:

- Pérdidas personales (divorcio, separacion, muerte)

- Financieras (pérdida de dinero o trabajo)

- Problemas legales y conflictos interpersonales

- Pérdidas de salud fisica.

Mayor riesgo si antecedentes de maltrato fisico / abuso sexual
durante infancia.

Factor de riesgo mas sélido de suicidio consumado (riesgo: x25-x40).
~50% de personas que se suicidan han realizado tentativas previas.
Mayor riesgo si la tentativa previa fue de elevada letalidad y baja rescatabi-
lidad (suicidio frustrado).

Importancia de religién (protestantes > judios > catdlicos > musulmanes)
y religiosidad (a mayor religiosidad menor riesgo).
Distribucién geografica: mayor riesgo en hemisferio norte.

W Bastante importante

[ Importante
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Tabla 2: Factores de riesgo suicida modificables

*  Mas del 90% de suicidios se asocian a enfermedad mental.

* Los trastornos afectivos uni o bipolares son los de mayor riesgo (60% casos de
suicidio y riesgo 15-20 veces superior a poblacién general).

Trastorno mental * La comorbilidad con otros trastornos mentales incrementa el riesgo (alcoholismo
0 consumo de otras sustancias, trastornos de la personalidad, etc.).

* Especial riesgo en fase inicial o final del episodio depresivo (en fase de estado el
retardo psicomotor y la inhibicién atendan el riesgo)

*  Mayor riesgo si cronicidad, discapacidad, dolor crénico o enfermedad terminal.
Enfermedad fisica * Laaparicién de sintomatologia depresiva comérbida es un factor determinante en
la asociacién suicidio — enfermedad fisica.

* Laimpulsividad agresiva es una de las dimensiones psicoldgicas mas asociadas
con suicidalidad.

* Ladesesperanza es un factor psicoldgico muy relacionado con conducta suicida.

* El pensamiento dicotémico, la rigidez cognitiva y la escasa capacidad de resolu-
cién de problemas favorecen la desesperanza y se asocian con riesgo suicida.

Dimensiones
psicolégicas

Importancia relativa:

M Bastante importante [ Importante

Tabla 3: Factores protectores

Personales Medioambientales

e Habilidad en resolucién de problemas.

* Elevada autoestima. * Adecuado apoyo familiar y social.

* Habilidades sociales / interpersonales. * Religiosidad.

*  Flexibilidad cognitiva. *  Accesibilidad a los cuidados de salud.
* FEstrategias de afrontamiento adecuadas. * Relacién terapéutica positiva.

* Hijos en el hogar (mas en mujeres).

Ademas, el uso de escalas psicométricas de ayuda en la evaluacion del riesgo de com-
portamiento suicida adn no se ha incorporado de modo rutinario a la préctica clinica
cotidiana'’. Senalar, de igual modo, que a pesar de que existen multitud de escalas desa-
rrolladas para facilitar la evaluacion de diferentes aspectos relacionados con el comporta-
miento suicida'®!?, practicamente ninguna de ellas ha sido adaptada y validada para su uso
en Espana, utilizdndose, por tanto, meras traducciones de las mismas, cuya validez podria
llegar a ser cuestionable. Este aspecto parece estar subsanandose, siendo resefnable la
formulacién, por parte de autores espanoles, de un protocolo breve y comprehensivo de
evaluacién del comportamiento suicida®, la génesis de nuevos instrumentos de evaluacién
de riesgo suicida partiendo de los items més discriminantes de escalas cientificamente ava-
ladas para uso en valoracién de riesgo de suicidio?!""??, la validacion de instrumentos que
evaltan todo el rango de comportamientos suicidas y/o autolesivas® o la reciente valida-
cién de la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS)?, Ginico instrumento
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avalado por la divisién de neurofarmacologia de la Food and Drug Administration (FDA) para
evaluacién prospectiva del riesgo de suicidio en los ensayos clinicos?.

Por Gltimo, antes de acabar este epigrafe, senalar que son numerosas las evidencias que
ponen de manifiesto que el ambiente es un elemento clave en la génesis de los trastor-
nos mentales graves y del comportamiento suicida. En este sentido, existe un importante
cuerpo de investigaciéon que demuestra cdmo las experiencias traumaticas en la primera
infancia (principalmente, el maltrato) se asocian con un mayor probabilidad no solo de ser
psicopatolégicamente mas vulnerable ante situaciones estresantes, sino de padecer, con
més frecuencia, determinados trastornos mentales, tener un curso de los mismos més des-
favorable y una peor respuesta a los tratamientos convencionales?, asi como una mayor
predisposicidn hacia la comisién de comportamientos suicidas?’.

No obstante, hay que tener presente que factores como la edad y el sexo son modula-
dores del impacto de los factores ambientales en la probabilidad de apariciéon de un deter-
minado trastorno o comportamiento. Por ejemplo, en el caso del comportamiento suicida,
hemos podido demostrar cémo factores ambientales facilitan el paso al acto, pero su im-
portancia varia claramente en funcién de la edad o el sexo?. Si tenemos en cuenta la edad,
la principal razén referida por los grupos de mayor edad (65 anos 0 mas) son los problemas
de salud fisica propios o de alguien cercano, mientras que para ellos tienen poca impor-
tancia los conflictos interpersonales, que a su vez, son la principal razén en los grupos mas
jovenes de edad (15 a 24 afios). De igual modo, las dificultades financieras, son la principal
razon referida en las edades medias de la vida (45 a 64 afios) que, sin embargo, son menos
o incluso mucho menos importantes en otros grupos de edad (Figura 1).

Figura 1: Edad y principal razén para tentativa de suicidio
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Si tenemos en cuenta el sexo, las diferencias son atin mas llamativas, obteniéndose una
imagen practicamente especular entre las principales razones para hombres y mujeres.
Como pueden ver, en el caso de los hombres, las dificultades financieras, los problemas
legales o el padecer un determinado trastorno mental, serian razones relevantes; mientras
que en las mujeres lo serfan los conflictos interpersonales, el maltrato o la enfermedad de
un ser querido (Figura 2).

Figura 2: Género y principal razon para tentativa de suicidio

Prinicipal razén de tentativa de suicidio
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SQUE ASPECTOS SE DEBERIAN MEJORAR / IMPLEMENTAR EN EL ABORDAJE
D€ LOS PACIENTES CON RIESGO DE COMPORTAMIENTO SUICIDA?

En primer lugar, mencionar que la evaluacién y correspondiente constataciéon, en la his-
toria o informes clinicos, del riesgo suicida se hace de modo deficiente en nuestro pais?’,
no se incluye, en muchas ocasiones, aspectos de tal importancia como la existencia de
antecedentes personales de tentativa suicida (o la gravedad médica de la misma), a pesar
de que, como se ha comentado, este es uno de los factores de riesgo que predice con méas
claridad la posibilidad de un futuro suicidio consumado.

En segundo lugar, cabe sefalar la carencia total de programas preventivos estatales en
nuestro pais, a pesar de que la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
(dentro de su linea estratégica 1) incluye como uno de sus objetivos generales la prevencién
del suicidio a través de la realizacion y evaluacidén de acciones especificas para disminuir
las tasas de depresion y suicidio®. De hecho, no existe en Espafa un plan estatal de pre-
vencion del suicidio como tal y, hasta ahora, solo se han desarrollado algunas iniciativas
locales, enmarcadas en muchas ocasiones dentro de proyectos europeos especificos, ge-
neralmente de duracién y extensién geogréfica limitada y dirigidas a poblaciones de carac-
teristicas especificas, lo que sitla a nuestro pais muy por debajo del nivel de otros paises
europeos de similar desarrollo. Cada vez existen més evidencias que avalan que ciertas
estrategias preventivas pueden ser (tiles a la hora de reducir la tasa de suicidio, como son:
la restricciéon de acceso a métodos suicidas, la formacién de los profesionales de Salud
Mental o la formacién de los profesionales de asistencia primaria®'.
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En tercer lugar, nos gustaria hacer referencia a las intervenciones especificas sobre po-
blacién de riesgo, con especial hincapié en aquellos que han realizado tentativas suici-
das previas. El comportamiento suicida es un fendmeno muy complejo lo cual dificulta la
existencia de un tratamiento especifico para el mismo. Asi, cuando se consulta cuél es el
abordaje terapéutico mas adecuado para poblacién de riesgo, suele hacerse referencia al
hecho de que, aproximadamente, en el 90% de los casos de suicidio existe un trastorno
psiquiatrico subyacente siendo, por tanto, lo mas adecuado un tratamiento psicofarma-
colégico de la patologia de base. Mas aln, hasta la fecha solo existe un farmaco cuyo
potencial antisuicida ha sido reconocido por alguna agencia sanitaria, en este caso la
FDA, y se trata de la clozapina®?, un farmaco de segunda linea terapéutica. Por otra parte,
el potencial antisuicida del litio ha sido demostrado en estudios meta-analiticos tanto
en depresién unipolar como en depresidn bipolar®?, pero que por efectos secundarios o
de tolerabilidad no puede ser utilizado de modo indiscriminado en pacientes con riesgo
suicida. En el caso de los antidepresivos, la situacién ha llegado a ser incluso mas contro-
vertida. Se utilizan con limitaciones, por parte de las agencias sanitarias [FDA y European
Medicines Agency (EMA)], en ninos y adolescentes por su posible induccién de riesgo de sui-
cidio, recomendéndose el uso de fluoxetina en esos grupos de edad. Existen evidencias de
que el posible efecto facilitador del riesgo de suicidio atribuido a los antidepresivos podria
ser edad dependiente. Asi, en personas menores de 25 afos podrian tener cierto efecto
facilitador, un efecto neutro en los grupos de entre 25 y 65 afios y un efecto claramente
protector en mayores de 65%*. No obstante, los avales que demuestran los efectos benefi-
ciosos de los antidepresivos superan con mucho a su posible potencial inductor de riesgo
suicida. En todo caso, serfa conveniente una monitorizacién adecuada de los posibles
efectos adversos asociados al uso, en los grupos de edad més jévenes®.

En resumen, hay un desconocimiento general acerca del potencial antisuicida de la ma-
yorfa de los farmacos que habitualmente se manejan y es necesario realizar ensayos clini-
cos pertinentes para testar dichos efectos. Retomando, por dltimo, el tema del abordaje
psicofarmacoldgico de la patologia psiquiadtrica de base, y aun estando totalmente de
acuerdo con dicha afirmacién, queremos sefnalar que en muchas ocasiones olvidamos que
hay evidencia probada de la utilidad preventiva de intervenciones no farmacoldgicas diri-
gidas a incrementar el seguimiento clinico y la adherencia al tratamiento ambulatorio post-
tentativa. Es importante sefalar que estas intervenciones no van dirigidas a trastornos o
grupos poblacionales especificos, sino que tienen un caracter méas universal y, por tanto,
son més facilmente generalizables, siendo algunos ejemplos la utilizacidén de “tarjetas de
crisis”®, el contacto intensivo a través del correo postal’’ o el manejo de casos®®.

En sintesis, nos encontramos ante un problema de una magnitud socio-sanitaria cre-
ciente lo cual hace imprescindible una facilitacién y aplicacién por parte de los profesio-
nales de estrategias preventivas protocolizadas y con niveles de evidencia adecuados,
asi como, una mejor implementacién de la atencién a las personas en riesgo mediante
la realizacién de una evaluacién comprehensiva y adecuada del riesgo suicida que quede
adecuadamente plasmada en la historia clinica y, una facilitacién de la atencién terapéutica
postentativa que facilite un seguimiento protocolizado y una mejor adherencia terapéutica.
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ABORDAJE Y EVALUACION EN LA

ATENCION URGENTE

E. Baca Garcia

INTRODUCCION

| suicidio representa la primera causa de muerte no natural en nuestro medio. Este

enunciado por si solo pone de relevancia el importante problema de Salud Puiblica
que constituye la conducta suicida. Si tenemos en cuenta que por cada muerte por suici-
dio se realizan entre 15 y 25 intentos y que muchos de ellos requieren asistencia sanitaria
nos encontramos ante un problema asistencial de primera magnitud con méas de 100 000
atenciones en urgencias potenciales anuales en Espana.

En cualquier urgencia hospitalaria en nuestro medio es un motivo cotidiano de consulta
tanto los intentos de suicidio como pacientes que presenta en el seno de su cuadro clinico
ideacién suicida. Para los clinicos, en particular para los psiquiatras que hacen atienden las
urgencias, la valoracién del riesgo suicidio supone un desafio rutinario.

El objetivo de la atencién en urgencias de la conducta suicida, una vez estabilizada la
situacioén vital, es disminuir los riesgos y reducir la incertidumbre con los minimos datos
relevantes. Se impone tomar decisiones répidas que conduzcan a maximizar la seguridad
del paciente y garanticen la cadena de continuidad asistencial.

En nuestro medio el proceso asistencial de las conductas suicida comienza con la deri-
vacion a urgencias (Figura 1). En los traslados medicalizados es muy deseable el acceso a
la informacién extrahospitaria y la coordinacién haré una adecuada recepcién del paciente
en la urgencia. Tras la atencién en urgencias se debe garantizar una derivacién a otro dispo-
sitivo asistencial (hospitalizacion, consultas externas, programas especificos). El lapso de
tiempo entre el alta en urgencias y la atencién en el siguiente dispositivo debe ser inferior
a 72 horas. De cara a una mejora de la calidad asistencial, la cadena asistencial debe ser
retroinformada para mejorar cada eslabén asistencial'.

CONSIDERACIONES PREVIAS

La idea més importante sobre la valoracién de la conducta suicida es que si no se explora,
no se diagnostica. Es una parte basica de la exploracion psicopatoldgica basica y debe ser
adecuadamente reflejada en la historia clinica como se detalla més adelante.

Actualmente conocemos factores de riesgo y proteccién (Figuras 2 y 3); sabemos que
no predicen el suicidio pero si que ayudan a estimar riesgo a corto plazo??. Por tanto, no
hay pruebas para hacer recomendaciones clinicas especificas y es necesario conocer los
consensos nacionales e internacionales sobre el abordaje, valoracién y tratamiento de la
conducta suicida“.
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5. Abordaje y evaluacion en la atencion urgente

El mejor predictor de un suicidio consumado es la presencia de intentos de suicidio pre-
vios (ver apartado siguiente). También es necesario conocer prejuicios equivocados so-
bre la conducta suicida como: todas las personas que hablan de suicidarse y al final no lo
hacen, restar importancia al comportamiento manipulador, subestimar la tentativa de suici-
dio, asociar el suicidio a la locura, creer que la mejorfa tras una crisis suicida significa que ya
no hay riesgo y creer que si una persona toma la decisién de matarse nada podréa impedirlo.

Figura 1. Proceso asistencial de la conducta suicida (Méndez et al., 2015)"
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Figura 2. Factores protectores y de riesgo de la conducta suicida (Nock, 2008)?
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Il. ABORDAJE Y EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

Figura 3. Clasificacion de los factores protectores y de riesgo del suicidio en la esquizofrenia (Carlborg, 2010)?
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€L PROCESO SUICIDA

Se ha hipotetizado que la persona que fallece por suicidio va realizando una escalada
en la conducta suicida desde la ideacién suicida, la panificacién, el intento de suicidio y
finalmente el suicidio consumado. Esta “carrera suicida” va jalonada por barreras que la
persona flanquea, donde los factores protectores hacen de freno. Parte del sustento de
estas hipdtesis esté en el que el 50-80% de las persona que fallecen por suicidio han relaza-
do anteriormente un intento de suicido, el 10% de las personas que intentan suicidarse lo
conseguiran en 10 anos y sobre el 1% en el afio siguiente. No obstante, la realidad parece
mas compleja y no solo hay un camino para el suicidio y ni siquiera hay que pasar por todas
las etapas (Figura 4). Por este motivo cualquier hallazgo referido a la conducta suicida,
incluso la falta del deseo de vivir, debe ser tenido en cuenta’.

LOGISTICA Y ALGORITMO DE ATENCION EN URGENCIAS

La atencién en Urgencias debe iniciarse con una valoracién médica para orientar y tratar
cualquier patologia médica previa a la valoracién psiquiatrica. La valoracién psiquiatrica
debe iniciarse con una valoracién de riesgos de autoheteroagresividad, asi como de los
elementos necesarios para proveer el plan terapéutico que precise el paciente tanto en
urgencias como en el resto de dispositivos asistenciales. En la Figura 5, se recogen los
elementos de la atencién a urgencias de cualquier trastorno mental.
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5. Abordaje y evaluacion en la atencién urgente

Merece la pena hacer unas breves consideraciones sobre la sala de la entrevista en urgen-
cias. Este espacio no debe contener ninglin objeto que pueda ser usado como arma. Debe
estar situado en un lugar de rapido acceso para el personal instruido en proceso de urgen-
cia. Debe tener dos puertas de acceso y no debe ser posible cerrar la puerta desde dentro.

Figura 4. El proceso del suicidio (Baca-Garcia, 2011)°
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Il. ABORDAJE Y EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO A CORTO PLAZO

Una vez realizada, de acuerdo al algoritmo propuesto en la Figura 4, una completa anam-
nesis, exploracién fisica y exploracion cognitiva, se procedera a la entrevista psiquiatrica.
Debe prestarse mucha atencién a la existencia (o no) de cambios en la situacién psicoldgica
o vital que desencadend el comportamiento suicida, ser muy cautos con aparentes mejo-
rias. En la Tabla 1 se detallan los aspectos a valorar en la evaluacién del riesgo suicida.

Tabla 1. Aspectos a valorar en la evaluacion del riesgo suicida

Situacién fisioldgica, cognitiva y psiquiatrica

Evaluacién ideacion

Plan y letalidad

Capacidad de afrontamiento

Soporte social

A la hora de explorar la ideacién suicida, hay que verificar si esta es persistente, si el pa-
ciente presenta un convencimiento profundo y su determinacion (el suicidio es una posibi-
lidad o una decisién firme). El propdsito del comportamiento suicida: aliviar un sufrimiento,
escapar, influir sobre el medio, intentar transmitir un mensaje o desaparecer.

El clinico indagara sobre el plan suicida, teniendo en cuanta el nivel de elaboracién. Cuan-
to mayor sea elaboracién de un plan suicida, mayor es el riego, las posibilidades de realizar-
lo solo, de forma aislada y sin que nadie pueda rescatarle o revertirlo. En este sentido habra
que establecer la peligrosidad y disponibilidad de medios para el suicidio. El grado de con-
vicciéon del paciente sobre eficacia del método elegido y el significado simbdlico del mismo.

Hay que determinar la situacién social del paciente, los apoyos socio-familiares, pérdidas
recientes, situacion econdémico-laboral (la marginacion, el desempleo o la falta de expecta-
tivas incrementan el riesgo).

El consumo de alcohol u otras sustancias, limita de la capacidad de autocontrol del indi-
viduo y puede favorecer el inicio de comportamientos suicidas.

De cara a las repercusiones administrativas y legales de la valoracidn e intervencién sobre
pacientes con riesgo de conducta suicida, debe reflejarse la informacién de la Tabla 2 en
la documentacién clinica y en el informe de alta. Estudios en nuestro medio han puesto de
manifiesto que esta informacién no suele estar adecuadamente reflejada en las historias e
informes clinicos de urgencias a pesar de ser un problema conocido y detectado desde la
década de los noventa del siglo pasado®’.
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5. Abordaje y evaluacion en la atencién urgente

Tabla 2. Documentacion de la valoracion de pacientes con riesgo suicida a reflejar en historia clinica
de Urgencias

Situacion fisica (nivel de conciencia)

Historia psiquiatrica

Exploracion psicopatolégica

Situacion social y eventos

Riesgo

Uso de alcohol y drogas

Decisidn terapéutico

Medidas y recursos de derivacién

Fecha y hora de la proximas asistencia (inferior a 72 horas tras la atencion en urgencias)

Tras la valoracion del riesgo de suicido, la decisién més importante es la de hospitaliza-
cién. Esta decision se debe basar en la existencia de psicopatologia tratable y en el riesgo
de suicidio. En nuestro medio los clinicos valoran como criterios de ingreso la falta de criti-
ca (e intencionalidad de repetir) como la variable més importante para hospitalizar, seguidas
del soporte social y de la presencia de consumo de sustancias’™.

CONCLUSIONES

La valoracién de la conducta suicida es un eje central de la exploracién psicopatoldgica
en cualquier medio clinico y especialmente en urgencias. La valoracién del riesgo de la
ideacion suicida requiere una evaluacién de la situacién fisioldgica, cognitiva y psiquiatrica,
ideacidn suicida y sus motivos, plany letalidad, la capacidad de afrontamiento del paciente
y su soporte social.

La atencién de la conducta suicida en urgencias debe ser conceptualizada como parte
de un proceso y debe incluir la formulacién de un plan terapéutico que incluya garantizar la
siguiente atencién en un plazo inferior a 72 horas.

Por dltimo, es importante desde el punto de vista administrativo y legal reflejar la valora-
cién y el plan terapéutico en la documentacion clinica del paciente.
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VIGILANCIA, EVALUACION Y DERIVACION

DEL PACIENTE CON RIESGO SUICIDA
DESDE EL INGRESO HOSPITALARIO*®

Ph. Courtet, D.de la Vega, L. Giner

INTRODUCCION

E | suicidio es un problema cuya magnitud es bien conocida en el mundo de la salud,
y su prevencidén supone un reto en muchos aspectos. Se sabe que la presencia de
intentos de suicidios previos es el principal factor de riesgo conocido para el suicidio
consumado y para la repeticién de los intentos de suicidio. Los estudios prospectivos in-
dican que la proporcién de sujetos con una tentativa de suicidio que fallecen por suicidio
se sitla alrededor del 10%' y la mitad de estos suelen ser en los dos primeros anos?. Por
cada suicidio consumado se estiman entre 10-20 intentos de suicidio, y una parte de es-
tos intentos de suicidio no llegan a atenderse en ningln dispositivo de salud. Por tanto, la
prevencién del suicidio requiere la identificacion de estas personas y proporcionarles un
tratamiento especifico. La conceptualizacion de la conducta suicida estd modificandose
gracias a los datos de los que disponemos en la actualidad. Asi, en la Gltima edicién de la
DSM?, se ha incluido la conducta suicida dentro de las situaciones clinicas que requieren
una mayor investigacion antes de pasar a considerarse un trastorno. Entre los criterios
propuestos, permite indicarse si este trastorno de conducta suicida serfa actual (el primer
ano después de un intento) o en remisién temprana (entre el ano y dos afnos posteriores
al intento).

La conducta suicida como respuesta a la situacién social no es una idea nueva en la
suicidiologia, lo que si es novedoso es el acercamiento desde un punto de vista bioldgico.
Sabemos que la aceptacién y el rechazo social tienen influencia en la salud fisica, psiquica
y en respuestas fisioldgicas*’. Se ha propuesto que esta influencia sea, en parte, a través
de la respuesta inflamatoria regulada por el Sistema Nervioso Central (SNC). Este control
central se ejerce, por un lado a través de la activacion del eje hipotédlamo-hipéfisis-adrenal
(HHA) (que puede inhibir la transcripcién de citoquinas proinflamatorias como la IL-1B, IL-6
o el TNF) y a través del sistema nervioso simpatico (que favorece una respuesta inflamatoria
mediante la adrenalina y noradrenalina)*. Otro elemento relacionado con esta respuesta in-
flamatoria es la activaciéon del cingulo anterior, regién anatémica que es diana de citoquinas
proinflamatorias periféricas y parece ser un modulador de la respuesta al estrés a través del
HHA. El cingulo anterior se ha encontrado hiperactivado en sujetos con conducta suicida.
Las alteraciones en el HHA y en receptores relacionados con la respuesta inflamatoria se

* Este capitulo es una version modificada de uno ya publicado previamente en inglés: Monitoring, Evaluation
and Referral of Patients with Suicide Risk upon Hospital Admission. En: Courtet P (ed.) Understanding Suicide
Ed. Springer.
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6. Vigilancia, evaluacién y derivaciéon del paciente
con riesgo suicida desde el ingreso hospitalario

han relacionado tanto con la presencia de abusos fisicos y sexuales en la infancia como con
un mayor riesgo de suicidio en la edad adulta®’. Existen datos que muestran la presencia de
una respuesta inflamatoria de bajo grado en sujetos con intentos de suicidio y de suicidio
consumado?. Por tanto, la exclusidn social puede condicionar una respuesta inflamatoria,
que a su vez, favorezca la sensibilidad al rechazo y produzca una mayor vulnerabilidad a la
conducta suicida. Ademés de esto, las regiones activadas ante el rechazo social (tanto en su-
jetos sanos como con antecedentes de conducta suicida) estan relacionadas con las zonas
de dolor psicolégico de los sujetos con cuadros depresivos. Una opcidn es que este dolor
psicoldgico sea la expresion de esta inflamacidn de bajo grado ante la presencia de una ma-
yor exclusion social, ya que mostrarfa una mayor sensibilidad a sufrirlo y a perpetuar la res-
puesta. Proponemos que los pacientes con vulnerabilidad al suicidio entrarfan en un circulo
vicioso de mayor sensibilidad al rechazo social, aumento del dolor psicolégico (Figura 1).

Figura 1. Circulo vicioso: mayor sensibilidad al rechazo social: aumento del dolor psicologico
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Shneidman proponia que las conductas suicidas representaban una respuesta para cal-
mar el dolor psiquico’, tema recurrente en la notas suicidas'®. En la actualidad, las conduc-
tas suicidas son conceptualizadas como una sensacién duradera, mantenida y desagrada-
ble que resulta de una evaluacidn negativa de la capacidad (deficiencia) del yo'!, y en las
que tanto el dolor psiquico como el soméatico compartirfan vias neuroanatémicas. Existen
datos que indican que los sujetos con antecedentes de intentos de suicidio tienen un um-
bral al dolor disminuido, independientemente del trastorno depresivo. Para ello, nuestro
grupo investigd el uso de analgésicos (opioides y no opioides) en una cohorte de 857 suje-
tos mayores de 65 anos sin problemas de demencia durante un periodo de tres anos. Entre
ellos, 41 tenian antecedentes de intentos de suicidio (IS), 410 depresiones sin ISy 406 con-
troles sanos. Los resultados indicaban un mayor consumo de analgésicos opioides entre
los sujetos con tentativas de suicidio frente a los sujetos con antecedentes depresivos y
sanos. Sin embargo, el consumo de analgésicos no opioides fue mayor entre los controles
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sanos y depresivos que en los que habian tenido IS'?. En otro estudio'?, se evalud la sen-
sacién de dolor psiquico en sujetos depresivos mediante una escala visual analdgica. Se
analizaron las diferencias entre aquellos que tenian antecedentes de IS frente a los que no.
Se observé que la puntuacién al dolor psicoldgico fue mayor entre los que habian intentado
quitarse la vida anteriormente frente a los que no y, ademés, se correlacioné la intensidad y
la frecuencia de la ideacidn suicida con una mayor puntuacién al dolor.

NUESTRA EXPERIENCIA EN UNIDAD HOSPITALARIA ESPECIFICA

En nuestra unidad especifica del Hospital Universitario de Montpellier atendemos a suje-
tos con tentativas de suicidio e ideacién de suicidio grave. La actuacién que proponemos
ante estos sujetos se basa en la relacién que hemos descrito entre el dolor psicolégico y
el riesgo de suicidio. El objetivo principal es reducir al maximo el dolor que esté sintiendo
y que le ha llevado a planificar o realizar una tentativa de suicidio. Nuestra experiencia nos
indica que transmitir comprensién del sufrimiento y el objetivo de mitigarlo permite crear
una alianza a pesar de que todos asuman que la situacién vital de la persona afectada no
pueda modificarse desde el ingreso.

Tenemos disefiado un plan terapéutico mediante un ingreso, de una semana de duracién
aproximadamente, en una unidad psiquiatrica abierta. Durante esta semana se realizan los
siguientes objetivos:

1. Evaluaciéon completa del paciente y su entorno

Durante la semana que dura el ingreso se puede realizar una valoracién pormenori-
zada de muchos aspectos. Aunque sabemos que habitualmente no se suelen realizar
en las unidades de hospitalizacién ni de urgencias psiquiatricas, es muy convenien-
te el uso de evaluaciones estandarizadas que recojan variables relacionadas con el
riesgo de suicidio. Recoger todos estos datos nos permite realizar una valoracién
psiquiatrica més exhaustiva y correcta, lo cual es beneficioso tanto en la practica cli-
nica como a efectos legales. Asimismo, el conocer aspectos del caso desde distintos
puntos de vista nos ayudara a ofrecer una ayuda més personalizada a los familiares
del paciente. Por una parte, identificar situaciones de riesgo para poder prevenir la
repeticion; por otra, ayudar a los familiares gestionar afectivamente el impacto de
la conducta suicida de un ser querido. Por tanto, la familia debe participar en el tra-
tamiento siempre que sea factible. Se debe involucrar a la familia en el proceso de
psicoeducacién, para que pueda identificar situaciones de especial riesgo y que sepa
cémo actuar y pedir ayuda. Ademas, la familia juega un papel fundamental a la hora
de construir la alianza terapéutica.

2. Disminucion del dolor psicolégico mediante sedacion-relajacion

Este es uno de los principales objetivos durante el ingreso. Para ello, nos valemos
de tratamientos que actiden sobre los sintomas asociados a este sindrome de riesgo
suicida, como por ejemplo, la inquietud psicomotriz, el insomnio, la inestabilidad y
labilidad afectiva, la ira, irritabilidad, la agresividad o la ansiedad'*. La idea terapéu-
tica es aplicar tratamientos sedativos durante unos dias para frenar la escalada de
dolor. Légicamente y dependiendo del caso concreto se utilizardn en mayor o menor
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medida farmacos benzodiacepinicos, neurolépticos, antiepilépticos, etc. Estas inter-
venciones requieren una vigilancia intensiva por parte de enfermeria, por el propio
riesgo de suicidio y por los efectos de la medicacién recibida.

Eleccion de los tratamientos en fase aguda

En esta fase, ademaés del tratamiento sintomatico pautado para disminuir el dolor
(mediante la sedacidn y relajacién), se pueden iniciar otros tratamientos etioldgicos
segln el diagndstico que se sospeche, y que serdn continuados una vez sea dado
de alta. Sin embargo, en los Ultimos anos se van perfilando tratamientos especifi-
camente antisuicidias. Numerosos ensayos avalan la accién de la ketamina sobre la
ideacién suicida y la sintomatologia depresiva, mostrando desde la primera hora tras
la administracién del farmaco un efecto muy potente sobre la ideacidn suicida en
depresivos!'>!¢. Estos resultados tan robustos y espectaculares ofrecen nuevas formas
de acercamiento y manejo del riesgo suicida desde los dispositivos de urgencias.
El mecanismo por el que se explica la efectividad de la ketamina sobre las ideas de
suicidio no esté claro, aunque pudiera ser que actuase no solo como antidepresivo,
sino que aliviase el dolor psicoldgico que senaldbamos anteriormente a través de su
efecto antiinflamatorio por la via del glutamato''7.

Intervencion psicolégica en crisis

Ademas de los tratamientos psicofarmacoldgicos para paliar la sensacién de dolor
psiquico, es imprescindible el abordaje psicoterapéutico con la misma finalidad. En
nuestra unidad se aplica la terapia de aceptacién y compromiso (ACT), un tipo de
terapia contextual o de tercera generacién de terapias conductuales'®. Resumiendo
enormemente esta técnica, sus objetivos serfan el desarrollar habilidades para ges-
tionar eficazmente sentimientos y pensamientos negativos que nos impiden ser efi-
caces en la vida, sin evitarlos y sin sucumbir ante ellos; para ello también se requiere
identificar y tener presente los aspectos que le dan sentido a la existencia. Combina
por tanto procesos de mindfullness, aceptacion, cambio conductual y de compromiso.
En nuestro caso, hemos podido comprobar en un estudio naturalistico cémo la dis-
minucioén en la gravedad de la ideacion suicida se relacionaba con la adquisicién de
habilidades de aceptacién en lugar de la mejorfa en los sintomas depresivos, lo que
sugiere que la ACT podria actuar sobre otras dimensiones relacionadas con el riesgo
suicida como el dolor psiquico o la rigidez cognitiva en lugar del estado afectivo'’. En
la actualidad estamos llevando a cabo un estudio aleatorizado para poder confirmar
estos datos tan prometedores.

Reuniones de equipo de consenso diagnodstico y orientacién terapéutica

Es fundamental perfilar el diagnéstico de la persona con riesgo de suicidio para poder
realizar un tratamiento adecuado. Este primer paso debe quedar establecido durante
esa semana de ingreso hospitalario. Una vez establecido el diagndstico, la eleccion
del tratamiento es un segundo paso hacia una correcta prevencién de conductas
suicidas. Los diagndsticos que se asocian con mas frecuencia al intento de suicidio
(IS) son el trastorno depresivo y los trastornos de ansiedad®, por tanto, los antide-
presivos estan presentes en la gran mayoria de los tratamientos de estas pacientes.
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Por un lado, sabemos por los estudios epidemioldgicos la influencia que tiene la pres-
cripcién de antidepresivos en la reduccién de los suicidios consumados en distintos
paises?'??. Sin embargo, también es conocido el riesgo aparicién de conductas suici-
das en las primeras semanas tras el inicio del tratamiento antidepresivo. En poblacién
infanto-juvenil parece que este riesgo de conductas suicidas es incluso mayor que en
adultos?. Por tanto, si bien el beneficio de tratar la depresidén mediante antidepresi-
vos es evidente, hay que tener precaucion en el periodo inicial del tratamiento. Con
idea de identificar factores de riesgo relacionados con la repeticién de intentos de
suicidios, realizamos un estudio naturalistico sobre 4357 pacientes durante las seis
primeras semanas tras la introduccién de un antidepresivo?. En esas seis semanas, un
1,7% de los pacientes tuvieron un nuevo IS. Los factores que se asociaron de forma in-
dependiente a un mayor riesgo fueron: el empeoramiento de los sintomas depresivos,
cambio de antidepresivo, ausencia de eficacia del tratamiento, presencia de depresién
resistente. Otros factores asociados fueron el aumento de la desesperanza, antece-
dentes de IS y presencia de alcoholismo. En otro estudio, se observd que aquellos
sujetos que comenzaban el tratamiento con antidepresivos Inhibidores Selectivos de
la Recaptacién de Serotonina (ISRS) a una dosis superior a la recomendada presenta-
ban el doble de riesgo de apariciéon de ideacion suicida®. Estos datos son acordes a lo
previamente publicados por Miller et al.** quienes también sefialaban un mayor riesgo
de IS al comienzo de un tratamiento con ISRS a dosis elevadas de forma independien-
te a la gravedad del cuadro depresivo. Si bien la recomendacién habitual es iniciar con
dosis menores e ir subiendo despacio?, se estima que un tercio de los pacientes que
inician tratamiento antidepresivo lo hacen a dosis superiores a las aconsejadas.

Ademés de los antidepresivos, existen moléculas que han demostrado especificamen-
te su utilidad en el tratamiento de las conductas suicidas. En primer lugar, queremos
destacar el efecto antisuicidio del litio en el trastorno bipolar®. Pero ademés de su
utilidad en esta enfermedad, numerosos estudios sugieren el efecto anti-suicidio del
litio sobre otras poblaciones y de forma independiente a su funcién timoreguladora®.

Entre los endofenotipos de los sujetos con mayor vulnerabilidad al suicidio se encuen-
tran la impulsividad y la agresividad, el trastorno depresivo mayor de inicio precoz,
aspectos relacionados con la funcién neurocognitiva (como la toma de decisiones) y
la sobre-respuesta de cortisol al estrés social’**2. Recientemente hemos comunicado
la influencia positiva del litio en la toma de decisiones en pacientes bipolares eutimi-
cos®. Esto podria explicar que el efecto antisuicida del litio estarfa mediado por una
regulacién en la toma de decisiones. Légicamente, estos datos deben ser confirmados
en estudios controlados y aleatorizados.

Existen otros farmacos en los que también se ha observado una proteccion frente a las
conductas suicidas. Tanto el acido valproico como la carbamazepina han demostrado
tener un efecto protector sobre la conducta suicida, si bien éste efecto parece ser menor
que el observado en el litio***. La clozapina es otro farmaco que ha demostrado ejercer
un efecto protector en la conducta suicida®®; ademés de tener la indicaciéon para esqui-
zofrenia resistente, desde el ano 2003 es el tinico farmaco aprobado para el tratamiento
de la conducta suicida asociada a la esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON €L SEGUIMIENTO INMEDIATO

Después del ingreso en la unidad hospitalaria es fundamental realizar un seguimiento
ambulatorio. El paso de un dispositivo a otro ha de hacerse de forma que favorezca la
continuidad de la atencidn, para que los pacientes no dejen el tratamiento y acudan a las
citas previstas. Puede realizarse un periodo de transicién entre la atencién hospitalaria y
la ambulatoria, en cualquiera de los dos dispositivos o incluso en consultas externas en el
mismo hospital, en el que se haga un seguimiento con mas frecuencia hasta que se asegure
la adherencia a un seguimiento ambulatorio. En todo paciente que se evalie el riesgo suici-
da, y en este periodo de alta reciente especialmente, es importante diferenciar los factores
asociados con la ideacidn suicida frente a aquellos relacionados con el paso al acto en un
intento de suicidio. Un estudio a nivel mundial en que se entrevistaron a 9282 sujetos indi-
caba que favorecen la presencia de ideacion suicida los acontecimientos vitales adversos
y la propia sintomatologia depresiva, mientras que el paso al intento estaba influido por la
presencia de los trastornos de ansiedad, el consumo de téxicos, la comorbilidad psiquiatri-
ca y los rasgos de impulsividad®’. El estudio ya clasico de Fawcett?® indicaba que la presen-
cia de trastornos ansiosos, insomnio y anhedonia eran factores de riesgo de suicidio a corto
plazo en sujetos con trastorno depresivo, ademas del consumo de alcohol y la presencia
de diagndstico de bipolar. En un trabajo el en que analizamos los factores relacionados
con la repeticidn de la tentativa de suicidio en un grupo de 1349 sujetos espafoles y fran-
ceses con intentos de suicidio, resultd que el Gnico diagndstico que se relacionaba con la
repeticién del IS fue el diagnéstico de trastorno de ansiedad®. Por todo ello, tiene sentido
prestar especial atencién a la presencia o cambios en la sintomatologia ansiosa a la hora
de realizar el seguimiento inmediato. Pero no solo hay que interesarse por los sintomas en
el seguimiento, hay que evaluar periédicamente el riesgo de suicidio. Es comprensible que
una vez pasado el momento agudo de crisis suicida, se preste menos atencidn al “estado
suicida” en el seguimiento y se hagan mayores esfuerzos clinicos en el tratamiento de la
patologia de base. Sin embargo, las corrientes de clasificacidén actuales, como se indic
anteriormente, proponen incluir a la conducta suicida como un tipo de trastorno entre
las enfermedades mentales®. Este paso a segundo plano del riesgo de suicidio una vez ha
pasado la tormenta se puede deber, en parte, al hecho de que no hay forma de codificar el
riesgo de suicidio en la clasificacién actual de enfermedades y el hecho puntual del IS pue-
de difumarse en el/los diagndstico/s que se le asignen a la persona. Esto hace que veamos
muy recomendable tener presente la evaluacion del riesgo de suicidio en el seguimiento
de toda patologia psiquiétrica en general y en esta poblacidn en particular, mediante esca-
las disenadas a tal efecto. Una de estas escalas es la Columbia-Suicide Severity Rating Scale
(C-SSRS)* recomendada por la Food and Drug Administration (FDA) americana. Esta escala y
su versidn autoaplicada electrénica han demostrado poseer un poder predictivo de IS en el
ano siguiente en distintas poblaciones y diagndsticos*'.

Por tltimo, no debemos olvidar la salud fisica de los pacientes. Existen numerosos datos
que indican que la salud fisica de los pacientes en seguimiento psiquiatrico es peor que en el
resto de la poblacidén®**. Igualmente, en sujetos depresivos también se ha identificado una
propensién a padecer problemas cardiovasculares®. En el tema que nos ocupa, las perso-
nas que tienen conducta suicida también presentan un mayor riesgo de muerte prematura.
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Bergen et al *¢ analizaron una cohorte de 30 950 personas con IS durante 6 anos y observaron
que durante ese periodo fallecieron un 6,1%, con un riesgo de muerte natural entre el 2 y el
7,5 mayor que la poblacidn general y con una perdida de afos potenciales de alrededor de
25 anos. Las enfermedades mas relacionadas fueron las cardiovasculares y las digestivas.

SEGUIMIENTO INMEDIATO EN EL PRESENTE Y EL FUTURO PROXIMO

Sabemos que hay un porcentaje de sujetos identificados como pacientes de riesgo, que,
a pesar de que se les ha dado una atencién correcta en el dispositivo adecuado, abandonan
O mantienen irregularmente el seguimiento y el tratamiento. Para poder abordar este pro-
blema debemos entender que parte de los factores relacionados con el riesgo de suicidio
también suponen un obstaculo a la hora de poder atender a estas personas. Entre estos
obstaculos y factores de riesgo de conducta suicida se encuentran la impulsividad, la hosti-
lidad, las alteraciones relacionadas con la toma de decisiones, la disregulacién emocional,
la hipersensibilidad al rechazo social y la menor percepcién de apoyo social. En cifras,
sobre un 60% de los sujetos que han realizado un IS no tienen un seguimiento mayor de
una semana, el 43% de los suicidios suceden en el mes posterior a un alta hospitalaria y el
47% antes de la primera visita de seguimiento*”*’. Es posible que la atencidn psiquiétrica
en estos casos deba ser més proactiva y tomar la iniciativa en el contacto. Hace ya algunos
anos se vienen replicando estudios mediante ensayos aleatorizados que indican una menor
recidiva en los IS en personas que han recibido algiin contacto por parte del servicio que
les atendi®®®%. Estos contactos, por correo o por teléfono, transmitian interés por el esta-
do de la persona y les invitaba a interaccionar si asi lo deseaban. Una posible explicacion
es que esta atencién les hacfa sentirse mas cuidados y conectados socialmente. Debemos
reflexionar sobre la distancia que hay entre lo que necesitan los pacientes suicidas y lo que
realmente ofrecemos como organizacién asistencial.

Esta distancia podria disminuir a través del uso de nuevas tecnologias, que son de facil
uso y accesibles. En los Gltimos afios se han desarrollado numerosas aplicaciones de dis-
positivos méviles que facilitan la comunicacién y la monitorizacién del riesgo en la pobla-
cién suicida.

En nuestro servicio, hemos desarrollado un dispositivo de seguimiento después del alta
con el objetivo de mantener el beneficio de la hospitalizacién breve en la unidad especiali-
zada, disminuir el periodo sin evaluacién y atenuar el efecto del cambio de ingreso a ambu-
latorio. En este dispositivo el seguimiento debe realizarse el primer momento tras el alta y
durante dos semanas. Se realizan cuatro contactos presenciales (consulta médica o de en-
fermeria) y posteriormente a esas dos semanas, se realizan contactos telefénicos con o sin
citas presenciales. Ademés, se pueden plantear visitas domiciliarias en casos sin mejoria.
El objetivo de este dispositivo es asegurar la continuidad de cuidados durante los primeros
tres meses tras la crisis suicida antes de derivarlo a atencién ambulatoria psiquiatrica o de
atencién primaria. Durante todo el proceso, enfermeria se ocupa de la coordinacién entre
los distintos dispositivos para ayudar al paciente a estar atendido en todo momento.

En varias regiones francesas se estan implementados dispositivos de atencién intensiva
para el periodo de transicidn del ingreso hospitalario a la atencién ambulatoria. El contacto
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con el paciente se basa en un algoritmo que tiene en cuenta el tipo de paciente®*. En este
procedimiento, se contacta con todos los IS y si se detecta una situacién de riesgo de sui-
cidio se concierta una cita de urgencia para intentar resolverla. En pacientes con IS previos
se contacta telefdnicamente entre el dia 10 y 21, y en caso de ser ilocalizables o no ser
cumplidores, se le envia una tarjeta postal. También se esté realizando un ensayo clinico
aleatorizado, controlado, multicéntrico, de dos afios de duracién, sobre la eficacia en la
prevencion de las repeticiones mediante el uso de mensajes de texto (SMS) en sujetos que
han sido dados de alta tras un intento de suicidio®.

En nuestro hospital realizamos una evaluacidn ecolégica mediante cuestionarios electré-
nicos realizados en el entorno real del paciente durante una semana. La poblacién estudia-
da se dividia en cuatro grupos: controles sanos, sujetos con antecedentes de depresién en
eutimia, sujetos con antecedentes previos de IS y sujetos dados de alta recientemente tras
un IS*. La tasa de participaciéon en el estudio fueron especialmente altas, asi como la cum-
plimentacién de los cuestionarios de forma repetida. Se pretendia aclarar la existencia de
una posible influencia negativa de la metodologia y la posible intrusion en la vida del sujeto
dada la poca experiencia que existe al respecto. Sin embargo, los datos que se obtuvieron
indicaron que ni los pensamientos negativos ni la ideacién suicida estaban asociados a la
duracién del estudio, indicando la ausencia de iatrogenia. Lo que indicaria la posibilidad de
uso de estos tipos de evaluaciones sin riesgo de influir negativamente.

CONCLUSIONES

Como conclusidn nos gustaria recordar que hay estudios que nos indican el camino a
seguir y que aunque la prevencién del suicidio es muy complicada, conocemos senales que
nos indican cuando existe una situacién de riesgo. Dado que sabemos que el haber tenido
un IS es el factor de riesgo més importante para el suicidio consumado, la prevencidén pri-
maria, secundaria y terciaria es posible.

En materia de prevencion implementar el plan Safety First utilizado en el Reino Unido es
muy recomendable. En resumen, se trata de impedir el acceso a los métodos de suicidio en
el hospital, promover la continuidad de la atencién y evitar el abandono de seguimiento de
estos pacientes favoreciendo la adherencia. Tampoco habria que olvidar el sensibilizar a los
profesionales sanitarios mediante actividades formativas de reciclaje cada cierto tiempo.
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MEDIADORES ENTRE €L MALTRATO

INFANTIL 'Y LA CONDUCTA SUICIDA
DEL ADULTO

J. Lopez-Castroman

INTRODUCCION

L a exposicidn a eventos trauméticos en la infancia se ha asociado consistentemente
con la conducta suicida en la edad adulta, ya sea en forma de ideacién, intentos o
suicidio consumado. Desgraciadamente, el maltrato en la infancia es frecuente y afecta a
la capacidad de funcionamiento del individuo en multiples areas: comportamiento, salud
fisica y salud mental. Los problemas de salud fisica se han ligado al rebasamiento de los
sistemas bioldgicos de reaccidn al estrés, razén por la que se ha acunado el término de
“carga alostatica” que indicaria los esfuerzos del organismo en desarrollo para mantener
el equilibrio en presencia de un estrés excesivo, bien por ser crénico o por ser demasiado
intenso'. De forma congruente, la literatura ha demostrado que existe una relacién dosis-
respuesta entre el padecimiento de un evento traumatico en la infancia y el desarrollo
de trastornos mentales y conducta suicida en el adulto. La naturaleza y/o la severidad
del trauma pueden determinar el momento y la gravedad del comportamiento suicida.
Ademaés, el maltrato infantil se trasmite a través de las generaciones junto con otro factor
de vulnerabilidad suicida, los antecedentes familiares de conducta suicida. Estos dos fac-
tores estén intimamente asociados y su presencia configura un fenotipo de riesgo suicida
probablemente mediado por rasgos impulsivos o agresivos de personalidad. Por otro
lado, la existencia de un correlato biolégico al maltrato infantil no ofrece dudas, hasta el
punto de que cada tipo de maltrato puede dejar una huella diferente en los estudios de
neuroimagen. Las poblaciones maltratadas muestran también modificaciones epigené-
ticas en la edad adulta que les hacen més sensibles a los estresores. En este contexto,
la experiencia de nuevos eventos traumaticos (a menudo en forma de revictimizacion)
puede precipitar la conducta suicida, especialmente en presencia de un trastorno mental
y en particular de un trastorno por estrés postraumatico. La alta prevalencia de maltrato
infantil entre los suicidas nos obliga a replantear el concepto de vulnerabilidad suicida
(estrés-diatesis) desde la perspectiva del neurodesarrollo. Los insultos sobre un cerebro
en desarrollo podrian explicar las alteraciones posteriores en aspectos psicoldgicos im-
portantes como la toma de decisiones, la regulacidén emocional o la impulsividad. Aunque
la relacidn entre la exposicién a experiencias traumaticas infantiles y la conducta suicida
sea evidente, a dia de hoy no conocemos exactamente ni los mecanismos de transmision
del riesgo ni los factores de resiliencia que protegen a algunos de los nifios abusados.
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€L MALTRATO INFANTIL'Y LA CONDUCTA SUICIDA

El abuso o maltrato infantil es desgraciadamente muy frecuente y, aunque su relacién
con la conducta suicida es conocida desde hace tiempo, ha sido a lo largo de las dlti-
mas décadas cuando mas hemos aprendido sobre ella. UNICEF calcula que uno de cada
cuatro ninos (23%) sufre abuso fisico independientemente de su sexo, y una de cada
cinco ninas sufre abuso sexual (20%), siendo las cifras de abuso sexual inferiores entre
los varones (5-10%)?. El abuso emocional es probablemente més frecuente, pero no hay
estimaciones precisas. Aunque estos datos son globales, podemos encontrar cifras muy
altas también en los paises de nuestro entorno. Por ejemplo, en EE.UU. la prevalencia de
cualquiera de estos tipos de abuso (emocional, fisico o sexual) se sitGa entre un 15% vy
un 27%, aunque los diferentes tipos de abuso se solapan a menudo y las mujeres reco-
nocen con més frecuencia haber sufrido abusos emocionales o sexuales®. Es importante
recordar que aunque la mayoria de estudios se centran en la comisién de un abuso, el
maltrato también puede producirse por negligencia u omisién, y esto tendra también
consecuencias. Efectivamente, el abuso emocional y la negligencia han demostrado ser
mejores predictores de depresién en la edad adulta que el abuso fisico o sexual®.

El maltrato en la infancia aumenta el riesgo de trastornos de conducta y problemas de
salud mental y fisica. De hecho, en general el maltrato aumenta el riesgo de todo tipo
de eventos de salud negativos incluyendo una peor salud fisica y mental (depresién), y
eventualmente un mayor riesgo de conducta suicida. El riesgo de conductas suicidas es
independiente del riesgo de padecer un trastorno mental, como la depresién, el trastor-
no post-traumatico (PTSD) o el trastorno de personalidad (TP) que se asocian también al
maltrato infantil. Para comprender la importancia del maltrato infantil sobre la conducta
suicida baste recordar el articulo de Afifi et al.” que estima el riesgo atribuible al maltrato
en la infancia en un rango del 33-50% en funcién del sexo.

Dube et al.® cuantificaron el riesgo asociado a las experiencias infantiles adversas en un
gran estudio retrospectivo sobre una cohorte de 17 337 adultos registrados en centros de
Atencién Primaria americanos. De acuerdo con sus resultados, el riesgo de hacer un in-
tento de suicidio a lo largo de la vida se multiplica por cinco en caso de abuso emocional,
y por 3,4 en caso de abuso sexual o fisico con respecto a los pacientes que no describen
este tipo de traumas, independientemente de los factores demogréficos y clinicos. Por
otro lado, a mayor niimero de experiencias (de diferente tipo), mayor riesgo de hacer un
intento de suicidio. Al controlar por factores de riesgo clasicos para la conducta suicida
como el abuso de alcohol, el uso de sustancias, o el animo depresivo, el riesgo progresivo
asociado con un mayor nimero de experiencias adversas se moderaba pero sin llegar a
desaparecer.

En la misma linea, varias publicaciones de los Gltimos afios verifican la relacién dosis-
respuesta entre el maltrato y la conducta suicida. Es decir, si el maltrato es sexual en
lugar de solo fisico, si hay episodios repetidos o se describe como més doloroso, el ries-
go de realizar intentos de suicidio aumenta y estos intentos tendrén caracteristicas de
mayor gravedad’®. Por ejemplo, el abuso sexual se asocia con intentos de suicidio més
precoces, depresién més severa y trastorno limite de la personalidad®’. Un ejemplo de la
relacién dosis-respuesta lo encontramos en un estudio que realizamos con una pequena
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muestra de pacientes deprimidos que habian sufrido abuso sexual'®. Las victimas que
habian intentado suicidarse describian abusos més prolongados y recibian més frecuen-
temente diagndsticos de trastorno de personalidad. Ademés, cuanto més temprano se
habia producido el abuso sexual, la intencionalidad del acto suicida se revelaba mayor
incluso tras controlar por la edad, el sexo y los trastornos de personalidad. Estos resulta-
dos resaltan la importancia de evaluar las caracteristicas del abuso, por ejemplo la edad
en que comenzo, a la hora de estimar el riesgo de conducta suicida.

En la practica, diferentes tipos de maltrato suelen coexistir entre si'y con otros proble-
mas como puede ser el presenciar actos de violencia, conflictos entre los padres o las
conductas suicidas en familiares cercanos, haciendo més dificil desenmaranar el efecto
de cada tipo de trauma. Es importante recordar aqui que también existen factores de
proteccién sobre los que se puede actuar. Por ejemplo, la percepcién de apoyo social ha
demostrado proteger contra el desarrollo de depresién en adultos que han sufrido mal-
trato o negligencia en la infancia®.

Por otro lado, la evaluacién del trauma es en si misma problematica ya que casi siempre
es retrospectiva, y en ocasiones muy posterior al trauma. Varios autores se han interro-
gado sobre la validez y fiabilidad de las evaluaciones retrospectivas del maltrato infan-
til''. Los estudios que han comparado la evaluacién del trauma en diferentes momentos
(test-retest) demuestran en general que la fiabilidad, sobre todo en poblacidon general y
cuando el tiempo entre evaluaciones es largo, es bastante baja'?. La falta de fiabilidad
esta probablemente relacionada con el llamado sesgo de memoria, que puede llevar a
infraestimar o sobreestimar los eventos trauméticos, y que puede estar condicionada por
la coexistencia de psicopatologia'®. En otras palabras, cevaluamos de la misma forma los
eventos adversos cuando estamos deprimidos? Finalmente, dos aspectos a considerar en
la evaluacién del trauma infantil es el efecto entrenamiento por la utilizacidon de cuestio-
narios y la importancia del tipo de evaluacidn: més subjetiva como en el Childhood Trauma
Questionnaire'* o mas objetiva, con datos especificos sobre las circunstancias del abuso,
como el Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire (CECA.Q)".

FACTORES BIOLOGICOS

La disregulacién del eje hipotédlamo-hipofiso-adrenal (HHA) se ha evidenciado tanto
en sujetos que han sufrido maltrato en la infancia como en aquellos que han realizado
conductas suicidas. De hecho, un estudio reciente demuestra que dos genes del eje HHA,
CRHBP y FKBP5, interaccionan con el maltrato infantil aumentando el riesgo de intentos
de suicidio'®. En el mismo sentido, el maltrato deja una huella genética que altera el eje
HHA en animales de laboratorio, y recientemente esto ha sido también demostrado en
el ser humano. En un importante estudio se comparo tres grupos de personas: fallecidos
por suicidio que habian sufrido maltratos en la infancia, fallecidos por suicidio que no ha-
bian sufrido maltrato y fallecidos que no habfan sufrido maltrato ni intentado suicidarse.
Los autores demostraron que los suicidas maltratados presentaban una mayor metilaciéon
del gen NR3C1, promotor de un receptor glucorticoide, y una menor actividad del mismo
(menor nivel de ARN mensajero)!”.
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La existencia de un correlato bioldgico que aparece en paralelo con los traumatismos
en la infancia se ha evidenciado con varios estudios de neuroimagen. En general, los
estudios confirman una reduccién del volumen de varias estructuras cerebrales como el
cuerpo calloso, el hipocampo, el cingulado anterior o la amigdala, entre las personas que
han sufrido un maltrato severo en su infancia'®. Curiosamente el tipo de abuso parece
correlacionarse especificamente con el adelgazamiento de ciertas regiones corticales. Por
ejemplo, el abuso sexual con el adelgazamiento de la representacién genital en la corteza,
el abuso emocional con el adelgazamiento de regiones asociadas con la auto-evaluacién
y ser testigo de violencia con el adelgazamiento de la corteza visual'®.

TRASTORNOS MENTALES

El abuso en la infancia, especialmente en la medida en la que es interpersonal, inten-
cional y crénico, se ha asociado a multiples trastornos mentales como el PTSD, la depre-
sion, la ansiedad, el comportamiento antisocial o el consumo de sustancias. De hecho,
la investigacidn reciente sugiere una vulnerabilidad generalizada a cualquier dimensién
psicopatoldgica en las personas que han sido objeto de abuso, aunque probablemente
esta vulnerabilidad sea modulada por el sexo y el tipo de abuso?.

Un ejemplo de la relacién entre los trastornos mentales y el maltrato infantil lo encon-
tramos en el PTSD. Ambos, PTSD y maltrato, son factores de riesgo para el desarrollo de
conductas suicidas?'. Un estudio en poblacién adolescente americana ha demostrado
ademés que en los eventos traumaticos sin posterior desarrollo de sintomas de PTSD no
estan necesariamente asociados a la conducta suicida??. Entre los trastornos mentales,
el PTSD es el cuarto contribuyente a los intentos de suicidio y el maltrato infantil es pre-
dictor de un futuro PTSD y de episodios de re-victimizacién, especialmente entre mujeres
que han sufrido abuso sexual?'?*.

En una muestra de 726 pacientes que habian realizado un intento de suicidio, compara-
mos a aquellos que habian sufrido maltrato en la infancia y PTSD, con los que solo habian
sufrido una o ninguna de las dos condiciones con respecto a las caracteristicas de sus
intentos de suicidio*. Nuestros resultados muestran que aquellas personas que sufren
alglin tipo de abuso en la infancia (emocional, fisico o sexual) y ademas cumplen criterios
de un diagnéstico de PTSD a lo largo de su vida van a realizar més intentos de suicidio, con
mayor intencionalidad, y mayor severidad comparados con los otros dos grupos. Hay tres
factores asociados al abuso en la infancia que pueden explicar nuestros resultados: las
personas que han sufrido abusos presentan una mayor reactividad a los eventos vitales?,
un menor soporte social?® y méas problemas de disregulacién emocional?’.

Una adversidad familiar que se asocia a menudo con el maltrato infantil, y que se trans-
mite independientemente de los trastornos mentales?, es la historia de conducta suicida
en la familia. Se estima que entre 12-23% de los suicidas tienen un familiar de primer
grado que ha intentado suicidarse?. Dado que el maltrato infantil aumenta las conduc-
tas suicidas, de forma circular encontramos familias en las que coexisten historias de
conducta suicida y maltrato infantil**®'. La importancia de este hecho radica en que los
pacientes suicidas que han vivido ambos tipos de adversidades presentan un fenotipo de
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mayor riesgo que los pacientes con una sola de estas condiciones o ninguna de ellas®?.
Son mas impulsivos, buscadores de novedades, y punttian més alto en desesperanza y la-
bilidad emocional. Consecuentemente sus tentativas de suicidio se producen antes (mas
temprana edad de debut), y realizan un mayor niimero de tentativas. Por tanto, la historia
familiar de conducta suicida, que puede ser evaluada de forma muy sencilla, puede ayu-
darnos a estimar el riesgo de los pacientes suicidas.

RASGOS DE PERSONALIDAD

Los traumatismos precoces, incluyendo la historia familiar de conducta suicida, au-
mentan la impulsividad y reducen la capacidad de regular nuestras emociones??*. Por
este motivo el endofenotipo de impulsividad-agresién ha sido sugerido por varios auto-
res como una diana clinica para la prevencién de la conducta suicida®**.

En una muestra de 696 supervivientes a una tentativa de suicidio comparamos la im-
pulsividad-agresién (medida con diferentes escalas BIS, BDHI, STAXI Ira) con respecto
al abuso infantil y la historia familiar de conducta suicida®. Los traumatismos precoces
se asociaron con niveles més altos de impulsividad-agresién (especialmente hostili-
dad). Inversamente, los suicidas con rasgos elevados de impulsividad, con respecto a
los poco impulsivos, se asociaron de acuerdo al anélisis multinomial con casi todos los
tipos de abuso infantil, pero sobre todo con el abuso y la negligencia emocional. Ade-
mas, los suicidas impulsivos realizaron intentos de suicidio mas precoces en la vida, en
mayor nimero y con mas frecuencia de forma violenta o de alta letalidad. Por otro lado,
el genotipo del gen transportador de la serotonina (5-HTTLPR) parece mediar el efecto
del trauma infantil sobre la impulsividad?¢?”.

CONCLUSIONES

La importancia del efecto de los traumatismos precoces en el riesgo de suicidio su-
giere que los modelos actuales de estudio de la conducta suicida, basados en el mode-
lo cléasico de estrés-diatesis®®, deben revisarse para abarcar la influencia de los insultos
sufridos por nuestro cerebro durante el desarrollo. El primer modelo implica que el indi-
viduo vulnerable intenta el suicidio cuando es confrontado a un factor de estrés que so-
brepasa su capacidad de adaptacién como puede ser un acontecimiento vital o un tras-
torno mental. El segundo modelo, que incorpora las alteraciones del neurodesarrollo,
debera tener en cuenta el efecto de los traumatismos en la vulnerabilidad del paciente
y en su susceptibilidad a las diferentes formas de estrés. Algunos autores sugieren que
las consecuencias del maltrato infantil, entre las que se cuenta la conducta suicida,
podrian ser consideradas como un trastorno del desarrollo inducido por el ambiente®”.
Sin embargo, la investigacidn sobre maltrato infantil y riesgo suicida no ha hecho més
que comenzar y en el futuro deberemos responder a algunas de estas preguntas:

1) cuéles son y cémo podemos reforzar los factores de resistencia (resiliencia) al
maltrato;

2) cudles son los determinantes del paso al acto suicida frente a nuevos eventos
adversos en las personas maltratadas;
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4)

7. Mediadores entre el maltrato infantil y Ia conducta suicida del adulto

existen consecuencias especificas para cada tipo de maltrato o hay continuidad
entre ellos;

cémo se relacionan los potenciales mecanismos de transmision de las consecuen-
cias del maltrato (alteraciones epigenéticas, déficits en plasticidad neuronal, mo-
dificaciones en la personalidad). Para resolverlas, como suele ser habitual, necesi-
tamos amplios estudios longitudinales que examinen las dimensiones comunes a
los diferentes tipos de maltrato y los determinantes o mediadores del paso al acto
suicida en estos pacientes.
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ABORDALJE Y PREVENCION A NIVEL
INSTITUCIONAL DE LA CONDUCTA SUICIDA

€N ESPANA: PROPUESTA DE MINIMOS
Y RECOMENDACIONES DE MAXIMOS

M. Navio Acosta, E. Huizin, J.A. Blanco Garrote, M. Loreto Medina Garrido, V. Pérez
Sola, J. Jiménez Pietropaolo, N. Anxelu Gonzélez Zapico, C. Borras, G. Morales Cano,
E. Baca Garcia

DIMENSION Y CARACTERISTICAS DEL PROBLEMA

n el mundo cada ano se suicidan casi un millén de personas, lo que supone una tasa
de mortalidad “global” de 16 por 100 000, o una muerte cada 40 segundos.

Se estima que a nivel mundial el suicidio supuso el 1,8% de la carga global de morbilidad
en 1998, y que en 2020 representara el 2,4% en los paises con economias de mercado y en
los antiguos paises socialistas.

El suicidio es el mayor problema de salud publica en Europa estiméandose que el pro-
medio de la tasa de prevalencia es aproximadamente un 13,9 por 100 000 (Organizacién
Mundial de la Salud, 2013). Nueve de los diez paises con un mayor indice de suicidio se
encuentran en la Unién Europea, siendo Lituania, Hungria y Finlandia los que presentan
una mayor tasa de suicidio. En general, los paises del sur, como Italia, Espana o Chipre,
muestran los indices mas bajos.

El suicidio es la primera causa de muerte por factores externos en Espana. Se producen
1,8 suicidios por cada accidente mortal, 11,7 suicidios por cada homicidio, y 68,1 suicidios
por cada muerte por violencia de género. Las Gltimas cifras comunicadas por el INE (corres-
pondientes al afio 2012) ascienden a 3539 suicidios, y suponen un ligero aumento (11,3%)
en términos absolutos, con respecto a anos anteriores, desde los 3507 suicidios que hubo
en 2004, no asi en tasa por habitantes. El indice de suicidio en varones es més alto que
en muijeres, y en ancianos que en jévenes, no obstante es la segunda causa de mortalidad
entre los 25 y los 34 anos después de los tumores y supone una de las principales causas
de anos potenciales de vida perdidos.

Constituye un drama humano y social para las personas directamente afectadas y su en-
torno. "Cada suicidio supone la devastacidn emocional, social y econémica de numerosos
familiares y amigos» en palabras de la Dra. Catherine Le Gales-Camus, Subdirectora General
de la OMS para Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental. En promedio, un suicidio
individual afecta intimamente al menos a otras seis personas.

Los intentos de suicidio son mucho mas comunes que el suicidio. Son al menos diez
veces (y seglin algunos estudios hasta 40 veces) mas frecuentes que los suicidios consuma-
dos. Las tentativas suicidas son mas frecuentes entre los adolescentes y van disminuyendo
con la edad, a diferencia de los suicidios consumados. Los intentos de suicidio previo son
los mejores predictores de nuevos intentos en los que se puede producir un aumento pro-
gresivo de la severidad y el riesgo de suicidio consumado. De hecho, se estima que el riesgo
de suicidio en estas personas es 100 veces superior al de la poblacidon general y cuatro

97



8. Abordaje y prevencion a nivel institucional de la conducta suicida en Espaiia:
propuesta de minimos y recomendaciones de maximos

veces mas frecuente que personas con trastorno mental. Un 50% de los pacientes que se
suicidan han presentado previamente tentativas de suicidio y el 20% de las personas visitan
los dispositivos de asistencia psiquiatricos en los 12 meses previos al suicidio.

Se trata de un problema de salud ptblica muy importante que hemos de considerar sin
alarmismos pero con especial atencién.

El suicidio es un fenédmeno complejo de origen multifactorial, que no se puede atribuir a
una sola causa concreta, en el que intervienen factores psicoldgicos, sociales, biolégicos,
culturales y ambientales. Los trastornos mentales (especialmente la depresion y los tras-
tornos por consumo de alcohol) son un importante factor de riesgo de suicidio en Europa
y Norteamérica.

La OMS lanzd en 1999 la iniciativa mundial para la prevencién del suicidio SUPRE-WHO,
con el objetivo global de reducir la mortalidad y morbilidad asociada a las conductas suici-
das. En 2008, el suicidio se identificd por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como
una accidn prioritaria en el “Mental Health GapAction Programme” (mhGAP). Operativamente
se considera una prioridad mejorar la capacidad de las naciones para desarrollar y evaluar
planes y politicas sobre prevencién del suicidio, con actuaciones adaptadas a las necesida-
des particulares de las naciones y en concreto:

* Apoyo y tratamiento a la poblacién de riesgo (p. ej. personas con depresién, ancia-
nos, jovenes, etc.).

* Reduccién de la accesibilidad a medios de suicidio.
* Desarrollar redes de apoyo a personas que sobreviven a un intento de suicidio.
* Entrenamiento de profesionales de atencién primaria y de otros sectores.

Contamos con medidas de prevencion de demostrada eficacia, publicadas en revistas
cientificas internacionales. Son en su mayoria planes multinivel, como los enunciados por
la Estrategia Europea contra la Depresién (EEAD) o el Proyecto Europeo EUREGENAS e
implican varias dianas, poblacién de riesgo y vulnerable, formacién a Atencidn Primaria,
sensibilizacién de facilitadores sociales y poblacién general, asi como limitacién de acceso
a métodos letales.

Con fecha 12 de marzo de 2014, la Comisién de Sanidad y Servicios Sociales del Congre-
so de los Diputados aprobd, por unanimidad de todos los grupos, una proposicién no de
ley relativa al desarrollo de un Plan Nacional de Prevencidn del Suicidio por las instituciones
sanitarias, educativas y sociales espafiolas de acuerdo a las directivas de la Unién Europea y
organismos internacionales. Se pretende asi mejorar las medidas de prevencién del suicidio
mediante la “redefinicién” de los objetivos y acciones contempladas dentro de la Estrategia
de Salud Mental 2009-2013.

Ninguna Comunidad auténoma ha implementado un Plan general de Prevencién de sui-
cidio de implantacién completa. El Ginico Plan de ambito nacional que lo aborda es en el
seno de Instituciones Penitenciarias, 16gicamente en un medio restringido no comparable
a poblacién general.

Existen iniciativas no generalizadas en diferentes comunidades auténomas que aborda-
remos sintéticamente en el andlisis de situacién, en el siguiente apartado. Siguiendo las
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recomendaciones de la OMS de 2014 sobre prevencién de suicidio, Espafa esta entre los
paises que tienen algunas actividades de prevencién del suicidio. Este anélisis de la situa-
cién puede mostrar lo que ya estd implantado e indicar las brechas por cubrir con el obje-
tivo de articular una respuesta nacional integral que priorice a los grupos mas vulnerables
y de alto riesgo.

RESUMEN D€ LAS RESPUESTAS AL PROBLEMA D€ESDE LAS DIFERENTES CO-
MUNIDADES AUTONOMAS, ASi COMO DESDE SOCIEDADES PROFESIONALES
Y ASOCIACIONES DeE FAMILIARES Y USUARIOS

Comunidades Autonomas

Andalucia
* Participa en el Proyecto Europeo Euregenas (European Regions Enforcing Actions Against
Suicide) sobre prevencion del suicidio. El proyecto ha terminado en diciembre de 2014,
pero contintia con un desarrollo posterior de implementacidn.
Asturias
* Ha participado en el Proyecto Europeo SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Eu-
rope) en colaboracién con el Instituto Karolinska.
Canarias

* Inclusién de pregunta en la encuesta de salud de 2014 de la Comunidad Auténoma
sobre ideas de suicida.

* Proyecto de recogida de informacién directa y especifica en las urgencias hospitalarias
sobre tentativas suicidas.
Castilla y Le6n

* También participa en el Proyecto Europeo Euregenas sobre prevencion del suicidio.
Aunque el proyecto termind en diciembre de 2014, contintia con un desarrollo poste-
rior de implementacién.

* Han realizado un estudio cualitativo de atencidn a familiares de personas fallecidas por
suicidio.

* EXiste un protocolo de seguimiento de tentativas suicidas detectadas en el servicio de
Urgencias, con un apartado especifico para poblacién infantil-juvenil.

* Se hizo un estudio de vigilancia epidemiolégica en el Hospital Clinico de Valladolid re-
cogiendo todos los intentos de suicidio atendidos en urgencias.

* Se desarrolld entre 2007 y 2009 un programa especifico para pacientes ingresados con
conducta suicida en la Unidad de Agudos, basado en SUPRE-MISS (2002).

* Se estd intentando poner en marcha un protocolo en el area de Avila.

* Se ha creado un grupo de trabajo multidisciplinar para desarrollar el proceso integrado
del paciente con conducta suicida, ya en fase avanzada de disefio.

* Puesta en marcha en 2013 de un curso sobre Seguridad y Trastornos Mentales que
incluye una unidad tematica sobre riesgo de suicidio y autolesiones.
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Cataluna

En el marco del programa Europeo EAAD (European Alliance Against Depression) se estan
desarrollando dos experiencias del programa de Lucha contra la Depresién y Prevencidn
del suicidio, en el distrito barcelonés Dreta de I'Eixample y en la ciudad de Sabadell.

Se ha adaptado la Guia de Practica Clinica de la Depresién Mayor al modelo sanitario
catalan, versidn especificamente elaborada para la Atencién Primaria de Salud (2010).

Hay un apartado especifico en la web Canal Salut del Departament de Salut, y una web
sobre prevencién del suicidio del Hospital de Sant Pau.

Existe el Cédigo Riesgo Suicidio (CRS), que pretende unificar las actuaciones de los
distintos servicios que intervienen cuando se produce una tentativa o deteccién de
riesgo grave y coordinar el proceso para asegurar una continuidad asistencial y evitar
reintentos.

Galicia

Existe un programa de Intervencién Intensiva en Conducta Suicida del Area Sanitaria de
Ourense.

En la estrategia SERGAS 2014 se insta a la creacién de programas de prevencion del
suicidio en las diferentes areas sanitarias gallegas.

Se ha creado un protocolo en Santiago de Compostela para atencién a la conducta
suicida.

Se esté realizando un estudio de la evolucidn del suicidio consumado en Galicia en el
periodo 1975-2011, estudiando la posible influencia de la crisis econdmica.

Madrid

Se estd implementando un Programa piloto de prevencién del suicidio siguiendo el mo-
delo multinivel EAAD (European Alliance Against Depression) en el Hospital 12 de Octubre
y en la Fundacién Jiménez Diaz.

Se esté evaluando el Programa piloto de prevencidén del suicidio siguiendo el modelo
multinivel EAAD en el Hospital 12 de Octubre y en la Fundacién Jiménez Diaz junto al
SAMUR-Proteccién Civil.

Se ha incluido en los Contratos-Programa de Gestion de todos los hospitales de Madrid
la prestacion ARSUIC (Atencion al Riesgo Suicida) que implica cita ambulatoria obliga-
toria tras valoracién de riesgo suicida hospitalario no subsidiario de ingreso en plazo
inferior a 7 difas, la exigencia de protocolos de prevencién de suicidio hospitalarios y
checklist sistematico en la valoracién realizada en los Servicios de Urgencia.

Se esté pilotando el Proceso integrado de Ansiedad y depresion con Atencién Primaria.

Se estan consolidando acciones formativas sistemaéticas en colaboracién con la Di-
reccién General de Atencién Primaria, SUMMA-112 y la Direccién General de Investi-
gacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias en la mejora de la deteccién del riesgo
suicida y de intervencién ante el mismo, dirigido a atencién primaria y a emergencias
extrahospitalarias SUMMA-112.
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* Se han editado tres Guias:
- Guia para Familiares de Prevencién de la Conducta Suicida.
- Guia de Autoayuda en Prevencidn de suicidio.
- Guia para profesionales sanitarios y facilitadores sociales.
* Se ha realizado una Campana general de Prevencién de la Depresién y el Suicidio con
facilitadores sociales, impresa y online.
Murcia

* Se ha formado, en 2015, un grupo de trabajo desde la Subdireccién de Programas de
Salud Mental con el objetivo primario de valorar correctamente el riesgo suicida en las
urgencias de los principales hospitales generales.

* Se ha creado una pégina web que servird como plataforma para la sensibilizacion, (in)
formacién y promocién de la prevencién.

* Ha sido publicada una Guia de préactica clinica de los trastornos depresivos.

* Se estan impartiendo Cursos de formacién en actualizacion de comportamientos auto-
destructivos para profesionales de Salud Mental.

* Estrategia de formacién de formadores (2010-11) en Atencidn Primaria.

* Existe un Programa de atencién al suicidio en el Hospital Psiquiatrico Roman Alberca.

Navarra
* Existe un Protocolo de colaboracién interinstitucional para prevencién y actuacién
ante conductas suicidas.

Pais Vasco

Alava:
* Existe una Comisién para el estudio y prevencion del comportamiento suicida y apoyo
a los profesionales involucrados.
Bizkaia:
* Se esta desarrollando el proyecto “"Coordinacién CSM/unidades de agudos y subagu-
dos en paciente con ideacién suicida/riesgo suicida. Comarca interior Bizkaia”.
Guiptzcoa:

* Se esté desarrollando el Proyecto piloto de Prevencién de conducta suicida, aplicacién
del Modelo multicomponente EAAD (www.eaad.net).

* Programa BTS Depresion (CAV) de mejora en la atencidn integrada del paciente con
depresiéon desde la atencidn primaria.

Sociedades y asociaciones

Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria (AEN)

* Se informa de una linea de investigacidn de Francisco Rodriguez Pulido, Prof Titular de
la Universidad de La Laguna y Presidente de la Asociacién Canaria de Neuropsiquiatria
y Salud Mental. Lineas:
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[a—

Estudios epidemiolégicos del suicidio consumado e intentos del suicidio.

No

Caracteristicas de los repetidores de tentativas de suicidio.

Autopsia psicoldgica en la isla de Palma de Mallorca.

~NOW

Implicaciones legales y forenses del suicidio y de las autolesiones.

\J1

Disefio de programa de intervencidn basado en el programa SUPRE de la OMS en
atencién primaria.
Fundacién mundo Bipolar

* La FEMASAM (Federacidén Madrilena de Asociaciones de Salud Mental) elabord junto
con la Oficina Regional de Salud Mental un folleto con medidas para la prevencién del
suicidio.

* La Asociacién Bipolar de Catalufa esta desarrollando un proyecto de acompanamiento
a personas en crisis.

* Se ha establecido una directriz sobre manejo de anuncios de suicidio en las webs.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Las iniciativas preventivas del suicidio en el ambito sanitario en Espafa son con carac-
ter general atin insuficientes, parciales y heterogéneas. Los programas, protocolos, etc. se
desarrollan a nivel local y muestran diferentes orientaciones, si bien cada vez mas conver-
gentes, en torno a modelos de intervencién europeos multinivel; y no estéan adn suficien-
temente evaluados.

Es clave tanto para la prevencién primaria como para la secundaria, siguiendo el orden
de priorizacién del Informe de la OMS de 2014, la identificacién precoz de los individuos
en riesgo y formulacidn y evaluacién del riesgo de suicidio. Cifiéndose al objetivo concreto:
DETECCION TEMPRANA, TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LA REINCIDENCIA DE LAS
TENTATIVAS DE SUICIDIO se identifican varias areas de mejora:

Prevencion secundaria

* Mejora en la valoracién del riesgo suicida tras tentativas en los Servicios de Urgencias y
en los Servicios de Emergencias Extrahospitalarias.

* Mejora de la continuidad asistencial entre los Servicios de Urgencias y los Servicios de
Salud Mental ambulatorios, y Atencién Primaria a corto y medio plazo tras realizacién
de tentativa.

* Pacientes con riesgo crénico elevado de suicidio atendidos en recursos no especificos.

Prevencion primaria

* Mejora en el manejo y la deteccidn del riesgo suicida en Atencién Primaria.

Posvencion

* Mejora en la atencién a las personas supervivientes (familiares y allegados).
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

Propuestas de minimos

1. Punto critico. Mejora en la valoracion del riesgo suicida tras tentativas en
los Servicios de Urgencias Hospitalaria y Extrahospitalaria

Utilizacion sistematica de test de cribado en Urgencias:

En la Guia de Préctica Clinica de Prevencidn y Tratamiento de la Conducta Suicida
(GPC) del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011) se mencionan
varias escalas para cribado en Servicios de Urgencias cuya utilizacién también
podria ser Gtil: Cuestionario de Horowitz. Triaje Urgencias (Sistema de Triaje de
Manchester) y el Test Manchester Self-Harm.

En Catalufia y Madrid se esté aplicando la Subescala de Suicidio de la MINI en los
Servicios de Urgencias y en el Proceso Integrado Ansiedad-depresién con Aten-
cién Primaria. Se trata de una escala muy sensible que ofrece especial utilidad en
ambitos no especializados, con su categorizacién de alto, medio y bajo riesgo,
también recomendada en la GPC del Ministerio. Otra posible alternativa para el
cribaje serfa la escala SAD PERSON.

Punto critico. Mejora de la continuidad Asistencial entre los Servicios de Ur-
gencias Hospitalaria y Extrahospitalaria y los Servicios de Salud Mental ambu-
latorios y Atencion Primaria a corto y medio plazo tras realizacion de tentativa

Cddigo de Riesgo Suicidio (ARSUIC/CRS):

Adaptable en funcién de la disponibilidad y desarrollo de los sistemas de infor-
macién de cada &mbito, como los implementados progresivamente en Madrid y
Catalufa. Supone que todo paciente identificado con riesgo suicida en los Ser-
vicios de Urgencias y Emergencias y en Atencién Primaria y que no sea subsi-
diario de hospitalizacién, tenga cita ambulatoria garantizada en Salud Mental
ambulatoria en un breve espacio de tiempo (no mayor de una semana), a través
de distintas modalidades, que podrian ser entre otras: creacidén de prestacién
especifica, hueco predeterminado en agenda general, agenda monografica. Ello
supone reorganizacion de recursos asistenciales. Ademas es necesaria la proto-
colizacién de la notificacién de la estancia en el Servicio de Urgencias al Médico
de Atencién Primaria del paciente, si es posible via sistemas de informacién, y
siempre con las debidas garantias de confidencialidad, ejercicio de autonomia,
previniendo cualquier fendmeno de estigmatizacion.

Proceso integrado de atencién a la conducta suicida:

De modo alternativo o complementario al Codigo de Riesgo Suicidio, en funcién
de la disponibilidad y desarrollo de los sistemas de informacién de cada &mbito, se
debe promover la elaboracidn de un proceso integrado especifico de atencién a la
conducta suicida que detalle los Subprocesos de Atencién Primaria, y de Atencidén
Especializada, tanto en los Servicios de Urgencias como en los Servicios de Salud
Mental, tal y como se estan disefiando en la Comunidad de Castilla y Ledn.
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* Seguimiento por profesional con competencia adquirida, gestor de caso, al me-
nos durante el primer ano:

La modalidad puede ser presencial o telefénica de frecuencia al menos mensual
en este primer periodo anual. En la experiencia de Orense, Barcelona y en el
Hospital 12 de Octubre de Madrid, los gestores de caso pueden ser enfermeras
aunque lo primordial no es la categoria profesional sino la competencia especi-
fica adquirida. La existencia de este tipo de seguimiento flexible mejora la acce-
sibilidad al sistema en caso de reagudizacién de riesgo y la adherencia al mismo,
disminuyendo la tasa de reincidencia de tentativas.

3. Punto critico. Pacientes con riesgo cronico elevado de suicidio atendidos en
recursos no especificos

Programa especifico de tratamiento intensivo, psicofarmacoldgico y psicoterapi-
co, individual y/o grupal, similares a los llevados a cabo en Hospitales de Barcelo-
na, Orense o Madrid. En su defecto habria de articularse un subprograma dentro
del Programa de Continuidad de Cuidados para los Trastornos Mentales Graves.

4. Punto critico. Mejora en el manejo y la deteccion del riesgo suicida en Aten-
cion Primaria

La deteccidn temprana requiere imprescindiblemente de la formacién de los pro-
fesionales de atencién primaria, médicos y enfermeras, en cuéles son los grupos
de riesgo: mayores, adolescentes, pacientes con enfermedad mental (depresidn,
consumo de alcohol), etc. Igualmente han de ser entrenados en técnicas de en-
trevista especificas para la deteccién y manejo del riesgo suicida, como la llevada
a cabo en la Comunidad de Madrid, y el recordatorio de los modos de derivacién
ordinaria, preferente o urgente en funcién del mismo.

Seguimiento tras el alta en urgencias en la primera consulta en Atencién Primaria
siguiendo, por ejemplo, el instrumento de la GPC del Ministerio que ha demos-
trado ser Gtil: Incluye en el Anexo I informacién para pacientes y familiares sobre
la ideacién y conducta suicida; o las Guias editadas para familiares y de autoayu-
da en la Comunidad de Madrid.

5. Punto critico. Mejora en la Atencion a las personas supervivientes (familia-
res y allegados)

Creacidn de consulta ambulatoria especifica en los Servicios de Salud Mental,
individual y/o grupal, psicolégica y/o psiquiatrica, para las personas supervi-
vientes (familiares y allegados) en caso de duelo complicado o riesgo de suici-
dio identificado.

Evaluaciéon sistematica inmediata y acompanamiento en Atencién Primaria tras
el conocimiento de la ocurrencia de la pérdida por suicidio de un ser querido
para el acompanamiento, la informacién sobre el proceso de duelo y la preven-
cién de su complicacion, por tratarse de poblacién de riesgo especifica.
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Propuesta de maximos: Recomendaciones

El objetivo al que se ha de aspirar habida cuenta del problema complejo de salud ptblica
que supone la conducta suicida es un Plan Nacional de Prevencién del Suicidio.

Las dificultades para la implantacién de las acciones preventivas del suicidio derivan de
que la prevencion del mismo también requiere realizar intervenciones externas al sistema
sanitario, lo que implica una aproximacién multisectorial e integral al problema, incluyendo
al sector sanitario y al no sanitario, como por ejemplo el educativo, laboral, judicial, policial,
religioso, politico, legal y de los medios de comunicacién. Asi mismo, es imprescindible
dotar el plan de medios econémicos y humanos.

Los modelos multinivel como los europeos de la Alianza Europea contra la Depresién
(EAAD), Euregenas o la Estrategia Nacional para la Prevencién del Suicidio en Finlandia, son
parcialmente desarrollados en distintas iniciativas locales de diferentes &mbitos autonémi-
cos y han demostrado efectividad en la prevencién de suicidio.

Todos ellos se articulan con acciones en poblaciones de riesgo o vulnerables, formacién
a profesionales y facilitadores sociales y medidas encaminadas a mejorar la accesibilidad
a la atencién de Salud Mental de la poblacién general. Se incluyen también acciones de
promocién de la Salud Mental y restricciéon de acceso a métodos letales.

En adelante se detallaran las Acciones que incluirfa un Plan General de Prevencién, que
por claridad expositiva se van a incluir en dos &mbitos, el sanitario y el no sanitario. El orden
en que se detallan no corresponde a ninguna priorizacién, y han de estar perfectamente
interrelacionadas, pues es la sinergia de todas y cada una de las acciones la que logra esa
gran red protectora sistémica que ha demostrado efectividad en la Prevencién del suicidio.

1. Ambito sanitario:

* Elaborar e implantar programas regionales de prevencién y abordaje de la conducta sui-
cida, cuyo objetivo sea la disminucién de la tasa de suicidios y de conductas suicidas.

* Dichos programas incluiran actuaciones de prevencion y deteccién de personas en
riesgo de suicidio, formacién de profesionales, protocolos especificos para la eva-
luacién y el manejo de conductas suicidas y tentativas de suicidio, y atencién a los
familiares y allegados de estos pacientes.

* Las intervenciones especificas de tipo asistencial (atencién en urgencia, unidades
de Salud Mental, Atencién Primaria, atencién a familiares, etc.) se desarrollardn en
cada &mbito sanitario y con apoyo de las nuevas tecnologias. Con caracter general,
debe haber al menos un nodo organizativo en la red regional por cada hospital o
drea asistencial organizativa, que incluird Atencién Primaria, Atencidén Hospitalaria y
Extrahospitalaria. El objetivo clave de todo programa incluiré:

1. Mejorar la deteccién de situaciones con alto riesgo de suicidio y garantizar su réa-
pido abordaje, asi como la continuidad asistencial con un seguimiento proactivo
sistematico de las personas con riesgo identificado en cualquier parte del sistema.

2. Mejorar la formacién de profesionales sanitarios de Atencién Primaria, Salud
Mental y otras especialidades médicas, en la valoraciéon del riesgo de suicidio.
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Para ello se desarrollardn programas formativos para profesionales del ambito
sanitario en atencidn especializada, atencién primaria y servicios de urgencia.
Estos programas incluirdn informacién sobre factores de riesgo y proteccion,
evaluacion y estrategias de intervencién en crisis.

Mejorar los planes de tratamiento de los trastornos mentales mas relacionados con
la aparicién de conductas suicidas: trastornos afectivos, psicosis, trastornos de la
personalidad y adicciones.

Uso preferente o creacion (si fuera necesario) de camas psiquiatricas hospitalarias de
agudos para pacientes que realicen intentos de suicidio, sobre todo adolescentes.

Mejorar la atencidn especifica en poblaciones especialmente vulnerables, adoles-
centes, ancianos, mujeres victimas de violencia de género, inmigrantes, personas
victimas de homofobia y personas en riesgo de exclusién social.

Establecer sinergias entre los distintos programas relacionados con patologias en
las que frecuentemente se producen conductas suicidas, fundamentalmente con el
programa de deteccidn y tratamiento de la depresién, trastornos de la personalidad,
conductas adictivas y psicosis.

Limitacién de acceso a medios letales (psicétropos, riesgos arquitecténicos) en el
ambito sanitario, tanto en las Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica, donde habra
de aplicarse protocolos actualizados de prevencién del suicidio, como en todos los
recintos sanitarios.

Creacién de “lineas de crisis” 24 horas telefénica y virtual para la ayuda y asesora-
miento inmediato de personas en riesgo de suicidio, coordinadas con toda la red
nacional/autonémica de atencién sanitaria destinada a quienes realizan un intento
de suicidio o tienen ideacién suicida. Orientacién a familiares sobre nociones basi-
cas de cédmo actuar, y en su caso, orientacion a profesionales de nociones basicas.

Creacidn de una pagina web nacional y autondmica de acceso general cuyo objetivo
sea informar y sensibilizar a la poblacidn, y en la que se recoja todo el material dis-
ponible y actualizado sobre prevencion del suicidio.

Cdédigo identificador especifico activable/desactivable en la historia clinica electréni-
ca de un paciente con riesgo detectado en cualquier nivel asistencial, que garantice
su no pérdida dentro del sistema, al modo de las “sospechas de malignidad”. Habili-
tacién de un acceso comun interautonémico a historia clinica electrénica tipo visor,
u otro modo de compartir esta informacién sensible y relevante mientras no haya
historia clinica electrénica tnica.

Campanas divulgativas de prevencidn de suicidios, orientadas por expertos y segin
los criterios de la OMS tanto en este &mbito como en el extrasanitario.

En materia de promocién de la salud es importante potenciar los factores protec-
tores frente al riesgo de suicidio. Desarrollar programas para la formacién en ha-
bilidades de afrontamiento, manejo de estrés, mejora de la autoestima, mejora de
resolucién de problemas, mejor salud fisica, mejor uso de tiempo libre, etc.
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Incluir la Prevencién de suicidio en los Planes de Estudio de pregrado y postgrado de
todas las profesiones sanitarias.

Uno de los aspectos menos desarrollados con carécter general y en donde es espe-
cialmente necesario formular recomendaciones es la atencién a las familias y allega-
dos de personas que intentan y consuman el suicidio:

Es imprescindible la implementacidn de programas especiales que incluyan atencién
especifica individual y/o grupal, psicolégica y/o psiquiatrica, sistematica, a las perso-
nas supervivientes (familiares y allegados de personas que han fallecido por suicidio)
tanto para la prevencién de duelo complicado, como por tratarse de poblacién es-
pecifica de riesgo. Ademas es recomendable:

- Desarrollar una guia de recomendaciones dirigidas a profesionales sanitarios
para intervenir en familias de personas que han llevado a cabo una tentativa de
suicidio con el objetivo de aliviar el estrés familiar y contribuir a reducir el riesgo
de repeticién siguiendo las GPC del Ministerio y las editadas en la Comunidad
de Madrid. Es especialmente necesaria la Atencién a familiares de personas con
reiterados intentos de suicidio siguiendo el modelo del cuidado del cuidador.

- Desarrollar una guia de recomendaciones dirigidas a profesionales sanitarios
para intervenir en familias de personas que consumaron el suicidio con el fin
de prevenir el desarrollo de un proceso de duelo patoldgico en relaciéon con la
pérdida de un ser querido en el ambito de la atencidn primaria.

- Proponer una estrategia de prestaciones de apoyo presencial, instrumental y
emocional, a las familias de personas que realizaron tentativas de suicidio asf
como de aquellas que consumaron el suicidio, con caracter general por parte
de las asociaciones locales de familiares de personas con trastornos mentales,
y con carécter especifico por asociaciones de supervivientes como “Després del
Suicidi — Associacié de Supervivents” (DSAS) en Cataluna u otras que pudieran crearse
en el futuro. La propia OMS en sus recomendaciones del proyecto SUPRE (2008)
reconoce el papel necesario y significativo que tienen los grupos de apoyo en
el duelo por suicidio y la participacién y liderazgo de los propios supervivientes
junto a la ayuda profesional que sea necesaria. El proyecto Euregenas ha reto-
mado esta linea de trabajo con la elaboracién de un instrumento préctico para la
puesta en marcha y desarrollo de grupos de apoyo a supervivientes del suicidio.

Otro de los aspectos donde es necesario detenerse es en la investigacién de la fre-
cuencia de tentativas de suicidio y de suicidios consumados, asi como los factores
de riesgo asociados en poblacién general y entre personas con trastornos mentales
graves en los hospitales generales y monograficos, en los centros de rehabilitacion
residenciales de estancia prolongada y en instituciones penitenciarias para hacer
efectivo un plan integral de prevencién:

- Mejorar el conocimiento de la incidencia de suicidios y conductas suicidas y de
los aspectos epidemioldgicos y asistenciales relacionados con estas conductas.
Ello requiere la colaboracién entre los servicios de informacién epidemioldgica
sanitarios, el Instituto Nacional de Estadistica y los institutos de Medicina Legal.
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- Crear una base de datos con prevalencia de suicidios y tentativas de suicidio para
conocer y medir el impacto de las actuaciones desarrolladas.

- Realizacién sistemética de Autopsia Psicoldgica y coordinacién con el ambito
judicial.
2. Ambito no sanitario

* En materia de deteccién temprana en este ambito pero en coordinacion interinsti-
tucional habré de incluirse también otros agentes claves ademas de los sanitarios.
Asf se contempla en los proyectos multinivel mencionados. En concreto el proyecto
Euregenas ha priorizado el entorno escolar (profesorado y psicélogos de los centros
(orientadores) y entornos laborales (salud laboral, recursos humanos, etc.) con guias
especificas. Estos agentes clave o facilitadores sociales necesitan herramientas para:
detectar, intervenir/derivar y hacer un seguimiento tras un intento. En la Comunidad
de Madrid se ha editado una gufa para facilitadores sociales sobre intervencién en
crisis que acaba de comenzar a difundirse.

* Asi, es necesario desarrollar programas de formacién y sensibilizacién para pro-
fesionales no sanitarios: profesores, educadores, bomberos, Guardia Civil, Policia,
Servicios Sociales, Periodistas y otras figuras significativas en el entorno de per-
sonas en riesgo, cuyos contenidos incluyan fundamentalmente factores de riesgo,
aspectos preventivos, intervencidn en crisis e informacién sobre la bisqueda de
ayuda profesional.

* Es necesaria ademés la formacion especifica a los agentes de intervencidn (policia
nacional, autondmica, local, guardia civil, emergencias, bomberos, etc.) que pueden
acudir a un escenario de suicidio con una actitud comprensiva y con informacién
sobre la situacidén que estan viviendo los supervivientes convirtiéndose en la van-
guardia del soporte precoz en el duelo por suicidio. Este soporte ayudaria a dismi-
nuir el impacto del trauma y el estigma, pero también supondria una primera accién
preventiva entorno a los supervivientes.

* También los medios de comunicacién son agentes claves. El abordaje del suicidio en
los medios puede ser una verdadera herramienta preventiva. Es necesario promover
la puesta en marcha de las directrices del Proyecto SUPRE de la OMS y otras simila-
res que favorezcan un adecuado abordaje del suicidio en los medios de comunica-
cién. Se incluyen medidas tales como tratar las noticias sobre suicidios de forma no
sensacionalista, evitar especificar detalles sobre caracteristicas y circunstancias del
caso, aportar informacidén precisa, responsable y ética, aprovechar la oportunidad
para educar a la poblacién y ofrecer informacién sobre los recursos de ayuda dispo-
nibles. Euregenas cuenta con una herramienta especifica de prevencién del suicidio
para profesionales de medios de comunicacidn cuya difusion generalizada es de
maximo interés.

* [gualmente es necesario implantar medidas dirigidas a favorecer que Internet y las
nuevas tecnologias (TIC) sean un instrumento que promueva la salud mental y la
prevencion del suicidio. Euregenas ha desarrollado un anteproyecto para Programas
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de Prevencion del Suicidio basados en las nuevas tecnologias, teniendo en cuenta
las diferentes modalidades: pasiva, activa e interactiva, como las desarrolladas o en
desarrollo en Andalucia, Catalufia, Madrid o Murcia.

Participacién complementaria de “pacientes expertos” siguiendo el modelo de ayu-
da entre pares “peers to peers” ya en funcionamiento tanto en UE, (fundamentalmente
Reino Unido), como en EE. UU., Canada y Australia, y del Teléfono de la esperanza
en Espana, en las “lineas de crisis” de 24 horas telefénica y virtual para la ayuda y
asesoramiento inmediato de personas en situacién de crisis, coordinadas con toda
la red nacional/autonémica de atencién sanitaria.

Y realizar campanas de sensibilizacién social del problema a través de los medios
de comunicacién, para prevenir el suicidio, de manera similar pero adaptada a la
idiosincrasia propia, a las llevadas a cabo con los accidentes de tréfico o la violencia
de género.
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SUICIDIO CONSENSUS: UN

PROYECTO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE PSIQUIATRIA

D. Palao Vidal

RESUMEN

= Podemos prevenir la muerte por suicidio? Después de 50 anos en los que las tasas
d de suicidio han permanecido casi inalterables, a pesar de los avances de la psiquia-
tria, la respuesta a la pregunta puede ser positiva. Pero para que la prevencién del suicidio
alcance a la mayoria de las personas en riesgo, se deben implementar grandes cambios
organizativos y sociales. Por un lado, las intervenciones multifacéticas de prevencién del
suicidio implican grandes adaptaciones organizativas para hacer accesibles y continua-
das las intervenciones eficaces y, por otro, es imperativo modificar profundamente la
imagen social del suicidio. Probablemente hasta que no se reconozca el suicido como
una consecuencia de problemas de salud (en la gran mayoria de los casos asociado a
enfermedad mental, alcoholismo, tentativas previas, etc.), no estaremos en disposicién
de hacer una prevencién eficaz a escala global.

Las iniciativas y los esfuerzos preventivos individuales fracasan frecuentemente en un
sistema sanitario fragmentado en el que no se prioriza la implementacién de las mejores
estrategias de prevencion del suicidio. La distancia entre el conocimiento y la realidad asis-
tencial continGa siendo insalvable y 3870 personas fallecieron en el afio 2013 en Espafa
por suicido (8,3/100 000 habitantes).

Muiltiples iniciativas internacionales como la de la Alianza Europea Contra la Depresién,
aplicada con éxito en Cataluna (Hospitales de Sant Pau y Parc Tauli), o el programa "Zero
Suicides” iniciado en Michigan, y que se extiende en diversas ciudades norteamericanas (Na-
cional Action Alliance for Suicide Prevencion), son ejemplos notables de que si se puede.

La Sociedad Espanola de Psiquiatria ha desarrollado el proyecto Suicidio Consensus, una
iniciativa participativa que se propone extender y compartir el conocimiento disponible
sobre las buenas précticas de prevencién del suicidio con todos sus socios. Partiendo de
la publicacion “Suicidio y psiquiatria: recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento
suicida”' y con una metodologia innovadora de consenso Delphi online, se invita a todos los
socios a conocer y consensuar las mejores propuestas de prevencién del suicidio. Es evi-
dente, que la intencién final es impulsar que los psiquiatras espanoles se impliquen en sus
areas de trabajo y ejerzan el liderazgo necesario para que las intervenciones preventivas de
las conductas suicidas con mayor evidencia cientifica, se acaben implementando en todo
el territorio nacional.
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INTRODUCCION

La depresiéon y las conductas suicidas (suicidio consumado y tentativas de suicidio) estan
fuertemente asociadas y se consideran dos de los principales problemas de salud publica
en Europa. En 2013 fallecieron por suicidio 3870 personas (2911 hombres y 959 mujeres),
situdndose de nuevo como la principal causa externa de muerte, superando desde 2007 a
los fallecimientos por accidentes de trafico. La tasa de suicidio se situd en 8,3 fallecidos por
cada 100 000 personas (12,7 en los hombres y 4,1 en las mujeres)?.

La OMS considera que los suicidios son un grave problema de salud publica que afecta
especialmente a los jévenes, entre los que es la segunda causa principal de muerte a nivel
mundial. En el informe “Prevencion del suicidio, un imperativo global”® se propone aumentar
el conocimiento y la concienciacién sobre el gran impacto que tiene el suicidio para la
salud publica y hacer de la prevencién del suicidio una gran prioridad en el programa mun-
dial de salud ptblica. En este documento recoge las recomendaciones basadas en datos
cientificos que pueden aplicarse de forma inmediata para prevenir el suicidio. Segtn el
documento, la forma sistematica de dar respuesta al suicidio en un pais es mediante el
establecimiento de una estrategia nacional de prevencién del suicidio. De acuerdo con sus
recomendaciones, esta estrategia nacional debe ser integral y multisectorial, incluyendo
no solo el sector de la salud sino también el educativo, trabajo, bienestar social, justicia y
otros. Sin embargo, la ausencia de una estrategia nacional integral no debe ser ébice para
la ejecucion de programas de prevencion del suicidio por parte de los servicios de salud,
que pueden estimular esta respuesta nacional. Estos programas se focalizan en la identifi-
cacién de grupos vulnerables de riesgo de suicidio y en mejorar la calidad de los servicios,
haciéndolos més accesibles.

En nuestro pais la Fundacién Espanola de Psiquiatria y Salud Mental publicé el docu-
mento “Suicidio y psiquiatria: recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida”'
y el Ministerio de Sanidad la “"Guia de prdctica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta
suicida™. En estos documentos se recogen las principales recomendaciones que deberfan
ponerse en practica de forma inmediata para una prevencién eficaz del suicidio.

Sin embargo, a pesar de la amplia difusién que han tenido estas recomendaciones, el
grado de conocimiento y aplicacién en situaciones de practica clinica real continda sien-
do muy limitado. Las acciones emprendidas a nivel nacional o en algunas comunidades
auténomas como Cataluna, donde se ha desarrollado el Cédigo Riesgo Suicidio®, son muy
meritorias pero siguen siendo insuficientes.

Por este motivo la Sociedad Espanola de Psiquiatria se propuso desarrollar el proyecto
“Suicidio Consensus”, que a través de un innovador método de consenso Delphi online, ha
invitado a todos sus socios a conocer y consensuar las mejores propuestas de prevencion
del suicidio recogidas en los documentos referidos. El objetivo Gltimo es el de promover el
liderazgo de los psiquiatras espanoles en la implementacidn de las intervenciones preven-
tivas con mayor evidencia cientifica en todo el territorio nacional.
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PREVENCION DEL SUICIDIO: UNA ESTRATEGIA INTERNACIONAL CON AVAL
CIENTIFICO

El programa SUPRE de la OMS de prevencién del suicidio®, recoge diversas acciones efi-
caces como las estrategias de restriccién de acceso a métodos comunes de suicidio y la
mejora en la prevencién y el tratamiento adecuado de la depresidn y el abuso de alcohol
y otras sustancias, recomendado a los gobiernos que impulsen planes de accién desde
el ambito de las politicas de salud. El Plan de Accién europeo de Salud Mental, aprobado
en Turquia en 20137, también prioriza la prevencién del suicidio estableciendo como ob-
jetivo una reduccién del 10% de la tasa de suicidio en poblacién general para el afio 2020
y la promocién de intervenciones especificas en los subgrupos relacionados con mayor
riesgo (por edad, sexo, etnia y en otros grupos vulnerables). Entre las medidas propuestas
destaca la mejora en la accesibilidad a los servicios de salud para las personas en riesgo
y el seguimiento proactivo durante el perfodo critico posterior a una tentativa de suicidio.
También se recomienda mejorar los sistemas de registro de mortalidad y los de tentativas
de suicidio para facilitar el seguimiento proactivo y la evaluacién de los resultados de las
politicas implantadas.

Entre los programas de prevencién de suicidio con apoyo experimental destacan los pro-
gramas multifacéticos o de componentes multiples®, como el que se desarrollé sobre tras-
tornos depresivos en Niremberg, Alemania, que logré reducir significativamente las tasas
de suicidio y de intentos de suicidio®!°. El programa constaba de cuatro intervenciones dife-
rentes, a saber: una campana anti-estigma dirigida al pablico en general; la capacitacién de
facilitadores de la comunidad (docentes, trabajadores sociales, periodistas, policia, etc.); la
capacitacion de los médicos de Atencidn Primaria; y apoyo a los pacientes y sus familiares.
Esta intervencién multifacética se extendid y aplicd en ciudades de 18 paises a través de la
Alianza Europea contra la Depresion (constiltese en: www.eaad.net), incluyendo nuestro pais, a
través de las experiencias del Hospital de Sant Pau en el Ensanche derecho de Barcelona y
del Hospital Parc Tauli en Sabadell (Barcelona).

Un estudio realizado en Inglaterra y Gales'' fue capaz de identificar determinados tipos
de intervenciones que parecian estar asociadas con un menor nimero de muertes por sui-
cidio (Tabla 1). Se trata de un estudio observacional de 91 servicios de salud en el que se
analizaron las tasas de suicidio antes de la aplicacién de recomendaciones preventivas (en
1998) y después de su implementacién en 2006. Fueron capaces de descubrir reducciones
significativas en las tasas de suicidio en aquellos servicios de Salud Mental que habian
aplicado al menos 7 de las 9 diferentes intervenciones recomendadas. En la Tabla 1 se
enumeran las intervenciones y se resumen los resultados del estudio, indicado cuales fue-
ron més eficaces.

En 1998, algunos de los 91 Servicios de Salud Mental en el estudio estaban llevando
a cabo alguna de estas recomendaciones preventivas. Para el ano 2004, alrededor de la
mitad estaban aplicando al menos siete recomendaciones, y en 2006, aproximadamente
el 71% lo hacian.

Con el tiempo, cuando aumentaron las recomendaciones, la tasa de suicidio entre los
pacientes disminuyé. Cada ano, desde 2004 a 2006, los Servicios de Salud Mental que im-
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Tabla 1. Caracteristicas de los Servicios de Salud asociadas a tasas de suicidio mds bajas después de
la implementacion

Mas eficaz en todos los sitios
A. Proporcionar equipos de crisis de 24 horas

Moderadamente eficaz en todos los sitios

B. Gestién de los pacientes con patologia dual (trastorno mental y abuso de sustancias)
C. Larealizacién de revisiones multidisciplinarias
D. Elintercambio de informacién con las familias después de un suicidio y aplicar mejoras en el futuro

Mas eficaz para pacientes hospitalizados

E. Eliminacién de contencién mecanica

Mas eficaz en caso de incumplimiento terapéutico
F  Realizar seguimiento a los pacientes dentro de los 7 dias del alta

Mas eficaz para las personas con historia de abandono del seguimiento ambulatorio

G. Programas de seguimiento asertivo comunitario

En general, los efectos mas grandes fueron en areas de bajos ingresos economicos

H. Proporcionar con regularidad capacitacién para el personal clinico de primera linea en la gestién del riesgo
de suicidio

I.  Dar respuesta efectiva a los pacientes que no cumplen con el tratamiento

J. Compartir informacién sobre prevencion de suicidio con organismos de justicia

plementaron siete 0 mas recomendaciones tuvieron una tasa de suicidio significativamente
mas baja que los que implementan seis 0 menos''.

En el informe “Prevencién del suicidio, un imperativo global”, se aboga por una estra-
tegia nacional de prevencién del suicidio que ademas debe ser multisectorial, incluyendo
otros sectores mas alla del ambito de la salud. Entre los indicadores propuestos para eva-
luar el progreso de la estrategia se incluyen:

e Reduccién de la tasa de suicidios.

* Monitorizar el nimero de intervenciones de prevencién del suicidio con buenos
resultados.

* Monitorizacién del nimero de casos de tentativas que requieren hospitalizacion.

Para lograr el objetivo de reducir un 10% la tasa de suicidio en el afio 2020, la implemen-
tacion de estrategias de probada eficacia deberfa generalizarse de forma acelerada, bajo el
impulso y el liderazgo de estrategias nacionales que marquen las prioridades y faciliten los
recursos necesarios.
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"PARC TAULI": UN €JEMPLO DE IMPLEMENTACION DE UNA ESTRATEGIA
INTEGRADA DE PREVENCION DEL SUICIDIO

El Servicio de Salud Mental del Hospital Parc Tauli, de la Universitat Autébnoma de Bar-
celona, gestiona todos los Servicios especializados de Salud Mental y adicciones de un
drea sanitaria de unos 450 000 habitantes en la comarca del Vallés Occidental Este (Bar-
celona), tanto para adultos como para menores de edad. Desde el ano 2007 tuvimos la
oportunidad de incorporarnos al proyecto de la Alianza Europea contra la Depresién?®!©,
liderado en Espanfa por el Dr. Victor Pérez-Sola y adaptar el modelo multimodal de inter-
vencién a nuestro medio. Algunas de las estrategias de mayor impacto se incorporaron
desde entonces a la practica asistencial habitual y se aplican de forma continuada, per-
mitiendo una evaluacidén sistemética. De estas estratégicas destacamos el Programa de
Seguimiento Telefénico de Tentativas de Suicidio y el Programa de Andlisis de Calidad de
los casos de suicidio consumado.

El Programa de Seguimiento Telefonico de Tentativas de Suicidio, se aplica des-
de el ano 2008 a todos los pacientes atendidos en Urgencias por tentativas de suicidio
durante los 12 meses posteriores al alta hospitalaria. Las tentativas de suicidio previas
son el factor de riesgo mas importante de reintentos y de suicido consumado'? y permite
identificar con facilidad a un grupo de riesgo de conductas suicidas de gran importancia
clinica, a partir de la atencidn en urgencias. El programa implica disponer de un registro
fiable de tentativas de suicidio (aproximadamente unos 100 casos por 100 000 habitantes
y afo), facilitar una visita priorizada en la semana posterior al alta con el psiquiatra de
referencia comunitario y, por tltimo, habilitar un seguimiento telefénico por parte de una
enfermera especializada. Este seguimiento es sinérgico y complementario al tratamiento
habitual de cada paciente que es responsabilidad del psiquiatra referente y, en los casos
en que esta indicado, del psicdlogo clinico. El programa consigue mejorar la adherencia al
tratamiento (que pasd del 20% a mas del 90% al afio). También permite en cada llamada
reevaluar el riesgo de suicidio y facilitar un apoyo complementario al que los pacientes
reciben a lo largo de su tratamiento habitual. Los resultados de esta experiencia, com-
parando con una poblacién vecina de control han permitido reducir en mas de la mitad
la proporcién de pacientes que realizan reintentos de suicidio en el primer ano de segui-
miento (del 14 al 6%) y aumentar significativamente en mas de 45 dias el tiempo medio
entre la tentativa inicial y la siguiente (en el caso en que se produzca). En la Figura 1 se
puede ver el resultado del andlisis de supervivencia comparando los resultados entre la
poblacién en la que se realizd la intervencién (Sabadell) y la de control (Terrassa).

Esta experiencia ha dado apoyo experimental al programa Cddigo Riesgo Suicidio',
que se estd implantando en toda Cataluna y que permitirad disponer de un registro oficial
de casos de tentativas de suicidio centralizado. El programa recoge los principales ingre-
dientes de la experiencia de Sabadell: el registro exhaustivo de casos, la visita priorizada
posalta en menos de una semana y el seguimiento telefénico complementario (en este
caso en una Unica llamada al mes del alta, realizada por el teléfono oficial del Servicio
Catalan de Salud -061-).
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Figura 1. Andlisis de supervivencia de las tentativas de suicidio comparando la poblacion experimental
de Sabadell con la poblacion control de Terrassa
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La segunda estrategia implementada es el Programa de Analisis de calidad de los
casos de suicidio consumado. En virtud de un convenio de colaboracién con el Institut
de Medicina Legal de Catalunya, se facilitan mensualmente los datos relevantes de todos los
casos de suicidio consumado que acaecen en el area de referencia del Hospital. Con esta
informacién se puede realizar un andlisis sistemético de los registros sanitarios de todos los
casos mediante una metodologia estandarizada, en la que intervienen dos psiquiatras del
servicio. El objetivo es poder identificar posibles “errores” (de diagnéstico, de tratamiento,
de evaluacién, organizativos, etc.), de acuerdo con una metodologia de calidad adaptada
de la que se utiliza para la identificacién de “Exitus Relacionados con Problemas Hospitalarios”
(ERPH) que utilizan los comités de mortalidad en los hospitales generales. Los “errores” en
el caso de los suicidios permiten establecer una tasa de “Suicidios Relacionados con Problemas
Asistenciales” (SRPA) y establecer un seguimiento anual (Figura 2). La tasa de SRPA se define
como el porcentaje de suicidios en los que se ha identificado un problema asistencial re-
lacionado por alguno de los dos psiquiatras evaluadores. Este programa requiere disponer
de un Registro de Suicidios Consumados en el que se incorporan todos los datos clinicos y
que ha permitido realizar anélisis comparativos de los perfiles clinicos'®. Como ocurre en la
mayoria de los estudios revisado'¢, se ha comprobado que més del 75% de los casos de sui-
cidio consumado no recibian tratamiento psiquiatrico especializado. Este hallazgo refuerza
la necesidad de disponer de una estrategia de prevencién protagonizada por los equipos
de atencién primaria, con los que mayoritariamente los pacientes fallecidos por suicidio
han tenido un contacto en los meses previos. Por este motivo, el programa contempla el
contacto con el equipo médico que atendia al suicida y ofrece también ayuda psicolégica
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especializada a los familiares. La ayuda a los familiares, verdaderos supervivientes del sui-
cidio consumado, se puede complementar con la ayuda de la "Associacio de Supervivents”'?
(DSAS) constituida en el ano 2012.

Figura 2. Tasa anual (%) de Suicidios Relacionados con Problemas Asistenciales (SRPA) en el drea del
Hospital Parc Tauli (Sabadell, Barcelona)
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Nota: La tasa de éxitos relacionados con Problemas Hospitalarios (ERPH) es del 15%.

Las estrategias de prevencién integradas desarrolladas en Parc Tauli se evalGan también
mediante el seguimiento de la tasa anual de suicidios, que desde el ano 2008 se ha situado
por debajo de la basal y que en el ano 2014 fue de 6,4 por 100 000 habitantes (Figura 3).

Figura 3. Tasa anual de suicidios consumados del Valles Occidental Este (2008-2014) (n° casos por
100 000 habitantes)
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Nota: El Valles Occidental Este tiene 450 000 habitantes. La tasa espariola de suicidio en 2013 fue de 8,3.
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SUICIDIO CONSENSUS: UN INNOVADOR METODO DE DELPHI ONLINE

El proyecto Consensus Suicidio Online, promovido por la Sociedad Espanola de Psiquiatria
(SEP), tiene como objetivo consensuar los criterios adecuados para evaluar buenas précti-
cas en la atencién a personas con riesgo de realizar comportamientos suicidas y, de forma
sinérgica, difundirlas e impulsar su implementacién a través del liderazgo de los psiquia-
tras espanoles.

La muerte por suicidio es un comportamiento complejo que se asocia a multiples cau-
sas, clasificadas generalmente como desencadenantes y predisponentes'®. Aunque los
trastornos mentales y las adicciones (especialmente al alcohol) se consideran los factores
de mayor impacto, existen otros muchos factores de riesgo y también factores de pro-
tecciéon que deben tenerse en cuenta en cada individuo para personalizar la intervencién.
La investigacién de un fendmeno tan complejo e infrecuente como es el suicidio, es me-
todoldgicamente dificil, lo que ha limitado las posibilidades de realizar ensayos clinicos
aleatorizados!®. Por este motivo, las evidencias en este tema provienen sobre todo de
estudios pragmaticos. Pero también el consenso de expertos, utilizado con una meto-
dologia adecuada (como el método Delphi), puede ser una fuente de evidencia cientifica
fundamental, especialmente en el &mbito de la Salud Mental. En general, se considera un
método adecuado de obtener evidencia en aquellos casos en los que no se disponen de
suficientes evidencias experimentales o epidemioldgicas?. La validez de esta aproxima-
cién del consenso proviene de la investigacion sobre “sabiduria de masas” que, desde los
estudios pioneros de Galton, muestra que los grupos pueden hacer predicciones acerta-
das bajo determinadas condiciones?'.

Estos argumentos dan apoyo al desarrollo del Consenso en Suicidio. En este caso, el pro-
ceso, realizado mediante la plataforma Health Consensus, pretende establecer un consenso
compartido con todos los participantes, psiquiatras socios de la SEP. a partir de un limitado
ndmero de proposiciones sobre la prevencidn de suicidio basadas en publicaciones previas
de expertos espanoles'*?? y después de una primera validacidén realizada por un grupo de
expertos de la SEP

El proceso de consenso parte de la informacién publicada por la Fundacién Espanola de
Psiquiatria y Salud Mental en Suicidio y psiquiatria, “Recomendaciones Preventivas y de Manejo
del Comportamiento Suicida”'. Se adaptd el decélogo de recomendaciones preventivas y de
manejo de la conducta suicida, incluido en la publicacién, anadiendo algunas propuestas
adicionales también recogidas en la Guia de prdctica clinica de prevencion y tratamiento de la
conducta suicida*. Esta metodologia de “"consenso amplio” dirigido inicialmente a todos los
psiquiatras espanoles socios de la SEP. pretende también potenciar su conocimiento y am-
pliar la difusion mediante una estrategia participativa que les implique activamente. La pro-
puesta sometida al acuerdo de una base tan amplia de profesionales, permitira que tengan
la oportunidad de aproximar su nivel de acuerdo sobre el “constructo” objeto de consenso
y de alcanzar un nivel de conocimiento innovador e integrado?®.

El proyecto consiste en la realizacién de un panel Delphi online asincrono basado en la
metodologia Health Consensus. Las caracteristicas del panel se recogen en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas del método Health Consensus Suicidio de la SEP (2015)

Tiempo previsto para responder 20 mininutos

| ronda Gnica de participacion

El Sistema Consensus Online sobre Suicidio aplica una metodologfa Delphi en tiempo real
construida sobre la plataforma “Health Consensus” (HC) que permite una buena relacidon
coste efectividad del proceso de participacién y ha sido aplicado en casos muy diversos en
el ambito de la Salud.

El Consensus Suicidio Online sigue tres fases principales:

Fase 1. Creacion de un modelo inicial sobre criterios adecuados para evaluar bue-
nas practicas en la atencién a personas con riesgo de realizar comportamientos
suicidas. El modelo lo forman un conjunto de items o proposiciones que se definen
mediante preguntas. El modelo inicial ha sido propuesto por un grupo formado por
un grupo reducido de expertos, y se ha basado en la literatura disponible.

Fase 2. Validacién del modelo con un grupo ampliado de expertos y con un gru-
po piloto.

Fase 3. Aplicacion del sistema de consenso al conjunto de profesionales de la SEP

El modelo de participacién consiste en responder preguntas “participativas”, utilizando
una escala con diferenciales seméanticos (que se punttan de 1 a 6). Los extremos definen
el rango de significado (estar en desacuerdo a totalmente de acuerdo). Las preguntas per-
miten a los participantes expresar preferencias cuantitativas y opiniones cualitativas sobre
cada ftem en particular. Después de responder a ciegas, los participantes pueden ver los vo-
tos agregados de los otros participantes y se les permite cambiar su voto (“segunda ronda”).

Los grupos de participantes propuestos son:

- Grupo expertos. Comité asesor formado por los miembros del comité de direccidn
de la SEPy del Grupo de Suicidio de la SEP

- Grupo colectivo. Se envid a todos los psiquiatras socios de la SEP a través de e-mail
personalizado. Se calcula que a partir de 200 respuestas se alcanza un valor de con-
senso medio que refleja “el conocimiento del grupo”.

El grupo de expertos, de forma asincrona, responde las preguntas aportando asf los va-
lores iniciales del consenso. El grupo colectivo, constituido por todos los socios, al que se
someten las proposiciones a consenso puede consultar referencias bibliograficas escogi-
das y accesibles en la web y también conocer la media de respuestas emitidas hasta ese
momento por el resto de participantes, pero solo después de emitir su respuesta. De esta
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manera puede analizarlas de forma reflexiva y modificarlas si asi lo considera oportuno.
Esta revision de la respuesta inicial, en funcién del conocimiento de la respuesta media
de todos los participantes anteriores, funciona como “una segunda ronda Delphi” en el
método tradicional.

La encuesta consta de 21 preguntas que abordan diferentes propuestas basadas en el
conocimiento actual sobre el suicidio y las intervenciones mas eficaces para su prevencion.
En la Tabla 3 se recogen las propuestas sometidas a valoracién en el Consensus Suicidio
con las dimensiones del grado de acuerdo, que tenia 6 niveles.

DISCUSION

El andlisis de los resultados del Consensus Sucidio de la SEP se divulgard oportunamente
para potenciar la difusion de la mejor evidencia disponible en prevencién de las conductas
suicidas. El objetivo de esta difusién es el de impulsar y promover su implementacién en
nuestro pais bajo el liderazgo de los psiquiatras espanoles.

Experiencias de éxito en la prevencion del suicidio como la de Hampton?, que logré
alcanzar un nivel cero de suicidios en una poblacién de 200 000 habitantes en Michigan,
durante mas de dos anos, deberfan ser un estimulo para que las autoridades sanitarias prio-
ricen su adaptacién en nuestro medio mediante una estrategia nacional. El conocimiento
de los extraordinarios resultados de la aplicacién de del programa “Perfect Depression Care”
no puede dejar indiferente a nadie con alguna responsabilidad en el disefo, la implementa-
cién y la aplicacion de la atencién sanitaria. En Estados Unidos, la experiencia de Michigan
-entre otras-, ha impulsado el desarrollo de la “National Action Alliance for Suicide Prevention”?,
una iniciativa publico-privada que promueve la investigacion pragmatica y la implementa-
cién de estrategias eficaces en la prevencidn del suicidio en diversas ciudades norteameri-
canas, con un objetivo que busca la implicacién de toda la sociedad y que puede parecer
de entrada inalcanzable: los programas “Zero Sucides”?°.

El abismo existente entre conocimiento cientifico y practica clinica real es especialmente
dramético en el campo de la prevencién del suicidio. Por este motivo el proyecto Consensus
Suicidio pretende contribuir, en la medida de lo posible, a reducir esta brecha, precisamen-
te a través de extender el conocimiento compartido entre los psiquiatras que tienen la
posibilidad de liderar el proceso de implementacién de estas medidas preventivas en sus
respectivas areas de trabajo.
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Tabla 3. Listado de propuestas sometidas a consenso mediante el método Delphi online.

1. Impacto del suicidio 12. Deteccion del riesgo de suicidio

El suicidio es una de las principales causas de carga por La sensibilizacion sobre el riesgo de suicidio compete a toda la
enfermedad en los paises industrializados. sociedad

En absoluto / Totalmente de acuerdo En absoluto / Es imprescindible

2. Tentativas de suicidio 13. Evaluacion del riesgo de suicidio (I)

Los antecedentes de tentativas de suicidio son el factor La evaluacién inicial del nivel de riesgo (leve, moderado o alto)
de riesgo de reintentos y de suicidio consumado de mayor  debe ser una competencia basica de cualquier profesional de
magnitud la salud

En absoluto / Totalmente de acuerdo En absoluto / Es imprescindible

3. Suicidio y enfermedad mental 14. Evaluacion del riesgo de suicidio (II)

La gran mayoria de las personas que fallecen por suicidio

) El uso de escalas para la evaluacion psicométrica de los com-
presentan una enfermedad mental (un trastorno afectivo

portamientos suicidas

con més frecuencia) E< inn o/ Es imprescindifl
Es un hallazgo casual / Es determinante  IMRECESAND [ 55 IMpresangtoe
4. Alcohol y suicidio 15. Evaluacion del riesgo de suicidio (III)

En un entorno especializado la evaluacién del riesgo de suicidio
debe ser completa, sistematica y registrada en la historia clinica
Solo en algunos casos / En todo caso sintomdtico

5. Otras drogas y suicidio 16. Programas de atencion, evaluacion y seguimiento

El consumo de cocaina, heroina, y otras sustancias de Sobre los programas de atencion, evaluacién y seguimiento en
abuso ilegales, se asocian con frecuencia al suicido los pacientes que realizan un intento de suicidio
Es un hallazgo casual / Es determinante No son necesarios / Son imprescindibles

El uso de alcohol se asocia con frecuencia al suicidio
Es un hallazgo casual / Es determinante

6. Dimensiones psicologicas y suicidio 17. Servicios de Urgencias hospitalarios

Para los programas de atencién, evaluacion y seguimiento en

Algunos factores psicoldgicos se asocian con frecuencia al : : - - i
los pacientes con riesgo de suicidio, los servicios de urgencias

suicidio (impulsividad, agresividad, desesperanza, etc.) o ) o
) hospitalarios son una oportunidad para iniciarlos
Es un hallazgo casual / Son determinantes ) L
No corresponde | Es imprescindible

7. Prevencion del suicidio 18. Acceso a la atencion especializada

El suicidio se puede prevenir actuando sobre los factores de  La mayoria de las personas que fallecen por suicidio no han te-
riesgo modificables nido la oportunidad de acceder a un tratamiento especializado
Muy ocasionalmente / A menudo En desacuerdo / Totalmente de acuerdo

8. Registro de suicidios 19. Continuidad asistencial

En los pacientes con trastorno mental y riesgo de suicidio
debe asegurarse la continuidad de cuidados y la adherencia al
tratamiento indicado

Depende del caso / En todos los casos

En relacion a la existencia de un registro de suicidios fiable
que permita el anélisis sectorizado
Es innecesario / Es imprescindible

9. Registro de tentativas de suicidio 20. Plan de prevencion individualizado

El plan individualizado de prevencién del suicidio que incluya
las medidas de seguridad adecuadas debe registrase expresa-
mente en la H? Clinica

No es necesario / Es imprescindible

La existencia de un registro de tentativas de suicidio que
reciben atencion hospitalaria
Es innecesario / Es imprescindible

10. Registro del riesgo de suicidio en la Historia Clinica
Electrénica

21. Programas educativos multinivel sobre suicidio

El registro del nivel de riesgo de suicidio (leve, moderado,
etc.) en la H? Clinica Electronica durante un tiempo limitado
(p. €. 12 meses) puede facilitar la prevencién del suicidio en
entornos sanitarios integrados (con el consentimiento del
paciente)

En desacuerdo / Totalmente de acuerdo

Los programas educativos sobre prevencién del suicidio
-liderados por los especialistas de Salud Mental-, deben dirigirse
no solo a los médicos de Primaria sino también a otros agentes
sociales y a la poblacion general

No son necesarios / Son imprescindibles

Son un dato mds / Son determinantes
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ANTIDEPRESIVOS Y SUICIDIO

J. Gibert Rahola

ANTECEDENTES

esde la introduccién de los antidepresivos (ATD) se sabe que, ocasionalmente y

durante los primeros dias, pueden aparecer ideas suicidas o que el paciente puede
cometer actos suicidas. En la década de los sesenta, en la Facultad de Medicina de Bar-
celona, el Profesor Eduardo Cuenca nos explicaba que uno de los graves inconvenientes
de los antidepresivos (en aquel momento solo se disponia de triciclicos e IMAQOSs), era el
peligro que los pacientes, durante el primer mes, podian cometer actos suicidas ya que
estos farmacos lo primero que hacfan era aumentar la energia antes de mejorar el estado
de animo, incluso pueden producir aumento inicial de la agitacién o pueden aparecer
ideas suicidas no manifestadas anteriormente. Estas caracteristicas de los antidepresivos
que nos ensenaba el Prof. Cuenca, y que conocian todos los clinicos con un minimo de
experiencia, parece que cayeron en el olvido hasta el extremo que David Nutt tuvo que
recordarlo en 2003".

Hagamos un poquito de historia. El tema es tan antiguo que, si buscan en cualquier base
de datos, como puede ser PubMed, ya se encuentran referencias entre suicidio y Tofranil
o IMAOs en el ano 196222, pero no es hasta 1990 cuando aparece en el AJP de febrero el
famoso articulo de Teicher et al.* en el que relatan la aparicidon de ideas suicidas en 6 pa-
cientes tratados con fluoxetina y que produjo una avalancha de replicas y contra-réplicas
en la misma revista (octubre, noviembre y diciembre de 1990, agosto y septiembre de 1991,
abril y diciembre de 1992)°, una reunién internacional en Londres, a la que tuve el honor de
asistir, y en la que se concluyd que no habia datos que permitieran asegurar que la fluoxe-
tina indujera ideas suicidas. El tema terminé con un sonado juicio contra la Iglesia de la
Cienciologia quien parecia haber sido la promotora del estudio acusador.

REINICIO DeEL TEMA

Sin embargo, la mayoria de los clinicos continGan creyendo que esta historia se inicia en
este 2003 al reanalizarse los datos de los estudios clinicos con paroxetina®, se extiende a los
otros ISRS’ y luego a todos los antidepresivos?® y se aprecian razones suficientes para con-
siderar que los ATD, especialmente los ISRS; pueden inducir ideas suicidas o intentos de
suicidio en nifos y adolescentes. Hay estudios que indican que nifios y adolescentes que
inician tratamientos con nuevos ATD presentan un riesgo del 4% de desarrollar pensamien-
tos o conducta suicida en comparacién del 2% de los tratados con placebo’. Cuando se
revisan las edades de peligro, parece que es hasta los 18, aunque hay una franja de relativo
peligro entre los 18 y los 240,
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Se crea una gran alarma social y varias agencia como la FDA, American Academy of Pediatrics
(AAP) v American Academy of Child and Adolescent Psychiatry publican estrictas guias y reco-
mendaciones para la utilizacidn de ISRS en nifios y adolescentes!' que hacen que baje la
prescripcién de antidepresivos en la supuesta poblacién de riesgo.

Sin embargo, e insistimos, no habia cambiado nada, ya que la situacidn clinica real de los
pacientes en el momento que entran en condicidn de suicidabilidad es un estado de acti-
vacion, que se conoce desde hace décadas, al incrementarse la energia antes de mejorar
el estado de &nimo y que actualmente se conoce como sindrome de activacién (SA)'? o, si
habia cambiado, era que habia una franja de edad més sensible que otras.

Pero debemos aceptar que el suicidio es un problema importante en los adolescentes y
de dificil manejo' y que la prediccién de suicidio mediante escalas da, como minimo, un
30% de falsos positivos'*. Asimismo, en los ultimos anos ha disminuido el n® de suicidios
entre los adolescentes y una de las razones es la prescripcidon de ATD".

Hay que dejar muy claro que no hay dudas de que la depresién no tratada es una de las
mayores causas de suicidio y mas de la mitad de los suicidas depresivos habian contactado
los servicios de salud antes de cometer el acto suicida y que el tratamiento a corto y largo
plazo de los trastornos afectivos disminuye la morbilidad y mortalidad por suicidio incluso
en la poblacién de alto riesgo'®.

La bibliograffa sobre el tema es enorme. La bisqueda en PubMed de “antidepressants AND
suicide”arroja: 1512 citas desde 1963 hasta 2006. Hay muchos estudios epidemioldgicos
que muestran que los ATD disminuyen la suicidabilidad!”?* a otros mas actuales que co-
mentaremos posteriormente.

Por otra parte, en los ensayos clinicos se excluye a los pacientes con ideas suicidas y no
es lo mismo tener ideas suicidas que cometer actos suicidas.

¢Cémo es posible que un antidepresivo induzca o agrave la ideacién suicida? En 1993,
Teichel?” propuso una serie de mecanismos para inducir o exacerbar las tendencias suicidas:

* Incrementar la energia para actuar sobre una ideacién suicida ya existente

* Empeorando paraddjicamente la depresiéon

* Induciendo acatisia asociada a impulsos auto-destructivos o agresivos

* Induciendo ataques de panico

* Provocando estados maniacos o mixtos

* Produciendo insomnio grave o interfiriendo con la arquitectura del suefio

* Induciendo un estado obsesivo organico

* Produciendo un trastorno de personalidad orgénico de tipo limite

* Exacerbando o induciendo alteraciones electro-encefalogréficas o neurolégicas

Sabemos que existe una relacién entre antidepresivos y suicidio, per debemos definir
cémo y cuando. Sabemos que se produce en las primeras semanas de tratamiento'?, pero
no olvidemos que la situacién clinica real de los pacientes en el momento que, como he-
mos dicho, entran en condicidn de suicidabilidad es un estado de activacién, que se cono-
ce desde hace décadas, al incrementarse la energia antes de mejorar el estado de &nimo.
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Este estado de activacién lo describié perfectamente Nutt en 2003 en un articulo referido
a los ISRS. En este articulo analiza la opinién existente de que los ISRS pueden inducir al
suicidio a los pacientes deprimidos y, en casos extremos, pueden incluso aumentar la agre-
sividad llegando hasta el homicidio.

Segln afirma Nutt!, todo dependeria de si es verdad que los ISRS pueden inducir pen-
samientos suicidas incluso en voluntarios normales y este efecto puede persistir mas alla
de la duracién del tratamiento farmacoldgico?*?°. Es cierto que las personas deprimidas
tienen un mayor riesgo de suicidio, y antidepresivos reducen esta tratando la depresién.
En segundo lugar, los antidepresivos son téxicos en caso de sobredosis y los farmacos
mas antiguos, especialmente los antidepresivos triciclicos (ATC), han sido los farmacos més
utilizados para los suicidios consumados®®. En tercer lugar, durante la recuperacién de la
depresién, aumenta el riesgo de suicidio en el momento que algunos sintomas de la depre-
sidn, por ejemplo, pérdida de energia (anergia, retraso) empiezan a mejorar. Este efecto de
“activacién” es el responsable de que el suicidio tenga éxito es un fendmeno que ha sido
reconocido incluso antes de la apariciéon de los antidepresivos, ya que también se observa
con la terapia electroconvulsiva'.

Siguiendo con el razonamiento de este autor, los ISRS (y otros antidepresivos) pueden
causar agitacion y la activacion en el inicio del tratamiento que puede hacer que los pacien-
tes se sientan peor atn, lo que aumenta el riesgo de suicidio. La activacidn es un efecto de
los ISRS que se caracteriza por la aparicién o empeoramiento de insomnio, ansiedad y la
sensacion de inquietud y agitacién. Esta activacion puede reflejar la activacion del receptor
5-HT2 secundario a un aumento de 5-HT en la sinapsis ya que los antagonistas 5-HT2 (por
ejemplo, trazodona) se pueden utilizar para reducirlo, por lo menos por la noche, y no se
observa con nefazodona y mirtazapina. Hay evidencia emergente que los polimorfismos
de los receptores 5-HT pueden predisponer a estos y otros efectos adversos de los ISRS'.

El segundo nivel de discusién se establecié en si todos tenian el mismo efecto o unos
mas y otros menos. Si revisan la literatura tienen para todos los gustos, con estudios ses-
gados al maximo.

En 2011, en un libro que publicamos entre varios autores®' propusimos el siguientes
esquema:

1. Efecto directo de los antidepresivos ——) ¢Aumentan las tasas de suicidio?

2. Diagnéstico equivocado » Tratamiento inadecuado

* Depresion bipolar l

* Depresion agitada , )
e & {Pueden agravar los sintomas?

\—p Eficacia de los antidepresivos en la depresion agitada y en los
bipolares en relacién con el suicidio

!

{Pueden agravar los sintomas?

129



10. Antidepresivos y suicidio

De ahf surgen una serie de preguntas como:

¢Es verdad que los antidepresivos pueden incrementar el riesgo de ideas y actos sui-
cidas en nifios y adolescentes olvidando que estos son un sintoma de la depresiéon?

¢Estamos sobrevalorando un riesgo que se puede controlar y arriesgando que mu-
chos ninos y adolescentes queden sin tratamiento por no valorar que el no trata-
miento de una depresién también puede conducir al suicidio?

¢Estardn bien hechos los estudios epidemioldgicos?
¢Quién determina que los ninos tienen ideas suicidas?

¢Se han diferenciado correctamente ideas y actos suicidas?
¢Por qué en ninos y adolescentes y no en adultos?

¢Por qué disminuyeron el niimero de suicidios en adolescentes en proporcién con
el incremento del nimero de prescripciones de antidepresivos en Nueva York desde
1990 al 2000?22

¢Por qué no todos los estudios concuerdan, incluso cuando se analiza la influencia
de la paroxetina?**3*

En un estudio sobre prescripcién de ATD en atencidn primaria en GB de 1993 a
1999, en el que se incluyeron 159 810 pacientes, ninguno de los ATD (amitriptilina,
fluoxetina, paroxetina y dotiepina) indujo ideas suicidas incluso en adolescentes de
10 a 14 afhos®

¢Por qué la fluoxetina es mas segura que los otros antidepresivos en el tema de la
suicidabilidad en adolescentes? éhay razones farmacolégicas?*

¢El diagndstico es correcto?

Hay autores que opinan que solo serfan peligrosos en casos de bipolaridad®” en
depresiones agitadas o si producen activaciéon®.
¢Por qué el milnacipram disminuye la suicidabilidad®?

¢Por qué la FDA permite, desde el 20 de marzo de 2009, administrar escitalopram
a jovenes de 12 a 17 anos y no citalopram cuando algunos “sabios” dicen que es
lo mismo?

Para terminar este apartado, ya que los datos en favor y en contra podrian rellenar de-
cenas de folios, nos gustaria precisar cuatro aspectos. El primero es la que se refiere a la
utilizacidén de un nuevo método estadistico para el anélisis de efectos adversos reportados
espontaneamente y que implica técnicas Bayesianas para factores de multiplicacién para
cada farmaco, y para un efecto adverso concreto, basandose en un modelo de regresién de
Poisson. Aplicando este método, los nuevos antidepresivos estan asociados a una menor
tasa de reportes de efectos adversos relacionados con el suicidio que los antiguos ATD*. El
segundo es un dato epidemiolégico: cuando las alarmas indujeron la disminucién del uso
de ATD entre 2003 y 2004, por primera vez en una década, aumenté la tasa de suicidios
en adolescentes en los EE. UU.*'. El tercero es una posibilidad etioldgica: de los pacientes
incluidos en el estudio STAR-D se genotiparon 1915 pacientes. Se compararon los alelos
y las frecuencias de los genotipos entre los 120 participantes que presentaron ideacién
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suicida y los que no la presentaron. Se encontraron dos marcadores asociados significati-
vamente: rs4825476 (p=0,0000784, odds ratio=1,94; permutacién p=0,01) y rs2518224
(p=0,0000243, odds ratio=8,23; permutacién p=0,003). Estos marcadores residen en los
genes GRIA3 y GRIK2 que codifican los receptores ionotrépicos del glutamato y estan aso-
ciados con la ideacién suicida durante el tratamiento con citalopram®2.

En cuarto lugar y Gltimo, los ensayos clinicos no pueden determinar si los ATD aumentan
o disminuyen el riesgo de verdaderos intentos de suicidio o muertes por suicidio ya que
estos se producen raramente® y en una revision realizada en 2006 no se habian producido
muertes por suicidio y pocos intentos en ensayos clinicos con ATD en adolescentes*. Para
que un ensayo clinico pudiera evaluar con fiabilidad la posibilidad de muerte por suicidio
necesitarfa un niimero de pacientes muy superior de los que se han incluido hasta ahora®.

Para solventar el problema se puede hacer un analisis observacional de datos proceden-
tes de poblaciones més amplias pero anadimos otros problemas: si comparamos simple-
mente las tasas de suicidio entre los que toman ATD y los que no los toman, concluimos
errdbneamente que los ATD aumentan el riesgo de suicidio ya que una de las razones para
prescribir ATD es la ideacién suicida®®.

En 2007, viendo lo que en castellano castizo decimos "se han pasado tres pueblos", el
recientemente dimitido director del NIMH Thomas R. Insel, hizo la siguiente declaracién:
"Although we cannot ignore the possibility that antidepressants may exacerbate suicidal thoughts and ac-
tions in some children, it would be worse to let these children go untreated" (...) “This study indicates that
more children are ultimately helped by antidepressant treatment than harmed” .

Podriamos hacernos preguntas hasta el infinito y siempre habria dos bandos: los parti-
darios y los contrarios de la “black box”. Yo me quedo con lo que decia el Prof. Cuenca: en
una depresién hay que dar antidepresivos y vigilar al los pacientes durante el primer mes. Si
no se los das, es posible que se suiciden y si se los das, también, pero muchisimo menos.

ANTIDEPRESIVOS Y SUICIDIO €N LA ACTUALIDAD

Podriamos empezar con los titulos de algunos trabajos representativos: “Link between FDA
antidepressant warnings and increased suicide attemps in young people ins questionable”, publicado
por M. Olfson y M. Schoenbaum en el BMJ en 2014 en el que se cuestiona la relacién entre
las advertencias de la FDA y el aumento de los intentos de suicidio en adolescentes tras
la administracién de ATD; “Study findings on FDA antidepressant warnings and suicide attempts
in young people: a false alarm? Publicado por C Barber et al. también en le BM] este ano*®en
el que lo consideran una falsa alarma o “Antidepressants and risk of suicide:reported differences
among drugs are important to know but hard to interpret” por M. Sinyor y AH. Cheung en BMJ*'.
Pero creo mas interesante referirnos a estudios actuales y me gustaria destacar uno reali-
zado en Andalucia: "Suicidio, prescripcién de antidepresivos y desempleo en Andalucia”
publicado en 2014%.

En este estudio analizaron la evolucién temporal de la mortalidad por suicidio en Anda-
lucia entre 1975 y 2012, y su relacién con el uso de antidepresivos y el desempleo. Para
estimar los cambios de tendencia se utilizaron modelos segmentados de regresién de Pois-
son y la correlacién se midi® mediante el coeficiente de Spearman. La tendencia de la
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mortalidad por suicidio es ascendente, y son las personas de 15 a 44 anos de edad las que
presentan aumentos més acusados, con un porcentaje de cambio anual de 1,21 (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 0,7-1,7) para los hombres y de 0,93 (IC 95%: 0,4-1,4) para
las mujeres. La mortalidad por suicidio ha aumentado desde 1975 en todos los grupos de
edad y sexo, salvo en las mujeres ancianas. En las tltimas décadas se aprecian tendencias
ascendentes en los jovenes, y estables o descendentes en el resto, que no estan asociadas
con el desempleo ni con el uso de antidepresivos.

Coupland et al.*° han publicado un trabajo "Antidepressant use and risk of suicide and attempted
suicide or self harm in people aged 20 to 64: cohort study using a primary care database” en el que
en un estudio de cohorte se estudié la posible relacién entre la administracion de antide-
presivos y suicidio. Durante el seguimiento, el 87,7% (n = 209 476) de la cohorte recibid
una o mas recetas para antidepresivos. La mediana de duracién del tratamiento fue de 221
dias. Durante los primeros cinco anos de seguimiento de hubo 198 casos de suicidio y 5243
casos de intento de suicidio o de autolesiones. No hubos diferencias significativas entre los
distintos antidepresivos utilizados. Los riesgos absolutos de suicidio en un ano oscilaron
desde 0,02% para la amitriptilina a 0,19% para mirtazapina.

No hubo diferencia significativa en la tasa de intento de suicidio o autolesiones con tri-
ciclicos (0,96, 0,87 a 1,08) en comparacion con ISRS, pero la tasa de intento de suicidio o
autolesiones fue significativamente mayor para otros antidepresivos (1,80, 1,61 a 2,00). Las
ratios ajustados por intento de suicidio o auto lesién se incrementaron significativamente
en tres de los mas medicamentos cominmente prescritos en comparacién con citalopram:
venlafaxina, trazodona y mirtazapina, disminuyendo significativamente con amitriptilina. El
riesgo absoluto de intento suicidio o autolesiones mas de un afio oscilé entre el 1,02% para
la amitriptilina a 2,96% para la venlafaxina. Las tasas fueron mas altas en los primeros 28
dias después de comenzar el tratamiento y continuaron aumentado en los primeros 28 dias
después de dejar de tratamiento.

Los autores concluyen que las tasas de suicidio e intento de suicidio o autolesiones
fueron similares durante los periodos de tratamiento con ISRS vy triciclicos y las tasas mas
altas de suicidio e intento de suicidio o auto lesiones se asociaron mirtazapina, venlafaxina,
y trazodona, pero el ndmero de suicidios era pequena dando lugar a estimaciones impre-
cisas. Como se trata de un estudio observacional los resultados pueden reflejar sesgos
de indicacién y de gravedad de la depresién asi como las diferentes caracteristicas de los
pacientes a los que se prescriben estos farmacos. Las tasas de aumento en los primeros
28 dias al iniciar y detener la administracién de antidepresivos hacen necesario insistir en
vigilar a estos pacientes durante estos periodos.

En 2014, Cooper et al. publicaron en Pediatrics®® un interesante estudio de cohorte retros-
pectivo que incluyd 36 842 nifios de 6 a 18 afos inscritos en Medicaid de Tennessee entre
1995 y 2006 que eran los nuevos usuarios de 1 de los medicamentos antidepresivos de
interés (no habian tomado antidepresivos en los 365 dias anteriores). Se identificaron los
intentos de suicidio tratados a partir de archivos de Medicaid y los registros vitales y confir-
man con revisidon de historias clinicas. Cuatrocientos diecinueve integrantes de la cohorte
tenfan un intento de suicidio tratado médicamente con el intento explicito o inferido a morir,
incluyendo 4 que completd el suicidio. La tasa de intentos de suicidio confirmados para los
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farmacos del estudio varid de 24,0 por 1000 personas-ano de 29,1 por 1000 personas-ano.
La tasa ajustada de intentos de suicidio no difirid significativamente entre los que habian
tomado ISRS o IRSN en comparacién con los que tomaban actualmente fluoxetina. Los que
tomaban varios antidepresivos el riesgo de intento de suicidio era mayor. En este estudio
basado en la poblacién de ninos que iniciaron recientemente un tratamiento antidepresivo,
no habfa pruebas de que el riesgo de intentos de suicidio fuera diferente para los antidepre-
sivos ISRS y IRSN més cominmente prescritos.

Para investigar si las advertencias ampliamente publicitadas en 2003 de la Food and Drug
Administration de los Estados Unidos sobre un posible aumento del riesgo de suicidio con el
uso de antidepresivos en los jévenes se asociaron con cambios en el uso de antidepresivos,
intentos de suicidio y suicidios entre los jévenes, Lu et al.>! disefiaron un estudio cuasi-ex-
perimental de evaluacidn de los cambios en los resultados después dichas advertencias. In-
cluyeron adolescentes (alrededor de 1,1 millones), adultos jévenes (alrededor de 1,4 millo-
nes), y adultos (unos 5 millones). Los resultados se midieron por las tasas de dispensacién
antidepresivo, intoxicaciones por psicofarmacos (un proxy de validados para los intentos
de suicidio), y los suicidios consumados. Los resultados mostraron que las tendencias en
el uso de antidepresivos intoxicaciones cambiaron bruscamente después de las adverten-
cias de la FDA. En el segundo ano después de las advertencias, los cambios relativos en el
uso de antidepresivos eran -31,0% (95% intervalo de confianza del -33,0% al -29,0%) entre
los adolescentes, -24,3% (-25,4% al -23,2%) entre los adultos jovenes, y -14,5% (-16,0% al
-12,9%) entre los adultos. Estas reducciones absolutas reflejadas de 696, 1216y 1621 dis-
pensaciones por cada 100.000 personas entre los adolescentes, adultos jovenes y adultos,
respectivamente. Al mismo tiempo, hubo aumentos significativos, relativos en las intoxica-
ciones por psicofarmacos en adolescentes (21,7%, 95% intervalo de confianza del 4,9% al
38,5%) y adultos jévenes (33,7%, 26,9% y 40,4%), pero no entre los adultos (5,2%, - 6,5% a
16,9%). Estos incrementos absolutos reflejadas de 2 y 4 intoxicaciones por cada 100 000
personas entre los adolescentes y adultos jévenes, respectivamente (aproximadamente 77
intoxicaciones adicionales en nuestra cohorte de 2,5 millones de jévenes). Los suicidios
consumados no cambiaron para cualquier grupo de edad. Las conclusiones del trabajo
fueron que los avisos de seguridad sobre los antidepresivos y amplia cobertura mediatica
disminuyeron el uso de antidepresivos, y hubo aumentos simultdneos en los intentos de
suicidio entre los jovenes. Es esencial para controlar y reducir las posibles consecuencias
no deseadas de las advertencias de la FDA y la presentacién de informes de los medios.

Como pueden suponer este articulo ha traido cantidad de réplicas y contrarréplicas en la
literatura médica.

cSO0LO LOS ANTIDEPRESIVOS?

Ademés de los antidepresivos se han relacionado otros medicamentos con suicidio. Pare-
ce que los pacientes epilépticos tienen mayor riesgo de suicidio (ideacién o comportamiento
suicida). Las tasas de mortalidad estandarizadas estimados para el suicidio en personas con
epilepsiason porlo generalentre 3y 5. La FDArealizd un meta-analisis de 199 estudios contro-
lados con placebo de 11 farmacos antiepilépticos. Se contabilizaron cuatro suicidios consu-
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madosenaquellosque habiantomadoantiepilépticosyningunoenlosquerecibieron placebo.
El odds ratio para la conducta suicida o ideacién fue de 1,8 (IC del 95%: 1,24, 2,66), lo que
sugiere que las personas que toman antiepilépticos tienen més riesgo que los que tomaron
placebo. La odds ratio se elevd de manera significativa para las personas que toman farma-
cos antiepilépticos para la epilepsia, pero no para las otras indicaciones®°2.

Si la relacion entre antiepilépticos y riesgo de suicidio podria entrar dentro de una cierta
l6gica, mas rara nos parece la relacidn entre estatinas lipofilicas en pacientes con tras-
tornos afectivos y suicidio® relacién que se explica por la disminucién de los niveles de
colesterol que, a su vez, esté relacionada con la disminucién de la actividad serotoninérgica
agresividad y suicidio™.

Finalmente, y a modo de anécdota, también se han descrito asociaciones entre natalizu-
mab (farmaco utilizado en el tratamiento de la esclerosis multiple)*®, beta-interferén®” o la
teofilina®®y el suicidio.

CONCLUSIONES

Es evidente que existe una clara relacién entre la administracién de antidepresivos y sui-
cidio, relacién que conocemos desde la introduccién de los triciclicos y los IMAO. El mayor
peligro se manifiesta durante el primer mes de tratamiento al incrementarse la energia sin
que desaparezcan los sintomas nucleares de la depresién o si suprimimos bruscamente la
medicacién. Esto lo sabiamos sin necesidad de que ocultaran datos de los ensayos clinicos
de la paroxetina y que en las depresiones agitadas y en los bipolares el peligro era mayor.
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SUICIDIO Y TABU: UN COMENTARIO

A PROPOSITO DE LA MUERTE DEL
€SCRITOR CHECO BOHUMIL HRABAL

L. Caballero, D. Rothova

E s sabido que cierta “correccién” social y mediética tiende a ocultar la causalidad
suicida de muchas muertes; de este hecho puede resultar una limitacién en el cono-
cimiento del fenémeno y su posible prevencién. Vakin' ha postulado que el suicidio “viola
el contrato social por el que las estructuras de poder regulan la vida de los ciudadanos”,
lo cual activa una censura que puede observarse, incluso, en medios académicos. Un
ejemplo de ello puede ser que de 57 691 referencias sobre suicidio encontradas en la
base médica de datos PUBMED (2014) solo una (Levin, 2012)? menciona la palabra “taba”.
Igualmente, en la web del American Journal of Suicidology solo 2 de 310 entradas se refieren
al tabt del suicidio (y aun asi, lo hacen a los supervivientes al suicidio).

La version oficial de la muerte del escritor checo Bohumil Hrabal (1914-1997) permite
sospechar que un tabu oculté su naturaleza suicida, precisamente en un pais en el que la
afiliacién religiosa (invocada como una de las principales causas de dicho tabt) es de las
mas bajas de Europa.

Bohumil Hrabal estad considerado uno de los grandes escritores checos del siglo XX. Su
nombre comenzd a brillar en los anos sesenta como autor de una narrativa muy visual,
intensa y sin didlogos, en la que unos protagonistas imaginativos y excéntricos persiguen el
esplendor de las cosas pequefias en una Chequia en malas circunstancias: primero invadida
por los nazis y luego sometida a las autoridades comunistas.

En la excelente biografia que realizé su traductora Monika Zugstova (2014) se presenta
a Hrabal como una personalidad contradictoria: intempestiva, expansiva, dura y seca, a la
vez que fobica y miedosa y con un notable habito alcohdlico. A lo largo de toda su vida
Hrabal mantuvo, aparentemente, una actitud rabelesiana, mezclada con un humor negro
muy caracteristico (el denominado “humor de los ahorcados”). La critica ha destacado la
particular “presién mental” de su literatura; su compatriota Vaclav Havel dijo de ella que era
"de un sofocante automatismo”.

A continuacién se resumen algunos hitos biogréaficos de Hrabal, tomados de la publica-
cién de Zgustova:

Nacié en Brno en 1914, hijo natural (este hecho le avergonzé y le estigmatizd en su in-
fancia). En 1917, su madre se casé con Francis Hrabal (que le dio su apellido) y la familia
se instalé en Nymburk, donde Hrabal fue al colegio desde 1920. Fue un nifo timido y mal
estudiante. En 1935 comenzd a estudiar Derecho en Universidad Carolina, cerrada por los
nazis en 1939, lo cual retrasé su graduacion hasta 1945. De 1945 a 1959, como consecuen-
cia de las directrices politico-sociales de la “ingenieria social inversa” propia de muchas
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sociedades comunistas, desempend oficios muy diversos (viajante de comercio, operario
en una fragua, obrero de una prensa de papel, conductor de autobs, etc.) a la vez que se
interesaba por la literatura y se relacionaba con las vanguardias artisticas de Praga. En 1954
se caso con Eliska Plevova, con quien vivid hasta la muerte de ella.

En 1963 publicé su primer libro “Una perla en el fondo del rio”. En 1964 publicé “Lec-
ciones de baile para mayores y avanzados”, un mondlogo que imitaba el discurso de su
admirado tio Pepin (afectado de un posible trastorno bipolar, a juzgar por las anécdotas
que Hrabal cuenta de él). En 1965 publicé “Trenes rigurosamente vigilados”, que dio lugar
a la pelicula del mismo nombre dirigida por Jiri Menzel, ganadora del Oscar a la mejor peli-
cula extranjera en 1967. En 1968 comenzd a sufrir una persecucion politica sistemaética por
parte de las autoridades comunistas. En 1970 le prohibieron escribir y comenzé a editar
clandestinamente (en la llamada edicidn “samizdat”) alguna de sus mejores obras como “Yo
he servido al rey de Inglaterra (1971) y “Una soledad demasiado ruidosa” (1976). En 1975
fue obligado a hacer una humillante autocritica con la que inicié el denominado “periodo
penoso” que, lleno de penalidades, frustraciones y temores, se extendid hasta 1990, ano de
las primeras elecciones democréaticas en Chequia.

En 1991 se editaron por primera vez sus obras completas y, desde entonces, comenzé a
recibir distinciones y premios en todo el mundo, pudo viajar fuera de Chequia (a Espanfa,
entre otros paises) y fue propuesto para el premio Nobel de literatura.

En 1996 ingresd en el Servicio de Ortopedia del Hospital Bulovka de Praga después de
una caida. En él murié tras 3 meses de estancia, como consecuencia de un traumatismo por
precipitacién desde la ventana de su habitacién?.

Aunque en la biograffa y en la obra de Hrabal hay muchas referencias que sefnalan su
inclinacién al suicidio (algunas tan explicitas como la del protagonista de “Una soledad
demasiado ruidosa”), en casi todas las fuentes consultadas (por ejemplo, en la mencionada
biograffa, en la nota biogréafica que proporcionaron sus agentes literarios a uno de nosotros
(LC), o en la popular Wikipedia), y con pocas excepciones, no se cita claramente si su muerte
fue o no suicida. En la versién oficial de 1997, Hrabal se habria “precipitado involuntaria-
mente al intentar dar de comer a unas palomas en el alfeizar de su ventana”.

En el ano 2014 se celebrd el centenario del nacimiento de Hrabal. En Espafa se le dedicd
una exposicién en “La Casa del Lector” de Madrid, comisariada por su bidgrafa Monika
Zgustova y se reeditd en espanol la biografia que ella habia escrito. Con la intencién de sa-
ber més sobre la muerte de Hrabal, uno de los autores de este texto (LC) solicitd a la autora
una conversacion al respecto, porque ella habfa mantenido un trato regular con Hrabal en
los Gltimos anos de su vida y era la inica mujer admitida en el denominado “coro de bebe-
dores celestiales de cerveza” de “El Tigre de Oro”, la legendaria taberna de Praga en la que
Hrabal reunfa cada tarde a admiradores, acélitos y variopintos personaijes; su informacién
y opinién parecian, por ello, del mayor interés y autoridad. De esta conversacién y de co-
municaciones posteriores con ella, asi como de la biografia que escribid, se entresacan los
siguientes datos de interés:

Hrabal murié por precipitacidén desde un quinto piso del hospital el lunes 3 de febrero de
1997. Su bidgrafa le habia visitado dos dias antes (el sdbado 1 de febrero), encontrandolo
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“triste pero licido”.... “me tomd la mano vy, sin duda, se despidié de mi”. Para ella “no hay
ninglin género de duda de que se suicidd”..."siempre hablaba de irse”...”incluso se vistid
para irse y, simplemente, se fue”. En su opinién, habrian sido determinantes del suicidio la
tristeza (que le resulté muy evidente en su visita del 1 de febrero) y el no poder deambular
(“porque era muy presumido”); descartaba por completo que pudiese estar ebrio, confuso
o abstinente de alcohol cuando se precipitd, aunque no disponia de datos fehacientes al
respecto. En aquel momento, el informe oficial de la policia (que hablaba de “coincidencia
de circunstancias siniestras”) y la opinién de muchos de sus allegados (entre ellos el direc-
tor Jiri Menzel) se opusieron firmemente a la versién del suicidio.

Diecisiete afios después, las busquedas en Google y You Tube realizadas por uno de noso-
tros en checo (DR), ofrecen una versién muy diferente de la muerte de Hrabal. De modo lla-
mativo, en un documental de 2014 sobre el grupo de artistas de la “Golden Praga” y la “pan-
dilla cervecera” que rodeaba a Hrabal "nadie dudaba de su suicidio” (incluido Jiri Menzel).

Finalmente, la informacién proporcionada por el profesor Dungl (el ortopeda que atendié
a Hrabal durante su estancia en el Hospital Bulovka) fue especialmente esclarecedora para
los autores de este texto. Segln él, Hrabal habfa ingresado en noviembre tras una caida en
el hielo y se recuperaba con dificultades; estando ingresado, pidié ser trasladado a la 52
planta “para ver a sus amigos” enterrados en un cementerio cercano que se divisaba desde
esa altura (sobre todo su querido Karel Hlavacek). Dungl confirmé que, durante este ingre-
so, Hrabal estaba habitualmente solo (su mujer habia muerto varios anos antes), siempre
consciente, sin fluctuaciones de consciencia, ni patologia mental detectada (aunque nunca
le vio un psiquiatra). El lunes 3 de febrero Dungl visité a Hrabal a las 9:00 de la mafana y
éste le dijo: "doctor, mis amigos me estén llamando”; el médico interpretd este comentario
como una “licencia literaria”. Salié después del hospital y, justo al volver 3 horas después,
mientras aparcaba el coche, vio a Hrabal precipitarse desde su ventana en la quinta planta
y caer al suelo muy cerca de él; inmediatamente, atendié de urgencia al herido e intenté
reanimarlo en el suelo, pero fue intGtil. De la versidn oficial de la muerte de Hrabal, Dungl
afirmo, no sin ironia, que “en 30 anos que llevo trabajando en el hospital no habia visto
nunca palomas en esa planta”.

Sin descartar otras posibles razones de conveniencia “pragmatica” (por ejemplo, evitar
los tediosos interrogatorios policiales) todo lo anterior sugiere que un tabl sobre el suici-
dio ocultd la naturaleza de la muerte de Hrabal a sus allegados y a la sociedad checa, con
bastante “eficacia” inicial. Pasados unos afios, como suele ocurrir, la verdad sali6 a flote
de manera aparentemente “natural”. Cabe pensar que un tabud similar oculta la realidad de
muchas muertes por suicidio, dificultando su comprensién. Hay razones para creer que el
conocimiento de los componentes y la estructura de este tabu tiene un interés de primer
orden para identificar y conocer de modo mas preciso y profundo la realidad de algunos
suicidios humanos.
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CONSENSO D€ SUICIDIO

E | consenso espafol sobre suicidio elaborado por la Sociedad Espanola de Psiquia-
trfa (SEP) es una iniciativa innovadora de consenso online, que pretende compartir el
conocimiento del que se dispone -basado en evidencias- sobre las buenas practicas en la
prevencién del suicidio. Al mismo tiempo se pretende estimular a todos los profesionales
sanitarios para que apliquen, de la manera més eficaz posible, todas las medidas de preven-
cién que se conocen en relacién al suicidio.

Algunos datos que justifican la necesidad de este tipo de consensos, son los siguientes:
a) Hasta un 75% de ideas suicidas son detectadas en Atencién Primaria.

b) El suicidio es la primera causa de mortalidad prematura en personas de ambos sexos
con edades comprendidas entre los 25 y los 45 afios.

c) Los factores asociados a muerte por suicidio son: tentativas de suicidio y autolesio-
nes previas, depresion y trastornos afectivos, trastornos por uso de alcohol y otras
sustancias y dificultades sociales como el hecho de vivir solo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha marcado como prioridad a ni-
vel internacional la prevencién del suicidio. Para ello propone elaborar y desarro-
llar estrategias de prevencidén del mismo que incorporen la mejor evidencia y que
combinen un enfoque universal con actividades dirigidas a la proteccién de grupos vulne-
rables concretos.

El consenso espanol sobre suicidio estd basado en la "Guia de practicas de prevenciéon
y tratamiento de la conducta suicida”, publicada por la Fundacién Espanola de Psiquiatria
y Salud Mental. En esta guia se recoge un decélogo de recomendaciones preventivas y de
manejo de la conducta suicida, que sirve como punto de partida en la metodologia del
CONSENso que se presenta.

Los obijetivos del Consenso que se propone son:
a) Facilitar la creacién y difusion del conocimiento en el marco de las iniciativas de la SEP

b) Fortalecer la red de colaboracidén entre los socios de la SEP y otros profesionales de la
Salud Mental a nivel nacional.

¢) Potenciar la identificacidn y el sentimiento de pertenencia de los socios con su Sociedad.

d) Contribuir a incrementar el liderazgo de la SEP entre las instituciones publicas de salud.
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ASPECTOS CLINICOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

Se definen como supervivientes de intentos de suicidio medicamente grave (ISMG), si-
guiendo criterios clinicos, a aquellos pacientes que tienen un ingreso hospitalario superior
a 24 horas a través de urgencias y que ademas precisan tratamiento en unidades especia-
lizadas, cirugfa bajo anestesia general o tratamiento médico extenso que obliga a estancia
hospitalaria igual o superior a veinte dias tras el intento suicida.

Se considera a estos pacientes muy parecidos a los que fallecen por suicidio aunque la
informacién que se obtiene de estos supervivientes es muy diferente a la que podemos
conocer por la autopsia psicoldgica en un suicido consumado.

Los ISMG tienen una prevalencia muy alta de trastorno mental grave y abuso de alcohol
e intentos de suicidio previos.

Los ISMG tienen el doble de probabilidad de consumar el suicidio, que los pacientes
medicamente no graves.

La conveniencia de estudiar los ISMG esté estrechamente relacionada con la oportunidad
de valorar pacientes muy cercanos al suicidio, permitiéndonos entender los mecanismos
psicoldgicos que desencadenan una conducta suicida severa.

Dentro de los ISMG se han identificado tres subtipos diferentes: los impulsivos— am-
bientales, los intentos marcados y los suicidios abortados, en los que no se encuentran
antecedentes suicidas como en los dos primeros, pero emplean métodos mas violentos
que los anteriores.

En la totalidad de los ISMG encontramos:
a) Una alta prevalencia de trastorno mental, especialmente de la esfera afectiva (depresion)
b) Un alto consumo de alcohol previo al intento suicida

¢) Los intentos de suicidio previos son un factor de riesgo para la repeticion de conduc-
tas suicidas

La ratio global de suicidio es de 16/100 000 habitantes. Se produce un suicidio cada 40
segundos y un intento suicida cada tres.

El riesgo basal de suicidio en toda persona con un diagndstico de trastorno mental, siem-
pre serd més alto que el que presenta un sujeto sano.

En el caso concreto de la esquizofrenia, segln Harkavy-Friedman (2006), mas del 40% de
los enfermos con este diagndstico presentan un intento de suicidio. De tal manera, el suici-
dio es la principal causa de muerte prematura en enfermos esquizofrénicos.

En el caso de los primeros episodios psicéticos, el suicidio es un acontecimiento frecuen-
te. Puede establecerse que entre el 1y el 3% de los pacientes se suicidan, repitiéndose los
mismos datos en diferentes poblaciones y culturas.

De entre todos los factores de riesgo vinculados al suicidio en primeros episodios psic6-
ticos, destaca el insight y la influencia de diversas dimensiones de éste a lo largo del tiempo,
debiéndose evaluar el insight en el curso evolutivo de la enfermedad.

El insight no debe ser considerado como un concepto homogéneo, sino que habrd de
contemplarse en sus tres dimensiones, entre las cuales no existe una alta correlacién: tener
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conciencia de la enfermedad, conciencia de tener que tomar tratamiento y conciencia de los
desordenes que la enfermedad le esta provocando al propio enfermo.

Los factores de riesgo para el suicidio tras un primer episodio psicético (tanto afectivo
como no afectivo) no son los mismos a lo largo del tiempo. Las variaciones que se aprecian
a los seis y doce meses, hacen pensar que los riesgos son dindmicos y cambiantes en el
transcurso temporal.

Otro de los factores de riesgo importantes para el suicidio, tras primeros episodios psi-
coticos son determinados tipos de personalidad del paciente. Ahora bien, la personalidad
del enfermo aumenta el riesgo a corto plazo, disminuyendo notablemente su influencia a
medio y largo plazo.

A largo plazo -transcurridos doce meses desde el primer episodio psicético-, lo que mas
aumenta el riesgo de ideacidn suicida es: carecer de conciencia de necesitar tratamiento, te-
ner conciencia de las consecuencias sociales de la enfermedad y la severidad de los sintomas.

En base a todo lo expuesto anteriormente, con vistas a disminuir el riesgo suicida en pa-
cientes tras un primer episodio psicético, el clinico deberé centrar su atencién en:

a) Elanélisis del insight en sus diferentes dimensiones.

b) Debera trabajarse la conciencia de enfermedad y la conciencia de tener que tomar
tratamiento.

¢) Realizar un estudio de la personalidad del enfermo y detectar posibles trastornos en ella.

d) Hacer un buen diagnéstico de posibles primeros episodios psicéticos afectivos con ma-
nia, que son particularmente dificiles de diagnosticar en pacientes jovenes, pero que pre-
sentan un riesgo de suicidio més alto que los episodios psicoticos no afectivos.

Ante la elevada heterogeneidad detectada en los estudios realizados sobre suicidio en
primeros episodios psicdticos es aconsejable profundizar en la investigacidn referente a
este tema.

Existe un claro consenso en relacién a la génesis de la conducta suicida, en base a la
cual esta seria el resultado de complejas interacciones entre factores clinicos, genéticos y
psicosociales o ambientales.

Entre los factores ambientales destacan los siguientes: antecedentes de abusos sexuales
o fisicos en la infancia, acontecimientos vitales negativos en la adolescencia, suicidio en
familiares o personas cercanas y queridas, problematicas en el entorno laboral o académico,
mala relacién padres-hijos y acceso fécil a instrumentos letales.

La predisposicion genética esta vinculada a una historia familiar de trastornos psiquia-
tricos y a la historia previa de tentativas suicidas. La heredabilidad del suicidio consumado
llega a ser casi del 43%, con lo que puede deducirse que la variable genética tiene un peso
muy considerable.

Visto lo anterior, podemos establecer que cuanto mas grave es el intento de suicidio, ma-
yor es su influencia genética en él.

Al tratar de buscar una relacién entre la influencia genética en el suicidio de los pacientes
bipolares y el papel que desempena el litio, como farmaco que previene e incluso evita la
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conducta suicida y hace disminuir la impulsividad, es posible concluir que:

a)

El litio reduce claramente el riesgo de conductas suicidas (intento suicida y suicidio
consumado) en el trastorno bipolar y también en trastornos depresivos y de la per-
sonalidad. Por el contrario, tanto lo antipsicdticos (especialmente en monoterapia),
como los antidepresivos, incrementan el riesgo autolitico.

Se ha comprobado que tras la retirada del litio, se incrementan las conductas suicidas
siendo muy llamativo su elevacién al afio de suspender el tratamiento, mantenién-
dose con posterioridad los niveles de riesgo suicida en niveles muy similares a los
existentes antes del tratamiento con carbonato de litio.

El efecto protector del litio sobre las conductas suicidas se evidencia por igual en
los pacientes que son buenos respondedores, respondedores parciales y también en
los no respondedores. Al mismo tiempo, el efecto protector del litio aparece incluso
cuando la remisién de los sintomas no ha sido alcanzada.

La variabilidad genética en los genes IMPA2, INPP1 y GSK3[3 se asocia a un mayor
riesgo de cometer un intento de suicidio en los pacientes bipolares.

Las vias de los fosfoinisitoles y de la Wnt/f—cateina estan implicadas en la patofisio-
logfa de los trastornos bipolares y podrian desempenar un papel importante en la
emergencia de conductas suicidas en pacientes bipolares.

Cuando la impulsividad, siempre presente en las conductas autoliticas y vinculada a
un desajuste del sistema serotoninérgico, alcanza niveles elevados se asocia con un
mayor riesgo de conductas suicidas independientemente del diagndstico psiquiatrico
que consideremos. En este sentido, se ha logrado establecer una clara relaciéon entre
altos niveles de impulsividad cognitiva y la presencia de polimorfismos genéticos en
el gen GSK3p. Esta variabilidad podria estar implicada en la aparicidén de conductas
suicidas en el trastorno bipolar.

Como quiera que el litio inhibe la GSK3[3 y esta modula las funciones serotoninérgicas
y dopaminérgicas, la asociacién establecida entre la GSK3f3 y la impulsividad, induce
a pensar que la accién antisuicida del litio puede deberse, aunque sea parcialmente,
a la reduccién que ejerce sobre la impulsividad.

Los hallazgos descritos sugieren, nuevas lineas de investigacién en relacién a los meca-
nismos moleculares responsables de los efectos antisuicida conseguidos por medio del
tratamiento con litio.

EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

El suicidio sigue siendo una de las causas méas importantes de mortalidad y pese a ello el
45% de los factores de riesgo de él no son modificables (heredabilidad, sexo, edad, expe-
riencias traumaticas).

El riesgo de suicidio de aquellos que padecen trastornos mentales esté bien establecido
e incluso las prioridades de entre ellos. Sin embargo, los cuestionarios y escalas de predic-
cién de riesgo suicida siguen dando un elevado niimero de falsos positivos.

Se recomienda el uso del Inventario de Razones para Vivir (RFL) y la evaluacién del riesgo
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de suicidio en un futuro inmediato de la CIE-10, como dos instrumentos muy utiles y de
facil aplicacion.

Se ha demostrado que la desesperanza, la falta de razones para vivir, la ruptura de rela-
ciones sociales y la adiccién sostenida a substancias se asocia con la inminencia del paso
al acto suicida. Por el contrario todos los intentos por restaurar las conexiones sociales son
factores de proteccion ante la ideacién suicida.

El acto suicida esté dirigido a aliviar el dolor psiquico, entendido como una sensacién
duradera, sostenida y desagradable que resulta de la evaluacién negativa de la capacidad
o deficiencia del Yo.

Se propone como estrategia muy Gtil la hospitalizacidn breve sistemética en los sujetos
que han presentado "amenaza” suicida. Sus objetivos se centran en:

a) Prevencién del suicidio a corto plazo.

b) Promocién de la continuada atencidén psiquiatrica.

¢) Involucracién de la familia en la problematica del potencial suicida.
d) Construccién de una alianza terapéutica antisuicida.

Se ha constatado como factores decisivos de vulnerabilidad para el suicidio los siguientes:
a) Impulsividad.
b) Hostilidad.

¢) Anomalias en la toma de decisiones que se basan en los problemas surgidos en rela-
ciones interpersonales.

d) Desregulacién emocional.
e) Hipersensibilidad al rechazo social.

f)  Menor percepcién de apoyo social.

PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Se sigue constatando la necesidad de coordinar los distintos planes de prevencién del
suicidio que existen en Espafia, en distintas regiones de esta, y de ellos con los que se han
implantado en Europa.

Los planes de prevencién més eficaces parecen ser aquellos que no solo van dirigidos a
la poblacién sensible (supervivientes de intentos suicidas), sino también los que alcanzan
su informacién a los profesionales sanitarios y otros agentes claves (sacerdotes, policias,
medios de comunicacioén, etc.).

Los escalones que se estiman como mas favorecedores de prevencién suicida son:
a) Atencién inmediata a las conductas de riesgo suicida.

b) Gestionar la atencién clinica hasta que el enfermo pueda ser incluido en un servicio
de psiquiatria.

¢) Aumentar la calidad e intensidad del seguimiento y alternativas terapéuticas del
enfermo.
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d) Aumentar la recogida de datos fiables sobre prevalencia de conducta suicida en el sector.

Desde el afno 2003 en el que se reanalizaron los datos de los estudios clinicos se comenzd
a considerar que existian razones suficientes para suponer que los antidepresivos pueden
inducir ideas y/o intentos suicidas. Sin embargo, desde la introduccién de estos farmacos
era sabido que la desinhibicién que provocan podria ser un riesgo suicida en las primeras
semanas de tratamiento.

Las teorfas que se han manejado para explicar la asociacidn entre el uso de antidepresi-
vos y el aumento de la suicidalidad se pueden agrupar en las siguientes:

a) Que producen un aumento de energia sobre la ideacién suicida.
b) Induciendo efectos secundarios que provocan malestar fisico al estado depresivo.
¢) Empeorando la ansiedad bésica y aumentando la desinhibicién.

Este peligro latente se da para toda clase de antidepresivos, aunque légicamente sera
mas posible cuanto més desinhibidor y/o menos sedante es el antidepresivo usado.

El peligro del riesgo suicida por antidepresivos es méas importante en adolescentes porque
en esa franja de edad el suicidio es un problema importante y de dificil prevencién primaria.

Aplicando métodos estadisticos rigurosos, los nuevos antidepresivos se asocian a una
menor tasa de riesgo de suicidio que los antidepresivos clasicos.

Respecto a la relacién entre el maltrato infantil y la conducta suicida del adulto deben
destacarse los siguientes aspectos de caracter general:

a) Segln datos globales de la OMS, el abuso infantil es un fenémeno frecuente. Uno de
cada cuatro nifios sufre abuso fisico y una de cada cuatro nifas sufre abuso sexual.
Aunque la mayorfa de los estudios hacen referencia al abuso fisico o sexual, el mal-
trato también puede producirse por negligencia u omision a nivel emocional.

b) El maltrato infantil aumenta el riesgo de todo tipo de eventos de salud negativos en
la edad adulta, incluyendo una peor salud fisica (diabetes, hipertension, etc.) y mental
(fundamentalmente depresién). Igualmente el maltrato supone un mayor riesgo de
conductas suicidas.

¢) Laimportancia del maltrato infantil sobre la conducta suicida adulta reside en el he-
cho de que el riesgo atribuible al maltrato en la infancia se estima entre el 33% y el
50% dependiendo del sexo.

Sobre las caracteristicas del maltrato ha de tenerse en cuenta que:

a) Se ha verificado la relacién “dosis-respuesta” entre el maltrato y la conducta suicida
estableciéndose que si los episodios de maltrato (sexual y/o fisico) son repetidos o
se describen como més dolorosos, el riesgo de suicidio de adulto se aumenta, siendo
ademas los intentos suicidas de mayor gravedad.

b) El abuso sexual se asocia con intentos de suicidio mas precoces, junto a depresiéon
mas severa y trastorno limite de la personalidad.

c) Suelen coexistir diferentes tipos de maltrato, afadiéndose a ello otros problemas: como
el presenciar actos de violencia, conflictos entre los padres o las conductas suicidas
en familiares. Cuando esto se produce se incrementa el riesgo de conductas suicidas.
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d) En la necesaria evaluacion del maltrato, hay que tener en cuenta las limitaciones que
se plantean, tales como: que siempre es retrospectivo, la influencia de los sesgos de
memoria, que los pacientes siempre tienden a infra o sobrevalorar sus experiencias
de maltrato y la posible presencia de psicopatologia afadida.

Podemos resumir que los mediadores existentes entre el maltrato infantil y la conducta
suicida del adulto son: las caracteristicas del maltrato, que aunque no sean un mediador
en si mismo, deben ser analizadas, factores bioldgicos, trastornos mentales y los rasgos de
personalidad.

Los factores biolégicos que intervienen en el efecto del maltrato sobre el riesgo de suicidio
pueden resumirse en que la mayoria de los autores sugieren, que el abuso ejerce un efecto
a través de la activacion de los sistemas de respuesta al estrés (eje hipotalamo - hipofisario
- adrenal).

El maltrato en la infancia se relaciona practicamente con la mayoria de los trastornos men-
tales y especialmente cuando el maltrato se mantiene de forma continuada en el tiempo. En
base a lo anterior, puede afirmarse que el maltrato no es un factor de riesgo para un trastor-
no mental concreto, sino que lo es para todos los trastornos mentales, existiendo algunas
variaciones en relacién al género de la victima. En los hombres aparecen un mayor ndmero
de trastornos de conducta o externalizantes, mientras que en las mujeres se detectan mas
trastornos internalizantes como la depresion.

Los rasgos de personalidad que pueden mediar entre maltrato infantil y la conducta sui-
cida adulta son: la impulsividad y la agresividad. Puntuaciones altas en estos rasgos correla-
cionan positivamente con mayor riesgo de conductas suicidas severas.

Todos los datos obtenidos de los estudios efectuados en relacién a los mediadores entre
el maltrato infantil y la conducta suicida en adultos evidencian un progresivo cambio de
modelo al considerar las conductas suicidas, de tal forma que del tradicional modelo de
“estrés-vulnerabilidad” se debe pasar a un modelo de “"neurodesarrollo”, que incluya la di-
mensidn temporal en el anélisis del suicidio.

Los campos que quedan por explorar dentro de las relaciones entre maltrato en la infancia
y suicidio en la vida adulta son béasicamente los siguientes: estudios longitudinales, factores
de resiliencia, déficits en la plasticidad neuronal, dimensiones comunes a los diferentes
tipos de maltrato y los determinantes del “paso al acto” ante nuevos eventos traumaticos.

BOHUMIL HRABAL: TABU € IMPROBABILIDAD DE PREVENCION SUICIDA

Se aborda en el contexto de la prevencién del suicidio la presentacién de la trayectoria
vital y muerte, por posible suicidio, del escritor checo Bohumil Hrabal (1914~ 997).

Los datos patobiogréficos y literarios mas destacados de B. Hrabal son:
a) Su obra literaria comienza a ser conocida mundialmente a partir de los anos sesenta.

b) Su narrativa es muy visual, sin didlogos y con protagonistas imaginativos que buscan
la belleza en cosas pequenas de la vida, atin en las peores circunstancias.

¢) El contexto histérico de sus obras viene definido por la invasién nazi de Chequia y la
posterior dictadura comunista tras la Segunda Guerra Mundial.
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d)

DE LA CUINICA Y EL CONSENSO A LA PREVENCION

De su personalidad, a través de personas que lo conocieron, sabemos que fue un
hombre duro, miedoso, fébico social y bebedor desde la juventud. Algunas descrip-
ciones que de él se han hecho lo retratan asf: *(...) vivia bajo una presion mental extraordi-

”oow

naria”, “se trataba de un suicida convencido en sus obras, en las que se encuentran innumerables

noow

referencias al suicidio”, “(...) su vida parecia discurrir dentro de un cuadro de El Bosco”.

En la biograffa que de B. Hrabal escribi®é Monika Zgustova, no queda claro si su muer-
te fue intencionada o accidental. Falleci6 el 3 de febrero de 1997 por trauma tras
defenestracién, aunque nunca se ha aclarado si se tratd de un suicidio. La misma
autora, anos después de publicar la biograffa de nuestro personaje, reconoce que con
toda seguridad se suicidé. Por el contrario, otro gran amigo de B. Hrabal, Jiri Menzel
~conocido director de cine-, no admite la hipdtesis del suicidio.

Merece destacarse que siendo Chequia el pafs més agndstico de Europa es claramente
detectable la existencia de un gran tabt sobre todo lo relacionado con el suicidio. Atn hoy
dia, tras 18 afos de la muerte del escritor, continua el debate sobre accidente o suicidio.

El Dr. Dungl, ortopeda del hospital donde estuvo ingresado B. Hrabal y que sigue ejercien-
do la medicina en el mismo, dice:

a)

Al ingreso, motivado por una caida en el hielo, solicité una habitacién de la 52 planta,
desde la que se contemplaba el cementerio, con la excusa de “poder ver a sus amigos
que estaban enterrados alli”.

Su mujer habfa fallecido, no tenfa hijos y no recibfa visitas el tiempo que estuvo ingre-
sado, estando solo la mayor parte del tiempo.

La exploracion del estado mental reflejé que se encontraba triste, pero siempre lGci-
do. Jamas fue atendido por psiquiatra alguno.

En la Gltima visita del Dr. Dungl, el mismo dia de la muerte de B. Hrabal, este le dijo:
“doctor, mis amigos me estan llamando”, lo cual fue interpretado por Dungl como una
licencia literaria.

Este médico, lo vio caer por la ventana de la habitacién de su hospital, y lo intentd
reanimar sin éxito. Al parecer B. Hrabal habia puesto unos libros sobre la mesa de la
habitacién y se habia subido al alfeizar.

La version oficial de la policia fue que se habia precipitado al dar de comer a las palomas,
aunque el Dr. Dungl sostiene que jaméas habfa visto palomas en las ventanas del hospital en el
que trabajaba desde hacia treinta afios. Esta versidn oficial fue aceptada por todo el mundo,
con la excepcién de una critica literaria alemana, amiga de B. Hrabal, llamada Susana Roth.

En el tiempo transcurrido desde la muerte del autor que comentamos y coincidiendo con
el centenario de su nacimiento, se han producido claros cambios en el tabG que siempre
roded su fallecimiento. Sin duda, el paso del tiempo y los cambios sociopoliticos experi-
mentados en su pais, han influido en este fenémeno socioldgico.

Podemos concluir que todas las conductas que estén protegidas por el tabd, son muy
dificiles de entender. Es este sentido parece oportuno precisar que:

a)

Como sostenfa Foucault, todo aquello que esta en espacios morales de exclusién,
como ocurre con el suicidio, resultan muy complicadas para su prevencion.
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IV. CONCLUSIONES DERIVADAS DE LA DISCUSION GENERAL Y DE LAS PONENCIAS

Realizando una buisqueda bibliogréfica en PUBMED, de los 57 691 trabajos sobre
suicidio, en solo uno se encuentra la mencidn al tabud sobre el suicidio.

En la American Journal of Suicidology, de las 310 entradas, solo dos incluyen el tabg,
y siempre lo relacionan con los supervivientes que no quieren hablar del suicidio.

La correccidn politica y mediatica mantienen el tabu sobre el suicidio.
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