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PROLOGO

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

| libro que tienen en sus manos corresponde a los Encuentros en Psiquiatria celebra-
dos en Sevilla en el ano de 2016.

Con un espiritu metodoldgico ecléctico nacen en 2009 los Encuentros en Psiquiatria
que se vienen celebrando anualmente en la ciudad de Sevilla, cuyo tema central: La con~
ducta suicida es observada y discutida caleidoscépicamente desde todos sus édngulos
por profesionales de prestigio, espafioles y extranjeros, dedicados al estudio e investiga-
cién de dichas conductas; y los resultados de este foro, son transcritos a las paginas de
esta publicacién para su conocimiento y difusidn publica, a fin de que lleguen a la mayor
cantidad de personas interesadas y preocupadas por este tema. Ese es nuestro objetivo
y meta. Nuestra voluntad, que lleguen a buen puerto.

El suicidio, tema recurrente en la historia, la filosoffa, la literatura, el arte, etc. y, cdbmo
no, de la psiquiatria, es un acto por el que una persona se quita voluntariamente la vida.
Adelantar la muerte propia. El suicidio es histérico, universal y transcultural.

La vida y la muerte, el dualismo clésico marcado por la soberana libertad del hombre a
elegir el momento en que poner fin a su existencia. Eleccién criticada por los que conde-
nan el acto suicida, como Goethe que lo relacionaba con la debilidad del hombre, para el
que es mas facil morir que soportar una vida llena de amarguras. Y alabada por aquellos
que contemplan en dicho comportamiento el dltimo acto libre de la persona: Séneca,
Kant, Schopenhauer, Nietzsche, Camus, Sartre, etc. Los argumentos que se alegan para
una u otra postura estan relacionados en dltima instancia con la moral o la falta de moral
de quitarse la vida, matizados ambos por la corriente socioldgica que lo determina no
como un acto individual sino como un acto social (E. Durkheim). Hasta el siglo XVIII no
se produce la medicalizacién del suicidio, motivo por el que ahora y aqui nosotros pode-
mos ocuparnos de discutir sobre él. Con la denominada por Berrios (2011) «perspectiva
estandar de Esquirol se introduce la interpretacién psiquiatrica del suicidio. «El suicidio
muestra todas las caracteristicas de la alienacién mental de las cuales no es més que un
sintoma» (Esquirol, 1838). Con esta afirmacién el suicidio entraba dentro de los mérgenes
de la psiquiatria y se convertia en un signo de locura, hasta el punto de afirmar que du-
rante el acto suicida habia que situarse en un estado de «agitacién emocional pasajera»
que explicarfa un acto tan desmesurado; aunque la decisién de aquel fuese en un estado
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de libertad suprema. En 1880 la tesis psiquiatrica pura seria avasallada por una etiologia
muy amplia de los actos suicidas, incluido el suicidio libre, influenciados en su concep-
cién por las tesis genéticas sociales de la suicidalidad que culminarian con los escritos
de Durhkeim de 1897.

Elementos bioldgicos 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 relacidn a la conducta suicida.

Asi lo hemos entendido en Encuentros en Psiquiatria a la hora de enfrentarnos a la
comprensién y explicacion del fenédmeno suicida. No hemos despreciado ni alzaprimado
ninguna teorfa ni ningdn resultado observacional que ayude al entendimiento del proble-
ma suicida.

Nuestro interés es médico y por ello nuestro afan se han de centrar en la bldsqueda de
terapias y de prevencion.

Estos fueron los objetivos fundamentales de las jornadas de este afio.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner
Editores
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INTRODUCCION

na de la conductas méas perturbadoras que se puede observar en la vida cotidiana es
la suicida. Aunque es un fendémeno universal, no existe consenso para responder, de

Zn

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 mas 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 afos, 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 diagndstico 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, asf pues parece que la definicién 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 Ultimo 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 hipétesis
acerca de la definicién y etiologia del suicidio, asi como para servir de soporte critico a
nuestras propias investigaciones en este campo.
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Las consecuencias de una conducta suicida estan implicitas en las caracteristicas de di-
cha conducta, pero también van a intervenir otros factores totalmente independientes al
autor del acto. Por muy bien planificada que se tenga la accién 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 relacidon a las variables sexo, estado civil,
edad, diagndstico psiquiétrico y medio utilizado. Esto no puede ser interpretado més que
de una forma, los que se suicidan no pertenecen a la misma poblacién, estadisticamente
considerada, que aquellos que no mueren en el intento aunque, légicamente, exista cierto
solapamiento en ambas poblaciones, es decir, algunos de los que mueren no les “perte-
necerfa” estar ahi y otros, muy pocos, de los no consumados, tampoco “deberian” estar
entre los vivos.

Este hecho viene avalado, igualmente, por otros datos, asi 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 podré 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. Asf las investigaciones psicodindmicas,
las fantasfas de muerte, los intentos de “comprensién” intima de la dindmica suicida etc.,
que se realizan, son mucho mas féaciles 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



FACTORES D€ RIESGO D€ LA
CONDUCTA SUICIDA







Tabaquismo como factor de riesgo

suicida en los trastornos bipolares

L. Gutiérrez-Rojas, A. Martinez Hortelano, J. M. Martinez-Ortega

INTRODUCCION: TABAQUISMO Y TRASTORNO BIPOLAR

| trastorno bipolar (TB) es una enfermedad mental altamente prevalente, crénica y

de curso recurrente, que requiere atencién médica, psicolégica y social para toda la
vida. Un estudio epidemioldgico reciente a nivel mundial basado en la iniciativa de la En-
cuesta sobre la Salud Mental propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud'?, revel
tasas de prevalencia a lo largo de la vida del espectro bipolar de aproximadamente un 2,4
%, concretamente del 0,6 % para el TB tipo I, del 0,4 % para el TB tipo Il y del 1,4 % para
otras formas subclinicas del TB, mientras que las tasas de prevalencia anual era del 1,5 %
para el espectro bipolar, particularmente del 0,4 % para el TB tipo I, del 0,3 % para el TB
tipo Il y del 0,8 % para el resto del espectro.

Una revisiéon de estudios epidemioldgicos realizados en paises de la Unién Europea®
revelé que la tasa de prevalencia anual del TB tipo I o/y tipo Il ascendia al 1,1 % mientras
que la incidencia acumulativa a lo largo de la vida fue ligeramente més alta (el 1,5-2 %) y
del 6 % cuando se considerd todo el espectro bipolar y no solo las formas clinicas. Exis-
ten, asi mismo, estudios en los que se pone de manifiesto una alta frecuencia, entre pa-
cientes con diagnéstico de trastorno depresivo mayor (TDM), de episodios de hipomania
subsindrémicos. La relevancia de estos episodios se debe tener en cuenta, entre otros
aspectos, por encontrar que estos pacientes presentan una edad menor de inicio de la
enfermedad, mayor comorbilidad con trastorno del control de los impulsos, trastorno
de ansiedad y trastorno por uso de sustancias, asi como un mayor riesgo de conducta
suicida en comparacién con los individuos que presentan solo TDM*.

A pesar de que el polo maniaco es el que define el TB, durante el curso de la enfer-
medad los pacientes suelen cambiar de polaridad hasta tres veces al ano’. Ademas, los
pacientes con TB pasan la mitad del tiempo con sintomas afectivos, de los cuales, los sin-
tomas depresivos son 3 veces mas frecuentes que los maniacos®, por lo que la sintomato-
logia depresiva tiene un peso nada despreciable en el TB, sobre todo teniendo en cuenta
que parece ser el principal contribuyente a la discapacidad asociada a la enfermedad’.

Por otra parte, el TB es la alteracién del eje I con mayor riesgo asociado con la comorbi-
lidad derivada del consumo de sustancias (TUS), que es del 40 % en la adolescencia y del
60 % en la edad adulta®. Las sustancias asociadas con mayor comorbilidad en el trastorno
bipolar son la nicotina y el alcohol’.

El tabaquismo constituye en la actualidad un problema de Salud Pdblica a nivel mundial
y una comorbilidad frecuente en individuos con patologia psiquiatrica. Hay numerosos da-



|. Tabaquismo como factor de riesgo suicida en los trastornos bipolares

tos sobre la prevalencia de tabaquismo en esta patologia. En el TB el consumo de tabaco
es muy habitual, algunos autores han estimado la tasa de consumo entre 2 y 3 veces las
de poblacién general'®!!, en la actualidad las Gltimas evidencias publicadas describen que
hasta un 67,8 % de los pacientes alguna vez ha consumido tabaco y un 46,4 % consume
actualmente'?. Este porcentaje de consumo es resultado del alto nimero de nuevos fuma-
dores y de los pocos que logran dejar el habito™.

Por otro lado, la Encuesta Nacional de Comorbilidades (NCS, National Comorbidity Survey)
mostré una prevalencia de consumo de tabaco en sujetos con TB de 69 %'* mientras que
en el ano 2007 la National Health Interview Survey (NHIS) reporté una prevalencia de 46 %', En
un estudio de casos y controles de Diaz y su grupo, la prevalencia de consumo de nicotina
en pacientes con TB es del 66 %, superando a la que ocurre en TDM (57 %)" y llegando a
duplicar las cifras de adultos sin enfermedad mental (39,1 %)'*. En el estudio “Systematic
Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder” (STEP-BD) se identificd que casi un tercio
de los pacientes con TB eran fumadores diarios. Ademas, fumaban mayor cantidad de ciga-
rrillos que los fumadores sin patologia mental asocidndose con alta dependencia nicotinica
(considerado como mas de un paquete al dia)'.

Dicha asociacién no es especifica del TB, sabemos que hay una asociacién dosis depen-
diente entre el tabaquismo y la intensidad de los sintomas depresivos en TDM'7, estudios
longitudinales han demostrado que la dependencia nicotinica suele anteceder a la depre-
sién con més intensidad que la depresién a la dependencia nicotinica'®. Del mismo modo
estudios centrados en el TB han demostrado que presentar dependencia nicotinica predice
longitudinalmente la aparicién posterior de un TB y, de la misma forma, el inicio de un TB
predice la aparicién posterior de alta dependencia nicotinica, aunque dicho riesgo decrece
con el tiempo'?,

El impacto del tabaquismo sobre el TB, se ha visto que puede llegar a repercutir conside-
rablemente en mdltiples aspectos, tales como el inicio precoz de la enfermedad, empeora-
miento funcional y peor prondstico incluyendo una mayor susceptibilidad hacia el desarrollo
de conductas suicidas, siendo ésta una de las complicaciones més graves. Algunos trabajos
han encontrado una asociacién entre la probabilidad de consumir tabaco y una mayor seve-
ridad de los sintomas psiquiétricos tanto en TB como en otros trastornos mentales graves®.
Ademés de por el suicidio las altas tasas de tabaquismo estén asociadas a un incremento de
la mortalidad, mediado por una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares, pul-
monares y oncoldgicas. También se debe tener en cuenta que el tabaco puede interaccionar
con el metabolismo de algunos de los psicofarmacos (como la olanzapina y la clozapina)
precisando una mayor dosis para encontrar el mismo efecto clinico.

Numerosos autores han propuesto que los pacientes con TB usan la nicotina para au-
tomedicarse; si bien no se puede descartar que en algunos pacientes y en algunas cir-
cunstancias los fumadores pueden fumar més para disminuir sintomas cognitivos o efectos
secundarios molestos de la medicacién (como la sedacién)?', la teorfa de la automedicacién
parece ir en contra de los hallazgos replicados con frecuencia de un peor prondstico a nivel
longitudinal de los pacientes fumadores con TB'¢, es decir, que los pacientes bipolares que
fuman no consiguen paliar ni los sintomas ni los efectos secundarios de los farmacos.
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La comorbilidad es consecuencia de la confluencia de factores genéticos, epigenéticos y
factores ambientales, lo cual engloba la esfera bio-psico-social.

El tabaquismo intenso suele considerarse como un signo de dependencia a nicotina?'.
Sin embargo, no son sinénimos. Se estima que un 50 % de los fumadores puedan ser clasi-
ficados como dependientes a la nicotina por presentar tres de las siguientes caracteristicas
evaluadas, considerandose los Gltimos 12 meses de consumo:

* tolerancia

* sintomas de abstinencia

e deseo persistente de fumar

* gasto de tiempo considerable consumiendo u obteniendo el tabaco
e seguir fumando a pesar de conocer los riesgos para la salud?

El instrumento més empleado para medir la dependencia a nicotina es el Test de Fagers-
trom (FTND)?*?>. Este test se basa precisamente en los criterios a dependencia que se han
explicado anteriormente, se trata de un instrumento autoaplicado y se encuentra validado
en espanol®. Da una puntuacién entre los 0 y los 10 puntos?. Los autores plantean un
punto de corte mayor o igual a 6 como criterio de dependencia nicotinica?®. Se ha demos-
trado que este test se correlaciona postivamente con los niveles de cotinina encontrados
en sangre en pacientes fumadores?.

Por tanto, de cara a la investigacion y a la evaluacién clinica de los pacientes debe de
intentar de abolirse la recogida de esta variable de forma dicotémica (si/no) pues es poco
informativa y puede introducir sesgos. Es mucho mas eficaz y pragmético evaluar el taba-
quismo usando este test.

El concepto de conducta suicida hace referencia a un continuum de conductas, que inclu-
ye las ideas de suicidio, la tentativa de suicidio y el suicidio consumado; conductas que se
solapan entre ellas.

El suicidio representa la décima causa de muerte mas comun a nivel mundial, convirtiéndo-
se en la segunda causa principal de muerte entre personas de 15 a 29 afios de edad, segtin los
Gltimos datos actualizados por la OMS. En el 2012 se registraron en el mundo unas 804 000
muertes por suicidio, lo que representa una tasa anual mundial de suicidio, ajustada segin la
edad, de 11,4 por 100 000 habitantes 15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres)*’. Estos datos
nos aportan una idea del importante problema ante el que nos enfrentamos.

Las tentativas de suicidio son mucho mas frecuentes que el suicidio consumado, con
una prevalencia del 3-5 %. En la poblacién general, las tentativas de suicidio son entre
10-40 veces mas comunes que el suicidio consumado®'. Por otra parte, la prevalencia de
ideacién suicida es atin més alta que las anteriores, encontrando tasas que varfan del 2,1
al 25,4 %*2.



|. Tabaquismo como factor de riesgo suicida en los trastornos bipolares

Numerosos estudios han investigado la posible asociacién entre el tabaquismo y el
riesgo de conducta suicida en la poblaciéon general. La gran mayoria de literatura publi-
cada al respecto encuentra una importante asociacion entre tabaquismo y suicidio en
amplias muestras de poblacién general, que persiste tras ajustar variables confusoras
como patologia psiquiatrica, antecedentes de conducta suicida o antecedentes de con-
sumo de sustancias®?¢. Cabe resaltar que dicha conducta esté especialmente asociada
con la alta dependencia nicotinica y no sdlo con el simple consumo de tabaco®’. Dicha
asociaciéon es dosis dependiente, es decir, a mayor consumo de tabaco mayor severidad
de los sintomas depresivos?®.

Estos hallazgos se han corroborado en estudios de seguimiento de 25 afios de duracién
en poblacién general encuentran que aquellos fumadores de més de 20 cigarrillos al dia
tienen 3,39 veces més probabilidades de realizar una tentativa suicida, en comparacién
con los que fuman menos®. Otros trabajos de seguimiento que comparan a los que no
fuman con los que fuman también encuentran un aumento de riesgo de realizar un suici-
dio consumado™.

Curiosamente los estudios de seguimiento sefialan que dicho riesgo es especialmente
grave en pacientes de sexo masculino®' y aquellos con un consumo actual de tabaco
(en comparacién con los exfumadores)®?, el riesgo de cometer un suicidio violento esté
asociado a un mayor consumo de tabaco, al menos en pacientes de sexo masculino®.

Mas del 90 % de tentativas de suicidio y suicidios consumados se realizan por sujetos
que sufren al menos una patologfa mental, entre ellos aproximadamente el 60 % se trata de
trastornos afectivos (TDM y TB)*2.

En el caso concreto del TB, el suicidio es la causa méas comin de mortalidad prematura,
llegando a duplicar, e incluso triplicar, las observadas entre la poblacién general®*>. Se cal-
cula que el riesgo anual de tentativa suicida entre la poblacién bipolar se sitda en torno al
1 %, superando casi en 60 veces el riesgo observado entre la poblacién general. De hecho,
se estima que, aproximadamente, entre un 15-20 % de los pacientes bipolares mueren a
causa de suicidio.

Las frecuencias con las que los pacientes bipolares presentan ideacién y conductas sui-
cidas son de las mas elevadas 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 30-40 % de los pacientes bipolares presenta ideacién suicida y que, aproximada-
mente, entre 25-50 % de ellos llegara a cometer al menos una tentativa suicida a lo largo de
la vida*’. Cabe destacar que, las tasas de tentativas suicidas frente al suicidio consumado
entre la poblacién bipolar (aproximadamente, 3 tentativas por cada suicidio consumado)
son mucho mas reducidas que las observadas entre la poblacién general (30 tentativas por
cada suicidio), aspecto que denota la elevada letalidad inherente a los intentos suicidas
perpetrados por este grupo de pacientes®.
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Por frecuencia, los intentos de suicidio tienen lugar durante los episodios depresivos (79-
89 %), de mania disférica (11-20 %) y en mucha menor frecuencia durante los episodios de
mania eufdrica o eutimia (0-5 %)"**. Ademés de la polaridad afectiva, los primeros afos de
enfermedad constituyen uno de los periodos de mayor riesgo para la comisién de actos au-
toliticos, considerandose el suicidio como una de las 24 causas mas frecuentes de muerte
entre los grupos de pacientes bipolares mas jovenes*®4.

Las tasas de prevalencia del intento de suicidio en el TB 1y Il a lo largo de la vida parecen
similares (36,3 % y 32,4 %, respectivamente). Sin embargo, la letalidad de los intentos, de-
finida por una menor tasa de intentos con respecto a los suicidios consumados, es mayor
en los pacientes con TB II°.

Sin duda alguna, el suicidio supone la complicacién més grave del TB y los factores de
riesgo asociados son atin motivo de debate. Se han encontrado factores de riesgo rela-
cionados, como: raza caucasica, episodio depresivo actual o episodio de caracteristicas
mixtas, no estar casado, trastorno por uso de sustancias comoérbido o el ser cicladores
rapidos®>?.

A continuacién, pasamos a resumir las caracteristicas y los hallazgos principales de di-
versos estudios que han relacionado el tabaquismo como factor de riesgo para la conducta
suicida en pacientes con TB. Para evaluarlos se ha usado el método CASPe (Critical Apprai-
sal Skills Programme Espana, Programa de habilidades en lectura critica de Espana)”®. Dicho
método puntia los articulos a través del disefio de una plantilla de preguntas con una
puntuacidén méxima que varfa entre 10 u 11 puntos en funcién del tipo de estudio, CASPe
propone que todos los articulos cientificos deben ser evaluados en tres aspectos: validez
interna del estudio, magnitud e importancia clinica de los resultados y aplicabilidad a unas
circunstancias clinicas concretas. El resultado de esta evaluacion determinaré la calidad de
la evidencia cientifica, a mayor puntuacién mayor evidencia.

Los principales hallazgos de estos trabajos (junto con las puntuaciones CASPe) se han
resumido en la Tabla 1.

Los trabajos iniciales ya demostraron que el habito tabaquico (junto con los anteceden-
tes de intentos de suicidio previos, la severidad de los sintomas depresivos y determinados
rasgos de personalidad) era uno de los principales predictores de suicidio, tanto en TDM
como en TB**,

El trabajo de Baek et al. (2013)* tiene como objetivo analizar las caracteristicas clinicas y
demogréficas de pacientes fumadores con diagndstico de TB, examinando la relacién entre
dichas caracteristicas y la conducta suicida (que incluye ideacién suicida e intento de suici-
dio) dentro de una muestra epidemioldgica de poblacidn recogida en EE. UU. (NESARC). El
estudio cuenta con una n=1643 (1149 pacientes con diagnéstico de TB tipo [ y 494 con TB
tipo II). Para evaluar la conducta suicida, se recoge la historia previa de ideacién e intento
de suicidio preguntando de manera directa a los participantes en el estudio. La tasa de ta-
baquismo obtenida en la muestra es del 44,1 %. Se realiza un anélisis de regresion logistica
en el que se obtiene que en pacientes con TB, el ser fumador actual predice una mayor
probabilidad de presentar historia de conducta suicida (OR 1,35; IC 95 %: 1,05-1,76), tras
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios que relacionan el suicidio con el tabaquismo en el trastorno

bipolar

Autor/es

Tamafio de

Tipo

Puntuacion

Evidencias / resultados

‘ Revista

la muestra

de estudio

CASPe

Sf encuentran relacion entre conducta suicida y
tabaco en pacientes con TB. Una proporcién mas
alta de fumadores en el andlisis basal protagonizd

. . . 116 . . S
OStaS? eretal, Bipolar Disord ) Prospectivo 911 un intento de suicidio durante los 9 meses de
2009 pacientes . o
seguimiento (5/31, 16,1 %) comparado con los no
fumadores (3/85, 3,5 %); p=0,031, OR=5,25 (IC
95 %: 1,2-23,5)
Neves et al., ) . 239 ) No encuentran relacién entre conducta suicida y
2009° Sty pacientes Retrospectivo 10711 tabaco en pacientes con TB
) Suicide Life 157 ) No encuentran relacidn entre conducta suicida y
52
Cassidy, 2011 Threat Behav pacientes Retrospectivo o7t tabaco en pacientes con TB
Sf encuentran relacién entre conducta suicida y
tabaco en pacientes con TB. Historia de tenta-
Ducasse et al., ) 453 ) . P . .
2015% ] Affect Disord acientes Retrospectivo 10/11 tivas de suicidio se relaciona con dependencia
p a nicotina (TDNF>7) ajustado por factores de
confusién (p=0,01, OR=3,23; IC 95 %: 1,50-6,96)
Kreinin et al., Compr 102 Retrospectivo 91 No encuentran relacién entre conducta suicida y
2012' Psychiatry pacientes P tabaco en pacientes con TB
Sf encuentran relacién entre conducta suicida
y tabaco en pacientes con TB. Tabaquismo se
asocia de manera significativa e independiente
. i : 352 ) -
gggg;ge el Bipolar Disord ent Retrospectivo 10/11 con la conducta suicida (OR=1,79, IC 95 %: 1,02-
pacientes 3,15; p<0,001). El riesgo de presentar conducta
suicida aumenta con el consumo de tabaco
(cigarrillos/dia; rs=0,383; p<0,0001)
Sf encuentran relacién entre conducta suicida y
tabaco en pacientes con TB. Tabaquismo predice
una mayor probabilidad de presentar historia de
Baek et al,, Depress aniet 1.643 Retrospectivo 811 conducta suicida (OR 1,35; IC 95 %: 1,05-1,76),
2013 p Y pacientes P tras realizar ajuste por edad, sexo, subtipo de TB,
comorbilidad del eje II, trastorno de ansiedad,
trastorno por consumo de alcohol y trastorno
por uso de sustancias.
Sf encuentran relacién entre conducta suicida y
Goldstein ) 441 . tabaco en pacientes con TB. Tabaquismo asocia-
etal,, 2008% il pacientes Retrospectivo ol do con historia de tentativas de suicidio previas
(OR 3,0;IC 95 %= 1,7-5,5; p=0,001)
Marangell, et i ) 1.556 ) No encuentran relacién entre conducta suicida y
al.,, 2006°! Bipolar Disord pacientes Prospectivo o tabaco en pacientes con TB
Valtonen et al., ) ’ 191 ) No encuentran relacién entre conducta suicida y
2006 g i pacientes Prospectivo I tabaco en pacientes con TB
Slama et al., ) . 307 . No encuentran relacién entre conducta suicida y
2004 J Clin Psychiatry pacientes Retrospectivo ol tabaco en pacientes con TB
Heffner et al., ) 161 . No encuentran relacién entre conducta suicida y
2012% (Pl pacientes Prospectivo ol tabaco en pacientes con TB
Oquendo et al., ) 239 . No encuentran relacién entre conducta suicida y
2000 J Affect Disord pacientes Retrospectivo Nl tabaco en pacientes con TB
Galfalvy et al., ) ) 64 . No encuentran relacién entre conducta suicida y
2006% Reapeas pacientes Prospectivo e tabaco en pacientes con TB
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realizar ajuste por edad, sexo, subtipo de TB, comorbilidad del eje II, trastorno de ansiedad,
trastorno por consumo de alcohol y trastorno por uso de sustancias.

El trabajo de Ostacher et al. (2006)*", es un estudio retrospectivo cuyo objetivo es exami-
nar la relacién entre tabaquismo, severidad del TB, comportamiento suicida, comorbilidad
psiquiatrica y trastorno por uso de sustancias comérbido. El estudio cuenta con una mues-
tra final de 399 pacientes con TB, en los que se recogen entre otras variables la historia de
tentativa suicida. El 47 % de la muestra son fumadores. Se realiza un modelo de regresién
logistica incluyendo edad de inicio del primer episodio de depresién/mania, puntuaciones de
las escalas GAF (Global Assessment of Functioning) y CGI-BD (Clinical Global Impressions-Bipolar Disor-
der), historia de tentativas suicidas, trastorno por uso de sustancias comérbido, trastorno de
ansiedad y trastorno por consumo de alcohol. Tras realizar dicho andlisis, los autores encuen-
tran que el tener historia previa de tentativas suicidas (OR 2,25; IC95 %: 1,31-3,86; p=0,003)
se asocia de manera significativa con el tabaquismo en pacientes con TB. Por lo tanto, con-
cluyen que el tabaquismo se asocia significativamente a tasas elevadas de tentativa suicida
previa; asociacion que se mantiene después de ajustar por posibles factores de confusion.

Tres anos maés tarde (2009), Ostacher et al.>® publican otro estudio, en este caso prospec-
tivo, con una muestra de 116 pacientes con TB (62,5 % pacientes con TB tipo I, 25 % con TB
tipo Il'y 12,5 % con TB NE) que completan la recogida de datos aportando informacién sobre
el consumo de tabaco (niimero de paquete/dia durante el mes anterior) y antecedentes de
conducta suicida (mediante cuestionario SBQ: Suicide Behaviours Questionnaire que incluye items
sobre ideacién y tentativa suicida). Tras el seguimiento prospectivo durante 9 meses, son 79
los pacientes que completan el cuestionario SBQ. Se emplea ademés la escala BIS-11 (Barrat
Impulsiveness Scale) para medir impulsividad. Los autores encuentran que el tabaquismo se aso-
cia con puntuaciones mayores en la escala SBQ basal, pero no mantiene una asociacién signi-
ficativa tras realizar un modelo de regresién ajustado por impulsividad. En un modelo usando
una transformacién logaritmica de la escala SBQ, sin embargo, el tabaquismo permanece
asociado de manera significativa con la conducta suicida, incluso teniendo en cuenta la escala
de impulsividad (p=0,008, R2 ajustado=0,14). Una proporcién més alta de fumadores en el
analisis basal protagonizé un intento de suicidio durante los 9 meses de seguimiento (5/31,
16,1 %) comparado con los no fumadores (3/85, 3,5 %); p=0,031, OR=5,25 (IC95 %: 1,2-23,5).

También resultan interesantes los hallazgos realizados en este estudio retrospectivo de
Baethge et al. (2009)* sobre una muestra de 352 pacientes con TB tipo I y I, cuyo objetivo
es encontrar una asociacién entre el tabaquismo y consumo de café con el aumento de
riesgo de presentar conducta suicida. Se encuentra un porcentaje de fumadores actuales
del 46 %, que se asocia de manera significativa e independiente con la conducta suicida
(OR=1,79, I1C95 %: 1,02-3,15; p<0,001). El riesgo de presentar conducta suicida aumenta
con el consumo de tabaco (cigarrillos/dia; rs=0,383; p<0,0001).

Por otro lado, en nueve de los estudios finales no se halla una asociacién entre tabaquis-
mo y TB, presentando cuatro de estos estudios un diseno prospectivo. Podemos destacar
algunos datos de la evidencia obtenida al respecto.

Valtonen et al. (2006)? realizan un estudio prospectivo con seguimiento a los 6 y a los 18
meses sobre una muestra de 191 pacientes con TB (90 TB tipo Iy 101 TB tipo II), cuyo objetivo

cl
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es investigar el riesgo de tentativas de suicidio en la muestra descrita. Los pacientes se dividen
seglin presenten o no tentativas de suicidio a lo largo del seguimiento. Se realiza un anélisis
descriptivo de caracteristicas sociodemogréficas, comorbilidad psiquiatrica (donde se incluye
tabaquismo), curso de la enfermedad, puntuaciones en escalas de sintomatologia e historia
previa de tentativa suicida personal y familiar a los 6 meses, encontrandose que el porcentaje
de pacientes fumadores es idéntico en ambos grupos (50 %), y se mantiene similar en el anélisis
realizado a los 18 meses (46 % de fumadores en el grupo de pacientes que presentan tentativas
de suicidio frente al 52 % en el grupo de pacientes que no presentan tentativas de suicidio). Por
lo tanto, el tabaquismo no predice la probabilidad de tentativas de suicidio en pacientes con TB.

Otro estudio prospectivo con seguimiento a dos anos es el realizado por Marangell et al.,
(2006)°" sobre una muestra de 1556 pacientes, de los cuales 1081 presentan diagndstico de
TB tipo I, 384 presentan TB tipo II, y 91 presentan otros diagndsticos del espectro bipolar. La
muestra de pacientes se divide en relacién con la presencia o no de tentativas suicidas durante
los dos afnos de seguimiento, teniendo también en cuenta los casos de suicidio consumado que
tienen lugar. Se observa que el porcentaje de fumadores es mayor en el grupo de pacientes que
presentan tentativas de suicidio o suicidio consumado a lo largo del seguimiento, comparado
con el de los pacientes que no presentan conducta suicida (40,4 % frente a 29,6 %); aunque en
el modelo de regresion logistica final, se obtiene que el tabaquismo no resulta predictor signifi-
cativo de conducta suicida en el TB (OR=1,45; IC 95 %: 0,82-2,60); p=0,3699).

Cassidy (2011)°? realiza un estudio retrospectivo sobre una cohorte de 157 pacientes con
TB, cuyo objetivo es identificar factores potencialmente relevantes para predecir tentativas
de suicidio. El 66,2 % de la muestra son fumadores. Los pacientes se dividen en dos grupos
segln si presentan o no tentativas previas de suicidio. Tras realizarse anélisis de regresién
logistica, no se encuentra asociacidn entre historia de tentativas de suicidio previas y taba-
quismo en pacientes con TB (OR=0,711; IC 95 %: 0,317-0,596; p=0,408).

Galfalvy et al. (2006)% publican un estudio prospectivo con seguimiento a los 2 anos
realizado sobre una muestra de 64 pacientes con diagndstico de TB (37 con TB tipo [y 27
con TB tipo II), que presentan en el momento de la inclusién en el estudio criterios para
diagnosticar un episodio depresivo mayor. La evaluacién de la conducta suicida incluye
ideacion y tentativa de suicidio. Los datos sobre tabaquismo son recogidos tras preguntar
directamente a cada sujeto (se calcula el nimero de cigarrillos/dia en los Gltimos 3 meses).
Se evalta también diagndsticos comdrbidos del eje 11 e impulsividad. La muestra se divide
en dos grupos, en funcién de la presencia o no de historia previa de conducta suicida. Se
encuentra que el porcentaje de fumadores es mayor en pacientes con historia previa de
tentativas de suicidio (50 % frente a 40,7 %), no resultando la diferencia entre ambos gru-
pos estadisticamente significativa (p=0,46). Durante el seguimiento, el tabaquismo no fue
predictor de la conducta suicida en pacientes con TB.

Podriamos concluir que, el motivo por el cual algunos trabajos encuentran una asociacién
entre ambos factores (tabaquismo y suicidio) y otros no, en pacientes con TB, se puede
deber a varias cuestiones:

1) ¢COmo se mide el tabaquismo? Es importante medir la dependencia nicotinica y no
de forma dicotémica tabaquismo si o no. El suicidio esta especialmente asociado a la

ce
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alta dependencia nicotinica en pacientes que fuman actualmente y no en pacientes
que fuman poco o que son exfumadores.

¢Se han ajustado los resultados por sexo? Al parecer, el suicidio esta especialmente
asociado a pacientes de sexo masculino.

Ambos factores producen una odds ratio de menos de dos. Si no se tiene un suficiente
tamafo de muestra es posible que no se encuentre una asociacién debido a falta de
poder estadistico.

¢Cémo se mide el suicidio? El tabaco parece estar méas asociado a las tentativas sui-
cidas que al suicidio consumado (al medir este segundo factor es posible que los
resultados no sean concluyentes).

El suicidio es una conducta frecuente en el TB pero para analizarla se debe de tener un
periodo de seguimiento adecuado. Aquellos estudios longitudinales con un periodo de
seguimiento relativamente corto no encuentran que dicha asociacién sea significativa.

Se han mencionado varios mecanismos a través de los que se podria establecer una rela-
cién entre tabaquismo y conducta suicida.

Etiologia biologica

Desde el punto de vista bioldgico se postula que podria haber una vulnerabilidad genéti-
ca en relacién con el sistema serotoninérgico que predispone a los fumadores a presen-
tar conducta suicida®. Se plantea también que un nivel reducido de monoaminoxidasa
Ay B (MAO-Ay B) podria predisponer en los fumadores a una disfuncién en el sistema
serotoninérgico®. Se ha observado ademés que la exposicién a la nicotina posee un
efecto breve mediante el cual se produce un aumento de los niveles de serotonina en la
corteza frontal, aliviando asf la sintomatologia depresiva. Sin embargo, la receptividad a
la serotonina en la corteza frontal parece disminuir cuando el consumo de nicotina es
crénico®.

De esta forma podria descartarse la teoria de la automediacién, de modo que si bien
el consumo de nicotina podrfa aliviar algunos sintomas a corto plazo? el consumo
crénico de nicotina no producirfa dicho alivio tal y como nos muestran los estudios
observacionales'®.

Etiologia comiin

El que haya estudios que relacionen la aparicién de dependencia nicotinica con el de-
sarrollo posterior de un trastorno afectivo (tanto un trastorno depresivo mayor como
un TB)'®!? podria explicarse porque habria un factor etiolégico comin que predis-
pondria a ambas condiciones. En este sentido, algunos autores han postulado que
determinados genes podrian predisponer a ambas condiciones™ .

Rasgos de personalidad

Se ha sugerido que pueden existir factores comunes como los de personalidad (im-
pulsividad y agresién, neuroticismo) que predispongan tanto al consumo de tabaco
como a presentar conducta suicida’™. Dentro de estas dimensiones la que més se
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ha estudiado ha sido la impulsividad. Este rasgo dimensional, cuya presencia se ha
asociado a un mayor riesgo de tentativas no letales incluso entre la poblacién general,
adquiere una mayor relevancia en el caso de los pacientes afectivos, dado que su in-
cremento no solo multiplica el riesgo de comisidn de tentativas, sino también su nivel
de severidad y la probabilidad de consumacién suicida® ™. En el caso concreto del TB,
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®*7 76,

Todas estas posibles explicaciones se complementan entre si, pues algunos trabajos encuen-
tran que dicha impulsividad podria estar mediada por marcadores bioldgicos especificos””.

El tabaquismo es altamente frecuente en los pacientes aquejados de TB. Para valorar la
intensidad y gravedad de dicha conducta se deben emplear instrumentos de medida ya
validados como el test de Fagerstrom de dependencia nicotinica.

La conducta suicida es una de las complicaciones mas graves de los pacientes psiquia-
tricos y, cobra especialmente relevancia en pacientes con TB. El consumo de sustancias
adictivas en general (y la alta dependencia nicotinica en particular) debe de evaluarse espe-
cificamente cuando evaluamos el riesgo suicida en un paciente de TB.

A pesar de la dificultad para abandonar el consumo de tabaco y alcanzar la abstinencia
en pacientes con TB este debe ser uno de los objetivos de cualquier plan terapéutico, pues
se ha visto que el riesgo de los exfumadores, con el tiempo, se iguala a los no fumadores.

Futuras investigaciones deberfan centrarse en estudios longitudinales con un tamafo
muestral suficiente durante un periodo de seguimiento adecuado y que usen técnicas mul-
tivariantes que permitan ajustar los resultados por las posibles variables de confusion.
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Factores de riesgo de conducta

suicida en pacientes con depresion y
trastorno por consumo de alcohol

M?@ C. Vera Varela, 1. Baltasar Tello, ].J. Carballo

CONDUCTA SUICIDA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

eglin la OMS, cada ano se suicidan casi un millén de personas, lo que supone una

mortalidad de 16 por 100 000. La prevalencia de vida de esta conducta ha aumen-
tado en un 60 % a nivel mundial en los Gltimos 45 anos, situando al suicidio como una
de las tres primeras causas de defuncién entre las personas de 15 a 44 afios en algunos
paises, y la segunda causa en el grupo de 10 a 24 afios'. Sin embargo, no existen esti-
maciones fiables sobre el nimero de suicidios a nivel mundial, tratdndose de un asunto
de naturaleza muy sensible, incluso ilegal en algunos paises?.

En el 2014, en Espafia un total de 3910 personas (75,1 % hombres y 24,9 % mujeres)
fallecieron por suicidio, la cifra més alta alcanzada desde que se tienen registros, su-
perando a los accidentes de tréficos entre los que se registraron 1873 fallecimientos®.
En la poblacién espafiola, se ha estimado una prevalencia a lo largo de la vida de la
ideacién suicida, plan e intento de suicidio del 4,4, el 1,4y el 1,5 %, respectivamente®.

A nivel mundial, los suicidios representan un 50 % de todas las muertes violentas re-
gistradas entre hombres y un 71 % entre mujeres, siendo las tasas de suicidio mas ele-
vadas entre las personas de 70 anos de edad o més, tanto entre hombres como entre
mujeres?. Sin embargo, las tasas entre los jovenes han ido en aumento hasta el punto
de que ahora estos son el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises, tanto en
el mundo desarrollado como en el mundo en vias de desarrollo. 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 %'.

DEPRESION Y TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL:
CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE PACIENTES COMORBIDOS

Tanto la depresién como el trastorno por consumo de alcohol tienen una alta preva-
lencia dentro de la poblacién general. Diversos estudios epidemiolégicos representativos
han mostrado una prevalencia a lo largo de la vida de hasta un 16,2 % de depresién’ y de
un 5,2 % de trastorno por consumo de alcohol®. Ademas, la depresion y el trastorno por
consumo de alcohol son frecuentemente comdérbidos y se predicen mutuamente. Asi,
los trastornos por consumo de alcohol incrementan significativamente el riesgo de pa-
decer depresidn y su deteccidn y manejo constituye un reto, ya que afecta el curso de la
depresién y su respuesta al tratamiento. El suicidio se asocia tanto con depresién como
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con trastorno por consumo de alcohol. Los pacientes que presentan esta comorbilidad
tienen un mayor deterioro y una mayor tasa de conducta suicida’.

Se ha propuesto que los pacientes con depresién y trastorno por consumo de alcohol
serfan una poblacién con caracteristicas distintivas que les diferenciarfan de los individuos
con cada uno de los diagndsticos por separado. En un estudio realizado por Sher en el
20088, donde se compard un grupo de pacientes que padecian depresion y trastorno por
consumo de alcohol con un grupo de pacientes que solo tenfan depresién, se concluyé
que los pacientes con depresién y trastorno por consumo de alcohol eran mayoritariamen-
te hombres y de edad més joven. Ademés, presentaban un mayor nimero de episodios
depresivos, una edad menor al primer ingreso hospitalario, mayores intentos de suicidio y
la edad del primer intento era menor que el grupo control. Los pacientes con depresion y
trastorno por consumo de alcohol reportaron mayor agresividad e impulsividad durante la
infancia, adolescencia y edad adulta, asi como mayores problemas conductuales durante
la infancia. En cuanto a otras comorbilidades, los pacientes que padecian depresién y tras-
torno por consumo de alcohol reportaron un mayor consumo de tabaco y en moderadas a
grandes cantidades en comparacién con el grupo que solo tenfa depresion. Los pacientes
comoérbidos reportaron mayor antecedente de abuso en la infancia, mayor antecedente de
trastorno por consumo de alcohol en familiares de primer grado y mayor tasa de eventos
vitales trauméticos.

Otros estudios avalan diferencias neurobioldgicas de este grupo de pacientes. En un es-
tudio realizado por Sher en el 2007°, se encontrd que en el drea anteromedial de la corteza
prefrontal los sujetos con depresién y trastorno por consumo de alcohol tenfan una severa
hipofrontalidad comparados con pacientes que solo tenfan depresidn. Se observaron di-
ferencias en la corteza prefrontal tras la administracion de fenfluramina, un inhibidor de la
liberacién de serotonina. Esto sugiere que mecanismos serotoninérgicos estarfan involu-
crados en las diferencias que se han encontrado en el grupo de pacientes con depresién
y trastorno por consumo de alcohol. Otro estudio compard las caracteristicas clinicas y
metabolitos de monoaminas de liquido cefalorraquideo en sujetos deprimidos con y sin
antecedentes de alcoholismo y voluntarios sanos'®. Los pacientes con depresion y tras-
torno por consumo de alcohol tenfan menores niveles de dcido homovanilico en el liquido
cefalorraquideo comparado con pacientes que solo tenfan depresion, lo que sugiere que
la alteracién de la actividad dopaminérgica se asocia con una historia de alcoholismo en
las personas con depresién actual, apoyando otra diferencia neurobiolégica en el grupo
comorbido.

En estudios de autopsia psicoldgica se ha descrito que el trastorno mental esta asociado
a la mayoria de los suicidios consumados!''. La depresién es el diagndstico més frecuente,
encontrandose hasta en dos tercios de los casos'?. Un cuarto de los pacientes con depre-
sién fallecidos por suicidio estaban en seguimiento en salud mental en el momento de su
muerte. Como hemos senalado anteriormente, la depresién es muy frecuente en la pobla-
cién general, por lo que la deteccién de pacientes con riesgo de suicidio resulta claramente
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muy importante, aunque puede ser dificil. El conocimiento de los factores de riesgo de
suicidio en personas con depresién es esencial para identificar a los grupos de mayor riesgo
y realizar la intervencién adecuada.

En el 2013, Hawton realizé la primera revisién sistematica de factores de riesgo de sui-
cidio en personas con depresién, identificando como factores de riesgo: sexo masculino,
historia familiar de trastorno mental, intento de suicidio previo, severidad de la depresion,
desesperanza, y comorbilidades, como ansiedad y trastorno por consumo de alcohol y dro-
gas'® (Tabla 1). En relacién a las diferencias de género, hombres y mujeres con depresién
comparten muchos factores de riesgo de suicidio, aunque se ha encontrado que el trastor-
no por consumo de alcohol es un factor de riesgo més especifico, aunque menos sensible,
entre mujeres deprimidas. Otra diferencia es la agresién no impulsiva, que tiene un valor
predictivo en el suicido entre mujeres con depresién'.

Tabla 1: Factores de riesgo de conducta suicida en depresion

Sexo masculino

Historia familiar de trastorno mental

Intento de suicidio previo

Severidad de la depresion

Desesperanza

Comorbilidades: ansiedad y trastorno por consumo de alcohol y drogas

El alcohol es un factor de riesgo importante para la conducta suicida. En un metaanalisis
de 42 estudios de cohortes diferentes se hallé un aumento de casi 10 veces en tasas de
mortalidad estandarizada por suicidio en pacientes con trastorno por consumo de alco-
hol™. Se ha mostrado hasta un 69 % de consumo de alcohol agudo en victimas de suicidio
y un 73 % en intentos de suicidio. Por otro lado, se ha demostrado que la asociacién entre
el trastorno por consumo de alcohol y suicidio es més fuerte en mujeres. Se ha concluido
que el factor de riesgo mas importante para la conducta suicida en pacientes con trastorno
por consumo de alcohol es la depresién. También se han descrito otros factores de riesgo
como una ruptura sentimental reciente, sexo masculino, jévenes y edad avanzada, desem-
pleo, falta de apoyo social, aumento de niveles de agresién e impulsividad, comorbilidad
con otros trastornos por uso de sustancias, consumo excesivo de alcohol reciente y grave-
dad del alcoholismo, enfermedades médicas serias y la comunicacién suicida'® (Tabla 2).
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Tabla 2: Factores de riesgo de conducta suicida en trastorno por consumo de alcohol

Depresién: factor de riesgo mas importante

Ruptura sentimental reciente

Sexo masculino

Jovenes y edad avanzada

Desempleo

Falta de apoyo social

Aumento de niveles de agresividad e impulsividad

Comorbilidad con otros trastornos por consumo de sustancias

Consumo excesivo de alcohol reciente y gravedad del alcoholismo

Enfermedades médicas serias

Comunicacién suicida

Existen notables diferencias en cuanto a la prevalencia de suicido entre hombres y mujeres.
Los hombres fallecen como consecuencia de suicidio entre 4-5 veces mas que las mujeres;
sin embargo, las mujeres llevan a cabo intentos de suicidio 2-3 veces mas que los hombres.
El suicidio ocurre casi exclusivamente en el contexto de la patologla mental y dentro de los
distintos diagnésticos, el trastorno depresivo mayor esté identificado en la mayoria de los
casos. Si bien la depresién en varones y mujeres comparte factores clinicos de riesgo de sui-
cidio, existen algunas diferencias significativas. La dependencia de alcohol es més especifica
aungue menos sensible en mujeres con trastorno depresivo. La agresividad impulsiva no con-
fiere mayor riesgo de suicidio entre las mujeres con la misma intensidad que en los varones.
Mientras que tanto la agresividad impulsiva como la agresividad no impulsiva se relacionan
con mayor riesgo de suicidio en los varones jévenes, la agresividad no impulsiva no demostré
una relacién significativa con la edad al predecir el suicidio entre las mujeres. La especificidad
del alcohol como factor de riesgo para el suicidio en mujeres, junto con la identificaciéon de la
agresividad no impulsiva podria resultar Gtil en la evaluacién del riesgo suicida en mujeres con
trastorno depresivo'*. También se han descrito diferencias significativas en cuanto a la moti-
vacién en el consumo de alcohol entre hombres y mujeres con trastorno depresivo. En los va-
rones, el consumo de alcohol se ve favorecido por conductas impulsivas; sin embargo, en las
mujeres, se usa el consumo de alcohol como mecanismo para paliar los sintomas depresivos.

La prevalencia del trastorno depresivo y el abuso de alcohol comérbido muestra a su vez
una gran variabilidad en funcién de la edad. Las tasas de comorbilidad entre trastorno depre-
sivo y abuso de alcohol fueron bajas en la adolescencia (2 %), incrementandose en la edad
adulta (7-10 %). En un anélisis prospectivo, el abuso de alcohol en la adolescencia predijo la
aparicion de trastorno depresivo en la edad adulta-joven, mientras que el trastorno depresivo
en la edad adulta-joven predijo abuso de alcohol en la edad adulta. La comorbilidad entre
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ambos trastornos se asocid con un mayor riesgo de dependencia de alcohol, intentos de sui-
cidio, menor funcionamiento global e insatisfaccién con su vida. EI mismo estudio demostré
que el uso de alcohol en la adolescencia predecia el abuso de alcohol en la edad adulta-joven
en mujeres pero no en varones. Asi mismo, el trastorno depresivo en edad adulta-joven pre-
dijo trastorno depresivo en edad madura més en varones que en mujeres'”.

El mecanismo por el cual el alcohol aumenta el riesgo de suicidio en pacientes con depre-
sién permanece sin aclarar, habiéndose descrito tres vias principales:

Alcohol como factor de riesgo independiente: Como hemos repasado anterior-
mente, entre los factores de riesgo implicados en el riesgo de suicidio, la gravedad del
consumo de alcohol se asocia a un mayor riesgo de suicidio y de intentos de suicidio.
La gravedad puede ser medida a través de la tasa de consumo de alcohol, la presencia
de problemas somaticos en relacién con el consumo de alcohol, asi como se ve influi-
da por un comienzo a edad temprana y un mayor tiempo de evolucién del trastorno
por consumo de alcohol.

Alcohol como causa o influencia del cuadro depresivo: Aunque el consumo de
alcohol parece que antecede al cuadro depresivo, se ha descrito que el consumo de
alcohol es también usado para disminuir la sintomatologfa depresiva como mecanis-
mo de “automedicacién”. En estos sujetos con depresidn “inducida” por el alcohol se
ha visto que presentan tasas de conducta suicida similar a la de aquellos sujetos en
que la depresién aparece de forma “independiente” al consumo de alcohol'®!°.

Influencia sobre otros factores de riesgo de suicidio comunes a ambas con-
diciones: Tanto la impulsividad como la agresividad se relacionan con la conducta
suicida. Los pacientes depresivos con antecedentes de dependencia alcohdlica tie-
nen mayor prevalencia de conducta agresiva e impulsiva a lo largo de la vida y de
intentos de suicidio. Un intento de explicar esta relacion entre depresidn, trastorno
por consumo de alcohol y conducta suicida con la impulsividad/agresividad ha sido
la hipétesis de una “hipofuncién serotoninérgica”. Asi, esta hipofuncién se relaciona
con una mayor agresividad e impulsividad, lo que puede favorecer conductas suicidas,
como indica el hecho de que en intentos de suicidio de alta letalidad de pacientes con
depresidn y consumo de alcohol, los niveles de 5-HIAA sean menores que en los de
baja letalidad. Por otro lado, la existencia de acontecimientos vitales adversos tiene
una elevada importancia en el suicidio y esto es de especial relevancia en pacientes
con depresioén y trastorno por consumo de alcohol. Ademas, la presencia de trastor-
nos de dependencia a otras sustancias diferentes al alcohol incrementa ain més el
riesgo de conducta suicida en estos pacientes. Desde el punto de vista de variables
psicoldgicas y neuropsicolégicas se ha visto que tanto la depresién como el trastorno
por consumo de alcohol afectan a la puesta en marcha de estrategias de afronta-
miento adaptativas o pueden aumentar rasgos de desesperanza o pesimismo que se
relacionan con la conducta suicida.
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Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas de monitorizacién que permiten la
recogida de datos con mayor frecuencia (diariamente), tanto del paciente como de fami-
liares. A estas técnicas se las conoce como Ecological Momentary Assessment (EMA). Estos
cuestionarios que inicialmente se realizaban con l&piz y papel, actualmente se llevan a cabo
a través de péginas web y teléfono mévil. Con EMA, los sintomas son capturados en el mo-
mento en el que se producen o muy poco tiempo después, por lo que se reduce el sesgo del
recuerdo retrospectivo. EMA permite a los pacientes evaluarse a si mismos en su entorno
natural en lugar de hacerlo en un entorno ambulatorio/hospitalario, maximizando asf su
validez ecoldgica. Estas herramientas se han utilizado con éxito en el estudio de diferentes
trastornos psiquiatricos, entre ellos la depresidn, el abuso de alcohol y el suicidio. Husky et
al. estudiaron la validez del EMA en el anélisis de las conductas suicidas. Las tasas de par-
ticipacion fueron muy satisfactorias, de hasta el 87,5 %?°. Se objetivd un alto cumplimiento
de las evaluaciones repetidas sobre la vida cotidiana y no se observaron efectos negativos
debidos a la evaluaciéon repetida de las ideas de suicidio. Este estudio pionero ha abierto
una nueva avenida de recogida de informacién que puede ser Gtil en la monitorizacién de la
ideacién/conducta suicida y podria ser de potencial utilidad en el desarrollo de protocolos
especificos en pacientes con riesgo suicida.

* La depresién y el trastorno por consumo de alcohol son patologias frecuentemente
comérbidas que se predicen e incluso influyen en su curso mutuamente.

* Los pacientes con depresién y trastorno por consumo de alcohol constituyen una
poblacién con correlatos sociodemogréficos, clinicos y neurobiolégicos diferenciales.

* Existen modelos explicativos de factores de riesgo de conducta suicida en este grupo
comdrbido que requieren consideraciones de psicopatologia del desarrollo y de género.

* Es posible llevar a cabo estudios clinicos con metodologia EMA para la monitoriza-
cién de pacientes con riesgo suicida.
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Suicidio y crisis econémica

M. Roca, M. Vives, A. Castro, M® A. Pérez Ara, M. Gili

pesar de que casi todos los paises europeos se han visto afectados por la reciente cri-

sis econdmica, es importante sefialar que Espafia ha sido uno de los paises europeos
mas perjudicados al padecer un especial debilitamiento de la actividad econémica en forma
de destruccién de puestos de trabajo, un deterioro de las finanzas ptblicas mayor que otras
economias de la Unién Europea y de la zona euro'? y un aumento de la deuda privada.

Por lo que respecta al desempleo, aunque la tasa europea se sitGa en un 8,6%, Espafia
sigue formando parte de los paises més afectados por sus altos indices, con un 22,1% en el
2015y un 19,9% en el 2016, conjuntamente con Croacia (13,3% en junio del 2016) y Grecia
(23,3%), datos que contrastan con Malta, la Reptblica Checa, Alemania o el Reino Unido
cuyas tasas no superan el 5% de desempleo?.

CRISIS ECONOMICA Y SALUD

Numerosos estudios han tratado de determinar las consecuencias de las crisis econémi-
cas sobre la salud de los ciudadanos, dando lugar a cierta controversia acerca del impacto
de las dificultades econémicas sobre la salud. Existen evidencias de una asociacién positiva
entre el desempleo y bajos ingresos y una peor salud*. Diferentes estudios publicados ana-
lizan la relacién entre periodos de crecimiento econdémico y salud en paises en desarrollo,
la llamada Bonanza Econdmica, que a largo plazo parece contribuir a una mejora de la
salud de la poblacién aunque a corto plazo pueda aumentar, segiin algunos estudios, la
mortalidad y morbilidad. Los factores asociados serfan una menor disponibilidad de tiem-
po libre (menos tiempo dedicado a estilos de vida saludable); mayor productividad, que
implica mas trabajo y por tanto més situaciones estresantes; aumento de los accidentes de
tréfico y conductas de riesgo (consumo de téxicos, por ejemplo); flujos migratorios desde
paises empobrecidos con més enfermedades infecciosas, etc.” Otros estudios muestran un
incremento en las tasas de mortalidad durante las épocas de expansién y un decremento
durante las de recesién®.

Crisis econémica y salud mental

A pesar de la controversia acerca del impacto positivo o negativo de las dificultades
econdmicas sobre la salud fisica, dicha controversia desaparece al analizar los estudios
especificos en salud mental. En este caso aparece una conclusion clara: la salud mental
se ve negativamente afectada durante los periodos de precariedad econémica. De hecho
la Organizacién Mundial de la Salud declara como factores protectores de salud mental la
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presencia de capital social y proteccién del estado de bienestar, un ambiente saludable
prenatal y en la infancia, lugares de trabajo y estilos de vida saludable; como factores de
riesgo destaca la pobreza, menor educacién, deprivacion y endeudamiento, nutricién pre-
natal pobre, abuso, crianza dificil y relaciones familiares pobres, desempleo, inseguridad y/o
estrés laboral y la presencia de conductas de riesgo, como el abuso de alcohol y/o drogas’.
Por esta razdn, las crisis econdmicas son generadoras muchas veces de alto riesgo contra
el bienestar mental de la poblacién y afectan tanto a la comunidad como a sus familias®.

En la Figura 1 podemos observar la relacion entre la crisis econémica y la salud mental.
Observamos cémo la crisis econémica conlleva una reduccién de presupuestos y gastos en
el &mbito sanitario, aumentando la carga de enfermedad en salud mental, provocando el
aumento del gasto sanitario y social que, a su vez, mantiene la crisis econdmica.

Por lo tanto, la evidencia sugiere que las consecuencias adversas que conlleva una crisis
econdmica como pueden ser el desempleo, la deuda, las dificultades econdémicas, el em-
pobrecimiento, la inseguridad, la mala calidad de vida y la desorganizacién social, tienen un
efecto perjudicial sobre la salud mental®.

€L ESTUDIO IMPACT

El estudio IMPACT fue disenado para evaluar el impacto de la crisis econdmica en la pre-
valencia de los trastornos mentales mas frecuentes en Atencién Primaria (AP) en dos mo-
mentos econdémicos diferentes (antes y durante la crisis econémica) y analizar el impacto
del aumento del desempleo sobre la prevalencia de los trastornos mentales més frecuentes
en este &mbito.

Los datos recogidos procedian de dos trabajos: un estudio epidemioldgico, transversal y

Figura 1. Circulo vicioso crisis-salud mental
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multicéntrico que evaluaba los trastornos mentales en una muestra de 7940 pacientes de
AP (estudio SCREEN) realizado en el momento econémico previo a la crisis (2006) en 17 co-
munidades auténomas y cuyos resultados fueron publicados en la revista Journal of Affective
Disorders'®; y el estudio IMPACT, aplicado en los mismos centros de salud durante la crisis
econdmica (2010) con una muestra de 5876 pacientes.

La metodologia de ambos estudios fue disefiada de forma similar: muestreo polietapico
y estratificado (género y residencia rural/urbana) con una seleccién de los centros de sa-
lud distribuidos proporcionalmente entre las 17 comunidades auténomas, una seleccién
de los médicos de AP en cada uno de los centros (1925 médicos en el estudio SCREEN y
1175 en el estudio IMPACT) y seleccién aleatoria (por dias de la semana y franja horaria) de
4 pacientes por parte de cada médico de AP, Se calcul6 el tamano muestral a partir de los
datos de prevalencia de los trastornos mentales més habituales en AP para garantizar un
nivel de confianza del 95% y una precisién de =2,5. Fueron incluidos los pacientes mayores
de 18 afos que consultaran a su médico de familia por cualquier motivo y que presentaran
aptitudes fisicas y mentales necesarias para comprender y completar los cuestionarios,
quedando excluidos los individuos con algln tipo de demencia o un deterioro cognitivo que
imposibilitara la recogida de datos.

Los resultados obtenidos, publicados en la revista European Journal of Public Health!', mos-
traron un incremento relativo de los trastornos mentales entre 2006 y 2010. La prevalencia
de pacientes con dependencia y abuso de alcohol, seguidos de los trastornos del estado
de &nimo, los trastornos de ansiedad y los somatomorfos aumentd de manera significativa
durante la crisis econémica (Figura 2).

Al analizar los aspectos socioeconémicos personales y familiares como factores de riesgo

Figura 2. [ncremento relativo de los trastornos mentales entre 2006 y 2010 en Esparia (estudio IMPACT)
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de las enfermedades mentales se observd que existe un riesgo del 3,1% de padecer de-
presién atribuida al desempleo. Se evalué el riesgo asociado a los miembros de la familia
del parado y los resultados mostraron que los trastornos mentales tienen una asociacién
significativa con un familiar desempleado. También se evalud el riesgo para el trastorno
depresivo mayor asociado con las dificultades del pago de las hipotecas. Una vez corregida
la muestra por los riesgos de desempleo aparecidé un riesgo adicional, estadisticamente
significativo, de padecer dicho trastorno asociado a las dificultades para pagar la hipoteca,
que representé un 11,0% de riesgo adicional en la poblacién general.

Para Durkheim, cada sociedad predispone, en mayor o menor medida, a sus miembros al
suicidio, aunque éste sea un acto voluntario y, por regla general, individual. Esto le llevé a
formular la hipdtesis de que el grado de cohesion social de una sociedad estd en relacion inversa a la
tasa social de suicidios.

En este sentido, donde ademas de considerar los trastornos mentales como factor de
riesgo también se tiene en cuenta la intervencién de otros condicionantes psicosociales,
ambientales y culturales, Chang et al. (2009)'? y Kwong et al. (2009)"* indicaron que hubo una
asociacion entre la crisis econémica que se produjo en Asia (1997-98) y un aumento de la
mortalidad por suicidio en la mayoria de paises asiaticos, relacionado con un incremento
de las tasas de desempleo. En Europa, Stuckler et al. (2009)'* demostrd que cada 1% de
aumento en desempleo se asocia a 0,79% de aumento en la tasa de suicidios en menores
de 65 anos. Por el contrario, Ostamo et al. (2001)" no encontrd diferencias entre los inten-
tos de suicidio en Finlandia durante la recesién econémica que sufrid este pafs entre 1989
y 1997. Estas diferencias entre paises pueden ser explicadas por los diferentes niveles de
desarrollo del estado de bienestar.

La relacién entre una posible relacién de la crisis y el suicidio es motivo de controversia
en algunos pafses como en Grecia y Espafa. Una animada discusién acerca de esta relaciéon
podemos encontrarla en Lancet'"'®1° donde, por una parte algunos autores'” defendieron un
aumento de la tasa de suicidio en Grecia desde el afio 2007 advirtiendo de la escasez de
datos oficiales y remitiendo a unas declaraciones del ministro de salud en las que senalaba
un aumento del 40% en los datos de suicidio de 2010 a 2011, mientras que otros autores
mostraron que no existia este vinculo al considerar las fluctuaciones de las tasas de suicidio
desde 1960,

En el caso de Espafia, de acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)* los datos oficiales sobre suicidio indican que se produjo un aumento entre 2006
(7,37 por 100 000 hab) y 2008 (7,58 por 100 000 hab), seguido de una tendencia a la baja
en 2011 (6,89 por 100 000 hab) (Figura 3).

No obstante, se debe tener en cuenta que las cifras de suicidio varfan en funcién del
sistema de recogida de datos. Asi, como han sefialado ya Giner y Guija?', existen discrepan-
cias entre las cifras de suicidios en estudios realizados por médicos forenses y las obtenidas
a través del Instituto Nacional de Estadistica (INE). De hecho, se observd un aumento muy
significativo en el cdmputo de casos de suicidios en la comunidad de Madrid en el afio 2012
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Figura 3. Tasas de suicidio en Espaiia por 100 000 habitantes

Total Hombres Mujeres
2000 8,43 13,05 3,99
2001 7,83 12,18 3,66
2002 8,16 12,60 3,88
2003 8,28 12,85 3,87
2004 8,22 12,63 3,94
2005 7,83 12,03 3,76
2006 737 11,56 3,29
2007 7,27 11,12 3,52
2008 7,58 11,89 3,38
2009 7,47 11,76 3,28
2010 6,85 10,87 2,95
2011 6,89 10,74 3,18
2012 757 11,82 3,44
2013 8,31 16,69 4,05
2014 8,41 12,86 4,11
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y una posterior estabilizacién de esta tasa, coincidiendo con la incorporacién de médicos
forenses en el proceso de obtencién de estos datos (Figura 4).

Por todo esto, solo estudios evolutivos de mayor duracién'®, con las cifras de suicidio

Figura 4. Evolucion del suicidio por CCAA (2008-2014)

900

800

700

600

500

400

300

200

100

2008

2009

2010

2011 2012 2013 2014

41

Andalucia
Aragbn
Baleares
Catalufia

C. Valenciana
Galicia
Madrid

Pais Vasco



3. Suicidio y crisis econémica

consumados en los préximos anos en los paises afectados por la precariedad econdmica,
nos permitirdn obtener respuestas nuevas o méas precisas sobre la relacién entre la crisis
econdmica y el suicidio.

* Espana presenta una de las tasas mas elevadas de desempleo de la Unién Europea,
con un 19.9% en Junio del 2016.

* Existen algunas controversias acerca del impacto positivo o negativo de las crisis eco-
némicas sobre la salud en general. No obstante, existe amplio consenso referente a que
la salud mental se ve negativamente afectada en periodos de recesién econdémica.

* Las crisis econdmicas se acompanan a largo plazo de peor salud (por el aumento del
paro y de la pobreza, y por el incremento de la diferencias entre pobres y ricos) pero
no siempre se acompanan de mayor mortalidad.

* El estudio IMPACT sugiere un aumento en la prevalencia de los trastornos mentales
més frecuentes durante la crisis econdmica en Espana, evaluados con instrumentos
especificos para Atencién Primaria.

* El"peso" sanitario de la repercusion en los trastornos mentales de las crisis econdmi-
cas en Espafa recae inicialmente sobre Atencién Primaria. Es importante establecer
una relacién entre Atencidn Primaria y Psiquiatria, en la cual aparezcan métodos de
deteccidn, criterios homogéneos de derivacion y procedimientos terapéuticos.

* La planificacién de servicios en salud mental deberia adecuarse a un eventual aumen-
to de la demanda.

* Elriesgo de suicidio no parece haberse incrementado de manera relevante en los tl-
timos anos. No obstante, se ha observado un aumento en el nimero de suicidios en
algunos grupos especificos, concretamente en el grupo de adultos varones en edad
laboral.

* Se necesitan datos comparados sobre la utilizacion de los servicios de salud mental,
las tasas de hospitalizacion, las visitas a Urgencias, el consumo de psicofarmacos, los
intentos de suicidio, los suicidios consumados en situacién previa y durante una crisis
econdémica para llegar a conclusiones que determinen el papel de la crisis econémica
en la salud mental en Espania.

e Es importante discriminar informaciones periodisticas, politicas o en redes sociales
de la informacién cientifica rigurosa, apoyada en cifras y estudios disponibles en todo
lo referente a trastornos mentales vy crisis econémica.
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Paranoia y riesgo suicida:

cDos dimensiones sintomaticas
relacionadas?”

J. A. Cervilla Ballesteros

INTRODUCCION

| término paranoia procede del griego para (lado) y gnous (conocimiento) y, denotando

"pensamiento paralelo o aberrante”, ha sido utilizado desde la época clasica para con-
notar locura. El término fue rescatado para la psiquiatria por Khalbaum en el siglo XIX ads-
cribiéndosele desde entonces una acepcion, més especifica y cercana a la actual, que hace
referencia a una desconfianza exagerada y/o infundada hacia otros o el entorno exterior.
Con Kraepelin, el concepto de paranoia se eleva al de un trastorno mental de pleno dere-
cho, distinto de la esquizofrenia, consistente en la presencia de delirios de contenido mas
plausible y ausencia de las alteraciones perceptivas de aquella. Este concepto de paranoia
de principios del siglo XX, contiene también elementos que no han sido cuestionados hasta
recientemente, como la creencia de que no se asociaba a deterioro cognitivo o estado de-
fectual o que no se acompanaba de alteracidon importante de la funcionalidad global o de la
personalidad, mas alla de lo directamente relacionado con la patologfa delirante.

Autores como Kretshmer y Kholer influyeron opuestamente en la controversia que habria
de reinar en la psiquiatria de los dos cuartos centrales del siglo XX, de si la paranoia, en
efecto, constitufa un trastorno diferenciado (delirio sensitivo de Kretshmer) o era simple-
mente una forma tardia y liviana de esquizofrenia (Series de Kholer).

La DSM-III, en 1980, impulsé de la mano de autores como Kendler y dentro de su tenden-
cia neokraepeliniana, una redefinicién del trastorno hasta entonces denominado paranoia
el cual fue cambiado, sin gran alteracién de sus criterios diagndsticos, por el término Tras-
torno Delirante (TD) . Dicha denominacién ha prevalecido hasta el presente en las versiones
posteriores de dicha clasificacién y, de forma muy similar, en la clasificacién internacional
de enfermedades (CIE-10).

LA PARANOIA COMO DIMENSION SINTOMATICA

En los dltimos 25 anos, a colacién del debate categorial vs. dimensional de las psicosis,
se ha ido progresivamente instilando el concepto de la existencia de dimensiones sinto-
maticas latentes, que pueden estar presentes con diferente intensidad en distintas ca-
tegorfas de trastorno psicético. La actual DSM5 ha llegado a prescindir de las categorias
intra-clase anteriores de subtipificacion de la esquizofrenia (paranoide, indiferenciada,
residual, etc.) por las actuales que son de tipo dimensional (delirios, alucinaciones, ne-
gativos, cognitivos, etc.). Asi, dentro de las 8 dimensiones psicéticas que perfilan actual-
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mente la patoplastia de la esquizofrenia, aparece la denominada “delirios” que la DSM5
propone dentro de este trastorno psicético.

En un poco atrevido intento dimensionalizante, la DSM5 no ha propuesto que las di-
mensiones psicéticas de la esquizofrenia puedan, de hecho, ser ttiles para perfilar también
otros trastornos psicdticos -trastorno esquizoafectivo (TEA) y trastorno delirante (TD)- o,
incluso, el trastorno bipolar, lo cual habria tenido a mi juicio la misma validez de constructo
que la propuesta actual, centrada sélo en esquizofrenia. De hecho, mucho antes, autores
como Alistair Munro (1999) han propuesto que la paranoia puede conceptualizarse como
una dimensién sintomatica que esté presente, en intensidad diferente, a través de una
gama de distintos trastornos mentales y postuld la llamada “teorfa del espectro delirante”
(representada esqueméticamente en la Figura 1).

Mas tarde, en un estudio de exploracién factorial psicopatoldgica de pacientes con TD,
demostramos la existencia, dentro de dicho trastorno, de distintas dimensiones sintoma-
ticas, algunas coincidentes con las descritas para esquizofrenia, entre las que destacaba la
“paranoia vera” o dimensién paranoide'.

Nuestra propuesta entonces fue, en base a esos datos sin precedentes, diferenciar los dis-
tintos tipos de TD en funcién de estas dimensiones obtenidas empiricamente del estudio
con mayor nimero de casos hasta el momento, y no en base a un criterio arbitrario como el
todavia reinante: el contenido de las ideas delirantes. Dicha propuesta de que prevalezca la
estructura o forma fenomenoldgica y no el contenido, tiene acaso actualmente mas relevan-
cia, dado el giro copernicano que ha supuesto la abolicién de los subtipos de esquizofrenia
en favor de la descripcién de dimensiones psicdticas para este trastorno.

Figura 1: Teoria de la dimension delirante (Paranoia)

Esquizofrenia

paranoide
TD paranoide

TD (Paranoia)

Gravedad del trastorno
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Es més, recientemente, nuestro grupo de investigacién ha propuesto una férmula sen-
cilla de dimensiones psicéticas, demostrando empiricamente que es aplicable a los tres
principales trastornos psicdticos: esquizofrenia, TEA y TD?. En base a toda esta evidencia,
nuestra propuesta es que se extienda a todos los trastornos psicéticos, no sélo a esquizo-
frenia, el perfil de los mismos usando dimensiones panpsicéticas. Nuestro grupo, ademas,
ha demostrado primero con una revisién sistemética® y luego con un estudio caso-control
maés reciente?, que el TD no sélo si que esté asociado a déficits cognitivos sino que éstos
son muy similares cualitativamente a los presentes en la esquizofrenia, aunque acaso me-
nos pronunciados.

Si bien nuestros hallazgos vinieron a corroborar empiricamente la hipétesis de Munro de
que existe una dimensién sintomética que es aplicable a varias psicosis y a otros trastor-
nos mentales, algunos estudios de los tdltimos 15 afos han extrapolado dicha nocién a la
poblacién general. En efecto, en lo referente a la paranoia, autores britanicos como Daniel
Freeman o Paul Bebbington han demostrado que la dimensién paranoia esté presente en
la poblacién general como un rasgo del comportamiento humano que, sélo en casos extre-
mos, adquiere una dimensién patoldgica*.

La Figura 2 muestra los distintos componentes de la dimensién paranoide tal y como se ha
objetivado en la poblacién general con elementos persecutorios, autorreferenciales, de “sen-
sitividad” interpersonal y desconfianza. En definitiva, la evidencia demuestra que la paranoia
o el paranoidismo pueden ser considerados como una dimensién sintomética, no sdlo a nivel
de trastornos psicéticos, sino a nivel poblacional (Modificado de Bebbington et al, 2013)°.

Figura 2: Componentes de la paranoia y su presencia en la poblacion general

Persecucion Autorreferencial Sensitividad Desconfianza
Interpersonal

49



4. Paranoia y Riesgo Suicida: €Dos dimensiones sintomaticas relacionadas?

Aungue con menos traslacién que las dimensiones psicéticas, la “dimension” conducta
suicida también ha sido postulada como un ente sintomético que trasciende las categorias
de trastornos psiquidtricos y que puede estar presente, con intensidad variable, en distintas
enfermedades mentales. Asi, la conducta suicida ha sido propuesta incluso como un diag-
néstico separado o un eje distinto a considerar dentro de las nosologias psiquiatricas por
autores como Oquendo, Baca-Garcia o Giner’. Ciertamente, en psiquiatria, pocas son las
situaciones clinicas més graves que la conducta suicida y resulta sorprendente que, aunque
sea habitual la necesidad clinica de evaluar el riesgo de suicidio, es atiin muy infrecuente la
protocolizacién de dicha evaluacién por parte de los psiquiatras clinicos. Una aproximacion
sistemética de evaluacién especifica de riesgo de suicidio basada en la comprobacién de
la existencia de factores de riesgo objetivos y conductas de conocida peligrosidad suicida,
debe ser objeto de un profundo debate por parte de la psiquiatria clinica. En este sentido,
nuestro grupo en colaboracién con otros grupos nacionales, hemos validado dos instru-
mentos para la identificacién sistematica del riesgo suicida: el Cuestionario Breve de Suici-
dio®y, mas recientemente, la Columbia Suicide Risk Scale’. El uso de este tipo de escalas puede
tornarse una medida preventiva importante a bajo coste.

Por otra parte, también se puede conceptualizar el riesgo de suicidio como una posible
dimensién sintomética o comportamental en la poblacién general. En efecto, mdltiples
estudios epidemioldgicos han mostrado que la evaluacién de dicho riesgo en la poblacién
general, arroja cifras de prevalencia para los distintos componentes del mismo que exce-
den y pueden llegar a ser independientes de la co-ocurrencia de un trastorno mental. Asf,
autores como Kessler o Nock'® han mostrado importantes prevalencias poblacionales de
ideacidon (9%), planificacion (3%) o intento (2,5%) suicidas. Dichas cifras justifican la nocién
de una dimensién poblacional y psiquiétrica en el riesgo suicida.

Algunos autores, pocos, han estudiado la influencia de paranoia en el riesgo suicida. En ge-
neral se puede concluir que la literatura cientifica demuestra que la presencia de paranoia y/o
delirios multiplica el riesgo de desarrollar conductas suicidas. Asi, Koyanagi et al.'' reportaron
un incremento en los elementos del riesgo suicida ante la co-ocurrencia de sintomas psicoti-
cos subclinicos, en general, (triplicando la ideacién y duplicando la planificacion e intentos) y
de la paranoia, en particular (multiplicando por casi cuatro veces las autolesiones no fatales).
Otro estudio'? muestra un aumento de prevalencia de elementos de riesgo suicida en presen-
cia de actividad delirante (ideacién: 12,9%; planificacién 4%; intento 3%).

El mismo Freeman sugiere que el aumento, cercano a tres veces més, del riesgo suicida
entre personas con paranoidismo puede ser detonado por un sesgo cognitivo tipico de la
paranoia: el comportamiento de seguridad para evitar un dafio por otros que, en este caso,
llevarfa a la paradoja de la autolesién (por huida, por ejemplo).

En un estudio epidemioldgico de una amplia muestra representativa de la poblacién an-
daluza (n=4507) desarrollado por nuestro grupo de investigacién de la Universidad de Gra-
nada (Estudio PISMA-ep), utilizamos la versién espafiola de la escala Green's Paranoid Thought
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Scale (GPTS)". Dicha escala detecta paranoia clinica y sus componentes: persecutorio y de
autorreferencia. La prevalencia de paranoia a un nivel que requiera atencién clinica evalua-
da con dicho instrumento fue establecida en 1,2% (Cervilla & Carrillo de Albornoz et al, en
preparacién). Por otra parte, en el mismo estudio también medimos el riesgo suicida y sus
componentes (tedio vital, autlesiones, ideacidn, planificacién, intento) utilizando la subes-
cala al respecto que contiene la entrevista semiestructurada MINI Neuropsychiatric Interview
que permite establecer un gradaje de riesgo suicida en casos de leve moderado a elevado.
La Figura 3 muestra un resumen de las frecuencias de dichos componentes y grados del
riesgo suicida en nuestra muestra del estudio PISMA-ep (Huertas, Moren-Kistner & Cervilla,
en preparacion).

Figura 3. Prevalencias de componentes del riesgo suicida en el estudio PISMA-ep

Tedio vital
Autolesionarse
Idealizacion

Plan

Intento 1 mes
Intento LT

Riesgo Leve
Riesgo moderado
Riesgo alto

Algiin riesgo

CO-OCURRENCIA PARANOIA/RIESGO SUICIDA

Finalmente, para acabar este trabajo presentaré en primicia los resultados de nuestro ejer-
cicio de estudio empirico, basado en los datos del citado PISMA-ep, sobre la interrelacion
entre paranoia y riesgo suicida (Carrillo de Albornoz et al. & Cervilla, en preparacién). La aso-
ciacién entre ambas dimensiones psicopatoldgicas no es menor. En efecto, la Figura 4 mues-
tra graficamente la asociacién lineal y estadisticamente significativa entre niveles crecientes
de paranoia y riesgo suicida. Dicha asociacién es mayor, alin si lo que miramos no es la pun-
tuacién en la escala de paranoia en relacion a la de riesgo sucidia sino el hecho de tener un
diagnédstico de paranoia clinica vs. cualquier nivel de riesgo suicida. En efecto, al mirar esta
asociacion, observamos que tener paranoia clinica multiplica por més de 11 veces el tener
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Figura 4. Asociacion lineal entre paranoia y riesgo suicida
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alglin riesgo suicida en nuestra muestra (OR=11.3; IC95% 6,4-20); p=0,0001). Por otra parte,
dicha asociacién es mayor en el componente persecutorio de la paranoia comparado con el
componente autorreferencial, si bien, en ambos se mantiene un nivel paralelo de alto grado
de asociacidn con riesgo suicida (Figura 5). Es mas, la asociacion encontrada era atin mayor
si los parametros que se utilizaban en el anélisis estaban en el extremo de ambas dimensio-
nes. Asi, cuando comparamos la existencia de intentos de suicidio entre personas con niveles
de paranoia clinica vs. controles, la fuerza de la asociacién era mayor con una odds ratio supe-
rior a 20 y altamente significativa.

Figura 5. Asociacion entre componentes de paranoia y riesgo suicida
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FACTORES D€ RIESGO D€ LA CO-OCURRENCIA PARANOIA/RIESGO SUICIDA

Nadie, hasta el momento y hasta donde hemos alcanzado a explorar, ha reportado cual
puede ser el paquete de factores de riesgo de tan pronunciada asociacién entre ambas di-
mensiones sintomaticas. Al menos asf es en lo referente a estudios poblacionales y de base
empfrica. En nuestro ejercicio exploratorio, nos aventuramos pues a la identificacién de
determinantes que aumentasen el riesgo de que, en la misma persona, co-ocurran un nivel
elevado de paranoia y de riesgo de suicidio comparados contra el resto de la muestra, es
decir aquellos participantes que no experimentan dicha comorbilidad. La Figura 6 muestra
el conjunto, identificado por regresién logistica multivariante, de elementos que aumentan
la probabilidad de que ocurran niveles altos de ambas dimensiones a la vez. En resumen,
encontramos que la citada fenomenologfa conjunta esté asociada a problemas cognitivos
como la disminucién de la atencién y la memoria, historia familiar de trastorno mental,
consumo de téxicos (particularmente tabaquismo), adversidad social (maltrato, aconteci-
mientos vitales estresantes y falta de apoyo social o ausencia de pareja), problemas de
personalidad, incluyendo el neuroticismo y disminucién de la funcionalidad global.

Figura 6. Determinantes de riesgo de la comorbilidad paranoia/riesgo de suicido
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DISCUSION

A modo de discusién, teorizaremos ahora sobre la informacién que nos proporciona
nuestra revision y los resultados empiricos del estudio presentado. Por un lado, los déficits
cognitivos objetivados en nuestra muestra pueden detonar la instauracién de los llamados
sesgos cognitivos de las psicosis (Saltar a conclusiones, abstraccion selectiva, necesidad de cierre)
que la teorfa cognitiva sugiere como precipitantes de la paranoia y otros estados del espec-
tro delirante. Esto llevaria plausiblemente a "creencia de amenaza" y a la actuacién como
“safety-behaviour” (conducta de seguridad) a una conducta o riesgo suicida. Por otro lado,
esto podria estar modulado por los factores de riesgo de adversidad social y maltrato, tam-
bién conocidos como detonantes de ambas situaciones clinicas. Dicho salto al riesgo o a
la conducta suicida vendrfa modulado por saliencia anormal de rasgos de personalidad pa-
toldgicos como el neuroticismo y por adversidad social o consumo de téxicos (Figura 7).

Figura 7. Hipétesis explicativa de la relacion entre paranoia y riesgo suicida
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CONCLUSIONES

* Este trabajo ha explorado la evidencia proporcionada por la literatura psiquiatrica en
torno a la correlacién de paranoia y riesgo suicida.

* Tanto en dicho intento, como en la comprobacién empirica, a partir de datos de una
amplia muestra poblacional andaluza, de la interrelacién entre ambas dimensiones
psicopatoldgicas, podemos concluir que la coocurrencia de las mismas es més fre-
cuente que lo esperable por azar y es significativa de un modo estadistico.

* En ausencia de mejor evidencia, podemos postular que los problemas cognitivos, la
adversidad social y la personalidad patoldgica pueden ser determinantes de la comor-
bilidad, objeto de este trabajo.
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| suicidio constituye uno de los problemas mas importantes de la Salud Pabli-

ca mundial'. Datos recientes publicados por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), ponen de manifiesto que durante el afio 2012 se han producido unos 840 000
suicidios en todo el mundo?. En Espafa, los datos aportados por el Instituto Nacional
de Estadistica sittan, desde el afio 2008, el suicidio como primera causa no natural de
defuncién, superando a los fallecidos por accidentes de trafico y esta situacién se man-
tiene invariable hasta el 2014, afio del que se disponen las Gltimos 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 nimero de muertes por suicidio en Espafia®. Datos sugieren que por
cada suicidio consumado existen, potencialmente, al menos 20 personas que realizan
una tentativa de suicidio (TS)®. Por tales motivos, la OMS considera esencial la incor-
poracion de estrategias de prevencion de suicidio como un componente central de los
cuidados de Salud?. A pesar de ello y, a pesar de que la Estrategia Nacional de Salud
Mental considera que la prevencién del suicidio es un obijetivo prioritario, en Espana
no se dispone de una estrategia a nivel nacional y, sélo en algunas comunidades, existe
algtin tipo de abordaje preventivo®.

Los datos disponibles ponen de manifiesto que el mejor factor predictor de riesgo
de futuro suicidio consumado en poblacién general es la existencia de TS previas®. Por
otra parte, el riesgo de repeticién de una TS, tras admisidon en un servicio de urgencia
hospitalario, es alrededor del 25%’. Por ello, todas aquellas intervenciones dirigidas a la
prevencién de la repeticiéon de una TS (prevencidn terciaria), tendrfan a priori, un valor
preventivo a la hora de disminuir el riesgo de suicidio consumado. Asimismo, los servi-
cios de urgencia hospitalarios constituirfan un lugar de prioritaria importancia a la hora
de desarrollar e iniciar estrategias efectivas dirigidas a pacientes que acuden por TS®°. Un
reciente metaanalisis llevado a cabo por Inagaki et al., (2015) pone de manifiesto que el
contacto activo con los pacientes tras la realizacién de una TS y la intervenciones que fa-
cilitan su seguimiento son efectivas a la hora de reducir el riesgo de repeticién dentro de
los 12 meses siguientes (n = 5.319 casos; Riesgo Relativo (RR) = 0.83; 95% Intervalo de
Confianza (IC) = 0,71-0,97). Si bien, dicho efecto no ha sido confirmado a los 24 meses
(n =925, RR = 0,98; 95% IC = 0,76-1,22). A lo largo de este capitulo se expondran bre-
vemente las caracteristicas y principales resultados de algunas de dichas intervenciones.
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Motto y Bostrom!® llevaron a cabo un estudio sobre un total de 3.005 personas hospita-
lizadas por depresién o riesgo de suicidio. Todos ellos fueron contactados 30 dias tras ser
dados de alta hospitalaria para conocer su situacién de adherencia terapéutica. De ellos,
1.939 continuaron su tratamiento a nivel ambulatorio y 843 pacientes rechazaron continuar
con tratamiento y fueron aleatorizados a dos grupos diferentes, uno de los grupos recibia
contactos por carta, cuatro veces al afio durante 5 anos (n = 389) y, el otro, no recibid nin-
gln tipo de contacto posterior (n = 454). A su vez, utilizaron un procedimiento para identi-
ficar a los pacientes fallecidos durante los 5 afios de seguimiento y los 10 afios posteriores
al mismo y compararon las tasas de suicidio entre los diferentes grupos. Los pacientes del
grupo contactado a través de carta tuvieron las tasas més bajas de suicidio a lo largo de los
5 afios de intervencién. El andlisis de supervivencia demostrd una tasa significativamente
mas baja (p = 0,4) en dicho grupo durante los dos primeros afos en comparacién con los
no contactados y con los que siguieron el tratamiento ambulatorio pero no fueron contac-
tados. Las diferencias en las tasas fueron posteriormente disminuyendo progresivamente
entre los tres grupos, hasta converger tras 14 anos de seguimiento.

Otro estudio de caracteristicas similares es el realizado por Carter et al., (2005), en el cual
772 pacientes atendidos a nivel de un hospital general tras autointoxicacién voluntaria con
fines autoliticos fueron aleatorizados a dos grupos, uno recibié el tratamiento estandar
(n = 394) y otro (n = 378) recibid 8 postales de recuerdo durante el afo siguiente a la TS
(meses 1, 2, 3, 4, 6, 8 y 10). Durante el afo de seguimiento, la proporcién de repetidores en
el grupo de intervencidn no fue significativamente diferente que la del grupo control (15,1%
vs 17,3%; p = 0,41), pero el nimero de repeticiones durante dicho tiempo fue significa-
tivamente inferior en el grupo de intervencion (riesgo relativo de incidencia 0,55; 95% IC
0,35 — 0,87). Tras 5 afos de seguimiento contindan sin existir diferencias en el porcentaje
de repetidores (24,9% vs 27,2%, p = 0,52), pero si mantiene la reduccién en el nimero de
repeticiones (riesgo relativo de incidencia 0,54; 95% IC 0,37-0,81) y en el nimero acumula-
do de ingresos en psiquiatria (riesgo relativo de incidencia 0.66; 95% IC 0.47-0.91) con una
ahorro de 2.565 dias de uso de cama hospitalaria en el grupo de intervencion'!.

Si bien, hay que tener presente que no todos los estudios disponibles aportan datos tan
favorables, ya que existen estudios en los que la estrategia basada en el envio de una tar-
jeta de crisis, incluyendo un nimero telefénico de contacto disponible las 24 horas al dia
durante los 6 meses posteriores a la TS, parece que sélo disminuye de modo significativo
las tasas de repeticion durante los 6 meses posteriores al evento index en aquellos que
realizan su primera TS comparados con el grupo de no intervencidn (odds ratio 0,64, 95% IC
0,34-1,26)"? y dicho efecto desaparece al ano de seguimiento'.

Existe un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado realizado en Francia, que incluye 605
pacientes que son contactados telefénicamente tras un mes (n = 107) 6 tras tres meses (n
= 146) una vez dados de alta del Servicio de Urgencias hospitalario tras realizar una TSy
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comparados con un grupo control que recibe un tratamiento estdndar (n = 312). En evalua-
cién de seguimiento realizada 13 meses después del intento index, no existen diferencias
entre los tres grupos en cuanto al nimero de repeticién, muertes por suicidio o pérdidas
durante el seguimiento. Si bien, los pacientes contactados al mes repiten su comporta-
miento suicida significativamente menos que el grupo control (12% vs 22%; p = 0,03), ocu-
pando una posicién intermedia y no siendo diferentes de ninguno de los otros dos grupos
los contactados al mes 3 (17% de repeticiones)'*. Por otra parte, el andlisis post-hoc puso de
manifiesto que esta estrategia no fue de utilidad en aquellas personas que habian realizado
su primera TS".

Los avances tecnoldgicos han permitido la incorporacién de los mensajes de texto como
método para facilitar el contacto de pacientes de riesgo y tratar de evitar la repeticiéon del
comportamiento suicida. Asi, en un estudio piloto realizado en China con una muestra de
15 pacientes que revieron un mensaje a la semana las 4 primeras semanas tras ser dados de
alta del Servicio de Urgencias, la mayoria de ellos (12) los consideraron de ayuda y mostra-
ron su deseo de continuar recibiéndoles durante periodos superiores de tiempo'®.

Otro ejemplo de este tipo de intervencién es el estudio SIAM (Suicide ntervention Assisted by
Messages). Se trata de un estudio multicéntrico aleatorizado de 2 anos de duracién en el cual
un sms es enviado a las 48 horas y los dias 7y 15 y después mensualmente hasta completar
6 meses tras ser dados de alta de Servicios de Urgencia hospitalarios o tras breve hospita-
lizacién por haber realizado una tentativa de suicidio!”. Datos preliminares de uno de los
centros participantes recogidos a los 2 meses de seguimiento y que incluyen 18 pacientes,
ponen de manifiesto que se trata de una estrategia bien aceptada por la mayoria de los ca-
sos (93,3%) y que es de utilidad para facilitar el seguimiento de los pacientes (93,3%), pero
sdlo un 60% considera que tiene un impacto positivo en su Salud Mental y 53,3% que puede
tener influencia positiva sobre la disminucién de la ideacién suicida'®.

Carta/ postal mas teléfono

Este tipo de intervencién trata de combinar estrategias complementarias que pudieran
ser mas Utiles para aquellos que realizan su primera tentativa (contacto a través de postal
de crisis) junto con aquellas que pudieran ser de més utilidad en repetidores (contacto tele-
fénico). Un ejemplo de ello es el algoritmo ALGOS que se basa en la utilizacion de un arbol
de decisiones para facilitar el contacto con los pacientes segiin su historia de TS previas
y cuyo objetivo es reducir la incidencia de repeticiones en un periodo de 6 meses'® pero,
desafortunadamente, atin no se tienen datos de dicho proyecto.

Otro ejemplo de este tipo de interés es el estudio aleatorizado realizado en Manchester
que incluye un triptico informativo con datos de contacto, junto con dos llamadas telefé-
nicas durante las dos primeras semanas y luego una serie de cartas durante los meses 1, 2,
4, 6,8y 12. Los datos de este estudio ponen de manifiesto que durante los 12 meses de
seguimiento existen méas personas que repiten la TS en el grupo de intervencién que en el
control (34,4% vs 12,5%; p = 0,046). Si bien el nimero de participantes en cada grupo es
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escaso (n = 12), este estudio pone de manifiesto la clara necesidad de un mayor conoci-
miento de la potencial utilidad de estas estrategias.

Manejo de casos mas teléfono

El proyecto PSyMAC es un estudio abierto, controlado y multicéntrico disefado para exami-
nar la efectividad de un protocolo de intervencién, centrado en el manejo de casos, en pacientes
que demandan atencién en un Servicio de Urgencias tras haber realizado una tentativa suicida'®.
El estudio incluyd a un total de 163 pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Central de Asturias, tras haber realizado una TS, que fueron asignados a tres grupos
diferentes en funcién de su preferencia y disponibilidad. El grupo control (GC) (n = 57) recibié
un triptico informativo y con facilidades de contacto y el tratamiento usual, el grupo de manejo
de casos (MAC) (n = 51) recibi6 el triptico y fue contactado telefénicamente los dias 2, 7y 15,
mes 1, mes 3, mes 6 y mes 12, tras la firma del consentimiento informado y, posteriormente,
cada 6 meses hasta la finalizacién del estudio (méximo 30 meses), més el tratamiento estandar.
Finalmente, el grupo PSyMAC (n = 55), recibi6 las intervenciones del grupo MAC y participd en
un programa psicoeducativo consistente en 10 sesiones de 60 minutos de duracién y frecuencia
semanal”®. La mediana de dias hasta la repeticién de TS fue significativamente superior en el
grupo PSyMAC (534 dias), frente al MAC (182 dias) y al grupo control (357 dias) (p < 0.001). No
obstante, el nimero de eventos suicidas durante el seguimiento fue similar en los tres grupos
(GC 21,1%; MAC 13,7% y PSyMAC 25,5%; p = 0,318).

En la Figura 1 se muestra la curva de eventos acumulados por grupo tras 30 meses de
seguimiento y, si bien, parece existir una mejor evolucién de la curva en el grupo MAC, las
diferencias no son estadisticamente significativas (p = 0,775).

Figura 1. Eventos suicidas (TS) acumulados por grupo durante 30 meses de seguimiento
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Por otra parte, el andlisis de regresion logistica, realizado para determinar los predictores
de repeticidn durante el seguimiento, pone de manifiesto que las personas incluidas en el
grupo MAC tienen un riesgo méas bajo de repetir que los incluidos en los otros dos grupos
(OR0,319; 95% I1C 0,11-0,89) (Tabla 1).

Por dltimo senalar que la satisfaccién de las personas participantes en el programa PSy-
MAC fue muy elevada para el 92,3% de los participantes y el 76,9% lo consideraron de
utilidad para su problema de salud (Tabla 2).

Tabla 1. Variables predictoras de repeticion de tentativas suicidas

1.C. 95% para Exp(B)

Presencia de Wald Exp (B) ‘

Tentativas previas 1.370 0.592 5.360 0.021 3.936 1.234 12.555
Intencién de repetir 1.744 0.462 14.257 1 0.001 5.722 2314 14.150
Grupo MAC ~1.143 0.524 4.764 1 0.029 0319 0.114 0.890

Tabla 2. Satisfaccion reportada por los pacientes del grupo PsyMAC

| i [n, (%)) No [n, (%)]
Duracién de las sesiones 39 (75.0%) 13 (25.0%)
Contenidos de las sesiones 6 (88.5%) 6 (11.5%)
Claridad de los contenidos _
Utilidad para mi problema de salud 40 (76.9%) 2(23.1%)

*No= Muy poca satisfaccion, poca satisfaccion y neutral; Si = Moderada satisfaccion y gran satisfaccion

Nuevas tecnologias (apps, internet)

A pesar de que hasta la actualidad se han desarrollado multitud de apps dirigidas a ofrecer
informacién y ayuda, tanto a los familiares como a las personas en situacion riesgo suicida,
no existe hasta la fecha una adecuada evaluacién de su utilidad y efectividad a la hora de
reducir el riesgo suicida. Si bien, pueden constituirse en una poderosa herramienta para el
futuro. En la Tabla 3 se resumen algunas de las apps disponibles en la actualidad (Giner,
datos no publicados).

Senalar, por udltimo, que el Grupo de Trabajo de Suicidio de la Sociedad espafiola de
Psiquiatria (SEP), liderado por el Prof. José Giner, esta trabajando en el desarrollo de la app
AUXILIA que, a diferencia de las previas, esté dirigida al profesional de la Salud Mental que
esté en contacto con el paciente, lo que le permitiria evaluar su riesgo suicida de un modo
continuado.
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Tabla 3. Caracteristicas de las principales apps disponibles para prevencion del comportamiento

suicida

Nombre

Prevensuic

Patrocinadores

Andoni Asean
Jestis Mesones

Uso en

pacientes
Divulgacién
Plan de seguridad
Otras (fotos de mi
vida, razones para
vivir, senales de
alerta)

Uso en
familiares

Divulgacién

Plan de seguridad
Después de un
suicidio

Profesionales

Si, requiere cédigo
de activacion.
Escalas de
evaluacién del riesgo

Otros

Contacto 112

#Stayalive

Grassroots Suicide
Prevention

Divulgacién
Contactos con
centros de ayuda
Ejercicios de
relajacion

Plan de seguridad
Otras (fotos de mi
vida, razones para
vivir, sefales de
alerta)

Divulgacién

No

Operation Reach
Out

Military Community
Awareness

Videos de
divulgacién

Videos de
divulgacién

No

Enlaces a videos de
testimonios reales

Help prevent
suicide

Hearthline: Oklahoma
Community Crisis
Connection

Divulgacién
Comunicacion:

- Llamadas

~Chat

Centros de atencién

Divulgacién

Enlaces a paginas

Safety Plan

National Suicide
Prevention Lifeline

Divulgacién

Plan de seguridad
Llamadas de
emergencia

No

Enlaces a paginas

Operation Life

Australian Goverment

Red de soporte
Recuerdos positivos
(fotos, musica,
audio)

Condiciones de uso
Incluye investigacién

Spill it

NHS Lanarkshire

Llamada a centros
de emergencia

Divulgacién
Enlaces a cursos/
formacién para
familiares

Helpline

Dutchess County

Evaluacion del
riesgo
Contacto con
centro de
emergencia
Divulgacién

Divulgacién

No

Enlaces a paginas

Suicide
prevention &
support

Onondaga County

Evaluacién del
riesgo
Contacto con
centro de
emergencia
Divulgacién

Divulgacién

No

Enlaces a paginas

Lifeguard

Missouri Institute of
Mental Health

Divulgacién
Contacto con
centros de
emergencia
Directorios de
centros de atencién

Tomado de De la Vega (datos no publicados)

Divulgacién

64




Il INTERVENCION Y TRATAMIENTO DEL RIESGO SUICIDA

La evidencia acerca de la utilidad de la cadena de cuidados en la prevencién del riesgo
suicida es alin heterogénea y escasa.

No obstante, un adecuado seguimiento de los pacientes que han realizado una TS es
sin duda recomendado por los grupos de expertos y deberfa de ser incluido en cual-
quier estrategia de prevencién de suicidio.

Las intervenciones que generan un contacto activo con los pacientes vy facilitan el
seguimiento de los mismos podrfan redundar en una disminucién del nimero de re-
peticiones en los 12 meses siguientes al intento index.

Los efectos a largo plazo, tanto en prevencién de repeticiones como de suicidio con-
sumado, atin no han sido confirmados.

La evidencia de la efectividad de los contactos a través de teléfono (y otras nuevas
tecnologfas) es muy escasa y de baja calidad y la evaluacién de dichas aproximaciones
se centra més en la factibilidad técnica y en la satisfaccién de los usuarios que en su
efecto preventivo®.

Por tanto, estamos ante un campo prometedor en el que sin duda es necesario reali-
zar nuevos estudios con adecuadas evaluaciones.
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Monitorizacion del riesgo suicida

por teleasistencia

E. Baca Garcia

INTRODUCCION

| suicidio representa la primera causa de muerte no natural en Espana. Hay que

pensar que por cada muerte por suicidio se realizan entre 15 y 25 intentos y que,
muchos de ellos, requieren asistencia sanitaria, por lo que nos encontramos ante un
problema asistencial de primera magnitud con més de 100 000 atenciones en Urgencias
potenciales anuales en Espana.

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

En este contexto, las posibilidades tecnoldgicas nos abren un mundo en el que vamos a
disponer para nuestras decisiones de multitud de datos. La clave es reducirlos a informa-
cién Gtil para la toma de decisiones con conocimiento.

Por otro lado, hay otros sectores, externos al sanitario, que hacen aproximaciones a la
gestién de riesgos que pueden mejorar y completar nuestro quehacer diario.

GESTION DE RIESGOS

Identificacién, valoracién y priorizacién de riesgos mediante la aplicacién coordinada y
econdémica de recursos para minimizar, monitorizar y controlar la probabilidad y el impacto
de eventos indeseables o maximizar la realizaciéon de oportunidades'. En el campo indus-
trial se usan los procesos de valoracién de riesgos para evaluar la seguridad de sistemas,
las organizaciones de salud estan uséandolo ahora para evaluar y mejorar la seguridad del
paciente en los servicios sanitarios.

Conviene hacer un pequeno repaso terminoldgico a los conceptos empleados en gestion
de riesgo. En la Tabla 1, se resumen las definiciones de estos conceptos bésicos. Destaca
en la definicién es el uso de la probabilidad, tanto en la definicién de riesgo como en la
priorizacién de los mismos.

La probabilidad es una rama de las matemaéticas que se ocupa de estimar la aparicién de
un evento. Los eventos o fendmenos se dividen en dos tipos (Figura 1)

a. Deterministas a los que se pueden aplicar leyes mateméticas que cumplen invariable-
mente si las condiciones del suceso son idénticas, por tanto, son predecibles.

b. No deterministas cuando no siguen una ley matematica.
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Tabla 1. Definiciones en la gestion de riesgos®

][?{Aal:lmo] Perjuicio a la salud, puede producirse por perdida de calidad o disponibilidad.
PELIGRO . -
Potenciales fuentes de dafo
[Hazard):
Responsible Personal(s) con la competencia y autoridad para tomar decisiones apropiadas en el
[Decision maker(s)] momento adecuado
Detectabilidad Capacidad para descubrir o determinar la existencia, presencia o hechos derivados de
[Detectability] un peligro.
Riesgo o " -
Ris Combinacién de la probabilidad de que ocurra un dafo y su gravedad.
Priorizacién de ri
orizacion A ESEOS . ica la prioridad para iniciar una accién correctiva esta determinada por la relacién
[Risk Priority Rating 0 B -
(RPN)| entre la probabilidad de que ocurra un dafio, su gravedad y du deteccién.

Figura 1. Tipos de fendmenos y probabilidades

Fenomenos
|

No deterministas

Fenomenos aleatorios

Al azar

Probabilidad Probabilidad
légica subjetiva

Probabilidad clasica Probabilidad
(a priori) frecuencial

Dentro de los fenémenos no deterministas, se distinguen los fenémenos aleatorios que,
aunque impredecibles exhiben un patrén regular (estadistico). Existen 3 abordajes para
afrontar los problemas relacionados con fendémenos aleatorios:

* Probabilidad objetiva, es una propiedad de los eventos y calcula la probabilidad de

que se produzca un evento.

- Probabilidad clasica o tedrica (a priori), nimero de casos posibles entre todos los
casos, requiere simetria y homogeneidad. Evidentemente no es un abordaje til
en aquellas situaciones donde el ndmero de casos posibles es infinito, entonces la
probabilidad de cada evento o conjunto de eventos finitos es siempre 0.
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- Probabilidad frecuencial (experimental), es el limite de la frecuencia relativa en una
serie infinita. Esta probabilidad es aplicable solo a un conjunto de condiciones
idénticas a aquellas en las que se obtuvieron los datos.

* Probabilidad ldgica, es una propiedad de los enunciados y responde a la probabilidad
de que una hipétesis (HO) sea cierta.

* Probabilidad subjetivista, es una propiedad de las creencias y, por tanto, no depende
del tratamiento matematico ni de la nocién de experimentos repetibles.

Dejo al lector la decisién de interpretar qué tipo de fenédmenos son las conductas suici-
das y cuél es el abordaje que utiliza un clinico a la hora de estimar la probabilidad de que
ocurran. Mi opinién es que los profesionales de la salud utilizamos fundamentalmente pro-
babilidades subjetivas en nuestras decisiones.

Hay unos méargenes de tolerancia del riesgo en funcién de la probabilidad y el impacto, en
la Figura 2 podemos observar las éreas que se definen. Desgraciadamente este abordaje,
muy Gtil en los procesos industriales para tomar decisiones de priorizacién, es poco Util en
el terreno que nos movemos porque estamos ante situaciones donde el dano potencial es
elevadisimo.

CARACTERISTICAS DEL CONOCIMIENTO DEL RIESGO

En un excelente tratado, Renn y Klinke®, han descrito las caracteristicas del conocimiento
del riesgo: complejidad, incertidumbre cientifica y ambigliedad politica. Resumo brevemen-
te los conceptos que estos autores plantean y que son plenamente aplicables al suicidio.

Figura 2. Areas de tolerrancia del riesgo®

PROBABILIDAD

A
Maés probable g
Algunas veces m—

No puede correrse
el riesgo:
Prohibicién o sustitucién
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Riesgo reducido
TOLERABLE medidas necesarias
Altamente
improbable .
No es necesaria una
ACEPTABLE intervencién formal
‘ ‘ ‘ ‘ » IMPACTO
- wn SO
§ = (SR
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g S
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El riesgo es un fendmeno complejo, dada la dificultad para identificar y cuantificar relacio-
nes causales. A menudo, incluso las relaciones mas simples se asocian a incertidumbre por
falta de datos o eventos estocésticos (ver apartado previo en sucesos aleatorios). En otro orden de
cosas, es muy dificil establecer el sentido de las relaciones por efectos interactivos (siner-
gismo, antagonismo, feedback positivo o negativo), periodos ventana entre causa y efecto,
variaciones individuales y variables de intervencién. Sin duda, las conductas suicidas tienen
ejemplo de todos estos aspectos de hecho, en la introduccién de cualquier tratado de la
disciplina la palabra “complejidad” aparece en los primeros péarrafos.

La incertidumbre cientifica se produce por la limitacién o falta de conocimiento cienti-
fico (datos, informacién) que dificultan el conocimiento de la probabilidad de un suceso.
Sin caer en el nihilismo, el conocimiento humano es incompleto y selectivo y depende de
asunciones, aseveraciones y predicciones. Hay que valorar en su justo término la informa-
cién de las distribuciones de probabilidad numeéricas (ver apartado anterior: probabilidad
frecuentista). Representan solo una aproximacién empirica que ayuda. Las fuentes princi-
pales de la incertidumbre son la vulnerabilidad individual, los errores aleatorios, los sesgos
de los modelos, las indeterminaciones por limites en modelos escolasticos o por sucesos
cadticos y las fronteras en los modelos por sus restricciones o niimeros de variables. Por
Gltimo, y totalmente aplicable a la evaluacién de la conducta suicida, esté la ignorancia o
falta de conocimiento sobre la probabilidad de que ocurra un dano y sus consecuencias.

El conocimiento del riesgo no tiene una finalidad académica tiene una finalidad pragma-
tica (manejo del riesgo) y, a la hora de tomar decisiones, hay que tener en cuenta variables
sociales y politicas. Nuevamente nos encontramos en un campo de ambigiiedad; porque,
en términos sociopoliticos, la ambivalencia por diferentes y divergentes opiniones e inter-
pretaciones sobre el mismo fenémeno de riesgo y sus circunstancias son una constante. En
este sentido, hay variabilidad por diferentes interpretaciones legitimas (en el suicidio asis-
tido, tenemos un excelente ejemplo). Finalmente, el marco normativo da lugar a ambigtie-
dades por la dificultad de acuerdos para asignar valores, recursos, prioridades, asunciones
y limites ante posibles efectos.

Teniendo en cuenta estos limites, la valoracién y gestién de riesgos es un proceso que
debe responder a estas preguntas*

1. ¢Qué puede ir mal?

¢Cuél es la probabilidad?

¢Cuéles son las consecuencias? ¢En qué tiempo?
¢Qué se puede hacer y cuéles son las opciones?

¢Cuéles son los costes, los beneficios y los riesgos?

S

¢Cuél es el impacto de las actuales decisiones en las opciones de futuro?

Si las cifras de suicidio consumado permanecen estables a nivel mundial, entorno al mi-
llén de personas fallecidas, las cifras de intentos de suicidio no han cesado de aumentar
(Figura 3).
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Figura 3. Tendencias en Estados Unidos de las atenciones en urgencias de autolesiones®
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En el estado actual del conocimiento, no hay pruebas para hacer recomendaciones clini-
cas especificas, si bien, existen consensos internacionales sobre el abordaje, valoracién y
tratamiento de la conducta suicida.

Recientemente, han surgido una serie de trabajos demoledores que cuestionan tanto
los procedimientos de valoracién como la utilidad clinica de las escalas®’. Estos articulos
combinan estudios prospectivos, metaandlisis y revisiones, por todo ello, parece que sus
conclusiones son consistentes y han dado lugar a un editorial de Mulder et al (2016)® que di-
rectamente recomienda que se abandonen los procedimientos actuales. Interesante resulta
el trabajo de Tran (2014)° sobre 7399 pacientes con riesgo suicida y seguidos durante 180
dias. Este estudio demostrd que sistemas autométicos de clasificacion, basados en datos
administrativos y clinicos, son muy superiores a la decision de los clinicos. Lo més sorpren-
dente es que la previsidn de los clinicos es ligeramente superior al azar.

SCOMO SE MANEJA EL RIESGOS EN OTRAS DISCIPLINAS?

Tras el Gltimo pérrafo del anterior apartado, es pertinente mirar hacia la gestién del riesgo
en otras disciplinas.

Hay dos formas de enfocar la seguridad y, por tanto, de aceptar los riesgos'.
e Aproximacién humana a la seguridad:

- Criterio de riesgo individual. Nadie puede ser expuesto a un riesgo inaceptable.
Hay que tomar medidas independientemente de los costes

- Criterio de riesgo social. La inaceptabilidad del riesgo depende del tamano del
accidente.
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* Aproximacion a la seguridad basada en coste-beneficio. Las inversiones en seguridad
se analizan en términos coste-beneficio, solo se seleccionan soluciones con benefi-
cios mayores que los costes.

En la Figura 4, quedan patentes los elementos para la valoracién y gestiéon de riesgos,
y como todas las etapas son un proactivas. Con respecto a lo que los clinicos hacen habi-
tualmente hay una etapa importante: la monitorizacién de riesgos que actualmente no se
realiza en ambitos sanitarios.

Recientemente en epidemiologia ambiental, siguiendo estas ideas, han puesto de mani-
fiesto la importancia de la monitorizacién individual para estimar riesgos ambientales, tanto
bajo el paradigma de los modelos de exposicién como de dosis (Figura 5).

Figura 4. Valoracion y gestion de riesgos'!
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Figura 5. Enfoques de evaluacion de la exposicion'?
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TENDENCIAS EN MONITORIZACION

Desde el afio 1961, se han incorporado diversos conceptos y visiones de la Medicina que
buscan individualizar los tratamientos basandose, sobre todo, en biotecnologia'®. Por otro
lado, en los Ultimos afios se han desarrollado diversos campos dentro de la e-fiealth que van a
facilitar la personalizacién y monitorizacién de tratamientos y riesgos: Intervenciones compu-
terizadas, Realidad virtual, Gamificacién, Telemedicina, Ayuda mutua en redes sociales, Eva-
luacién electrénica de sintomas (ecological momentary assessment-EMA) y Big data (BD) (Tabla 2).

En este articulo nos vamos a ocupar de estos dos Gltimos, poniendo al final un par de
ejemplos obtenidos de nuestros trabajos de investigacion.

El termino “Big Data”, se usé por primera vez en un articulo de investigadores de la
NASA en el que advertian del problema de datos que superaban la capcidad de Isosiste-
mas informaticos para manejarlos'®. Actualmente es un fendémeno tecnoldgico, académi-
co y cultural que tiene elementos de tecnologia (maximizacién de la capacidad compu-
tacional y algoritmica para analizar y enlazar grandes bases de datos), anélisis (identificar
dentro de las bases de datos patrones) y de mitologfa. Estd muy expandido el mito de que
grandes bases de datos van ofrecer una revolucién en el conocimiento y van a permitir
avances imposibles hasta ahora con un aura de verdad, objetividad y precisién'®.

Hay 6 caracteristicas (6 V) del Big Data'®:

* Valor (sobre todo estudios clinicos longitudinales)

* Volumen (especialmente si hay monitorizacién continua)

* Velocidad (tanto en la generacién, almacenamiento como en el procesado)
* Variedad (heterogeneidad y no estructurados)

¢ \eracidad (dudosa fiabilidad, ambientes incontrolados)

e Variabilidad (modelos no deterministicos)

Tabla 2. Tendencias en la individualizacion de la Medicina®?

Concepto Definicion

Farmacogenética / farmacogendmica 1961
Sistemas de medicina 1992
Biomedicina de sistemas 1992
Medicina de precisién 1997
Medicina personalizada 1999
Medicina de la era genémica 2000
Predictivo, preventivo, personalizado y participativo (P4) medicina

(inicialmente P2 Medicina) 2004
Me medicina 2013
P4 sistemas medicina 2014
Sistemas computacionales biomedicina 2015
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Es interesante conocer que el Big Data esta basado en razonamientos inductivos y en un
modelo jerarquico de gestién del conocimiento DIKW (Figura 6)!". La base de este modelo
son los datos (Data) que son una representacion simbélica de hechos (facts) y no suponen
ningn conocimiento. El siguiente paso es la informacién (Information) que supone un pro-
cesado de los datos y comprender relaciones dando respuestas sobre el quién, qué, dénde
y cuando (know what). EI conocimiento (Knowledge) supone comprender patrones y, por tanto,
responde al cémo (know how). La sabiduria (Wisdow) supone la evaluacién de lo comprendido
(know why) y la capacidad de aplicarlo.

Como hemos dicho antes, los anélisis del Big Data usan métodos inductivos para inferir
relaciones desde un material enorme con baja densidad de informacién, evaluando enor-
mes nimeros de potenciales variables y sus combinaciones, para revelar sus relaciones
y dependencias o predecir resultados y conductas. Se usan grupos de técnicas (machine
learning, data mining, nonlinear modeling, high-dimensional correlation) para resolver estas cues-
tiones de una forma inductiva, para establecer patrones desde datos sobre los que no hay
informacién previa ni hipdtesis.

Figura 6. Modelo jerdrquico de gestion del conocimiento DIKW'?
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El otro paradigma es el uso de técnicas de computacion para el ambulatory assessment o
ecological momentary assessment (EMA). El EMA no es un paradigma nuevo y se ha usado en
ciencias de la conducta con el formato de autorregistros. El ideal es recoger la informacién
sobre un suceso que se investiga en el mundo real, en condiciones reales, en el momento
que ocurre, con multiples valoraciones y sin interferir. Gracias al uso de sensores y dis-
positivos de comunicacion, este ideal es técnicamente posible. Permite la exploracién de
multiples procesos individuales (emociones, conducta, fisiologia)'®. Existen varios tipos de
diseno, con medidas implicitas (sin colaboracién del sujeto) o explicitas (con participacién
activa del sujeto). El muestreo puede ser continuo (todo el tiempo), aleatorio, basados en
eventos (a menudo interactivo) o basado en marcos temporales.

El ubicuo uso de teléfonos méviles de Ultima generacion que disponen de multiples sen-
sores y elementos de comunicacién, va a permitir la extension de estos disefios de inves-
tigacién. En este sentido, hay que pensar que Espana es uno de los paises del mundo con
mayor implementacién (Figura 7).

Figura 7. Porcentaje de la poblacion adulta con mévil en relacion al PIB en 2015
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EXPERIENCIA

El proyecto Memind es un ecositema orientado a EMA en pacientes con trastorno men-
tal'”?°. Desde mayo de 2014, ha reclutado mas de 30 000 pacientes con la participacién de
maés de 200 profesionales de centros en Espafia y Francia. Uno de los médulos de Memind
permite a los pacientes hacer anotaciones esponténeas en lenguaje natural sobre su esta-
do. Utilizando un anélisis de lenguaje natural fuimos capaces de identificar patrones de pa-
labras asociadas a ideacién suicida (Tabla 3). Asimismo realizamos un mapa de concepto
de las palabras con mayor impacto (Figura 8)%.

Como se ha dicho, uno de los obijetivos de estos sistemas es poner a disposicion de los
clinicos la informacién minima relevante para tomar decisiones. En este sentido, hemos de-
sarrollado varios estudios para construir un sistema dindmico de valoracién con las minimas
preguntas. Iniciamos esta secuencia de estudios identificando los ftems mas informativos a

Tabla 3. Palabras relacionadas con ideacion suicida®

Probabilidad

0,35a <0,4 Conté
0,3 a <0,35 Monétona, Equasim (Ritalin), acosado, trabajamos

0,25a <0,3 Raza, aseos, resfriado, pronuncio

Rechaza, jornada, ser4, suave, endoscopia, €llo, ganas, solo, dedicados,

0,2 a <0,25 iy o P
recurrente, moriré, probado, causa, inevitable, raiz, digo

Lloré, primero, traumatélogo, hilos, alpina, reumatdloga, brazo, rigidez, estallar,
0,15a <0,2 cumplen, desapareciendo, agobia, vulnerable, sintomas, ganar, preferiria,
culpas, explico, recordando, teorfa, adelgazara, gasolina, emocionalmente

Figura 8. Mapa de las palabras relacionadas con ideacion suicida*
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la hora de distinguir pacientes con intentos de suicidio de pacientes sin historia de conducta
suicida de 4 escalas: Barrat Impulsivity Scale, Brown-Goodwin Aggression Inventory, IPDE, Life Change
Index Scale. Estos 154 items fueron reducidos a 26 con un area bajo la curva mejor que cada
una de las escalas por separado?' (Figura 9).

En un paso posterior utilizando un tree andlisis, conseguimos un algoritmo que reducia los
26 item a 10 y con un esquema jerarquizado que ordenaba las preguntas, se identificaba
el riesgo de conducta suicida con solo generaciones de preguntas. Es decir, utilizando 5
preguntas de las 10, en funcién de la respuesta que se van dando secuencialmente, se con-
seguia una clasificacién similar. Este es un ejemplo de la minima informacién con maxima
capacidad. En la Figura 10, se puede observar el algoritmo generado por este anélisis?.

Figura 9. Curva ROC de escalas utilizadas en valorar aspectos de la conducta suicida®!

1
09
0,8
0,7
- 06
o]
=
S 05
73]
<
g ;
W04 :
0 /é" —— Items seleccionados (AUC 0,92)
T R — IPDE-SQ (AUC 0,88)
0 _; ---- SRRS (AUC 0,87)
i - == BIS-11 (AUC0,83)
ol # BGHA (AUC 0,73)
0 T T T T T ! ! I I I

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
1-Especificidad

79



6. Monitorizacion del riesgo suicida por teleasistencia

Figura 10. Algoritmo para la identificacion de riesgo suicida®
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Creo que mi pareje puede serme infiel 21
Normalmente me siento incémodo o desamparado 2.
cuando estoy solo
No me involucro con la gente hasta que estoy seguro 23
de que me gustan
. - . 24
. Tengo poco o ningln deseo de tener sexo con alguien
25.
La gente piensa que soy extrano o excéntrico
26.

Riesgo

. Voy a los extremos para tratar de evitar que la gente me

deje
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Revisién de los hébitos personales
Separacién matrimonial
Lesién o enfermedad personal importante

Ganar un nuevo miembro de la familia (por ejemplo,
nacimiento, adopcién de un adulto mayor, etc.)

. Autodano para adultos

. Agresién armada a los demés

Planeo la seguridad en el empleo

Planeo viajes con mucha anticipacién
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El impacto de la conducta suicida en el mundo y en nuestra sociedad, se mantienen
inalterables a pesar de los esfuerzos realizados.

Diversas industrias han desarrollado una metodologia de gestién de riesgos que esta
siendo adoptada por los servicios sanitarios. La suicidiologia tiene la oportunidad de
incorporarse a estas tendencias y adaptar parte de su conocimiento. Es interesante el
énfasis que estas metodologias ponen sobre la monitorizacién.

Nuevas tecnologias de anélisis de datos y comunicacién, van a permitir una mejor
monitorizacién de los pacientes (ecological momentary assessment) y la implementacion
de metodologias de valoracién en tiempo real, en el mundo real y cuando suceden los
eventos.

Comentamos nuestra experiencia con el proyecto Memind, que ha permitido realizar
registros de EMA en ideacién suicidio y anélisis de procesamiento de lenguaje natural
para identificar patrones lingliisticos relacionadas con el riesgo suicida.

Por Gltimo, "menos es més”, es importante que todos los sistemas de monitorizacién
tengan en cuenta que tienen que suministrar la informacién suficiente e imprescindi-
ble para que el clinico tome decisiones sin sobrecargarle ni abrumarle.
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€l tratamiento agudo de la crisis

suicida

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

INTRODUCCION

| suicidio supone un problema de salud segin los informes de la OMS, siendo la prin-

cipal causa de muerte violenta en paises como Espana desde hace ya unos anos, por
encima de las muertes por accidentes de trafico'. Asimismo, el principal factor de riesgo
conocido para el suicidio consumado es el haber tenido un intento de suicidio previo.
Los ultimos estudios indican un riesgo de morir por suicidio en sujetos con intentos de
suicidio esté entre el 2-3,5% (por encima del 5% si se considera el suicidio consumado sin
intento previo como un intento de suicidio)? *. Por tanto, los intentos de suicidio suponen
una oportunidad para poder intervenir e intentar reducir el riesgo de suicidio en un futuro.
Ademas, sabemos que el riesgo de suicidio tras el alta hospitalaria es alto en distintas
patologias*. En este capitulo, vamos a tratar de resumir la situacién actual con respecto a
las intervenciones en el momento inicial de contacto, en la fase aguda tras el acto suicida.
Este periodo es crucial a la hora de poder establecer una buena relacién terapéutica con
la persona que ha intentado quitarse la vida, ya que sabemos que el porcentaje de sujetos
que llega a hacer seguimiento en Salud Mental es pequeno’. Hay una serie de estudios
que demuestran como una intervencidén més intensiva, al principio y en la primera parte
del seguimiento, puede evitar futuros intentos de suicidio®.

OBJETIVOS €N €L TRATAMIENTO D€L RIESGO D€ SUICIDIO INMEDIATO

Sin embargo, partimos de una serie de necesidades insatisfechas en cuanto a la preven-
cién de suicidio. Desde la década los 50, las tasas de suicidio no parecen haber disminuido,
a pesar de que han pasado maés de seis décadas de investigacion y se han comercializado
decenas de moléculas para la patologfa mental. El hecho de haber mejorado el tratamiento
de las enfermedades psiquiatricas con la neurofarmacologia no se corresponde con una
disminucién del suicidio. En psiquiatria, hemos mejorado la evolucién de la patologia aso-
ciada pero no la indicidencia de muerte por suicidio.

Ademas de estas intervenciones de seguimiento a medio o largo plazo, es importante
conocer como abordar, mediante el arsenal terapéutico actual, ese periodo de crisis tras el
intento, lo que incluye las primeras 6-8 semanas. Carecemos de tratamientos que tengan
una influencia en las tasas de suicidio y nos faltan tratamientos con efecto “antisuicida”
inmediato. En este sentido, ¢qué pensariamos si no hubiese tratamiento para el infarto
agudo de miocardio y nos contentaramos con el tratamiento hipolipemiante? Mas aun, ¢y
si las estatinas disminuyeran las cifras de colesterol pero no disminuyeran las incidencia de
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infartos de miocardio?. La National Action Alliance for Suicide Prevention’s Research Prioritization
Task Force pone de manifiesto bajo el epigrafe “Key Question 3: What Interventions Are Effective?
What Prevents Individuals from Engaging In Suicidal Behavior?" El objetivo es "encontrar nuevos
tratamientos bioldgicos y mejorar la forma de usar los existentes para prevenir el suicidio”
lo que incluye, como objetivo a corto plazo, “identificar la viabilidad y efectividad de las
intervenciones de accién rapida’.

Inicialmente, ademés de explorar las posibles causas que han precipitado el paso al acto
suicida, habra que reducir, en la medida de lo posible, la sintomatologia ansiosa acompa-
nante al periodo pre y postsuicida. El sindrome presuicida clasico, dado a conocer amplia-
mente a través de Ringel®, ha evolucionado en su concepcién y descripcion. Rudd’ pone
de manifiesto la constante confusién entre los signos y sintomas de alerta del riesgo de
suicidio con los factores de riesgo y senala la desesperanza, la rabia/ira, la imprudencia, el
aumento o abstinencia de consumo de sustancias, la ansiedad/inquietud, el insomnio, los
cambio en el humor y la falta de razones para vivir, como los principales signos y sintomas
asociados a una inminencia del paso al acto. Una de las cuestiones planteadas entonces
es poder controlar la clinica asociada mediante tratamientos ansioliticos, para disminuir
la agresividad, e incluso, sedativos, en caso necesario. Estos tratamientos de urgencias
posibilitan un mejor manejo de la crisis psicoldgica del paciente, disminuyendo las moles-
tias fisicas de la ansiedad y facilitando el control fisico. Este freno inicial permite disminuir
el dolor psiquico que sufre el paciente y facilita la adherencia terapéutica. La adherencia
en estos pacientes es menor que en otros'®, en parte se explica por los sentimientos que
despiertan estos pacientes en los profesionales que les atienden. Como senalan Yaseen et
al'', los médicos que tratan a sujetos inmediatamente después de un intento de suicidio se
sienten angustiados e incluso con sentimientos de evitacion. Sin embargo, sabemos que
una mejor adherencia terapéutica se relaciona con una mejor evolucién en sujetos con
riesgo de suicidio'®. Recientemente se han publicado las recomendaciones de un consenso
de expertos internacionales sobre el manejo de la agitacién o inquietud psicomotriz en
Psiquiatria. Entre ellas, indicaban que la agitacién o inquietud psicomotriz era uno de los
indicadores de posible conducta suicida inminente e impulsiva, y aconsejaban a los clinicos
incluir el riesgo de suicidio en la valoracién de los pacientes agitados. Entre las recomenda-
ciones del manejo farmacoldgico de en estas situaciones, inciden en la necesidad de calmar
al paciente sin excesiva sedacion, idealmente con formulaciones orales o inhaladas, en
lugar de la via intramuscular'?. En este sentido, se ha relacionado el nivel de dolor psiquico
con la agitacién en sujetos con patologia psiquiatrica'®. Por tanto, la evaluacién del riesgo
de suicidio y la mejora del manejo de pacientes con inquietud o agitacién en la urgencia
psiquiatrica, puede disminuir el paso al acto suicida en estas personas.

Existen problemas anadidos para los profesionales que nos enfrentamos al manejo de
pacientes con riesgo de suicidio como es el periodo de respuesta con los tratamientos
actuales, por ejemplo, la peor respuesta clinica de estos sujetos y la controversia sobre la
aparicién de ideacién suicida en jévenes -y el consiguiente riesgo de suicidio- al inicio del
tratamiento con antidepresivos'®. No vamos a tratar este Gltimo problema por su compleji-
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dad y extensidn, aunque recomendamos la lectura del articulo de Brent!” sobre el tema. En
relacién con el tiempo de espera hasta que aparece mejoria de la ideacién suicida, en un
estudio naturalistico de seguimiento ambulatorio durante seis semanas de 4357 de suje-
tos con depresién que iniciaban tratamiento con antidepresivos, se observd que aparecid
ideacién suicida en el 8,8% de los sujetos que no las tenfan previamente. De ellos, en el
77,8% apareci6 en la primera semana y en el 11,1% en la segunda. Ademés de ideacién, la
incidencia de intentos de suicidio ocurrié en el 1,7% de los sujetos estudiados. Los factores
relacionados con un mayor riesgo de aparicién de ideacién suicida en el seguimiento fueron
los niveles mayores de ansiedad al inicio del tratamiento, antecedentes personales intentos
de suicidio y consumo de alcohol. El empeoramiento de los sintomas depresivos se rela-
ciond con un incremento del riesgo de aparicidn de ideacién suicida (OR=5,67, p<0,001)
y de intentos de suicidio (OR=2,60, p=0,002)'¢. Este retraso en la respuesta antidepresiva
con los antidepresivos actuales puede ser potencialmente mortal. Asimismo, en otro tipo
de abordaje en sujetos con riesgo de suicidio, la terapia electroconvulsiva (TEC) también
presenta el mismo problema. El Consortium for Research in ECT (CORE) realizé una revisiéon de
19 trabajos publicados entre 1997 y 2011'". En dicha revisién, también se analizaron los
beneficios del tratamiento con TEC en personas con ideacién suicida y se encontrd que, de
los 746 sujetos estudiados, casi en la mitad de los sujetos desaparecia la ideacién suicida
tras seis sesiones (dos semanas) y el 63,2% de los sujetos tenian una remisién completa con
el TEC. Es cierto que el TEC es de los tratamientos mas rapidos y efectivos, pero el tiempo
de respuesta también implica un tiempo de riesgo de suicidio.

Para afiadir més dificultad, los sujetos con ideas de suicidio tienen una peor respuesta al
tratamiento aunque no parece que empeoren tras el inicio del tratamiento. En el estudio
naturalistico sefialado anteriormente de sujetos depresivos en seguimiento durante seis
semanas, se observé una mejoria en la evolucion (a través de la Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale) tras seis semanas. Pero la respuesta fue menor en sujetos con ideacién suicida
y/o antecedentes de intento de suicidio. Asi, las tasas de remisién fueron del 34,5% en los
sujetos con ideacidn suicida y antecedentes de intento de suicidio, 39,5% para los que tenfa
ideacion suicida o antecedentes de intento de suicidio y 42,6% sélo con ideacién suicida.
En comparacion, la tasa de remisién en sujetos sin ideacién ni intento previo fue de 57,4%.
El tipo de tratamiento no tuvo influencia en estos andlisis. Ademés, una ideacién suicida
grave predecia una menor tasa de respuesta (OR=0,88, 95% CI: 0,83-0,94, P<,0001)'8. De-
bido a la necesidad de mejoria en estos pacientes, es posible que se piense en llegar a dosis
plenas lo antes posible para compensar el tiempo de respuesta. Sin embargo, existen datos
que nos indican lo contrario. Pudimos comprobar'®, que el empeoramiento en la evolucién
de la ideacién suicida se relacionaba con iniciar tratamiento con Inhibidores Selectivos de
la Recaptacién de Serotonina (ISRSs) a dosis altas, independientemente de la gravedad de
la depresién y de la edad. Por tanto, se debe ampliar la indicacidn de Brent y Gibbons?, start
low, go slow, para sujetos de todas las edades y no sélo para los jovenes. Esto es importante
ya que, algo més de la mitad de los pacientes (tanto los mayores como los menores de 25
anos), inician tratamiento antidepresivo con ISRSs a dosis altas?'.

Otro problema en el avance de los tratamientos en situaciones de riesgo de suicidio, es
que esta poblacién suele excluirse de ensayos controlados y aleatorizados, o que tampoco
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ayuda a que se tengan datos para ser objeto de estudios mas especificos. Sin embargo,
hay algunos trabajos sobre distintas combinaciones de moléculas en sujetos con riesgo de
suicidio. Destacamos algunos ensayos controlados y aleatorizados con el objetivo principal
de comparar la ideacién suicida en el periodo agudo o de mantenimiento inicial. El primero
de ellos??, estudia el efecto de anadir litio al citalopram frente a afiadir un placebo y com-
probar la evolucién de la Sheehan-Suicidality Tracking Scale (S-STS) y de la Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), los resultados indicaron beneficios en la ideacién suicida
tras introducir citalopram, que estos beneficios fueron mayores en sujetos en los que se
anadié litio y que llegaron a niveles terapéuticos. Lo que indica la accién antisuicida del litio
a corto plazo ademas de las conocidas a largo plazo®. En el segundo, Grunebaum et al**
estudiaron el efecto de la paroxetina y el bupropion, en la respuesta durante 16 semanas,
en la ideacién suicida en 74 sujetos (paroxetina: n=36; bupropion: n=38) con depresién
mayor e ideacidn suicida grave (60% con antecedentes de intento de suicidio). Los resulta-
dos indicaron una ligera ventaja de la paroxetina en la primera y cuarta semana en la idea-
cién suicida medida por la Scale for Suicidal 1deation de Beck (SSI). Otro ensayo controlado en
sujetos depresivos con riesgo de suicidio, estudié el efecto sobre la ideacién suicida de la
adicién de risperidona (0,25-2 mg ) al tratamiento antidepresivo que recibfan durante ocho
semanas. Los resultados sefialaban una mayor reduccién de la ideacién suicida mediante
la MADRS en los pacientes que habian recibido risperidona, y con un efecto relativamente
rapido ~dos semanas- frente a los que no?. Un estudio post-fioc de dos ensayos realizados
con idéntico diseno, estudiaba la evolucién durante seis semanas de la ideacién suicida en
la poblacién depresiva a la que se le anadia, a la medicacién antidepresiva, aripiprazol (2-20
mg/d) o placebo. Los items sobre suicidio fueron de la MADRS y de la Inventory of Depressive
Symptomatology (IDS). De los 737 estudiados, los que recibieron aripiprazol obtuvieron una
mayor reduccién en la ideacién suicida frente a los que recibieron placebo?.

Por tanto, la depresién puede ser vista como una forma grave de la enfermedad que re-
quiere tratamientos més agresivos?’, sobre todo, cuando existe riesgo suicida. Sin embargo,
como hemos visto, nuestro principal arsenal terapéutico constituido por los antidepresivos
muestra importantes deficiencias y existen pocos estudios que hayan demostrado otros
abordajes eficaces frente a la ideacion suicida en los momentos agudos. A todo esto hay
que anadir la lentitud en la mejorfa de los tratamientos que conocemos y la peor respuesta
de sujetos con alto riesgo de suicidio. Esta situacidn hace necesaria la bisqueda de nuevos
agentes terapéuticos que mejoren los actuales.

La relacién entre inflamacién y suicidio puede explicarse a través de distintos mecanis-
mos?. La existencia de factores estresantes (como el maltrato infantil) pueden provocar una
inflamacién crénica de bajo grado. De este estado inflamatorio se producen consecuencias:
en primer lugar, una disregulacién del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal (eje HHA), que
conlleva unos niveles alterados de cortisol que deterioran las neuronas y, con ello, la predis-
posicién al suicidio; en segundo lugar, la activacién de la enzima indoleamina 2,3 dioxigena-
sa (IDO) en la microglia. La enzima IDO es la responsable de la produccién de quinurenina
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a partir del triptéfano, por lo que la activacién de esta enzima se acompanara de una re-
duccién de los niveles de serotonina (incrementando la vulnerabilidad para el suicidio) y un
aumento de los de quinurenina (una sustancia neuroactiva que altera la neurotransmisién
glutamatérgica). Este incremento en los niveles de quinurenina conlleva el aumento de la
produccién de dcido quinilénico (QUIN), un conocido agonista de la transmision N-metil-
D-aspartato (NMDA). La existencia de niveles alterados de QUIN se ha correlacionado con
una mayor intencionalidad suicida® y se ha observado en personas que consumaron el sui-
cidio®. Por otro lado, el 4cido quinurénico (KYNA) también es un metabolito del triptéfano
pero tiene un efecto antagoista de los receptores NMDA. En estudios con pacientes con
conductas suicidas, sus niveles estaban disminuidos respecto a los controles®'*2. Tomado
en conjunto, parece que la activacién celular de la microglia provocaria un incremento de lo
agonistas de la neurotronsmisién NMDA y un descenso de los antagonistas, resultando una
hiperexcitabilidad NMDA. De este modo, la inflamacién de bajo grado conllevaria ademas
de la alteracién del eje HPA, una mayor estimulacién de la neurotransmision glutamatérgica,
lo que en conjunto aumentarfa la vulnerabilidad para el suicidio.

Lo niveles elevados de QUIN unidos a la disminucién de los de KYNA producirian una
sobreestimulacién de los receptores NMDA, lo que supone un sustrato bioldgico para la
clinica depresiva y los comportamientos suicidas. La ketamina es un antagonista de los
receptores NMDA siendo ésta la base para el empleo de la ketamina como agente antide-
presivo y antisuicida. De los efectos antidepresivos de la ketamina tenemos constancia,
mostrandose capaz de lograr una la remisién réapida (en horas) de la clinica depresiva®. Esto
animé a llevar a cabo estudios que apoyasen su uso como agente antisuicida.

El primer estudio sobre ketamina y suicidio se llevd a cabo en una muestra de 33 sujetos
con un trastorno depresivo mayor resistente al tratamiento?”. Empleando una Gnica admi-
nistraciéon de ketamina intravenosa (0.5mg/kg), la ideacién suicida disminuyé de forma sig-
nificativa en los primeros 40 minutos manteniéndose estable durante las primeras 4 horas
que durd la observacion.

Posteriormente se han llevado a cabo estudios aleatorizados controlados (Tabla 1)%.
En el estudio de Murrough, compararon la accién de la ketamina frente a midazolam en
24 sujetos con trastornos depresivos y ansiosos con ideacién autolitica®. Los resultados
con la Escala de Beck para la Ideacién Suicida (BSI) no presentaron diferencias significa-
tivas a las 24 horas (p=0,32) pero si a las 48 horas (p=0,047), y con la subescala para la
ideacién autolitica de la Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS-SI) las diferencias
fueron significativas desde las primeras 24 horas. Estas diferencias significativas a favor de
la ketamina desaparecieron a los 7 dias de seguimiento. En el estudio de Price®, de nuevo
compararon la ketamina (n=36) con el midazolam (n=21) en una muestra de sujetos con
trastorno depresivo resistente al tratamiento. Empleando como instrumento de medida el
Test de Asociacién Implicita (IAT) (destinado a medir la cognicién suicida), se objetivé una
mejoria respecto al grupo control: el 54% de los pacientes tratados con ketamina no pre-
sentaba ideacién autolitica a las 24 horas de la intervencién, frente a un 24% en el grupo
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Tabla 1. Estudios de ketamina sobre la ideacion autolitica (modificado de Lee y cols**)

Estudio Poblacién Comparadores lnstmme.n o Re.sul.tados Resultad?s
de medida principales secundarios
-Cohen d=0.67, P=0.048 a las
- 48h (BSI).
Murrough y cols T depresivos | ketamina (n=12) | BSI gi%e;da_lgf; zih -Cohen d=0.86, P=0.05 a las
YOS 1 1 ansiedad Midazolam (n=12) { MADRS-SI (BSI). 24h (MADRS-SI).
’ -Cohen d=0.77, P=0.077 a las
48h (MADRS-SI).
) ) -~ Cohen d=0.82,
Price y cols. o e T P=00lalas24h | Cohen d=0.25, a las 24h (IAT).
resistente. Midazolam (n=21) (BS)
ketamina y Suero No analiza ideacién Cohen d=0.98, 95% CI=0.64-
Zarate y cols. TBPIyIl Salino (disefio MADRS-SI autolttica 1.33 a los 40 minutos
cruzado) (MADRS-SI).

tratado con midazolam. Ademas, los resultados fueron mejores en los pacientes con niveles
mas altos de ideacién suicida y en las personas con antecedentes de intentos de suicidio,
lo que sugiere que la ketamina podria ser especialmente eficaz en los pacientes con mayor
riesgo de suicidio. El estudio de Zarate et al. se llevé a cabo sobre 15 sujetos con Trastorno
Bipolar tipo I 6 1l en fase depresiva®’. Compararon la ketamina con placebo (suero salino),
observandose diferencias significativas tanto en la clinica depresiva como en la ideacién
autolitica a los 40 minutos del tratamiento.

Aunque estos resultados apoyan el efecto rapido sobre la ideacién suicida en un contex-
to clinico agudo, surge el interrogante si el efecto se mantiene de forma mas prolongada.
El grupo de Price llevd a cabo un estudio de tratamiento durante 12 dias en el que se ad-
ministraron infusiones repetidas de ketamina (cada 2 dias)®. Se observé que los resultados
obtenidos de forma aguda se mantuvieron durante los 12 dias de seguimiento por lo que,
este efecto, podria asemejarse al de la terapia electroconvulsiva de mantenimiento. Por su
rapidez de accién y la eficacia que se le atribuye en el control de la clinica depresiva y de
la ideacién autolitica, la ketamina podria ser de gran utilidad en los Servicios de Urgencias
donde las demandas de atencién por estos motivos (clinica depresiva e ideacién autolitica)
es una de las situaciones mas frecuentes y dificiles de resolver en poco tiempo.

Con la intencién de probar la utilidad de la ketamina en este contexto, se han llevado a
cabo 2 estudios con pacientes que acudieron a Urgencias por presentar clinica depresiva
e ideacién autolitica. Se les administré un bolo Unico de ketamina intravenosa (0,2mg/kg)
y se les evalué durante las primeras 4 horas de forma intensiva y, posteriormente, fueron
seguidos durante los primeros 10 dias. En el estudio de Larkin et al, las puntuaciones me-
dias de la MADRS pasaron de 40,4 a 11,5 en los primeros 240 minutos, y las puntuaciones
especificas de ideacion suicida pasaron de 3,9 a 0,6 a los 40 minutos del tratamiento®®. En
el estudio de Kashani et al, la MADRS pasé de 38,2 a 22,1 en 80 minutos, sin embargo, la
puntuacién media de la Escala para la Ideacién Suicidia (SSI) pasé de 23 a 13,6*. La pun-
tuacién de la SSI debfia ser inferior a 4 para considerar adecuada la respuesta a la ideacion
autolitica por lo que, aunque se consiguid una buena respuesta, se consideré insuficiente.
En ambos casos la respuesta observada se mantuvo durante los 10 dias que estuvieron en
seguimiento los pacientes.
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KETAMINA Y COGNICION

La ketamina parece tener efectos sobre otros factores de riesgo relacionados con el
suicidio, maés alléd de su accién sobre la clinica depresiva. De este modo, se han descrito
mejoras en la anhedonia, la desesperacién, el dolor psicoldgico, la agitacién/inquietud, la
impulsividad y la regulacién emocional** “°. Estos efectos estarfan mediados, al menos en
parte, por circuitos neuronales implicados en procesos cognitivos relevantes para las fun-
ciones ejecutivas y el procesamiento cognitivo emocional. La cognicién puede categorizar-
se como dependiente de aspectos emocionales (fiot cognition) e independiente de aspectos
emocionales (cold cognition). De este modo, se ha propuesto que las funciones de toma de
decisiones, la flexibilidad cognitiva y el control emocional serfan dependientes de los as-
pectos emocionales de la cognicién (ot cognition), mientras que las funciones de atencién
y de memoria serfan independientes (cold cognition)*!**. Los sujetos con trastorno depresivo
mayor se ven influidos por la presencia de una alteracién global de las funciones cogniti-
vas (tanto por la hot cognition como por una alterada cold cognition), lo que genera un afecto
deprimido que perpetua los esquemas cognitivos negativos®. Se ha sugerido que el efecto
antidepresivo y antisuicidio de la ketamina podria sustentarse en su accién sobre el cortex
prefrontal, regiéon implicada en los procesos cognitivos. Las acciones de la ketamina sobre
la cognicién se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Acciones de la ketamina sobre la cognicion

e Estilo atribucional implicito de la ideacién suicida. |
* Anhedonia.
¢ (linica depresiva.

- » Memoria visual .
- » Memoria de trabajo.

€ESKETAMINA INTRANASAL

La administracién de medicacién intranasal estd ganando terreno en psiquiatria por sus
numerosas ventajas: presenta un inicio de accidén mas répido, evita el empleo de la admi-
nistracién parenteral y presenta una mayor biodisponibilidad. Un spray nasal que contenia
esketamina, una variante estructural de la ketamina, obtuvo el estatus de hallazgo de mayor
importancia por parte de la FDA en 2013. Esta designacién ha permitido al laboratorio in-
vestigador acelerar el proceso de regulacién, por lo que pronto veremos los primeros datos
de la eskatamina en el suicidio.

KETAMINA, OPIOIDES, DOLOR Y SUICIDIO

La relacién entre el dolor (fisico o psicolégico) y la ideacién o los comportamientos suici-
das puede producirse a través de dos vias, en la primera es el conocido dolor fisico. En un
metaanalisis de 31 estudios se observé que las personas con dolor fisico eran mas propen-
sas a manifestar a lo largo de su vida pensamientos o comportamientos suicidas (deseo,
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ideacién, intento o suicidio consumado®. Por otro lado, y aunque el término no es nuevo,
se esta prestando de nuevo atencion sobre el dolor psicolégico. En un metaanalisis de 42
estudios se objetivd que la exposicidén a un mayor dolor psiquico se asocié a un mayor
riesgo de ideacidén o actos suicidas®’. El dolor psiquico se asociaba con un mayor riesgo de
suicidio, incluso cuando controlamos con la severidad de la depresién o de otros factores
del riesgo conocidos para el suicidio (como desesperanza, agresividad o impulsividad).

Por tanto, el dolor es un factor de riesgo para los pensamientos y comportamientos suici-
das. Los opioides constituyen el Gltimo escalén farmacolégico en el tratamiento del dolor.
Al ser usados con frecuencia en personas con patologias dolorosas graves, no es de extra-
nar que el consumo de opioides sea significativamente mayor en los sujetos con historia
de intentos previos o que se asocie a un mayor riesgo de suicidio consumado®®. Ademés,
el sistema del receptor u-opioide se ha relacionado, mediante estudios de imagen y post-
mortem, con una respuesta del organismo al estrés social y emocional® (ademés de la ya
conocida respuesta al dolor fisico). Todos estos datos nos llevan a pensar que quizés el uso
de opioides podria plantear una opcién para el tratamiento del suicidio, siendo el receptor
wu-opioide una interesante diana terapéutica.

Asi, un estudio ya demostré que la buprenorfina (dosis de 0.2-0.4mg sublingual) atenuaba
respuesta fisioldgica y emocional al estrés social de forma significativa frente a placebo™.
Posteriormente, en un reciente ensayo aleatorizado, emplearon dosis bajas de buprenorfina
sublingual (0.44mg/dia) como tratamiento de la ideacién suicida®'. La muestra la constitufan
60 sujetos con una importante ideacién suicida de los que casi 2/3 tenian antecedentes de
intentos autoliticos. Lo sujetos fueron aleatorizados a buprenorfina o placebo, ademas del
tratamiento que estuvieran realizando previamente. La buprenorfina se mostré claramen-
te superior a placebo en las 4 semanas que durd el estudio: midiendo la ideacién suicida
mediante la Escala de Beck para la ideacién suicida. A las 2 semanas, la reduccién en el
grupo de buprenorfina fue de -4,3 (IC 95%.= -8,5; -0,2) y, a las 4 semanas, fue de -7,1 (IC
95%= -~12, -2,3). Los resultados se mantuvieron incluso tras controlar el efecto del uso de
antidepresivos y la presencia de un trastorno limite de la personalidad. En el caso de la ke-
tamina, se ha hipotetizado que podria tener un efecto beneficioso a través del bloqueo de
los receptores NMDA implicados en la generacién del dolor psiquico (situados en las éreas
de Brodman?*?), regiones cerebrales que se han visto sobreexcitadas en la depresién (°2).

Ante la visidn tan optimista que acabamos de exponer, cabria preguntarse a qué estamos
esperando para empezar a usar la ketamina y los opioides en el tratamiento de pacien-
tes suicidas. La realidad, sin embargo, es que, aunque los avances son esperanzadores,
aun queda mucho por saber. En primer lugar, las muestras empleadas nos pueden llevar
a un sesgo: no se incluyen pacientes con comorbilidades o con riesgo suicida inminente,
que son precisamente nuestra poblacién habitual. Aunque los resultados nos indican que
mejoran las puntuaciones relativas a la ideacién suicida, aiin no se ha comprobado que
esto se traslade a una mejora en la morbimortalidad de la poblacién. Tampoco conocemos
aspecto bésicos del empleo de estos agentes en el tratamiento del suicidio (dosis éptima,
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tiempo de tratamiento...). En la Tabla 3 se resumen aspectos a investigar antes de poder
generalizar su uso:

En la actualidad se han iniciado numerosos ensayos clinicos destinados a investigar
agentes terapéuticos frente al suicidio (para mds informacion consultar: clinicaltrials.gov), lo que
nos permite albergar la esperanza de poder incorporar en los préximos anos algunos de
estos agentes a nuestra practica habitual.

Tabla 3. Lineas de investigacion futuras

Efecto sobre la morbilidad y la mortalidad por suicidio.

Efectos antisuicidas diferenciado en las distintas categorfas diagndsticas.

Dosis y via de administracién éptimas.

Frecuencia y dosis a la que la administracién se vuelve perjudicial.

Régimen de tratamiento para alcanzar el mantenimiento de la respuesta

Mejora en comprension de los mecanismos bioldgicos por los que estos agentes confieren proteccion frente al
suicidio

Uso combinado con otras opciones terapéuticas (terapia cognitivo-conductual, EMT, ...)
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c€s posible prevenir el suicidio”? ap
e

A. Gonzélez-Pinto, M. Zubia, N. Nunez

| suicidio constituye un problema de Salud Pdblica en numerosos pafses. Muy lejos de

controlarse, las muertes por suicidio han aumentado en un 60% menos de 50 afios'.
Dicho fendémeno podria estar afectando también al Estado espanol®. De forma preocupante,
este incremento se ha producido con mucha mayor intensidad en los jévenes. Estos han sus-
tituido a las personas de edad avanzada como principal grupo de riesgo en muchos paises®.

A pesar de esta realidad, la prevencién del suicidio es posible y el conocimiento acu-
mulado durante las Gltimas décadas asi lo demuestra. Dentro de las medidas que pueden
tomarse, un gran nimero de ellas afectan no solo a servicios psiquiatricos sino también
médicos, Urgencias, medidas educativas, sociales y, en definitiva, al llamado espacio so-
ciosanitario. Esto es asf ya que la mayorfa de los invidividuos que fallecen por suicidio no
estén en tratamiento psiquiatrico. La mayor parte de las muertes por suicidio se consuman
en el primero o segundo intento, muchas veces antes de que hayan podido comenzar un
tratamiento para su patologia de base. Ademas de la patologia psiquiétrica, el 70% de los
suicidas, tienen patologla médica.

Con respecto a los intentos de suicidio, aunque los trastornos psiquiatricos se den sélo
en un 10% de la poblacidn, éstos representan la causa de un alto porcentaje de los intentos
de suicidio. Teniendo en cuenta la relacién existente entre intentos de suicidio y sucidio
consumado, tratar adecuadamente la patologia psiquiatrica y gestionar los casos, teniendo
en cuenta la perspectiva suicida, es importante para la prevencién del suicidio.

€L SUICIDIO €N LOS PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS

El suicidio es la mas grave consecuencia de los trastornos psicéticos. Es la causa més fre-
cuente de muerte prematura en estos pacientes y, por tanto, identificar los factores predicto-
res de suicidio es crucial en este grupo®. Aproximadamente del 2 al 12% de todos los suicidios
estén atribuidos a la esquizofrenia. Incluso en los primeros episodio psicéticos, el ratio de
suicidio consumado es del 2,4% en los primeros 5 anos de enfermedad.

Muchos factores estén implicados en el comportamiento suicida y, algunos de ellos, difieren
de la poblacién general. Conocer qué factores estén asociados con el suicidio en pacientes
diagnosticados de esquizofrenia podria mejorar el manejo clinico y ayudar a desarrollar es-
trategias de prevencién’. Un estudio de seguimiento prolongado realizado en nuestro pais
encontré que el suicidio se relacionaba con el consumo de cocaina y estimulantes, con la
presencia de sintomas depresivos, con los intentos de suicidio previos y con la menor edad®.
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En 2014, se publicd una revision sistemética realizada por un comité de expertos esparioles
que revisaron la relacién basada en la evidencia entre el suicidio y la esquizofrenia con la inten-
cién de formular recomendaciones clinicas basadas en un consenso derivado de una metodolo-
gfa precisa y preestablecida’. Los factores que arrojaron una evidencia méas sélida fueron:

Trastornos depresivos pasados o concurrentes en pacientes tanto ingresados como
en consultas externas. Mas del 50% de los pacientes que consumaron el suicidio te-
nfan una depresion diagnosticable en el momento del suicidio.

Historia previa de intentos de suicidio, en particular durante los 2 afios siguientes al
primer intento. Se vio que los pacientes con esquizofrenia utilizaban métodos més
violentos y letales que la poblacién general.

El nimero de ingresos, también sugiere ser indicador de la gravedad de la enfermedad y
ha sido asociado a un riesgo més elevado de suicidio en pacientes con esquizofrenia.

La presencia de desesperanza, incluso sin aparicién de una depresién concomitante,
se ha postulado que puede ser un mejor marcador que el diagndstico de depresién.

En cuanto a la edad, se ha observado un riesgo més elevado de suicidio en pacientes
jévenes con esquizofrenia cuando se compara con la poblacién general. La juventud
parece incrementar el riesgo de suicidio violento en ambos géneros. Se sitla la edad
de suicidios consumados en torno a los 30 anos, siendo los paciente mas jévenes
cuando se comparan con otros trastornos psiquiétricos.

Hay una robusta evidencia, incluyendo estudios prospectivos, que sugiere que el ries-
go de suicidio es mas elevado en los comienzos de la enfermedad, sobre todo en los
primeros anos.

En cuanto al género, tradicionalmente se ha dicho que hay tasas mas elevadas de
suicidio en hombres pero, en un metaanélisis llevado a cabo por Large et al®, no se
encontrd una asociacidon de género en pacientes suicidas.

Dentro de las estrategias preventivas, la utilizacién de determinados farmacos podria
ayudar a disminuir el riesgo suicida. Existe evidencia que apoya la eficacia de la clozapina
en la reduccién de la conducta suicida en pacientes con esquizofrenia, lo que podria ser
explicado por la reduccién de los sintomas afectivos. También hay una sélida evidencia que
apoya el marcado uso antisuicida del litio en los trastornos de dnimo, presumiblemente
relacionado con los efectos serotoninérgicos’.

Dentro de las estrategias de gestién de casos’, se recomienda lo siguiente:

Seguimiento estrecho de pacientes ingresados con esquizofrenia y que presenten:
historia de intentos de suicidio, &nimo depresivo o alta tasa de ingresos.

Se debe evaluar el riesgo de suicidio en todos los pacientes que van a ingresar.
Monitorizacién estrecha al alta, ya que este es el momento de mayor riesgo suicida.
Considerar la historia familiar de conducta suicida o suicidios consumados.

Seguimiento exhaustivo en pacientes jovenes con esquizofrenia, sobre todo en los
primeros anos tras el diagndstico.

Evaluar la presencia de un abuso de drogas comérbido.
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* Presencia de sintomas depresivos y aparicién de desesperanza.

* Preguntar a todos los pacientes en la entrevista por la ideacién autolitica.
* \Verificar la adherencia al tratamiento durante la entrevista.

* Valorar la impulsividad de los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia.

* En las plantas de hospitalizacién, implantar medidas de prevencién de conducta
suicida.

e Informar a los cuidadores sobre medidas de prevencién de suicidio.

* En pacientes que han tenido intentos previos, realizar una buena historia clinica valo-
rando las condiciones en las que fue llevado a cabo.

* Los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia con una descompensacién aguda que
expresan ideacion suicida deben ser hospitalizados.

Entre el 25 y el 50 % de los pacientes con trastorno bipolar realizan, al menos, una tenta-
tiva de suicidio durante su vida. Sin embargo, existe controversia en relacién a los factores
relacionados con dichas tentativas. Se ha encontrado una asociacién significativa entre el
suicidio y la edad de inicio <25 anos, la necesidad de hospitalizacién durante los episodios
depresivos, el abuso de drogas y la historia familiar de trastorno bipolar®. Es importante, por
lo tanto, el reconocimiento de los factores de riesgo con el fin de disminuir la morbilidad
y mortalidad de la enfermedad, poniendo el foco sobre todo en la poblacién joven, en los
primeros anos de evolucién de la enfermedad, en el consumo de sustancias, en la falta de
adherencia al seguimiento y tratamiento farmacolégico, en la sintomatologia depresiva, y
en los antecedentes personales y familiares del paciente.

Existe evidencia, como se ha dicho anteriormente, de que tGnicamente el carbonato de litio
tiene mostrado un efecto antisuicida en el trastorno bipolar’. De ahi la necesidad, dentro de
los programas de prevencion, de realizar tratamientos psicoeducativos destinados a informar
sobre el beneficio del litio y la necesidad de que exista una correcta adherencia terapéutica. El
TEC, a corto plazo, ha mostrado una evidencia limitada®. En 2006, el grupo de Vitoria examiné
el riesgo suicida en pacientes con TB I en relacidn con su adherencia al tratamiento con litio,
y se pudo comprobar, en un seguimiento a 10 afios, una disminucién notable del riesgo en
aquellos pacientes que tomaban el tratamiento correctamente’. Una buena adherencia al tra-
tamiento, con litio en monoterapia a largo plazo, estaba asociada con 5,2 veces menor riesgo
de intentos de suicidio o suicidio consumado durante la monitorizacién durante una década.

Como factores asociados con la falta de adherencia al tratamiento fueron identificados:
ser hombre, no estar casado, uso comérbido de sustancias, y haber tenido episodios pre-
vios de estados manfacos o mixtos que requirieron hospitalizacion.

Los factores que relacionaron los actos suicidas incluyeron una historia de actos de
suicidio previos al tratamiento, una tasa mas elevada de hospitalizaciones, menor adhe-
rencia al tratamiento con litio, historia familiar de TB, estar soltero, y ser joven a la edad
de diagndstico.
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La aparicidn simultanea de Trastorno Limite y TB es debido en parte al desarrollo inmadu-
ro del sistema nervioso central, en pacientes con un comienzo temprano del trastorno bi-
polar. La comorbilidad existente entre los sintomas de TBy TL conlleva que estos pacientes
sean mal atendidos, mal diagndsticados, mal tratados y presente también una mayor tasa
de suicidio'®. Se ha visto la existencia de mayores tasas en cuanto a antecedentes de suici-
dio en pacientes con ambos trastornos coexistentes, asi como una mayor historia de abuso
sexual, antecedentes de trastornos afectivos y de trastorno de personalidad en este grupo
de pacientes. En estos casos es fundamental reconocer ambos diagndsticos para tratarlos
adecuadamente y conocer que algunos farmacos de uso comun en trastorno limite (por
ejemplo antidepresivos) pueden incrementar el riesgo de suicidio en pacientes bipolares si
se prescriben en monoterapia.

Dentro de los programas de prevencién de suicidio especificos, algunos se han centra-
do en los trastornos de la personalidad. En el ano 2012, se desarrollé un programa en el
Hospital Universitario de Alava denominado Sécrates, dirigido al Trastorno Limite. Dicho
trastorno se caracteriza por un patrén persistente de inestabilidad en las relaciones in-
terpersonales, en la autoimagen y en las emociones, asi como un escaso control de los
impulsos. Se ha asociado a elevadas tasas de suicidio consumado, a un severo déficit
funcional, a alta comorbilidad y al uso intensivo de los Servicios de Salud.

El programa Sdcrates incluye pacientes menores de 30 anos, con menos de 10 afios
de evolucién del trastorno. Se trata de un programa intensivo de tratamiento, donde
la combinacién del tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico consigue los mejores
resultados. La intervencién especializada se basa en la Terapia Dialéctica Conductual''.

Los criterios de inclusién en el programa son: tener un diagnéstico de Trastorno Li-
mite de la Personalidad, una edad comprendida entre los 16 y 35 afos y sintomatologia
predominante de conductas parasuicidas, deterioro funcional, intentos de tratamiento
infructuoso y refractariedad. No se incluyen pacientes diagnosticados de retraso mental,
ni que tengan como diagnéstico principal la dependencia a téxicos.

El programa se estructura en tres fases (fase de pretratamiento, fase de tratamiento y
fase de finalizacién) que se llevan a cabo durante dos anos. Se ofrece también la asis-
tencia telefénica entre sesiones de psicoterapia debido a que muchos pacientes con
TLP tienen dificultades para pedir ayuda de forma eficaz, llegando a inhibirse por miedo,
verglienza, etc. pudiendo llevar todo ello a comportamientos parasuicidas u otro tipo de
comportamientos como una forma de solicitar ayuda.
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A nivel de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), se ha creado un porgrama
para la prevencion de la conducta suicida en pacientes de alto riesgo con técnicas de Tele-
medicina. Este programa se engloba dentro de un Proyecto multicéntrico de investigacién.

El programa consiste en un seguimiento telefénico protocolizado a una muestra de pa-
cientes mayores de edad. Incluye un total de cinco llamadas breves durante 6 meses, desde
el servicio de Consejo Sanitario (CS) por parte de un profesional de enfermeria (centralizado
para toda la CAPV) que recibe formacién especifica para la intervencion.

El total de 5 sesiones telefénicas se realizarian en: semana 1,2 y meses 1, 3 y 6 posterio-
res a la tentativa (periodo de méximo riesgo de repeticidn). La entrevista telefénica sigue un
protocolo predefinido elaborado en base a las recomendaciones reflejadas en la literatura.
Se contemplan 3 modalidades de entrevista telefénica:

* Primer contacto (10-15 min). Presentacién del programa, solicitud de consenti-
miento verbal, evaluacién del perfil de riesgo del paciente y su situacién actual.

* Entrevista de seguimiento “habitual” (5-10 min). Evaluacién de la situacién re-
lativa a estresores y factores de riesgo de suicidio, refuerzo de la adherencia a trata-
miento y pautas generales de psicoeducacion.

* Entrevista de “crisis” (15-30 min). Intervencién breve incluyendo evaluacién de
riesgo inmediato, propuesta de pautas de contencién y/o medidas alternativas de
abordaje del riesgo.

La finalidad de todo ello es evaluar el riesgo de suicidio, mejorar la adherencia a los
tratamientos y proporcionar pautas generales de psicoeducacién. En el estudio se incluyé
un centro control sin intervencién y dos centros con intervencion. Los resultados se estan
analizando actualmente, pero los datos preliminares muestran que el seguimiento desde
Atencién Primaria (call center), supone un apoyo al tratamiento estandar y es eficaz en la
prevencion del suicidio.
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Resultados de la prevencion de conductas

suicidas mediante un programa de
gestion telefénica de tentativas

D.J. Palao Vidal

RESUMEN

n Espana no disponemos actualmente de una estrategia nacional comdn de prevencién

del suicidio, aunque las evidencias disponibles estan recogidas en una guia del Sistema
Nacional de Salud!. Algunas comunidades auténomas han incluido entre los objetivos de Salud
estrategias para la prevencién del suicidio que pueden contribuir a alcanzar el objetivo de la
OMS de reducir un 10% la tasa de suicidio en 2020?. La Sociedad Espanola de Psiquiatria desa-
rrollé el proyecto “Suicidio Consensus”, una iniciativa participativa que se propuso extender y
compartir el conocimiento disponible sobre las buenas practicas de prevencién del suicidio con
todos sus socios. Partiendo de la publicacién “Suicidio y psiquiatria: recomendaciones preventi-
vas y de manejo del comportamiento suicida” y con una metodologia innovadora de consenso
Delphi online, se invitd a todos los socios a conocer y consensuar las mejores propuestas de
prevencion del suicidio.

Entre las iniciativas de prevencién del suicidio desarrolladas en Espana y que han dado
apoyo experimental a a algunas de estas politicas de prevencién, destaca la iniciativa desa-
rrollada en el Hospital Universitario Parc Tauli, en un drea de casi 500.0000 habitantes. Desde
el afio 2007, en que se desarroll6 la segunda fase del programa multinivel de la European
Alliance Againts Depression ~-EAAD; iniciado por el Hospital de Sant Pau en la Dreta de I'Example
barcelonés-**, Parc Tauli ha implementado un programa integrado de prevencién de suicidio
que incluye la gestion telefénica de todos los casos de tentativas de suicidio a partir de su
identificacién en urgencias, independientemente de su nivel de riesgo.

Desde 2008, todos los supervivientes de una tentativa suicida atendidos en el Servicio de
Urgencias generales del hospital, son evaluados e identificados por un psiquiatra que es el res-
ponsable de su inclusién en un registro de casos. El objetivo del registro no es otro que el de
procurar una atencién personalizada a todos los pacientes. Para ello, una enfermera especia-
lizada establece contacto telefénico con todos los pacientes a partir de la semana post-alta y
asegura la continuidad asistencial asegurando que se realiza una visita ambulatoria en menos de
10 dias y el seguimiento telefénico sinérgico al tratamiento habitual durante un ano.

Se presentan los resultados de un estudio controlado, no aleatorizado, de evaluacién al afo
y el seguimiento a los cinco anos del programa de gestién telefénica de tentativas (PGT-TA).
Los principales resultados fueron la reduccién del 14 al 6% de la proporcién de pacientes con
reintentos (X2=7,74; p=0,005) y un aumento significativo entre reintentos de més de 45 dias
en comparacién con la zona control.
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De acuerdo con la estrategia europea de la EAAD (www.EAAD.net), la depresién y las
conductas suicidas (suicidio consumado y tentativas de suicidio) estan fuertemente aso-
ciadas y deben priorizarse como problemas de Salud Piblica de primera magnitud en toda
Europa. En el afio 2014 fallecieron en Espana por suicidio 3.910 personas, siendo por sexo,
la primera causa de muerte externa en hombres (con una tasa de 12,9 fallecidos por cada
100.000 habitantes). Desde el ano 2007, los fallecimientos por suicidio superan a los acae-
cidos por accidentes de tréfico (con una tasa de 6,3 por 100.000 habitantes) (INE, 2016).

La OMS considera que los suicidios son un grave problema de Salud Piblica que afecta
especialmente a los jovenes, entre los que es la segunda causa principal de muerte a nivel
mundial. En el informe "Prevencién del suicidio, un imperativo global”® se propone aumentar
el conocimiento y la concienciacién sobre el gran impacto que tiene el suicidio para la Salud
Piblica y hacer de la prevencién del suicidio una gran prioridad en el programa mundial de
salud publica. Segtin el documento, la mejor forma de dar respuesta al fenémeno del suicidio
en un pais es considerando las conductas suicidas un problema de salud publica y estable-
ciendo una estrategia nacional de prevencidon comin. 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.

El Plan de Accién europeo de Salud Mental, aprobado en Turquia en 20137, también
prioriza la prevencién del suicidio estableciendo como objetivo una reduccién del 10% de
la tasa de suicidio en poblacién general para el afio 2020 y la promocidn 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 accesibili-
dad a los servicios de salud para las personas en riesgo y el seguimiento proactivo durante
el periodo 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 seguimien-
to proactivo y la evaluacién de los resultados de las politicas implantadas.

La ausencia de una estrategia tinica nacional no puede obviar la responsabilidad de los Servi-
cios de Salud en cada érea sanitaria para desarrollar las iniciativas que cuenten con mayor res-
paldo experimental. Precisamente, las evidencias que puedan aportar estos programas a nivel
local y regional pueden estimular esta respuesta nacional que deberfa contar con una financia-
cién adecuada a la envergadura del objetivo propuesto. Estos programas promovidos por equi-
pos de Salud Mental y Atencién Primaria, se focalizan en la identificacién de grupos vulnerables
de riesgo de suicidio y en mejorar la calidad de los servicios, haciéndolos més accesibles a los
pacientes con mayor riesgo. Pero su generalizacion exige contar con resultados que demuestren
que son capaces de reducir significativamente las conductas suicidas de una forma eficiente.

El programa SUPRE de la OMS de prevencién del suicidio® recomienda a los gobiernos
que impulsen planes de accién desde el ambito de las politicas de Salud. En estos planes
propone que se incluyan diversas acciones que han demostrado cierta eficacia preventiva,
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como las estrategias de restriccién de acceso a métodos comunes de suicidio y la mejora
en la prevencién y el tratamiento adecuado de la depresidén y el abuso de alcohol y otras
sustancias.

Entre los programas de prevencion de suicidio con mayor apoyo experimental destacan
los programas multifacéticos o de componentes mdltiples’, como el que se desarrollé so-
bre trastornos depresivos en Niremberg, Alemania, que logrd reducir significativamente las
tasas de suicidio y de intentos de suicidio*’. El programa constaba de cuatro intervenciones
diferentes:

a) una campana antiestigma dirigida al publico en general

b) la capacitacién de facilitadores de la comunidad (docentes, trabajadores sociales, pe-
riodistas, policias...)

¢) la capacitacién de los médicos de Atencidn Primaria
d) el apoyo a los pacientes y a sus familiares

Esta intervencién multifacética se extendid y aplicé en ciudades de 18 paises a través de
la Alianza Europea contra la Depresiéon (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).

El apoyo experimental a algunas de las medidas incluidas en la estrategia EAAD, pro-
vienen también de otras fuentes. Asi, un estudio realizado en Inglaterra y Gales'® fue
capaz de identificar tipos de intervenciones que parecian estar asociadas con un menor
nimero de muertes por suicidio (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. While
et al. encontraron reducciones significativas en las tasas de suicidio en aquellos servicios
de salud mental que habfan aplicado al menos 7 de las 9 diferentes intervenciones reco-
mendadas. En la Tabla 1 se enumeran las intervenciones y se resumen los resultados del
estudio, indicado cuales fueron més eficaces.

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 allé 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.

* Monitorizacién del ndmero de intervenciones de prevencién del suicidio con bue-
nos resultados.
* Monitorizacién del niimero 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-
tacién de estrategias de probada eficacia deberia 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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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 Proporcionar equipos de crisis de 24 horas*

- Gestidn de los pacientes con patologia dual (trastorno mental y

abuso de sustancias)
Moderadamente eficaz en todos los o . R,
sitios - La realizacién de revisiones multidisciplinarias

- Elintercambio de informacién con las familias después de un

suicidio y aplicar mejoras en el futuro*

Mas eficaz para pacientes

e Eliminacién de contencién mecanica
hospitalizados

Mas eficaz en caso de

: S e Realizar seguimiento a los pacientes dentro de los 7 dias del alta*
incumplimiento terapéutico

Mas eficaz para las personas
con historia de abandono del Programas de seguimiento asertivo comunitario*
seguimiento ambulatorio

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

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

- Dar respuesta efectiva a los pacientes que no cumplen con el
tratamiento*

- Compartir informacién sobre prevencién de suicidio con
organismos de justicia

(* medidas incluidas en el programa EAAD)

En 1998, algunos de los 91 servicios de Salud Mental en el estudio estaban llevando a cabo alguna de estas
recomendaciones preventivas. Para el aiio 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, las tasas de suicidio entre los pacientes disminuyeron. Cada aro, desde 2004 a 2006, los
servicios de Salud Mental que implementaron siete o mds recomendaciones tuvieron una tasa de suicidios
significativamente mds baja que los que implementan seis 0 menos'®.

RESULTADOS DE LA PREVENCION DE CONDUCTAS SUICIDAS MEDIANTE UN
PROGRAMA DE GESTION TELEFONICA DE TENTATIVAS €N PARC TAULI

En el ano 2007, el Hospital Universitario Parc Tauli-UAB, tuvo la oportunidad de incorpo-
rarse al proyecto de la Alianza Europea contra la Depresion (www.eaad.net)*’, liderado en
Espana por el Dr. Victor Pérez-Sola y de adaptar el modelo multimodal de intervencién en
nuestro medio. El proyecto fue liderado desde el Servicio de Salud Mental del Parc Tauli,
que gestiona todos los servicios especializados de Salud Mental y Adicciones de un area
sanitaria de unos 500.000 habitantes en la comarca del Vallés Occidental Este (Barcelona),
tanto para adultos como para menores de edad. Pero, aunque la evaluacién se realizd so-
bre uno de los programas implementados (PGT-TA), las acciones siguieron inicialmente las
recomendaciones de la estrategia EAAD.
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A diferencia de otras ciudades, algunas de las estrategias de mayor impacto se incorpo-
raron desde entonces a la practica asistencial habitual y se aplican de forma continuada,
no solo en Sabadell, sino en toda el area de salud. De estas estratégicas destacamos el
Programa de Seguimiento Telefénico de Tentativas de Suicidio (PGT-TA) del que se realizé un
estudio controlado no aleatorizado después del primer afio de aplicacién, cuyos resultados
se presentan a continuacion.

El Programa de Seguimiento Telefénico de Tentativas de Suicidio, se aplica desde el afo
2008 a todos los pacientes atendidos en Urgencias por tentativas de suicidio durante los12
meses posteriores al alta hospitalaria (Figura 1).

Figura 1. Programa de gestion telefonica de tentativas de suicidio
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Las tentativas de suicidio previas son el factor de riesgo més importante de reintentos
y de suicido consumado'' y permite identificar con facilidad a un grupo de riesgo de con-
ductas suicidas de gran importancia clinica, a partir precisamente de su identificacién en el
servicio de Urgencias por un psiquiatra. El programa implica la inclusién de todos los casos
en los que se comprueba una intencionalidad suicida, independientemente de la gravedad
médica o del nivel de riesgo, en un registro de tentativas de suicidio (aproximadamente
unos 100 casos por 100.000 habitantes y ano) (Figura 2).
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Figura 2. Evolucion del registro de casos de tentativas de suicidio 2008-2015
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A partir del registro, se facilita una visita priorizada en la semana posterior al alta con el
psiquiatra comunitario de referencia y, por tltimo, se habilita un seguimiento telefénico por
parte de una enfermera especializada (Tabla 2).

Tabla 2. Contenido de las consultas telefonicas de gestion de casos

- Monitorizacion - o
Contacto inicial <1 semana Atencion en crisis
meses 1,3,6y 12

- Duracién variable
- Recordatorio del programa y

- Duracién 15-20 minutos
- Presentacion del programa

- Consentimiento verbal

- Confirmacion visita CSMA en una
semana

- Evaluacién riesgo de suicidio

- Adherencia CSMA o AP

- Cumplimiento tratamiento
pautado en UCIAS

- Recordatorio si crisis: UCIAS

Duracién 10-15 minutos
Recordatorio del programa
Evaluacién riesgo de suicidio
Adherencia CSMA o AP
Cumplimiento tratamiento
Recordatorio si crisis: UCIAS
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presentacion
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* Adelantar visita
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guardia
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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. Los objetivos del estudio de evaluacién de la intervencién del programa
de gestion telefénica de tentativa (PGT-TA)'? se muestran en la Tabla 3.

El programa consigue mejorar la adherencia al tratamiento habitual (que pasé del 20% a
mas del 90% al afo). 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.

Tabla 3. Objetivos del estudio de evaluacion del PGT-TA y principales medidas de resultados

Reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas a comportamiento suicidas de
supervivientes atendidos en el servicio de Urgencias Parc Taulf

Obijetivo principal

Obijetivo Mejorar la vinculacién y la continuidad asistencial en el CSM de los pacientes atendidos
secundario por tentativa suicidio (TA) mediante el Programa de Gestién Telefénica de casos (PGT-TA)

Los resultados de esta experiencia, comparando con una poblacién vecina de control de
Terrassa han permitido reducir en més de la mitad la proporcién de pacientes que realizan
reintentos de suicidio en el primer afio de seguimiento (del 14 al 6%; p=0.005) y aumentar
significativamente en més de 45 dias el tiempo medio entre la tentativa inicial y la siguiente
(en el caso en que se produzca). En la Figura 3 se observa como aumenta significativamen-
te el tiempo entre la tentativa inicial y la primera repeticién en los pacientes de Sabadell,
durante el afio 2008 tras la intervencidén PGT-TA.

Figura 3. Tiempo entre una TA y la siguiente: aumento significativo en Sabadell en el ario 2008
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No ocurre lo mismo en Terrassa (zona control) como se muestra en la Figura 4 vy, al
final del periodo evaluado de 2008, no hay diferencias significativas con el 2007 para el
tiempo del primer reintento.

Como puede verse en la Figura 5, las diferencias entre Sabadell y Tarrassa durante el afio
de la intervencién PGT-TA son significativas.

Figura 4. Tiempo entre una TA y la siguiente: no hay cambios en Terrassa en 2008
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Figura 5. Andlisis de supervivencia de las tentativas de suicidio comparando la poblacion
experimental de Sabadell con la control de Terrassa
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Las estrategias de prevencion integradas desarrolladas en Parc Tauli se evaldan también
mediante el seguimiento de la tasa anual de suicidios que, desde el afio 2008, se ha situado
por debajo de la basal y que en el ano 2015 fue de 5,9 por 100.000 habitantes (Figura 6).

Los resultados han dado apoyo experimental al mantenimiento del programa y su inclu-
sién en la practica habitual en el drea de Sabadell. Pero también hay que mencionar que
la experiencia ha demostrado ser también muy eficiente, dando apoyo a su generalizacién
a través del programa Cdédigo Riesgo Suicidio (Departament de Salut, Generalitat de Cata-
lunya, 2015), que se estd implantando en toda Catalunya y que permitird disponer de un
registro oficial de casos de tentativas de suicidio centralizado. El programa recoge los prin-
cipales ingredientes de la experiencia de Sabadell: el registro exhaustivo de casos, la visita
priorizada postalta, 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 Ser-
vicio Catalén de Salud -061-).

En un estudio de seguimiento a 5 afios de los casos incluidos en el primer estudio'?, las
diferencias se pierden (Figura 7). Aunque se realizé un anélisis conservador, no se pue-
de obviar la pérdida del efecto de la intervencién a los 5 afios en la cohorte de pacientes
inicial. Pero estos resultados no invalidan el efecto agudo de la intervencién en cuanto a
prevencién de conductas suicidas. Su implicacién en una potencial reduccién del suicidio
consumado esta siendo evaluada actualmente en otro estudio.

Figura 6. Tasa anual de suicidios consumados del Valles Occidental Este (2008-2015) (n° casos por
100 000 habitantes).

2008* 200* 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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Nota: El Valles Occidental Este tiene 500 000 habitantes y la tasa de suicidiso fue de 5,9 en 2015
(la tasa espariola fue en 2013 de 8,3).
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Figura 7. Andlisis de la supervivencia de las tentativas de suicidio comparando la poblacion
experimental de Sabadell con la control de Terrassa a los 5 aios
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El PGT-TA desarrollado en Parc Tauli para una poblacién de hasta 500 000 habitantes, ha
demostrado eficacia en la reduccién de los reintentos en pacientes que sobreviven a una
tentativa y que se encuentran en una situacion clinicamente inestable, al menos durante el
primer ano tras recibir atencién en Urgencias. Su implementacién en Sabadell, supuso un
cambio organizativo sustancial que logré implicar a los profesionales del Servicio de Salud
Mental en la prevencién del suicidio y su trasmisién progresiva a los equipos de Atencién
Primaria de una forma perdurable y sostenida en el tiempo.

Dado que la mayorfa (hasta el 75%) de los suicidios consumados no llegan a recibir aten-
cién especializada'*!, las estrategias de prevencidén del suicidio en la red publica de Salud
debe focalizar su atencidén en la evaluacién del riesgo en pacientes con sintomas depresivos
atendidos en Atencién Primaria. Los programas de gestién de tentativas, no conseguirén,
por si solos, incidir en la reduccién de la tasa de sucidios.

Otras experiencias de éxito en la prevencién del suicidio, como la de Hamton et al.'®, que
lograron alcanzar un nivel cero de suicidios en una poblacién de 200 000 habitantes en Mi-
chigan, durante mas de dos afios, deberian ser un estimulo para que las autoridades sanita-
rias prioricen su adaptacién en nuestro medio mediante una estrategia nacional integrada.
En Estados Unidos, la experiencia de Michigan -entre otras-, ha impulsado el desarrollo de
la “National Action Alliance for Suicide Prevention”'?, una iniciativa pdblico-privada que promueve
la investigacion pragmatica y la implementacién de estrategias eficaces en la prevencion del
suicidio en diversas ciudades norteamericanas, con un objetivo que busca la implicacién de
toda la sociedad y que puede parecer de entrada inalcanzable: los programas “Zero Sucides”
(www.zerosucides.com)'®.
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La gran distancia existente entre conocimiento cientifico y practica clinica real es espe-
cialmente dramaética en el campo de la prevencién del suicidio. Por este motivo, es necesa-
rio que los Servicios de Salud Mental adopten el liderazgo territorial que les corresponde en
la prevencién de la morbi-mortalidad por suicidio. Es necesario acumular més resultados
que puedan validar la generalizaciéon de la experiencia del PGT-TA a través de programas
como el Codigo Riesgo Suicidio en Catalunya.
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Importancia del seguimiento

ambulatorio intensivo después
de un intento de suicidio

M. Irigoyen Otinano, M. Puigdevall Ruestes, J. Lépez-Castroman, M J. Portella,
N. Prades Salvador, S. Salort Seguf, M. Mur Lain

INTRODUCCION

| suicidio es un problema de Salud Piblica importante, cuya magnitud real esta infra-
estimada debido a las limitaciones de las estadisticas nacionales e internacionales
para registrar muchos de los casos de suicidio consumado'.

A pesar de que la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud!, incluye
como uno de sus objetivos generales la prevencidn del suicidio a través de la realizacién
y evaluacién de acciones especificas para disminuir las tasas de depresion y suicidio [Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo Estrategia de salud mental del Sistema Nacional de Salud
Ministerio de Sanidad y Consumo, (2007)], en Espana, son muy escasos los programas
preventivos existentes a nivel estatal®.

La Organizacién Mundial de la Salud, desde hace més de 40 anos, recomienda la elabora-
cién y aplicacién de estrategias de prevencién del suicidio y, asi, en 1969 publicé un docu-
mento donde reconocia la importancia de encuadrar la prevencidn del suicidio en el campo
de la Salud Pdblica y la necesidad de establecer centros de prevencién del suicidio a nivel
nacional y local (Organizacion Mudial de la Salud. Prevencién del Suicidio. Ginebra: Organiza-
cién Mudial de la Salud; 1969. Informe No.: 35). Ya en 1984, los paises de la oficina regional
para Europa de la OMS incluyeron la reduccién del suicidio dentro de sus objetivos de politica
sanitaria®. El impacto en Salud de la conducta suicida es alarmante. Mas de 58 000 individuos
fallecen por suicidio cada ano en Europa representando uno de los indices més altos de sui-
cidio en el mundo (WHO. (2003). Suicide prevention in Europe. The WHO European monitoring survey
on national suicide prevention programs and strategies. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe).
Aproximadamente, 900 000 vidas se pierden cada ano en todo el mundo debido al suicidio,
constituyendo asf el 1,5% de la carga mundial de morbilidad®. Se estima que la proporcién de
intentos de suicidio respecto al suicidio es diez veces mayor*. A nivel estatal, segtin datos del
Instituto Nacional de Estadistica, a partir del afo 2008, el suicidio pasé a ser la principal causa
externa de mortalidad por delante de los accidentes de tréafico en Espana. En 2012, se con-
tabilizaron 3539 suicidios (2724 hombres y 815 mujeres) (INE 2013) con una tasa de suicidio
7,56/100 000 habitantes representando un aumento del 11,3% respecto al afio 2011 y siendo
la tasa mas alta desde 2005. Por otro lado, se ha estimado que el nimero anual de intentos
de suicidio en nuestro pais es de 120 000, aunque no se contabilizan aquellos casos que no
recibieron asistencia sanitaria o que no fueron notificados.

Menos relevante, pero no por ello desdefiable, debe considerarse el impacto econdmico de la
conducta suicida en la sociedad. A pesar de que son escasas las publicaciones que estudian el
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coste econémico de los intentos de suicidio, cabe destacar un estudio suizo publicado en 2012
en el cual se analiza el coste de los intentos de suicidio a partir de los dos principales hospitales
de Basilea implicados en el abordaje de estos pacientes. De tal modo que se estimd que, el tra-
tamiento de los intentos de suicidio en 2003 en los principales hospitales de Basilea, ascendid
a 3 373 025 francos suizos (CHF), atribuibles principalmente a la atencién psiquiétrica. La media
y la mediana del coste por caso fueron de 19 165 y 6108 de CHEF, respectivamente. Sobre la
base de estos hallazgos, se extrapola que los costes médicos directos para el tratamiento de los
intentos de suicidio en Suiza por afio ascienden a 191 millones de CHF. Los factores asociados
con altos costes fueron la edad superior a 65 afios, el empleo de metodologia violenta, precisar
ingreso en cuidados intensivos y la intencién letal del intento’. En lo que respecta al coste eco-
némico del suicidio como tal, el estudio realizado por Kenelly en 2007, analizé los costes direc-
tos e indirectos (incluyendo tanto el coste de la pérdida de produccién y los costes humanos)
de los 500 suicidios ocurridos en Irlanda en 2001 y 2002, estiméndose su impacto econdmico
como el 1% del producto interior bruto®.

De este modo, se puede concluir que los intentos de suicidio conllevan importantes con-
secuencias sanitarias, sociales y econémicas y, ademas, son los mejores predictores de re-
peticién y suicidio consumado’. Por este motivo, muchas estrategias preventivas se centran
en los pacientes que ya han realizado un intento’.

A pesar de que la identificacién de los factores de riesgo para la prevencion de la conducta
suicida han sido ampliamente replicados en la literatura®, a nivel préctico, dos caracteristicas
de los intentos de suicidio son particularmente importantes para los profesionales de la Salud:
el grado de letalidad médica y el riesgo de reincidencia, ya que la conducta suicida previa es el
mayor factor predictor de conducta suicida futura®.

La letalidad médica de un intento de suicidio se define como la probabilidad de realizarse
un dano irreversible. La ingesta de farmacos o drogas sedantes y los cortes superficiales son los
métodos mas frecuentes, ambos clésicamente clasificados como de baja letalidad somatica.
En cambio, el ahorcamiento, la precipitacion, el empleo de armas de fuego o los cortes pro-
fundos que requieran intervencién quirtrgica, son considerados métodos violentos de mayor
letalidad y se asocian con un riesgo elevado de suicidio consumado'®!". En un estudio realiza-
do por Elnour y Harrison en 2008, se observé que la letalidad global de su muestra era del 12%.
La letalidad de los intentos fue mayor entre los hombres independientemente del método. Las
armas de fuego son el medio de suicidio mas letal (90%), seguido por el ahorcamiento (83%).
La letalidad se ha evidenciado 4,78 veces maés frecuente en varones que en mujeres. Se ha
debatido mucho histéricamente sobre las diferencias de género en la conducta suicida. La
depresién, como causa fundamental de suicidio, tiene la mitad de prevalencia en el varén res-
pecto a la mujer'?. Esto podria justificar las bajas tasas de actos suicidas (intentos de suicidio y
suicido consumado) en el varén pero no explica porqué los varones presentan mayores tasas
de suicidio consumado. Distintos factores psicosociales parecen promover la mayor letalidad
en los intentos de los varones: éstos son mas reacios a pedir ayuda profesional cuando se
encuentran tristes o desesperanzados'®!!, suelen tener menor soporte social que las muje-
res'?, el desempleo suele resultar una situacién mas amenazante para el varén® y la fuerte
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asociacién entre el consumo de alcohol y la depresién en esta poblacién puede incrementar su
riesgo suicida'®!". La eleccion del método también repercute en la conducta suicida. A pesar de
que los varones realizan menos intentos de suicidio, ellos escogen metodologia més violenta
que las mujeres'®'*>1%_ En un estudio publicado por Varnik et al en 2008', se demostré que
los hombres tienen un mayor riesgo de elegir métodos de suicidio altamente letales como el
ahorcamiento y armas de fuego mientras que las mujeres presentan menor riesgo escogiendo,
sobre todo, la sobreingesta medicamentosa como método. La edad avanzada, sobre todo en
los varones, se asocia también con una mayor letalidad somaética del intento y con la eleccién
de metodologia mas violenta. Son varios los estudios que describen la relacién entre la meto-
dologfa violenta y la mayor letalidad somatica pero son escasos los que sefialan otras variables
sociodemogréficas y clinicas.

Muiltiples estudios coinciden en apuntar la conducta suicida en la historia previa del paciente
como uno de los factores de riesgo que predice con mas claridad la posibilidad de un futuro
suicidio consumado'®'?. En una revision sistematica de 14 cohortes que sumaban 21.385 su-
jetos, se estimé que las personas con antecedentes de conductas autolesivas tienen casi 25
veces mas posibilidades de morir por suicidio que la poblacidn general®. Aproximadamente,
entre el 1 y el 6% de los pacientes que ingresan por intento de suicidio fallecen por suicidio en
el afo posterior, siendo este riesgo mas elevado en pacientes de mayor edad o con intentos
de repeticidon?-. En la literatura no existe consenso a la hora de definir a los reincidentes.
Algunos autores definen a los reincidentes como aquellos sujetos que han realizado, al menos,
dos intentos de suicidio®**. Muchos individuos realizardn mdltiples intentos de suicidio a lo
largo de su vida sin llegar a fallecer por suicidio. El equipo de Owens realizé una revisién de 90
estudios en la que analizaban la reincidencia en pacientes atendidos en unidades de Urgencias
observando que el 16% reincidia durante el primer ano, el 21% entre el segundo y cuarto ano
y el 23% después del cuarto afio?. Pero es un tema de debate si la reincidencia en los intentos
Se asocia a un aumento progresivo de la letalidad?”. De acuerdo con un metaanalisis sobre es-
tudios de autopsia psicoldgica en el suicidio, aproximadamente el 40% de los suicidios son pre-
cedidos de, al menos, un intento de suicidio no letal?®. En todo caso, los pacientes reincidentes
son clinicamente un grupo distinto con mayor complejidad psicopatoldgica y mayor riesgo de
futuros intentos®. Clésicamente, la reincidencia se ha relacionado con el género femenino®
y la juventud (18-29 afios)’'. Muchas otras variables demograficas y clinicas se han asociado
con una mayor reincidencia. Por ejemplo, no tener pareja®, el desempleo®? y la mayoria de los
trastornos psiquiatricos??324.

En el drea asistencial de Lérida, hemos realizado una revision de todos los intentos de suici-
dio que fueron atendidos en el servicio de Urgencias y planta médico-quirtrgica en el hospital
general de referencia de la provincia, el Hospital Universitario Arnau de Vilanova, desde el 2009
hasta el 2014. La muestra recogida es de 711 pacientes. Se recogen variables sociodemogréfi-
cas y clinicas para evaluar cudles son los factores predictores de mayor reincidencia y de mayor
letalidad somatica. Se procede al andlisis mediante Chi2 y t-student para estudiar la relacién
entre la letalidad (leve versus moderada-severa) y los factores sociodemogréficos y clinicos. De
la misma forma se procede con la reincidencia (1-2 intentos versus >2 intentos). Como estudio
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exploratorio, se realizan dos modelos de regresidn logistica, el primero usando como varia-
ble dependiente la letalidad y el segundo con la reincidencia. En ambos modelos, las variables
que se incluyen son las que habfan resultado significativas en el analisis multivariante. Del pri-
mer modelo, los resultados indican que son predictores de letalidad: el género (OR=1,474,
p=0,044), la ocupacién (OR=1,353, p=0,022) y la derivacion al alta tras la evaluacién del in-
tento suicida (OR=4,338, p<0,001). Y del segundo modelo, son predictores de reincidencia: la
edad (OR=1,015, p=0,018), la ocupacion (OR=1,451, p=0,004), los trastornos de personalidad
(OR=1,438, p<0,001) y el trastorno por consumo de sustancias (OR=1,208, p=0,001). De este
modo se puede concluir que en nuestra muestra, el mayor nimero de reincidencia de intento
suicida se relaciona con la edad adulta, situaciones de inactividad, presentar antecedentes psi-
quiétricos sobre todo trastorno de personalidad o trastorno por uso de sustancias. La mayor
letalidad somética, en cambio, se relaciona con poblacién anciana, situaciones de inactividad,
eleccién de metodologia violenta e indicacién de ingreso en unidad de hospitalizacién psiquia-
trica tras valoracién del intento. Por Gltimo, sefalar que no se observa una relacién significativa
entre la mayor reincidencia y la mayor letalidad en nuestra poblacién a estudio.

Dada la importancia del comportamiento suicida, el European Pact for Mental Health and Well-
being incorpora la prevencién del comportamiento suicida dentro de las cinco areas de actua-
cién prioritaria. Por otro lado, la Asociacién Americana de Psiquiatria ha desarrollado unas
guias para la prevencién y evaluacion del riesgo suicida®.

La evaluacién del riesgo suicida es una de las tareas més importantes, complejas y dificiles
a las que debe de enfrentarse cualquier clinico®. En el marco actual en el que se desarrolla la
préactica psiquiatrica cotidiana, cada vez se presta mayor atencién a la potencial responsabili-
dad derivada de una evaluacion del riesgo suicida insuficiente o incorrecta. Uno de los proble-
mas més frecuentes consiste en no documentar adecuadamente las observaciones clinicas®.
Por otro lado, cabe destacar que el empleo de escalas psicométricas para la evaluaciéon del
comportamiento suicida aiin no se ha incorporado de modo rutinario a la practica clinica co-
tidiana®’. En concreto, en Espafa, en una encuesta realizada recientemente a 400 psiquiatras,
se observé que solo un 10% utilizan de forma habitual escalas y cuestionarios estructurados
para evaluar el riesgo suicida.

En el afio 2000, la Organizacién Mundial de la Salud decidié dar un impulso a la preven-
cién de la conducta suicida mediante el diseno del programa SUPRE (Suicide Prevention) a
nivel mundial. Los objetivos principales eran reducir la morbimortalidad por conducta sui-
cida, eliminar el tabt y concienciar a gobiernos y a la sociedad sobre la importancia del un
abordaje comun. Sus acciones fundamentales consistian en:

* Identificar, evaluar y eliminar, en las primeras etapas, los factores que pueden dar lugar
a la conducta suicida con especial atencién a los grupos de riesgo.

* Prestar apoyo psicosocial a las personas con conducta suicida, a sus familiares y alle-
gados asi como los de las personas que consumaron el suicidio.

* Apovyar a la Atencién Primaria de Salud.

e Reducir el acceso a métodos letales.
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También se elabord, al hilo de lo expuesto previamente, una serie de documentos operativos
para la prevencién del suicidio que estaban dirigidos especificamente al grupo de supervivien-
tes, a los profesionales de los medios de comunicacién, a los médicos generalistas, a los traba-
jadores de la Atencién Primaria de Salud, a los docentes, a los consejeros, a los profesionales
de prisiones, a los bomberos, policias y otros socorristas de primera linea. Paralelamente a estas
indicaciones, se inicié un estudio de evaluacién e intervencién: el Estudio de Intervencién Multi-
céntrico sobre Conductas Suicidas (SUPRE-MISS). Este estudio constaba de 3 ejes:

Encuesta comunitaria para la identificacién de las conductas suicidas sobre las que se
intervendra.

Estudio de intervencién. Ensayo aleatorio controlado que comparaba el tratamiento
habitual con el tratamiento proporcionado a través del programa que consistia en una
sesién individual de una hora y seguimiento telefénico o domiciliario con breve inter-
vencion al alta con la periodicidad de 1, 2,4, 7y 11 semanasy a los 4, 6, 12 y 18 meses.

Los resultados obtenidos no confirmaron que la realizacién de estas actividades de forma-
cién e intervencion fueran estadisticamente significativas respecto al grupo de control®®.

Previamente se realizaba una descripcion sociocultural de la comunidad en la que se va
a intervenir.

En el ano 2005, la Oficina Regional para Europa de la OMS realizé una serie de recomen-
daciones sobre las intervenciones preventivas del suicidio:

Deben partir desde la Salud Piblica con implicacién del Gobierno.
Deben incluir programas especificos para grupos de riesgo.

Los profesionales sanitarios deben estar capacitados para identificar grupos de ries-
go, por lo que la formacién debe centrarse en factores de riesgo y de proteccion.

Se deben implementar politicas de evaluacién de los programas.

Los medios de comunicacion deben estar implicados en la prevencion.

En el afio 2012 se publicé, por parte de la Organizacién Mundial de la Salud, el documen-
to “"Public Health of Action for the Prevention of Suicide: a Framework”. Este documento pretendia
facilitar las claves para que cualquier pafs o territorio pueda elaborar su propio plan de
prevencién. En este documento, la OMS parte de la base de la necesidad de la colabora-
cién intersectorial, de enfoques multidisciplinares y de la revision y evaluacion continuada
e identifica los elementos necesarios para incrementar la eficacia de las estrategias de la
prevencién del suicidio:

Apoyo de las politicas por parte del Gobierno

Estructura conceptual

Propdsitos y metas bien definidos

Obijetivos medibles

Identificacién de los agentes y organizaciones capaces de la aplicaciéon de esos objetivos

Monitorizacién y evaluacién

En definitiva, las acciones para el desarrollo de una estrategia para la prevencion del suicidio
pueden resumirse en: la identificaciéon de las partes interesadas, el andlisis de la situacion, la
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evaluacién de la necesidad y disponibilidad de los recursos, el logro de un compromiso politico,
el afrontamiento del estigma y el incremento de la concienciacion.

En el ano 2012, el Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencidén y Trata-
miento de la Conducta Suicida en la confeccién de la Guia de Practica en el Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
enumerd un decélogo de recomendaciones preventivas de la conducta suicida en Espana:
Considerar el abordaje del suicidio una prioridad en Salud Mental.

Incidir en la poblacién més joven.

Establecer programas especificos para personas con intentos suicidas.

AW NN =

Detectar, diagnosticar y tratar los trastornos mentales que puedan concurrir en la
conducta suicida.

Promover registros de casos.
Sistematizar la evaluacién clinica de la conducta suicida.
Promover, desde la atencién clinica, un empoderamiento del individuo.

Asegurar la continuidad de los cuidados y el seguimiento del cumplimiento terapéutico.

© e = o W

Formar a los médicos en trastornos mentales y aumentar la coordinacién entre Aten-
cién Primaria y especializada.

10. Realizar programas educativos sociales y sectoriales.

Como se ha expuesto previamente, varias han sido las propuestas preventivas para com-
batir la conducta suicida pero, en ocasiones, su eficacia ha resultado controvertida. En una
reciente revision publicada en 2016 sobre la eficacia de todas las estrategias preventivas
desarrolladas desde 2005 hasta la actualidad, se identificaron 1797 estudios, incluyendo 23
revisiones sistematicas, 12 metaanélisis, 40 ensayos controlados aleatorios, 67 ensayos de
cohortes y 22 investigaciones ecolégicas®’. Desde 2005, se ha fortalecido la evidencia pre-
ventiva de restringir el acceso a métodos letales, sobre todo en lo que respecta a limitar el
uso de analgésicos (disminucion global del 43% desde 2005) y los puntos estratégicos para
la precipitacién (reduccién global del 86% desde el 2005). Los programas de sensibilizacion
en los centros escolares han demostrado disminuir los intentos de suicidio ([OR] 0,45, 95%
CI 0,24-0,85; p=0,014) vy la ideacién suicida (0,5, 0,27-0,92; p=0,025). Los efectos anti-
suicida de la clozapina y el litio se han fundamentado pero podrian ser menos especificos
de lo que se postulaba. Los tratamientos efectivos a nivel farmacoldgico y la psicoterapia
son importantes en la prevencién. No existen pruebas suficientes para evaluar los posibles
beneficios de la deteccién desde Atencién Primaria, de la educacién de la poblacién general
y de los medios de comunicacién para la prevencién del suicidio.

Es necesario ampliar la investigacién en la formacién de los distintos agentes implicados,
concienciar y sensibilizar al personal sanitario, sobre todo a los médicos, y mejorar el fun-
cionamiento de Internet y de los distintos medios de soporte y ayuda online.

Cabe considerar que la escasez de ensayos controlados aleatorios supone una limitacién
importante en la evaluacién de las intervenciones preventivas. De lo previamente expuesto,
se interpreta que en la blsqueda de iniciativas eficaces para la prevencién del suicidio, no
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hay ninguna estrategia que haya presentado eficacia superior a las otras. Las combinaciones
de estrategias basadas en la evidencia a nivel individual y el nivel de la poblacién deben ser
valorados con robustos disefios de investigacion®.

Para finalizar este capitulo, a continuacién se presenta la evolucién de la consulta de pre-
vencién de riesgo suicida existente en el Centro de Salud Mental del Hospital Universitario de
Santa Marfa de Lleida. Dicha consulta abrié sus puertas en diciembre de 2013 inspirada en
el Cédigo 100, implantado en la Fundacién Jiménez Diaz de Madrid. Las caracteristicas de la
misma consisten en una visita preferente en menos de una semana después del intento de
suicidio, seguimiento ambulatorio intensivo durante tres meses con un minimo de seis visitas
durante ese periodo de tiempo, recogida de variables sociodemograficas y clinicas y deriva-
cién preferente a psicoterapia en los casos indicados. Durante este periodo de dos afos se
extraen datos preliminares sobre su evolucién.

Se observa una muestra de 252 pacientes todos ellos mayores de edad. Los pacientes acu-
dian derivados desde Urgencias (el 66,27%), desde hospitalizacion (el 15,66%), desde Aten-
cién Primaria (el 8,73%) y desde la red ambulatoria de salud mental (el 7,54%). Previamente al
intento, (el 37%) estaba en seguimiento por Psiquiatria, (el 49%) toma tratamiento antidepre-
sivo, el 39,68% referfan conducta suicida previa a nivel personal y el 7% a nivel familiar. Los
tres meses previos al gesto, el 78% habia acudido a su médico de Atencién Primaria refiriendo
malestar psiquico, el 24% habia acudido al psiquiatra y el 25% habia sido visitado en un ser-
vicio de Urgencias. Durante el seguimiento, destaca solo un 5% de absentismo a la primera
visita ambulatoria, lo cual indica una continuidad asistencial. El 13% acabd requiriendo ingre-
so y el 12% abandond el seguimiento antes de realizar las seis visitas. Analisis preliminares
orientan a una reduccién de la reincidencia de un 34 a un 11,11% aumentando la media de
dias hasta la reincidencia de hasta 173 dias. A dia de hoy, hay que lamentar dos suicidios
consumados. Los casos de reincidencia se relacionan en nuestra muestra fundamentalmente
con el género femenino y el trastorno por uso de sustancias.

* Es conveniente conocer el impacto global de la conducta suicida en la sociedad.

e A pesar de que los factores de riesgo han sido ampliamente replicados en la literatura,
es importante identificar cuéles son los que se relacionan con mayor letalidad y reinci-
dencia porque serén los que produzcan finalmente el suicidio.

» Afortunadamente, las campanas de sensibilizacién a la sociedad y el trabajo de distintos
grupos de profesionales han permitido avances en la prevencién del riesgo suicida pero,
a dia de hoy, sigue siendo preciso implicar a los distintos agentes de la sociedad para
que estos progresos puedan consolidarse.

* Quiero finalizar este capitulo mostrando mi mas sincero y afectuoso agradecimiento
a la Dra. Puigdevall por su apoyo incondicional y entusiasmo ya que ha posibilitado
que el sueno se hiciera realidad.
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Después del suicidio:

La voz de los familiares

Dra. Cecilia Borras

SQUE PASA CON LOS FAMILIARES?

sta pregunta se la hacfa un periodista a la Dra Carmen Tejedor (entrevista El Pafs, 19

de abril del 2012) una de las primeras personas que habld sobre la realidad del sui-
cidio en los medios de comunicacién, sin eufemismos ni ocultar la realidad producto de
sus mas de treinta anos de experiencia:

“Son personas que se quedan muy afectadas, y ademds de por vida. Es un duelo muy dificil de
realizar, no hay ningiin tipo de asociacion que les ayude... Todo el mundo diciendo “se le ha matado el
hijo, se le ha matado el padre, que habrd en esa familia”. Hay que afrontar todo esto...”

Asi describia la Dra. Tejedor la realidad, otra realidad, tal vez ignorada: la de los familiares
después de un suicidio.

Desde ese afo 2012, en el que se constituyd nuestra asociacién, “Después del Suicidio-
Asociacién del Supervivientes (DSAS)” gracias a su ayuda y la del Hospital de Sant Pau de
Barcelona, hemos trabajado para no sélo acompaniar en el dolor por la pérdida, sino tam-
bién en el esfuerzo de romper el estigma y el tabi que rodea esta muerte.

En los medios de comunicacién se hablard, como minimo, una vez al afio del suicidio:
cuando se dan a conocer las causas principales anuales de muerte en nuestro pais segin el
INE. Desde el 2008, como es conocido, la muerte por suicidio es la primera causa de muerte
no natural, por delante de los accidentes de trafico donde afortunadamente, las campanas
de prevencién han dado sus resultados. En el 2014, 3.910 muertos por suicidio en Espana.
La OMS estima que por cada suicidio existe un entorno inmediato minimo de seis personas
a quienes le afectard de forma muy significativa esta traumatica experiencia. Supondra una
devastacién emocional, social y econdémica en palabras de la misma subdirectora de la
OMS, Catherine Le Galés'. Por tanto, cada ano maés de 23.000 personas en Espana sufriran
la consecuencia de vivir un suicidio directo.

SSE OFRECEN LOS RECURSOS DE ATENCION NECESARIOS PARA ESTA
POBLACION TAN VULNERABLE DESDE €L SISTEMA?

La devastacién inicial de la noticia, ante la cual en muchos casos nos encontramos como
los primeros espectadores, supone un schock-traumatico que la Asociacién Americana de
Psiquiatria compard con el estrés que se produce tras haber vivido en un campo de concen-
tracién o situacién bélica®. Dificilmente, en pocas situaciones tan traumaticas como la de
la muerte por suicidio se ofrece solidaridad y comprensién desde los primeros momentos.
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Por este motivo, una de nuestras prioridades de la DSAS ha sido concienciar a los agentes
de intervencién inmediata, en este caso a los Mossos d'Esquadra en Catalufa y al Servicio
de Emergencias Sociales del Ajuntament de Barcelona, para dar a conocer nuestra realidad
y asi ayudar a empatizar con la tragica situacion. Para procurar una actuacion libre de juicios
y prejuicios e, incluso, promover nuevos procedimientos internos faclitadores en esos du-
ros momentos iniciales a los familiares. Porque a partir de ese primer momento, nos queda
un camino muy duro y dificil a seguir.

“El camino de un superviviente tras la pérdida de un ser querido que se ha suicidado, puede ser
terriblemente doloroso, devastador y traumatico. Los tabies culturales, religiosos y
sociales que rodean el hecho pueden hacer que el sendero sea aiin mds dificil”®.

Una situacién que nos lleva, en muchos casos, a no poder hablar de la circunstancias de
la muerte, evitando pronunciar la palabra suicidio ya es todavia considerada una muerte
proscrita y marginal.

En nuestro proceso de duelo, existen cinco preguntas que el Dr. Rocamora* recoge con
acierto para describir el mundo de pensamientos y emociones durante nuestro duelo:

e ¢(Por qué me has hecho esto? Abandono
e (Podria haberlo evitado? Culpa

e ¢Qué pensardn de mi los demds? Verglienza

s w

* (M familia estd “maldita”? Estigma
e ¢Qué sentido tiene mi vida? Autodestruccion.

La culpa, la verglienza y el estigma son sentimientos y pensamientos que se dan de forma
significativa en nuestro proceso de duelo. A destacar, la culpabilidad: donde recreamos conti-
nuamente escenarios diferentes y como podiamos haber evitado la muerte. Una culpabilidad
que, en los casos de pacientes con trastornos mentales graves y que estaban en tratamiento,
va dirigida también al profesional que lo atendié como se demuestra en un estudio’. La culpa,
el enfado y la decepcién son los sentimientos significativamente prevalentes en los familiares.

Los resultados de algunos estudios sugieren que después de una pérdida por suicidio hay
un alto riesgo de desarrollar un duelo complicado (DC)**.

Hay que tener presente que los supervivientes tienen un riesgo mas elevado de padecer
sintomas de Trastorno por Estrés Post-Traumatico (TEPT), se encuentran en un 36% de los
casos, y puede convertirse en crénico en un 40% de los casos’.

El DC es una reaccién de duelo en que se prolonga el dolor agudo, causando angustia e
interfieriendo significativamente en el funcionamiento cotidiano de la persona. El DC puede
estar asociado a un mayor riesgo de padecer cancer, hipertension, problemas cardiacos,
ideacion suicida, presencia de mas comportamientos nocivos para la Salud, como el taba-
quismo y el alcoholismo'®'2,

La depresién y la ideacién suicida, inherentes al cuadro de DC, no son sencillas de de-
tectar dado que aparecen de forma larvada. La probabilidad de DC en poblacién de super-
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vivientes por suicidio puede situarse en més del 40% que supone el doble de la frecuencia
observada en la poblacién general (10-20%).

No hemos de olvidar la poblacién adolescente que ha perdido a uno de sus progenitores
por suicidio. Presentan un mayor riesgo de depresién a partir de los 9 meses y, durante el
segundo afo, se incrementa su vulnerabilidad a sufrir depresién y abuso de sustancias'®.

Por todo ello son acertadas las reflexiones del psicélogo Javier Barbero:

“Parece imprudente olvidar que toda muerte por suicidio ya de por si es un factor de riesgo de aparicion
de un duelo complicado y deberia tener una oferta de apoyo profesional formado en estas cuestiones. Esta
posibilidad deberia ser ofertada siempre que haya duelo por suicidio; cuando el sistema no lo hace, estd
comportandose injustamente”"*

Desde la DSAS, es la primera entidad donde ofrecemos un soporte integral junto con el
Hospital de Sant Pau y el programa de "Plan de Atencién al Superviviente”.

Supervivientes con alto riesgo de poder padecer un DC pueden ser derivados, desde la
misma entidad, para ser atendidos por profesionales de la psiquiatria y psicologia.

Ademas de ofrecer nuestro soporte, colaboramos con diferentes entidades ptblicas loca-
les y nacionales para fomentar y ser vehiculo de unién de los esfuerzos para la prevencién
de la muerte por suicidio y la posterior atencién al entorno. En este sentido, un “infre-
cuente” consenso insté al parlamento el 11 de diciembre del 2012 a llevar a cabo acciones
concretas para la prevencién del suicido, “todavia no hay un plan nacional que ayude a
combatir la 1* causa de muerte externa en Espana" (Dra. Mercedes Navio, 20 de abril del
2015 El Pais).

Los supervivientes esperamos, a pesar de nuestro dolor, colaborar en todas aquellas ac-
ciones que vayan dirigidas a fomentar la vida y la esperanza. Por sélo una vida, valdra la
pena el esfuerzo de haber evitado el peor dolor que una persona pueda vivir. Mientras en
nuestro dia a dia, repetiremos nuestro lema: “Cuando ya no somos capaces de cambiar una situa-
cion, nos encontramos ante el desafio de cambiarnos a nosotros mismos” (Viktor Frankl).
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CONCLUSIONES DERIVADAS

DE LA DISCUSION GENERAL
Y DE LAS PONENCIAS

A. Medina, M. ]. Moreno, R. Lillo, L. Giner

l. Factores de riesgo de la conducta suicida

Lo més importante al considerar el tabaquismo como factor de riesgo suicida, es
medir correctamente la adiccién al tabaco, para lo cual:

a) Debe evitarse plantear la dicotomia tabaco si/no.

b) Se recomienda la utilizacién del test de Fagerstrém que mide la dependencia nico-
tinica.

¢) No olvidar que lo auténticamente vinculado con el suicidio es que el paciente
tenga una alta dependencia al tabaco, destacando el tiempo que transcurre desde
el despertar y el primer cigarro, asi como, que es lo que ocurre cuando el paciente
no puede fumar por causas sobrevenidas. Estos son dos datos esenciales para
determinar la dependencia tabaquica.

Entre los numerosos articulos que abordan el tema de la relacién entre tabaquismo
y depresion, puede resaltarse que:

a) Se evidencia una alta relacién entre un consumo de tabaco elevado y sufrir depre-
sién. Es decir, que lo pacientes que fuman mucho, tienen mayor probabilidad de
presentar cuadros depresivos.

b) Como quiera que cuanto mas se fuma, mayor probabilidad de padecer depresién
se tiene, serfa la nicotina la que lleva a la depresién y no al contrario.

Baséndonos en las publicaciones sobre tabaquismo y trastorno bipolar, sabemos que:

a) El 50% de los sujetos con trastorno bipolar son fumadores, frente al 30% de la
poblacién general que son fumadores.

b) La dependencia nicotinica predice el inicio posterior de trastorno bipolar y el tras-
torno bipolar predice el inicio posterior de dependencia nicotinica. En definitiva
puede afirmarse, que los pacientes bipolares comienzan a fumar antes que los
controles sanos y, dentro de los pacientes con trastorno bipolar, aquellos que
fuman, tienen un inicio més precoz de la enfermedad.

En la vinculacién especifica entre tabaquismo y suicidio, se destaca que:

a) Uno de los predictores de suicidio en pacientes con depresién mayor o trastorno
bipolar, es el habito tabaquico junto a los antecedentes de intentos suicidas pre-
vios y la severidad de los sintomas depresivos.
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La dependencia nicotinica y, no el simple hecho de fumar, se asocia a sintomato-
logia depresiva y a mayor gravedad sintomatoldgica en enfermos con trastorno
bipolar, esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.

Diferentes estudios muestran evidencias de correlacién entre dependencia nico-
tinica y suicidio, especialmente en el sexo masculino. Esta asociacién se hace
especialmente manifiesta cuando el paciente fuma en la actualidad.

La cuestién fundamental es por qué se produce esta asociacidn entre dependen-
cia nicotinica, trastorno mental y suicidio. La respuesta a esta pregunta podria
estar relacionada, a falta de investigaciones concluyentes, con: la presencia de
una vulnerabilidad genética comin, la deteccién de determinados rasgos de per-
sonalidad ~particularmente la impulsividad-, el sexo masculino, la concurrencia de
consumo de tabaco, alcohol y cafeina, asi como, la existencia de un mecanismo
etiopatogénico consistente en que el tabaco induce depresién mediante una alte-
racién monoaminérgica.

Lo que si podemos concluir es que: debe ser medida correctamente la depen-
dencia nicotinica. No debemos minimizar los riesgos que para el suicidio tiene la
comorbilidad con sustancias adictivas y, entre ellas, la dependencia nicotinica. Un
objetivo prioritario tiene que ser la deshabituacién tabaquica de nuestros pacien-
tes, combatiendo la falsa creencia de que los enfermos mentales no pueden ni
deben, dejar de fumar.

La investigaciéon futura deberfa centrarse en el mejor conocimiento de la asocia-
cién tabaco — suicidio, desarrollando trabajos que ajusten por posibles variables
de confusién.

Se parte de los siguientes conocimientos sobre factores de riesgo especificos en
paciente depresivos:

a)

b)

Q)

La depresidn es un trastorno muy prevalente en nuestra sociedad y el alcohol la
droga mas consumida en Espafia.

Tanto la depresidon como el trastorno por consumo de alcohol son frecuentemente
comorbidos y se predicen mutuamente.

El suicidio se asocia tanto con la depresién como con el trastorno por consumo
de alcohol. Los pacientes con ambos trastornos, presentan un mayor deterioro
crénico y mayor incidencia de conductas suicidas que aquellos que cuentan solo
con uno de estos diagndsticos.

Son dos las preguntas que se plantean: ¢son los sujetos con depresién y trastorno por
consumo de alcohol, una poblacién tnica? y élos factores de riesgo suicida de cada
diagndstico por separado, serian vélidos para predecir las conductas suicidas de la
poblacién comorbida?.

En relacién a la primera de las preguntas, puede afirmarse que los pacientes con
depresién y trastorno por consumo de alcohol, son una poblacién con correlatos
sociodemograficos, clinicos y neurobioldgicos diferentes.
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lo que se refiere a la segunda pregunta planteada, puede destacarse lo siguiente:

No existen demasiadas revisiones sistematicas sobre factores de riesgo suicida en
pacientes con depresion.

En depresiones mayores, los factores de riesgo suicida claramente identificados
son: ser varén, historia familiar con trastorno psiquiétrico, intento de suicidio pre-
vio, severidad en la depresidn, desesperanza y la presencia de trastornos comér-
bidos como el consumo de alcohol y los trastornos de ansiedad.

Hombres y mujeres comparten muchos factores de riesgo de suicidio en el trastor-
no depresivo mayor.

El trastorno por consumo de alcohol es un factor de riesgo importante para el
comportamiento suicida, aumentando casi en diez veces la tasa de mortalidad
estandarizada por suicidio. En este mismo sentido, el factor de riesgo mas sobre-
saliente de conducta suicida en sujetos con trastorno por consumo de alcohol, es
la depresidn.

Para la evaluacién de este grupo comérbido, se ha empleado el "SAD Persons”,
comprobandose que excepto en lo referente al acceso a las vias letales del sui-
cidio, cumple con todos los factores de riesgo. Lo cual incide en la importancia
del adecuado reconocimiento y manejo de este grupo de pacientes con tan alto
riesgo suicida.

En los paciente con depresidn y alcoholismo, ademas de producirse un fenémeno
sumatorio de riesgos, existen interacciones entre ambos trastornos que agravan
considerablemente las tendencias suicidas. De esta manera, la consideracién del
trastorno por consumo de alcohol como desencadenante de actos suicidas se
ve influenciada, en mayor o menor medida, por: la agresividad/impulsividad, los
conflictos interpersonales, el afecto negativo y la desesperanza y la existencia de
un episodio depresivo mayor.

En el &mbito de las novedades en la monitorizacién de factores de riesgo, sobresa-
le lo que se denomina la evaluacién ecolégica momentanea (EMA). La cual puede
ser aplicada a estudios con poblacién clinica, siendo muy til la informacién obte-
nida para el correcto seguimiento de la ideacién y de las conductas suicidas.

La paranoia se puede conceptualizar como una dimensién psicolégica, tanto a nivel
poblacional como clinico. El riesgo de suicidio se ha de considerar como una dimen-
sién clinica.

Cobra interés técnico y empirico la teorfa del espectro delirante paranoide (Sukan-
ta Saha et al., 1999) que englobaria a los trastornos esquizoafectivos, manfacos y
los episodios psicéticos breves, seguidos del trastorno de personalidad paranoide,
el trastorno delirante, la parafrenia y los sindromes delirantes interpretativos, para
culminar como expresidén de méxima gravedad en la esquizofrenia paranoide. Esta
agrupacion espectral, tendria en cuenta las similitudes que propician la autoreferen-
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cia, sensitividad, persecucidn y la gravedad sintomatica de la entidad clinica en la que
se manifiesten.

Existe una alta asociacién entre paranoia y riesgo suicida.

El grupo de investigaciéon encabezado por Jorge Cervilla ha puesto de manifiesto la
relacién existente entre altas puntuaciones en la escala de paranoidismo y riesgo alto
de suicidio, sin que esta correlacidn varfe significativamente cuando se comparan los
subtipos paranoides (persecutoria o de referencia)

Trabajos controlados han puesto de manifiesto que, las psicosis paranoide subclinica,
aumenta tres veces la ideacién suicida y hasta cuatro veces el riesgo de intento de
suicidio. Asimismo, la paranoia como sintoma era el factor que mas influia en la pre-
sencia de autolesiones no suicidas (OR = 3,57) (Ai Koyanagi et al., 2015).

Los posibles factores de riesgo de la comorbilidad entre paranoia y suicidio son:

a) Déficits neuropsicoldgicos.
b) Sesgos y errores cognitivos.
¢) La valoracién amenazante de la realidad.

d

(S

La personalidad inestable.

)
) Los antecedentes familiares.

En el 12,9% de los sujetos con ideacidn suicida, en el 3,9% de los que han planificado
el intento de suicidio y en el 3% de los que han sobrevivido al intento suicida, se pudo
comprobar que las ideas autorreferenciales y de persecucién habian sido determinan-

tes (Munro et al., 2015)

Cuando se aborda la importancia de las cifras de mortalidad por suicidio, deben ser
utilizadas las tasas y nunca los nimeros absolutos, ya que sdlo asi se alcanza a com-
prender mejor la auténtica dimensién del problema de los suicidios consumados.

Debe reconocerse que los psiquiatras tienen parte de responsabilidad en las altas
tasas de mortalidad por suicidio, ya que no terminamos de tratar adecuadamente los
casos con alto riesgo de suicidio, que son aquellos pacientes que tienen una tentativa
suicida previa. Son justamente los intentos de suicidio previo, los mejores predictores
de conductas suicidas en el futuro.

Las estrategias que pueden servir de ayuda para el correcto abordaje terapéutico de
estos pacientes consisten en la implementacién de medidas que aumenten la adhe-
rencia terapéutica de los enfermos. Entre estas medidas se encuentran: el empleo de
cartas o postales, contactos telefénicos, envios de mensajes por mévil, intervenciones
combinadas empleando cartas y llamadas telefénicas, aplicar psicoeducacion y emplear
Apps. Todas estas técnicas, ademés de eficaces, resultan ser de muy bajo coste econd-
mico. No obstante, las medidas comentadas tienen determinadas limitaciones, incluso
algunos estudios ponen en duda su eficacia real, si bien, en todos los casos en que se
ponen en practica, el nimero de repeticiones de conductas suicidas disminuye.
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En la Universidad de Oviedo, la Dra. Saiz ha puesto en marcha un proyecto en el que
se utilizan combinadamente llamadas telefénicas y psicoeducacién, ademés de facili-
tar a los participantes en el estudio un folleto informativo sobre el suicidio y teléfonos
de contacto en caso de situaciones criticas, con los siguientes resultados:

a) Se parte de tres grupos: uno al que se le facilitaba el folleto informativo, otro grupo
al que se les hacia entrega del folleto informativo y se mantenia con ellos contacto
telefénico periddico y un tercer grupo en el que se realizaban las dos acciones
ya expuestas, mas la aplicacién de un programa psicoeducativo de diez sesiones
especificamente disefadas para el estudio.

b) Se ha medido la satisfaccién de los pacientes en el tercer grupo, obteniéndose
puntuaciones muy elevadas de satisfaccién global.

¢) En relacién a la reduccién de tentativas suicidas, que es el objetivo principal del
programa, se ha comprobado que en ninguno de los sujetos sometidos a estudio
se aprecia una disminucién significativa del nimero de tentativas.

d) Sise ha podido observar que el contacto telefénico tiene un cierto efecto protec-
tor en estos pacientes.

Las nuevas tecnologias (Apps), alin existiendo escasas publicaciones sobre su uso y
efectos, parecen ser efectivas desde el punto de vista de la prediccién mas que sobre
la prevencién de ideacién suicida grave.

Cualquier programa de prevencién a nivel nacional sobre suicidio, deberfa incluir las
estrategias descritas, ya que son de bajo coste y pretenden aumentar la adherencia de
los pacientes a las consultas de psiquiatria, lo cual nos daré la posibilidad de tratarlos
y prevenir futuras conductas suicidas.

El objetivo de todo clinico ante un paciente con riesgo suicida debe ser disminuir la
incertidumbre con los minimos datos relevantes.

En el ambito del manejo del riesgo suicida, hay que precisar que se estd haciendo
referencia a la identificacién, valoracién y priorizacién de riesgos mediante la aplica-
cién coordinada y econdmica de recursos para minimizar, monitorizar y controlar la
probabilidad y el impacto de eventos indeseables (suicidio) o maximizar la realizacién
de oportunidades (prevencién).

Cuando hacemos referencia al riesgo, este no es solo la probabilidad de que algo
suceda, sino también el dano que puede causar y las posibilidades de detectarlo a
tiempo.

El riesgo tiene tres caracteristicas fundamentales:

a) Complejidad o dificultad para identificar y cuantificar relaciones causales.

b) Incertidumbre cientifica, en el sentido de la limitacién o falta de conocimiento
cientifico (datos, informacién, etc.) que hacen dificil conocer la probabilidad de un
suceso.

¢) Ambigiiedad sociopolitica, que implica la ambivalencia por divergentes opiniones
e interpretaciones sobre el mismo fendémeno de riesgo y sus circunstancias.
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La valoracién y gestién de riesgos supone un proceso que debe responder a las si-
guientes preguntas: qué puede ir mal, qué probabilidad hay de que efectivamente
vaya mal, cuales son las consecuencias, en qué tiempo puede ocurrir el suceso, qué
opciones estan disponibles, cuél es la balanza riesgo/beneficio y cuéles son las con-
secuencias de las decisiones que vamos a tomar.

Trasladando todas estas preguntas al tema del suicidio y teniendo presente que si no
se exploran las ideas suicidas éstas no se diagnostican, que existen factores de riesgo
y proteccién que no predicen el suicidio, que el mayor indicador de riesgo suicida es
la existencia de intentos previos, que no hay pruebas para hacer recomendaciones
clinicas especificas y que no existe soporte cientifico para el uso de instrumentos
que valoren el riesgo suicida, debemos concluir que tan solo a dia de hoy podemos
contestar a qué puede ir mal y qué opciones estan disponibles.

Las nuevas tecnologias, en particular la implantacién de los Smartphone, dan la opor-
tunidad de ir contestando a un mayor nimero de cuestiones en lo que se refiere a
la valoracién y gestién de los riesgos vinculados al suicidio, ya que hacen posible la
personalizacién y monitorizacién de la atencién a los pacientes.

El hecho de que hayan mejorado notablemente los tratamientos de las enfermedades
psiquiatricas por la accién de los nuevos psicofarmacos, no se ha correspondido con
una disminucién en el nimero de suicidios. Se carece de tratamientos que tengan una
influencia directa en las tasas de suicidio y faltan tratamientos con efecto antisuicida
inmediato. De esta forma se hace necesario identificar la viabilidad y efectividad de las
intervenciones de “accidn rapida” para la prevencion de la accién suicida.

Inicialmente es preciso disminuir la sintomatologia ansiosa acompanante al periodo
pre y postsuicida.

El sindrome presuicida (Rodd, 2008) estd compuesto fundamentalmente por:

QD

KSR

Desesperanza
Rabia

Ira

o

[oN

Imprudencia

Aumento o abstinencia del consumo de sustancias

- O

Ansiedad e inquietud

g) Insomnio

h) Cambios en el humor

i) Falta de razones para vivir.

La depresion es el trastorno que requiere tratamientos mas agresivos cuando va
acompanada de ideacién suicida y, sin embargo, estos sujetos tienen una peor res-
puesta a los tratamientos antidepresivos y se debe de tener especial cuidado con el
uso de dosis altas de ISRS porque, con independencia de la gravedad de la depresién
y de la edad del enfermo, pueden ser un factor de riesgo asociado al aumentar per se
la ideacién suicida.
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VI. CONCLUSIONES

Anadir litio o risperidona a los tratamientos antidepresivos en enfermos con alto ries-
go de suicidio, se ha demostrado eficaz para reducir el intento suicida.

Diversos trabajos confirman que los niveles elevados de QUIN (acido quinolinico)
unidos a la disminucién de los valores de KYNA (acido quinurénico), producen una
sobreestimulacién de los receptores NMDA (agonista de la transmisién N — metil D —
aspartato) y ello podria suponer el sustrato bioldgico de la clinica depresiva y de los
comportamientos suicidas asociados a ella. Estos sustratos serfan la justificaciéon del
uso de ketamina como agente farmacoldgico antisuicida.

La ketamina parece tener efectos sobre factores de riesgo asociados al suicidio mas
allé de las acciones antidepresivas. Parece mejorar la anhedonia, la desesperacion, el
dolor psicolégico, la agitacién, la impulsividad y la regulacién emocional.

Hasta ahora se ha utilizado la ketamina mediante la administracién tnica o seriada de
inyeccién intravenosa (0,5 mg/Kg), pero la posibilidad de su administracién intranasal,
con mayor biodisponibilidad y rapidez de accién, promete un futuro alentador para
este farmaco.

Las posibilidades de prevenir del suicidio, se relacionan fundamentalmente con:
a) Adherencia terapéutica.

b) Abandono de sustancias drogodependientes.
¢) Precocidad en la accién.

d) Uso de clozapina.

La labor preventiva se hace mas factible cuando las acciones acometidas se dirigen a:
1. j6évenes

2. primeros anos de evolucién

3. presencia de sintomatologia depresiva

Se potencia aun mas la prevencién si el seguimiento se canaliza desde la Atencién
Primaria como primer escaldn.

La reincidencia en correlacién con su letalidad se ha demostrado que tiene una fuerte
asociacién con el modo de intentos de suicidio. Asi, el ahorcamiento, la precipita-
cién, el uso de armas de fuego y los cortes profundos, se asocian a riesgo elevado de
consumacion suicida. Mientras que la ingesta de farmacos, las drogas sedantes y los
cortes superficiales, van asociados a un riesgo bajo de letalidad.

De otro lado, el solo dato de la reincidencia no se correlaciona con la letalidad.

Los seguimientos ambulatorios de intentos suicidas y de sus reincidencias, han de-
mostrado que son beneficiosos para evitar nuevos intentos y también que su eficacia
se correlaciona con la riqueza disciplinar de sus equipos y la facilidad para conectar y
derivar con rapidez a equipos especializados de Psiquiatria.

Los programas de prevencién de suicidio en pacientes atendidos mediante servicio
centralizado de atencién telefénica han demostrado una gran eficacia.
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I2. Conclusiones derivadas de la discusion general y de las ponencias

El seguimiento ambulatorio intensivo después de un intento de suicidio se ha mostra-
do como una de las mejores armas para prevenir la reincidencia, que es el factor que
propicia una mayor tasa de letalidad suicida.

Programas de gestién telefénica de intentos de suicidio como el del Hospital Universitario
de Sabadell, ofrecen cifras muy alentadoras en cuanto a su eficacia. Asf, este programa, ha
reducido a mas de la mitad ( del 14% al 6%) el nimero de enfermos que hacen una nueva
tentativa de suicidio y retrasa también la probabilidad de posteriores reintentos en una
media de treinta dias a doce meses. Este estudio estuvo comparado con controles.

Desde el estudio de Durkheim se establecié que la tasa social de suicidios esta en
relacién inversa con el grado de cohesidn social de una sociedad y, en las crisis eco-
némicas, la cohesion social se debilita enormemente.

Es un hecho demostrado la asociacién positiva que existe entre desempleo, bajos
ingresos y peor salud.

Los problemas de salud mental se relacionan con la deprivacion, la pobreza y otros
determinantes socioeconémicos de la salud.

Diferentes estudios controlados como el IMPACT, han demostrado que las crisis eco-
ndmicas inciden y provocan aumento en la prevalencia de dependencias al alcohol,
depresién mayor, distimia, ansiedad generalizada y trastornos somatomorfos.

Las crisis, como la de Asia (1997-1998), provocan un aumento de la mortalidad por
suicidio. En Europa hay estudios que demuestran que cada 1% de aumento de des-
empleo se asocia con 0,79% de aumento de suicidio en sujetos menores de 65 afnos.

En Espania, el riesgo de suicidio parece haberse incrementado de manera relevante.
Existe un aumento en grupos especificos, como son los adultos en edad laboral

Existen multiples evidencias de la poca atencién que se presta, en todos los dmbitos,
a los familiares que han sufrido la pérdida de un ser querido a causa de un suicidio.
Este hecho es singularmente relevante porque los familiares necesitan hablar de lo
que les ha ocurrido y estan deseando explicar su historia.

Los familiares de personas suicidas, son los primeros interesados en la prevencién del
suicidio, ya que no desean que nadie més tenga que experimentar lo que ellos sienten.

Es muy importante senalar que la OMS sostiene que cada suicidio consumado afecta
directamente a un entorno de seis personas como media. En base a lo anterior puede
afirmarse que unas 23.000 personas estan viviendo anualmente en Espafa los efectos
de una muerte por suicidio.

Los familiares tienen que gestionar dos hechos que son psicolégicamente devastado-
res: por un lado, la muerte inesperada de un ser al que han querido y, por otro, sopor-
tar la omnipresente pregunta del porqué de esta muerte. Justamente en el «por qué
de la muerte» esté la diferencia fundamental entre suicidio y accidentes. Los familiares
que sufren la muerte por suicidio de un ser querido nunca sabran la respuesta a esta
pregunta y, ademés, nunca reciben el apoyo solidario de otras personas.
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VI. CONCLUSIONES

Desde la «Asociacion de supervivientes después del suicidio» se estd demandando el
soporte que la sociedad en su conjunto no les brinda. Se trata de un soporte crucial
para el diffcil camino que deben recorrer en el marco de un duelo terriblemente com-
plicado, al cual hay que anadir los tabues culturales, religiosos y sociales que rodean
al fenémeno del suicidio.

Los familiares experimentan sentimientos de enfado, rabia y les cuesta (por vergtien-
za) hablar de la muerte producida por un suicidio. A todo lo anterior hay que anadir
cinco preguntas que siempre les acompanian en el proceso de duelo: ¢por qué nos ha
hecho esto?, épodria haberlo evitado?, cqué pensaran de mi los demas?, ¢émi familia
esta “maldita”? y ¢qué sentido tiene mi vida? Todas y cada una de estas preguntas los
convierte en personas muy vulnerables a padecer enfermedades fisicas, conductas
adictivas y depresién con un riesgo de suicidio hasta seis veces superior al de una
persona que no tenga ninguna relacién con el suicidio.

En definitiva y en base a todo lo descrito, debemos concluir que los «supervivien-
tes» necesitan una ayuda adecuada que sea prestada por profesionales debidamente
adiestrados. En este sentido, la «Asociacién de supervivientes después del suicidio»
en colaboracién con el hospital Sant Pau (Barcelona) ha conseguido la puesta en
marcha de un plan de atencidn al superviviente, basado en la atencién profesional de
aquellas personas que, tras la muerte por suicidio de un familiar presentan, una alta
probabilidad de atravesar un duelo complicado.

145



ADAMED

ESPECIALIZADOS

EN ESPECIALISTAS

Y0/1-10Z



