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PROLOGO

Y porque nuestra razon nos aparta violentamente del abismo,
por eso nos acercamos a él con mas impetu”

Cuentos. Edgar Allan Poe

11 Lancémonos al vértigo del tiempo, al remolino del devenir; que el dolor y el placer, el

éxitoy el fracaso, se alternen a voluntad: solo en la accidn se reafirma el hombre". Esta
frase, que pertenece a Fausto de Goethe, ejemplariza en lo que consiste vivir en coorde-
nadas de normalidad. Desde el recuerdo ejemplar de las vivencias pasadas, construimos
un futuro mediante la accién en el presente. La constante transformacién del futuro en
presente y del presente en pasado nos obliga a considerar el instante fugaz del presente
puntual que coloca al hombre en una posicién de permanente anticipacién. La ventura o
desventura son parte inherente de la existencia y con ellas dos transitamos en la cotidia-
nidad que nos impulsa a estar en la constante accién del vivir.

A mediados de los afios cincuenta del pasado siglo, el psiquiatra francés Jean Sutter
elaboré una sofisticada y util teorfa sobre el valor predictivo de la capacidad de antici-
pacién en la patocronia de las enfermedades mentales, en especial en los trastornos del
estado del animo, en las depresiones. El definfa la anticipacién como «el movimiento por
el cual el hombre dirige todo su ser mas alla del presente hacia un porvenir, proximo o
lejano, que es esencialmente su porvenir. Asi pues, una verdadera vida en accién con
anticipacién es siempre una constante bisqueda y, a veces, conlleva el esfuerzo de las
conquistas para alcanzar unos objetivos. "La anticipacién —decia Sutter—, se despliega
en el tiempo y pertenece a él", pero creemos que incluso la anticipacién crea al tiempo en
el cual se consume, pues a la postre el tiempo, la intimidad vivencial de él, es una crea-
cién de nuestra propia forma de estar en el mundo viviendo. El tiempo, el vivido, no el as-
tronémico, es una entidad psiquica que pertenece a la subjetividad de su vivencia por eso
su calidad, calidez o frialdad, no son equiparables entre los sujetos. Antes deciamos que
la constante transformacién en futuro del presente y de este en pasado, nos obliga a con-
siderar al hombre como un permanente anticipador. Sin anticipacién no hay posibilidad
de seguir viviendo. En la vida nunca nos damos cuenta de cuando algo se ha terminado
de verdad o esta en camino de acabarse. La certeza del final ya es el final. Vivimos, como
dice Elena Ibéfiez, con una ilusién de inmortalidad. Esta ilusion es necesaria para transitar
por los avatares de la cotidianidad y también para la planificacién de nuestras aventuras
y para soportar las desventuras. Y esto es asi porque el hombre esta siempre anticipando
alguna accién, nunca termina de entrever limites en el futuro. Cuando el futuro deja de
vislumbrarse se detiene la vida.



Prologo

Las conductas suicidas de todo tipo son el reverso, lo contrario del impulso vital que
crea la anticipacién. El suicidio, con su carga de autodestruccion, es el resultado de un
presente constrenido por una pesada carga de pasado o por un futuro amenazador o
inalcanzable. Por eso, en estos ocho anos de Encuentros en Psiquiatria en los cuales nos
hemos dedicado al estudio de las conductas suicidas, hemos intentado estudiar y con-
trastar todas las variables que intervienen en aquellas, con el afan de poder establecer
protocolos de prevencidn del suicidio y de las terapéuticas que pueden ser més eficaces
para los trastornos psiquiatricos, que son los mediadores para pasar a la conducta sui-
cida. Un vez més, este libro que ahora comienzan a leer ofrece las ultimas aportaciones
sobre este problema.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner

Editores
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INTRODUCCION

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

Zn

de forma taxativa, con un "qué” y con un “por qué” Gnicos al fendémeno 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 afios, 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.



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 poblacién. 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 relacion 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. Asf los estudios catamnésicos de
personas con acciones suicidas no consumadas demuestran que, aproximadamente, el 5%
mueren al reincidir en su conducta suicida, aunque siempre se les 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
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Escenarios psicoldgicos de la

conducta suicida

E. Ibéanez Guerra

INTRODUCCION

| suicidio es un hecho, un hecho individual, quizé por ello es dificil encontrar una

teorfa o una explicacién que abarque sus multiples aspectos; probablemente tam-
bién es por ello por lo que cada autor ha estampado su sello sobre esta materia, existien-
do, por tanto, tantas teorfas como investigadores hay en el campo.

No es extrafio, pues, que haya sido sustantivado en numerosas ocasiones. A veces por
el tipo de medio utilizado (suicidio por ahogamiento, por arma de fuego, por ingesta de
téxicos, por ingesta de medicacidn, etc.). Otras veces por la intencionalidad del suicida
(suicidio altruista, egoista, por ofrenda, por manipulacién, etc.) y en otras ocasiones por-
que los distintos autores le dan nombre propio a las distintas formas de suicidio: anémico
(Durkheim, 1897); simbidtico (Leonard, 1967); egdtico (Shneidman, 1968); cadtico (Wold,
1971); suicidio ectépico (Taylor, 1982); etc.

En la Tabla 1 se pueden ver una serie de ejemplos de esta problematica.

Tabla 1
Suicidio escapista Suicidio por error
Suicidio agresivo Suicidio por sumisién
Suicidio ectépico Suicidio por peticién
Suicidio lidico Suicidio por sacrificio
Suicidio anémico Suicidio por ofrenda
Suicidio fatalista Suicidio por sinfisis
Suicidio altruista Suicidio por confusién
Suicidio egoista Suicidio por contrato
Suicidio como juego Suicidio por accidente
Suicidio manipulativo Suicidio como protesta
Suicidio simbidtico Suicidio por desorientacién
Suicidio pactado Suicidio de transfiguracién
Suicidio egético Suicidio como ordalia
Suicidio diadico Suicidio crénico
Suicidio ageneracional Suicidio localizado
Suicidio completo Suicidio letal




Podrfamos seguir casi indefinidamente dando nombre a los distintos tipos de suicidios y
de suicidas, pero lo que queremos demostrar con esto es que se le dé la debida importancia
a la dificultad que entrana el intentar apresar en una teorfa el significado completo de lo
que es la conducta suicida. A pesar de ello, son muchos los autores que lo han intentado,
desde un punto de vista psicoldgico, con mayor o menor éxito y a ellos dedicaremos los
siguientes epigrafes, que para una mayor comprensién dividiremos en contextos clésicos,
modernos y actuales, ya que como podremos ver las teorfas psicoldgicas del suicidio siguen
los mismos avatares que la evolucién histérica de la psicologia y se van desarrollando en
aquellos pafses en los que tienen sus origenes.

A finales del siglo XIX comienzos del XX dos grandes sistemas psicolégicos, al margen
de pequenos modelos que comienzan a desarrollarse en esa época, entran en compe-
ticién, por un lado el Psicoandlisis procedente de la Vieja Europa y con Sigmund Freud,
aplaudido en Austria, Alemania y Francia, junto a sus seguidores como protagonistas
principales, por otro lado el Conductismo Radical desarrollado en Estados Unidos, al menos
en el campo de la modificacién de conducta, por Watson y Skinner principalmente, aun-
que con claros antecedentes en la Reflexologia soviética de Ivan Petrovich Pavlov.

Si bien es cierto que Freud nombra el suicidio en numerosos escritos antes de su cé-
lebre obra La Afliccion y la Melancolia (traduccién castellana de 1967) siempre lo hizo mas
como un sintoma de algunas patologias que como un estudio en profundidad sobre el
mismo. Tampoco es cierto que La Afliccion y la Melancolia sea una obra sobre el suicidio,
aunque son numerosos los autores que ven en esta obra de Freud la explicacién psico-
l6gica més clara sobre la conducta suicida, mas bien se trata de una obra sobre el duelo
y su semejanza con la melancolia (hoy en dia depresién) que, en definitiva, serfa la que
llevaria al suicidio por medio del mecanismo de identificacién que realiza el suicida con
aquella persona que ha tenido una pérdida afectiva. Es decir, se puede plantear que Freud
es uno de los primeros en hablar del suicidio por pérdida, solo que en este caso se trata
de una pérdida objetal (un objeto, una persona, un empleo, etc.) algo muy querido y de-
seado por el suicida. Freud introduce, posteriormente, el concepto de Iustinto de Muerte
(Tanatos) como contrapunto del Instinto de Vida (Eros) reconociendo asf tanto la potenciali-
dad homicida que existe en todo ser humano como la suicida.

Tampoco Jung habla especificamente del suicidio, sin embargo son muchos los autores
que basandose en sus distintas alusiones al tema de la muerte e incluso a sus sugeren-
cias a la vida después de la muerte, consideran que para Jung el acto suicida se debe al
predominio del lado oscuro del self que en conflicto con el ego hace que la muerte pueda
resultar més deseada que la vida, claro que dicho conflicto implica al ego que no encuen-
tra otra solucién que el suicidio para evitar el resentimiento que el lado oscuro del self le
produce hacia otras personas y que dirige hacia si mismo dada la falta de vitalidad que
experimenta. De nuevo nos da la impresién de que Jung habla del suicidio como pérdida,
pero no de una pérdida objetal, como senalaria Freud, sino de la pérdida del propio yo
(ver Jung, 1959).



I. CULTURA Y SUICIDIO

Si se puede considerar que tanto Freud como Jung tuvieron un fuerte impacto social, ade-
maés de preocuparse explicitamente de temas sociales, como todo el mundo sabe. Es Adler,
el padre de la Psicologia Individual, el que més hincapié hace en el suicidio como fenémeno
social, hasta el punto de que algunos autores (Gunn y Lester, 2014) llegan a equiparar su
teorfa del suicidio con la del propio Durkheim, sobre todo con el suicidio egoista y andémico
descritos por Durkheim. Para Adler el suicida es un incompetente social al que le importa
muy poco la repercusién que su vida y sobre todo su muerte puede tener sobre los demés.
Evidentemente esa incompetencia social se debe a su complejo de inferioridad debido a
unos padres que lo han mimado demasiado lo que le impide preocuparse por los demés,
esto le crea un resentimiento que se vuelve contra s mismo provocando el suicidio. Al igual
que vamos a ver en muchos otros autores Adler considera al suicida un enfermo mental, ya
que, como es sabido, para este autor la no superacién del complejo de inferioridad puede
llevar a la neurosis o a otras patologias més graves (Adler, 1958).

Figura 1

PSICOANALISIS
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La aplicacién del Psicoandlisis en la Medicina tiene un gran exponente en K. Menninger
que en su libro El Hombre contra Si Mismo (version castellana de 1972) plantea, en primer lu-
gar, que hay muchas conductas que realizamos que en el fondo son conductas suicidas en
la medida que implican lesiones contra nuestro propio cuerpo (él habla incluso de algunas
operaciones; hoy en dia podriamos hablar de los tatuajes, los piercings, las liposucciones y
toda una serie de atentados contra nuestro cuerpo de los que ni tan siquiera somos cons-
cientes). En segundo lugar, establece una tipologia del suicidio partiendo de tres premisas
bésicas: El Deseo de Matar, el Deseo de Ser Matado y el Deseo de Morir. El primero darfa lugar al
denominado suicidio agresivo, es decir, el individuo al no poder matar a la persona objeto de
su ira (por lo general la figura paterna) se mata a si mismo; el deseo de ser matado es el
suicidio erdtico, hay algo en mi que no me gusta, y por ello debo morir y por dltimo, el deseo
de morir hace referencia al thanatos freudiano, es la necesidad de escapar de este mundo,
es lo opuesto al eros o instinto de vida.

Si bien el conductismo como perspectiva psicoldgica dominé casi todos los campos
del conocimiento psicoldgico del siglo XX, realmente aporté muy pocos conocimientos
al campo del suicidio, aunque como veremos posteriormente es la base de la mayor parte



de las teorias psicoldgicas que sobre el suicidio se establecieron a partir de después de la
Segunda Gran Guerra. La aplicacién de la teorfa de la conducta al suicidio se centré en dos
grandes paradigmas; por un lado, el Condicionamiento Cldsico, sobre todo su concepcidn so-
bre el castigo, y por otro lado, el Condicionamiento Operante, con su concepto del refuerzo. A
pesar de que ambos paradigmas difieren en sus principios, sin embargo ambos nos dicen lo
mismo sobre la conducta suicida. Desde el punto de vista del condicionamiento clésico, si
queremos eliminar una conducta, caso de la conducta suicida, debemos castigarla (aplicar
un estimulo aversivo) en cuanto al condicionamiento operante nos ensefia que en el caso
de una conducta que queremos eliminar debemos eliminar el refuerzo positivo. Es decir, en
contra de lo que suele hacerse en la clinica, lo que nos ensefan los principios del aprendi-
zaje es que no debemos prestar tanta atencion a los intentos de suicidio, ya que al hacerlo
estamos reforzando dicha conducta. Lo que debemos hacer es aplicar un estimulo aversivo
tal como la indiferencia, el enfado e incluso el “tiempo fuera”, de hecho en algunas terapias
se preconiza abandonar al enfermo cuando realiza una conducta suicida.

Con todo, la principal aportacién del conductismo a la conducta suicida fue la explica-
cién que intenté dar a la depresion como antecedente del suicidio, a este respecto Lewin-
sohn en 1974 postuld que la depresién se debia a la pérdida de refuerzos positivos, lo que
a su vez podria llevar al suicidio. Mientras que Seligman en 1975 demostraba experimen-
talmente en animales que la Indefension Aprendida producia depresion. La reformulacion del
modelo de Seligman para su aplicacién en humanos, introduciendo aspectos de la teoria
del aprendizaje social y de la atribucién nos conduce a nuestro préximo apartado.

Como hemos dicho anteriormente, la reformulacién del modelo de Seligman permitid la
incorporacién de modelos nuevos de pensamiento sobre la conducta suicida. Como senala
Seoane (1982) la aparicién de la Psicologia Cognitiva, no en su vertiente de procesamiento
de informacién sino en su versién més light, més cercana a lo que el autor denomina Psico-
logia del Conocimiento (Seoane, 1982), permite reincorporar a la investigacién psicoldgica el
concepto de mente, que habia sido desterrado de la misma por los afanes del conductismo
de centrarse en los hechos directamente observables. Es asi como Abramson, Seligman y
Teasdeale en 1978 incorporan la Teoria de la Atribucién al modelo de Seligman y posterior-
mente Abramson, Metalsky y Alloy en 1989 intentan explicar la conocida depresion por desam-
paro que conduciria al suicidio.

Dicho modelo, guarda claras semejanzas con el modelo de depresién de Beck, postula
que ante una situacién de estrés las personas que tienen un estilo cognitivo negativo; es decir,
hacen inferencias ante los acontecimientos negativos de tipo Global (toda mi vida no vale
nada) y Estable (siempre estaré igual) y que ademas anticipan consecuencias negativas y
tienen una visién negativa de si mismos, desarrollarédn una depresién por desesperanza (na-
die me puede ayudar y no hay nada que hacer), depresién que tiene una alta probabilidad
de convertirse en la realizacion de conductas suicidas u otro tipo de actos de autolesion.

Por otro lado, desde el punto de vista de la Cognicion Social (Garzén, 1984), O“Connor
propone en 2011 lo que denomina un Modelo Integrado Motivacional/Volitivo del Suicidio
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Figura 2. Teoria de la desesperacion / depresion
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(MIMVS). Dicho modelo, se basa en la Teorfa de la Conducta Planificada (Ajzen, 1991) y
plantea que para que el sujeto llegue a cometer suicidio es necesario que pase por tres
fases, las dos primera son de tipo intencional e implican la ideacién suicida; la segunda es
de tipo volitivo y comprenden la accién suicida.

Como puede comprobarse en la Figura 3, O’Connor intenta integrar las variables cono-
cidas sobre la conducta suicida en su modelo. Asi en la fase que denomina premotivacional
incluye las variables de vulnerabilidad y estrés y sus correspondientes dimensiones de per-
sonalidad y ambientales; en la fase propiamente motivacional incluye tanto la teorfa de la

Figura 3. Modelo integrado motivacional volitivo (O'Connor 2011)
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depresién por desamparo como la de la reactancia psicolégica con el concepto de pér-
dida de libertad. Es decir, cuando un sujeto se ve sin salida (pérdida de libertad) hace
lo que sea para recuperar la libertad pérdida (ideas intensas de suicidio). Por Gltimo, en
la fase volitiva se incluye la impulsividad como variable de personalidad junto con la
planificacion de la accién, la pérdida de normas y el no miedo a la muerte. Es todo este
complejo sistema el que lleva a que al final el sujeto se quite la vida. Indudablemente
el modelo es mucho més sofisticado que lo que hemos expuesto aqui por razones de
espacio, no obstante estas serfan sus premisas bésicas.

La aparicidn de la asi llamada sociedad posmoderna ha tenido una gran repercusién
sobre el problema de la identidad personal en la psicologia contemporanea (ver Seoa-
ne, 2005), ya que como sefiala dicho autor ha ido evolucionando segln las distintas
épocas en que dividamos nuestra historia. Lo que si parece claro es que en la época
actual hay una auténtica disolucién del yo, por un lado, mientras que por otro lado
hay una auténtica exaltacion de las relaciones interpersonales. No es raro pues que
en la época actual hayamos elegido para hablar del suicidio aquellos modelos que nos
hablan de la decadencia del self o bien de la pérdida de las relaciones interpersonales
como factores predisponentes a la conducta suicida.

Respecto a la Teoria Interpersonal de la Conducta Suicida, tanto Joiner en 2005 como Van
Orden et al. (2010) en la reformulacién que hace de la teoria de Joiner, le dan una gran
relevancia a la creencia de sentirse solo o de no pertenecer a ningin grupo social, se
une a ello el percibirse como una carga para los demés, ambas ideas por si solas pue-
den llevar al sujeto a tener ideacién suicida o a realizar intentos de suicidio que, a su
vez, le van facilitando los medios técnicos para realizar la conducta suicida.

Para Van Orden, la soledad hace referencia al hecho de sentirse solo, de carecer de un
apoyo social percibido satisfactorio, al no tener familia, etc. Mientras que no importarle
a nadie significa tanto el que los demés no le aguanten como el que el yo no aguante a
los demas; puede ir unido a problemas de abusos o violencia en la infancia asi como a
situaciones de aislamiento en las que se haya sometido al sujeto. En definitiva, implica
un aislamiento social que no es necesario que sea real pero si es percibido asi por el
sujeto. La creencia de que se es una carga para los demas, sobre todo para la familia
no implica solo la creencia de que los demés estardn mejor si uno muere ya que se
estéd en deuda con ellos (familia, sociedad, etc.) sino también el autoodio; es decir, el
creerse que uno es una especie de deshecho social por lo que més vale que se muera
cuanto antes, lo que implica que el sujeto tiene una baja autoestima, junto a unos fuer-
tes sentimientos de verglienza y culpa. A todo esto se une la capacidad adquirida para
suicidarse que, como hemos senalado anteriormente, bien se adquiere por intentos de
suicidio previos que llevan a perder el miedo a la muerte o bien porque el sujeto tiene
poca ansiedad ante la muerte, se une a esto la buena capacidad para tolerar el dolor
fisico (Figura 4).
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Figura 4. Teoria interpersonal

CONTEXTOS ACTUALE
> Soledad

Pérdida del sentido de pertenencia
=3
> Ser deudor de...
>

No miedo a la muerte

Capacidad adquirida suicidio

Desde mi punto de vista, este modelo explicarfa bastante bien el suicidio de las personas
con trastorno limite de la personalidad, ya que tanto el sentido de pérdida de pertenencia
como la capacidad adquirida de suicidio esta ampliamente desarrollada en ellas y aunque
falte la creencia de que se es una carga también es cierto que hay una autoestima muy de-
teriorada y una sensacién de verglienza y de culpa bastante elevada.

Los otros dos modelos que presentamos a continuacién estan intimamente relacionados
con la psicologia del yo y podrian explicar el sindrome de difusién de la identidad descrito
primariamente por E. Erickson y utilizado por Kernberg para hablar de los problemas de
identidad de las personas con trastorno limite de la personalidad.

El primer modelo es la Teoria de las Discrepancias del Yo, propuesto por Higgins en 1987. Este
autor siguiendo las clésicas diferencias entre yo real, yo ideal y cdmo deberia ser plantea
que pueden existir grandes discrepancias entre el yo real/yo ideal o entre yo real/cémo
deberia ser, pero cuando esas discrepancias se hacen autoconscientes, es decir, podemos
acceder facilmente a ellas, entonces aparecen sentimientos negativos. Por ejemplo cuando
somos conscientes de que muestro yo estéd muy alejado a nuestro ideal de yo, aparece una
fuerte frustracién por nuestro fracaso en conseguir la meta deseada, lo que puede llevarnos
a sentirnos rechazados a tener fuertes sentimientos de culpa y a caer en la depresién. Por
otro lado, cuando la discrepancia se produce entre el yo real y el cémo deberia ser, enton-
ces uno cree que ha frustrado las expectativas que los otros sentian sobre él por lo que
puede sentirse solo, rechazado y abandonado. La teorfa de la discrepancia puede llegar



a complicarse al méximo si tenemos en cuenta que para Higgins no solo existe el yo sino
también los “otros” y las iméagenes reales, ideales y de cémo deberfamos ser que también
ellos tienen, lo que hace que podamos entrar en un corredor de espejos de discrepancias
multiples (Figura 5).

Discrepancias Yo Real / Yo Ideal
o Yo Real / Deber Ser

Afecto Negativo
(Ansiedad / Depresion)

Magnitud de la Discrepancia

En cualquier caso, Higgins sefala que las discrepancias siempre producen activacién de
emociones negativas, sobre todo ante factores ambientales negativos, dicha activacién
junto a la magnitud de la discrepancia pueden provocar problemas emocionales tales como
ansiedad y depresion y serian esos los que llevarian, en ultima instancia, al suicidio. Por el
contrario, un yo integrado y arménico mantendria nuestra salud mental.

Si Higgins se centra en la pluralidad de yoes y en la falta de integracién entre ellos para
hablar del suicidio, Baumeister (1990) por su parte considera que el suicidio es una huida
ante acontecimientos negativos que el sujeto ya no es capaz de soportar, sin embargo para
llegar a ello el sujeto pasa por una serie de pasos o fases que presentamos a continuacién
(Figura 6).

El primer paso serfa el tener que enfrentarse a una experiencia grave cuyos resultados
estan muy por debajo de las expectativas que uno tiene, esto se puede producir bien por
circunstancias externas o bien debido a unas expectativas poco realistas por parte del
sujeto. Esto, en segundo lugar, llevarfa al sujeto a hacer atribuciones internas acerca del
fracaso, lo que le harfa sentir culpable y le producirfa sentimientos de culpa. El tercer paso
consiste en realizar una comparacién entre lo que uno ha logrado y el standard social lo
que hace que el individuo se perciba a si mismo como impresentable, incompetente y poco
atractivo (conciencia aversiva de uno mismo). Esa visién negativa de si mismo le origina,
en cuarto lugar, una serie de emociones (afectividades) negativas. Estas le llevan, en quinto
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Figura 6. Teoria de la huida del self (Baumeister, 1990)
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lugar, a un intento de escapar de las mismas lo que le introduce en una especie de letargo
cognitivo, si esta forma de escape no tiene éxito (deconstruccién cognitiva). La sexta fase
consiste en que el individuo siente cédmo aumentan sus sentimientos y pensamientos nega-
tivos ademés de cémo se va desinhibiendo su conducta, lo que le lleva tanto a la ideacién
suicida como al intento de suicidio, e incluso al suicidio cuando la conducta se desinhibe
totalmente.

Es interesante observar, como tanto la teorfa de Higgins como la de Baumeister ademas
de ser del siglo pasado tienen un fuerte componente cognitivo (auto-conciencia en Higgins)
(deconstruccién cognitiva en Baumeister) ¢por qué entonces las introducimos en las teorfas
actuales sobre el suicidio? Existen varias razones para ello pero, desde mi punto de vista,
quiza lo mas significativo sea que ambas rompen con el concepto de un yo consistente,
racional y predecible (Ibanez, 2009) para introducirnos en un yo invadido por numerosas
voces, saturado y sobrepasado por los acontecimientos que le rodean, un yo que se diluye
y pierde su identidad en esa deconstruccién cognitiva de Baumeister que, en realidad, es
mas una deconstruccién del yo que de los aspectos cognitivos del mismo, porque como el
propio Baumeister sefala, la deconstruccién cognitiva implica (Figura 7) un Enfoque Tem-
poral Limitado; es decir, el sujeto percibe su futuro como incierto e insatisfactorio al mismo
tiempo que su pasado estd cargado de acontecimientos percibidos por el sujeto como
negativos. Hay que tener en cuenta que no se trata, como en el caso de los enfermos de
céncer, de no tener expectativas de futuro sino de que esas expectativas son negativas. El
Pensamiento Concreto hace referencia a la “visién en tinel” o estrechez de la conciencia, lo
cual parece ponerse mas de manifiesto en las notas de los suicidas que hacen demasiado

cl
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Figura 7. Deconstruccion cognitiva (Baumeister, 1990)
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hincapié en objetos o situaciones concretas en general y suelen mostrar instrucciones ex-
cesivamente especificas de lo que quieren que los demaés realicen. La Ausencia de Metas, es
tipica de los suicidas y de las personas impulsivas, con lo que volvemos a encontrarnos aqui
con la impulsividad tipica del suicida y con su incapacidad para proyectarse hacia el futuro.
La Rigidez Cognitiva, muy cercana al pensamiento concreto, se puede interpretar como una
carencia de significado asi como una falta de “apertura mental” hacia nuevas ideas o nuevas
perspectivas acerca del mundo y del futuro. Por Gltimo, todos estos procesos llevarian a
que el sujeto perdiera el sentido de si mismo y sus circunstancias.

Por todo lo senalado anteriormente, las Psicologfas del Yo estdn mas cercanas al mundo
actual que la teorfa de O’Connor que aunque postulada ya en este siglo, sigue manteniendo
la visién de un yo integrado y Gnico con una buena capacidad motivacional y cognitiva, lo
que en principio serfa negado por una realidad posmoderna que plantea un yo diluido, sa-
turado, relativo y relacional més cercano a las posturas actuales, tanto a las Psicologias del
Yo como a las Teorias Interpersonales, ya que sin “el otro” no existe realmente yo.

Es indudable que las teorfas y modelos aqui presentados son un mero ejemplo de la can-
tidad de teorfas y modelos psicoldgicos que intentan explicar la conducta suicida. También
hay que reconocer que la seleccién de los modelos responde a los sesgos que el autor
tiene. No obstante, quien quiera tener una visidon mucho mas completa de las Teorias y
modelos psicoldgicos de la conducta suicida, puede acudir a J.E. Gunn y D. Lester (2014)
Theories of Suicide. Past, Present and Future.

Sin embargo, no queremos terminar sin hacer algunos comentarios. En 1998 D .Lester
realiza un trabajo partiendo de la vida de suicidas famosos (Monroe, Hemingway, Cobain,
etc.) llegando a establecer cinco grandes clisteres, un clister psicoanalitico, un clister
cognitivo, un cltster de aprendizaje, un clister de afrontamiento y un clister de teorfas de
la personalidad. En el mismo articulo llega a la conclusién, como veremos en el ejemplo si-

ce



guiente, que todas las teorfas pueden explicar el suicidio en distintas proporciones, siendo
las teorfas psicoanaliticas y cognitivas las que explican una mayor proporcion.

Sin animo de ser exhaustivos si tomamos como ejemplo los Diarios {ntimos de una suicida
famosa como Sylvia Plath, encontramos en sus poesias lo siguiente:

Papi

Papi tenia que matarte pero

Moriste antes de que me diera tiempo
Yo tenia diez aiios cuando te enterraron
A los veinte intenté suicidarme

Esta poesia es un claro ejemplo del suicidio por pérdida, ademés de cumplir con los
principios sustentados por Meninger, el deseo de matar, el deseo de morir y el deseo de ser
matado; es decir, se trata de una poesia que nos permite hacer una interpretacién psicoa-
nalitica del suicidio de Plath. Pero veamos la siguiente:

Diario
“El No ser perfecta me hiere”

En esta sencilla frase encontramos, como explicacién de su suicidio la teorfa de la discre-
pancia del yo de Higgins, o los pensamientos negativos sustentados por las teorias cogniti-
vas, 0 el autoodio de las teorias interpersonales.

Lady Lazarus

Esta es la niimero tres

Qué desperdicio

Eso de aniquilarse cada década

El aprendizaje de la conducta suicida, la pérdida de miedo a la muerte, el no sentir dema-
siado dolor fisico, la desinhibicién conductual, la falta de sentido quedan patentes en esta
poesia. Por tltimo la enfermedad mental como causa, la depresion por desamparo pueden
apreciarse en esta poesfa:

Cancion de Amor de la Joven Loca

Cierro los ojos y el mundo muere,

Levanto los pdrpados y nace todo nuevamente;
(Creo que te inventé en mi mente)

Es decir, podemos explicar la conducta suicida por cualquier teoria, la teorfa psicoldgica
maés valida es la que mayor vigencia tenga en un contexto cultural determinado (sin negarles
importancia a las teorfas psicoldgicas). Puesto que como decia Kurt Lewin “No hay mejor
practica que una buena teorfa”. Las teorfas no son mas que simples narrativas que pode-
mos subir a cualquier escenario.

En definitiva, como sefalabamos al principio, el suicidio es un acto realizado por una
persona tnica, y en este sentido tenemos que recordar uno de los principios fundamentales
de la fenomenologia: podemos llegar a entenderlo pero nunca a explicarlo.
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€l ambiente laboral y el suicidio

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

INTRODUCCION

| tema laboral puede verse desde un marco politico-filoséfico con dos posturas dia-

metralmente opuestas. Por un lado, estarfa la concepcién liberal en la que prima el
individuo y este debe esforzarse por si'y para si, con idea de cumplir sus objetivos. Por el
otro, la concepcidn comunitaria, en la que el trabajo debe repartirse entre todos para que el
grupo salga beneficiado en el resultado y en la posibilidad para todos de tener un empleo.
Médicamente, ad latere de estos puntos de vista, desde hace tiempo existen datos que indi-
can que la vida laboral afecta a nuestra salud fisica y mental. Se sabe que los trabajos con
condiciones mas precarias se asociaban con una peor salud, incluso después de estar con-
trolados por la situacién sociodemogréfica (educacién, situacién econémica y clase social)
y las conductas de salud (tabaquismo, consumo de alcohol o ejercicio). Estos efectos son
mayores en jornadas laborales de mas de 50 horas semanales, en las que se ha observado
un efecto perjudicial en problemas psicolégicos, cardiovasculares, trastornos gastrointes-
tinales, musculoesqueléticos, del sistema inmunitario' y consumo perjudicial de alcohol?.
Por el contrario, existen experimentos que demuestran un mayor rendimiento en el trabajo
y una mejor calidad de vida en profesionales con jornadas més cortas®.

€L ESTRES LABORAL Y LA CONDUCTA SUICIDA

Con respecto al suicidio, las cifras de paro se han relacionado en numerosas ocasiones
con las muertes por suicidio*’. Sin embargo, hay datos contradictorios con respecto a la
crisis econdmica actual y su repercusion en el suicidio, ya que hay estudios y paises en
que se asocia y otros en que no®. Si bien el desempleo esté relacionado con el suicidio,
el empleo no es un factor protector. De hecho, casi la mitad de los casos de depresién o
ansiedad en una cohorte australiana de 972 sujetos jévenes con seguimiento hasta los 32
afos se relacionaron con la presién en el trabajo. Los jovenes con empleos estresantes
presentaron el doble de riesgo de tener cuadros depresivos o ansiosos en comparacion con
jévenes con trabajos no estresantes, independientemente del nivel socioeconémico, de los
rasgos de personalidad, o los antecedentes psiquiatricos’. En otro estudio prospectivo con
una muestra de 415 sujetos con depresién se observd que ademés de la gravedad depre-
siva, los acontecimientos vitales relacionados con la salud y el trabajo eran los factores de
riesgo mas importantes®.

Por tanto, el estrés producido en el trabajo parece tener una repercusiéon en la salud de
forma directa. Esta relacion directa entre el trabajo y la salud mental se ha convertido en un
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problema creciente para los trabajadores, las empresas, los departamentos de salud laboral
y para el sistema sanitario en general. Se ha establecido una clara asociacién entre el ab-
sentismo laboral y los costes sanitarios. Se calcula que los costes totales de los trastornos
mentales suponen entre 3-4% del PIB de la Unién Europea, porcentajes que han ido aumen-
tando en las Gltimas décadas. La depresién, que por si sola constituye més del 1% del PIB
de la Unién Europea, afecta mayoritariamente (un 86%) a personas con edad de trabajar y
es una de las causas que més ha aumentado la incapacidad temporal®. La OMS estima la
depresién como la tercera causa de discapacidad a nivel mundial'®, aunque estudios mas
recientes las incluyen ya como la segunda causa de discapacidad mundial'’.

Segln Valdés, el estrés es un estado de activacion biolégica antihomeostética que se da
en el organismo cuando falla la adaptacién a las demandas de su entorno inmediato'?. El
estrés laboral puede originar una respuesta psicobioldgica danina si las exigencias del tra-
bajo no estén acordes con las capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador®.
Si bien el estrés es una condicién ambiental que puede generar una respuesta fisioldgica,
hay factores propios del trabajo que favoreceria un mayor estrés —la carga, la capacidad de
tomar decisiones o el contexto organizativo—. También el ambiente laboral entre compane-
ros y con los superiores, asi como las dificultades de conciliacién de la vida familiar con el
trabajo, pueden contribuir de forma significativa en que el estrés laboral sea perjudicial'.

El modelo de estrés laboral de demanda-control de Karasek propone que el estrés se
produce como consecuencia de las demandas psicolégicas del trabajo y la capacidad de
control que la persona tiene sobre ellas: por un lado estarfan las demandas psicolégicas
(resultado de la carga de trabajo y el tiempo para llevarlo a cabo) y por otro el propio del
trabajador sobre el control del trabajo (el cdmo se trabaja, la autonomia de trabajo y las
oportunidades para emplear sus habilidades)'”®. Para Kasarek, lo importante estaria en el
lado del trabajador, ya que el estrés se produce cuando este no tiene la capacidad de re-
solver los problemas generados por el trabajo, y siendo menos importante la cantidad de
exigencia generada. Este modelo lo tomaron como base Johnson y Hall'® e introdujeron
el apoyo social como una tercera dimensién independiente de las anteriores y con efecto
modulador. El apoyo social a su vez tendria dos componentes: las relaciones sociales que
el trabajo implica en términos cuantitativos y el grado de apoyo. Por tanto, el grupo de tra-
bajadores con una elevada demanda y poco control sobre estas seria el cuerpo de mayor
riesgo para presentar estrés y trastornos psicosomaticos (para una revisién méas profunda
sobre los modelos de estrés laboral ver Johnson |V, et al. 1988). El otro modelo ampliamente
usado es el propuesto por Siegrist!”, denominado de balance esfuerzo-recompensa (ERI por
sus siglas en inglés, Effort-Reward Imbalance). En este modelo, el desequilibrio se da cuando el
esfuerzo para desempenar un trabajo no tiene recompensa (en el salario, el reconocimien-
to, la estima, la valoracién, la seguridad o las posibilidades de promocién).

En relacién a la conducta suicida, un estudio longitudinal de dos afios sobre 1384 tra-
bajadores de la industria del petrdleo en China, investigd la relacién entre el cambio de
factores psicosociales en el trabajo y la presencia de ideacién suicida. Se observé que la
aparicién de nuevas ideas de suicidio se asociaba de forma significativa con el estrés labo-



ral y con tener menos recursos para el afrontamiento. La asociacién era independiente de
otras caracteristicas del trabajo y con mayor peso que otros factores de riesgo suicida'®.
Otro estudio realizado con cuestionarios autoaplicados en una muestra de 4118 empleados
en 11 ciudades de Japdn, encontrd que los sintomas depresivos e ideacion suicida se rela-
cionaban con el estrés laboral, el trabajar durante las vacaciones (en mujeres), problemas
relacionados con el consumo de alcohol, la falta de sueno, tener pocos confidentes, no vivir
en familia y la falta de técnicas de reduccién del estrés. De este modo, lo depresivo y suicida
se asociaban principalmente con el trabajo y el aislamiento. Asimismo se identificé que las
técnicas para reducir el estrés en el ambiente laboral era un aspecto muy poco usado por
las empresas'®.

En otro estudio de cohortes con seguimiento de 14 anos a 94 110 enfermeras con edades
comprendidas entre los 36 y 61 anos, en EE. UU. estudiaron los factores relacionados con
el estrés percibido y el suicidio consumado. Encontraron que los factores mas asociados
con este tipo de muerte fueron el estrés en el entorno laboral y familiar y el uso de benzo-
diacepinas. Encontraron que los factores més asociados con este tipo de muerte fueron
el estrés en el entorno laboral (RR = 3,7; IC 95%: 1,7-8,3) el estrés familiar (RR = 2,1; IC
95%: 0,8-4,7) y el uso de benzodiacepinas. Se encontrd un efecto sinérgico en el riesgo
relativo del estrés con el uso de benzodiacepinas, que llegaba a ser de 8,1 (1,9-3,5)%°. Una
de las limitaciones en este estudio es el modo de valorar el estrés, ya que se trataba de
una valoracién subjetiva autovalorada. En otro estudio del mismo tipo, de cohorte de 3125
trabajadores menores de 65 afos en Japén con seguimiento prospectivo de nueve anos,
la informacién sobre la influencia del trabajo se obtuvo con un instrumento validado y
basado en el modelo demanda-control. Tras ajustar los resultados (edad, profesién, centro
de trabajo, estado civil, educacién, consumo de tabaco y alcohol y niveles de colesterol)
encontraron que el nivel de control bajo estaba asociado cuatro veces més con los casos
de suicidio?'. Todo esto sugerfa que el control bajo, a largo plazo en el trabajo, conducirfa a
un sentimiento mantenido de indefensién aprendida.

En un estudio de autopsia psicolégica en que se estudiaron 22 casos de suicidio de forma
retrospectiva, se describen los factores asociados al trabajo. A pesar del bajo nimero de la
muestra, en 18 casos encontraron bajo apoyo social, y alta demanda psicoldgica, jornadas
laborales muy largas (més de 11 horas). Asimismo, en 17 casos observaron cambios en el
puesto de trabajo (promocién o traslado) en el ano previo. Lo habitual fue el comienzo de
la sintomatologfa depresiva unos dos meses antes del suicidio. Ademés, en mas de la mitad
de los casos, tuvieron atencién médica por quejas somaticas inespecificas y no recibieron
tratamiento psiquiatrico. Estos datos, ponen de relieve, que los pacientes no se beneficia-
ron de la atencién sanitaria a pesar de haber tenido contacto médico??.

Por dltimo, querfamos resenar otro estudio de suicidio consumado mediante autopsia
psicolégica en que se estudiaron 112 controles y 63 suicidios ocurridos durante la crisis
financiera de los afios 2000 en Hong Kong, posterior a la crisis asiética de los afios noventa.
Se observd que el impacto del estrés laboral estaria mediado por trastornos psiquiétricos.
En este caso, se observaria la trilogia del riesgo para suicidio: estrés laboral, falta de apoyo
social y falta de atencién sanitaria®.



En nuestro grupo de Montpellier (Francia), se estan estudiando la respuesta emocional e
inflamatoria en pacientes suicidas tras la exposicién a una prueba de estrés social (trier social
stress test, TSST). En esta prueba, se somete al sujeto durante un periodo de unos 15 minutos
a una situacién en la que es grabado y observado por tres entrevistadores que le solicitan
que se prepare una presentacion de cinco minutos de modo que le genere ansiedad. Pos-
teriormente, se le solicita al probando que haga célculos matematicos. Durante todo este
periodo se van recogiendo muestras sanguineas y se mide la frecuencia cardiaca. Al final se
le explica el objetivo de la prueba y se le recogen ademas muestras de saliva para valorar los
niveles de cortisol?*. Los resultados preliminares de este trabajo nos indican que los sujetos
con intentos de suicidio parecen ser diferentes a los que no tienen antecedentes suicidas
en cuanto al dolor, las emociones negativas o positivas y los niveles de cortisol generados.
Estos resultados pueden indicar la respuesta exagerada ante acontecimientos negativos en
relacidn a la exclusidn social y entorno, por lo que sujetos con riesgo de suicidio serfan mas
sensibles a situaciones de exclusién, como puede darse en ambientes laborales generado-
res de estrés laboral.

La intervencién efectiva sobre la depresidn laboral no solo incluye la deteccién, diagnés-
tico y tratamiento, sino también su prevencién. Esta Gltima debe estar basada en mejorar
las condiciones laborales. Entre otras medidas, se propone promover programas que per-
mitan concienciar y ayudar a los empleados y empresarios a reconocer y manejar la depre-
sidén en los lugares de trabajo, asi como mejorar la legislaciéon de proteccién del trabajador.
Esta estrategia multidimensional, basada en un acercamiento holistico del problema, debe
situar a la depresién como un problema clave en las empresas, cuyo abordaje debe ser un
objetivo estratégico prioritario.

France Telecom es una empresa francesa de telecomunicaciones que fue noticia a raiz
de que se produjeran numerosos suicidios en muy poco tiempo. Para evitar que se vin-
culase directamente estos suicidios con las condiciones de trabajo o la forma de gestién
del estrés de la empresa emplearon dos lineas de defensa: una primera basada en la
estadistica y una segunda basada en la complejidad del acto suicida. Con ambas estrate-
gias, se responsabiliza al sujeto de haber elegido ese final exculpando a la empresa (y el
ambiente laboral) de esta decisién e incluye como causantes, los problemas psicolégicos
de la victima.

Basandose en la estadistica, el nimero de casos de suicidios al compararlo con las
tasas en poblacién general generaba incertidumbre y alimentaba la duda. Esta linea de
defensa es la més utilizada en las empresas en que se sospecha que ponen en peligro
la salud o la vida de los trabajadores. Los suicidios ocurridos fueron 12 en 2008, 19 en
2009, 27 en 2010 y 11 en 2011. En esos momentos, la empresa francesa contaba con
mas de 100 000 empleados, por lo cual, la tasa de suicidio calculada como 17,1/100 000
habitantes era menor que la general de Francia de 19,6/100 000 habitantes. Sin embargo,
este calculo tan directo, no tenia en cuenta las diferencias de ambas poblaciones. Los



empleados de la empresa estaban todos activos por definicion, existen més hombres que
mujeres en una proporcién 7:3, tenfan mejor nivel educativo y con mejores resultados
académicos que la poblacién general francesa. Por tanto, es un error hacer compara-
ciones directas con estas diferencias tan evidentes y que tienen relacién con el riesgo
suicida. Sin embargo, la vinculacién entre las condiciones de trabajo y la propensién al
suicidio no esta condenado a la incertidumbre. Estas dudas basadas en las estadisticas
pueden complementarse por la observacién clinica y los datos que se obtienen por la
investigacién de las circunstancias. En el caso de France Telecom, la alerta generada hizo
que la investigacién judicial evidenciara un deterioro en las condiciones laborales desde
2007. Los datos indicaban la existencia de una planificacion desde la direccién cuyo ob-
jetivo era llevar a cabo una reduccién de 22 000 empleos, 14 000 traslados y contratacién
de 6000 empleados en poco tiempo. Es decir, casi uno de cada cinco empleados dejaria
la empresa. Durante este proceso en el que “el fin justificaba los medios”, se pueden
encontrar numerosos indicadores de abuso organizativo que producen situaciones de
exclusién del individuo y menoscaba cualquier proceso de integracién en el grupo, como
son el aislamiento, la soledad, la individualizacién de tareas y evaluaciones, asi como
presiones para la movilidad de distintas formas. En definitiva, se produjo todo lo nece-
sario para impedir la integracién de los trabajadores y, muy al contrario, se favorecié una
desestabilizacién laboral que repercutia en una menor solidaridad entre los companeros
y una mayor despersonalizacién tal y como sefalaban Baudelot y Gollac?.

La segunda linea de defensa parte de la premisa cierta de que el suicidio es un fe-
némeno demasiado complejo para establecer una Gnica causa. Pero intentaba concluir
que, debido a ello, no podria establecerse ninguna causalidad con el mundo laboral. Lo
central de esta defensa era demostrar que los sujetos suicidados presentaban problemas
psiquiatricos, psicolégicos, familiares y conyugales. Sabemos que la mayoria de los suici-
das han tenido problemas de este tipo, pero eso no excluye el papel fundamental que el
ambiente laboral ha podido tener en la aparicién de patologia psiquiatrica, como hemos
visto antes, o incluso de precipitar conductas suicidas. Sin embargo, esta linea de defen-
sa se vio considerablemente debilitada gracias a la investigacion policial que descubrid el
objetivo de la empresa de generar inestabilidad entre los trabajadores. Desde este punto
de vista son relevantes los testimonios escritos de los fallecidos en los que se quejaban
de la falta de reconocimiento por parte de sus superiores a pesar de su compromiso con
la empresa.

Lo sufrido por los trabajadores de France Telecom constituye casi un modelo experi-
mental para estudiar el papel del estrés social sobre el proceso suicida®. Para ello, po-
driamos exponer brevemente la teorfa interpersonal de suicidio, donde se postula que los
individuos tienen una necesidad psicoldgica de sentirse conectados con los demés, que
denomina la necesidad de pertenecer, y que cuando esta necesidad es completamente
insatisfecha, se desarrolla un deseo pasivo de muerte. Lo mismo ocurre cuando los indi-
viduos perciben que son una carga para los demas, de tal manera que los demas estarian
mejor sin ellos. Esto concuerda con los datos sobre la relaciéon entre la sensibilidad a la
exclusion social y la vulnerabilidad suicida, donde el rechazo social se traduce el dolor
psiquico y que favorece el paso al suicidio.



El término burnout fue introducido por primera vez por el psiquiatra Herbert Freudenber-
ger en 1974, quien lo conceptualizd para describir la situacién de los profesionales que
trabajaban con él en la Free Clinic de Nueva York, una clinica de asistencia a drogodepen-
dientes. Basicamente, describia el deterioro en la asistencia y servicio que los profesionales
iban prestando durante el trabajo y como consecuencia de este. Se trata de un estado de
agotamiento psicobioldgico, una progresiva pérdida de energla, desmotivacion, falta de
interés por el trabajo, sintomas depresivos y de ansiedad relacionado con el trabajo??. Si
bien el sindrome de burnout ha sido definido y estudiado, no se encuentra clasificado como
enfermedad ni en la DSM-5%°, ni en la CIE-10°°, aunque en esta Ultima se puede incluir en-
tre los cddigos Z, especificamente el Z73.0. Los problemas se relacionan con el desgaste
profesional (sensacion de agotamiento vital) y, por tanto, con la carga de trabajo excesiva,
el desequilibrio entre las demandas y destrezas laborales, la falta de control del trabajo y el
estrés prolongado en el trabajo, tal y como indicaban los modelos de estrés laboral descri-
tos anteriormente.

La conceptualizacion actual es la realizada por Maslach, que lo describe como un mal afron-
tamiento del estrés mantenido de forma que repercute en un agotamiento emocional, des-
personalizacién y desempeno personal®!. Se han descrito numerosos problemas somaticos,
psiquicos y conductuales asociados. Entre la clinica somética destacan la fatiga, algias, cefa-
leas, alteraciones gastrointestinales y pérdida de peso. En la esfera psicoldgica destaca la hi-
poprosexia, la irritabilidad, la baja autoestima, la ansiedad y el &nimo bajo. Conductualmente,
hay un aumento del consumo de téxicos y ansioliticos, ademas de problemas laborales por
absentismo, incumplimiento del horario e incluso mala praxis profesional®”. Se describen tres
dimensiones entre sus componentes: sensacion de cansancio emocional y fisico, sensacién
de vacio con falta de realizaciéon profesional y cinismo/desmotivacion. La falta de rendimiento
en el trabajo, junto con los sentimientos de baja autoestima o de incompetencia, conducen
a una sensacion de fracaso vital y culpa que no hace més que empeorar la clinica inicial. Es-
tos sintomas, se asemejan a un cuadro depresivo-ansioso, por lo que, al menos con algunas
depresiones, comparte vias etioldgicas comunes y clinica solapada?*?. Existe un riesgo real
en confundir cuadros depresivos etiquetados como sindrome de burnout y no recomendar el
tratamiento adecuado. Por otro lado, habria una mayor aceptacion por parte de los profesio-
nales sanitarios para pedir ayuda si se viera el problema como institucional.

El burnout del médico ha alcanzado niveles epidémicos, con porcentajes del 50% de pre-
valencia a lo largo de la vida®. Las cifras en Espana parecen ser incluso més altas, llegando
a casi el 70% de los profesionales®. El burnout ha empeorado drésticamente en el contexto
de cambios radicales en la naturaleza del trabajo clinico, lo que puede explicar estas cifras
tan altas en comparacién con otras profesiones. En la actualidad, los profesionales sani-
tarios se enfrentan diariamente a registros de salud informatizados casi obligatorios y la
necesidad de cumplimentacién de documentos que han aumentado exponencialmente la
carga de tareas sin sentido que reducen el tiempo para dedicar al paciente. Esta organiza-
cién del tiempo del profesional sanitario implica una menor satisfaccion de su labor clinica
y asistencial, mermando lo vocacional. Por tanto, el elevado ndmero de médicos que lo
sufre estarfa més relacionado con lo organizativo que con las capacidades de hacer frente



al estrés laboral. Como se ha indicado anteriormente, el sindrome de burnout se relaciona
con un mayor abuso de sustancias y con alteraciones a nivel psicoldgico, que suelen con-
llevar a una peor atencidn sanitaria y satisfaccién de los pacientes. No es sorprendente,
que el bienestar de los médicos es, cada vez mas, un indicador de calidad en la prestacién
de servicios de salud®.

En dos revisiones y un metaanélisis publicados estos Gltimos anos en JAMA, la prevalen-
cia de la depresion tanto en estudiantes de medicina®® como en residentes®” era del 27,2%
y 28,8%, respectivamente. Estas cifras son mucho mas elevadas que en poblacién general,
al ajustar por edad, sexo y nivel de educacién, que se sitlia en torno al 9%.

La depresién es un problema que afecta a los médicos en todos los niveles de formacién,
de hecho, los porcentajes aumentan conforme avanza el afo de residencia y repercute a
largo plazo en la salud de los médicos y en la calidad de la préctica asistencial’’”. Ademas,
en el metaandlisis sobre los sintomas depresivos en estudiantes se observd que solo el
15,7% de los estudiantes de medicina identificados como depresivos habian pedido ayuda
profesional*®. Més preocupante fueron las cifras obtenidas en cuanto a ideacién suicida,
que alcanzaron el 11,1% entre los estudiantes®. Esta alta prevalencia, subraya la necesidad
de hacer esfuerzos en cuanto a prevenciéon y atencién, de forma que se puedan cubrir las
necesidades de formacién por una parte y, por otra, atender y tratar los problemas de salud
mental que puedan presentarse.

Se ha producido un cambio al reconsiderar el burnout de un problema individual a un
problema organizativo o de gestidn y, por lo tanto, relacionado con el ambiente de trabajo
y la gestién. Distintos estudios sugieren la necesidad de cambiar la concepcidén del trabajo
del médico y apoyar de forma explicita al profesional. Asi, por ejemplo, en un metaanélisis
en el que se incluyeron 15 ensayos aleatorizados (n = 716 médicos) y 37 estudios de co-
hortes (n = 2914 médicos), encontraron que las estrategias centradas en los individuos, asf
como las estrategias estructurales o institucionales podian reducir de forma clinicamente
significativa el burnout entre los médicos del 54 al 44%. Entre las primeras, se incluirfan el
mindfulness, la capacitacion para la gestién del estrés y la docencia en pequenos grupos.
La vertiente organizativa de la prevencion estaria en la modificacién de horarios y de los
procedimientos implicados en el trabajo clinico diario®®. En un metaanélisis posterior de
20 intervenciones controladas (n = 1550 médicos), encontraron intervenciones asociadas
a una ligera reduccidn, aunque significativa, en las cifras de burnout en las intervenciones
que afectaban a la organizacion institucional, que como en el estudio anterior, implicaban
cambios en los horarios, disminucién de la carga de trabajo o cambios més ambiciosos,
como el funcionamiento asistencial u organizativo. Se incluyen en estos cambios la mejora
en las evaluaciones y control del trabajo y aumentar el nivel de participacién en la toma
de decisiones. Al contrario que en el metaanalisis anterior, la eficacia de las intervenciones
personales no demostrd ser importante para la reduccién del burnout*®. Por otro lado, en un
tercer metaanélisis de intervenciones sobre el burnout, esta vez sobre residentes (n = 2030
residentes; 13 estudios de cohortes y 19 ensayos aleatorizados), se observd que limitar las
horas de guardia redujo de forma significativa el burnout, mientras que otras intervenciones
personales tenfan un menor peso en esta reduccion®. Estos resultados apoyan el argumen-
to de que el burnout esté enraizado en la organizacién del sistema de atencién de la salud.



La influencia del ambiente laboral sobre la salud mental y somética es un hecho con-
trastado. La organizacién del trabajo que se realiza, el ambiente laboral y las relaciones
con los estamentos superiores, asi como con los companeros juegan un papel importante
para que la presidn laboral no afecte a la salud de los trabajadores. Esta afectacion puede
complicarse con cuadros depresivos que, normalmente, no son identificados ni tratados,
por lo que la aparicién de ideas de suicidio puede complicar la evolucién y predisponer al
suicidio. Mé&s atln, el manejo del estrés para protegerse de forma saludable puede ser peor
en sujetos con mayor predisposicidn al suicidio y a cuadros depresivos, por lo que pueden
entrar en un circulo vicioso de graves consecuencias.

En el caso particular de los médicos el sindrome de burnout se asocia a las condiciones
laborales que merman la satisfaccién, merma que comienza desde que se estudia la carrera
y que va en aumento conforme pasan los anos de vida profesional. Es necesario que las or-
ganizaciones que disenan y gestionan los planes asistenciales tengan en cuenta estos datos
con la idea de poder hacer una prevencién eficaz en las conductas suicidas y los trastornos
del espectro depresivo.
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Riesgo suicida en Andalucia:

estudio PISMA-ep

P Huertas Maestre, B. Moreno Kistner, J. Cervilla Ballesteros

INTRODUCCION

| suicidio es un importante problema de salud piblica a nivel internacional. Més de

800 000 personas se suicidan cada afio. Es un fenémeno global que afecta a todas
las regiones del mundo y se sitGa en el decimoquinto puesto entre las causas de muerte
en la poblacién. Las estimaciones sugieren que en ano 2020 el ndmero de muertes por
suicidio se incrementara en un 50%, superando el millén y medio de personas (World
Health Organization, 2014). Respecto a la conducta suicida (ideacién, planificacién e inten-
to suicida) esta es mas frecuente que el suicidio consumado. Por cada suicidio consuma-
do, se dan entre 10y 20 casos de intento suicida.

De acuerdo con los datos descritos por la literatura, la conducta suicida esta asocia-
da con una variedad de factores biolégicos, psicolégicos, ambientales y socioculturales'.
Uno de los factores de riesgo comidnmente asociado a la conducta suicida es la presencia
de trastornos mentales?®. El abuso de sustancias como factor de riesgo también ha sido
examinado en distintos estudios*, al igual que otros factores psicosociales como las ex-
periencias adversas en la infancia, los eventos vitales estresantes o los problemas de salud
fisica'”®. Respecto a los factores demogréficos, igualmente se han encontrado asociacio-
nes entre diferentes variables y la conducta suicida, como el género®, la edad'®, el estado
civil''2, el lugar de residencia’, el nivel educativo''* y la ocupacién laboral'®.

En la actualidad, en Espana y particularmente en Andalucia, el conocimiento sobre la preva-
lencia y los factores asociados al fendmeno suicida es miimo. Asimismo, no existen estudios
epidemioldgicos sobre poblacién general que hayan investigado la prevalencia y las variables
asociadas al riesgo suicida en esta comunidad auténoma. Se trata, por lo tanto, del primer es-
tudio epidemiolégico realizado en Andalucia sobre el riesgo de suicidio, pudiéndonos ofrecer
importantes resultados de interés clinico para la prevencién del suicidio en esta comunidad.

El objetivo de este estudio es calcular la prevalencia del riesgo suicida (RS en adelante) y
analizar la asociacién de RS con variables demogréficas, psicosociales y clinicas.

METODO

Se trata de un estudio de corte transversal realizado mediante una encuesta domiciliaria
sobre una muestra representativa de adultos no institucionalizados (n = 4507) de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 18 y los 75 afos. Para la seleccién de la muestra
se realizd un muestreo aleatorio estratificado.
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El RS fue evaluado con el médulo de riesgo de suicidio de la versién espafola de la En-
trevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI-Plus 5.0 (The Mini-International Neuropsychiatric
[nterview) la cual fue desarrollada por Shehan et al. en 1998'¢.

C. RIESGO SUICIDA ACTUAL

En el pasado mes:

Cl. ¢Ha pensado que serfa mejor morirse o ha deseado estar muerto?

C2. ¢Ha querido hacerse dano?

C3. ¢Ha pensado en el suicidio?

C4. ¢Ha planeado suicidarse?

C5. ¢Ha intentado suicidarse?

C6. Alo largo de su vida:

¢Alguna vez ha intentado suicidarse?
NO si
RIESGO DE SUICIDIO ACTUAL

En este estudio la variable dependiente se establecié del siguiente modo: los sujetos fueron
categorizados en dos condiciones, “con riesgo suicida” o “sin riesgo suicida”. Una respuesta
afirmativa en alguno de los seis items en los que se compone el modulo, indicarfa RS™.

Baséndonos en la literatura sobre factores de riesgo cominmente asociados al fendmeno
suicida y en el propdsito de nuestra investigacion, se utilizaron instrumentos estandariza-
dos para la evaluacién de las siguientes variables independientes:

e Las variables edad, género, estado civil, situacién laboral, nivel educativo, nivel de
urbanidad del lugar de residencia y provincia de residencia fueron recogidas mediante
un cuestionario elaborado para tal fin, sirviéndonos de variables comdnmente inclui-
das en las encuestas demogréficas rutinarias.

e Los eventos vitales estresantes fueron evaluados mediante el cuestionario abreviado
Listado de Eventos Estresantes LTE (The List of Threatening Experiences, LTE)' '8,

* Las experiencias de abuso (fisico, sexual y/o psicoldgico) en la infancia fueron eva-
luadas mediante la version breve del Cuestionario de Experiencias Traumaticas en la
Infancia'®?.

e Elnivel de funcionamiento general fue evaluado mediante la Escala de Funcionamien-
to Personal y Social (Personal and Social Performance Escale, PSP-4)?'22.

* El apoyo social se evalué mediante la Escala de Apoyo Social de Familias y Amigos
(Family and Friend)®.

* Los rasgos de personalidad “neuroticismo” e “impulsividad” fueron evaluados con el
Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman (Personality Questionnaire, Form 11,
Revised, ZKPQ)?*.
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* La historia familiar de problemas psiquiétricos y los antecedentes de suicidio en la fa-
milia se evaluaron con una versién adaptada de las preguntas de cribado general de la
Entrevista Familiar para Estudios Genéticos (Family Interview for Genetic Studies, FIGS)?.

* El consumo de alcohol se evalud con el cuestionario CAGE (CAGE questionnaire)?.

* Ladependencia a la nicotina se evalud utilizando el Test Fagerstrom (Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence)?’.

* La dependencia a otras drogas se evalud con el mddulo de trastornos asociados al
uso de sustancias psicoactivas de la Entrevista Neurosiquiatrica Internacional, MINI
(The Mini-International Neuropsychiatric Interview)'.

Se realizé un anélisis exploratorio de la distribucién de los datos, incluyendo frecuencias
y medias de todas las variables. A continuacién, se investigd la asociacion univariante de RS
y las diferentes variables independientes. Las variables categdricas se analizaron mediante
la prueba de Chi cuadrado y las variables continuas se analizaron mediante la prueba T de
Student. Por dltimo, se realizé un analisis multivariante de regresion logistica, para calcular
la asociacién de la variable dependiente RS en funcién de cada variable independiente.

La muestra final la conformaron 4507 sujetos entrevistados, de los cuales 2214 eran hom-
bres (49,1%) y 2293 mujeres (50,9%). La edad media fue de 42,8 (DE = 15,22). Mas detalles
sobre la seleccién de la muestra se encuentra en el articulo metodoldgico?.

De los 4507 sujetos, 289 (6,4%) cumplieron con los criterios de riesgo suicida del médulo
de la MINI (IC al 95%: 5,7-7,12%).

La Tabla 1 muestra la asociacién multivariante con RS. Los factores que mostraron aso-
ciacién con RS fueron: ser mujer, mayor edad, estar separado/viudo/soltero, antecedentes
familiares de trastorno mental, eventos vitales estresantes, menor apoyo social, alto en
neuroticismo, dependencia de la nicotina y dependencia a drogas. Se encontré un menor
nivel de asociacién, no significativa, entre el consumo de alcohol y RS.

Hasta donde sabemos, este estudio es el primer estudio epidemioldgico de la prevalencia
RS en la regién andaluza. EL 6,4% de adultos evaluados por el médulo de “riesgo suicida
actual” de la MINI presentaron RS. Por el momento, no tenemos informacién de otras in-
vestigaciones epidemioldgicas que examinen la prevalencia de RS en la poblacién general
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Tabla 1. Asociacion multivariante para RS (modelo dicotomico)

Variables IC al 95%
Género

Hombre

Mujer 1,38
Edad 1,00-1,02

1,04-1,82

Estado civil

Casado o conviviendo en pareja
Soltero/viudo/divorciado/separado 122209
Apoyo social 0,02 -6,12 0,00 0,82-0,90
Abuso fisico en la infancia 0,47 4,56 0,00 1,66-3,56
Eventos vitales estresantes 0,08 6,28 0,00 1,30-1,63
Neuroticismo 0,05 8,36 0,00 1,25-1,43
Historia familiar psiquiatrica 0,28 4,26 0,00 1,40-2,51
Dependencia a drogas 0,83 3,85 0,00 1,70-5,16
Consumo de alcohol, CAGE 0,10 1,78 0,07 0,98-1,38
Dependencia nicotinica, Fag>=6 0,30 2,81 0,00 1,17-2,41

de la forma en que ha sido evaluada y conceptualizada en este estudio, por lo que nuestros
hallazgos son novedosos en este campo.

Los resultados del modelo multivariante mostraron que RS es significativo asociado con
los diferentes factores estudiados.

A partir de nuestros resultados, no es posible establecer equivalencias con los datos de
estudios que evaltan la prevalencia de diferentes conductas suicidas, por no ser objeto de
nuestro analisis.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Este estudio presenta las siguientes limitaciones:

* En primer lugar, no empleamos un instrumento especifico para medir el RS, sino que uti-
lizamos preguntas que forman parte de la entrevista para trastornos mentales. Sin em-
bargo, en este sentido, la MINI se ha utilizado recientemente en investigaciones previas
de riesgo suicida en poblacidn clinica?®?' y poblacién general®?. La MINI parece ser una
herramienta (til en este proceso. Tiene un sistema de puntuacién practico que ayuda a
cuantificar el RSy puede ser (til para determinar la intervencién requerida®.

* En segundo lugar, RS se evalué mediante entrevista domiciliaria. Al tratarse de un
instrumento heteroaplicado, es posible que algunos participantes no informaran de
pensamientos o intentos de suicidio. Es probable que cuando es un entrevistador
el que pregunta por la conducta suicida, la tasa de conducta suicida resultante sea
menor que cuando se contesta de forma autoaplicada**. Por otro lado, el método uti-
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lizado en este estudio para evaluar RS podria aumentar la tasa de riesgo suicida, apor-
tando falsos positivos (sujetos en el grupo de RS que en realidad no estén en riesgo).
Por ejemplo, las preguntas sobre “pensamientos de muerte” generan estimaciones
de prevalencia mas altas para RS que las preguntas sobre “considerar seriamente el
suicidio”"*’.

e En tercer lugar, muchos factores que posiblemente contribuyen al RS fueron excluidos
del modelo al no ser evaluados en nuestro estudio.

* En cuarto lugar, es un estudio transversal que no puede establecer relaciones causales
entre las exposiciones y los resultados.

* En quinto lugar, nuestro estudio presenta los datos actuales de prevalencia de RS, no
siendo comparables nuestros resultados con los datos de estudios previos que han
mostrado resultados de prevalencia vital o anual para diferentes comportamientos
suicidas.

La principal fortaleza del estudio es que se realizé en una muestra amplia. La tasa de
respuesta global de los sujetos a los que finalmente se pudo abordar fue bastante elevada,
del 83,7%, lo que aumenta la representatividad de la muestra®.

Seglin nuestro conocimiento, es la primera vez que se obtiene informacién sobre las
tasas reales de suicidio en Andalucia, calculadas después de una encuesta valida en una
muestra representativa. Estos datos pueden ser una herramienta valiosa para la planifica-
cién y reestructuracion de recursos de prevencién e intervencidn en nuestra comunidad.

La deteccidn de los posibles factores de riesgo asociados con RS estimados a partir de
este estudio puede ayudar a identificar los objetivos en distintos niveles de prevencién, con
fin de aplicarse a la comunidad general y a la poblacion clinica en particular.
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Diferencias y similitudes en la conducta

autolitica

[. Parra Uribe, E. Aguilar Morales, D.J. Palao Vidal

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE PACIENTES QUE REALIZAN
TENTATIVA AUTOLITICA Y SUICIDIO CONSUMADO EN LA MISMA
AREA GEOGRAFICA Y SEGUIMIENTO A 5 ANOS DE PACIENTES QUE
REALIZAN TENTATIVA AUTOLITICA

INTRODUCCION

A menudo se asume que las tentativas de suicidio y los suicidios consumados represen-
tan el mismo grupo de individuos, pero evaluados en diferentes momentos de la “carrera”
suicida'. Sin embargo, existen indicios de que, en realidad, se trata de dos poblaciones
diferenciadas que comparten algunas caracteristicas pero que también se diferencian en
muchos aspectos. Asi se ha propuesto que la edad, el género, el método utilizado y ante-
cedente de tentativa autolitica servirfan para distinguir las dos poblaciones?. Otros autores
proponen el alcohol y los problemas laborales y econémicos?®, y otros afaden los proble-
mas de salud fisica y el trastorno de personalidad narcisista, como factores diferenciales
entre ambas poblaciones’.

Esto implica que las estrategias preventivas centradas en pacientes con antecedente de
intentos de suicidio, podrian no ser suficientes para prevenir el suicidio consumado. Por lo
tanto, una mejor caracterizacion de las distintas subpoblaciones suicidas permitirfa estable-
cer lineas de prevencién especificamente disefiadas para cada subtipo de conducta suicida'.

Los factores de riesgo de suicidio se dividen en aquellos que son clinicamente modifica-
bles (trastorno mental) y aquellos que no lo son (como factores genéticos, género o edad)’.

Entre los modificables, se encuentra la presencia de un trastorno mental. Asi, se estima
que aproximadamente el 90% de las personas que fallecen por suicidio tienen un trastorno
mental subyacente®®. Sin embargo, la mayoria de personas con trastorno mental nunca
realizan conductas autoliticas.

Por otro lado, sabemos que el presentar un intento de suicidio es el factor predictivo de
suicidio consumado més importante que existe”'. Sin embargo, solo una proporcién pe-
quena de las personas que presentan tentativas acabardn consumando el suicidio.

Neeleman et al. (2001)'" en una revisién sistemética de 14 cohortes con un total de
21 385 sujetos, estimaron que las personas con antecedentes de conductas autolesivas
tienen casi 25 veces més posibilidades de morir por suicidio que la poblacién general.
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Owens et al. (2002)'? en una revisién de 90 estudios observacionales y experimentales
estimaron que la proporcidon media de repeticidn de las tentativas autoliticas sin un des-
encadenante fatal era del 16% a 1 afno y del 23% en estudios de méas de 4 anos, mientras
que de suicidio consumado era inferior al 2% a 1 ano, pero 4 veces superior (7%) en es-
tudios de mas de 9 afios. Basandonos en estudios prospectivos, podemos afirmar que
entre un 1 y un 6% de los pacientes que ingresan por un intento de autolisis fallecen por
suicidio en el afo posterior, siendo este riesgo més elevado en pacientes de mayor edad
o con tentativas de repeticidén'*1°.

Intentar predecir la evolucion que seguirén las personas que presentan tentativas podria
ser de utilidad para dirigir las medidas preventivas a aquellos casos que mas lo requieren.

Se planted un estudio en nuestra érea, para conocer las caracteristicas de nuestra po-
blacién y aportar datos que permitan optimizar y aumentar la efectividad de las medidas
preventivas para evitar el suicidio.

El estudio se realizé en dos fases, con dos objetivos diferenciados:

Primero, comparar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre una poblacién de
intentos de suicidio y otra de suicidios consumados en una misma area geogréfica (érea de
referencia del Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell).

En segundo lugar, realizar un seguimiento de las tentativas autoliticas durante un periodo
de 5 anos para identificar mejor a la poblacién con mayor riesgo de reintentos de suicidio y
la que tiene mayor riesgo de muerte por suicidio.

Para la primera fase se realizé una selecciéon de las tentativas autoliticas atendidas en el
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Parc Tauli durante un periodo de un afio
(desde enero a diciembre de 2008) y de los suicidios consumados que se produjeron duran-
te un periodo de algo més de 3 anos (desde enero de 2008 hasta abril de 2011).

Para la segunda fase se realizd una seleccién de las tentativas autoliticas atendidas en
el Servicio de Urgencias y se realizé un seguimiento a 5 afos (desde enero 2008 hasta
abril 2013), junto con el registro de todos los suicidios consumados detectados en nues-
tra &rea de referencia durante el mismo periodo de tiempo. Se seleccionaron las primeras
tentativas realizadas, es decir, no se seleccionaron los casos que tenian antecedentes
de tentativas previas. Se registraron las entradas en Urgencias y los casos de suicidio
consumado reportados por los médicos forenses. Se consideraron reintentos cuando el
paciente habia sido atendido en nuestro Servicio de Urgencias tras haber realizado una
nueva tentativa.

Para evitar sesgos relacionados con cambios de domicilio o fallecimientos no constata-
dos, se realizd la censura de los casos. Para ello, se buscd la confirmacién de haber realiza-
do una visita médica en nuestro centro o en el centro de Atencién Primaria posteriormente
a la fecha de finalizacién del estudio (abril de 2013). En los casos en los que no se pudo



confirmar esta visita, se realizdé una llamada telefénica para confirmar que el paciente se
mantenia con vida y no habia cambiado de lugar de domicilio.

Se seleccionaron todos los casos de tentativas autoliticas atendidos en la Unidad de
Urgencias del Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell, durante un periodo algo supe-
rior a 5 anos (desde el 1 de enero de 2008 al 30 abril de 2013).

El hospital Parc Tauli esté situado en la ciudad de Sabadell, en la periferia de Barcelona.
Es el hospital de referencia de la comarca del Valles Occidental y atiende a una poblacién
de 474 778 habitantes.

Todos los casos de tentativas autoliticas son valorados por médicos psiquiatras de
guardia tras la atencién médica oportuna. Se entendié por tentativa todo acto autolesivo
con finalidad autolitica manifiesta independientemente del grado de letalidad, es decir, se
considerd como criterio principal la intencionalidad con la que se realizd la accién, consi-
derando todos los casos en los que la persona atendida referfa haber realizado la accién
con intencién de acabar con su vida. La informacién se obtuvo de manera retrospectiva,
manteniendo el anonimato en todo momento, a partir de la revision de las historias clini-
cas hospitalarias de los pacientes, de los informes clinicos realizados por los psiquiatras
de Urgencias y de los informes de los Servicios de Atencién Primaria.

Ademés, existe un convenio entre el Hospital y el Instituto de Medicina Legal de Cata-
luna (IMLC) desde 2007 para recibir comunicacién de todos los casos de suicidios con-
sumados que se producen en el area de referencia de nuestro hospital. Durante los anos
2008 y 2009 se realizé la comunicacidn sobre una poblacién de 300 667 habitantes cor-
respondiente al partido judicial de Sabadell, que fue el partido judicial con el que inicial-
mente se establecié este convenio, pero a partir de enero de 2010 se incluyé el partido
judicial de Cerdafiola y se realiza el registro sobre una poblacién total de 474 778 habi-
tantes que se corresponde con el area total de referencia de Urgencias.

De forma protocolaria, tras cualquier muerte que pueda ser sospechosa de suicidio,
los forenses realizan una investigacién médico-legal mediante necropsia y los examenes
forenses necesarios para determinar que la causa de la muerte es intencionada. Una
vez confirmada la causa intencionada de la muerte se comunica el caso a las personas
referentes del estudio. En el caso de los suicidios consumados, también se obtuvo la
informacién de manera retrospectiva y anénima, a partir de la revision de las historias
clinicas del hospital, de los informes de Urgencias y Atencién Primaria. También se uti-
liz6 informacién facilitada por el forense en relaciéon al método utilizado, al consumo
de téxicos en el momento del suicidio, asi como variables sociodemograficas y clinicas
aportadas por la familia.

En 2004 Cataluna se incorpora al EEAD (Alianza Europea contra la Depresién), partici-
pan el Hospital Sant Pau y Hospital Parc Tauli. Esta alianza promueve una estrategia en
4 niveles para reducir la depresién y las conductas suicidas, con un enfoque global y una
atencién integral.



Dentro de este programa se actla a diferentes niveles, realizando campanas de formacién
a profesionales de Atencién Primaria, campafas de sensibilizacion a la sociedad y atendien-
do a los colectivos de riesgo, como las personas que realizan tentativas de suicidio.

Uno de los proyectos realizados en el Hospital Universitario Parc Tauli desde 2008, ha sido
el seguimiento telefénico de todas las tentativas autoliticas atendidas en Urgencias durante
el periodo de 1 ano con el propdsito de reducir el riesgo de reintentar el acto suicida. Todos
los casos de tentativas de suicidio atendidos en Urgencias, posteriormente al alta reciben
llamadas por parte de una enfermera con experiencia clinica, a la semana, al mes, a los 3,
6, 9y 12 meses desde la tentativa. El objetivo de las llamadas es valorar el estado clinico
del paciente, asegurar la vinculacién a los Servicios de Salud Mental cuando es necesario o
bien dar pautas, recomendaciones o derivar a las Unidades de Urgencias cuando se detecta
alglin riesgo. También se asegura una visita con Psiquiatria, en el centro de Salud Mental del
hospital, en un plazo inferior a 10 dias desde la tentativa. En esta visita, el psiquiatra res-
ponsable valora el riesgo de suicidio existente y las necesidades de atencién de la persona,
y decide si mantener un seguimiento especializado en los Servicios de Salud Mental o no.

Este programa se puso en marcha con intencién de mejorar la atencién a una poblacién
de riesgo bien conocida, como son las personas que han realizado una tentativa autolitica,
con el objetivo de reducir el riesgo de reintentar o consumar el suicidio. Este procedimiento
ha demostrado su utilidad en la reduccién del nimero de reintentos y en el aumento del
tiempo hasta la siguiente tentativa'’.

Durante el periodo de tiempo se registraron 312 tentativas autoliticas y 86 suicidios con-
sumados.

Los intentos de suicidio atendidos en el Servicio de Urgencias representaron el 0,2% del
total de urgencias atendidas (n = 155 114) y el 9,4% de las urgencias psiquiatricas (n = 3305).

La tasa de suicidio consumado en nuestra drea de referencia fue durante estos anos de
8,3/100 000 habitantes en 2008; 6,6/100 000 habitantes en 2009, y 7,2/100 000 habitantes
en 2010, tasas similares a las del resto de Espana.

Factores sociodemograficos

Las tentativas autoliticas fueron significativamente mas frecuentes en mujeres que en
hombres (62,2% vs. 37,8%; p < 0,001), mientras que los suicidios consumados fueron mas
frecuentes en hombres (73,3% vs. 26,7%; p < 0,001). La media de edad fue 10 anos mayor
en el grupo de suicidios consumados que en el grupo de tentativas (51,71 vs. 41,16; p <
0,001). En el grupo de pacientes que completaron suicidio encontramos mayor porcentaje
de viudos, desempleados, pensionistas o personas que vivian solas, con resultado estadis-
ticamente significativo en comparacién con el grupo que realizé intentos autoliticos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de las tentativas y los suicidios consumados

Tentativas cosnusl;:ﬁ::isos Total
(n=1312) (n = 86) (n =398)

n‘/é n %

Sexo (n = 398)

Hombre
Mujer
Edad (n = 398)
48 afnos o menos 2,88 (IC 95%: 4,70-1,77)
49 afios 0 mas 53,5 134 33,7
Estado civil (n = 336)
Soltero 8 11,8 80 23,8 ns.
erﬁi:cisc;table/ Casado/Pareja 471 162 482 ns.
Separado/Divorciado 23,5 80 23,8 ns.
Viudo 17,6 14 4,2 P<0,001 | 7,87 (IC95%: 24,33-2,55)
Lugar de nacimiento (n = 398)
Espafa 93,0 364 91,5
Sudamérica 3,5 22 5,5
Subsahariano , - 2 0,5
Magrebf , 3,5 5 1,3
Otros pafses europeos - 3 0,8
Otros , - 2 0,5
Estudios (n = 299)
Analfabeto , 2 8 8 2,7
Primarios (EGB) 68 216 72,2
ESO/FPI 2 8 33 11,0
ESO2, FPII, BUP 16 32 10,7
Diplomado/técnico , - 3 1,0
Licenciado - 7 2,3
Situacién laboral (n = 320)
Trabaja 21,1 155 48,4 | P<0,001 4,08 (IC95%: 1,81-9,26)
En paro 34 10,6 ns.
Pensionista 73,7 94 29,4 | P<0,001 9,16 (IC 95%: 1,38-9,56)
Estudiante 2,6 7 2,2 ns
Ama de casa , - 17 53 ns
No ingresos , 2,6 13 4,1 n.s
Convivencia (n = 312)
Nadie (0 personas) 31,8 40 12,8 { P=0,006 { 3,63 (IC95%: 1,38-9,56)
1 persona 31,8 77 24,7 ns.
2 personas 22,7 142 45,5 n.s
3 personas 13,6 41 13,1 n.s
4 personas - 10 3,2 n.s
5 personas § - 2 0,6 n.s.
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4. Diferencias y similitudes en la conducta autolitica

Factores clinicos

En cuanto a los factores diagndsticos que se recogen en la clasificacidon multiaxial DSM-IV,
se encontraron diferencias entre ambos grupos que fueron significativas.

En el eje I, el trastorno depresivo mayor fue significativamente més frecuente en los suicidios
consumados que en el grupo de tentativas (54,7% vs. 27,9%; p < 0,001), y viceversa. Los
trastornos adaptativos fueron significativamente mas frecuentes en el grupo de tentativas que
en el grupo de suicidios consumados (25,0% vs. 3,1%; p < 0,001).

Respecto al eje 1I, se observé una tendencia a que el grupo de tentativas suicidas fuera
mas frecuentemente diagnosticado con un trastorno de personalidad que el grupo de los
suicidios consumados (46,2% vs. 31,8%; n.s.). Asimismo, el diagndstico de trastorno de per-
sonalidad del clister B fue significativamente més frecuente en el grupo de los intentos de
suicidio que en los suicidios consumados (38,1% vs. 18,2%; p = 0,01).

Respecto al eje Il y IV, la proporcién de casos con patologia médica en el momento de
presentar la conducta suicida fue significativamente superior en el grupo de suicidios con-
sumados que en el grupo de tentativas (71,7% vs. 15,7%; p < 0,001), y la proporcién de

Tabla 2. Diagndsticos psiquidtricos segin la clasificacion DSM-IV (ejes 1, 11, Il y IV) en las
tentativas y suicidios consumados

Suicidios
consumados
(n = 86)

%

Tentativas
(n =312)

EJE I (T. Psiquiétrico) (Si)
TIPO DE EJE I
T. depresivo mayor P<0,001

3,12 (IC 95%: 5,41-1,8)

T. bipolar 8 2,6 2 3,1 10 2,7 n.s.
T. psicético 26 8,3 7 10,9 33 8,8 n.s.
T. adaptativo 78 25,0 2 3,1 80 | 21,3 { P<0,001 | 10,33 (IC 95%: 2,46-43,23)
T. ansiedad 25 8,0 2 3,1 27 7,2 n.s.

T. por abuso o dependencia
a téxicos

Otros 5 1,6 - - 5 1,3 n.s.
Sin diagndstico Eje I 83 26,6 16 25,0 99 | 26,3 n.s.

EJE II (T. Personalidad y
desarrollo) (Si)

TIPO DE EJE Il
Claster A 2 n.s.
Claster B 119 38,1 8 18,2 127 35,7 P=0,01 2,78 (IC 95%: 1,25-6,17)
2
2

67 21,9 18 31,6 85 1234 n.s.

n.s.

Cldaster C 12 3,8 4,5 14 3,9 n.s.
No especificado 2 0,6 4,5 4 11 n.s.
No Eje Il 168 53,8 30 68,2 198 | 55,6 n.s.

EJE 1lI (Enfermedad médica)
(Si)

49 15,7 38 71,7 87 23,8 | P<0,001 | 13,6 (IC95%: 6,95-26,59)

EJE IV (Acontecimientos

: - 58 18,6 22 45,8 80 22,2 1 P<0,001 3,7 (IC 95%: 1,96-6,99)
vitales) (Si)
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pacientes con diagnéstico en el eje IV en el grupo de suicidios consumados fue significati-
vamente superior a la del grupo de tentativas (45,8% vs. 18,6%; p < 0,001).

Factores relacionados con la conducta autolitica

Antecedente de tentativas autoliticas

El 42,3% de la muestra total tenia antecedentes de conductas suicidas previas, y no ha-
bia diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de tentativas y de suicidios
consumados respecto a esta variable (42,8% vs. 39,6%; p = 0,669). Del 39,6% de suicidios
consumados que habian presentado tentativas previas, aproximadamente la mitad (52,4%)
las habia tenido durante el ano previo a la conducta suicida actual. Sin embargo, el 60,4%
de los suicidios consumados se hicieron en la primera tentativa (no tenian antecedentes de
intentos de suicidio previos), y el 92,3% en la primera o segunda tentativa, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas segln el sexo.

Cuando consideramos el 42,3% de la muestra global que sf tenfa antecedentes de inten-
tos previos, la media del nimero de intentos previos fue significativamente superior en el
grupo de tentativas (repetidores) que en el grupo de suicidios consumados (3,01 vs. 1,35; p
< 0,001). Asi, en la muestra de tentativas autoliticas, un 63,9% de los que tenfan antece-
dentes de tentativas, habian presentado 2 o més tentativas con anterioridad, y un 12,9%
habfan realizado 5 0 mas tentativas, siendo en su mayorfa mujeres (72,5%).

Tabla 3. Factores clinicos relacionados con la conducta suicida (presencia de impulsividad en la
conducta, método utilizado y consumo de toxicos en el momento de presentar la conducta)

Suicidios
consumados
(n = 86)

n %

Tentativas
(n=312)

Tipo de conducta
Reflexiva P<0,001
Impulsiva

25(IC 95%: 5,88-10,2)

Método empleado
Ahorcamiento - - 33 38,8 33 8,3 ns.
Sobreingesta medicamentos 266 85,3 6 7,1 272 1 68,5 | P<0,001 | 76,14(IC95%:31,36-184,86)
Ingesta causticos 2 0,6 3 3,5 5 1,3 ns.
Venoclisis 16 5,1 1 1,2 17 43 ns.

Defenestracion-precipitacion 6 1,9 30 35,3 36 9,1 ns.
Arma blanca 6 1,9 3 3,5 9 23 ns.
Inhalacién de gas 7 2,2 2 2,4 9 2,3 ns.
Tren, coches 4 1,3 4 4,7 8 2,0 ns.
Intento abortado 5 5 ns.
Otros 3

Consumo de téxicos (Si)
Alcohol 3,09 (IC 95%: 1,14-8,35)
Cocaifna 20 6,4 - - 20 6,1 ns.
Otros 4 1,3 - - 4 1,2 ns.
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4. Diferencias y similitudes en la conducta autolitica

Antecedentes familiares

Asimismo, los antecedentes familiares de suicidio o intento de suicidio fueron signifi-
cativamente més frecuentes entre los pacientes con suicidios consumados que entre los
pacientes con tentativas (45,5% vs. 3,8%; p < 0,001).

Método utilizado

Respecto al método, el grupo de tentativas usé principalmente la sobreingesta medica-
mentosa (85,3%), mientras que en el grupo de los suicidios consumados se usaron sobre
todo el ahorcamiento y la precipitacion (38,8% y 35,3%, respectivamente).

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol en el grupo de tentativas fue significativamente inferior al de los
suicidios consumados (17,0% vs. 38,9%; p = 0,020).

Seguimiento médico previo

La proporcién de pacientes que estaban en seguimiento por un médico antes del intento
actual fue similar entre el grupo de tentativas y el grupo de suicidios consumados (67,9% vs.
64,6%; p = 0,602). No obstante, entre los pacientes que estaban en seguimiento médico, la
proporcidn de pacientes controlados por psiquiatras fue mayor en el grupo de tentativas que
en el de los suicidios consumados (84,0% vs. 50,0%; p < 0,001), mientras que el porcentaje de
pacientes controlados por el médico de cabecera o por otros especialistas no psiquiatras fue
significativamente mayor en el grupo de suicidios consumados (50,0% vs. 16,0%; p < 0,001).

Tabla 4. Sequimiento médico previo

Suicidios
consumados
(n = 65)

n % n %

Tentativas
(n =312)

Seguimiento médico previo (Sf)

Tipo de especialista

Psiquiatra

Cabecera u otros especialistas ,6 1 P<0,001 {5,23 (IC95%: 2,58-10,62

Centro donde se hace
seguimiento

Ninguno

Atencién Primaria (cabecera)
Centro Salud Mental
Consulta privada Psiquiatra

Centro de Drogodependencias

Otras especialidades
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FASE 2: SEGUIMIENTO A 5 ANOS DE LOS PACIENTES CON INTENTOS
AUTOLITICOS

Analisis descriptivo de la muestra

Durante los 5 afos de seguimiento, se atendieron 2328 tentativas autoliticas realizadas
por 1627 pacientes en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Parc Tauli de Saba-
dell. De todas ellas, solo seleccionamos aquellos casos que correspondian a una primera

tentativa (n = 1241).

Un 62,4% fueron mujeres, la edad media fue de 40,8 anos, el método mas frecuentemente
utilizado fue la sobreingesta medicamentosa (70,8%) y 20,5% requirieron un ingreso hospi-
talario en la Unidad de Patologia Psiquidtrica Aguda o en el Hospital de Dia posteriormente
a la tentativa. El 20,1% (249) repitieron la tentativa durante el periodo de seguimientoy 15

(1,2%) consumaron el suicidio.

Durante este periodo de tiempo, se produjeron 142 suicidios en nuestra area de referen-
cia, pero de estos, solo 15 habian realizado tentativas autoliticas previas durante el periodo
del estudio vy, por lo tanto, solo estos habian sido incluidos en el programa de atencién
especifica posterior a la tentativa (seguimiento telefénico y programaciéon de visitas en el

Centro de Salud Mental).

Figura 1. Evolucion de los casos a lo largo del estudio

5 ANOS DE SEGUIMIENTO / CONDUCTAS SUICIDAS
|

Tentativas de suicidio Suicidio consumado
(n= 2328) (n=142)

Primeras Tentativas previas
tentativas (n=35)

(n=1241)

Seguimiento
telefénico
durante 1 afio

Tentativa suicidio previa
desde 2008 a 2012 (n=15)

Reintentos
(n=249)
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El anélisis de supervivencia mostrd que el abuso de alcohol y los trastornos del eje
Il se relacionaban con un riesgo mayor de reintentar el suicidio. Los trastornos de per-
sonalidad del clister B fueron significativamente mas frecuentes entre los repetidores
que entre aquellos que no repitieron la tentativa durante el periodo de seguimiento de
5 afos (36,8% vs. 16,6%; p < 0,0001). Los trastornos por abuso o dependencia alcohé-
lica fueron significativamente mas frecuentes entre los repetidores (19,8 vs. 13,9; p =
0,0208). Ademés, la edad media fue también menor entre los repetidores (38,3 = 13,5
vs. 41,4 = 16,5).

Quince personas (1,2%) consumaron el suicidio durante el periodo de seguimiento
de 5 anos. Diez de ellos (66,7%) fueron mujeres y la edad media fue de 50,9 = 11,9. La
tentativa previa habia sido, en la mayoria de los casos, en forma de sobreingesta me-
dicamentosa (80%), de gravedad somatica leve (73,3%) y no habian requerido ingreso
posteriormente a la atencién en urgencias (73,3%).

Sin embargo, 86,7% (13:15) de las personas que consumaron el suicidio no habian
completado el programa de seguimiento telefénico de un afo. Mientras que el 51,6%
de los que no consumaron el suicidio durante el periodo de estudio, se mantuvieron
vinculados al programa de atencién telefénica hasta el final (12 meses). Es decir, el
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tiempo de vinculacién se relacioné de manera estadisticamente significativa con el ries-
go de suicidio consumado (p = 0,0032), a mayor vinculacién, menor riesgo de suicidio,
actuando asi como un factor de proteccioén.

Ademés, la edad y el tener un diagndstico de abuso o dependencia al alcohol se rela-
cionaron, también de manera estadisticamente significativa, con el riesgo de consumar el
suicidio. El tener un diagndstico relacionado con el consumo de alcohol fue mas frecuen-
te entre los que consumaron el suicidio que entre los que no (50% vs. 14,8%; p = 0,0467).
En cuanto a la edad, la media fue superior en el grupo de personas que acabaron consu-
mando el suicidio durante el periodo de seguimiento que en los que no (50,9 = 11,9 vs.
40,7 = 16,0). De las personas que consumaron el suicidio el 86,7% (13:15) tenian entre 40
y 59 afos en el momento de la muerte, considerandose esta la franja de edad de mayor
riesgo (p = 0,014). Otros factores socio-demogréficos no se relacionaron con el riesgo
de consumar el suicidio. Sorprendentemente, el nimero de tentativas previas no fue un
predictor del riesgo (73,3% vs. 60,7%). Once de los 15 pacientes que cometieron suicidio
no habian presentado otras tentativas tras la primera, es decir, el suicidio consumado se
produjo al segundo intento. Ademas, otros factores como el sexo, la situacién laboral, el
método utilizado en la tentativa previa, la severidad de la tentativa previa, haber sido hos-
pitalizado tras la primera tentativa o los diagndsticos del eje 1 y Il no pudieron discriminar
el riesgo de suicidio consumado.



En linea con la literatura existente, el estudio presente sugiere que los sujetos que intentan
y que consuman el suicidio presentan caracteristicas comunes, pero también algunas dife-
rencias’®. Asi, los sujetos que consuman el suicidio se caracterizan por ser varones, de mayor
edad, presentan una situacion sociosanitaria precaria (p. €j., viven solos, son pensionistas,
tienen problemas de salud y estan deprimidos), una mayor determinacién del acto suicida, y
usan frecuentemente métodos més letales. Por el contrario, los sujetos que intentan el suici-
dio se caracterizan por ser mujeres, mas jovenes, y presentar una menor gravedad psicopato-
légica (p. €j., el diagndstico més frecuente en este grupo es el trastorno adaptativo).

Los resultados sociodemogréficos de nuestro estudio van en la linea de lo ya conocido.
Tal y como esperdbamos, encontramos una relacién muy estrecha entre conducta suicida y
enfermedad mental, ya que un 93,6% de los sujetos del grupo de las tentativas autoliticas y
un 85,9% de los suicidios consumados presentaba diagnésticos psiquiétricos (eje 1 y/o eje 1I).

Por otra parte, también encontramos que los diagndsticos del eje Ill (enfermedades mé-
dicas actuales) son un factor de riesgo importante del suicidio consumado, en linea con lo
senalado por otros autores'®. Asimismo, la presencia de diagndsticos del eje IV (problemas
psicosociales 0 ambientales) también parece ser un factor de riesgo para la consumacién
suicida, sobre todo, los problemas del grupo primario de apoyo. De hecho, los factores
estresantes recientes o la falta de apoyo social han sido descritos como un factor de riesgo
de suicidio consumado'.

Respecto a las caracteristicas de la conducta suicida, nuestros resultados sugieren que,
aunque el antecedente de tentativas autoliticas es el principal factor de riesgo para un
futuro suicidio consumado'?, los intentos de suicidio repetitivos se concentraban en los
sujetos que realizan tentativas sin final fatal, mientras que la mayoria de los pacientes que
consuman el suicidio lo hacen en el primer o segundo intento®?. Este hallazgo es de vital
importancia, ya que indica que la historia previa de intentos de suicidio es un factor de
riesgo de limitada sensibilidad, y que los programas preventivos hoy existentes, centrados
en la prevenciéon de la repeticion de los intentos de suicidio, debieran ser modificados para
incluir los Gltimos hallazgos provenientes de estudios realizados con suicidios consumados.
Asimismo, los antecedentes familiares de conducta suicida también parecen ser un factor
de riesgo para el suicidio consumado, en linea con lo sefalado por otros autores?'.

Respecto al método utilizado, como era esperable, encontramos que los sujetos que in-
tentaron el suicidio usaron métodos de baja letalidad (sobreingesta medicamentosa), mien-
tras que los sujetos que consumaron el suicidio usaron métodos de elevada letalidad (ahor-
camiento, precipitacién). Esto es compatible con la literatura existente en nuestro medio?.

También encontramos que una elevada proporcion de personas habian consumido algin
tipo de téxico en el momento de presentar la conducta suicida. El consumo de téxicos es
un reconocido factor de riesgo de la conducta suicida?. Es importante remarcar que la tini-
ca sustancia que era un factor de riesgo para el suicidio consumado en nuestro estudio fue
el consumo de alcohol durante la conducta suicida, que se encontraba presente en casi el
40% de los suicidios consumados. El abuso de alcohol es un factor presente en el 25-50%
de todos los suicidios?.



Uno de los resultados mas sorprendentes de nuestro estudio fue la baja proporcién de
suicidios consumados que habfan estado en contacto con los Servicios de Salud Mental, y
la elevada proporcién que habian tenido contacto con el médico de cabecera en los meses
previos a su suicidio. Y viceversa, los sujetos que intentaban el suicidio estaban siendo
seguidos principalmente por los Servicios de Salud Mental. Este hecho no deja de resultar
paraddjico, ya que precisamente los sujetos con mayor gravedad psicopatoldgica y mayor
riesgo de suicidio consumado eran precisamente los que eran menos frecuentemente se-
guidos por los Servicios de Salud Mental. Diversos estudios han mostrado que una elevada
proporcién de pacientes que cometen suicidio habfan tenido contacto con el médico de
cabecera en los meses previos®. Nuestros hallazgos también podrian ser explicados por
la mayor presencia de enfermedades somaéticas en el grupo de los suicidios consumados.
No obstante, tanto la depresiéon como otros trastornos psiquiatricos son frecuentemente
infradiagnosticados e infratratados a nivel de Atencién Primaria?®. Por lo tanto, un mejor
conocimiento del tratamiento de la depresion y una adecuada evaluacién del riesgo de
suicidio por parte de los profesionales de Atencién Primaria, son factores claves que han
demostrado eficacia a la hora de reducir el suicidio?”.

En cuanto al estudio de seguimiento de las tentativas, de acuerdo con la literatura previa,
nuestro estudio muestra que una menor edad, la presencia de trastornos de la personalidad
del clister By los trastornos por abuso de alcohol son factores de riesgo para reintentar la
tentativa?. Ademas, el abuso de alcohol y una mayor edad se relacionaron con un mayor
riesgo de consumar el suicidio. Por otro lado, el presente estudio amplia los resultados
de un estudio previo que mostraba que el programa de seguimiento telefénico reducia el
riesgo de reintentar la tentativa'’. Los resultados muestran que el tiempo de vinculacién al
programa reducia el riesgo de consumar el suicidio tras una primera tentativa. En un me-
taanalisis reciente?” también se concluye que este tipo de programas de intervencién breve
y de contacto, basadas en las recomendaciones de la OMS, pueden prevenir la muerte por
suicidio. Sin embargo, resulta desalentador descubrir que la mayorfa de suicidios tuvieron
lugar en personas que no fueron atendidas en los Servicios de Urgencias durante el periodo
de estudio. Esto puede ser explicado probablemente, por el hecho de que el 60% de los
suicidios que se cometieron en nuestra area fueron al primer intento®. Ademés, la mayoria
de personas que mueren por suicidio no estaban siendo atendidas en los Servicios de Salud
Mental sino en los centros de Atencién Primaria®!, haciendo de esta manera dificil la identi-
ficacion de los individuos de mayor riesgo.

El 1,2% de las tentativas de suicidio acabaron consumado el suicidio durante el periodo
de seguimiento. Este resultado es inferior al mostrado en otros estudios??.

Los factores de riesgo de consumar el suicidio tras una primera tentativa fueron una ma-
yor edad, el abuso de alcohol y no haber completado el seguimiento telefénico alos 9 o 12
meses. Sin embargo, estos resultados no pueden ser generalizados debido a que la mayoria
de personas que murieron por suicidio no habfan realizado tentativas con anterioridad (n =
127) y, por lo tanto, no pudieron ser incluidas en el programa telefénico, no siendo repre-
sentativas del total de suicidios consumados.



Los suicidios consumados y los intentos de suicidio parecen corresponderse con dos
grupos de poblacién diferentes. Los factores de riesgo para el suicidio consumado fueron
el sexo masculino, una mayor edad, la inactividad laboral, estar viudo y vivir solo, el diag-
ndstico de trastorno depresivo mayor, y el consumo de alcohol durante la conducta suicida.

A pesar de presentar un perfil de mayor gravedad social y clinica, los sujetos que consu-
man el suicidio, en comparacién con los que intentan el suicidio, no reciben en la mayorfa
de los casos seguimiento especializado por los Servicios de Salud Mental. Es necesario
identificar precozmente a estos sujetos para derivarlos a los mismos. Esto podria reducir la
incidencia y prevalencia de suicidio en nuestro medio.

Una menor edad, el diagndstico de trastorno de personalidad y de trastornos por abuso
o dependencia al alcohol son factores de riesgo para repetir la tentativa de suicidio. Los
problemas de alcohol y una mayor edad son factores de riesgo para acabar consumando
el suicidio tras una primera tentativa. Ademas, el programa de seguimiento telefénico a las
personas que realizan una tentativa autolitica fue (til para reducir el riesgo de reintentar el
suicidio y el riesgo de consumar el suicidio. Sin embargo, nuestros resultados deben ser
interpretados con cautela, ya que la mayoria de suicidios no formaron parte del programa
de atencién telefénica. Es decir, la mayoria de los suicidios consumados se produjeron al
primer intento, limitando asf la funcién preventiva del programa. Hasta que no seamos
capaces de detectar las personas de mayor riesgo, quizés la intervencién mas apropiada
para reducir el suicidio es la prevencién de la depresién en la poblacién general y, especial-
mente, la que recibe asistencia en Atencién Primaria, actuando sobre diferentes niveles del
Sistema de Salud y Social, tal y como ha sido recomendado por la Alianza Europea contra
la Depresion®® 3.
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La respuesta electrodermal en la

prevencion del suicidio

I. Menéndez-Miranda, A. Diego Fernandez-Peldez, A. Velasco, P Burén,
L. Garcfa-Alvarez, J. Rodriguez-Revuelta, MP. Garcfa-Portilla, PA. Saiz, J. Bobes

INTRODUCCION

P or actividad electrodérmica se entienden los cambios ténicos o fésicos en las pro-
piedades eléctricas de la piel, resultado de la actividad de las glandulas sudoriparas
ecrinas, inervadas por el sistema nervioso simpatico. La piel actta como un conductor,
oponiendo resistencia al paso de la electricidad. Los cambios en la resistencia eléctrica se
miden generalmente haciendo pasar por un circuito una diferencia de potencial conocida.
En el caso de la piel, fue Féré, en 1888 quien mediante dos electrodos sobre el antebrazo,
conectados en serie con una débil fuente de corriente eléctrica y un galvanémetro, descu-
brié que cuando el sujeto recibia estimulos a través de diferentes sistemas sensoriales po-
dian observarse oscilaciones répidas en dicho galvanémetro. Inicialmente se ignoré la im-
portancia de las glandulas sudoriparas, considerandose la electricidad estatica producida al
friccionar la piel seca como la responsable del fenémeno, subsanando el error D”Arsonval
(discipulo de Féré) al resaltar el papel de la secrecién sudoripara. No obstante, este fendme-
no es hoy dfa conocido como el “efecto Féré”!. Dos afios mas tarde, Tarchanoff descubrid
que no era necesario aplicar ninguna fuente externa de corriente eléctrica y que bastaba
con que a un sujeto se le presentara un estimulo para que un galvanémetro conectado a
dos regiones de la piel indicara una diferencia de potencial. Fue pues, entre 1888 y 1890
cuando se llevé a cabo la identificaciéon de dos propiedades eléctricas de la piel: en primer
lugar, que era capaz de conducir la corriente eléctrica, y en segundo lugar que en ella se
generaba una corriente capaz de desplazar la aguja del galvanémetro?.

TEST DE REACTIVIDAD ELECTRODERMICA (ELECTRODERMAL ORIENTING
REACTIVITY TEST, EDOR)

Fue desarrollado por Lars H. Thorell a principios de los anos 80. Para emplear el dispositivo
solo se requiere de un breve entrenamiento y cualquier miembro formado del personal puede
hacerlo. En esencia, consta de una caja (caja EDOR) conectada por bluetooth a un ordenador,
y de una pantalla en la que aparecen las sefales de conductancia de la piel y del volumen
sanguineo. En la parte de arriba de la caja EDOR se disponen dos electrodos de oro donde
han de situarse dos dedos de la mano no dominante. Mediante los auriculares, al sujeto le
llega un tono moderadamente fuerte al inicio y durante el test. Los sensores localizados en los
electrodos detectan la respuesta electrodérmica a los tonos midiendo la conductancia de la
piel y la variacién en el volumen sanguineo. La persona que administra el test puede resefar
hitos que puedan distorsionar el resultado (estornudos, movimientos corporales, etc). Los
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datos del test se envian de forma anonimizada al centro sueco que fabrica los dispositivos
(EMOTRA), que a su vez remite un informe adscribiendo al sujeto en una de cuatro categorias:
hiporreactividad, en el limite de la hiporreactvidad, reactividad e hiperreactividad.

Un biomarcador es una caracteristica medible y evaluable objetivamente (gen, parametro
bioquimico, neuroimagen, psicoldgico) capaz de detectar el riesgo/predisposicion (marca-
dor de rasgo) o la presencia/progresiéon de una enfermedad (marcador de estado) y ha de
ser facilmente medible. Para que un marcador sea clinicamente (til debera tener una ele-
vada sensibilidad y especificidad (mayor del 90%), un elevado factor predictivo eliminando
falsos positivos y un area bajo la curva ROC mayor de 0,75, ademés de tener un coste ase-
quible para el sistema de salud®.

En un paciente con reactividad electrodérmica normal, cuando se produce un estimulo
se produce subsiguientemente la habituacién a dicho estimulo a medida que se repite este,
es decir, es como si el sujeto se acostumbrara a lo frecuente (la habituacién es reversible,
siendo posible una deshabituacién). Distinta es la respuesta en un sujeto hiporreactivo, en
el que se produce una deshabituacién répida, y el sujeto deja de responder tras el primer
estimulo (Figura 1).

Thorell y colaboradores publicaron en 2013° un estudio en 783 pacientes depresivos
(126 pacientes con depresion bipolar y 539 pacientes con depresién unipolar; intervalo de
edad entre 18 y 66 afnos). La muestra se recogi6 entre 1985 y 2002 en el sur de Alemania
(Weissenau). La sensibilidad y la especificidad cruda para suicidio consumado e intento
violento de suicidio fueron elevadas, siendo los pacientes con depresién bipolar los que
tenfan mayores prevalencias de hiporreactividad (alrededor de un 80% versus 67% en pa-
cientes con depresién unipolar). Esto es consistente con las observaciones que aseveran
que los pacientes con trastorno bipolar tienen el mayor riesgo de suicidio entre todos los

Class: Reactivity Depressed without suicide risk is learning "the usual"

Learning "the usual" in details

Tone stimuli
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Depressed in risk of suicide is ignoring "the usual"
Class: HypoReactivity

Learning "the usual” is terminated (S JR

already at 3" stimulus

Tomado de Thorell, 2016*



pacientes con un trastorno del humor®, si bien es cierto que una prevalencia tan alta no
puede extrapolarse a todos los pacientes con un trastorno bipolar, puesto que esta muestra
comprendia a pacientes que en parte estaban hospitalizados por riesgo de suicidio. Otros
hallazgos de este estudio son que la hiporreactividad electrodérmica es independiente de
la gravedad de la depresién, la ansiedad-rasgo, el sexo y la edad.

En la muestra se incluyeron también 26 pacientes con trastorno depresivo recurrente
que fueron evaluados en dos momentos temporales para ver la estabilidad de la hiporreac-
tividad. De entre estos, 20 de ellos fueron catalogados como hiporreactivos en un primer
episodio, permaneciendo el 90% (18 pacientes) hiporreactivos en el siguiente. De los 6
pacientes inicialmente reactivos, el 100% pasd a hiporreactivo en el siguiente episodio.
Concluia Thorell que la hiporreactividad electrodérmica es un marcador de rasgo de una en-
fermedad (en este caso propensién al suicidio) ya que es una medida objetiva que muestra
alta sensibilidad y especificidad cruda para la enfermedad a lo largo del tiempo.

Cabe aclarar que Thorell considera que la especificidad cruda (raw specificity) es mejor
indice de validez que la especificidad. En el caso de la reactividad electrodérmica seria el
porcentaje de reactivos que no tiene un comportamiento suicida, lo cual equivaldria al con-
cepto de Valor Predictivo Negativo del test, que es la capacidad de dar un resultado negati-
vo a las personas que realmente no presentaron conducta suicida, evitando asf la inclusiéon
de falsos negativos, o lo que es lo mismo, la estimacién de la probabilidad de ausencia de
conducta suicida cuando el test es negativo.

La hiporreactividad es mas frecuente en pacientes depresivos hospitalizados (56-80%)
frente a pacientes ambulatorios (13-23%) segtin Thorell, 20097, Ademas, es un buen mar-
cador de riesgo suicida en pacientes depresivos®’, independientemente de la gravedad
de la depresién, ansiedad-rasgo, sexo y edad®. Como vimos, en pacientes con trastorno
bipolar es un predictor de suicidio y tentativa suicida violenta’.

Ademés, parece ser un marcador de rasgo, por cuanto se llega a ella a través de la
repeticion de episodios depresivos’, esté presente durante el episodio’, y parece ser in-
dependiente de la efectividad del tratamiento antidepresivo utilizado'®!""'?; si bien esta
aseveracion es ain controvertida'®.

Cabe sefalar que la hiporreactividad electrodérmica también se detecta en otros gru-
pos diagndsticos como en el 50% de los pacientes con esquizofrenia'* pero, hasta la fe-
cha, no hay hallazgos descritos de asociacién entre comportamiento suicida e hiporreac-
tividad en pacientes con esquizofrenia u otros diagndsticos como trastorno de pénico o
trastorno de ansiedad generalizada.

La hiporreactividad es independiente de la gravedad de la depresién evaluada mediante
las escalas Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), Beck-Depression Inventory (BDI)>7,
e independiente de cada uno de los items de la MADRS salvo “inhibicién psicomotriz””. Es
ademas independiente del curso evolutivo de la depresién y de la existencia de autoagre-
siones previas®7!°.



5. La respuesta electrodermal en la prevencion del suicidio

En lo que respecta al curso evolutivo, parece ser un buen indicador de estabilidad tras
uno'"®y dos afios de remisidon'”!'®. Ademas es independiente del tratamiento antidepresivo
y sus resultados'*?02122 y parece existir una tendencia a la hiporreactividad con la repeticion
de episodios™?.

Por Gltimo, y segln la literatura, la concordancia en la actividad electrodérmica en geme-
los dicigbticos es la mitad que en gemelos monocigdticos sanos?.

Para Thorell la respuesta de hiporreactividad podria estar relacionada con una alteracién
en la plasticidad del hipocampo (si bien es cierto que otras teorias alternativas ponen el
foco en lesiones neuroanatémicas a nivel del cértex prefrontal), que a su vez, podria estar
en relacién con diversos factores tales como estrés y elevados niveles de corticosteroides,
procesos inflamatorios a nivel cerebral, desesperanza aprendida u otros factores, que a su
vez tendrian como consecuencia una hipofuncionalidad del Factor Neurotréfico Derivado
del Cerebro (BDNF) a dicho nivel®® (Figura 2).

Figura 2. Modelo explicativo de alteracion de plasticidad hipocampica

Estrés con elevados niveles
de corticosteroides

Estrés con elevados niveles
de corticosteroides

Desesperanza aprendida

Otros factores

5 5 Debido, en parte a bajos
ALTERACION EN PLASTICIDAD HIPOCAMPICA niveles locales de BDNF

La alteracion de la funcionalidad del hipocampo traeria consigo diferentes consecuencias
entre las que cabe sefalar alteraciones perceptivas, cognitivas y emocionales, que a su vez
pueden contribuir a la apariciéon de ideacién suicida. Concretamente, la afectacién de las
neuronas CA3 hipocédmpicas (relacionadas con el aprendizaje) se acompana de un inade-
cuado reconocimiento de estimulos neutros, asi como de la presencia de situaciones de
dafio inminente? (Figura 3).

El suicidio es un fenémeno complejo y multifactorial. A pesar de que existen algunos fac-
tores de riesgo ya identificados, las bases neurobioldgicas del suicidio no estan en absoluto
bien esclarecidas, si bien, se han enfocado particularmente hacia la disfuncién del sistema
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Figura 3. Modelo explicativo de predisposicion a comportamientos suicidas
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serotonérgico. Los primeros estudios indicaban que, en sujetos con intentos suicidas, se
encuentran niveles reducidos del 4cido 5-hidroxiindol- acético, principal metabolito de la
serotonina, en el liquido cefalorraquideo, independientemente del diagndstico psiquiatri-
co previo. Mas adelante, algunos estudios post-mortem han identificado alteraciones en
los receptores presindpticos (5-HT1A) y postsinépticos (5-HT2A, 5-HT1A) de la corteza
prefrontal ventromedial. Esta disfuncién, al parecer, se asocia con alteraciones en los ge-
nes que codifican la expresién de enzimas implicadas en la sintesis y metabolismo de la
serotonina, aunada a una alteracién en la expresién genética de factores neurotréficos
derivados del cerebro, los cuales intervienen en la regulacién funcional de las neuronas
serotoninérgicas?.

En conjunto, estas alteraciones se han relacionado con la vulnerabilidad o la diatesis
para el comportamiento suicida en individuos con predisposicién a la conducta violenta
e impulsiva o autoagresiva. Ademas, confluye una hiperactividad del eje hipotalamo-hi-
pdfisis—adrenal, confirmada por un incremento de la hormona adrenocorticotréfica y una
reduccién del nimero de receptores para esta hormona en la corteza prefrontal de suicidas.
La corteza prefrontal desempena un papel fundamental en la regulacién del estado de ani-
mo y se la ha implicado tanto en la fisiopatologia de los trastornos afectivos como en el sui-
cidio. Por medio de estudios con tomografia por emisién de positrones, se determind que
en los sujetos con intento de suicidio existe una hipofuncionalidad de la corteza prefrontal
ventromedial, que se ha asociado con la impulsividad y la planificacidn de suicidio. También
juegan un papel los factores de transcripcién CREB (proteina ligada al AMP ciclico), que
parecen estar disminuidos en la corteza prefrontal, hipocampo y amigdala de suicidas?"?8.

Jandl y sus colaboradores®, encontraron que habifa una habituacién mas rapida tanto en
el AED como en el Event Related Potential Novelty (P3) en pacientes con trastorno depresivo
mayor con una historia de intento de suicidio grave en comparaciéon con aquellos que no
habfan tenido un intento.
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Se trata de un estudio europeo multicéntrico prospectivo longitudinal en el que partici-
pan 16 centros en Europa, entre otros dos de nuestro pais: el Hospital Fundaciéon Jiménez
Diaz (Madrid) y la Universidad de Oviedo (Asturias).

El estudio tiene como objetivos estudiar la efectividad y utilidad de la hiporreactividad
electrodérmica medida por el test EDOR en la valoracién del riesgo de suicidio en pacientes
con trastorno depresivo primario y determinar la asociacién entre hiporreactividad y autoa-
gresiones intencionadas (como suicidio o intento de suicidio), con y sin intencionalidad de
muerte/método violento?.

Ademas, pretende conocer la influencia de la edad, sexo, comorbilidad médica y psiquié-
trica y de la medicacién concomitante en esta asociacion.

Son criterios de inclusién en el estudio: ser mayor de 18 anos, cumplir criterios diagnds-
ticos de depresién mayor uni o bipolar (CIE-10), aceptar participar en el estudio y firmar el
pertinente consentimiento informado por escrito. Son criterios de exclusién aparte de no
cumplir los anteriores: tener una incapacidad para comprender el significado o consecuen-
cias del acto realizado, tener problemas auditivos (por la dificultad en la realizacién del test
EDOR) y tener un trastorno por uso de sustancias.

En lo concerniente a aspectos éticos cumple la Declaracién de Helsinki, el Convenio del
Consejo de Europa Derechos Humanos y Biomedicina, la ley de proteccién de datos de ca-
racter personal y la bioética, la ley 14/2007 de Investigacién Biomédica y tuvo la aprobacién
del Comité de Etica e Investigacién Clinica del Principado de Asturias en lo que respecta a
nuestro centro.

Incluye un protocolo de evaluacién de comportamientos suicidas, y las siguientes herra-
mientas psicométricas®: Escala de Hamilton para la Depresiéon (HDRS), Escala Columbia
para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS), Cuestionario de Acontecimientos Trauméticos
en la Infancia — Forma breve (CTQ-SF), Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de
Brugha (LTE), Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11). De igual modo, todos los pacientes
incluidos en el estudio son evaluados mediante el test EDOR.

En primer lugar se realiza un anélisis descriptivo de los datos sociodemograficos, clinicos
y psicopatoldgicos de los pacientes incluidos en el estudio para posteriormente, detectar
la existencia de posibles diferencias estadisticamente significativas en funcién de si tenfan
historia personal de tentativa suicida (TS) previa o no, a un nivel a del 5%, mediante los
estadisticos de %2 para las variables categéricas y la t de Student, para aquellas variables
continuas.

Seguidamente, se realizé un anélisis de regresién logistica, con el método hacia delante
(RV), de las posibles variables con capacidad predictiva sobre la existencia de tentativas sui-
cidas previas a la evaluacién basal. Para ello, se realizaron primeramente anélisis bivariados
(x2 y t de Student) para determinar qué variables eran susceptibles de ser incluidas en el
modelo, a las que se afiadieron aquellas determinadas como posibles factores significativos
por la literatura ya publicada®'.
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Resultados

En la Tabla 1 se describen las principales caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
total. La muestra estaba mayoritariamente compuesta por mujeres [106 (65,8%)], con una
edad media (SD)=54,13 (9,94) anos, el estado civil mas prevalente era casado/pareja [n=100
(62,1%)], la mayoria tenfan hijos [n=125 (79,1%)|, convivian con familia propia [n=114 (70,8%)],
tenian un nivel de estudios primarios [n=83 (51,5%)|, estaban laboralmente inactivos [n=12
(69,6%)], eran heterosexuales [n=159 (98,8%)] y creyentes [n=119 (73,9%)].

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Tentativa No Tentativa

Total o o X2 (gl

amte - Sudds swada G B0
Sexo [n (%)]
Hombres 55 (34,2%) 15 (26,8%) 40 (38,1%) 1,605 (1) 0,205
Mujeres 106 (65,8%) 41 (73,2%) 65 (61,9%)
Edad [Media SD)] 54,13 (9,94) 52,36 (10,75) 55,90 (9,14) 2,198 (159)* 0,029
Estado civil [n (%)]
Solteros 17 (10,6%) 6 (10,7%) 11(10,5%) 0,635 (3) 0,888
Casados / Pareja 100 (62,1%) 33 (58,9%) 67 (63,8%)
Separado / Divorciado 32 (19,9%) 13 (23,2%) 19 (18,1%)
Viudo 12 (7,4%) 4(7,1%) 8 (7,6%)
Hijos [n (%)]
Si 125 (79,1%) 40 (71,4%) 85 (83,3%) 2,422 (1) 0,120
No 33 (20,9%) 16 (28,6%) 17 (16,7%)
Convivencia [n (%)]
Padres 16 (9,9%) 5 (8,9%) 11(10,5%) 4,088 (4) 0,394
Hijos 59 (36,6%) 18 (32,1%) 41 (39%)
Pareja 55 (34,2%) 21 (37,5%) 34 (32,4%)
Solo 27 (16,8%) 12 (21,4%) 15 (14,3%)
Otros 4(2,5%) 0(0,0%) 4(3,8%)
Nivel de estudios [n (%)]
Primarios 83 (51,5%) 28 (50,0%) 55 (52,4%) 1,467 (2) 0,480
Secundarios / Bachiller 55 (34,1%) 22 (39,3%) 33 (31,4%)
Universitarios 23 (14,3%) 6 (10,7%) 17 (16,2%)
Situacién laboral [n (%)]
Trabajan 31 (19,3%) 9 (16,1%) 22 (21%) 0,629 (2) 0,730
No trabajan 112 (69,6%) 40 (71,4%) 72 (68,6%)
Estudiantes / Amas de casa 18 (11,2%) 7(12,5%) 11(10,5%)
Orientacion sexual [n (%)]
Heterosexual 159 (98,8%) 55 (98,2%) 104 (99%) 0,000 (1) 1,000
Otros 2(1,2%) 1(1,8%) 1 (1%)
Religiosidad [n (%)]
Creyente 119 (73,9%) 32 (57,1%) 87 (82,9%) 11,226 (1) 0,001
No creyente 42 (26,1%) 24 (42,9%) 18 (17,1%)

SD = Desviacion estdndar
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En la Tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas de la muestra. Desde un punto
de vista clinico, la mayorfa tenfan alguna enfermedad somética en el momento de la
evaluacién [n=114 (70,8%)|. En cuanto al consumo de drogas, lo més frecuente era el no
consumo de tabaco [n=98 (60,9%)] ni de alcohol [n=115 (71,4%)], siendo inexistente el
consumo de drogas ilegales. El 34,7% de la muestra (n=56) tenian antecedentes perso-
nales de TS previas y la mayorfa [n=132 (82%)| no tenfan antecedentes familiares de TS,
ni de suicidio consumado [n=131 (81,4%)].

En relacién a su diagnéstico, la mayoria NO habian tenido episodios depresivos pre-
vios al que motivd su inclusion en el estudio [n=86 (53,4%)], con una puntuacidén media
(SD) en la escala HDRS de 18,29 (6,03). La mayor parte de los pacientes fueron reactivos
al test EDOR [n=118 (73,3%)]. Las puntuaciones medias (SD) en las diferentes escalas
utilizadas fueron las siguientes: ideacion suicida C-SSRS=3,52 (1,39), CTQ-Total=45,72
(14,83), LTE-Brugha=2,81 (0,92) y BIS Total=63,91 (11,89).

Los pacientes con TS: tienen una edad significativamente mas joven (p=0,029), son
mas frecuentemente no creyentes (p=0,001), consumen con més frecuencia tabaco
(p=0,026), presentan mayor gravedad de la ideacién suicida segin la C-SSRS (p=0,000),
mayor puntuacién en la CTQ-negligencia emocional (p=0,039), BIS-planificacién
(p=0,003) y PLE (p=0,026) y son mas frecuentemente hiporreactivos con el test EDOR
(p=0,005).

Para la realizacién del anélisis de regresion logistica hacia delante se tuvieron presentes
la edad y el sexo, asi como el resto de variables que resultaron estadisticamente signifi-
cativas en el anélisis univariado anadiéndose otras variables consideradas como posibles
factores significativos de riesgo en la literatura®'. Se afadieron, por tanto, las variables
Religiosidad, Consumo de Tabaco, Test EDOR, puntuacién en la Escala de Acontecimien-
tos Traumaticos en la Infancia (CTQ) y sus diversas subescalas, puntuacién en la Escala
de Impulsividad de Barrat (BIS-11) y sus diversas subescalas, Escala de Acontecimientos
Vitales Brugha, Escala de Hamilton para la Depresién (HDRS), Escala de Personalidad y
Acontecimientos Vitales (PLE) y Suicidio Consumado en el Medio) y se retiré la Escala Co-
lumbia por considerarse redundante. En la Tabla 3 se muestran las variables predictoras
de antecedentes personales de tentativa suicida.

Seglin el modelo utilizado, las Unicas variables con una capacidad predictiva signifi-
cativa para los antecedentes personales de tentativas previas fueron la Religiosidad (no
creyente) (OR=2,347; p=0,054; IC 95%: 0,987-5,586), el consumo de tabaco (OR=2,272;
p=0,043; IC 95%: 1,024-5,050), hiporreactividad segiin el test EDOR (OR=2,959;
p=0,011;1C 95%: 1,277-6,849), Escala de Impulsividad de Barratt subescala Impulsividad
(OR=1,142; p=0,002; IC 95%: 1,048-1,243) y subescala Cognitiva (OR=0,891; p=0,033;
IC 95%: 0,800-0,991). Estos valores indican que un incremento de un punto en el resul-
tado de la Escala de Impulsividad de Barratt subescala Impulsividad se relaciona con un
incremento del riesgo de tentativa suicida de 1,142 veces, mientras que ese mismo incre-
mento en la subescala Cognitiva se relaciona con una disminucién del riesgo de 0,891,
siendo resefable precisar que el predictor méas potente de dicho modelo fue la hiporreac-
tividad EDOR, que fue la variable predictora que obtuvo el mayor OR.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la muestra

Total Ten‘ta‘tlva NoTe'm.:atlva X2 (gl) /
n=161 Suicida Suicida t Student*
- n =56 n = 105

Enfermedad Somatica [n (%)]

Si 114 (70,8%)
(s} 47 (29,2%)
Consumo drogas [n (%)]

38 (67,9%) 76 (72,4%) 0,176 (1) 0,675
18 (32,1%) 29 (27,6%)

Tabaco

Si 63 (39,1%)
No 98 (60,9%)
Alcohol

Si 46 (28,6%)
No 115 (71,4%)
AF Tentativa Suicidio [n (%)]

Si 29 (18%)
No 132 (82%)
AF Suicidio consumado [n (%)]

Si 30 (18,6%)
No 131 (81,4%)
AP Suicidio Medio

Si 10 (6,2%)
\(s} 151 (93,8%)
Episodio depresivo tinico [n (%)]

Si 75 (46,6%) 19 (33,9%) 49 (46,7%) 1,935 (1) 0,119
No 86 (53,4%) 37 (66,1%) 56 (53,3%)
Test EDOR [n (%)]
Reactivos 118 (73,3%) 33 (58,9%) 85 (81%) 7,960 (1) 0,005
Hiporreactivos 43 (26,7%) 23 (41,1%) 20 (19%)
HDRS [Media (SD)] 18,29 (6,03) 18,93 (5,55) 17,63 (6,53) -1,237(159)* 0,218
HDRS [n (%)]

0-14 37 (23,0%)
=15 124 (77,0%)
Ideacién suicida C-SSRS [Media (SD)]

CTQ Total [Media (SD)] 45,72 (14,83)

29 (51,8%) 34 (32,4%) 4,988 (1) 0,026
27 (48,2%) 71 (67,6%)

12 (21,4%) 34 (32,4%) 1,644 (1) 0,200
44 (78,6%) 71 (67,6%)

11 (19,6%) 18 (17,1%) 0,032 (1) 0,859
45 (80,4%) 87 (82,9%)

11 (19,6%) 19 (18,1%) 0,001 (1) 0,978
45 (80,4%) 86 (81,9%)

7(12,5%) 3 (2,9%) 4,292 (1) 0,038
49 (87,5%) 102 (97,1%)

8 (14,3%) 29 (27,6%) 2,954(1) 0,086
48 (85,7%) 76 (72,4%)

47,82 (15,72) | 43,63 (13,94) | -1,730(157)* 0,086
CTQ-Emocional 7,61 (391) 7,88 (3,92) 7,36 (3,91) -0,794 (157)* 0,428
CTQ-Fisico 9,45 (2,08) 9,70 (2,23) 9,21 (1,93) -1,424 (157)* 0,157
(
(

CTQ-Sexual 5,58 (2,28) 5,77 (3,06) 539 (1,51) -1,047 (157)* 0,297
CTQ-Negligencia emocional 10,25 (4,98) 11,11 (5,13) 9,40 (4,83) -2,084 (157)* 0,039
CTQ-Negligencia fisica 10,05 (2,15) 9,82 (1,85) 10,28 (2,46) 1,222 (157)* 0,223
LTE Brugha [Media (SD)] 2,81(0,92) 2,91 (0,94) 2,72 (0,90) 1,254 (158)* 0,212
BIS-11 Total [Media (SD)] 63,91 (11,89) | 6556(12,51) | 62,26(11,28) | -1,669 (154)* 0,097
BIS-11-Cognitiva 18,07 (4,23) 18,00 (4,34) 18,14 (4,13) 0,194 (154)* 0,846
BIS-11-Motora 21,95 (5,46) 22,30 (5,39) 21,61 (5,53) -0,746 (154)* 0,457
BIS-11-Planificacion 23,89 (5,45) 25,26 (5,92) 22,52 (4,99) 3,055 (154)* 0,003
PLE [Media (SD)]

AP Suicidio Medio: que conozcan a alguien en su medio, con quien no tengan lazos cosanguineos, que se haya suicidado BIS-11: Escala de impulsividad
de Barrat; C-SSRS: Escala Columbia para evaluar el riesgo de suicidio; CTQ: Cuestionario de acontecimientos traumdticos en la infancia; EDOR:
Reactividad electrodérmica; HDRS: Escala de depresion de Halmilton; LTE: Escala de acontecimientos vitales estresantes; SD: Desviacion estdndar.
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5. La respuesta electrodermal en la prevencion del suicidio

Tabla 3. Variables predictoras de antecedentes personales de tentativa suicida

B SE = Wald df p OR IC 95%
0,853 | 0,442 | 3,725 1 0,054 2347 | 0,987-5,586
0,821 | 0407 | 4,076 @ 1 0,043 2,272 1,024 — 5,050
41,083 | 0428 | 6415 1 0,011 2,959 1,277 - 6,849
0,133 | 0,044 | 9,265 1 0,002 1,142 1,048 — 1,243
0116 = 0055 | 4522 I 0,033 0,891 0,800 - 0,991
0141 | 1,136 | 0015 1 0,901 1,151

En cuanto a los indices de validez del modelo, la sensibilidad fue del 41,2%, la especifi-
cidad del 87,8%, el valor predictivo positivo (VPP) del 63,64% vy el valor predictivo negativo
(VPN) del 74,14%.

Los estudios cientificos sobre el valor predictivo de diferentes métodos de evaluacién del
riesgo de suicidio tienen muchas limitaciones (p. ej. diferentes variables de medida, enfoca-
dos a la prevencion a largo plazo en lugar de en el riesgo a corto plazo). Hasta la fecha, los
modelos y las escalas propuestas para valorar riesgo de suicidio demuestran una fiabilidad
y validez insuficiente y fallan claramente a la hora de predecir el nivel de riesgo de suicidio
individual. Los biomarcadores y las medidas neuropsicoldgicas arrojan resultados prome-
tedores, que podrian incluso soslayar alguna de las limitaciones de los métodos de auto-
informacién. Si bien, en el momento actual, la combinacién de mediciones de multiples
dominios sigue siendo la aproximacién mas efectiva en la valoracién del riesgo de suicidio.
En este sentido, los resultados obtenidos en nuestro estudio sugieren que la hiporreactivi-
dad electrodérmica podria ser un buen biomarcador de riesgo de TS en pacientes con tras-
tornos depresivos. No obstante, para poder confirmar dicha aseveracién son necesarios
estudios que repliquen estos hallazgos y sobre todo estudios de seguimiento que pongan
de manifiesto su utilidad en la prediccién de eventos futuros.

72



19.
20.
21.

22.

23.

24.

25.

Woodworth R, Schlosberg H. Psicologia Experimental. Buenos Aires: Eudeba; 1971.

Martinez Selva ] M. Inhibicion latente y decremento de la respuesta incondicionada en el condicionamiento electrodérmico.
Revista de Psicologia General y Aplicada 1981.36:795-801.

Biomarters Definitions Working Group. Biomarkers and surrogate endpoints: preferred definitions and conceptual framework.
Clin Pharmacol Ther. 2001;69(3):89-95.

Tharell LH. Theoretic framework around electrodermal hyporeactivity and vulnerability to suicide. En: Ponencia presentada
en el 16th European Symposium on Suicide and Suicidal Beaviour (ESSSB16); Oviedo; 2016.

Tharell LH, Wolfersdorf M, Straub R, Steyer |, Hodgkinson S, Kaschka WP, et al. Electrodermal hyporeactivity as a trait
marker for suicidal propensity in uni- and bipolar depression. | Psychiatr Res 2013;47(12):1925-1931.

Bernstein AS, Frith CD, Gruzelier JH, Patterson T, Straube E, Venables PH, et al. An analysis of the skin conductance
orienting response in samples of American, British, and German schizophrenics. Biological Psychology 1982;14:155-211.

Thorell LH. Valid electrodermal hyporeactivity for depressive suicidal propensity offers links to cognitive theory. Acta Psychiatr
Scand 2009;119(5):338-349.

Jandl M, Steyer ], Kaschka WP, Suicide risk markers in major depressive disorder: a study of electrodermal activity and event-
related potentials. | Affect Disord 2010;123(1-3):138-149.

Sheline Y1. 3D MRI studies of neuroanatomic changes in unipolar major depression: the role of stress and medical comorbi-
dity. Biol Psychiatry 2000;48(8):791-800.

Toone BK, Cooke E, Lader MH. Electrodermal activity in the affective disorders and schizophrenia.Psychol Med
1981;11(3):497-508.

Storrie MC, Doerr HO, Johnson MH. Skin conductance characteristics of depressed subjects before and after therapeutic
intervention. ] Nerv Ment Dis 1981;169(3):176-179.

Janes CL. Electrodermal recovery and stimulus significance. Psychophysiology 1982;19(2):129-135.

Hellewell ]S, Guimaraes FS, Wang M, Deakin |F. Comparison of buspirone with diazepam and fluvoxamine on aversive
classical conditioning in humans. Journal of Psychopharmacology 1999;13(2):122-127.

Harris EC, Barraclough B. Suicide as an outcome for mental disorders. A meta-analysis. Br ] Psychiatry 1997;170:205-
228.

Edman G, Asberg M, Levander S, Schalling D. Skin conductance habituation and cerebrospinal fluid 5-hydroxyindoleacetic
acid in suicidal patients. Arch Gen Psychiatry 1986;43(6):586-592.

lacono WG, Lykken DT, Haroian KP, Peloquin L], Valentine RH, Tuason VB. Electrodermal activity in euthymic patients
with affective disorders: one-year retest stability and the effects of stimulus intensity and significance. | Abnorm Psychol
1984;93(3):304-311.

Tharell LH, Kjellman BF, d'Elia G, Kdgedal B. Electrodermal activity in relation to cortisol dysregulation in depressive
patients. Acta Psychiatr Scand 1988;78(6):743-753.

Tharell LH, d'Elia G. Electrodermal activity in depressive patients in remission and in matched healthy subjects. Acta
Psychiatr Scand 1988;78(2):247-53.

Noble P Lader M. The symptomatic correlates of the skin conductance changes in depression. ) Psychiatr Res 1971;9(1):61-69.
Tharell LH, D’elia G. Electrodermal responsivity and suicide risk. Arch Gen Psychiatry 1987;44(12):1112.

Tharell LH, Kjellman BF, d’Elia G. Electrodermal activity in relation to diagnostic subgroups and symptoms of depressive
patients. Acta Psychiatr Scand 1987;76(6):693-701.

Tharell LH, Kjellman BF, d'Elia G. Electrodermal activity in antidepressant medicated and unmedicated depressive patients
and in matched healthy subjects. Acta Psychiatr Scand 1987;76(6):684-92.

Tharell LH. Electrodermal activity in suicidal and nonsuicidal depressive patients and in matched healthy subjects. Acta
Psychiatr Scand 1987;76(4):420-430.

Lykken DT, lacono WG, Haroian K, McGue M, Bouchard T) Jr. Habituation of the skin conductance response to strong
stimuli: a twin study. Psychophysiology 1988;25(1):4-15.

Dwivedi Y. Brain-Derived Neurotrophic Factor in Suicide Pathophysiology. En: Dwivedi Y, editor The Neurobiological Basis of
Suicide. Boca Raton (FL): CRC Press/Taylor & Francis; 2012.



26.

217.

28.

29.

30.

31.

5. La respuesta electrodermal en la prevencion del suicidio

Mangina CA, Sokolov EN. Neuronal plasticity in memory and learning abilities: theoretical position and selective review. Int
] Psychophysiol 2006;60(3):203-214.

Sudol K, Mann ]]. Biomarkers of suicide attempt behavior: towards a biological model of risk. Curr Psychiatry Rep
2017;19(6):31.

Gutiérrez-Garcia AG, Contreras CM. El suicidio y alguno de sus correlatos neurobioldgicos, primera parte. Salud Mental
2008;31:321-330.

Sarchiapone M, losue M, Carli \V, Amore M, Baca-Garcia E, Batra A, et al. EUDOR-A multi-centre research program: A
naturalistic, European Multi-centre Clinical study of EDOR Test in adult patients with primary depression. BMC Psychia-
try 2017;17(1):108-117.

Garcia-Portilla Gonzdlez MP. Bascardn Ferndndez MT, Saiz Martinez PA, Parellada Redondo M, Bousorio Garcia M, Bobes
Garcia ). Banco de instrumentos bdsicos para la prdctica de la psiquiatria clinica, 7* Ed. Majadahonda: Cyesan; 2015.
Burdn B, Jiménez-Trevifio L, Saiz PA, Garcia-Portilla MR, Corcoran P, CarliV, et al. Reasons for attempted suicide in Europe:
prevalence, associated factors, and risk of repetition. Arch Suicide Res 2016;20(1):45-58.

74



Intervenciones clinicas sobre las

conductas autoliticas: de la guia al
protocolo de actuacion

F. Gotor Sanchez-Luengo, S. Leopoldo Romero Guillena, BO. Plasencia Garcia de Diego

INTRODUCCION

a magnitud global del problema viene reflejada en unas cifras de aproximadamente

800.000 muertes por suicidio consumado al afio. Con una tasa anual global de 10,7
por 100.000, constituyé la segunda causa de muerte entre los 15 y los 29 afios en 2015'2,
En Espana las muertes en 2015 por esta causa fueron de 3.062 (3.910 en 2014) constitu-
yendo la primera causa de muerte no natural en nuestro pais®.

Entre el 15y 25% de los pacientes que han presentado conductas autoliticas las repe-
tiran al afio, estimandose que por cada suicidio existen aproximadamente 50 intentos de
suicidio. La conducta autolitica constituye el principal factor de riesgo para un suicidio
consumado en la poblacién general'. Sin embargo, una conducta autolitica de repeticién
conlleva igualmente importantes repercusiones a nivel de deterioro de la calidad de vida,
funcionamiento social y costes socio-sanitarios'*.

El suicidio sigue constituyendo uno de los principales desafios no solo de la psiquiatria,
sino de la politica sanitaria en general. La necesidad de dar una respuesta a un problema
de tan creciente complejidad ha dado lugar a la aparicién de una ingente cantidad de
gufas clinicas, todas ellas con un enfoque multidisciplinar, pero cuya homogeneizacién
es aun mejorable. Bernert el al.’ realizaron en 2014 una revisién sistematica de la litera-
tura en la que analizaron 10 gufas de préactica clinica, asi como otras 12 fuentes docu-
mentales (protocolos, recomendaciones, etc.) sobre prevencién de suicidio y manejo de
las conductas autoliticas. Encontraron que en la mayoria se ofrecian unas adecuadas
recomendaciones sobre la identificacién de factores de riesgo y proteccién, asi como de
intervenciones en conductas autoliticas. Sin embargo, existian importantes discrepancias
y falta de consenso en elementos tan importantes como una adecuada estratificaciéon del
riesgo, consideraciones ético-legales, précticas de posvencién y asesoramiento para la
formacién de los clinicos en dichas guias.

Centrandonos en las intervenciones sobre las conductas autoliticas, las recomenda-
ciones de las diferentes gufas clinicas a lo largo de los tltimos afios han sido variadas,
aunque han evolucionado de una forma més o menos homogénea paralelamente con las
evidencias acumuladas.
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En este punto, los grados de recomendacién asi como los diferentes niveles de evidencia
no han sufrido grandes modificaciones a lo largo de los afios.

En la primera guia publicada por el Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists en
2004 no se establecen recomendaciones farmacoldgicas especificas para estos pacientes,
a pesar de que un ensayo clinico de flupentixol versus placebo arrojase resultados positivos
en la disminucién de la repeticién de las conductas autoliticas’. La recomendacién del uso
de flupentixol no llegd a materializarse dado el alto ndmero de repeticiones registradas en
dicho estudio en el grupo control (75%) que sugieren la posibilidad de la existencia de un
error tipo alfa, asi como por la ausencia de trabajos posteriores que hayan podido replicar
estos resultados.

Se hace mencién al papel del posible efecto del litio a la hora de reducir el riesgo de
suicidio, pero de acuerdo con una revisién Cochrane de 20012 de 9 ensayos clinicos con
litio como tratamiento de mantenimiento en diferentes trastornos afectivos, no se encon-
tré suficiente evidencia sobre el efecto “antisuicida” de dicho agente, ni de su ventaja con
respecto a otros eutimizantes en este aspecto.

La reedicién de dicha gufa en 2016° no arroja muchas novedades, no encontrando prue-
bas sdlidas de que ningtin abordaje psicofarmacoldgico reduzca la repeticion de las con-
ductas autoliticas. Se recomienda el uso de antidepresivos, flupentixol o litio, solo cuando
estén indicados y no para reducir tnica y especificamente el riesgo de autolisis. Otras guias
clinicas como la del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) de 2011'° o la del
Ministerio de Sanidad de 2012'! no se apartan de dichas recomendaciones. Hay que sena-
lar que, a diferencia de las anteriores, esta Ultima gufa recoge la recomendacién del uso de
clozapina en poblacién esquizofrénica y esquizoafectiva para disminuir el riesgo de suicidio,
a pesar de que, hasta la fecha, es el tnico antipsicdtico con tal indicacién reconocida por
la FDA'.

En la misma linea, las diferentes revisiones Cochrane realizadas hasta la fecha'*!* sostie-
nen que no existen pruebas sélidas que aconsejen una intervencién psicofarmacoldgica
especifica para reducir las conductas autoliticas.

Volviendo a escoger los mismos ejemplos de guias clinicas paradigmaticas basadas en
la evidencia, podemos ver que en la guia publicada por el Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists en 2004° las recomendaciones en este area se basan en la premisa de
que ninguna intervencién psicoterapéutica ha probado ser efectiva para todos los pacien-
tes como grupo en la reduccién de la repeticién de las conductas autoliticas. Aun asi, se
sefala la efectividad de la terapia dialéctico-conductual en mujeres con trastorno limite de
personalidad, asi como los programas de hospitalizacién parcial de orientacién psicoana-
litica para pacientes con este trastorno. Sin embargo, en la reedicién de la misma gufa en
2016’ se adopta una actitud diferente, pues la premisa bésica es que, en conjunto, todas las
intervenciones psicoterapéuticas y/o psicosociales pueden ser efectivas en la reduccién de
las conductas autoliticas en poblaciones no especificas, a pesar de que no hay pruebas de



calidad que sefialen la efectividad de muchas de estas técnicas. Esto no es ébice para que
en dicha guia se hagan recomendaciones especificas para poblaciones especiales, donde
la terapia cognitivo-conductual, la terapia dialéctico-conductual y la terapia basada en la
mentalizacién son las mas resefiadas.

La gufa de la NICE de 2011'°, en cambio, basa sus recomendaciones, més que en la orien-
tacién de las mismas, en aspectos més técnicos como el niimero de sesiones (de 3 a 12),
el disefio individualizado de cada caso, la formacién (y supervision) especifica que en este
drea ha de tener el terapeuta. También sefiala que en la terapia se podrian recoger elemen-
tos cognitivo-conductuales, psicodindmicos o de la terapia de resolucién de problemas.

No existen tampoco grandes novedades en la gufa del Ministerio de Sanidad de 2012',
en donde las recomendaciones, eso si, se centran més en terapias de orientacién cognitivo-
conductual, pero incluyendo aspectos concretos del espectro suicida. Se vuelve a sefalar
la terapia dialéctico-conductual para pacientes con trastorno limite de personalidad y, de
manera especifica en esta gufa, la terapia interpersonal para poblacién geriatrica con de-
presién mayor.

Las revisiones Cochrane en este éarea'?!"” arrojan resultados muy similares, en donde exis-
tirfa alguna evidencia, aunque pobre, de que la terapia cognitivo-conductual (y no ya la
terapia de resolucién de problemas, como se especificaba en la primera revision de 1999'2)
podria reducir la repeticién de conductas autoliticas en poblacién no seleccionada. La tera-
pia dialéctico-conductual no serfa efectiva para reducir la proporcién de pacientes que pre-
sentan conductas autoliticas de repeticién, pero si disminuirfa la frecuencia de las mismas.

El mismo grupo que realizé ambas revisiones Cochrane explica en un reciente metaanali-
sis'¢ la dificultad para ofrecer recomendaciones claras y especificas dada la heterogeneidad
de los estudios publicados (entornos asistenciales, poblaciones e intervenciones muy dife-
rentes). Recalcan la escasez de ensayos clinicos y sefialan un posible sesgo de publicacién
a favor de la terapia cognitivo-conductual. También hay que tener en cuenta que la escasa
potencia de algunos resultados se puede deber a que muchos “treatment as usual” utilizados
como comparadores pueden ser, y de hecho son, intervenciones relativamente bien estruc-
turadas e intensivas, sobre todo en paises desarrollados.

Dada la escasez y heterogeneidad de los ensayos clinicos, y las relativas contradicciones a la
hora de recomendar unas intervenciones sobre otras, es necesario acudir a metarregresiones
para determinar la capacidad de cada tipo de intervencién para modificar los resultados fina-
les que arrojan los metaanélisis. Hetrick et al.'” realizaron recientemente esta tarea. En primer
lugar, llevaron a cabo un metaanélisis, que indicé que cualquier intervencién psicolégica y/o
psicosocial tiene un efecto positivo no solo en disminuir la repeticién de las conductas auto-
liticas, sino reduciendo la gravedad de los sintomas depresivos, la desesperanza, asi como la
ideacién autolitica. Aunque los tamanos de los efectos son pequenos, estos son clinicamente
relevantes, pues reducir la elevada tasa de repeticién de conducta autolitica del 15-25% al
ano, aunque poco, ya es muy importante. Hay que destacar que el NNT en este estudio es de
33; otras recomendaciones firmemente asentadas como el uso de 4cido acetil salicilico para
prevenir eventos cardiacos es de 284'%. En segundo lugar, realizaron una metarregresion, que
no encontrd evidencia de que el tipo de intervencién modificase la magnitud de este efecto.



Una reflexién aparte merece la consideracién que los BCIs (Brief Contact Interventions) han
tenido en las diferentes guias y recomendaciones sobre el abordaje del suicidio y las con-
ductas autoliticas. Se trata de intervenciones no intrusivas y de baja intensidad, que buscan
mantener un contacto prolongado con el paciente. Normalmente se inician tras un primer
contacto en el area de urgencias, con pacientes que han presentado conductas autoliti-
cas. Suelen consistir en llamadas telefénicas, cartas, postales, SMS o “cartas verdes o de
crisis” de emergencias. Aunque varias gufas®'® han valorado positivamente el potencial de
estas intervenciones, dado su bajo coste y su facil aplicabilidad y protocolizacién, otras
revisiones'*'*"> no han encontrado que sean efectivas en la disminucién de las conductas
autoliticas.

Milner et al.'® en un metaandlisis realizado en 2015, observaron una reduccién en las
conductas autoliticas, pero dichos resultados no fueron significativos. Esto pudo deberse
al ndmero limitado de estudios incluidos (12, solo uno con un disefo aleatorizado doble
ciego) a la heterogeneidad de las intervenciones, poblaciones, tiempos de seguimiento,
etc. Es importante recalcar que no se encontré un aumento en las conductas autoliticas
precipitadas por tales intervenciones, como los primeros estudios parecian indicar y como
la primera guia de Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists en 2004° senalaba.

Milner et al. vuelven a profundizar més en este aspecto, realizando posteriormente una
revision sistemética®, en donde analizan los mecanismos subyacentes en estos BICs. Este
tema es importante para poder profundizar en los resultados positivos, aunque no significa-
tivos, de estas intervenciones. En lineas generales, los autores encontraron que se podian
identificar tres grandes grupos de mecanismos: aquellos basados en un soporte social,
otros en la psicoeducacién para la prevencion del suicidio y, por Gltimo, los que se basan
mas en un aprendizaje de conductas alternativas. La principal puerta abierta que deja este
estudio serfa la de investigar si son mecanismos independientesy, si lo son, cuél serfa el que
tendrfa més impacto en la reduccién de las conductas autoliticas. Esto permitiria disenar
BICs més homogéneos y efectivos.

En este apartado tratamos de valorar algunos de los aspectos que atn no han tenido
cabida en las guias clinicas y que pueden constituir reas para futuras investigaciones.

A nivel farmacoldgico, un ejemplo paradigmatico de ello ha sido el papel de ketamina en
la reduccién de la ideacién suicida. Se trata de un antagonista del receptor NMDA de gluta-
mato, utilizado inicialmente como agente anestésico, en el que, por serendipia, se objetivd
un rapido, potente, pero transitorio efecto antidepresivo a dosis “subanestésicas”. Su utili-
dad, tanto en depresién unipolar como bipolar, ha sido reconocida?'. Igualmente, también
ha sido objetivado un rapido efecto sobre la ideacién suicida??.

Bartoli et al. en un reciente metaanélisis®® sobre el papel de ketamina en la reduccién de
la ideacién suicida, encontraron un efecto positivo significativo a corto plazo, no detec-
tando diferencias entre su administracién en bolo o en infusién continua. Aunque, y no es
menos importante, no encontraron datos de efectividad ni seguridad a largo plazo. Dado
que ketamina tiene un potencial riesgo de abuso y dependencia, parece estar justificada su



ausencia actual en las recomendaciones de las guias clinicas. Sin embargo, ketamina podria
tener un papel como abordaje de urgencia en la ideacién o conductas autoliticas graves.
Igualmente, es posible que también tenga un papel en la investigacién de la neurobiologia
de la conducta autolitica.

Precisamente los mecanismos neurobiolégicos subyacentes en las conductas autoliticas
es otro rea importante de reflexion. Las conductas autoliticas representan un fenémeno
complejo, independiente del diagndstico psiquiatrico, aunque influenciado por é1*. En los
estudios de neuroimagen, se han podido objetivar reducciones en la sustancia gris de la
corteza orbitofrontal, corteza prefrontal dorsolateral, corteza cingulada anterior, insula, giro
temporal superior y ganglios basales; asi como un aumento en el volumen de la amigdala®.
Estos hallazgos son coherentes con los encontrados en los estudios neurofuncionales, en
donde se han descrito alteraciones en la activacion de la corteza cingulada anterior, que
interviene en la toma de decisiones, asi como una disfuncién entre las conexiones de este
area con la amigdala, mecanismo subyacente a la alteracién en el procesamiento emocio-
nal observado en estos pacientes.

A la luz de estos hallazgos, Van Heeringen et al.?® han expuesto una hipdtesis sobre la
neurocogniciéon basica de los pacientes que presentan conductas autoliticas de repeticion,
en donde una corteza prefrontal hipoactiva no podria responder adecuadamente a los es-
timulos no emocionales e, igualmente, tendria dificultades para inhibir una hiperactivaciéon
limbica ante estimulos emocionales. El fenémeno de las conductas autoliticas de repeti-
cién podria ser asi entendido como un sindrome de “desinhibicién en escalada”?.

Las implicaciones terapéuticas que una adecuada integracién entre neurobiologia, neu-
roimagen y neuroestimulacién podrian acarrear son amplias y esperanzadoras. George et
al.?" realizaron un ensayo en el que aplicaron estimulacién magnética transcraneal repetida
sobre el cortex prefrontal dorsolateral de pacientes con ideacidn suicida, mejorando la
misma tras tres dias, administrando tres sesiones diarias. Es posible que la activacion del
cortex prefrontal dorsolateral incida en una activacion de la corteza orbitofrontal, permi-
tiendo una adecuada inhibicién de la corteza cingulada anterior, lo que redundarfa en una
toma de decisiones mas ajustada?.

En este sentido, también serfa necesario que las intervenciones psicoterapéuticas se di-
sefiaran de acuerdo a las caracteristicas cognitivas subyacentes que mas pueden influir en
el fenémeno de la conducta autolitica de cada caso particular.

En estas jornadas hemos presentado un trabajo que podria ejemplificar esta necesidad?®.
En él estudiamos el papel que los déficits en Teorfa de la Mente (ToM) pueden tener en la
repeticion de las conductas autoliticas de los pacientes con trastorno limite de la persona-
lidad (TLP). La ToM es un importante dominio de la cognicién social, que se define como la
habilidad para atribuir estados mentales a nosotros mismos y los demas, y de este modo
poder entender y predecir los comportamientos. Déficits en ToM han sido relacionados con
las dificultades interpersonales y las conductas disruptivas en el TLP. Por ello, exploramos
la posible correlacién entre la ToM y el ndmero de intentos de suicidio en los dos tltimos
anos. Igualmente, tratamos de determinar si la impulsividad y la despersonalizacién son
potenciales factores de confusién en esta posible correlacion.



Reclutamos una muestra de 22 pacientes entre 18 y 65 anos, con diagnéstico DSM-5 de
TLPR. Para valorar la capacidad para discriminar estados mentales se empleé el Reading the
Mind in the Eyes Test (REMET) en su version revisada. Este test comprende habilidades de
la ToM, en la medida en que el sujeto tiene que reconocer estados mentales complejos
y asociarlos con la expresion trasmitida por la mirada de una imagen. Se evalué la impul-
sividad de estos pacientes mediante la puntuacién total de la Escala de Impulsividad de
Barrat (BIS) y los niveles de despersonalizacion mediante la Escala de Despersonalizacion
de Cambridge (CDS).

La edad media de la muestra fue de 25,91 anos (%=7,20). La media en el nimero de inten-
tos de suicidios en los Gltimos dos afos era de 3,09 (%2,30).

Encontramos en nuestro estudio una fuerte correlacién (r=-0,701; p<0,001) entre el na-
mero de intentos de suicidio y la REMET. Ambas variables estaban relacionadas linealmente
y esa relaciéon era indirecta. No encontramos correlacién entre el nimero de intentos y la
BIS (r=0,273). Igualmente, no hallamos correlacion entre el nimero de intentos y la CDS
(r=0,170). Al realizar el anélisis multivariante, se confirmé la correlacion con la REMET y el
nimero de conductas autoliticas (31=-0,632; IC=-0,88; -0,37). Asi pues pudimos observar
que en nuestro trabajo existia una fuerte asociacién entre un peor rendimiento en ToM y un
mayor nimero de intentos de suicidio, no encontrando que la impulsividad ni los sintomas
de despersonalizacién pueden ser potenciales factores de confusion.

Los déficits en ToM pueden ser un factor a tener en cuenta en el abordaje de las conduc-
tas autoliticas de pacientes con TLP. Creemos que una correcta evaluacion de la cognicion
social ayudaria, no solo a identificar a un grupo de especial riesgo, sino a disenar estrategias
terapéuticas basadas en mejorar la ToM. En estos pacientes podria ser de especial interés
disefiar estrategias en donde la intervencién sobre los aspectos més emocionales de la ToM
fuese lo nuclear.

En lineas generales, cualquier abordaje terapéutico dirigido al manejo de las conductas
autoliticas puede ser valioso, teniendo en cuenta la creciente magnitud del problema.

Es necesario protocolizar aquellas medidas més realistas, de acuerdo a nuestro contexto
asistencial més inmediato.

En casos complicados seria aconsejable disefiar estrategias més sofisticadas que, en un
futuro, posiblemente vendran derivadas de una buena integracién entre neurocognicion,
neuroimagen y neuroestimulacién.
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INTRODUCCION

En 2014, Silverman et al.' publicaron a partir de unas reuniones de consenso una lista de
doce prioridades en la prevencién del suicidio en Estados Unidos. Estos doce puntos estan
ligados a la idea de estratificar riesgos, determinar el tiempo de riesgo (el espacio temporal
en el que hay mas riesgo) e intervenir sobre las personas que estan en riesgo de conducta
suicida. Sobre esta estrategia, que se ha seguido en los Gltimos 50 afos, se discutira a lo
largo de este capitulo en cuanto a los resultados obtenidos, las limitaciones, la situacién
actual y las posibilidades futuras en relacién a la préctica clinica y teniendo en mente su
impacto sobre los pacientes.

Las cifras mundiales de muerte por suicidio son cercanas al millén de personas?. A nivel
mundial el grupo més afectado son los jévenes entre 16y 25 afos, siendo la tercera causa
de muerte. Sin embargo, la distribucién por edades es muy diferente segiin se trate de
paises en desarrollo o paises desarrollados, lo que refleja a su vez la distinta estructura
poblacional. Independientemente del nivel de desarrollo del pafs, la mortalidad por sui-

Tabla 1. Recomendaciones para la investigacion en prediccion de la conducta suicida

1 Know what leads to, or protects against, suicidal behavior, and learn how to change those things to prevent suicide.

Determine the degree of suicide risk (e.g., imminent, near- term, long-term) among individuals in diverse
populations and in diverse settings through feasible and effective screening and assessment approaches.

3 Find ways to assess who is at risk for attempting suicide in the immediate future.

Ensure that people who are thinking about suicide but have not yet attempted receive interventions to prevent
suicidal behavior.

5 Find new biological treatments and better ways to use existing treatments to prevent suicidal behavior.

6 Ensure that people who have attempted suicide can get effective interventions to prevent further attempts.

7 Ensure that healthcare providers and others in the community are well trained in how to find and treat those at risk.
8 Ensure that people at risk for suicidal behavior can access affordable care that works, no matter where they are.

Ensure that people getting care for suicidal thoughts and behaviors are followed throughout their treatment so they
do not fall through the cracks.

|{V I Increase help-seeking and referrals for at-risk individuals by decreasing stigma.

Prevent the emergence of suicidal behavior by developing and delivering the most effective prevention programs to
build resilience and reduce risk in broad-based populations.

|PII Reduce access to lethal means that people use to attempt suicide.
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cidio es una de las causas mas frecuentes de muerte en jévenes, en el caso de los paises
desarrollados porque afortunadamente el resto de causas potenciales como enfermedades
infecciosas, congénitas y perinatales estan controladas. En los pafses desarrollados, la ma-
yoria de los suicidios se producen a partir de los 65 afios, lo que se relaciona en este caso

también con una mayor esperanza de vida en estos paises.

Figura 1. Muertes por suicidio en el mundo anualmente
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La primera limitacién en la investigacién en conducta suicida es la falta de datos fiables
en buena parte del planeta. Posiblemente lo descrito en el parrafo anterior sea una infrava-
loracién de la realidad, ya que los sistemas de vigilancia epidemiolégica son muy deficientes
en muchos paises, sobre todo en Africa y gran parte de Asia. Asf, es probable que la realidad
del suicidio en jovenes sea muchisimo mayor?.

Un indicador de la falta de repercusién de la investigacion en los pacientes es la estabilidad
en las tasas de suicido. Cuando se observan las tasas de suicidio en los Gltimos 50 afnos se
aprecia un patrdén con ligeras variaciones, pero muy estable. Las variaciones pueden deberse
a cambios en la metodologia de notificacién, registro y andlisis de las tasas de suicidio; tam-
bién puede haber cierto efecto estacional e incluso, como se ha sugerido, efectos socioeco-
ndémicos (crisis econdmicas, desempleo...). Lo que no hay en ningln caso es un descenso
brusco y mantenido que se pueda relacionar con ninguna medida preventiva concreta.

La produccién cientifica en suicidio ha crecido de una forma lineal desde 1950, suponien-
do cerca del 0,3% del total de las publicaciones biomédicas. Comparado con lo publicado
en psiquiatria, podemos constatar que ha disminuido su aportacién a la especialidad, sobre
todo en los Gltimos 15 anos. Esto se debe, posiblemente, al aumento de las otras disci-
plinas de la psiquiatria. De hecho, el porcentaje de publicacion en revistas biomédicas ha
pasado de 1% en 2001 al 4% de todas las publicaciones en la actualidad.

Figura 3. Tasas de suicidio en diversos paises entre 1950 y 2005
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Figura 4. Nimero de publicaciones sobre psiquiatria y suicidio. En el eje derecho se representa el
porcentaje respecto al total de la literatura biomédica
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Otro tema de interés es observar la relacién entre el nimero de publicaciones y las tasas
locales de suicidio en el area donde se produce la investigacién. Mientras que no sorprende
que los mayores productores de literatura cientifica en suicidio sean paises occidentales, lo
que si resulta sorprendente es que tengan tasas de suicidio relativamente bajas. El primer
hecho a constatar es que el suicidio es un fenémeno con distribucién geogréfica, el segun-
do es que no se esta estudiando el suicidio en los lugares donde su prevalencia es mas
elevada. Cabe cuestionarse, por tanto, la validez y universalizacién de los resultados que
se obtienen en estos estudios. Al mismo tiempo, es una oportunidad y un desafio para la
disciplina extender los estudios a éreas de alta prevalencia y bajo nivel de publicacién, para
replicar resultados y comprobar la validez de los modelos de conducta suicida que dispone-
mos. Podriamos encontrarnos que las medidas de deteccién, de tratamiento y preventivas
que sugiere la investigacién en paises occidentales no solo no resulte extrapolable, sino
que pueda tener efectos opuestos’.

ESTRATEGIAS DE ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Existe un importante cuerpo de literatura sobre los factores de riesgo de suicidio. Tal es
asi que la OMS en su documentacién sobre la prevenciéon del suicidio? establece una rela-
cién entre factores de riesgo y medidas preventivas de la conducta suicida.

Desde un punto de vista clinico, hay numerosos esquemas que relacionan los factores de
riesgo y de proteccidn, teniendo en cuenta su relacién temporal (predisponentes, precipi-
tantes) y su volatilidad (permanentes, dindmicos). A partir de ellos hipotetizan que se puede
hacer una formulacién del riesgo teniendo en cuenta el riesgo personal, el riesgo en relacién
al resto de la poblacién y los recursos personales y sociales de que dispone el paciente’.
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Figura 5. Relacion entre factores de riesgo para la conducta suicida y medidas preventivas
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La investigacidn en estos anos ha mostrado que se dispone de intervenciones psicoso-
ciales que parecen ser eficaces sobre la ideacion suicida a corto plazo®. También se dispo-
ne de intervenciones en la comunidad a través de facilitadores comunitarios que parecen
prometedoras®. Por otro lado, se empiezan a acumular pruebas de la eficacia de farmacos
para reducir de forma aguda la ideacién suicida, lo que abre unas interesantes posibilidades
terapéuticas y podria cambiar el modelo de intervencidn en crisis de la conducta suicida’.

Recientemente se han incorporado propuestas de modelos animales para la investiga-
cién en suicidio. Esto vendria a ampliar la potencia de la investigacién en suicidio y acor-
tarfa los ciclos de produccién cientifica testando hipdtesis que ahora son muy dificiles de
comprobar?.
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Figura 6. Formulacion de riesgo
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De los doce objetivos sefialados por Silverman! y recogidos en la introduccién, el progra-
ma actual en investigacién en suicidio los desarrolla practicamente todos. Sin embargo, si
observamos la traslacion que tiene esta dedicacién de esfuerzos a las tasas de suicidio, el
resultado es un tanto desalentador. En las éreas geogréficas de Europa y Estados Unidos en
las que se esta desarrollando esta investigacion las tasas de suicidio no solo no han dismi-
nuido, sino que han aumentado o como mucho se han estabilizado®.
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Figura 7. Evolucion reciente de las tasas de suicidio
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Recientemente se han publicado una serie de trabajos demoledores, que cuestionan tanto
los procedimientos de valoracién de la conducta suicida como la utilidad clinica de las es-
calas"!?. En estos articulos se combinan estudios prospectivos, meta-andlisis y revisiones y
alcanzan unas conclusiones consistentes que han dado lugar a un editorial de Mulder et al."!
que directamente recomienda que se abandonen los procedimientos actuales. De especial
interés resulta el trabajo de Tran et al.'> sobre 7399 pacientes con riesgo suicida seguidos
durante 180 dias que demostrd que sistemas automaéticos de clasificacién basados en datos
administrativos y clinicos son muy superiores a la decision de los clinicos. En este estudio, lo
més sorprendente es que la prevision de los clinicos es ligeramente superior al azar.

Una vez establecido que no disponemos de sistemas de evaluacién sisteméticos que nos
ayuden a establecer el riesgo, el siguiente problema es comprobar si las estrategias de es-
tratificacion del riesgo pueden clasificar correctamente a los pacientes. Un meta-anélisis de
Chany cols.” revela que los factores de riesgo para los intentos de suicidio son muy comunes
en los pacientes con trastornos mentales y, por tanto, muy poco Utiles en la préctica clinica.
Tampoco las noticias son buenas con los marcadores biolégicos; el meta-andlisis de Chang et
al.'"* muestra que los factores biolégicos ligados al intento de suicidio y al suicidio consumado
(consumo de aceite de pescado y citocinas), de tener algin efecto de cara a ser utlizados
como marcadores de evolucidn es muy pequeno, nuevamente no relevante clinicamente.

Quizas el estudio mas demoledor es un meta-andlisis de la investigacidn en los Ultimos 50
anos en factores clinicos de riesgo”. Este estudio revela cémo la capacidad de clasificacion
(area bajo la curva, AUC) de los factores de riesgo tanto para repeticion de intentos de suicidio
como de suicidio consumado en estudios de seguimiento ha disminuido en los tGltimos 50 afos.
Se recuerda al lector que el area bajo la curva es una medida de la capacidad de clasificacién, un
0,5 equivale al azar (tirar una moneda al aire), se considera una buena capacidad clasificadora a
partir de 0,8 y perfecta si alcanza el 1. Como vemos en la Figura 8, el &rea bajo la curva de la ca-
pacidad clasificadora de los factores de riesgo es ligeramente superior a tirar una moneda al aire.
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Por dltimo, en la linea de explicar por qué las tasas de suicidio no han bajado a pesar
de las intervenciones e investigacion, un meta-anélisis de Riblet et al.'® muestra cémo en
72 ensayos clinicos, salvo una intervencién de la OMS, “Brief intervention and conctact” (BIC),
distintintas intervenciones no logran disminuir las muertes por suicidio.

Con todo ello, el editorial de Mulder et al.'!, previamente comentado, nos hace reflexionar
sobre la validez clinica y preventiva del modelo basado en estratificacién de riesgo. Este
cuestionamiento tiene un importante matiz de responsabilidad profesional ante la socie-
dad, ya que, en opinién del autor, la psiquiatria asume una responsabilidad que no puede
cumplir adecuadamente.

Quizés conviene una pequena discusion sobre la naturaleza de los riesgos y las formas de
enfrentarse a ellos. En un excelente tratado, Renn y Klinke'?, han descrito las caracteristicas
de conocimiento del riesgo: complejidad, incertidumbre cientifica y ambigliedad politica.
Resumimos brevemente los conceptos que estos autores plantean y que son plenamente
aplicables al suicidio.

El riesgo es un fenémeno complejo dada la dificultad para identificar y cuantificar relacio-
nes causales. A menudo incluso las relaciones més simples se asocian a incertidumbre por
falta de datos o eventos estocasticos. En otro orden de cosas, es muy dificil establecer el
sentido de las relaciones por efectos interactivos (sinergismo, antagonismo, feedback positi-
VO 0 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 parrafos.

La incertidumbre cientifica se produce por la limitacién o falta de conocimiento cientifico
(datos, informacién) que dificultan conocer 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 informacién de las
distribuciones de probabilidad numéricas, que representan solo una aproximacién empirica
que ayuda. Las fuentes principales 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 ntimeros de variables. Por Gltimo, y totalmente aplicable a la evaluacién de la conducta
suicida, se encuentra la ignorancia o falta de conocimiento sobre la probabilidad de que
ocurra un dafio y sus consecuencias.

El conocimiento del riesgo no tiene una finalidad académica sino 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 ambigtiedad, ya que,
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 asisti-
do tenemos un excelente ejemplo). Finalmente, el marco normativo da lugar a ambiglieda-
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des 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 (Haines, 2016):

* ¢Qué puede ir mal?

e ¢Cual es la probabilidad?

e ¢(Consecuencias? ¢En qué tiempo?

e ¢Qué se puede hacer y cuéles son las opciones?

* (Costes, beneficios, riesgos?

e ¢(Impacto de las decisiones actuales en las opciones de futuro?

Todas estas preguntas exigen respuesta a diario por parte de clinicos en distintos ambi-
tos de asistencia, y posiblemente, como hemos visto antes, con los datos disponibles no
puedan responderlas. De ahi, que quizés el tema de la investigacién en suicidio requiera un
enfoque diferente.

En la Tabla 2, se resume la situacién de la investigacién en suicidiologfa. Es este un am-
bito de conocimiento con una produccion cientifica mantenida en los dltimos 60 anos con
varias areas del saber implicadas (sociologia, psiquiatria, psicologia, epidemiologia, etc.),
con importantes aportes metodoldgicos e incluso con modelos y teorfas explicativas.

Tabla 2. Matriz DAFO

POSITIVO NEGATIVO

Fortalezas:

* Tradicién Debilidades:

* Instituciones * Métodos: definicion
LAY * Multidisciplinar * Resultados

¢ Instrumentos * Right population

* Modelos

Amenazas:
Oportunidades: * "Muerte digna"

¢ e-Health * Estigma
P4 systems medicine '14 * Financiacién
* PCT * Dificultades CT
* Acceso tratamiento

EXTERNO

El suicidio sigue siendo una entidad dificil de encajar en las nosologias, con una defini-
cién cuestionable. Por otro lado, disponemos de datos parciales, extraidos de poblaciones
con prevalencias moderadas, e incluso bajas, de suicidio. Ademés, el volumen de conoci-
miento generado apenas tienen una traslacién clara en la clinica.

El panorama biomédico con las tecnologias de monitorizacién y la medicina de precision
(P4) puede ayudar a refinar la metodologia para establecer realmente épocas de riesgo con-
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cretas para pacientes concretos al tiempo que encontramos el tratamiento correcto para
la persona correcta.

En cuanto a las amenzas de la suicidiologia, esté el estigma, la consideracién social del
suicidio, el planteamiento del suicidio racional e incluso los extremos de las posturas a
favor de la eutanasia. Todo ello puede influir en la financiacién necesaria para mantener los
programas de investigacion y alejar a pacientes que precisen tratamiento de él.

El impacto de la conducta suicida en el mundo y en nuestra sociedad se mantiene inalte-
rable a pesar de los esfuerzos realizados en investigacion, con unos resultados cuestiona-
bles en cuanto a su aplicacién clinica.

La investigacién en conducta suicida tiene que hacer frente a limitaciones relacionadas
con la calidad de los datos, la distribucién geogréfica y la consideracién social del suicidio.

El hecho de lo limitado de los resultados debe servir de estimulo para modificar y mejorar
los disenos de investigacién y aprovechar la tradicion cientifica, académica e institucional
que tiene la disciplina. La envergadura del problema y el sufrimiento que ocasiona a pacien-
tes y familiares hacen que merezca la pena el esfuerzo.
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Actuacioén ante la precariedad de

los programas de prevencion de
suicidios

J. Jiménez Pietropaolo

LOS ORIGENES DE AIPIS

1.

AIPIS parte en su origen del Grupo de Estudio e Investigacién de la Conducta Suicida,
perteneciente al Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid. Creado en el afio 2008.

Se crea en el afio 2009 y hasta el afio 2015 fue exclusivamente una Asociacién de Pro-
fesionales (en su mayoria psicélogos/as), abierto a otros profesionales y estudiantes
universitarios del &mbito biopsicosocial.

En el afio 2015, se crea FAeDS (Familiares y Allegados en Duelo por Suicidio), “Super-
vivientes” como un grupo dentro de AIPIS.

Somos aproximadamente 15 profesionales y 15 supervivientes.

5. Miembros activos 5 profesionales y 6 supervivientes. Todos voluntarios.

CARACTERISTICAS DE AIPIS

1.
2.
3.
4.

Sin 4nimo de lucro.
Aconfesional y apolitica.
Declarada de Utilidad Pablica por el Ayuntamiento de Madrid.

De dmbito nacional (Registro Nacional de Asociaciones N° 593130).

Nuestro objetivo es contribuir al estudio e investigacién cientifica de la conducta suicida,
crear y promover planes de prevencién e intervencién en distintos &mbitos, ofrecer apoyo
profesional a personas en situacidn de riesgo, asi como a familiares, amigos y grupos so-
ciales afectados.

PARTE D€ NUESTRO TRABAJO...

1.

Guifa para Familiares Deteccién y Prevencion de la Conducta Suicida. CAM. (20.000
Guias). 2011.

Guia de Autoayuda. Prevencion del Suicidio ¢Qué puedo hacer? (15.000 Guias). 2014.

Guia para la Deteccidén y Prevencion de la Conducta Suicida. Dirigida a profesionales
sanitarios y facilitadores sociales.

Guia para la Prevencién de la Conducta Suicida. Dirigida a docentes. 20.000 Guias
para 308 Institutos. 2016.
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8. Actuacion ante la precariedad de los programas de prevencion de suicidios

5. Revisores de la Guia de Préctica Clinica de Prevencidn y Tratamiento de la Conducta
Suicida.

6. Etc, etc.

www.redaipis.org

Si haces click en "me gusta” en nuestro facebook, te llegaré informacién de todo lo que
colguemos.

https://www.facebook.com/Prevencion.Suicidio.AIPIS
Y el de nuestro Grupo de Familiares y Allegados en Duelo por Suicidio
https://www.facebook.com/pages/Grupo-de-Familiares-y-Allegados-en-Duelo-
por-Suicidio-Red-Aipis/344830672382296?fref=ts
Blog
http://aipis.blogspot.com.es/

Twitter
https://twitter.com/RedAipis

Cursos, conferencias, congresos
Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid.
Colegio Estatal de Psicélogos FOCAD.
SAMUR.
Servicio de Psicologia Aplicada de la UNED.
Universidad Pontificia de Comillas
Escuela de Medicina Legal y Forense de Madrid.
Proteccién Civil.
Teléfono de la Esperanza.
Fundacién Humanizar.
Universidad Auténoma.
Universidad Complutense.
Universidad Miguel Hernandez de Elche (Alicante).
Etc, etc.

Memoria 2015

e 70 personas o instituciones nos han escrito interesandose por nuestra labor, soli-
citando nuestra colaboracién o asesoramiento o queriendo participar en nuestras
actividades.

* 50 medios de comunicacién se han dirigido a nosotros para realizar algin articulo,
programa de radio o television.
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* 62 familiares o personas que se han intentado suicidar nos han pedido apoyo u orien-
tacion.
* El90% de los casos les hemos atendido orientandoles de manera telefénica.

* 94 supervivientes se han dirigido a nosotros solicitando apoyo, material, orientacién
o simplemente para contarnos lo que estdn sufriendo.

* El tiempo méximo de atencién de una llamada fue de 4 horas 30 minutos.

e 296 atenciones en total.

Ayudas econémicas
Pablicas : 0

Privadas: 0

¢Cuél es la importancia de conocer los datos reales de suicidio?

Si no sabemos la tasa real no podremos valorar el lugar en el que nos encontramos. Si
infravaloramos la tasa de suicidios, no le daremos la importancia que tiene.

No podemos compararnos con otros paises que registran con mayor rigor los datos epi-
demioldgicos. Si no sabemos la realidad hay menos probabilidad de inversidn real para
paliar este grave problema de salud mental (siempre nos situamos a la cola de Europa).

En Espana (INE 2015) 3602 suicidios consumados.

2680 hombres (74,40%).

922 mujeres (25,59%).

7,75 tasa en Espana por cada 100.000

9,86 suicidios al dia. 1880 fallecidos por accidente de tréfico (en el afio 2001 fueron unos
6000 fallecidos), 2783 fallecidos por precipitacidn, 2672 ahogados, 679 envenenamiento
accidental.
Particularidades de Espana

e Primera causa de muerte no natural desde el afo 2007.

* En 2014 se registra la cifra mas alta de suicidios en los Gltimos 25 anos.

e Maés del doble que los fallecidos en accidente de trafico (1873).

e 12 veces més que los homicidios (302).

* 60 veces mas que la violencia de género (60).

Variables que aporta el INE sobre la conducta suicida

Edad, sexo, metodologia, mes, comunidad auténoma (de residencia y de defuncién), pro-
vincia, nacionalidad.



Segln un estudio de la Comunidad de Madrid, entre el 09/11/07 y el 08/03/08, llevado a
cabo en 4 grandes hospitales (Gregorio Marandn, Doce de Octubre, Ramén y Cajal, Hospi-
tal Clinico) se produjeron:

1009 intentos de suicidio recogidos en 4 meses en 4 dreas sanitarias
102,07 personas que intentan suicidarse por 100.000 habitantes/afio

Solo acudian a Salud Mental aproximadamente un 20% de estos pacientes que habian
intentado suicidarse.

Si realizédramos unos célculos predictivos (sin validez metodoldgica) de los intentos de
suicidio, teniendo en cuenta que la CAM siempre es una de la Comunidades Auténomas
que menor tasa nacional de suicidios presenta, se podrian mostrar los siguientes datos:

4036 intentos de suicidio recogidos en 1 ano en las 4 areas sanitarias del estudio de los
anteriores hospitales, los cuales dan una cobertura aproximada a 1.946.880 madrilefios.
Teniendo en cuenta que la poblacién en Madrid era de 6.466.996. en 2016, realizando una
regla de tres bésica, saldrian unos 13.000 intentos de suicidio en un afio en la CAM.

Si realizamos la misma operacién en la poblacién espanola, que es de 46.468.108 habi-
tantes, y volviéramos a aplicar la misma regla, saldrian 96.331 intentos de suicidio en un
ano en Espana.

La tasa de intentos serfa de 50 a 90 por 100.000, es decir entre 20.000 y 40.000 intentos.

iY cémo tener en cuenta todos los que no llegan a los Centros de Salud!

No existe ninguno.

Se trata de propuestas no vinculantes (al no tener caracter de ley) sobre todo tipo de
temas que presentan los grupos parlamentarios.

En el primer afio de legislatura se han presentado 1.600 PNL, desde temas econdmicos,
sanitarios o educativos hasta el IVA de la entrega de plantas vivas, atascos o bombillas.

11 de diciembre de 2012: en un acto insdlito en el Congreso de los Diputados, se
aprueba, con 319 votos a favor y 1 abstencién, una Proposicién No de Ley, promovida
por UPyD vy relativa a "la promocién dentro de la estrategia de salud mental de acciones
para una redefinicion de los objetivos y acciones de prevencién del suicidio”.



10 de septiembre de 2014 y 14 de enero de 2015: UPyD vuelve a preguntar cudndo
estara disponible la nueva Estrategia en Salud Mental del SNS y qué medidas se van a tomar
para prevenir el suicidio.

13 de abril de 2016: el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
ha rechazado la actualizacién de la Estrategia Nacional de Salud Mental, presentada por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Unidn del Pueblo Navarro (UPN) registra una nueva proposicion no de ley el 30 de marzo
de 2017.

El Grupo Parlamentario Mixto, a instancias del diputado Inigo Allf, ha registrado una Pro-
posicién No de Ley a la Mesa de la Comisién de Sanidad y Servicios Sociales en la que se
insta al Gobierno Central para que desarrolle, en el plazo de seis meses, un Plan Nacional
de Prevencién contra el Suicidio con medidas, politicas y programas concretos actualmente
inexistentes en Espafa.

éQué dice la Propuesta de UPN?

Se trata de un grave problema con especial incidencia entre la poblacién adolescente, la
poblacién anciana y entre quienes presentan un trastorno mental.

Se hace urgente proporcionar pautas practicas de actuacién a educadores, familiares,
agentes sociales cuidadores y profesionales sanitarios. Asi como difundir una informacién
veraz y cientifica respecto al suicidio que contribuya a eliminar el estigma que este dramé-
tico hecho puede llevar asociado.

Para que sean efectivos habria que dotarlos de medios econémicos y humanos. Si no
es asi, seran “papel mojado”. También serfa necesario mantenerlos en el tiempo gobierne
quien gobierne

1. Cédigo 100

SAMUR recoge a personas que se han intentado suicidar en la demarcacién del Hos-
pital Jiménez Diaz y se les hace un seguimiento especial a estos pacientes.

193 pacientes en 10 meses.
Tras la primera evaluacién, 87 deciden no continuar.
2. Programa 12 de Octubre

Siguiendo el modelo multinivel EAAD, seguimiento activo a las personas del ambito
de actuacién del hospital que han intentado suicidarse. Les llama una enfermera e
intenta convencerlos para que acudan a terapia.

3. ARSUIC (Atencién al Riesgo Suicida)

La Comunidad de Madrid impone la obligatoriedad a todos sus hospitales de dar una
cita preferente (entre 3 y 7 dias) tras el alta médica, de las personas que han realizado
una conducta suicida.



4. El programa PRISURE del Centro de Salud Mental de Retiro del Hospital Gregorio Ma-
rafdn se basa en una intervencién: ambulatoria inmediata, intensiva, integral y multi-
disciplinar para pacientes con riesgo moderado-alto de suicidio y que son derivados
bien desde las urgencias o bien desde el Centro.

Otros programas piloto: Cantabria, Barcelona, Orense, Pais Vasco, Navarra, Sabadell,
Baleares, Murcia, Pais Vasco, Canarias, etc, etc.

Practicamente en ninguna facultad de psicologia o0 medicina te ensenan como detectar e
intervenir sobre la conducta suicida y tampoco a intervenir en el duelo por suicidio

Se deberfa impartir una ensenanza de la conducta suicida a: personal socio-sanitario
(enfermeria, trabajadores sociales, auxiliares) a Fuerzas y Cuerpos Seguridad, a Bomberos,
a Gatekeepers. Es decir, a profesionales que regularmente entran en contacto con personas o
familias con problemas, como personas que prestan primeros auxilios, profesores, farma-
céuticos, policfas y el clero. Ellos estéan en situacién de advertir problemas de salud mental.
En el caso del ambito escolar son profesores, jefes de estudio, orientadores, personal de
administracién y servicio, etc.

Pero, ¢y si no hay una buena base que sustente a las personas que se deriven?

1.- Porque se evita el sufrimiento de todo el grupo de seres queridos de la persona que
se ha suicidado.

2.~ Porque es un modelo muy eficiente, ya que hay estudios que refieren que por cada
euro que se invierte en prevencion se ahorran 44 euros en paliar las consecuencias.

Porque los muertos por suicidio, solo preocupan a sus familiares y seres queridos.

Porque la sociedad ni los medios de comunicacién estan concienciados de este grave
problema de salud.

Porque los efectos son visibles a largo plazo y las autoridades politico-sanitarias estan
interesadas en resultados a corto plazo.

¢Cuéntas Asociaciones de Prevencién de Suicidio hay en Espana? Solo la nuestra.

En 1996 la ONU, y posteriormente la OMS, recomendaron que cada pafs en forma in-
dividual deberfa desarrollar planes y politicas de prevencién de suicidio, relacionados, en



lo posible, con otros programas de salud publica, y establecer comités coordinados para
controlar y evaluar su implementacion.

En respuesta a este consejo, muchos paises han desarrollado un plan nacional de pre-
vencién de suicidio.

Estas estrategias nacionales son importantes ya que obligan a los gobiernos a:
Reconocer el grave problema del suicidio.
Aumentar la preocupacioén a nivel nacional acerca del suicidio.

Ejercer la capacidad de promulgar leyes para la prevencion del suicidio (por ejemplo, el
control de armas de fuego).

Estas acciones politicas son efectivas y vitales para mantener al gobierno focalizado en
la prevencién del suicidio.

Plan de Accién de Salud Mental para Europa. Entre 5 y 10 anos para su ejecucion.
El Plan se divide en varios apartados de los cuales el n° 5 dice:
e Prevenir los problemas de salud mental y el suicidio
e Crear Grupos de Autoayuda, lineas de teléfono y paginas Web para reducir el suicidio.

Los Estados Miembros de la Regién Europea de la OMS intentaran hacer frente a los De-
safios entre el 2005 y el 2010 basédndose en los siguientes pilares: incluir la prevencién de
problemas de salud mental y suicidio en politicas nacionales.

Se necesitan programas de intervencidén nacionales para mejorar el tratamiento de la
depresién. El proyecto EAAD (Alianza Europea Contra la Depresion) pretende mejorar los
déficits en el diagndstico y en el tratamiento de la depresién mediante un “programa de
intervencién constituido por 4 niveles distintos de actuacién” y que se llevara a cabo en
varias regiones europeas.

El concepto bésico principal de los 4 niveles de intervencién esté basado en la expe-
riencia de: “Nuremberg Alliance Against Depresion”, un proyecto recientemente realizado en el
marco de la "German Research Network on Depression and Suicidality”.

Los médicos de familia (MF) tendran la opcién de participar en sesiones de formacién, se
les facilitard material informativo especifico sobre la depresion dirigido a los pacientes y se
les ofrecera la opcién de consultar a un especialista con relacién al tratamiento de casos
particulares de depresién que tengan en la consulta.

La campana informativa va dirigida a la poblacién. Los ciudadanos recibiran informacién
mediante pdsters, banderolas, spots de TV, folletos informativos, comunicaciones de pren-
say una pagina de internet (http://www.eaad.net/). El objetivo es facilitar el conocimiento
de la existencia de tratamientos adecuados y redefinir el concepto popular de “depresién”.



Otros grupos sociales de la comunidad como agrupaciones culturales, maestros o profesio-
nales de la geriatria recibiran informacién sobre depresion mediante charlas y conferencias.

El dltimo nivel de actuacién trabaja la ayuda a pacientes de alto riesgo, principalmente,
grupos de autoayuda especialmente indicados para pacientes con antecedentes de inten-
tos de suicidio.

Los planes de prevencién nacional de suicidio incluyen estrategias, con esfuerzos que
tienden a:

Controlar el acceso a los métodos de suicidio.

Realizar entrenamiento, reconocimiento, asesoramiento, tratamiento y manejo de la
depresién por médicos, especialmente en atencién primaria.

Aumentar la conciencia a nivel pablico de la depresién por medio de programas pu-
blicos.

Aumentar el asesoramiento, tratamiento, y seguimiento de personas con intentos de
autoeliminacién que son atendidas Urgencias.

Realizar el acceso a sistemas de salud mental para mejorar el cuidado de personas
con problemas mentales serios.

Proporcionar programas de prevencidn orientados a identificar la poblacién con alto
riesgo suicida.

Incentivar la presentacién de informes responsables por parte de los medios y la ima-
gen del suicidio.

Controlar el consumo de alcohol.
Proporcionar centros de atencidn y asesoramiento en crisis.

Fomentar programas en colegios basados en habilidades y competencias para perso-
nas jévenes.

Proporcionar apoyo a familias y personas afectadas por el suicidio

Incentivar la investigacion.

Aproximarse a la evidencia para programar, desarrollar y evaluar una estrategia a nivel
nacional.

Hacer estadisticas exactas en tiempo y forma del suicidio y de los intentos de autoeli-
minacion.

La OMS y Naciones Unidas consideran que un factor importante para avanzar en un plan
a nivel nacional es la formacién de un comité experto para supervisar, implementar, evaluar



y revisar estos planes. Sin embargo, no todos los paises han establecido comités, y sobre
todo, la evaluacién de estrategias nacionales tiende a ser pobre e infrecuente.

Finlandia es la excepcidén. La estrategia de prevencion consistié en un marco nacional
aplicado a nivel local. La estrategia nacional fue evaluada, y la posterior caida en las tasas
de suicidio puede ser atribuida a esta estrategia.

El programa preventivo en Finlandia fue el Ginico evaluado externamente con resultados
positivos. Implicé a muchos profesionales de distintos &mbitos. En una década, 1987-1996,
bajé la tasa de suicidios en un 8,7 %.

Ejemplo: un médico en Espafia ve a un paciente que realizé un intento de suicidio en un
25% de las veces y en Finlandia en un 88%.

Se llevo a cabo en todo el pais, con modalidades de aplicacién local, regional y nacional.

La estrategia estaba dirigida al sistema educativo pablico y traté de mejorar el acceso a
servicios de salud mental.

Aplicar la intervencién en crisis.

Reducir el acceso a los medios de suicidio.

La formacién de profesionales de la salud.

Crear conciencia de los factores de comorbilidad.

Supervisar los casos de intento de suicidio.

Registro de las personas en situacién de riesgo, la intervencidn preventiva.

Las intervenciones de programas incorporados de los profesionales, los servicios sociales
y organismos oficiales, y no especificamente de las personas afectadas por el suicidio.

La puesta en practica llevé a la creacion de mas de 40 subprogramas y otros trabajos
innovadores de desarrollo sobre el suicidio de varios campos de estudio.

La aplicacién se evalud a través de un proceso interno y una encuesta a nivel nacional.

El proceso de evaluacidn llegé a la conclusién de que este programa fue un éxito.

En 1983y 1984, el Comité Sueco para la Prevencién y Tratamiento de la Depresién (PTD),
organizé un programa de formacién de postgrado en el diagndstico y tratamiento de la
depresién a todos los médicos en Gotland, Suecia. En los anos siguientes, la frecuencia del
suicidio y la atencién hospitalaria para la depresién disminuyé significativamente, asi como
la frecuencia de baja por enfermedad durante la depresion.

Los resultados del estudio han proporcionado evidencia de la opinién de que el recono-
cimiento temprano y el tratamiento adecuado de la depresién son un método esencial de
la prevencion del suicidio (aproximadamente un 7%).

Coste econdémico en 3 afos 62.000 ddlares, ahorro 26 millones de ddlares.






Los abordajes farmacoldgicos

insuficientes

PA. Saiz, ]. Rodriguez-Revuelta, A. Velasco, 1. Abad, L. Gonzélez Blanco,
L. de la Fuente, L. Garcfa Alvarez, I. Menéndez-Miranda, P Garcia-Portilla Gonzélez,
J. Bobes Garcia

INTRODUCCION

El suicidio constituye uno de los problemas més importantes de la salud publica mun-
dial'. 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 falle-
cidos por accidentes de trafico y, esta situacién se mantiene invariable hasta el 2015, afio
del que se disponen los tltimos datos oficiales?.

El comportamiento suicida es un fendémeno muy complejo, lo cual dificulta la existencia
de un tratamiento especifico para el mismo. Asi, cuando se consulta cuél es el abordaje
terapéutico més adecuado para poblacién de riesgo, suele hacerse referencia al hecho de
que, aproximadamente, en el 90% de los casos de suicidio existe un trastorno psiquiatrico
subyacente siendo, por tanto, lo mas adecuado un tratamiento psicofarmacolégico de la
patologia de base. Més atin, hasta la fecha solo existe un fdrmaco cuyo potencial antisui-
cida ha sido reconocido por alguna agencia sanitaria, en este caso la FDA y se trata de clo-
zapina®, estando refiriéndonos a un farmaco de segunda linea terapéutica. Por otra parte,
el potencial antisuicida del litio ha sido demostrado en estudios meta-analiticos tanto en
depresién unipolar como en depresiéon bipolar?, pero de nuevo estamos ante un farmaco
que por efectos secundarios/tolerabilidad no puede ser utilizado de modo indiscriminado
en todos los pacientes con riesgo suicida.

En el caso de los antidepresivos la situacién ha llegado a ser incluso més controvertida,
con limitacién, por parte de las agencias sanitarias (FDA y EMA), de su uso en nifios y
adolescentes por su posible induccién de riesgo de suicidio, recomendandose el uso de
fluoxetina en esos grupos de edad. Existen evidencias de que el posible efecto facilitador
del riesgo de suicidio atribuido a los antidepresivos podria ser edad dependiente. Asi, en
personas de edad inferior a 25 afios podrian tener cierto efecto facilitador, un efecto neutro
en los grupos de entre 25 y 65 anos y un efecto claramente protector en mayores de 65°. No
obstante, los avales demostrando los efectos beneficiosos de los antidepresivos superan
con mucho a su posible potencial inductor de riesgo suicida y, en todo caso, una adecuada
monitorizacién de posibles efectos adversos, asociados a su uso, es necesaria sobre todo
en los grupos més jévenes de edad®. No obstante, lo previamente expuesto pone de mani-
fiesto un desconocimiento acerca del potencial antisuicida de la mayoria de los farmacos
que habitualmente manejamos, siendo necesaria la realizacién de ensayos clinicos con un
diseno adecuado para testar dicho efecto.
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Durante los ultimos afnos se han iniciado numerosos ensayos clinicos (para més informa-
cién: clinicaltrials.gov) cuyo fin no es otro que investigar la accién antisuicida de diferentes
agentes terapéuticos, basdndose en mecanismos de accién especificamente relacionados
con el riesgo de suicidio. A continuacién, se resumen algunos de los hallazgos més relevantes.

Ketamina es un antagonista del receptor glutamatérgico N-metil-D-aspartato (NMDA),
frecuentemente utilizado como anestésico. Dicho farmaco ha demostrado tener un répido
efecto antidepresivo en pacientes con depresién’ y depresién resistente, definida como
respuesta insuficiente tras al menos dos ensayos con farmacos antidepresivos en tiempo
y dosis adecuados®’. Por otra parte, Diaz Granados et al. (2010)'°, ponen de manifiesto la
existencia de un descenso significativo en la ideacién suicida (medida con la Escala de
I[deacién Suicida de Beck —SSI, asi como con los items especificos de suicidio de la Escala
de Depresién de Montgomery-Asberg -MADRS vy el Inventario de Depresiéon de Beck —BDI),
en un grupo de 33 pacientes con diagndstico de depresién mayor tras una Unica infusién
intravenosa de ketamina (0,5 mg/kg). Dicho efecto se hace patente a los 40 minutos de la
infusién y permanece estable durante las 4 horas subsiguientes a la misma.

Posteriormente, Price et al. (2014)'" llevan a cabo el primer ensayo clinico controlado
aleatorizado en el que se compara una dosis tnica de ketamina (0,5 mg/kg) (n=36) frente
a midazolam (0,045 mg/kg) (n=21), ambos en infusién intravenosa, en pacientes con diag-
ndstico de depresidén mayor resistente (respuesta inadecuada a al menos 3 tratamientos
antidepresivos previos) y constatan un descenso significativo tanto en una medida explicita
de suicidalidad (suma de las puntuaciones z de la escala SSI, y de los sintomas especificos
de suicidio de la MADRS vy del Inventario Rapido de Sintomas Depresivos —QIDS) como
en una medida implicita para la que utilizan dos variantes del Test de Asociacién Implicita
—IAT. Cabe destacar que el 53% de los pacientes tratados con ketamina puntdan cero en
las medidas explicitas de suicidalidad 24 horas postinfusion frente a 24% en el grupo de
midazolam (p=0,03), siendo el descenso mas llamativo en aquellos con puntuaciones mas
elevadas en el momento basal. Por otra parte, la mejoria en las medidas implicitas también
fue méas elevada en el grupo tratado con ketamina.

En un intento de prolongar la accién antidepresiva de ketamina (estimada en aproxi-
madamente 1 semana)?, se llevd a cabo un ensayo clinico doble ciego y controlado con
placebo de 4 semanas de duracidn en el que se compara, en pacientes con depresion
mayor resistente (definida como falta de adecuada respuesta a al menos 2 antidepresivos)
y puntuacién MADRS=22, la infusién intravenosa de ketamina (0,5 mg/kg) administrada
basalmente con la posterior adicién de riluzol (100 mg/dia, como dosis inicial, con posibles
escaladas semanales de 50 mg/dia, hasta un maximo de 200 mg/dia) (n=21) o placebo
(n=21)". Riluzol es un modulador glutamatérgico (inhibe la liberacién de glutamato y tiene
propiedades neuroprotectivas y anticonvulsivantes) pero sin propiedades psicotomiméti-
cas, siendo el racional de su uso en el estudio la potenciacién del efecto antidepresivo de
ketamina y la minimizacién de sus efectos secundarios. El 27% de los pacientes que res-



pondieron a ketamina no recayeron a lo largo de las 4 semanas de duracién del estudio. El
tiempo medio de recaida fue de 13,2 (2,2) dias. No obstante, no se detectaron diferencias
en la evolucién del grupo tratado con riluzol frente al tratado con placebo.

A pesar de los efectos psicotomiméticos y disociativos de ketamina y de su posible toxi-
cidad con dosis mayores de 1 gramo por via oral, los prometedores resultados con el uso
de infusién intravenosa de ketamina han llevado a plantear la posibilidad de uso del enan-
tidmero (S) de ketamina, que facilitarfa un uso intranasal y una administracién repetida de
la misma, motivo por el que dicho farmaco se encuentra en el momento actual en ensayo
clinico fase III, tanto para depresidn resistente como para ideacién suicida.

Hasta la fecha, solo existe un estudio doble ciego controlado con placebo'?, que explora
la eficacia y seguridad de esketamina en infusién intravenosa en pacientes con depresién
mayor recurrente sin sintomas psicoticos con respuesta inadecuada al menos a un antide-
presivo en el episodio actual y a otro, bien en el episodio actual o en episodios previos, y
puntuacién =34 en el Inventario de Sintomatologia Depresiva-Registrado por Clinico (IDS-
C). En el dia 1, los pacientes recibieron de modo aleatorio, infusién de esketamina iv 0,20
mg/kg (n=9) 0 0,40 mg/kg (n=11)] o placebo (n=10). Se definié como respuesta tras la ad-
ministracion iv realizada el dfa 1 una disminucién en la MADRS>50% en los dias 2, 3y 4. En
el dia 4 los respondedores recibieron el mismo tratamiento y dosis que en el dfa 1 y los no
respondedores, si pertenecian al grupo placebo, fueron asignados de modo aleatorizado,
en proporcién 1:1, a esketamina iv (0,20 mg/kg o 0,40 mg/kg), mientras que los pacientes
que habian recibido esketamina fueron asignados a 0,40 mg/kg de la misma, independien-
temente de la dosis previa. Posteriormente, los pacientes pasaron a una fase de estudio
abierta con administracién de un méximo de 0,40 mg/kg de esketamina los dias 7, 10, 14y
17. Esketamina se asocié a un efecto antidepresivo rapido (dentro de las 2 horas) y mante-
nido a lo largo de los 30 dias de duracién del estudio. Los efectos adversos asociados a su
administracién fueron dosis dependientes y los més frecuentes fueron cefaleas, nauseas y
efectos disociativos transitorios (no persistieron més alla de 4 horas después de la infusion
de esketamina.

Cabe senalar que hasta la fecha no existen datos publicados sobre la potencial eficacia
del uso de esketamina para la reduccién del riesgo de suicidio. Pero cabe cuestionarse cual
podria ser el racional que explicase su utilidad mas allé de la simple reduccién de la sinto-
matologia depresiva.

En la Figura 1 se muestra un modelo de cémo la inflamacién podrfa contribuir a la pato-
fisiologia del comportamiento suicida'.

Segln dicho modelo determinadas circunstancias como el maltrato en edades tempra-
nas de la vida, la infeccién por Toxoplasma gondii o alteraciones del suefio, podrian llevar
a un estado inflamatorio sistémico que generarfa una disregulacién del eje hipotalamo-
hipdéfiso-adrenal (HPA). Este estado inflamatorio crénico podria incrementarse cuando esas
personas se viesen expuestas a situaciones estresantes. De igual modo, podria dar lugar a
una activacion de la indoleamina-2,3dioxigenasa (IDO), enzima responsable de la sintesis
de quineurina a partir del triptéfano. Consecuencia de ello serfa una activacién de la micro-
glia en determinadas éreas cerebrales como la corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), el
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Figura 1. Inflamacion patofisiologica en el comportamiento suicida (Tomado de Courtet et al. 2015)"
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cortex cingulado anterior (ACC) o el tdlamo mediodorsal (MDT) que llevarfa, a su vez a un
incremento de la produccién de acido quinolinico (un antagonista de los receptores NMDA)
y a un descenso de la de acido quinurénico (un agonista de receptores NMDA). Producién-
dose, por tanto, una estimulacién de los receptores NMDA. Por otra parte, el incremento
del metabolismo de triptéfano hacia quinurenina generarfa un descenso de los niveles de
serotonina, neurotransmisor implicado en dimensiones de la personalidad estrechamente
relacionadas con el comportamiento suicida, tales como la agresividad impulsiva o el pe-
simismo. Ademads, los agentes estresores (como, por ejemplo, los trastornos mentales o
situaciones de aislamiento y rechazo social) también acttan favoreciendo la vulnerabilidad
hacia el comportamiento suicida'*. Cabe sefalar que el efecto antagonista NMDA exhibido
por ketamina (y su enantiémero esketamina) podria revertir, al menos en parte, la situacién
descrita previamente, contribuyendo a la disminucién del riesgo de suicidio.

Cabe senalar que la hipdtesis de que el antagonismo NMDA seria el responsable de la
accién antidepresiva de ketamina, harfa pensar que (S)-ketamina, es un antagonista NMDA
3-4 veces mas potente que (R)-ketamina. Sin embargo, existen datos'™'®, que ponen de
manifiesto una mayor potencia como antidepresivo de (R)-ketamina. Més concretamente,
Zanos et al.'®, demuestran, en ratones, que para la aparicion del efecto antidepresivo es
esencial la metabolizacién de los enantidmeros Ry S a (2S, 6S; 2R, 6R)-hidroxinorketamina
(HNK). Dicho de otro modo, la accién antidepresiva de ketamina seria independiente del
antagonismo NMDA vy estarfa relacionada con la activacién temprana y sostenida de los
receptores del acido a-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropiénico (AMPA), recepto-
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res inotropicos transmembrana que median la transmisiéon répida en el sistema nervioso
central. Concretamente, serfa (2R, 6R)-HNK la que tiene un mayor efecto antidepresivo vy,
ademas, parece poseer un perfil de efectos secundarios mucho mas inocuo que ketamina.

El prometedor efecto antidepresivo y antisuicida de esketamina intranasal ha sido res-
ponsable de que la FDA la haya designado como terapia innovadora para el tratamiento
de la depresién mayor resistente, de la depresién mayor con riesgo inminente de suicidio,
facilitando su uso en investigacion al acelerar el proceso de regulacion.

La modulacién del sistema opioide mediante la administracion de una combinacién de
buprenorfina (agonista parcial u y k) y samidorfano (antagonista ), conocida como ALKS
5641, ha demostrado ser (til como tratamiento coadyuvante de la depresién mayor. Recien-
temente se ha demostrado, en un ensayo clinico aleatorizado y controlado con placebo,
que en pacientes con depresidén mayor y respuesta insuficiente a antidepresivos conven-
cionales (ISRS, ISRN), existe una disminucién de la sintomalogia depresiva (medida a través
de puntuaciones en la Escala de Hamilton para la Depresién ~-HDRS y MADRS) clinicamente
significativa tras 4 semanas de tratamiento, especialmente en aquellos pacientes que reci-
bieron una combinacién de dosis de 2mg/2mg (en relacién al grupo placebo). El grupo que
recibié una dosis de 8mg/8mg, también experimentd mejoria sintomatoldgica, si bien esta
no fue clinicamente significativa. Cabe destacar que la combinacién buprenorfina/samidor-
fano fue bien tolerada y que los pacientes no experimentaron sindrome de abstinencia a
opiéaceos tras su retirada'’.

Por otra parte, el uso de dosis ultra-bajas de buprenorfina sublingual (dosis inicial 0,1
mg; dosis media final= 0,44 mg), como tratamiento coadyuvante del tratamiento estandar,
ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la ideacién suicida en pacientes con ideacién
suicida grave (puntuacién en la SSI=11), en otro estudio aleatorizado y controlado con
placebo de 4 semanas de duracién'®. Concretamente, los pacientes que recibieron bupre-
norfina experimentaron (frente a los del grupo placebo) una reduccién estadisticamente
significativa en las puntuaciones en la escala de ideacién suicida tanto a las 2 como a las 4
semanas. Observandose esta misma respuesta en el subgrupo de pacientes con diagnés-
tico de trastorno limite de la personalidad. De nuevo se aprecié una buena tolerancia al
farmaco y la no existencia de sindrome de abstinencia tras su retirada.

Una posible explicacion del mecanismo por el cual los farmacos moduladores del sistema
opioide podrian ser de utilidad en la reduccién de la ideacién suicida, podria radicar en el
hecho de que el sistema opioide enddgeno actuaria en situaciones de bienestar fisico y
psicoldgico favoreciendo la sintesis de dopamina y reduciendo la de factor liberador de
corticotropina (CRF) y, por tanto, de cortisol (Figura 2). Por el contrario, en situaciones de
estrés habria una disminucién de los opioides enddgenos que a su vez favoreceria entre
otros la activacion del eje HPA, que como ya se ha comentado previamente es uno de los
mecanismos implicados en la vulnerabilidad hacia el suicidio. De igual modo, la implicacién
del receptor opioide w en la sensibilidad al dolor social'®, serfa otro mecanismo que contri-
buirfa a dar explicacién acerca del por qué la modulacién opioide tiene un efecto positivo
en la reduccién de la ideacién suicida.
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Figura 2. Sistema opioide endogeno y vulnerabilidad suicida (Tomado de Blasco Fontecilla, 2015)%°
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La revision realizada por Eisenberger?' pone de manifiesto que el dolor social y el com-
ponente afectivo del dolor fisico estén regulados por circuitos neuronales yuxtapuestos
(basicamente la porcién dorsal del cértex cingulado anterior y la insula frontal), de modo
que aquellos individuos que son més sensibles a un tipo de dolor lo son también al otro
y aquellos factores que aumentan o disminuyen una de las dos clases de dolor afectan al
otro de modo similar.

En ese sentido cabe senalar que Dewall et al.??, ponen de manifiesto que la adminis-
tracién de 1.000 mg/dia de acetaminofén durante 3 semanas resulta efectiva a la hora
de disminuir la activacién de las éreas cerebrales asociadas con dolor social y con el
componente afectivo de dolor fisico (porcién dorsal del cértex cingulado anterior e insula
frontal), cuando voluntarios sanos participaban en un juego de exclusién social, mientras
que en el grupo tratado con placebo apreciaron un incremento de activacién en ambas
areas cerebrales.

Lo expuesto previamente, pone de manifiesto que los estados crénicos de inflamacién
y el dolor (fisico y/o social) son mecanismos relacionados con el comportamiento suicida
y que el estudio de farmacos que actdan sobre esas dianas puede ofrecer interesantes re-
sultados que faciliten el tratamiento del paciente en situacién de crisis suicida en un futuro
préximo. No obstante, tal y como senalan Courtet et al.?®, alin existen mdltiples preguntas a
las que dar respuesta antes de su utilizacion en la préctica clinica cotidiana, que basicamen-
te se resumen a continuacién: dosis, frecuencia y via de administraciéon éptimas, duracién
del tratamiento para conseguir una respuesta mantenida, efecto antisuicida en funcién de
las categorfas diagnésticas y efecto real sobre la morbimortalidad por suicidio.
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Mientras se aclaran estas respuestas, sefialar que el adecuado abordaje terapéutico de
los pacientes con riesgo de suicidio es, sin duda, necesario y una obligacién desde el punto
de vista clinico, pero es, sin duda, insuficiente con los medios disponibles en el momento
actual. Por tanto, todo esfuerzo dirigido a la bisqueda de farmacos con efecto especifico
sobre la suicidalidad supone un avance que puede modificar de modo sustancial el pronds-
tico y las expectativas vitales de nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES DERIVADAS

DE LA DISCUSION GENERAL
Y DE LAS PONENCIAS

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

CULTURA Y SUICIDIO

| concepto de enfermedad mental y, dentro del conglomerado de estas, la del suicidio,

contemplada en la diacronia histérica se conforma con indudables aditamentos cul-
turales que por estar impregnados de ideologfa son referentes de cada éxtasis temporal,
aunque también conforman su concepcion e incluso su manejo terapéutico y su resonancia
social.

Son muchos los autores que han intentado, desde un punto de vista psicoldgico, explicar
el suicidio, puesto que las teorias psicoldgicas del suicidio siguen los mismos avatares que
la evolucién histérica de la psicologia y se van desarrollando en aquellos pafses en los que
tienen sus origenes.

A finales del siglo XIX comienzos del XX, dos grandes sistemas psicoldgicos: el Psicoana-
lisis procedente de la Vieja Europa y por otro lado el Conductismo Radical desarrollado en
Estados Unidos son los primeros en ocuparse en dar alguna explicacién al fendmeno que
nos ocupa.

Posteriormente, la reformulacién del modelo de Seligman permitié la incorporacién de
formas nuevas de pensamiento sobre la conducta suicida. Como sefiala Seoane (1982),
la aparicién de la Psicologfa Cognitiva, no en su vertiente de procesamiento de informa-
cién sino en su versién mas light, més cercana a lo que el autor denomina Psicologia del
Conocimiento, permite reincorporar a la investigacién psicolégica el concepto de mente,
que habia sido desterrado de la misma por los afanes del conductismo de centrarse en
los hechos directamente observables. O “Connor, desde el punto de vista de la Cognicién
Social, propone lo que denomina un Modelo Integrado Motivacional/Volitivo del Suicidio.
Este, se basa en la Teorfa de la Conducta Planificada y plantea que para que el sujeto
llegue a cometer suicidio es necesario que pase por tres fases: las dos primeras, de tipo
intencional e implican la ideacién suicida; la segunda, de tipo volitivo, y comprende la
accioén suicida.

Lo que s parece claro es que en la actualidad asistimos a una contradiccién puesto que
por un lado hablamos de una auténtica disolucién del Yo, mientras que, por otro, se pro-
duce una auténtica exaltacion de las relaciones interpersonales. No es raro pues que, en
la época actual, hayamos elegido para hablar del suicidio aquellos modelos que tratan de
la decadencia del Self, o bien de la pérdida de las relaciones interpersonales como factores
predisponentes a la conducta suicida.
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En 1998 D. Lester realiza un trabajo partiendo de la vida de suicidas famosos (Monroe,
Hemingway, Cobain, etc.) llegando a establecer cinco grandes clusters: uno psicoanalitico, uno
cognitivo, uno de aprendizaje, uno de afrontamiento y, por Gltimo, uno sobre teorfas de la per-
sonalidad. En el mismo articulo llega a la conclusién de que todas las teorias pueden explicar
el suicidio en distintas proporciones, siendo las teorias psicoanaliticas y cognitivas las que
explican una mayor proporcién. En definitiva, como senaldbamos antes, el suicidio es un acto
realizado por una persona iinica, y en este sentido tenemos que recordar uno de los principios
fundamentales de la fenomenologia: podemos llegar a entenderlo pero nunca a explicarlo.

No es en absoluto nuevo el debate que esté planteado entre los que opinan que se debe
trabajar méas y disponer de menos tiempo para el ocio y aquellos que defienden que el tiem-
po para el ocio debe ser mayor que el dedicado a las tareas laborales. En este sentido, se ha
podido comprobar que el exceso de trabajo —mas de cincuenta horas semanales— afecta
a la salud y el bienestar de las personas.

La situacién de paro laboral y los trabajos precarios son factores de riesgo de una mala
salud mental y de suicidio.

El ambiente laboral estresante se constituye en un factor de riesgo suicida con inde-
pendencia de la existencia de cuadros depresivos, del nivel socioeconémico, caracteris-
ticas de la personalidad y posibles antecedentes psiquiétricos. El estrés laboral puede
ser definido como la respuesta psicobiolégica que aparece cuando los requisitos de un
trabajo no se igualan a las capacidades, los recursos y las necesidades de un trabajador
concreto. Entendido de esta manera, el estrés laboral puede estar relacionado con el tipo
de trabajo, el contexto organizativo, el ambiente laboral y las dificultades para conciliar
la vida familiar y laboral.

En las dltimas décadas se han manejado dos modelos para el estudio del estrés laboral:

* Elmodelo de demandas psicoldgicas del trabajo y control sobre el trabajo de Karasek.
Segln este, el grupo de trabajadores con altas demandas psicoldgicas provocadas
por su trabajo y poco nivel de control sobre su actividad laboral serfan los que pre-
sentan un mayor riesgo de padecer estrés y trastornos psicosomaticos.

* El modelo de esfuerzo — recompensa de Siegrist. En base a este modelo, el mayor
riesgo de estrés laboral se produce cuando no existe una proporcién adecuada entre
trabajo y las recompensas salariales, valoracién del trabajador, promocién laboral y
seguridad en el puesto de trabajo.

En los escasos trabajos de investigacién que relacionan la actividad laboral con el sui-
cidio se puede destacar que: las ideas suicidas se relacionan con estresores laborales,
ausencia en los trabajadores de recursos de afrontamiento y técnicas de reduccién de
estrés, trabajo durante las vacaciones (particularmente en mujeres), problemas con el
consumo de alcohol, falta de sueno, red social escasa, no vivir en familia, padecer estrés
tanto en el trabajo como en el domicilio y el empleo autoadministrado de psicofarmacos
(benzodiacepinas) para reducir el estrés, que lejos de lograr su objetivo incrementan el
riesgo de suicidio consumado.



El andlisis del conocido caso de la empresa France Telecom (FTC) con la incidencia de
un alto ndmero de suicidios en un corto periodo de tiempo —dos anos—, teniendo lugar
muchos de ellos en el propio lugar de trabajo, nos permite concluir que: los suicidios de
FTC constituyen un modelo experimental para estudiar el papel del estrés social sobre
el proceso suicida, es muy dificil establecer conexiones directas entre los casos de sui-
cidio y la gestién administrativa de la empresa, la tasa de suicidio en la empresa fue de
17,1/100.000 que es comparable a la existente en Francia (19,6/100.000). La empresa se
empend en destacar que la tasa de suicidios en ella era inferior a la existente en la pobla-
cién general francesa y ademés recalcaron que la poblacién de FTC no es representativa
de la poblacién francesa en su conjunto. La empresa utilizd la denominada «estrategia de
la duda» para liberarse de cualquier responsabilidad en relacién a los suicidios.

Ante los resultados del estudio realizado sobre France Telecom, debemos plantear-
nos el cémo salir de la «duda» respecto a las condiciones de trabajo y sus posibles
implicaciones en el hecho de los suicidios de sus trabajadores. Para solventar esta
cuestién, es necesario plantear la conveniencia de recurrir a otras fuentes de infor-
macién que nos permitan establecer algunas evidencias en la posible relacién entre la
organizacidn interna de la empresa y los suicidios. Estas evidencias son entre otras: las
alertas que desde diferentes ambitos de la empresa se habian desatado en relacién a
una evidente degradacién de las condiciones laborales de los trabajadores, la existen-
cia de un plan de despido de empleados que tenfa anunciado la direccién y que afecta-
rfa aproximadamente al 20% de la plantilla, y las nuevas formas de gestién implantadas
por la empresa que impedian la integracién de los empleados en su grupo de trabajo, lo
cual se traducia en un acusado sentimiento de exclusién experimentado por el trabaja-
dor en su propio lugar de trabajo.

Otro tema muy vinculado al ambiente laboral y suicidio, es la relacidn existente entre
el estrés laboral y el Burnout en una poblacién especialmente sensible como es la con-
formada por los médicos. Podemos concluir que: existe una gran cantidad de estudios
sobre el tema, la incidencia es alta ya que hasta un 60% de médicos presentan Burnout,
se hace evidente la necesidad de implementar estrategias de organizacién laboral y
entrenamiento para la gestién del estrés en el &mbito laboral sanitario.

En la actualidad se esté profundizando en la investigacidn sobre respuestas emocio-
nales e inflamatorias al estrés social en pacientes suicidas o con intento de suicidio. No
pueden adelantarse atn resultados significativos, pero puede apreciarse que existen
personas especialmente sensibles a estresores sociales, lo cual incita a profundizar en
esta linea de investigacion.

Se parte de la constatacién de que el suicidio es un problema de salud pudblica muy im-
portante, ya que se encuentra entre las diez principales causas de muerte a nivel mundial,
siendo la conducta suicida més frecuente que el suicidio consumado.

En relacién al riesgo suicida, sabemos que la prevalencia y los factores asociados, se
muestran diferentes segln las poblaciones especificas analizadas. Concretamente en An-



dalucia no existen estudios epidemioldgicos sobre poblacién general, lo que da un especial
sentido al estudio que se presenta:

* Las fortalezas del estudio se basan en la amplitud y representatividad de la muestra,
la alta tasa de respuesta global de sujetos que finalizaron el estudio (83,7%) y la inno-
vacién que supone el anélisis de riesgo de suicidio actual.

* Las implicaciones clinicas de la investigacién se traducen en que los datos de preva-
lencia aportados representan una valiosa herramienta para planificar e implementar
recursos preventivos, disenados en funcién de las necesidades de la poblacién an-
daluza y que la deteccién de factores de riesgo asociados al riesgo suicida actual,
permiten identificar areas especificas para su abordaje preventivo.

e Las limitaciones derivadas del estudio parten de no emplear un instrumento especi-
fico para valorar el riesgo de suicidio actual, evaludndose mediante entrevista domi-
ciliaria. Los factores que adicionalmente pueden contribuir en el fenémeno suicida
fueron excluidos. Por este motivo, no se pueden establecer relaciones de causalidad
por tratarse de un estudio transversal y al haber calculado la prevalencia de riesgo
de suicidio actual los resultados no pueden compararse con estudios de prevalencia
anual.

Hasta ahora se sostenia que aquellos que se suicidaban y los que presentaban tentativas
suicidas formaban parte de un mismo grupo de sujetos detectados en momentos diferentes
de su transcurrir vital. En la actualidad cada vez son méas los autores que contradicen lo an-
terior, pero senalan que comparten caracteristicas como la edad, el género, antecedentes
de tentativas suicidas, problemas con el alcohol, situacién econémica, mala salud fisica y
presentar un trastorno narcisista de la personalidad. Todas estas caracteristicas pueden ser
empleadas también para establecer diferencias entre la poblacién de suicidas y la constitui-
da por aquellos que presentan intentos de suicidio.

Por otra parte, se ha constatado que el suicidio tras una tentativa autolitica es infrecuen-
te, de ello se deduce que la tentativa no deberia ser considerada ni el tnico ni el principal
factor de riesgo de suicidio.

El estudio que se presenta se centra en el analisis de la poblacién que realiza intentos de
suicidio frente a la de suicidios consumados en una misma area geogréfica (Sabadell — Hos-
pital Parc Tauli). Junto a lo anterior se efectda un seguimiento de las tentativas autoliticas
durante cinco afnos, para describir los factores que se asociaban a riesgo de reintento y a
suicidio consumado.

Los resultados mas relevantes del estudio efectuado son:

* Que aquellos sujetos con tentativas autoliticas se definfan por ser mujeres (62%), con
una edad media situada en los 40,8 anos (*16), el método méas empleado era la so-
breingesta medicamentosa (70,8%), algo mas del 20% fueron hospitalizados y repitie-
ron la tentativa al menos una vez, con un tiempo medio de repeticién de 298 dias.

* Enlo que se refiere al grupo de suicidios consumados, los métodos empleados fueron
precipitacién y ahorcamiento, sin detectarse en la mayoria de ellos tentativas suicidas
previas.



* Entre los factores que aumentan el riesgo de repeticién de la tentativa destacan en
la variable diagnéstico los trastornos de personalidad del cluster B y el consumo de
alcohol; mientras que la variable edad, funciona de tal forma que a mayor edad menor
riesgo de repeticion.

* Los factores de riesgo para consumar el suicidio en personas con tentativas previas
son el trastorno por abuso o dependencia al alcohol y la edad. En este caso, una ma-
yor edad incrementa el riesgo de consumar el suicidio. Debe destacarse también que
un porcentaje superior al 80% de los sujetos que consuman el suicidio, no estaban
vinculados al programa de seguimiento telefénico tras tentativas anteriores.

* La conclusidén més relevante es que las poblaciones de suicidios consumados y la de
tentativas suicidas, son claramente diferentes. En las tentativas se trata en su mayoria
de muijeres jévenes que presentan un trastorno adaptativo o un trastorno de perso-
nalidad del cluster B, que emplean el método de sobreingesta medicamentosa y tienen
un nimero de tentativas autoliticas previas considerablemente alto. La poblacién de
suicidio consumado esté constituida mayoritariamente por hombres de mayor edad,
con predominio de trastorno depresivo mayor y dependencia alcohdlica, una peor
salud fisica, una situacién socioeconémica precaria, historia familiar de conductas
suicidas y el empleo de métodos suicidas mas letales.

* Las medidas preventivas que se derivan de las conclusiones consisten en el plan-
teamiento de mejorar la atencién tanto para la depresién como para los problemas
derivados del consumo de alcohol. Se considera también muy importante la mejora
de la evaluacién y manejo del riesgo suicida en atencién primaria.

* Entreel 15y 25% de los pacientes que han presentado conductas autoliticas las repe-
tirdn al ano, estimandose que por cada suicidio existen aproximadamente 50 intentos
de suicidio.

* Lasdiferentes revisiones Cochrane realizadas hasta la fecha sostienen que no existen
pruebas sélidas que aconsejen una intervencién psicofarmacoldgica especifica para
reducir las conductas autoliticas. Sin embargo, a nivel farmacoldgico un ejemplo para-
digmético de ello ha sido el papel de ketamina en la reduccién de la ideacion suicida.

* La necesidad de dar una respuesta a un problema de tan creciente complejidad ha
dado lugar a la aparicién de una ingente cantidad de guias clinicas, todas ellas con un
enfoque multidisciplinar, pero cuya homogeneizacién es atin mejorable.

El estudio de la respuesta electrodermal se ha demostrado (til para la deteccién de ten-
dencias suicidas. La sensibilidad y la especificidad cruda para suicidio consumado e in-
tento violento de suicidio fueron elevadas, siendo los pacientes con depresién bipolar los
que tenian mayores prevalencias de hiporreactividad. Otros hallazgos de este estudio son
que la hiporreactividad electrodérmica es independiente de la gravedad de la depresién, la
ansiedad-rasgo, el sexo y la edad.

Cabe aclarar que Thoérell considera que la especificidad cruda (raw specificity) es mejor
indice de validez que la especificidad. En el caso de la reactividad electrodérmica seria el
porcentaje de reactivos que no tiene un comportamiento suicida, lo cual equivaldria al con-
cepto de Valor Predictivo Negativo del test, que es la capacidad de dar un resultado nega-



tivo a las personas que realmente no presentaron conducta suicida, evitando asf la inclusién de
falsos negativos, o lo que es lo mismo, la estimacién de la probabilidad de ausencia de conducta
suicida cuando el test es negativo.

La hiporreactividad es mas frecuente en pacientes depresivos hospitalizados (56-80%) fren-
te a pacientes ambulatorios (13-23%), seglin Thorell. Ademas, es un buen marcador de riesgo
suicida en pacientes depresivos, independientemente de la gravedad de depresion, ansiedad
rasgo, sexo y edad.

Para Thorell, la respuesta de hiporreactividad podria estar relacionada con una alteracién en
la plasticidad del hipocampo -si bien es cierto que otras teorias alternativas ponen el foco en
lesiones neuroanatdmicas a nivel del cortex prefrontal-, que a su vez, podria estar en relacion
con diversos factores tales como estrés y elevados niveles de corticosteroides, procesos infla-
matorios a nivel cerebral, desesperanza aprendida u otros factores, que a su vez tendrian como
consecuencia una hipofuncionalidad del Factor Neurotréfico Derivado del Cerebro (BDNF) a
dicho nivel.

Los estudios cientificos sobre el valor predictivo de diferentes métodos de evaluacién del
riesgo de suicidio tienen muchas limitaciones (p. ej. diferentes variables de medida, enfocados
a la prevencion a largo plazo en lugar de en el riesgo a corto plazo). Hasta la fecha, los mode-
los y las escalas propuestas para valorar riesgo de suicidio demuestran una fiabilidad y validez
insuficiente y fallan claramente a la hora de predecir el nivel de riesgo de suicidio individual.
Los biomarcadores y las medidas neuropsicoldgicas arrojan resultados prometedores, que po-
drian incluso soslayar alguna de las limitaciones de los métodos de autoinformacién. Si bien,
en el momento actual, la combinacién de mediciones de mdltiples dominios sigue siendo la
aproximacion més efectiva en la valoracién del riesgo de suicidio. En este sentido, los resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio de actividad electrodermal sugieren que la hiporreactividad
electrodérmica podria ser un buen biomarcador de riesgo de tentativa suicida en pacientes con
trastornos depresivos.

La produccién cientifica sobre suicidios se centra en Estados Unidos, Canadé y paises eu-
ropeos. De entre ellos la produccién es muy alta en Estados Unidos, donde paraddjicamente
las tasas de suicidio son bajas. Por otra parte, es curioso observar que donde mas altas son las
tasas de suicidio menor es la produccién cientifica sobre este tema, lo cual nos puede llevar a
obtener conclusiones sesgadas en las investigaciones que se realizan. Igualmente es interesante
resaltar que los aspectos relativos a Psiquiatria, de lo publicado en Pubmed en 2016, suponen
el 4%y el sucidio representa el 0,3% del total de publicaciones.

Las publicaciones en relacidn al suicidio nos han proporcionado:
*  Modelos de prevencién y de valoraciéon del riesgo muy completos.

* Descripcion de los factores de riesgo y desarrollo de propuestas de intervencién para la
prevencion de esos riesgos.

* Intervenciones psicosociales de probada eficacia en la reduccién de los intentos suicidas.

* Intervenciones en la comunidad para la disminucién de riesgo suicida.



Evidencia de la eficacia de ketamina en la reduccién de la ideacién suicida.

Propuestas de modelos animales, para que a través de endofenotipos, puedan ser
probados nuevos tratamientos con eficacia antisuicida.

Valorando muy positivamente los hallazgos que la investigacién nos ha proporcionado y
el aumento del conocimiento sobre el suicidio, debemos reconocer que las tasas de sui-
cidio no se han modificado significativamente en el intervalo comprendido entre los afnos
2001 y 2011. Si nos centramos exclusivamente en Estados Unidos se comprueba que las
tasas de suicidio no solo no han descendido, sino que han aumentado en el periodo que va
desde 1999 a 2014. En este mismo pais también se han visto incrementados los casos de
intentos suicidas atendidos en urgencias desde 1993 hasta 2008.

Los més recientes estudios cientificos sobre suicidio sefalan que:

Las escalas que se emplean para evaluar el riesgo suicida no son (tiles. Ninguna esca-
la es lo suficientemente eficaz como para ser recomendada en el uso clinico diario.

Los factores de riesgo son muy comunes y poco especificos en la poblacién suicida
con lo cual no nos permiten, en pacientes que estan en riesgo, distinguir aquellos que
van a repetir el intento de suicidio o que van a morir por suicidio.

Los modelos que predicen la conducta de alto riesgo basados en datos administrati-
vos, sociodemograficos y clinicos, son mas precisos que la estratificaciéon clinica.

Los marcadores de riesgo bioldgicos no son lo suficientemente eficaces como para
predecir el suicidio.

Los factores psicosociales han sido sobrevalorados respecto de su capacidad preven-
tiva siendo esta, en realidad, muy limitada.

La Gnica medida terapéutica que se muestra realmente eficaz es la intervencién breve
que recomienda la Organizacién Mundial de la Salud, y que esencialmente consiste en
una sesién psicoeducativa con los pacientes en una primera consulta y un posterior
contacto repetido con ellos.

Ante la realidad descrita, es interesante plantear cuél es la situacién en la que nos encon-
tramos frente a la investigacién sobre el suicidio, siguiendo para ello un analisis de matriz
DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades):

Debilidades: se carece de una definicién clara del suicidio, los resultados de la in-
vestigacién no nos acompanan en la medida que serfa deseable y existe produccién
cientifica en paises occidentales que no son representativos de las tasas de suicidio a
nivel mundial.

Amenazas: todos los aspectos relativos a la "muerte digna”, que el suicidio siga re-
presentando una verdad “silenciosa” (estigma), la falta de financiacién para la investi-
gacidn, la dificultad para realizar ensayos clinicos y las limitaciones que tienen muchas
personas en riesgo de suicidio para acceder a los tratamientos adecuados.

Fortalezas: una larga tradicién en la produccién cientifica que se remonta a 1950, la
existencia de un considerable nimero de instituciones preocupadas por el sucidio, un
abordaje multidisciplinar con multitud de instrumentos para el estudio especifico del
tema y modelos bien establecidos e incluso la posibilidad de modelos animales.



* Oportunidades: la apuesta de las companias farmacéuticas para facilitar los ensayos
clinicos en suicidio y la implantaciéon de una medicina predictiva-preventiva-persona-
lizada-participativa (P4) que plantea interesantes perspectivas para el suicidio.

En el marco de la labor que realiza la Asociacion de Investigacién, Prevencién e Interven-
cién del Suicidio (AIPIS), pueden extraerse las siguientes conclusiones:

* Se desconoce la tasa de suicidio real en Espana derivandose una menor probabilidad
de alcanzar la inversién necesaria para paliar este grave problema de salud mental.
En este sentido debe conocerse que los datos de los que disponemos facilitados por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se corresponden con el afo 2015 y no se
elevaran a definitivas hasta el afio 2020. Estos datos nos muestran la existencia de
3.602 suicidios consumados, de los cuales el 74,4% son hombres y el 25,1% mujeres.
En Espafa la tasa oficial de suicidios es de 7,75 por 100.000 habitantes, lo que implica
un total de 9,86 suicidios al dia. Por otra parte, debe hacerse hincapié en que los da-
tos que aporta el INE sobre las personas que se suicidan son muy escasos y sin hacer
referencia a causas posibles del hecho suicida.

* Espana tiene algunas particularidades en relacién al suicidio que son interesantes co-
nocer: es la primera causa de muerte no natural desde el afo 2007, en el afio 2014 se
registro la cifra mas alta de suicidios en los tltimos veinticinco anos, las muertes por
suicidio representan més del doble de las que se producen por accidente de trafico
(hasta doce veces més que las causadas por homicidio y sesenta veces mas que las
derivadas por violencia de género), no sabemos cuéntos intentos de suicidio se pro-
ducen en nuestro pais (aunque podria estimarse en 96.331 casos al ano) situandose
las cifras oficiales entre 20.000 y 40.000 casos.

* No existen programas preventivos de suicidio en Espafia a nivel nacional y todos los
intentos de implantarlos han fracasado. No obstante, si pueden encontrarse progra-
mas piloto en diversas Comunidades Auténomas.

* Es necesario y urgente que se desarrollen programas preventivos a nivel nacional como
ocurre, con alto grado de éxito, en otros paises de nuestro entorno como Finlandia.

* Se constata con absoluta claridad que la sociedad espafiola no esté suficientemente
concienciada en relacién al grave problema de salud que supone el suicidio.

Hasta la fecha solo existe un farmaco cuyo potencial antisuicida ha sido reconocido por
alguna agencia sanitaria, en este caso la FDA y se trata de clozapina (Meltzer et al. 2003), nos
estamos refiriendo a un farmaco de segunda linea terapéutica. Por otra parte, el potencial
antisuicida del litio ha sido demostrado en estudios meta-analiticos tanto en depresién uni-
polar como en depresidn bipolar (Baldessarini et al. 2006) pero de nuevo estamos hablando
de un farmaco que por efectos secundarios / tolerabilidad no puede ser utilizado de modo
indiscriminado en todos los pacientes con riesgo suicida.

Ketamina / esketamina son farmacos que han demostrado tener un rapido efecto antide-
presivo en pacientes con depresién (Berman et al. 2000) y depresidn resistente.
La modulacién del sistema opioide mediante la administracion de una combinacién de

buprenorfina (agonista parcial u y ) y samidorfano (antagonista ), conocida como ALKS
5641 ha demostrado ser ttil como tratamiento coadyuvante de la depresién mayor.



Por otra parte, el uso de dosis ultra-bajas de buprenorfina sublingual (dosis inicial 0,1
mg; dosis media final= 0,44 mg), como tratamiento coadyuvante del tratamiento estandar,
ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la ideacién suicida en pacientes con ideacién
suicida grave.

Lo expuesto previamente pone de manifiesto que los estados crénicos de inflamacién y
el dolor (fisico y/o social) son mecanismos relacionados con el comportamiento suicida y
que el estudio de farmacos que acttan sobre esas dianas puede ofrecer interesantes resul-
tados que faciliten el tratamiento del paciente en situacién de crisis suicida en un futuro
préximo.

No obstante, tal y como sefala Courtet (2017), atin existen mdltiples preguntas a las que
dar respuesta antes de su utilizacién en la practica clinica cotidiana, que bésicamente se
resumen en: dosis, frecuencia y via de administracién éptimas, duracién del tratamiento
para conseguir una respuesta mantenida, efecto antisuicida en funcién de las categorias
diagnésticas y efecto real sobre la morbimortalidad por suicidio.

Mientras se aclaran estas respuestas, hay que sefnalar que el adecuado abordaje terapéu-
tico de los pacientes con riesgo de suicidio es, sin duda, necesario y una obligacién desde
el punto de vista clinico, pero atn insuficiente con los medios disponibles en el momento
actual. Por tanto, todo esfuerzo dirigido a la bisqueda de farmacos con efecto especifico
sobre la suicidalidad supone un avance que puede modificar de modo sustancial el pronés-
tico y las expectativas vitales de nuestros pacientes.
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PSICOPATOLOGIA DEL ARTE:

ESQUIZOFRENIA, ESTADO D€e
ANIMO Y RIESGO D€ SUICIDIO

R. Pigem

INTRODUCCION

Las obras que se presentan a continuacién pertenecen y han sido realizadas en la Fun-
dacién Terapéutica Racional, dirigida por Ramén Pigem. La mayor parte de ellas han sido
elaboradas por pacientes ingresados en la Clinica Psiquiétrica Bellavista de Lleida. La otra
parte, proviene de pacientes ambulatorios y algunas de ellas han sido adquiridas a artistas
profesionales que también son enfermos mentales.

La sede permanente de la Fundacién, con una pequena sala de exposiciones y un taller
de pintura, se encuentra en el centro de Lleida, al lado del Ayuntamiento.

Hemos seguido un patrdén de trabajo que ha consistido en contratar artistas profesiona-
les, y a la vez pacientes, que han ensefiado las normas bésicas para pintar, a otros pacientes
y asi, estos, poderse expresar libremente a través del arte, con la idea de aportar nuestro
granito de arena en la lucha contra el estigma de la enfermedad mental.

Art Brut o Arte Marginal es el arte en su pura y primitiva expresion, en su esencia, sin tener
en cuenta las corrientes artisticas de moda temporales ni la posibilidad de tener que vender
las obras o que agraden al pdblico. Crea con el fin de transformar el mundo real.

Otra caracteristica es lo precario de los medios en los que se pintaba o producia, ya
que, en los manicomios, no habia posibilidad de tener al alcance medios materiales para
realizarlos.

Los centros histdricos principales donde se ha producido el Art Brut han sido los antiguos
manicomios y las cérceles, y podemos decir que los grandes precursores y estudiosos del
tema han sido, principalmente: Hans Prinzhorn Clinica Heidelberg (1922), Jean Dubuffet
(1901-1985) y Nise Da Silveiera (1946).

LAS CARACTERISTICAS DE LA PINTURA €N LA ESQUIZOFRENIA
En la pintura de los cuadros psicéticos existen con frecuencia:
* Abunda el lenguaje simbdlico (picto-escrituras)
* Neologismos (nuevas palabras)
e Profusién de espirales
* Combinacién de materiales heterogéneos mezclados con la pintura

» Utilizacién de técnicas destructivas: perforaciones, cortes, desgarros. ..
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Algunos ejemplos de picto-escrituras y neologismos pueden apreciarse en las Figuras 1-4.
Esta Gltima es una novela, escrita por un paciente, en la cual, gran parte de ella esta escrita en
un leguaje inventado por él, el okoniano, a modo de gran exposicién de neologismos, y para
poder leer la obra, incorpora un diccionario.
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Ejemplos de espirales pueden ser vistos en las Figuras 5-11. En esta Ultima podemos
observar multitud de elementos incrustados en el cuadro como hojas, ramitas, etc. lo cual
es un ejemplo caracteristico del Art Brut.
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Figura 5 Figura 6
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En la Figura 12 vemos una mano realizada en arcilla y revestida de arena y barniz.

Ejemplos de obras realizadas con materiales heterodoxos pueden apreciarse en las
Figuras 13-17.




El contenido esté casi siempre en relacion con los temas delirantes, podemos encuadrar-
los en:

* Melancolia

* Suefos

e Delirios misticos (angeles y demonios)

e Delirios césmicos

* Monstruos

* Geometrias, arquitecturas, maquinas y otros inventos
* La cabeza como alegoria (localizacién de la locura)

Ejemplos de contenido melancdlico pueden verse en las Figuras 18 y 19.

Muy interesante esta Gltima, obra realizada por un pintor profesional y paciente psiquiétrico,
podemos observar al hombre encarcelado por su enfermedad, la jaula en alusion a sus ingresos
psiquiatricos. La mencién del matiz religioso-mistico, representada por la catedral y la paloma
con la ventana al cielo como la esperanza de su curaciéon o escape de su enfermedad mental.

Las pinturas oniricas o de contenido méagico e irreal pueden ser observadas entre las
Figuras 20y 23.

En este dibujo empezamos a observar una representacidén que se va a ir repitiendo en
otros cuadros y otros autores.

Es significado psicético la representacion, a la vez, del sol y la luna, dos soles o dos lunas,
los paisajes ltgubres, sobre todo de montafas, demostrando su estado de animo, y como
curiosidad hago mencién que en nuestra coleccién (unas 450 obras) la luna suele venir
representada en cuarto creciente, cuando lo més habitual, en la pintura clasica ortodoxa es
que sea en cuarto menguante.



Il. Psicopatologia del arte: esquizofrenia, estado de animo y riesgo de suicidio

Figura 22

Figura 23

Las representaciones misticas han sufrido un cambio. Con la evolucién de la propia so-
ciedad, sus valores y sus creencias, observamos que hace unos afnos, habfa mucha mas
obra con delirios misticos, y actualmente, posiblemente por pérdida de influencia de la
religion, observamos més obra de delirios césmicos o espaciales.

De todas formas, en las Figuras 24-26 puede apreciarse ese contenido religioso.

Queremos hacer hincapié en la figura demoniaca (Figura 27) con la luna en cuarto cre-
ciente y el paisaje ligubre montafioso. La Figura 28 que representa un dibujo muy inte-
resante producido en 1966 y que recoge la esencia del Art Brut en cuanto a la ausencia de
medios para crear, pues estéd pintado con el dedo usando la ceniza de un cigarrillo. En la
Figura 29 con varias lunas, arboles sin hojas que es simbolo de estado depresivo o idea-
cién suicida, espirales psicéticas y posiblemente la figura materna.
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Figura 25

Figura 24

Figura 27

Figura 26

Figura 29

Figura 28
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Con respecto a los delirios cdsmicos, podemos ver una secuencia de la hipétesis sobre la crea-
cién del hombre, de la Figura 30 hasta la Figura 36. Es destacable la dualidad de los dos soles
y las dos explosiones (Figura 33), la expresion de mdltiples espirales psicéticas (Figura 34).

Figura 30 Figura 31

|

Figura 33 Figura 35

Figura 36
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Un dibujo sobre la creaciéon
del hombre y de gran valor psi-
copatoldgico al reunir muchos
elementos de expresién psicd-
tica (Figura 37) que represen-
ta a dos personas en el cerebro,
luna en cuarto creciente, arqui-
tecturas morbidas, inventos de
méaquinas, espirales, inclusién
de elementos animales, figuras
flotantes. ..

Ejemplos de monstruos pueden ser vistos entre las Figuras 38 'y 47.

Destacamos la Figura 40 por ser un cuadro de gran formato con una agresividad extre-
ma, paisajes ligubres y profusién de monstruos. Del mismo autor es la Figura 42, aquf
aparece la figura materna representada con un corazén en lugar de Gtero y rodeada de
monstruos. En la parte superior, en la luna en cuarto creciente, podemos ver un retrato,
boca abajo, de la madre, expresado en un dibujo perfectamente clasico y ortodoxo.

Es curiosa la pintura (Figura 47) que representa un monstruo con connotaciones sexua-
les, en forma de senos, Utero, otras veces los motivos escultdricos y pictéricos manifiestan
una grosera sexualidad







Dentro de los contenidos que hemos denominado “geometrias, arquitecturas, méaqui-
nasy otros inventos” ponemos una muestra (Figuras 48~62). Otras veces se manifiestan
esquematizaciones y simbolismos.

Destacamos la Figura 48 que corresponde a un dibujo con un contenido muy psicé-
tico y excelentemente realizado con el sol-luna en cuarto creciente, mezcla de animales
convertidos en monstruos, arquitecturas moérbidas, e incluso un reloj de tipo Daliniano.
También podemos ver neologismos.

“®-539

Dibujo de gran belleza y significado (Figura 49) que fue una obra muy reconocida en la
exposicion “Pinacoteca Psiquiatrica de Espana”, en la cual se hizo una versién muy grande
en relieve con porexpén.

Autor de varias obras geométricas (Figuras 50 y 51), jugador de ajedrez y domind que siem-
pre incluye en sus obras, realizadas con rotulador y formatos medianos, piezas de ajedrez o do-
mind. Es frecuente el abigarramiento y la tendencia a ocupar la totalidad del espacio disponible.




Inventos de un paciente sobre cdmo producir energfa continua sin coste alguno. Los
dibujos (Figuras 55-57) realizados con muy pocos medios, fundamentalmente con boli-
grafo y lapiz bicolor y a tener en cuenta el afio de produccién 1922y 1927.
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Cuadros que hacen referencia a la cabeza como alegoria: localizacién de la locura. Pue-
den verse entre la Figura 58 y 63. Significar que en la Figura 59 el autor identifica la parte
roja del cerebro con la parte enferma. En otros casos una gran espiral (significado psicé-
tico) nos anula la mente (Figura 60). Un dibujo muy expresivo, lleno de significados, con
multiples soles, multiples caras, y un paisaje desapacible y siniestro (Figura 61). Aqui seria
un resumen del camino a recorrer, con los elementos geométricos, misticos y por encima
de todo, la alegoria a la cabeza (Figura 62). En esta otra (Figura 63) observamos el sol
explosivo y la luna, una vez mas, en cuarto creciente.
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Durante la psicosis los dibujos son:

* Maés enérgicos

* Mas expresivos

* Mas tipicos

e Gran libertad de trazo y cromatica

* Repeticidén estereotipada de figuras y motivos

Estas caracteristicas son facilmente comprobables en las Figuras 64-67.

Figura 64

(izquierda)

Figura 65

(derecha)

Figura 66 Figura 67

Las formas son inquietantes y grotescas, las figuras flotantes y aspectos deformantes y
monstruosos, haciendo especial hincapié a un rechazo hacia lo bello como expresién de su
malestar psiquico. Los motivos frecuentes, que aparecen durante la produccion artistica de
los enfermos mentales, son de muerte, del espejo o de la méascara (Figuras 68-72).

En la fase aguda de la enfermedad la pintura se expresa con garabatos de carécter tosco,
esponténeo, grotesco e irreflexivo (inconsciente).

Las obras que vemos a continuacién (Figuras 73-77), la gran mayoria de ellas son de
autores de los cuéles hemos visto elaboradas composiciones, que en la fase aguda de la
enfermedad son incapaces de expresarse artisticamente y frecuentemente se ha de ayudar,
en esta fase, de frases para poder transmitir en significado artistico de sus obras.
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La fuerza creadora, que s tienen algunos esquizofrénicos, es lo que iban a observar y
buscar en los manicomios en el siglo pasado ilustres pintores como Tapies, Mir6, Picasso,
buscando la esencia del arte creativo, ya que el enfermo mental que elabora arte, tiene
una gran fuerza interior creadora que no esta mediatizada por ninguna moda, corrientes
sociales, mercantilismo y solamente esta condicionada a su capacidad como artista y a
los medios de que dispone. EI mundo psicético puede dar esa fuerza creadora, pero para
convertirse en arte hace falta unas dotes innatas y un acuerdo con el arte. Las creaciones
reflejan el mundo interior del artista.

El talento es la capacidad de imitacién y se encuentra bajo el control del “yo”. Sin embar-
g0, la fuerza creadora es independiente del yo consciente, es la Originalidad.

La originalidad se caracteriza por:
e Cambio

¢ Dinamismo

e Variacién

e Desviacién de las normas

* [ncomunicacién
* Aislamiento
* A menudo en ella hay algo antisocial

En la Figura 78 puede observarse una obra de gran for-
mato realizada por un paciente en la que representa su
experiencia y vivencia después de su ingreso en un centro
psiquiatrico: “estoy encerrado, sin poder salir y rodeado de
bichos raros” (en alusion a los otros pacientes ingresados).

Igualmente (Figura 79), en otra obra de gran formato, muy
original y creativa con una parte muy agresiva y violenta; repre-
sentacion psicdtica en la nube llena de créaneos e insercién de
elementos atipicos en el lienzo (teléfono mévil pegado).




Asi, pues, podemos resumir las capacidades creadoras en la esquizofrenia en cuatro tenden-
cias: la expresion fisiondmica, el formalismo, el simbolismo y la deformacién (L. Navatril, 1966).

Las mismas caracteristicas del trastorno depresivo (tonalidad afectiva opresiva, triste y
ansiosa; la inhibicién del pensamiento y de la ideacién; la dificultad para tomar una decisién
o cambiarla; la falta de motivacién) son razones muy potentes y obvias para entender que
es bastante dificil encontrar una creacion artistica abundante en dichos pacientes.

De todas formas, las caracteristicas de la pintura en este tipo de dolencia son:

Colorido sombrio y pesimista
Colores frios y oscuros
Temética: muerte, desgracias, dolor, enfermedad, destruccién, pesimismo

Rasgos de trazo rigidos, duros, asperos, que denotan tensidon emocional y componen-
tes agresivos

Sombras amplias y acentuadas

En las Figuras 80-82 pueden captarse algunas de esas caracteristicas. Igualmente cuando se
sufre un estado de animo depresivo la composicién es mas simple de lo habitual (Figuras 83
y 84) y ofrece una imagen de crudo dramatismo muchas veces patético (intenso sufrimiento).




Las creaciones artisticas en los estados depresivos (las Figuras 85-87 son una buena
muestra de ello) se caracterizan por:

* Colores negros, oscuros, grises, plasmados sobre rasgos de caracter infantil.
* Los paisajes son lligubres, opresivos, muertos.
* Los arboles estan desnudos.
* Preferencia por reflejar ambientes referidos a temporadas invernales tristes.
* Lasimagenes representan espectaculos mortuorios, cruces, catéstrofes, pajaros negros.
e Con estos temas se observa una impulsion al suicidio

La Figura 85 corresponde a una obra en
gran formato, de un pintor muy reconocido a
nivel europeo y paciente psiquiatrico en la que
podemos observar la figura humana que se
adentra en un ambiente oscuro-negro (como
el pensamiento depresivo) y la sensacién de
soledad y alejamiento del entorno familiar re-

presentado por el cambio de un hogar por la
soledad del hotel-motel.

Conforme disminuye la depresién aumenta la creatividad. Colores més claros, el invierno
se transforma en primavera y la noche da paso al dia. Hasta tal punto esto es evidente que
este camino cromético puede representar una buena estrategia para evaluar la depresion,
las Figuras 88-93, son una buena muestra de lo que queremos indicar.



Estas dos ultimas figuras muestran el principio y el final de una pequena historia artistica
de un pintor profesional hiingaro que se establecié en Catalufia sobre los anos 50-60. En la
fase depresiva le invadian las tonalidades oscuras y las teméticas tristes. .. a medida que iba
mejorando su estado de animo, iban apareciendo los colores. La remisidn de la fase depresiva
la interpreté con estos dos nifios (seres con futuro) mirando un fiordo lleno de colorido.



Hay elementos repetitivos que nos indican una tendencia al suicidio, tales como caminos
estrechos y sin salida, cruces, puentes ligubres, arboles oscuros sin hojas o raices, péjaros
negros (ejemplos de ello pueden verse en las Figuras 94-97).

Precisamente la Figura 94 es una obra de gran formato realizada en relieve, con pasta de
papel que representa la figura humana en el color de su estado de animo (negro), encami-
nandose hacia un arbol, tal vez con ideacién suicida y la presencia del interrogante, elemen-
to muy presente en la produccién artistica con estado de dnimo depresivo con ideacion
suicida. La Figura 95 representa una obra, realizada por un pintor profesional el dia antes
de protagonizar un intento de suicidio que motivd su ingreso en un centro psiquiétrico
(obra del mismo autor que el cuadro de la Figura 94).

La Figura 96 es la plasmaciéon de un intento de suicidio violento.

La Figura 88 corresponde a un dibujo de gran formato y es la maxima expresién de la
ideacién suicida: arbol negro y sin hojas, pajaros negros y conjunto desapacible e inquie-
tante. De hecho, este paciente, fallecié al cabo de unos meses de haber realizado el dibujo,
de una sobredosis. Contrasta con un dibujo (Figura 89) del mismo paciente en cuanto su
estado de animo era eutimico.

En la Figura 97 representa un hombre abatido, perdido en un bosque de dudas exis-
tenciales.
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Las personas con ideas o conductas suicidas tienden a dibujos de arboles sin raices o sin
hojas plantados sobre un suelo desértico (figura 98) o tumbas, cruces, cementerios, cielos
negros, con elementos y colores propios de un estado depresivo intenso (Figura 99).

Cuando el estado de animo depresivo se acompana de ansiedad los dibujos representan
situaciones amenazantes (Figura 100-105).
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Figura 105

(izquierda)

Figura 104

(derecha)

Aveces, el dibujo nos hace sentir un grito desgarrador de socorro, con referencia a esce-
nas que ilustran temética de suicidio (Figura 96), el abandono de un nifio en la soledad o
ala crueldad (Figuras 106-108). Igualmente, un dibujo puede expresar la amenaza directa
o el deseo oculto de suicidarse (Figuras 109). También puede revelar al paciente el sentido
de la muerte (Figuras 110-112).
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En el pasado el Art Brut vivid su auténtica esencia y todo su esplendor, en donde los
enfermos psiquiatricos en sus manicomios y los reos en sus carceles, realizaban obras de
arte sin ningn condicionante social ni comercial, a esto hay que anadir el que como no
contaban con medios materiales para realizarlos inclufan materiales atipicos en sus obras y
éstos eran lo que tenifan a su alcance en las instituciones, creando una originalidad en sus
obras hasta entonces desconocida.

Del pasado, las principales colecciones de Art Brut que se conservan, o por lo menos las
famosas y conocidas son las de:

* Saumlung Prinzhorn Des Psychiatrischen Universitatskink, Heidelberg.

e Musée Cantonal de Beaux-Arts, Lausanne (Dubuffet).

* Colecao Museo Bispo Do Rosario, Rio De Janeiro.

* Collection Irish Museum of Modern Art Musgrave Kinley Outsider Art Collection, Dublin.
e (Collection Saint-Anne: Centre d’'Etude de I'Expresion, Paris.

En el presente hemos de tener en cuenta dos circunstancias muy importantes: en primer
lugar, los tratamientos para la Psicosis y la Depresién son mucho més eficaces que en el
pasado, motivo por el cual se acorta la fase aguda de la enfermedad y por consiguiente “la
fase productora psicopatolégica artistica”, lo que da como resultado una menor producti-
vidad artistica. Por otro lado, la implantacién casi universal del Arte-Terapia, que en cierta
manera estarfa contrapuesto al Art Brut, al dirigir e incorporar como terapia el arte en lugar
de ser una explosidn esponténea creativa y patoldgica en cierto sentido.

Vamos a ver algunos ejemplos de un taller de arte terapia en el que los pacientes expresan
su visidn sobre su cuerpo.

Ha habido épocas, durante las cuales, ha sido muy frecuente el uso de drogas entre
los artistas para intentar potenciar la fuerza creadora que tenian, emulando asi, a los
artistas con enfermedades mentales, que a causa de estas ya tenfan una gran creativi-
dad en sus obras.



Por otro lado, la expresién artistica del Arte Urbano (grafitis) en su inicio, podriamos
discutir si se trataba de artistas con patologia psiquiatrica, aunque solamente fueran tras-
tornos de personalidad y por su actividad antisocial o anti establisment.

Posteriormente, la sociedad los ha englobado como una corriente artistica aceptada y
sus grandes autores exponen y venden obra (muy valorada) en los circuitos de arte tradi-
cionales y comerciales.

De todas formas, por lo que conozco, hay muchos autores de grafitis con trastornos
psiquiatricos, psicéticos, afectivos, de personalidad y abuso de sustancias, que encuentran
alivio en sus enfermedades al expresarse por medio de obras anti-sistema.

¢Seria una variable de Art Brut moderno?

Nosotros propusimos a un grupo de grafiteros, muchos de ellos pacientes psiquiatricos,
que nos expresaran su vision de la enfermedad mental, y esta es una pequena muestra de
lo que presentaron (Figuras 113~117).
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Respecto al futuro de Art Brut: En cuanto a las nuevas tecnologias, me refiero, a por
ejemplo la aplicacién de la informética para la expresion artistica.

Hace unos anos, se presenté en el congreso anual de la Asociacién de Psiquiatria Ame-
ricana (APA), en Nueva York, el programa AVATAR para el tratamiento de pacientes psiquia-
tricos mediante el cual, a través de su programa informatico el paciente iba construyendo
sus “monstruitos”, su imagen o figura a modo de juego de ordenador y evidentemente esto
se contrapone al concepto de la expresion Art Brut y va en detrimento del mismo, aunque
posiblemente sea el futuro.

Respecto al Arte Contempordneo-Conceptual, quisiera explicar que coincidiendo con
este mismo congreso del APA en Nueva York, me invitaron a la exposicién de Frieze-Pro-
jects, una de las convenciones de Arte Conceptual mas importantes que existen y presento
algunas obras a modo de ejemplo de lo que vimos alli, rodeados de un fastuoso y mega
montaje y siendo todas ellas obras catalogadas y seleccionadas para la exposicién en su
carpa principal (Figuras 118-123).

Nos llamé la atencién esta obra, cada cuadro consta de un corddn y cuatro alfileres. Nos
explicé el galerista que era para que cada uno y en cada momento imaginara en su interior
la obra que querfa ver.

Precio: el pequeno 25.000$ y el mayor 75.000S.

Figura 118

Figura 120

(izquierda)

Figura 121

(derecha)
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Figura 122 Figura 123

Para concluir la exposicién, quisiera explicar una anécdota atribuida a Salvador Dali, el
cual, después de visitar una exposicién de Art Brut manifestd: “la Gnica diferencia entre un
loco y yo es que yo no estoy loco”.
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Art against Stigma. Juan Jose Ldpez 1bor.

Art Brut. The Origins of Outsider Art. Lucienne Peiry. Editorial Flammarion.

Arte y Psicopatologia. Los dibujos de Paloma. Maximino Lozano, Silvia Zabala y Agustin Madoz. Editorial Ars Medica.
Arte Qutsider. Graciela Garcia. Editorial Sanssoleil.

Dubuffet y [, Art Brut. Editorial 5 Continents.

El Arte de la Locura. Pedro Pablo Ayuso Arroyo. Editorial Janssen Farmacettica.

La Otra Mirada, Art Brut. Editorial Wyeth.

Locura y Creatividad. Demetrio Barcia Salorio. Editorial You and Us.

Pinacoteca Psiquidtrica en Espaiia. Ana Herndndez Merino. Editorial Universitat de Valencia.
Psicopalogia, Arte y Sociedad. Manuel Serrano Vidzquez. Editorial Asociacion Gallega de Psiquiatria.
Tout L, Art L, Art Brut. Editorial Flammarion.
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