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PROLOGO

“Hay suicidio cuando la victima, en el momento en que realiza la accion, sabe con toda certeza lo que
va a resultar de él”

E. Durkheim, 1897

| vocablo suicidio (sui coedere) sustituyd al de asesinato de si mismo (mortem sibi cons-
ciscere) que significaba para los latinos la expresiéon de la libertad de eleccién, del
momento y la forma de acabar con la propia vida (manus sibi afferre).

Tienen en sus manos el cuarto libro sobre suicidio que corresponde a “Encuentros en
Psiquiatria” celebrado en Sevilla, en abril de 2014.

El suicidio es un fenédmeno muy complejo en todos los sentidos que queramos darle al
vocablo "complejo”. El suicidio es absurdo porque va contra lo Gnico que corporeiza, ac-
tualiza y realiza nuestra esencia, la existencia. Obviando este aserto que resumiria el mayor
problema de la filosoffa existencialista, el fenémeno suicida es poliédrico en su presenta-
cién y por ende, en los planteamientos de investigacion que sobre €l se han de dar, pues no
posee una estructura definida.

]

En “Encuentros en Psiquiatria”, afio tras ano, se han ido mostrando las distintas ver-
tientes investigadoras de las que obtener datos; no sélo para la ubicacién conceptual y
explicativa del fenémeno, sino para lo que es nuestra esencia profesional, la prevencién de
las conductas suicidas.

Llegar a explorar todos los angulos desde los que se puede observar el suicidio no es facil
pero es tarea propia de nuestra profesion.

La publicacién, por Emile Durkheim, del libro “El suicidio”, supuso el comienzo cientifico
de las investigaciones sobre este fenédmeno. La aplicacioén del método socioldgico a los
datos de suicidio fue el principio de su comprensién y de su explicaciéon. Las conclusiones
del socidlogo francés se acercan, y mucho, al niicleo investigador de hoy dia; toda vez que
descarta las causas extraindividuales como directas del fendémeno. El suicidio encuentra su
explicacién en una conjuncién de vectores nosogénicos intra y extraindividuales, compo-
niendo un campo de fuerzas que no puede abordarse por una Gnica via de investigacion.

La comprensién del suicidio si puede hacerse desde la contemplacién intrabiografica,
incluso con claves del inconsciente individual, pero es de poca utilidad para la delimitacién
del suicidio como fenémeno global.

Durkheim dejé muy claro la existencia de «sociedades suicidégenas» en las que el suicidio
es una tendencia como podria serlo la pobreza. Hay que recordar como Durkheim, cuando



hacfa mencién de la relacién existente entre «raza» y tendencia al suicidio remarcaba que
el mayor incremento de la suicidalidad de la «raza germana» desaparecia cuando «los ale-
manes salen de Alemania». Con ello, establecia lo que hoy conocemos como factores de
riesgo lo que, junto al estudio de las peculiaridades clinicas de cada trastorno psiquiatrico,
son las vertientes que més datos ofrecen para poder llegar a configurar el diagndstico de
suicidalidad y su prevencién.

Asimismo, de la comprobacién (Giner Ubago, 1970) de que las poblaciones de los “in-
tentos suicidas” y la de los “suicidios consumados” son radicalmente distintas, surgié la
imposibilidad de extrapolar los datos de una hacia la otra, lo que constituyé un avance
metodolégico importante para adentrarse en la explicaciéon del fendmeno del suicidio.

Este libro refleja estos dos empenos antes mencionados, pero también la repercusién del
suicidio en los medios de comunicacién social y profesional como indicador del grado de
preocupacion que la sociedad, en general y la profesional, en particular, que tienen del tema.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner

Los editores
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INTRODUCCION

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

No puede existir conducta suicida sin una minima ideacién anterior de aquella. Atin en los
suicidios mas impulsivos, existe un lapso temporal minimo en el que el sujeto “se represen-
ta” su muerte. Es por esto por lo que la ideacién suicida, con sus diferentes elementos de
estructuracién 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 (J. Giner, 1989) planteaba en un escrito que los dos
aspectos a puntualizar en las metodologias de acercamiento al estudio del fendémeno sui-
cida eran el procedimiento para el diagndstico del suicidio y los estudios globales sobre las
conductas suicidas.

No se puede olvidar que, cuando se habla de suicidio, estamos utilizando unas conno-
taciones temporales e intencionales, es decir, solo después de que una persona comunica
su intencién de suicidarse y hace un intento para lograr morir le aplicamos el calificativo
suicida, asi pues parece que la definicidn 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 cudl 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 mé-
todos utilizados normalmente por los paises para llegar al dictamen de suicidio y las diferencias
en la reaccion de las personas encargadas, en Ultimo extremo, de determinar si aquella muerte
obedece o0 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 estéan implicitas en las caracteristicas de di-
cha conducta, pero también van a intervenir otros factores totalmente independientes al
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autor del acto. Por muy bien planificada que se tenga la accidn suicida, el azar siempre
puede intervenir en uno u otro sentido; asi, la intervencién de otras personas de forma
casual y oportuna hacen que los resultados letales de una conducta suicida se conviertan
en inofensivos; y por el contrario, la no intervencién de personas allegadas con los que se
contaba, hacen mortal un simple gesto o 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 aque-
llos suicidios “consumados” en relacién con los “no consumados”, reciban éstos el califi-
cativo que fuera (suicidios frustrados, intentos de suicidio, tentativas graves de suicidio),
son poblaciones significativamente diferentes en relacién a las variables sexo, estado
civil, edad, diagnéstico psiquiatrico y medio utilizado. Esto no puede ser interpretado
mas que de una forma, los que se suicidan no pertenecen a la misma poblacién, estadis-
ticamente 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 “perteneceria” estar ahi y otros, muy pocos, de los no consumados, tampoco “de-
berfan” 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 afhadimos que la proporcidon 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 éstos con aquellos.

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

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner



Conductas de riesgo y suicidalidad

F. Canas de Paz

unque las conductas de riesgo, por su propia definicidn, estén relaciona-

das frecuentemente con resultados negativos en términos de salud, su re-
lacién con el suicidio puede resultar, en principio, algo menos clara. No obstante
la conexidn se ha derivado del estudio de las tasas de morbilidad y mortalidad en
la adolescencia, que duplican las encontradas en los tramos de edad que la pre-
ceden o la siguen'. Las conductas suicidas también duplican su frecuencia en di-
cho grupo de edad? y son las que menos se han reducido en las tltimas décadas.

El analisis de los posibles factores causales de estas diferencias apunta a una
influencia relevante del aumento de las denominadas “conductas de riesgo”
durante ese periodo del desarrollo.

CONDUCTA D€ RIESGO

Cuando utilizamos el término “conducta de riesgo” en nuestro lenguaje cotidia-
no solemos hacerlo en un sentido de “bisqueda del peligro” de forma genérica y
lo asimilamos a deportes o actividades "extremas” en las que el objetivo parece ser
la experimentacién de sensaciones “al limite”. Tal es, por ejemplo, el punto de vista
que mantienen Ades y Lejoyeux, quienes diferencian estos comportamientos de
aquellas acciones arriesgadas o peligrosas que deben realizarse por necesidad en
circunstancias especiales®. La caracteristica diferencial, segiin estos autores, serfa
la “atraccién por las sensaciones fuertes” relacionadas con el enfrentamiento con
el peligro y la muerte.

Como modelos explicativos para este tipo de conductas se proponen desde fun-
damentos “constitucionales” (puede pensarse en la “blsqueda de novedad” como
dimensién de temperamento en el modelo de personalidad de Cloninger*) hasta
la bisqueda de la autodestruccién como “equivalente” a una conducta suicida,
0 una accién “reactiva” como defensa en estados de animo (sub)depresivos. Los
autores citados anaden a los anteriores otra posibilidad ligada especificamente a la
adolescencia, en la que tales conductas funcionarfan como sustitutos de los “ritos
de paso” hacia la edad adulta, con un sentido de “hazafia” o autosuperacién, y con
un componente afadido de provocacién o estimulo por parte del grupo de pares®.

Sin embargo, veremos que, en el campo de la prevencién y promocién de
la salud, el concepto tiene un significado més “prosaico”. Para la OMS, una
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conducta de riesgo es toda “forma especifica de conducta de la cual se conoce su relacién
con una susceptibilidad incrementada para una enfermedad especifica o para un estado de
salud deficiente”. En muchos casos se considera que tales conductas pueden ser un me-
canismo para hacer frente a condiciones de vida adversas y su modificacién es un objetivo
prioritario de los programas de educacién sanitaria para la prevencién de enfermedades.
Para ello se buscan estrategias de intervencién que contribuyan a crear entornos de apoyo
a las conductas saludables y al desarrollo de habilidades para una vida cotidiana més sana.

En linea con este planteamiento, el Instituto de Medicina de los EE.UU. ha desarrollado
desde los afios ochenta del pasado siglo una linea de trabajo centrada en el anélisis de las in-
terrelaciones de la salud con variables biolégicas, conductuales y sociales bajo el lema gené-
rico de "Salud y Conducta”. En sus informes, publicados en 1985 y 2001, utilizan el concepto
de “conductas que comprometen la salud” (health-compromising behaviors) y defienden que “una
persona con factores de riesgo de enfermedad puede ser considerada como no saludable
(unhealthy)"®. Esta afirmacidn, que inicialmente puede parecer una deduccidn ldgica dentro de
ciertos modelos de salud publica, si se lleva a sus Gltimas consecuencias, hace que todos pu-
diéramos estar incluidos en la categoria de no-saludables, lo que harfa que su utilidad practica
quedara reducida a cero.

No obstante, un uso menos extremo de este planteamiento resulta Gtil a la hora de bus-
car intervenciones que puedan reducir las cifras de morbi-mortalidad comentadas en la
introduccién de este trabajo.

LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Uno de los primeros problemas para conocer la dimensién del problema y sus posibles
factores causales estriba en la recolecciéon de los datos pertinentes. Hasta el inicio de la
década de los noventa en el siglo pasado, la mayorfa de los trabajos se centraban en sub-
grupos o areas especificos, pero faltaba una informacién global que fuera suficientemente
representativa para poder hacer un planteamiento que pudiera servir para la puesta en
marcha de estrategias de intervencién “generales”, al mismo tiempo que constituyera una
referencia de control y una base para definir subgrupos de interés especifico o el diseno de
intervenciones preferentes diferenciadas.

Un motivo adicional, en apoyo de la necesidad de conocer los datos de salud en los
adolescentes se relaciona con la influencia de los patrones de conducta, aprendidos en
esta época, sobre la salud en edades posteriores. Hay cada vez més hallazgos que apoyan
la hipdtesis de que las conductas prevenibles que contribuyen a las principales causas de
morbilidad y mortalidad se desarrollan y afianzan frecuentemente en la infancia y adoles-
cencia, para luego prolongarse en la edad adulta’.

Por todas estas razones, el Centro para el Control de Enfermedades del gobierno de los
EE.UU. puso en marcha en 1991 una encuesta epidemiolégica nacional a una muestra de alum-
nos de los grados 9 a 12 de educacién secundaria, que se conoce como “Sistema de Vigilancia
de Conductas de Riesgo en Jévenes” (Youth Risk Behavior Surveillance System —YRBSS)® y que desde
entonces se realiza cada dos afos. Mediante encuestas a nivel nacional, estatal, local y en gru-
pos especiales, se investiga un conjunto de conductas de riesgo para la salud agrupadas en seis
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categorias: 1) conductas que contribuyen a heridas no intencionales y a violencia; 2) conductas
sexuales de riesgo (contribuyen a infeccién por VIH, otras infecciones de trasmisién sexual y
embarazos no deseados); 3) uso de tabaco; 4) uso de alcohol y otras drogas; 5) conductas
dietéticas no saludables y 6) inactividad fisica. A estas categorias se anadio la recogida de datos
sobre obesidad y asma en la poblacién de estudio (Tabla 1). Es interesante sefialar que en el
apartado 1.b de la tabla se recogen los cuatro ftems relacionados con las conductas suicidas,
mas un item relacionado con el estado de animo triste o desesperado.

Tabla 1. Conductas de riesgo recogidas en la encuesta del CDC de conductas de riesgo en jévenes
(Young Risk Behavior Survey System)?.

- No usar casco en la bicicleta

- No usar el cinturén de seguridad

- Ir con un conductor que ha bebido alcohol
- Conducir habiendo bebido alcohol

- Enviar SMS o e-mails mientras se conduce

1A
Conductas que contribuyen
a heridas no intencionales
("accidentalidad”)

- Llevar un arma

- Llevar una pistola

- Llevar un arma al colegio

- Haber sido amenazado o herido por un arma

1. CONDUCTAS en el colegio

QUE CONTRIBUYEN - Participar en una pelea

A HERIDAS NO - Idem en el colegio

INTENCIONALES Y A - Ser acosado en el colegio

LA VIOLENCIA 1.B - Ser acosado electrénicamente

Conductas que contribuyen | - No ir al colegio por miedo a la propia seguridad

a la violencia - Robos o dafios en la escuela

- Violencia en las “citas”

- Relaciones sexuales forzadas

- Sentimientos de tristeza o desesperanza

- Ideas de suicidio

- Planes de suicidio

- Tentativas de suicidio

- Tentativas de suicidio que precisaron
asistencia sanitaria

2. Consumo de TABACO
3. Consumo de ALCOHOL y OTRAS DROGAS ILEGALES

- Rel. sexuales antes de los 13 afos

- Rel. sexuales con més de cuatro personas

- Uso de preservativo

- Uso de anticonceptivos orales

- Rel. sexuales sin ninglin método
anticonceptivo

- Consumo de alcohol u otras drogas antes de
las Rel. sexuales
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En la Comunidad de Madrid, dentro del "Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles” (SIVFRENT), existe desde 1996 una encuesta
equivalente que se realiza anualmente a una muestra de alumnos de 4° curso de la ESO,
con una parte fija -para permitir comparaciones- y otra adaptable segtn las necesidades
detectadas por Salud Piblica. Los datos recogidos se agrupan en: actividad fisica; alimen-
taciéon; conductas relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario, so-
brepeso y obesidad; consumo de tabaco, alcohol y drogas de comercio ilegal; relaciones
sexuales; accidentabilidad y seguridad vial. Como se ve, el esquema es muy semejante a la
encuesta del CDC, salvo en los aspectos relacionados con la violencia. Los datos se publi-
can en el Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid®.

LA EXPLOTACION DE LOS DATOS: {QUE NOS DICEN SOBRE LAS CONDUCTAS
DE RIESGO Y LAS CONDUCTAS SUICIDAS?

Con el interés creciente en el tema del suicidio juvenil era razonable esperar que se bus-
cara, en la informacién contenida en las sucesivas encuestas, la existencia de conexiones
que permitieran trazar un perfil de los factores asociados a un mayor riesgo para tales
conductas. Asi, se puso de manifiesto que la violencia dirigida contra otros (desde formas
extremas -como tiroteos en el colegio- 0 menos graves -como participar en peleas -) se aso-
ciaba con conductas violentas auto-inflingidas. Utilizando los datos de la encuesta del afio
2001, Swahn y cols.'® encontraron que aquellos estudiantes varones que habian cometido
una tentativa de suicidio en el ano previo presentaban un riesgo cuatro veces superior de
verse implicados en peleas cuando se comparaban con los que no tenfan conductas sui-
cidas. Buscando otros factores de riesgo que pudieran asociarse a esta relacién, la misma
autora publicé en 2013 un trabajo en el que, mediante un andlisis de regresién logistica
multinomial, se mostraba una asociacién altamente significativa entre ambas conductas
violentas (hétero y auto-agresivas) con el inicio temprano del consumo de alcohol -antes
de los 13 afnos -y el consumo en cantidades abusivas -cinco o mas "dosis” de alcohol de un
tirén'', con OR superiores a 3 en ambos casos.

Por otra parte, en las chicas, se ha encontrado una asociacién muy significativa entre
haber sido victimas de agresiones sexuales y las conductas suicidas en los tres meses pos-
teriores (OR > 5)!2. Sin embargo, el estudio en la encuesta del afio 2007 de las jévenes que
habian sido sometidas a abusos sexuales mostré que una diferencia relevante entre las
que terminaban presentando conductas suicidas en comparacién con las que no lo hacian
era la presencia de “atracones” de alcohol (binge drinking). Para ello realizaron un anélisis
de regresién logistica que mostrd que la asociacidon entre haber padecido una agresion
sexual y presentar conductas suicidas se vefa mediada por la presencia de consumo de
alcohol en “atracones” en las jovenes hispanas o caucésicas (p<0,001), pero no en las
afro-americanas'.

Otro factor estudiado es el sobrepeso, y a este respecto los resultados son poco conclu-
yentes pues, si bien se ha encontrado que los jévenes con obesidad tenfan un mayor riesgo
de presentar ideas de suicidio, esto no se acompanaba de una frecuencia significativamen-
te elevada de pasar al acto (tentativas de suicidio)'*. En esa misma linea, Ratcliff y cols.
habian planteado ya, en un trabajo de 2011, que los jévenes con obesidad extrema (IMC=
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al percentil 99 para su edad y género) mostraban un perfil de factores de riesgo similar al
de los companeros sin sobrepeso, con algunas excepciones en el inicio de consumo de
alcohol o tabaco®.

Como resumen de los hallazgos mas relevantes con vistas al disefio de intervenciones
preventivas de las conductas suicidas valdrian las conclusiones a las que llegan West y cols.
en su andlisis de los datos de la encuesta del afio 2007. En las chicas el factor de riesgo mas
importante es el ser victimas de violencia en las relaciones sexuales (dating violence) mientras
que en los chicos lo es el uso importante de téxicos (hard drug use)'e.

Los datos publicados en otros paises van en la misma linea que los hallazgos referidos en
EE.UU. Asi, en Brasil se encontré que la frecuencia de presentacién de conductas suicidas
estaba significativamente asociada a la presencia de otros factores de riesgo como haber
tenido un accidente que requiriera una visita a urgencias, peleas, llevar un arma blanca o
de fuego, el abuso o dependencia de sustancias, las relaciones sexuales sin proteccion,
no tener una pareja estable o la promiscuidad sexual'”. En Corea, por su parte, Kim y Kim'®
encontraron que el riesgo de plantearse o intentar el suicidio era mas elevado cuanto mas
temprana era la edad de inicio de las conductas de riesgo, lo que les llevé a incidir en la nece-
sidad de utilizar esta informacién para el desarrollo de programas de intervencién temprana.

Un enfoque algo diferente es el que emplearon Pena y cols. para analizar la asociacién
entre las conductas de riesgo y las tentativas de suicidio'. En primer lugar combinan da-
tos de seis encuestas sucesivas (1999-2007) y, para homogeneizar la variable dependiente,
utilizaron solamente aquellas conductas suicidas que requirieron atencién médica y las
agruparon en sujetos que habian realizado una o los que habifan realizado dos o més, al
objeto de estudiar los factores que servian para predecir una repeticién de las tentativas
(comportamiento asociado a un mayor riesgo de éxito). Las variables independientes las
agruparon en: a) “sintomas depresivos” (sadness), b) uso de sustancias y ¢) conductas violen-
tas, a las que aplicaron un analisis de clases latentes, intentando definir diferentes grupos
de riesgo en relacién a la variable dependiente “ser repetidor” en las tentativas de suicidio.
Los autores concluyen que la solucién mas eficiente en su andlisis consta de tres clases en
las que los sintomas depresivos carecen de valor discriminador por estar presentes en las
tres. Las agrupaciones resultantes se forman por combinaciones de las otras dos variables
en frecuencias baja, alta y extrema, que a su vez se asocian, de forma significativa, a porcen-
tajes crecientes de repeticion en las tentativas de suicidio (p<0,001) (Tabla 2).

Tabla 2. Subtipos de adolescentes segiin factores de riesgo para repeticion de tentativas de suicidio
(andlisis de clases latentes, segiin Pena y cols."®).

Clase Proporcion en la muestra % repetidores
USy CV baja frecuencia 29% 49
USy CV alta frecuencia 53% 61
USy CV frecuencia extrema 18% 85
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A partir de estos datos, los autores extraen varias conclusiones con vistas a la elaboracién
de acciones de prevencién en el tema del suicidio juvenil: 1) es importante valorar la co-
ocurrencia de distintos factores (conductas) de riesgo; 2) de manera general, es necesario
hacer mas hincapié en programas que aborden de forma combinada el uso de sustancias y
las conductas violentas; 3) resulta necesario desarrollar programas especificos orientados a
los educadores y otros posibles detectores de “casos”, y 4) fomentar abordajes selectivos y
orientados segln los factores de riesgo implicados.

ALGUNAS HIPOTESIS EXPLICATIVAS SOBRE LAS CONDUCTAS DE RIESGO €N
LA ADOLESCENCIA

Para analizar los factores implicados en las diferencias en el proceso de toma de decisiones
que lleva a los mas jovenes a presentar, con mayor frecuencia, conductas de riesgo, algunos
autores han utilizado un abordaje “neuroeconémico”, consistente en ligar correlatos neurales
a las variables ligadas a la valoraciéon subjetiva que subyace a dicha toma de decisiones. As,
Barbalat y cols.? parten de la premisa de que las conductas de riesgo derivan de sesgos que
afectan a la seleccién de la accidn més apropiada entre las alternativas posibles y para confirmar
esta hipdtesis analizan los datos publicados sobre tres dimensiones relevantes: la aversion al
riesgo, la evitacidén de las pérdidas y la evolucidn temporal de las consecuencias previstas de una
eleccion (intertemporal choice).

La primera de ellas (aversion al riesgo) se define como la tendencia a elegir aquella opcién en la
que, entre dos posibles acciones con resultado positivo, se percibe como mas segura aunque
la recompensa sea menor, algo asi como asegurar “el pajaro en mano” frente al posible “cien-
to volando”. En su revisién de las investigaciones publicadas, los autores encuentran que los
adolescentes presentan una menor aversion al riesgo que los adultos, lo que se vincula a una
hipoactivacién de la insula anterior -regién implicada en las respuestas emocionales negativas
-y de las areas corticales cingular anterior y prefrontal ventro-medial posterior -relacionadas con
la deteccién de errores y monitorizacion de conflictos?' 2.

La segunda dimension (aversion a las pérdidas) hace referencia a la tendencia a valorar més ne-
gativamente la pérdida de un objeto que el valor dado a la ganancia del mismo. En este caso, la
conducta de los adolescentes parece inclinarse predominantemente hacia una menor influencia
de las pérdidas frente al estimulo de las ganancias que los adultos. La “funcién del valor” atribui-
da a una determinada conducta, segiin el aprecio de los efectos “positivos” y el rechazo de los
“negativos”, permite diferenciar los patrones habituales en adultos y adolescentes (Figura 1).

Este funcionamiento se ha vinculado con una mayor activacién en los adolescentes -po-
siblemente ligada a los cambios hormonales de ese periodo -del niicleo accumbens y a la
disminucién de la actividad de la amigdala, tal como encontraron Enrst y cols.?® a lo que
habria que afadir la, ya mencionada, disminucién de la actividad de la insula?.

Sin embargo, hay una tercera dimensidn que puede estar también implicada en la menor va-
loracién de los resultados negativos y seria la temporalidad. As, en las decisiones tiene un peso
muy relevante la secuencia temporal entre un posible efecto positivo inmediato y un resultado
negativo a mas largo plazo (comida-sobrepeso; relaciones sexuales de riesgo-infecciones de
transmisién sexual; etc.).
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Figura 1. Relacion entre el valor subjetivo positivo y negativo de una determinada conducta para un
adulto y un adolescente (ejemplo: consumo de alcohol). Adaptado de Barbalat y cols.?°
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Figura 2. Evolucion temporal comparada entre adultos y adolescentes del valor subjetivo atribuido a
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trasmision sexual) (adaptado de Barbalat y cols.*
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Tal como muestra la Figura 2, la evolucién temporal del valor subjetivo del castigo v la re-
compensa hace que para el adolescente la aparicién del primero, (que disminuye de forma més
acusada cuanto mas se aleja en el tiempo), tenga un valor mas reducido -comparado con la
recompensa ~que para el adulto. Esta caracteristica se ha ligado a un retraso en el desarrollo de
las funciones ejecutivas que intervendrian en la evitacién de un riesgo mayor a medio o largo
plazo frente a la consecucién de una satisfacciéon inmediata®.

Un enfoque diferente es el que utilizan Tymula y cols.?” Partiendo de la cuestién de si los
adolescentes son realmente buscadores del riesgo o si hay alglin mecanismo algo mas com-
plejo detrés de su tendencia a presentar las conductas que colocamos bajo ese epigrafe. Para
entender la conducta en situaciones de riesgo, el proceso de toma de decisiones se puede des-
componer en distintos subprocesos. Segln Tversky y Kahneman?® habria que tener en cuenta
al menos cuatro dimensiones: 1) las actitudes hacia el riesgo per se; 2) las actitudes hacia la am-
bigtiedad; 3) la sensibilidad diferencial hacia las ganancias y las pérdidas, y 4) la impulsividad.

La diferencia entre riesgo y ambigtiedad, en sentido técnico (los puntos 1y 2), se basa en la
informacién disponible cuando se toma la decisién. Para estos autores, la actitud hacia el riesgo
serfa la medida del grado de aceptabilidad de una eleccién cuando se conoce con exactitud la
probabilidad de cada posible resultado. Por otra parte, la actitud hacia la ambigtiedad se corres-
ponde con el grado de aceptabilidad de las decisiones cuando no se conocen las probabilida-
des concretas de cada posible resultado. En general, las personas prefieren conocer los riesgos
que corren a no conocerlos (aversion a la ambigiiedad) asi como prefieren un riesgo bajo a uno alto
(aversion al riesgo), pero ambas dimensiones estén poco correlacionadas.

Tymula y cols. en el trabajo citado? compararon adolescentes y adultos en un experimento en
que debian hacer elecciones entre alternativas (resultados) con una probabilidad conocida (baja
ambigiiedad) o en situacién de probabilidad variable en los resultados (ambigiiedad alta). Los resul-
tados se muestran en la Figura 3. Vemos, por una parte, que al plantear elecciones en las que el
riesgo es conocido, los adolescentes presentan una mayor aversion al riesgo que los adultos, o
sea son més “conservadores” (Figura 3.1), mientras que en situaciones en que la probabilidad
del resultado es més incierta, o sea con mayor ambigliedad, los adolescentes aceptaban una
mayor proporcidn de riesgo en sus elecciones (Figura 3.2).

A partir de estos resultados, los autores concluyen que la mayor proporcidn de conductas
de riesgo en los adolescentes refleja no una menor aversién al riesgo cuando éste es conocido,
sino un mayor tolerancia a tomar decisiones cuando hay més incertidumbre en comparacion
con los adultos. Por ese motivo consideran que una informacion adecuada sobre los riesgos,
en términos de costes y beneficios, de las conductas peligrosas sobre las que carecen de expe-
riencia -combinada con ciertas limitaciones en el acceso a las mismas -puede ser una estrategia
efectiva en la prevencién de las conductas de riesgo y sus consecuencias negativas para la salud,
incluyendo las conductas suicidas.
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Figura 3. Comparacion de las actitudes de tolerancia al riesgo y tolerancia a la ambigiiedad entre
adolescentes y adultos (adaptada de Tymula y cols.?).
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CONCLUSIONES

Los datos disponibles en la actualidad confirman que hay una mayor tendencia en los
adolescentes a adoptar conductas de riesgo con sus consiguientes consecuencias para la
salud (incluyendo un incremento en la frecuencia de conductas suicidas). Este fendmeno
estaria asociado a cambios en el funcionamiento neurobioldgico ligados a los cambios hor-
monales de ese periodo asf como a la falta de maduracién de algunos circuitos cerebrales.
Pero, al mismo tiempo, hay otros hallazgos que permiten afinar qué partes del proceso de
toma de decisiones estan en juego y de que forma se pueden aprovechar para disefar pro-
gramas preventivos. La diferenciacién entre aversién al riesgo y aversion a la ambigliedad
puede ser de gran utilidad a la hora de disenar campanas de informacién fiables y efectivas
para personas de este grupo de edad.
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Riesgo de suicidio como

€je diagnostico

E. Baca-Garcia

“Suicide is a permanent solution to a temporary problem”

Edwin Schneidman

C uando se trata un tema tan académico como la conceptualizacién de una
conducta, se puede correr el riesgo de obviar su impacto para la sociedad.
Este es el caso del suicidio, cualquiera que sea el encuadre que se haga es ante
todo un gran desafio para la Humanidad. Es una de las principales causas de
muerte en todo el mundo y también una importante causa de afios potenciales
de vida perdidos. Sin embargo es de las causas de muerte que menos se cono-
ce y en la que menos éxitos preventivos se han alcanzado. Sin ir més lejos, en
nuestro pais se ha convertido en la primera causa de mortalidad no natural, no
tanto por su aumento, como por el éxito de los programas de prevencién de
accidentes de trafico que ha disminuido muy notablemente la siniestralidad y
gravedad de los accidentes en nuestras carreteras.

El titulo de este capitulo estéd basado en un editorial que publicamos en el
ano 2008 en el momento en que se estaba elaborando el DSM-V ! En este edi-
torial insistiamos en la necesidad de que los psiquiatras valorasemos el riesgo
de suicidio sisteméticamente con independencia de su estatus nosolégico. Un
fenémeno psicopatoldgico que puede ser mortal, y es la causa de muerte més
frecuente en menores de 35 anos en la Unién Europea, no debe pasar desa-
percibido. Sin embargo estudios en diversos ambitos han puesto de manifiesto
que habitualmente las valoraciones médicas de la conducta suicida o no estan
consistentemente hechas o no estan recogidas y documentadas correctamen-
te en la historia clinica*®. Proponiamos entonces, con la vigencia de los ejes en
el DSM-IV, que la conducta suicida fuese un eje mas de obligada valoracién y
documentacién en la historia clinica.

La conducta suicida se ha conceptualizado, hasta el momento, por distintos
autores, desde le punto de vista de la Psiquiatria, como:

1. Sintoma
2. Consecuencia o complicacién de una enfermedad mental
3. Trastorno

4. Conducta susceptible de tener un eje diagndstico
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LA CONDUCTA SUICIDA COMO SINTOMA

La presencia de ideacidn suicida es uno de los criterios diagndsticos de los cuadros de-
presivos. La presencia de intentos de suicidio y autolesiones es un criterio de los trastornos
de personalidad Iimite. En estos contextos, la conducta suicida es un ingrediente mas de
los sindromes psicopatolégicos que constituyen un problema clinico unitario y quedaria
supeditada a los mismos asf como su tratamiento. No obstante esto no invalida que la
conducta suicida pueda ser en si misma una entidad psicopatoldgica. Esta situacién no es
ajena a otros sintomas/sindromes como la ansiedad que es al tiempo “ingrediente” de otros
trastornos y esta conceptualizada como un trastorno en s misma.

Considerar que la conducta suicida es Gnicamente un sintoma, tiene importantes limi-
taciones; por un lado le resta importancia a la hora de tratar a los pacientes y a la hora de
investigar nuevos tratamientos. Subyace la idea de que tratando la condicién primaria (p €.
depresién) va a solucionarse la conducta suicida, lo cual es inexacto, habitualmente estos
pacientes requieren un tratamiento més intensivo y especifico desde el punto de vista far-
macoldgico y psicoterapéutico.

Desde el punto de vista jerarquico, no deja de ser curioso que una condicién que puede
ser letal para el paciente esté supeditada.

Con todas estas limitaciones, esta conceptualizacién de la conducta suicida como sin-
toma, no explica por qué muchos pacientes no tienen conducta suicida (un 20% de los pa-
cientes con depresion) ni por qué la heredabilidad de la conducta suicida es independiente
de los trastornos mentales.

LA CONDUCTA SUICIDA COMO CONSECUENCIA O COMPLICACION DE UNA
ENFERMEDAD MENTAL

En el 90% de los suicidios consumados coexiste un trastorno mental, y si se consideran los
trastornos de personalidad, también se da en el 90% de los intentos de suicidio. Sin embargo en
China solo son identificables trastornos mentales en el 63% de los sucidios®.

Ni la presencia, ni la gravedad de los trastornos mentales son condicién suficiente para
la aparicidn de la conducta suicida. Por ejemplo, entre los pacientes con trastorno bipolar
solo el 29% realizan algln intento de suicidio durante su vida®. Siguiendo el argumento del
apartado anterior la presencia de los trastornos mentales no condiciona inexorablemente
la aparicién de la conducta suicida. Por lo que, en el mejor de los casos, para los defensores
de esta postura se podria especular que, sobre una predisposicion hacia la conducta suici-
da, se instauraria el trastorno mental como otro factor precipitante.

LA CONDUCTA SUICIDA COMO TRASTORNO MENTAL

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por alteraciones clinicamente signifi-
cativas en la cognicién, regulacién de las emociones o conducta que refleja disfunciones en
los procesos biolégicos, psicoldgicos o del desarrollo, subyacentes en el funcionamiento
mental. Los trastornos mentales estdn asociados a problemas o incapacidad en el &mbito
social, ocupacional o en otras actividades importantes (DSM-V).
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La conducta suicida encaja perfectamente en la definicién de trastorno mental.
Por otro lado su consideracién como trastorno mental obligarfa a una mejor explo-
racién, deteccidn y por Gltimo, documentacidn clinica®. La cuestién de la definicién
de caso y la delimitacidon diagndstica excede en mucho el objeto de este capitulo.
No obstante conviene aclarar que la gran dificultad en Psiquiatria para definir la
enfermedad es la ausencia de un gold standard que, en el caso del resto de especiali-
dades médicas, es la lesion tisular objetivada por medio de la Anatomia Patoldgica.
Este problema se resuelve en psiquiatria por medio del acuerdo entre expertos e
instrumentos y el sistema LEAD (Longitudinal evaluation performed by an expert, using all
data available (the longitudinal, expert, all data). Guze, en 19707, establecié unos criterios
para determinar enfermedades psiquiatricas ampliamente aceptados, basados en la
descripcién clinica, estudios de laboratorio, seguimiento de los pacientes, y estu-
dios familiares. Krishann (2005)® redefinié estos criterios basdndose en dos funda-
mentales: el riesgo de incapacidad o muerte y la presencia de factores ambientales,
patoldgicos o genéticos que deben diferenciar entidades; si el segundo criterio no
es suficiente el curso y prondstico, patron familiar y/o respuesta tratamiento pueden
ayudar a definirlas. La conducta suicida cumple sobradamente todos estos criterios®.
Ademés de todo ello, otro argumento importante para considerarlo un trastorno psi-
quiatrico, es la validez y fiabilidad de su definicién. La nomenclatura propuesta por
O’Carroll et al. en 1996 ?, ha sido utilizada en numerosos estudios y para el desarrollo
de Columbia-Classification Algorithm for Suicide Attempts (C-CASA)'® cuyo coeficiente de
fiabilidad interexaminador es del 0,97, y su sensibilidad y especifidad es superior al
95% usando como gold standard un panel de expertos.

LA CONDUCTA SUICIDA Y €L DSM-V

El DSM-V ha incluido la conducta suicida como conditions for futher staudy recono-
ciendo su importancia clinica para profundizar en su estudio de cara a ser incluida
en futuras versiones del DSM como “trastornos susceptibles de diagnosticarse”. Con
todas las criticas que pueden hacerse al DSM, incluso que en ausencia de una fisio-
patologia coherente, el DSM no es mas que una serie de consensos basados en cri-
terios operativos con alglin grado de fiabilidad'!, hoy por hoy es la herramienta para
el diagndstico més utilizada.

En la Tabla 1 se reproducen los criterios de la conducta suicida, como se comprue-
ba de forma absolutamente coherente con el capitulo en el que estan, son solo una
declaracién de por donde debe ir la investigacién y muy lejos de los criterios operati-
vOsS que exigen la préactica clinica diaria.

Una de las criticas que se hicieron a la incorporacién de la conducta suicida en el
DSM-V, es que podia ser un puente para la medicalizacién de otras conductas como
los homicidios. Shaw (2006)'? ha demostrado que solo el 34% de los homicidios estan
relacionados con trastornos psiquiatricos, si éstos son la expresién de un trastorno
psicopatoldgico, ciertamente es una minoria de los casos.
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Tabla 1. Criterios DSM-V de la conducta suicida.

TRASTORNO DE LA CONDUCTA SUICIDA
Criterio propuesto

A. Durante los dltimos 24 meses el individuo ha realizado un intento de suicidio

Nota: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos realizados por pro-
pia iniciativa del individuo, quien, en el momento del intento suicida, lo que preten-
de es provocar su propia muerte. "El momento del intento suicida” es el momento
en el que se lleva a cabo un comportamiento con la aplicacién de un método.

B. El acto no cumple con los criterios de autolesién de una persona con compor-
tamientos no suicidas — las autolesiones no son superficiales, estas lesiones se
realizan para aliviar sentimientos negativos/ estado cognitivo o lograr un estado de
animo positivo

C. El diagndstico no se ajusta a ideacion suicida o planeacion suicida

D. El acto no se realizé durante un estado de delirio o confusién

E. El acto no se realizé Gnicamente para lograr objetivos politicos o religiosos

Atencion especial si:

Ocurre antes de los 12 meses desde el Gltimo intento

Durante la remisién temprana: entre los 12-24 meses desde el Gltimo intento

CONCLUSIONES

La conducta suicida es un espectro de conductas de dificil definicién y que requieren
criterios diagndsticos. La conducta suicida cumple todos los criterios de Guze’ para ser
considerada un trastorno psiquiatrico. Su inclusién en las clasificaciones de trastornos psi-
quiatricos como una entidad nosolégica puede facilitar su deteccién y manejo por parte de
los clinicos, y eventualmente mejorar su tratamiento y prevencion.
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Neuroinflamacion en las Conductas

Suicidas

P. Courtet, D. Ducasse, L. Giner

n un nimero especial de la revista Science se cita que, “la constatacion

de que la inflamacién es un mecanismo fisiopatoldgico primario en la
enfermedad crénica es uno de los principales descubrimientos cientificos
de la década”'. Una gran cantidad de datos indican que las enfermedades
psiquiatricas deben afnadirse a la lista de trastornos en los que la infla-
macidn esté involucrada de algin modo. Por ejemplo, durante los dltimos
afios se han publicado algunos meta-anélisis en psiquiatria bioldgica que
muestran niveles de citocinas anormales en la esquizofrenia, el trastorno
bipolar y en la depresion.

En estos estudios se sefialaba: 1) en la depresidén mayor, un aumento de
citocinas pro-inflamatorias circulantes, IL-6, factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), sus receptores solubles y la proteina de fase aguda, proteina C-
reactiva (CRP); 2) en la esquizofrenia, niveles elevados de (IL-12), interferén-
gamma (IFN-y), TNF-q, y del receptor soluble de IL-2 (sIL-2R) como marca-
dores de rasgo, y la IL-1, IL-6, y factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B) como marcadores de estado? 3) en el trastorno bipolar, aumento de
la IL-4, IL-6, IL-10, SIL-2R, sIL-6R, TNF-a, TNF receptor soluble 1, y la IL-1
antagonista de los receptores. Sabemos que las citocinas son importantes
en el desarrollo del cerebro, y puede beneficiar el funcionamiento normal
del cerebro favoreciendo la integridad neuronal, la neurogénesis y la remo-
delacién sindptica®. Por lo tanto, se puede plantear la hipdtesis de que las
citocinas tienen la capacidad de influir en el sistema de neurotransmisores
y de neurocircuitos y, por tanto, producir modificaciones conductuales*. De
hecho, el llamado “comportamiento de la enfermedad inducida por citoci-
nas”, mediada por las citocinas pro inflamatorias IL-1, IL-6 y TNF-a°, esta
caracterizada por letargo, depresidn, falta de concentracién, anorexia, tras-
tornos del sueno, reduccién en la higiene personal y retraimiento social. Otro
dato a favor de la influencia de las citocinas en la conducta, estd en que la
administracién terapéutica de citocinas inflamatorias se asocia con un mayor
riesgo de diversos trastornos psiquiétricos.

Siguiendo esta linea de asociacién entre la conducta y la inflamacién, ha
surgido una hipdtesis inmunoldgica en la que se relacionan procesos inmuno-
l6gicos con la conducta suicida. Esta asociacién surge de estudios con citoci-
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nas (in vivo, in vitro y postmortem), de atopia y de infeccién por Toxoplasma gondii (T. gondii). Se
pretende en este capitulo ofrecer una revision critica de los factores inmunoldgicos que se
conocen en la actualidad en la patogenia de la conducta suicida.

HIPOTESIS DE LA INFLAMACION EN LA CONDUCTA SUICIDA: OBSERVACIONES
EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS

Los estudios epidemioldgicos muestran un incremento puntiforme en la incidencia de
suicidios durante los meses de primavera y principios del verano®’ tanto en sujetos con an-
tecedentes de trastorno afectivo, como en aquellos sin antecedentes®. Esta alta incidencia
de suicidios coincide con una serie de elementos de activacién del sistema inmune como
son el periodo de mayor proporcién de polen en el aire’ y de infecciones asintomaticas
por T. Gondii'® entre otros factores, para una extensa revisiéon sobre polen y suicidio ver la
revision de Woo et al.''. En un estudio longitudinal realizado en la poblacién de Dinamarca'?
encontraron que el tener antecedentes de alergia predecia un mayor riesgo de suicidio con-
sumado entre las personas sin patologia afectiva previa. Asimismo, el asma también se ha
relacionado con una mayor prevalencia de intentos de suicidio en adultos' y de ideacién
suicida en jévenes y adultos'. También se han estudiado los tratamientos de estas patolo-
glas en relaciéon a la conducta suicida. Asf, se ha observado una asociacién entre tasas de
suicidio y cantidad de corticoides intranasales prescritos para la rinitis alérgica, con una pe-
quena asociacién con los antihistaminicos y sin influencia por parte de los antidepresivos'.
Esto se explica porque los corticoides intranasales reducen la produccién local de citocinas
procedentes de los linfocitos T-helper tipo 2, mientras que los antihistaminicos afectan de
forma secundaria a la produccién de citocinas.

T. gondii es un parésito con propiedades neurotrépicas que, en la mayorfa de los casos en
los que el sujeto es inmunocompetente, produce una infeccién asintomaética. Se observé
que en roedores infectados aparecian conductas arriesgadas, como sentirse atraidos por
zonas con olor a gato'®. Existen estudios transversales que apoyan esta asociacién entre
T gondii y conducta suicida, sea cual sea el diagnéstico psiquiétrico asociado'?'. En un
estudio prospectivo de cohortes, que incluyé 45 788 mujeres nacidas en Dinamarca, se
comunicé una asociacién predictiva entre los niveles de anticuerpos IgG para T. gondii y la
autoagresividad, intentos de suicidio violentos y suicidio en la edad adulta?’. Esta asocia-
cién podria estar mediada por la elevacion de citocinas inflamatorias que existe en ambos
casos? o por la afectacién del T. gondii en los niveles de testosterona, dopamina que, a su
vez, se relacionarian con la impulsividad-agresividad y la desinhibicién’.

La observacion clinica ha puesto de manifiesto que el tratamiento con citocinas en pato-
logfas médicas (melanoma, hepatitis C, infecciones de VIH y esclerosis multiple) tiene, entre
otros efectos secundarios, la aparicién de cuadros depresivos y un incremento del riesgo
de suicidio*?7. En una revisién de aparicién de sintomas depresivos e ideacién suicida en
sujetos con hepatitis C tratados con INF-@, se indicaba que el periodo de alto riesgo parecia
estar en las 12 primeras semanas de tratamiento como consecuencia de la deplecién de
serotonina?®. De igual forma, se ha comunicado la aparicién de episodios depresivos graves
en sujetos sin antecedentes psiquiatricos en el periodo que recibieron tratamiento con
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IFN- para la esclerosis miltiple con posterior remisién completa®. Por dltimo, la asocia-
cién que existe entre algunas enfermedades somaticas, como las cardiacas o los trastornos
depresivos pudiera estar mediada por mecanismos inflamatorios comunes. Esto justificarfa,
en parte, por qué aquellos sujetos con antecedentes de intento de suicidio tienen el doble
de riesgo de morir de forma prematura por causas naturales®®. En un estudio de nuestro
grupo se encontrd un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares entre los
sujetos con intentos de suicidio que entre los controles, con independencia de la presencia
o no de trastorno depresivo®'. Por tanto, puede que haya alteraciones inmunolégicas comu-
nes entre los sujetos con enfermedades somaticas y riesgo suicida®?.

LOS MARCADORES INFLAMATORIOS P€ERIFERICOS

Las citocinas son un grupo heterogéneo de mensajeros de células que forma el sistema
inmunitario. Si bien, la funcién principal de las citocinas es la comunicacién intracelular
para modular la respuesta inmune, sus acciones van mas alla de la respuesta inflamatoria
inmediata®®. La inflamacion es una respuesta inespecifica ante agresiones del medio que se
encuentra mediada por los agentes inflamatorios y tiene como objetivo aislar y destruir al
agente danino ademés de reparar el tejido afectado. Muchas de estas reacciones implican
a las citocinas, como son las citocinas pro-inflamatorias (IL-1 B, IL-2, IL-6, TNF-a y IFN-y)
son secretadas en su mayor parte por la microglia, linfocitos Th1 y monocitos M1. Por otra
parte, las citocinas antiinflamatorias, entre las que se incluyen IL-4, IL-5 e IL-10, se secre-
tan principalmente por astroglia, linfocitos Th2 y monocitos M2. La respuesta inflamatoria
también se acompana de aumento de los niveles de los reactantes de fase aguda, como la
proteina C reactiva (PCR) y factores del complemento. Los antidepresivos** y los antipsi-
cdticos® pueden interferir en la respuesta inflamatoria y la expresién de citocinas.

Se han estudiado niveles de citocinas en el liquido cefalorraquideo (LCR) en sujetos con
intentos de suicidio en comparacién con controles sanos y se han encontrado niveles mas
bajos de las citocinas y del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) en los contro-
les sanos®’, y mas altos entre sujetos con intentos de suicidio®®. En cuanto a los niveles
plasméticos, Janelidze et al.** comunicaron un incremento en los niveles de IL-6, TNF-a y la
disminucién de las concentraciones de IL-2 en sujetos suicidas comparados con controles
sanos o sin conducta suicidas. Previamente, Kim et al.*® ya comunicé menores niveles de
IL-2 (no de IL-6) entre sujetos con intentos de suicidio frente, por un lado, a controles sanos
y, por otro, a sujetos con patologia psiquiatrica sin antecedentes de conducta suicida.

Se han comunicado otros hallazgos como disminucién de los niveles plasmaticos de
TNF-a en adolescentes con ideacién suicida (con planificaciéon de alta letalidad) frente a
controles*'. También se ha encontrado una mayor secrecion linfocitaria de IFN-y en sujetos
deprimidos con ideacién suicida en comparacién con aquellos depresivos que no presen-
taban ideacién suicida que, a su vez, tenfan menores niveles que los controles sanos*.
Mas recientemente, O’Donovan et al.** han hallado mayores niveles plasméticos de IL-6 y
CRP en pacientes con alto riesgo de suicidio -segtn criterios de la entrevista MINI- frente a
aquellos con poco riesgo. A la vista de estos resultados, coincidimos con las conclusiones
de Serafini et al.**, que si aceptaba relacién entre la conducta suicida en la depresién y el
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sistema inmunoldgico, aunque todavia no se ha determinado cual, ya que tampoco se ha
demostrado una correlacién entre los niveles de distintas citocinas y el riesgo suicida.

El estudio de niveles de citocinas puede tener mayor complicacién metodolégica que so-
bre la PCR debido a que, esta tltima, tiene una vida media més larga y puede ser detectada
en niveles més bajos. La PCR es una proteina de fase aguda sintetizada por el higado como
respuesta inflamatoria sistémica, del mismo modo que los macréfagos liberan citocinas
pro-inflamatorias. Los dos estudios sobre la PCR, como vimos en nuestro meta-analisis,
no son nada concluyentes®#. Aunque esto puede ser debido a varios factores, en unos
casos fueron aquellos con antecedentes personales de intentos de suicidio, mientras que,
en otros, se recogia muestra de sangre en las primeras 24 horas después del acto suicida.
Otra posible explicacién es el tamano muestral. Siguiendo la hipdtesis de encontrar niveles
mas elevados de PCR en sujetos con conducta suicida, nuestro grupo también ha realizado
un estudio en 600 sujetos con episodio depresivo mayor (520 con antecedentes de intento
de suicidio y 80 sin antecedentes)*. Se excluyeron aquellos casos en que los niveles de PCR
fuera mayor de 10 mg/l y los que recibieran cualquier tratamiento que pudiese modificar
los niveles de PCR. Nuestros resultados si indicaban una relacién entre los niveles de PCR y
antecedentes de conducta suicida (0=0,008), incluso después de ajustar por otros factores
(edad, enfermedad crénica, gravedad de la depresion, trastornos por uso de sustancias
y/o alcohol, tratamiento con antidepresivos, consumo de tabaco, trastornos de ansiedad
y antecedentes de abuso sexual). De acuerdo con los niveles indicados de referencia de
PCR < 1 mg/l en las guias de cardiologia, la OR de conducta suicida en sujetos con niveles
de PCR entre 1 y 3 mg/l resulté ser 2,26 (95% IC: 1,17-4,36) y para =3 mg/l 2,48 (95% IC:
1,13-5%). Segln estos datos, los niveles de PCR podrian ser un marcador de rasgo para la
conducta suicida (ya que tampoco se encontrd relacion entre los niveles de PCR y el tiempo
transcurrido de la conducta suicida ni con la presencia de ideacién suicida en el momento
de la recogida de muestra) en sujetos con inflamacién de bajo grado (PCR =3 mg/l). Resulta
interesante ver los resultados ofrecidos por Danese et al.*” en que se siguieron una cohorte
de 1000 nacimientos hasta la edad de 32 afnos. Observaron que los sujetos con depresién
y maltrato infantil tuvieron el doble de riesgo de tener concentraciones sanguineas periféri-
cas altas en PCR de alta sensibilidad (=3 mg/l) que aquellos sujetos depresivos sin maltrato
en la infancia. Y, a pesar de que no se describian datos sobre conducta suicida, conviene
recordar el riesgo de suicidio en personas que han sufrido abusos en la infancia y padecen
depresién. También hay que tener en cuenta, antes de llegar a ninguna conclusién, la posi-
ble influencia de cardiopatia entre los sujetos con conducta suicida.

cSON LOS MARCADORES INFLAMATORIOS MARCADORES D€ GRAVEDAD?

Surge la duda de si los marcadores de inflamatorios se relacionan especificamente con
la conducta suicida o si estas alteraciones son més evidentes en sujetos deprimidos con
conducta suicida que en sujetos depresivos que no tienen antecedentes de conducta suici-
da. Existen estudios que relacionan marcadores inflamatorios con caracteristicas clinicas y
biolégicas asociadas con la conducta suicida. Por ejemplo, los niveles plasméticos de VEGF
y de IFN-y se han correlacionado con intentos de suicidio®”, mientras que niveles en LCR de
IL-6 parecen estar aumentados en sujetos con intento de suicidio violentos®.
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Ademaés, los niveles de IL-6 y de TNF-a se correlacionaron con los niveles plasmaticos
de TARC y BDNF*® y de 5-HIAA y HVA en LCR*®. Con idea de esclarecer la cuestion entre la
relacién entre los diferentes marcadores y la depresién o la conducta suicida, un estudio
midié 20 factores biolégicos en 124 personas con intento de suicidio y que estaban libres
de cualquier farmaco. Los resultados ofrecieron tres asociaciones: 1) Factor 1, asociados
con la gravedad depresiva (citocinas: eotaxina, eotaxina-3, MCP-4, MDC, TARC); 2) Factor 2,
asociados con la gravedad depresiva y alta intencionalidad suicida (citocinas proinflamato-
rias: IL-6, IL-8, TNF-a); 3) Factor 4, asociado con intento de suicidio violento y con suicidio
consumado posterior (5-HIAA, HVA, orexina y IL-6)*.

E€STUDIO POSTMORTEM D€ MARCADORES INFLAMATORIOS D€ SUICIDIO EN
CEREBRO

Los estudios sobre marcadores inflamatorios en la conducta suicida tienen resultados
prometedores. Sin embargo, no hay muchos estudios y éstos suelen ser sobre niveles de
los marcadores inflamatorios periféricos, por lo que debemos ser prudentes a la hora de
considerar la correlacién entre los marcadores inflamatorios periféricos y cerebrales. Sabe-
mos que los niveles de citocinas periféricas pueden verse afectados, en sujetos sanos, por
distintos factores entre los que se encentran la edad, el sexo, el nivel socioeconémico, el
sindrome metabdlico, la obesidad visceral, el tabaquismo, el ejercicio, la medicacién y el es-
trés. Ademés, cuando se comparan distintos grupos de pacientes, hay que controlar otros
factores, como la duracién del tratamiento, la evolucién de la enfermedad, los subtipos de
trastornos, comorbilidad, antecedentes de suicidio y método de intento de suicidio.

Los niveles de las citocinas periféricas se consideran como marcadores indirectos y poco
fiables de los del sistema nervioso central. De hecho, los niveles de IL-6 en el LCR no se
correlacionan con los niveles plasméticos de IL-6 ni con el grado de permeabilidad de la
barrera hematoencefalica (BHE); tampoco los niveles de VEGF o de IL-8 en LCR se correla-
cionan con los plasméticos en sujetos con tentativas suicidas®’.

Hay tres trabajos que estudian en suicidios los niveles de expresién de citocinas en las
diferentes éreas cerebrales. Entre los resultados destacan mayores niveles de RNA en cor-
teza orbitofrontal (IL-4, IL-3 e IL-13)*° y de RNA y expresidén protéica en corteza prefrontal
(IL-1B, IL-6 y TNF-0)°! en los adolescentes suicidados. En el tercer estudio®, la expresién de
las citocinas IL-1b, IL-1RA, TNF-a y IL-10 resulté ser similar en la corteza cingulada anterior
dorsal (dACC) a la de los controles. La neuroinflamacién estarfa mediada por las citocinas
(incluyendo IL-6 y TNF-q) liberadas por la microglia y los astrocitos® e interaccionaria con
la neurotransmision (p.e. serotoninérgica y glutamatérgica)®®.

La activacién de la microglia influye en el neurodesarrollo y en la funcionalidad de areas
cerebrales que son congruentes con los descritos en la conducta suicida. En la actualidad,
se conoce que en la microglia, neuronas y astroglia, se expresan receptores inmunoldgicos,
los receptores Toll-like (TLR). Entre estos TLR, los TLR3 y TLR4 parece que son los que tienen
importancia en la funcionalidad cerebral®. Pandey et al.>® encontraron un aumento de la
expresion de TLR3 y TLR4 en el cortex prefrontal dorsolateral de suicidios deprimidos y no
deprimidos comparado con controles.
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ACTIVACION D€ LA MICROGLIA EN €L CEREBRO DE LAS VICTIMAS D€ SUICIDIO

La activacién de la microglia ha sido estudiada en distintos trabajos. En un primer traba-
jo se observé mayor densidad microglial en dos pacientes con esquizofrenia suicidados,
pero no en los otros 14 pacientes esquizofrénicos que no murieron durante una fase de la
enfermedad aguda. Esta activacién microglial puede producirse en el momento agudo de la
enfermedad o en relacidn al suicidio, aunque estas posibilidades no son mutuamente exclu-
yentes puesto que el riesgo de suicidio es el mas alto durante la exacerbacién aguda de los
trastornos psiquiétricos. El mismo grupo comunicé un aumento de la densidad microglial
en materia gris en corteza prefrontal dorsolateral, tdlamo dorsal medio, corteza cingulada
anterior y el hipocampo de suicidio con distintos diagnésticos®. Otros grupos también han
encontrado, en suicidios con y sin trastorno mental, una mayor densidad microglial, esta
vez en materia blanca en el prefrontal ventral y dorsal®®. También describieron un aumento
de la densidad de microglia perivascular en materia blanca de zona prefrontal dorsal. Por
Gltimo, Torres-Platas et al.*?, que analizaron 24 suicidios depresivos frente a 17 controles no
psiquidtricos emparejados, encontraron en los suicidios priming o activacidén microglial en
la dACC de la sustancia blanca, una mayor densidad de macréfagos perivasculares y una
mayor expresion génica MCP-1 (quimiocina involucrada en el reclutamiento de monocitos
circulantes). Esto es coherente con la descripcién de los astrocitos hipertréficos en la mate-
ria blanca del dACC suicidas deprimidos, comunicado anteriormente por el mismo grupo®.

Estos hallazgos sugieren alteraciones en la actividad de la microglia con una neuroinfla-
macién de bajo grado relacionada con la conducta suicida independientemente del diag-
ndstico psiquiatrico. Por tanto, la existencia de marcadores inflamatorios en sangre, LCR y
tejido cerebral podria ser debida a un paso a la periferia, o bien, serfa el efecto central de
la una respuesta inflamatoria periférica. Asimismo, sin detenernos en las propiedades anti-
suicidas del litio, si debemos recordar que el litio tiene fuertes efectos antiinflamatorios a
través de distintos mecanismos, como la supresién de la activacién microglial, la atenua-
cién de la sobre-expresion de citocinas pro-inflamatorias y quimiocinas in vivo ¢, la inhibi-
cién de la regulacion positiva inducida de TLR4 en microglia y la reduccién de la produccién
de IL-6 y TNF-a por microglia activada®'.

Por tanto, la activacién de la microglia puede contribuir a una mayor produccién de ci-
tocinas en el SNC que, a su vez, modula los sistemas serotoninérgicos y noradrenérgicos y
puede asf favorecer la conducta suicida®. Esto puede apoyarse en el hecho de que se han
encontrado mayores niveles de citocinas en éreas cerebrales relacionadas con dimensio-
nes psicolégicas que confieren mayor vulnerabilidad al suicidio, como la impulsividad, la
agresividad, la desesperanza o la ansiedad. Las citocinas circulantes pueden afectar a la
fisiologia del cerebro y estimular la microglia a través de vias directas e indirectas. Desde
hace tiempo se viene sugiriendo una mayor permeabilidad de la barrera hematoencefalica
(BHE) en sujetos con conducta suicida®?, como lo indica el hecho de que los niveles séricos
de S100B (que indica la integridad de la BHE) se correlaciona con la severidad de las ten-
dencias suicidas, independiente de diagndstico psiquitrico®. Por tanto, un aumento de la
permeabilidad de la BHE puede conducir o ser consecuencia de una respuesta inflamatoria
(central o periférica) y facilitar una afluencia de células inmunitarias periféricas en zona pe-
rivascular. Estas células, con las propias del SNC aumentaran los niveles de citocinas, que
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favorecerén la permeabilidad de la BHE y produciran un circulo vicioso que podria favorecer
el suicidio y explicar los hallazgos de Torres-Platas et al.”> con la activacion de la macréfagos
(priming microglial).

LA INFLAMACION, LA NEUROTRANSMISION DE GLUTAMATO, Y LA ViA D€
QUINURENINA

Se han propuesto distintos mecanismos por los que las citocinas podrian afectar a la fun-
cién cerebral y al comportamiento. Entre las distintas teorfas, destacan la interacciéon con
el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA) y con la enzima 2-3 dioxigenasa (IDO), implicado
en el metabolismo de la serotonina y de otras sustancias neuroactivas®.

La concentracidn plasmética de quinurenina esté elevada en intentos de suicidio con
depresién, comparados con controles sanos y con sujetos depresivos sin antecedentes de
conducta suicida®. También se han encontrado niveles elevados de quinurenina en delin-
cuentes antisociales® y en alcohdlicos con antecedentes de conducta impulsiva y violentos
durante palimpsestos®. La activacién microgliar aumenta los niveles de acido quinolinico
(agonista del receptor NMDA) e interfiere en sistema glutamatérgico. Este aumento de acido
quinolinico se ha observado especificamente en la microglia de la circunvolucién cingular
anterior de victimas de suicidio con depresién®. Se han observado diferencias de concen-
traciones de acido quinilinico en microglia en sujetos depresivos que podria estar rela-
cionado con las alteraciones glutamatérgicas descritas en sujetos con conducta suicida®.
Asimismo se han constatado mayores niveles de acido quinolinico en LCR, de modo que
los niveles se han correlacionado con la intencionalidad suicida y con los niveles en LCR
de IL-67°. Ademas se ha observado muy recientemente que los niveles permanecen aumen-
tados incluso dos afios después del intento de suicidio”. Al mismo tiempo, los astrocitos
estarfan encargados de contrarrestar este mecanismo mediante la reabsorcién y conversién
metabdlica de glutamato y su nimero esta disminuido en sujetos con conducta suicida.
Otro mecanismo relacionado es la deplecién de serotonina por la activacion de la microglia
al favorecer el paso de triptéfano a &cido quinoldnico a través de la via quinurenina. En de-
finitiva, estas vias se traducen en una menor disponiblidad de serotonina, neurotransmisor
implicado en la conducta suicida ampliamente. El 4cido quinurénico (antagonista de los
receptores NMDA) parece estar reducido en sujetos con comportamientos suicidas, como
sefialan algunos estudios, con menores concentraciones de dcido quinurénico en LCR en
sujetos con conducta suicida™ cuya concentracién se relacionaba, de forma inversa, con
la ideacién suicida y con los sintomas depresivos™. Cabe indicar que la toxicidad del dcido
quinolinico ocurre cuando hay menor concentracién de acido quinurénico, que actuaria
como neuroprotector”.

En definitiva, se puede interpretar de forma ldgica el alivio sintomatico de la ideacién
suicida por la ketamina®, antagonista de los receptores NMDA que estarfan hiperestimu-
lados por la accién del exceso de acido quinolico, en combinacién con una disminucién
del acido quinurénico. La mejora en la ideacién suicida mediante infusién de ketamina ha
demostrado ser répida™"". Esta respuesta tan espectacular en la ideacién suicida puede no
ser totalmente explicada por en la sintomatologia ansiosa y/o depresiva™. Por otra parte,
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los niveles séricos basales de IL-6 pueden predecir la respuesta a la ketamina en la depre-
sidn resistente al tratamiento. Esto puede representar un buen ejemplo de lo que podria
esperarse de los biomarcadores inflamatorios a la hora de realizar medicina estratificada y
lo mismo podria investigarse para la conducta suicida.

LAS CITOCINAS INFLAMATORIAS COMO MEDIADORES DE LOS FACTORES
AMBIENTALES Y GENETICOS

Es posible que las citocinas inflamatorias sirvan como mediadores de factores am-
bientales y genéticos que puedan favorecer la conducta suicida’™. Esta contextuali-
zacion va en la linea actual de los modelos de conducta suicida: 1) “vulnerabilidad x
estrés””, donde se expresa una vulnerabilidad especifica cuando el sujeto se encuentra
con estrés sociales o por enfermedad psiquiatrica; 2) “gen x ambiente” donde un ge-
notipo especifico podria modular el efecto de la adversidad del medio ambiente, por
ejemplo, el abuso infantil®, 3) “teoria interpersonal de suicidio”, donde las caracte-
risticas individuales interactuarian con la adversidad social®'. Examinemos ahora, los
trabajos en los que el estrés social puede traducirse en respuesta inmune que pueden
ser la base del proceso suicida.

Varios estudios indican inmunosupresion relacionada con el estrés®?. Por lo tanto,
los factores de estrés inducirfan desregulaciones en la funcién del eje HHA y resulta-
rfan en alteraciones de la actividad y de niveles de citocina, lo que, a su vez, influirfa
en los neurotransmisores y alteraciones conductuales™. Se sabe que los adultos que
han experimentado trauma infantil tienen mas probabilidad de presentar una disregu-
lacién del eje HHA, lo que lleva a estado proinflamatorio sistémico?®. Hay estudios que
sugieren que los marcadores inflamatorios podrian servir para mediar las consecuen-
cias de las adversidades de la infancia®. En una revision de veinte articulos, Coelho et
al® llegaron a la conclusién de que, una historia de maltrato en la infancia, se asocia
con aumento de los niveles de PCR, fibrindgeno y citocinas proinflamatorias. Lo que
explicaria porqué el maltrato infantil podria conllevar a respuestas fisiolégicas que
perduraran en el tiempo. Diversos estudios han proporcionado datos convincentes
que relacionan las alteraciones inmunolégicas inducidas por el estrés infantil con la
mortalidad suicida®. Se puede, entonces, hipotetizar que el maltrato infantil crearfa
una inflamacién crénica de bajo grado que favoreceria una retroalimentacién positiva
en el momento de sufrir situaciones estresantes posteriores. Curiosamente, un meta-
analisis sobre la exposicidn al trauma como factor de riesgo de inflamacién (36 estu-
dios con 14 991 participantes) correlaciond la exposicion al trauma con marcadores
proinflamatorias (IL-1B, IL-6 y TNF-a, PCR)®". Numerosas alteraciones en el eje HHA se
han asociado de forma importante con la conducta suicida®. Esta disregulacién del
eje HHA en la depresién y el suicidio puede ser, en parte, relacionada con la influencia
en la inhibicién de la retroalimentacién por corticoides enddégenos®®. En los tratamien-
tos con glucocorticoides de larga duracién existe un mayor riesgo de depresién y el
comportamiento suicida®, tanto durante el tratamiento, como en la retirada”. En las
victimas de suicidio, la respuesta al estrés de neuroproteccién y de estimulacién de
glucocorticoides puede disminuir por la menor expresién de receptores de metalotio-
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neina (subfamilias MT 1y 2) en la corteza cingulada anterior y el nicleo accumbens?.
Ademas, hay pruebas de una disminucién de la expresién de receptores glucocorticoi-
deos en el hipocampo de los suicidios con un historial de abuso® * y CPF y la amig-
dala de los suicidios jévenes® %.

La importancia de la pertenencia al grupo y la aceptacién social ha demostrado in-
fluir en la conducta suicida. Los programas que favorecen la cohesién social y evitan
el aislamiento han demostrado tener efecto preventivo en el suicidio. Por otro lado,
se sabe que una gran parte de los suicidios estén aislados socialmente. La aceptacién
y el rechazo social tiene efectos psicolégicos, conductuales, y fisioldgicos®™ ?¢. Una si-
tuacién de rechazo social activa zonas cerebrales relacionadas con el afecto negativo
y angustia (por ejemplo, la insula anterior, corteza cingulada anterior dorsal)®, retroa-
limentacién del eje HHA y activacién en la respuesta inflamatoria®-'"2. Parece que la
respuesta antes el estrés agudo de rechazo social medido por la The Trier Social Stress
Test (TSST) correlaciona respuestas psicoldgicas a respuestas inflamatorias. La ira y la
ansiedad se asociaron con la IL-6'%, el estrés percibido con los niveles circulantes de
IL-1b'* En los meta-anélisis de los efectos de estrés agudo sobre la reactividad de
citocinas, IL-1b se mostraron el mayor tamafno del efecto, seguido por la IL-6, mien-
tras que la PCR o TNF-a fueron marginales o no significativos'® ' Esta respuesta al
estrés agudo parece que es menor en familiares de suicidas'’” ', El rechazo social
pasivo o aislamiento también se asocia con una mayor actividad de la respuesta in-
famatoria'®®!"2. En sujetos con exclusién social se ha observado una mayor expresiéon
de genes de respuesta inmune pro-inflamatorias y una menor transcripcién de genes
de respuesta a glucocorticoides!!! '3,

La respuesta ante el estrés social no es universal''*, por tanto, es posible pensar
que las personas mas sensibles al aislamiento social también puedan tener mas ries-
go de conductas suicidas, no sélo por mecanismos de respuesta psicoldgicos, sino
por vias inflamatorias comunes, como aumento de la actividad de la DACC, hipe-
ractividad del eje HHA o liberacién de citocinas proinflamatorias®®. La fusién de la
neurociencia social y perspectivas inmunoldgicas puede ayudar a estudiar el fuerte
vinculo entre las relaciones sociales y el suicidio. Miller et al.'" propuso un modelo
que explica la apariciéon de estrés agudo en un periodo de plasticidad, como puede
ser la infancia, que produzca una tendencia en las células encargadas de la respues-
ta inflamatoria a producir una respuesta inflamatoria crénico. El circulo se cerraria
con un estado de inflamacién crénica que favoreceria, como apuntan Eisenberger y
Lieberman'', una excitacién del sistema auténomo que contribuiria a su vez a la an-
siedad, la excitacién y a la alarma que a menudo acompanan a la exposicién crénica
a los estimulos inflamatorios*.

El apoyo social es uno de los factores mas importante en cualquiera de los progra-
mas de prevencién del suicidio''. En un ensayo aleatorizado sobre intervenciones
preventivas se indica una reduccién en las conductas suicidas favoreciendo a los in-
dividuos de alto riesgo a sentirse méas conectados con su entorno''®. La unién de las
neurociencias sociales y las perspectivas inmunoldgicas pueden contribuir a estudiar
la relacién tan importante que hay entre lo social y el suicidio.
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LOS GENES D€ CITOCINAS Y DE PCR

Hasta la fecha, hay pocos estudios sobre la relacién entre la conducta suicida y los genes
codificadores de las citocinas y PCR. En el estudio de Suchankova et al.'" en 106 intentos
de suicidio y 517 controles, se encontrd una asociacién entre el gen de la PCR +1444C>T
(rs1130864) y los intentos de suicidio. Ademés de esto, el mismo alelo, + 1444T también se
ha asociado a puntuaciones més altas en rasgos de extraversién (y la subescala de impul-
sividad) en la Karolinska Scales of Personality y con los niveles séricos de PCR'?. Otros genes
estudiados, con resultados poco concluyentes, son por ejemplo el TGF-B1, que se ha aso-
ciado con la conducta suicida en 145 intentos de suicidio frente a 200 controles sanos'?'.
Sin embargo, otros no encontraron ninguna asociacién en 122 intentos de suicidio con el
mismo polimorfismo, 61 sujetos sin intento de suicidio y 120 controles'??. Se encontraron
diferencias significativas de IL-10, TNF-a en ambos sexos y de IFN-g sélo en hombres al
comparar suicidios consumados y controles sanos'?'. El mismo SNP de TNF-a también se
estudié en intento de suicidio y los controles sanos'?®> donde no encontraron diferencias.
Sin embargo, este polimorfismo TNF-a se ha asociado con la vulnerabilidad para la ira-irri-
tabilidad en pacientes con hepatitis C tratados con interferén alfa'**. Otros polimorfismos
de IL-1, IL-1b y genes IL-1RA no se asociaron con la conducta suicida en los dos estudios
realizados'?* ', El estudio més reciente compara el alelo IL-8 251T (rs4073, localizado en
la region promotora del gen de la IL-8) en 206 intentos de suicidio frente a 578 controles.
Los resultados indicaron una mayor prevalencia en las mujeres con intentos de suicidio'?® y
una mayor gravedad de la ansiedad en los portadores de este alelo. En conclusién, hacen
falta més estudios que demuestren que las citocinas inflamatorias median entre los facto-
res ambientales, como las adversidades infantiles, el estrés o los problemas de suefio y la
genética, de forma que se favorezca la aparicion de las conductas suicidas.

LA INFLAMACION Y LOS FENOTIPOS RELACIONADOS CON €L SUICIDIO

Existen cada vez mas datos que asocian la inflamacién en la conducta suicida de forma
independiente a los trastornos psiquiétricos, aunque esto no implica mecanismos comunes
en trastornos como la depresién . Por ejemplo, los problemas de suefio estén relaciona-
dos con la inflamacién'?"'** ademés de relacionarse con la conducta suicida. La depriva-
cién de suefio incrementa los niveles circulantes de IL-6, TNF-a, y PCR"*%'*2, Los sujetos
con depresién resistente, que tienen un mayor riesgo de suicidio (REF), presentan mayores
concentraciones de citocinas circulantes y protefnas de fase aguda que los pacientes con
respuesta normal al tratamiento antidepresivo'®®. Hasta la fecha, dos estudios han usado
biomarcadores inflamatorios para personalizar el tratamiento de la depresién. El primero'**
indicaba cémo el infliximab (un antagonista del TFN) aliviaba los sintomas depresivos en
sujetos con depresion resistente, pero sélo en aquellos con unos niveles de PCR altos (por
encima de lo 5 mg/l). El segundo estudio'® observé como los niveles basales bajos de PCR
(<1 mg/l), predecian una mejor respuesta al tratamiento con nortriptilina y escitalopram.
Estos hallazgos indican que el tratamiento podria ajustarse al estado inflamatorio y, los su-
jetos con depresion resistente, podrian ser candidatos a tratamientos més novedosos con
dianas terapéuticas como citocinas o vias inflamatorias.
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La vulnerabilidad suicida se ha relacionado con distintos rasgos de la personalidad
que, a su vez, se asocian con marcadores inflamatorios: agresividad impulsiva, hostilidad
e ira, desesperanza y pesimismo, neuroticismo, evitaciéon del dafio'*'*8, Estos rasgos de
personalidad han sido ampliamente estudiados con los procesos inflamatorios, aunque
inicialmente lo eran desde una perspectiva preventiva de la enfermedad cardiovascular.
Estudios en animales y humanos sugieren que estos rasgos de comportamiento (hostili-
dad, enfado y agresividad) se asocian con aumento de marcadores inflamatorios, como
la PCR y la IL-6. De este modo, la ira y la agresividad autoevaluadas estdn aumentado
en sujetos tratados con inmunoterapia con citocinas'®®. Esta posible relacién ha sido
estudiada por Coccaro et al.'* por primera vez. Analizaron la relacién entre la agresividad
y los marcadores inflamatorios en pacientes psiquiatricos con sujetos con problemas
recurrentes relacionados con conducta impulsiva-agresiva. Controlando los factores de
confusién, encontraron que la PCR plasmatica y los niveles de IL-6 fueron significativa-
mente mayores en los participantes con trastorno explosivo intermitente comparados
con los controles psiquiatricos o sanos. Ademés, ambos marcadores de inflamacién se
correlacionaron directamente con antecedentes de comportamiento agresivo en todos
los participantes. Curiosamente, entre los pacientes psiquidtricos con antecedentes de in-
tento de suicidio se observé una diferencia significativa de IL-6 y con puntuaciones mas
altas de agresividad. Pero lo més importante es que encontraron que los antecedentes de
intentos de suicidio se asociaban a una mayor agresividad con alteracién en los niveles de
marcadores de inflamacion. Esto plantea la posibilidad de que los individuos con altos nive-
les de agresividad tengan mayor riesgo de enfermedad inflamatoria, como otros sujetos con
mayor riesgo suicida. Varios estudios realizados en sujetos sanos indicaban una asociacién
entre las concentraciones de citocinas y el pesimismo, la desesperanza, el neuroticismo
o la evitacién del dano®!'“-1*. Asi, la relacién entre estas dimensiones de la personali-
dad y la respuesta inmune es una de las vias futuras de investigacién en la suicidologfa.

CONCLUSIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Entendemos que una revisién sobre la relacidn entre la respuesta inflamatoria, los mar-
cadores inflamatorios y la conducta suicida arroja més preguntas que respuestas. En primer
lugar, hay ya bastantes datos sobre anomalias innatas relacionadas con la inflamacién en
el SNC entre las que se incluye la patologfa glial, el aumento de niveles de citocinas, la ac-
tivacion de la ciclo-oxigenasa, la desregulacion del glutamato, el aumento de los niveles de
S100B, un aumento del estrés oxidativo y la alteracién en la BHE* 7.

Antes de proponer un modelo coherente para explicar la contribucién de neuroinflama-
cién a la conducta suicida, necesitamos nuevos estudios centrados en los subtipos de con-
ducta suicida. Por ejemplo, debido a que las citocinas pro-inflamatorias circulantes pueden
afectar a los estados de dnimo a través de una alteracién funcional de los circuitos del siste-
ma Iimbico, se necesitan estudios de imagen que investiguen tanto la respuesta neuronal e
inflamatoria a los factores estresores sociales. En segundo lugar, las citocinas podrian estar
implicados en algunos cambios cognitivos en la memoria verbal, la velocidad cognitiva y la
funcién ejecutiva, funciones, todas ellas, asociadas con la conducta suicida. Por tanto, los
estudios neuropsicoldgicos deben tener también en cuenta los marcadores inflamatorios.
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Por dltimo, tenemos que determinar si los pacientes que presentan vulnerabilidad suicida
presentan también una mayor respuesta al rechazo social en términos de actividad inflama-
toria y de dolor psicoldgico y si este proceso puede ser debido a las experiencias sociales
adversas (abuso infantil, la soledad, el aislamiento social) que pudiesen haber sensibilizado
previamente estas mismas vias inflamatorias favoreciendo un circulo vicioso. En un intento
de sintetizar los datos procedentes de diferentes campos, estamos avocados a profundizar
maés en los aspectos bioldgicos de la sociologia en el comportamiento suicida.

Existe una necesidad cada vez mayor de probar estrategias neurofarmacolégicas que ten-
gan como diana el sistema inmunitario en el tratamiento de enfermedades neuropsiquia-
tricas, como puede ser la conducta suicida, y de identificar mejores biomarcadores para
poder medir la situacién de la respuesta inmunoldgica*. La identificacién de mecanismos
por los cuales las citocinas influyen en la conducta abre una enorme abanico de opciones
de personalizar el tratamiento que actle en las vias inmunitarias que estén mediando en
los trastornos psiquiatricos. Estas nuevas opciones terapéuticas son particularmente im-
portantes en la prevencién del comportamiento suicida, aunque no debemos olvidar el
impacto que también pudiesen tener en la respuesta inflamatoria y en el suicidio las nuevas
psicoterapias. De hecho, ya se ha estudiado la disminucién de la respuesta inflamatoria a
estresores sociales controlados a través del mindfulness'**.
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€l suicidio como conducta adictiva

H. Blasco-Fontecilla

radicionalmente, las adicciones han sido asociadas al uso de sustancias.

Goodman (1990)! adapto y fusiond los criterios DSM-IV de dependencia
a sustancias y ludopatia. Asi, este autor expandié el foco de los comporta-
mientos adictivos al definir lo que hoy conocemos como “adicciones com-
portamentales”, que no son sino comportamientos que pueden realizarse
por placer o para evitar situaciones displacenteras y que se carazterizarian
por la pérdida de control y perduracién a lo largo del tiempo, a pesar de
tener consecuencias negativas para el sujeto. Otro aspecto nuclear de las
adicciones comportamentales es que, no es tanto el comportamiento en s,
sino su frecuencia, el impacto que ejerce sobre el sujeto y su aceptabilidad
social lo que determinaria si ese comportamiento puede ser considerado o
no adictivo.

Esto supuso un “giro copernicano”, ya que el campo de las adicciones se
expandid para englobar comportamientos adictivos como la ludopatia y el
uso adictivo de internet, las compras, tomar el sol, el ejercicio fisico o incluso
el trabajo y el sexo?®. Es importante senalar que las adicciones del comporta-
miento son frecuentes, y comparten muchas caracteristicas con la adicciéon
a sustancias (p ej. tolerancia, retirada, recaida)’. De hecho, las adicciones
de sustancias y comportamentales comparten las mismas bases genéticas
y neurobioldgicas. Los factores psicosociales podrian explicar la variabili-
dad de expresién de adicciones en sujetos especificos'?. Asi, por ejemplo,
un sujeto vulnerable que nace en un medio marginal en el que es habitual
el consumo de sustancias tendria mas riesgo de desarrollar una adiccién a
esas sustancias.

Uno de los aspectos mas caracteristicos de las adicciones es que los suje-
tos afectos pueden tener periodos largos de abstinencia y, repentinamente,
tras un perfodo de estrés o determinados estimulos ambientales, recaen de
nuevo. Un ejemplo clinico frecuente es el de los adictos a sustancias, que
pueden permanecer largas temporadas de abstinencia fuera de su medio ha-
bitual, y recaen al poco tiempo de reintegrarse en el mismo.

Asi, los pacientes que presentan un patrén de comportamientos repetiti-
vos, socialmente mal vistos, y con repercusiones negativas para los propios
sujetos (p €j. drogas, ludopatia), quienes se ven incapaces para controlar los
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mismos, son considerados “adictos”. Si hay sujetos que desarrollan adicciones al sexo,
a las compras, al trabajo, o al deporte, éno es posible que haya también pacientes que
desarrollen conductas adictivas a los comportamientos suicidas? En la actividad clinica
vemos con relativa frecuencia pacientes que realizan un elevado niimero de intentos de
suicidio y que, pasado determinado umbral, refieren no poder ser capaces de controlar el
paso al acto suicida ante determinados estresores ambientales. De hecho, en ocasiones,
los intentos de suicidio repetitivos remedan a los clinicos a sujetos con comportamientos
adictivos. ¢Cémo explicar sino que un paciente intente el suicidio més de 80 veces!' sin
usar un paradigma de adicciones?

LA HIPOTESIS DE LA ADICCION A LA CONDUCTA SUICIDA

El problema es que précticamente no hay literatura que avale la hipdtesis de la adiccién
a los comportamientos suicidas. En 1998, Tullis propuso una teoria de la adiccién al com-
portamiento suicida'® segln la cual estos sujetos tendrian multiples adicciones, trastornos
afectivos, e historia de maltrato infantil. Lamentablemente, el Gnico estudio que ha testado
esta hipdtesis es una serie de 3 casos clinicos!'?. La escasa literatura existente sugiere que
tanto el maltrato infantil, como la comorbilidad con otras adicciones son factores de ries-
2o para la repeticion de las conductas suicidas'*'*, pero la evidencia sobre los trastornos
afectivos es mas controvertida.

De cara a poder determinar si algunos sujetos pueden desarrollar una adiccién a los
comportamientos suicidas, es fundamental poder definir el fenotipo de riesgo. Dentro de
la categoria de individuos que repiten los intentos de suicidio (suicide re-attempters), se han
sugerido principalmente 3 categorias: los llamados recurrent suicide attemtpers, que son suje-
tos con 3 0 més intentos de suicidio a lo largo de la vida; los major repeaters'!, con 5 o mas
intentos de suicidio a lo largo de la vida; y los high volume repeaters, que son aquellos con 15 o
mas intentos de suicidio a lo largo de la vida. La primera y tercera categorizaciones son de-
masiado extremas, en el sentido de que, un porcentaje bastante elevado de los sujetos que
intentan el suicidio pueden tener 3 intentos a lo largo de la vida y, por lo tanto, ser dificiles
de diferenciar del resto de sujetos que intentan el suicidio. Y por el contrario, aquellos con
15 0 més intentos de suicidio son un grupo de sujetos muy escaso, probablemente menos
del 1% de los sujetos que intenta el suicidio, lo cual les resta relevancia desde un punto de
vista clinico.

Por esa razdn, en el ano 2012 propuse, basandome en la teoria de Tullis, que quizés los
sujetos que podian quedarse “enganchados” a las conductas suicidas eran los grandes re-
petidores”. Los grandes repetidores (=5 intentos de suicidio a lo largo de la vida) represen-
tan aproximadamente un 10-15% de los sujetos que intentan suicidarse'. Tienen un mayor
riesgo de suicidio consumado*®, son grandes consumidores de recursos, y representan un
gran problema para los clinicos'. Asimismo, los grandes repetidores “recaen” e intentan el
suicidio para resolver problemas o para sentir alivio desde un estado previo de malestar
insoportable que se asemeja a la manera que tienen los alcohdlicos o drogadictos, de expli-
car sus recaidas. Desde la propuesta inicial en 2012, hemos realizado una serie de estudios
que persiguen testar esta hipétesis.
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€STUDIO |I.

<SON LOS GRANDES REPETIDORES UN FENOTIPO D€ INDIVIDUOS QUE IN-
TENTAN €L SUICIDIO De MANERA DIFERENTE?

Este estudio acaba de ser recientemente aceptado para ser publicado en Primary Care
Companion'®. En un estudio transversal con una muestra de 372 sujetos que habian inten-
tado el suicidio y que fueron evaluados en una unidad especializada para los comporta-
mientos suicidas en Montpellier dirigida por el Dr. Philippe Courtet. Un 10% (3% de los
hombres y 13% de las mujeres) eran grandes repetidores. Tal y como esperabamos, los
grandes repetidores, en comparacion con el resto de sujetos que intentaron el suicidio,
presentaban con mayor frecuencia casi todos los tipos de maltrato y negligencia. Asimismo,
también presentaban con mayor frecuencia -estadisticamente significativa- trastornos de la
alimentacién, dependencia a sustancias, y un nivel elevado de ira como rasgo de persona-
lidad. Ademés, no eran capaces de exteriorizar la ira. Realizamos una serie de regresiones
logisticas que nos permitieran ver cual era la relacién entre los diferentes factores de riesgo.
Lo que encontramos fue que los dos factores méas determinantes eran el sexo femenino y
la dependencia a sustancias, con odds ratios (OR) mayores de 5 para los grandes repetidores.
La anorexia nerviosa (OR=3,45) y la ira como rasgo de personalidad (OR=2,82) también
eran factores de riesgo independientes para el estatus de gran repetidor. La incapacidad
para exteriorizar esa rabia o ira también se asociaba a un mayor riesgo de ser un gran repe-
tidor. Finalmente, también encontramos que los grandes repetidores presentaban intentos
de suicidio mas graves y que iniciaban, curiosamente, su “carrera” suicida a una edad maés
tardia; esto es importante, porque viene a sugerir que el papel de la impulsividad, que como
sabemos, disminuye con la edad, no es un factor caracteristico de los grandes repetidores,
mientras que otros factores, como el vacio, explicarfan mejor la tendencia de algunos suje-
tos a ser grandes repetidores.

Otro aspecto relevante es que, en los anélisis multivariantes, desaparecian los diferentes
tipos de maltrato. Aunque la naturaleza transversal de nuestro estudio impide, por defini-
cién, establecer nexos causales, este hallazgo sugiere que, probablemente, los diferentes
tipos de maltrato se traducian bien en alguno de los trastornos psicopatolégicos —anorexia
nerviosa y/o dependencia a sustancias- o en la elevada ira —rasgo que no podia ser adecua-
damente expresado- que permanecian en el modelo multivariante.

ESTUDIO 2.
SCUAL €S LA FUNCION DE LA CONDUCTA SUICIDA REPETITIVA?

En este estudio usamos una muestra de 82 sujetos que habian sido ingresados, en la
Unidad de Hospitalizacién Breve de la Fundacién Jiménez Diaz de Madrid, por un intento
autolitico'. Dado que en el estudio previo demostrdbamos que los grandes repetidores re-
presentan un fenotipo de sujetos suicidas diferente, es factible que los grandes repetidores
también intenten el suicidio por diferentes razones que el resto de sujetos que intentan
menos veces el suicidio. Desafortunadamente, apenas hay literatura sobre cuales son los
procesos funcionales (las razones) que desencadenan y mantienen los intentos de suicidio
en los grandes repetidores.
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Nock y Prinstein'” propusieron que las conductas autolesivas y suicidas podian ser clasi-
ficadas en relaciéon a dos dimensiones: contingencias (automaticas versus factor social), y re-
fuerzo de la conducta (positivo versus negativo), lo cual da 4 posibilidades (Tabla 1). Asi, el
refuerzo automatico negativo se caracterizaria porque los sujetos realizan el intento de sui-
cidio para evitar afectos individuales negativos (por ejemplo, dejar de tener pensamientos
negativos). El refuerzo automaético positivo hace referencia a un sujeto que intenta el suici-
dio para generar un estado psicolégico deseable (como por ejemplo, sentir algo porque uno
se siente vacio). Por otro lado, el refuerzo social tiene que ver con que el comportamiento
suicida tendrfa la misién de modificar el entorno social del sujeto. Asf, el refuerzo social
negativo se producirfa cuando el comportamiento suicida se realiza para escapar de alguna
consecuencia, como por ejemplo, evitar un castigo. Finalmente el refuerzo social positivo
de un comportamiento suicida se produciria cuando ese comportamiento busca ganar la
atencién de terceros y hacerles ver lo infeliz que es, o para conseguir alguna cosa material.

Pues bien, tal y como esperdbamos, el refuerzo social no fue relevante en los sujetos
que intentaron el suicidio —aunque no lo valoramos, probablemente el refuerzo social sea
importante en los gestos autolesivos-. Lo que nos encontramos fue que, tanto el refuerzo
automético negativo como el positivo, eran de gran relevancia en los intentos de suicidio.
Respecto al refuerzo automatico negativo, observamos que la gran mayoria de los sujetos
con intentos de suicidio, tanto los grandes repetidores (90%) como el resto (sujetos con 1-4
intentos de suicidio, 85%) lo presentaban.

Esto es compatible con la teorfa de Shneidman de que la gente que se intenta suicidar
presenta un gran sufrimiento psiquico'®. Lamentablemente, las diferencias entre los gran-
des repetidores y el resto de sujetos respecto al refuerzo automatico negativo no eran
estadisticamente significativas.

Pero si encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacién al refuerzo
automatico positivo, ya que nos encontramos que mas de un 50% de los grandes repeti-
dores y menos de un 20% del resto de sujetos que intentaron el suicidio lo presentaron.
En otras palabras, la necesidad de generar sentimientos, porque los sujetos se sentfan

Tabla 1. Modelo funcional de las conductas autolesivas y suicidas de Nock y Prinstein (2004).

Refuerzo
Negativo Positivo

Reducir tensién o afectos Generar algo deseable
Automatico (Interno) negativos (“Para parar (“Para sentir algo,
pensamientos negativos”) aunque sea dolor”)

Sacar algo de los demés
(“Hacerles ver cdmo me
siento o ser el centro de
atencién”)

Evitar peticiones
Factor social (Externo) interpersonales ("“Para evitar
alglin tipo de castigo”)
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vacios, si que se relacionaba més estrechamente con los grandes repetidores. Esto es
compatible con la literatura existente. De hecho, en una serie de trabajos recientes he-
mos llamado la atencién sobre la relevancia del vacio en la generacién y mantenimiento
de los comportamientos suicidas'® 2.

En cualquier caso, una cuestion importante que surge de este estudio es la siguiente: si en
casi todos los intentos de suicidio, el sujeto sufre psicolégicamente en mayor o menor medi-
day, dado que sabemos que las vias anatémicas del dolor fisico y psiquico son similares a las
implicadas en el comportamiento suicida®', es muy probable que la sensacién de alivio que
refieren la mayoria de las personas que han intentado suicidarse sea mediada por el sistema
opioide. Y de ser asf, es posible que, algunos sujetos vulnerables a las adicciones —los grandes
repetidores, segin mi hipdtesis- desarrollasen una adiccién a los comportamientos suicidas.

€STUDIO 3.
DEPENDENCIA A LA CONDUCTA SUICIDA

El dltimo paso dado hasta el momento es el intento de contrastar empiricamente, de
manera mas directa, si hay una adiccién a las conductas suicidas. Para ello, recogimos
una muestra —adn estamos ampliando la misma- de 105 adultos con intentos de suicidio
durante 6 meses en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Puerta de Hierro de
Majadahonda. El protocolo de recogida de datos incluia, ademas de los datos que se sue-
len recoger en este tipo de estudios —datos sociodemogréficos, diagnéstico en el Eje [ con
la MINI-, los criterios DSM-IV de dependencia a sustancias, pero adaptados a la conducta
suicida (Tabla 2).

Lo que nos encontramos es que, casi el 8%, eran grandes repetidores, que todos ellos
eran mujeres, y que la gran mayorfa presentaban un trastorno de la personalidad, hallazgos
similares al estudio francés. Tanto la diferencia de género como de personalidad alcanzaban
significacién estadistica. Ya de por si, este hallazgo es interesante desde un punto de vista
psiquiatrico, ya que viene a sefalar que la repeticién mayor de intentos de suicidio es un
marcador muy importante de que los pacientes van a tener un trastorno de la personalidad.

Pero sin duda, el hallazgo méas importante de nuestro estudio fue que la mayorfa de los
grandes repetidores satisfacian los criterios modificados para dependencia a la conducta
suicida (66,7% vs 6,6%; p = 0,001). Ademas, los 3 criterios principales, los tres primeros (to-
lerancia, abstinencia, y pérdida del control) eran claramente mas frecuentes en los grandes
repetidores en comparacion con el resto de individuos que intentaron el suicidio.

Asi, nuestros hallazgos sugieren que no sdlo la conceptualizacién de adiccién de Good-
man es correcta??, sino también la hipdtesis de que los grandes repetidores son, en rea-
lidad, individuos que generan una adiccién a los intentos de suicidio?. Aparte de nuestra
confirmacién con datos empiricos, la literatura existente es compabible con esta hipétesis.
Asi, los intentos de suicidio tienen un efecto catartico®, por lo que es presumible que el
sistema opioide estarfa implicado en el desarrollo de la adiccién a los intentos de suicidio,
tal y como sucede en los comportamientos autolesivos no suicidas?®.

Una reciente revisién también sugiere que diferentes mecanismos implicados en las adic-
ciones podrian estar implicados en los comportamientos suicidas?*. En “Encuentros en

55



4. €l suicidio como conducta adictiva

Tabla 2. Adaptacion de los criterios del DSM-IV para la evaluacion de la adiccion suicida.

CRITERIOS PARA VALORAR LA DEPENDENCIA AL SUICIDIO

El paciente ha presentado en el ltimo afio 3 (o mas) de los items siguientes:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) necesidad de tener una conducta suicida (intento de suicidio o gesto suicida, espe-
cificar) para conseguir el efecto deseado (por ejemplo, aliviar tensién, tranquilizarse,
disminuir sufrimiento psiquico)

b) el efecto "balsdmico” (catértico) de la conducta suicida disminuye claramente con su
repeticion

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items:

a) ¢Tiene el paciente alglin sintoma de abstinencia si no puede realizar la conducta
suicida?

b) ¢Realiza el paciente la conducta suicida para evitar esos sintomas de abstinencia?

3. Realiza més intentos de suicidio, durante mas tiempo, o méas graves de lo que real-
mente pretendia

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir las
conductas suicidas

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la realizacién de la con-
ducta suicida (por ejemplo, ideacidn, planificacion, almacenar las pastillas, etc.) en la
realizacién en si de la conducta (p.ej. continuamente cortarse) o en la recuperacién de
los efectos tras la conducta suicida

6. Reduce gran nimero de importantes actividades fisicas, laborales o recreativas debido
a la conducta suicida

7. Continda realizando la conducta suicida a pesar de tener conciencia de problemas psi-
coldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados
por la misma

Psiquiatria” del ano 2013 presentamos un poéster (Figura 1), cuyo aspecto nuclear se re-
produce aqui, en el que se sugerfan los mecanismos y neurotransmisores que podrian estar
relacionados con el desarrollo de la dependencia a los intentos de suicidio.

Finalmente, me gustaria senalar que los hallazgos de nuestros estudios podrian intentar
explicarse por la presencia del Trastorno de Personalidad Limite. Es decir, alguien podria
pensar que bésicamente, los grandes repetidores no son sino individuos con Trastorno de
Personalidad Limite. Aunque es cierto que los individuos con este trastorno tienen conduc-
tas suicidas repetitivas en un porcentaje relevante de los casos?’?. Una reciente investiga-
cién sugerfa que no se pueden equipar el Trastorno de Personalidad Limite y el estatus de
repetidor multiple”. Ademas, en nuestro segundo estudio encontramos que la sensacién
de vacio estaba relacionada, de manera independiente, con la categoria de grandes repe-
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Figura 1. Representacion esquemdtica de los mecanismos y neurotransmisores que podrian estar

implicados en la adiccion a los intentos de suicidio.
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Bdsicamente, lo que se sugiere es que los
acontecimientos vitales adversos desencadenarian
una serie de cambios que derivan en la activacién
del eje Hipotdlamo-Hipofisario (1 del cortisol por
la disminucion de opioides, lo que estimularia
la produccion de CRF —corticotropin-releasing
factor-). El intento de suicidio tendria un efecto
catdrtico, estimuldndose la produccion de opioides
enddgenos, lo cual no sélo haria disminuir el
cortisol, sino que también estimularia los circuitos
de recompensa mediados por la dopamina. Por
otra parte, en los gestos autolesivos sin funcion
autolitica es probable que también esté implicada
la oxitocina, lo cual podria ayudar a explicar
también la tendencia a la adiccion a los gestos
autolesivos que muestran algunos individuos,
principalmente adolescentes, y que en muchas
ocasiones no es sino la puerta de entrada
hacia la adiccion a los intentos de suicidio.
Sdlo los sujetos vulnerables, que heredan
determinadas caracteristicas de personalidad
y viven determinados sucesos (p ej. maltrato y
negligencia infantil) desarrollarian la adiccion
a los intentos de suicidio.
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tidores, y de hecho, era mas relevante incluso que el diagnéstico de Trastornos Limite de
la Personalidad'. En otras palabras, la tendencia crénica al vacio, méas que el Trastorno de
Personalidad Limite, es lo que explicaba que se sea un gran repetidor.

CONCLUSIONES

La serie de estudios presentados durante “Encuentros en Psiquiatria” (2014) sugieren que
la hipdtesis de la adiccién a los intentos de suicidio es correcta. Este hecho es de gran re-
levancia ya que, si nuestros resultados se confirman, estos pacientes se podrian beneficiar
de regimenes terapéuticos que normalmente se usan en las adicciones o de tratamientos
dirigidos a paliar el dolor psiquico, interrumpiendo los circulos viciosos que probablemente
se establecen a nivel opioide y dopaminérgico. Por ejemplo, el uso de dosis bajas de flu-
pentixol depot, un antipsicdtico tipico con efecto antidepresivo a dosis bajas cuya accién
podria ser mediada por el bloqueo de los autoreceptores D2/D3, incrementando la activa-
cién postsinéptica, redujo las tasas de reintentos de suicidio en dos estudios de adultos®*?!.
Por otra parte, el litio, que es conocido por su efecto “antisuicida” en los trastornos afecti-
vos** e independientemente de su efecto estabilizador® tiene una accién analgésica que
probablemente es mediada por el sistema opioide®. Dada la més que probable implicacién
de los opiaceos enddgenos en la adiccidn a los intentos de suicidio, no es de extranar que
haya numerosos estudios centrados en la prevencién de las conductas suicidas usando
analgésicos. Por ejemplo, el acetaminofeno sirvid, en un estudio, para disminuir los sen-
timientos dolorosos asociados a la conducta suicida®. Por otra parte, una simple dosis
intravenosa de ketamina también se ha mostrado como un tratamiento eficaz para eliminar
la ideacién autolitica en pacientes con trastorno depresivo resistente®, lo cual tenga pro-
bablemente que ver con que se disminuye el sufrimiento psicoldgico. Por estas razones,
recientemente hemos sugerido que el papel tan relevante del dolor psiquico en la conducta
suicida podria conducir a un cambio del paradigma de tratamiento de las personas que
intentan el suicidio®. Esto es de especial importancia en los grandes repetidores, sujetos
que parecen generar una adiccién a sus comportamientos suicidas.
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Ideas Cronicas de Suicidio

J. Seoane

S“QUIENES” SON?

Aunque es una de las conductas mas antiguas y mejor conocidas de la hu-
manidad, el comportamiento suicida contintda siendo uno de los fenémenos
mas dificiles de entender y predecir, tanto desde el punto de vista clinico o
individual como desde el social o colectivo. Sin embargo, su complejidad se
multiplica cuando nos damos cuenta que abarca aspectos tan distintos como
el intento y la consumacidn, el suicidio accidental, los gestos suicidas, las au-
tolesiones, la ideacién y los planes, por mencionar solamente unos cuantos
lugares de esta “Torre de Babel”'.

Las ideas crénicas o persistentes de suicidio son una estrecha franja del com-
portamiento suicida que, en las Gltimas décadas, ocupa mucho espacio en la
preocupacion clinica y en el &mbito social y cultural. La ideacién suicida puede
ser mas o0 menos persistente y penetrante, pero esas personas pueden tener am-
plios periodos de sus vidas en los que el suicidio casi no es ni un mal recuerdo.
Tampoco nos referimos a los comportamientos de riesgo que hacen sospechar
la btisqueda de un desenlace fatal. Hablamos de aquellos casos donde el suici-
dio aparece como posible durante muchos afos, a veces durante toda la vida, al
margen de que existan con mas o menos frecuencia intentos de realizarlo.

Bajo esta perspectiva podemos verlos como gente enamorada del suicidio
y no tanto de la muerte, por razones que veremos més adelante. Aunque
resulta dificil encontrar ejemplos representativos que sean conocidos por
todos. Ernest Hemingway se menciona con frecuencia como un caso tipico,
pero hay que reconocer que estuvo siempre mas pegado a la muerte que
deslumbrado por el suicidio. Su comportamiento era con frecuencia violen-
to, cercano a las guerras y a las armas, con posibles lesiones neuroldgicas,
adicciones varias y fuertes terapias, antecedentes familiares de suicidio y
multiples internamientos?. Su caso es mas bien un ejemplo de fatalismo, de
suicidio inevitable, como muy bien supo ver él mismo cuando se despidié de
su médico en 1961 después de siete semanas de tratamiento con antidepre-
sivos, electrochoque y psicoterapia: “Usted y yo sabemos perfectamente lo que voy
a hacer uno de estos dias”®. Seis dias después se pegd un tiro.

Para encontrar un ejemplo mas cercano a estos enamorados del suicidio
quiza podria recurrirse a Sylvia Plath, poeta aunque también novelista, que
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cortejé continuamente con la posibilidad de matarse, relaté esa sensibilidad en su obra “La
campana de cristal"* y escribié este fragmento de Lady Lazarus pocos meses antes de suicidar-
se en 1963:

Morir

es un arte, como cualquier otra cosa

Yo lo hago excepcionalmente bien

Lo hago para sentirme hasta las heces

Lo ejecuto para sentirlo real

Podemos decir que poseo el don

23-29 octubre 1962

Sea como sea, las ideas crénicas de suicidio pueden interpretarse bajo tres puntos de
vista, al menos, que podriamos dividir en como: a) el suicidio filoséfico, el ser o no ser de la
existencia, el sentimiento de absurdo, vacio o ndusea, que tiene sus raices en la conciencia
de uno mismo o la identidad perdida al final de la modernidad; b) el suicidio crénico, el mé-
todo de aproximaciones sucesivas a la muerte de forma poco consciente o automética, y
¢) el trastorno de personalidad que incorpora, de forma destacada, tanto los problemas de
identidad como el sufrimiento continuo que impulsa el amor o la aficién persistente hacia
el suicidio. Veamos cuél se ajusta mejor a nuestros problemas actuales.

El suicidio filoséfico

Sin duda alguna, Albert Camus es el principal representante de esta perspectiva desde el
momento en que escribe su famoso ensayo “El mito de Sisifo”. En la primera linea del libro
escribe: “No hay mds que un problema filosdfico verdaderamente serio: el suicidio”. Y la razén estéa en el
sentido y significado de la vida, en la propia identidad y el sentimiento del absurdo, una exis-
tencia que simboliza en el mito de Sisifo cuando, paginas més adelante, dice:

“Los dioses habian condenado a Sisifo a subir sin cesar una roca hasta la cima de una montana desde
donde la piedra volvia a caer por su propio peso. Habian pensado con algin fundamento que no hay castigo
mds terrible que el trabajo intitil y sin esperanza”. (pag. 59)

Una vida inGtil y sin esperanza que lleva a plantearse la posibilidad del suicidio, al menos
como una posibilidad especulativa:

“Vivir bajo este cielo asfixiante exige que se salga de él o que se permanezca en él. Se trata de saber cémo
se sale de él en el primer caso y por qué se permanece en él, en el sequndo. Yo defino asi el problema del
suicidio y el interés que se puede conceder a las conclusiones de la filosofia existencial”. (pag. 17)

Es evidente que la mayoria de los mortales como cualquiera de nosotros, no acostumbra
a plantearse semejantes problemas filoséficos, pero a cambio no somos inmunes al senti-
miento de vacio, al absurdo, a la falta de significado de nuestra existencia cotidiana. Es més,
la roca que arrastramos es levantarnos todos los dias, asearnos, desayunar, coger el autobds,
ir al trabajo, regresara a casa, dormir, para volver a subir la roca al dia siguiente. La diferencia
con Sisifo es que él estaba condenado a vivir eternamente, mientras que nosotros somos
mortales y podemos dejar la roca en herencia a nuestros hijos®. Esa fue la suerte de Ulises,
seglin parece hijo de Sisifo, que al no recibir el regalo de su padre pudo dedicarse al turismo
por el Mediterraneo para encontrarse a si mismo, aunque con unos comportamiento muy
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sospechosos para el psicélogo actual: largos viajes para encontrar su hogar, comprometer
frecuentemente la seguridad de sus companeros, escuchar voces de sirenas, ver animales
en lugar de hombres y cosas semejantes. Afortunadamente, al final, consiguié encontrar su
identidad perdida, volver a su casa y recuperar su vida. Algo que no todos consiguen cuando
realizan ese periplo, con el riesgo de abandonar por el camino.

Pues bien, todos aquellos que participan de esta sensibilidad filosdfica, los que se asfi-
xian bajo este cielo absurdo sin saber si permanecer bajo él o abandonarlo, forman parte
de nuestros representantes con ideas crénicas de suicidio.

Suicidio cronico

Otra manera de entender lo mismo, pero sin muchas especulaciones filoséficas, es ocu-
parse de aquellos comportamientos que conducen sospechosamente a un resultado fatal.
Siempre que hay sospecha, hay psicoanélisis, por eso uno de los mejores representante
de esta perspectiva es Karl Menninger que, en su magnifica obra “El hombre contra si mismo"”
establece tres aspectos distintos en el suicidio, que actdan conjuntamente aunque pueden
constituir motivos en si mismos. En primer lugar, el deseo de matar, el impulso destructivo
dirigido tanto hacia fuera o contra uno mismo; el deseo de ser matado, una bisqueda pa-
siva para cometer suicidio sin aceptar la responsabilidad del acto; y el deseo de morir que,
segln el autor, es mas manifiesto en las actividades de los temerarios que en las reflexiones
pesimistas de los pacientes de melancolia y en los fildsofos.

Con esta estructura desiderativa, Menninger se plantea tres grandes formas de autodes-
truccién, alguna de la cuales se acerca un poco més a los sujetos que estamos intentando
identificar. En primer lugar, habla del suicidio crénico, cuando el individuo perpetra un lento
suicidio, una aproximacién palmo a palmo, representado especialmente, en algunos ejem-
plos, por el ascetismo, el martirio y sus variantes, como a veces en la invalidez crénica y neu-
rética, el alcoholismo o la conducta antisocial. En segundo lugar, el suicidio localizado que
se concentra sobre el cuerpo vy, habitualmente, sobre una limitada parte del cuerpo, como
en las automutilaciones, las enfermedades fingidas o los accidentes intencionados. Y, por
Gltimo, el suicidio orgénico, el méas dificil de determinar, donde el deseo se expresa a través
de mecanismos fisiolégicos en dolencias que atacan el organismo, es decir, la enfermedad
organica para solucionar conflictos inconscientes o, lo que es lo mismo, el factor psicoldgico
en la enfermedad organica.

Pues bien, nuestros sujetos con ideas crénicas de suicidio pueden venir de cualquiera de
estas tres grandes éreas definidas por Menninger, pero especialmente de la primera, el suicidio
crénico, puesto que la lentitud del proceso facilita la ideacién persistente. Sin embargo, lo que
caracteriza a nuestros sujetos no es tanto la autodestruccién como la devocién al proceso, més
ocupados en la produccién que en el producto acabado, por decirlo de alguna manera.

El trastorno de personalidad

La tercera perspectiva para determinar mejor quiénes son nuestros sujetos, que no ex-
cluye en absoluto ninguna de las otras dos pero se aproxima més a las interpretaciones
actuales, seria entenderlos dentro de los trastornos de personalidad. Joel Paris® proporcio-
na una definicién bastante adecuada de esta orientacién, cuando afirma que la ideacion
crénica constituye un patrdn a largo plazo de conducta suicida que no se debe a un cambio
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temporal del estado de animo, sino a una forma de vida enraizada en la estructura de la
personalidad. En consecuencia, la conducta suicida es una manifestaciéon importante, quiza
la més caracteristica, de una estructura méas amplia de personalidad que también puede
incluir perfectamente el sentimiento de vacio y falta de significado de Camus o el compor-
tamiento de aproximacioén, palmo a palmo, del deseo de morir de Menninger. Veamos més
de cerca esta forma de vida.

ENAMORADOS DEL SUICIDIO

Joel Paris, del Departamento de Psiquiatria de la Universidad McGill en Montreal, titula el
libro al que hacemos referencia “Half in Love With Death”®, enamorados o medio enamorados
de la muerte. Esta frase forma parte del poema de John Keats “Oda al ruiseiior” (1819), que
en su VI estrofa dice:

En la sombra escucho; y habiendo estado largo tiempo
enamorado a medias de la relajante muerte, habiéndola
invocado con suaves nombres en versos meditados

para que elevara al aire mi aliento silencioso,

iahora, mds que nunca, me parece prospero morir,
cesar en la medianoche sin dolor

mientras ti derramas tu alma hacia fuera

en este éxtasis!

Tu atin seguirias cantando, pero mi oreja seria intitil,

convertido yo en tierra para tu alto réquiem.

Al margen de la referencia, ya mencionamos anteriormente, que nos parece mas ade-
cuado describir, a estos sujetos medio enamorados, como gente preocupada por el
suicidio y no tanto por la muerte o, al menos, a mitad de camino, como parte de la
solucién en un intento de “"derramar tu alma hacia fuera” y no como un recurso defini-
tivo. En cualquier caso, Paris resume su planteamiento en cuatro amplias tesis que cito
textualmente:

1. El mundo interno del paciente suicida crénico es uno de dolor, vacio y desesperacion;
las ideas suicidas son un intento de enfrentarse a estos estados mentales.

2. El suicidio crénico no se explica solo por depresidn, sino que esté asociado con tras-
tornos de personalidad.

3. Los métodos recomendados, en general, para tratar con el suicidio son ineficaces y
hasta contraproducentes en los pacientes con suicidio cronico.

4. Una terapia eficaz exige que los terapeutas toleren las ideas crénicas de suicidio,
mientras trabajan en formas mas saludables de afrontamiento.

En consecuencia, podemos decir que los enamorados del suicidio se caracterizan prin-

cipalmente por un sentimiento de dolor, vacio y desesperacion que no es pasajero sino

que constituye una forma de vida asociado a un trastorno de personalidad. Y, en segundo
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lugar, este fenémeno no se debe confundir con el suicidio agudo o el intento de suicidio
méas o menos ocasional, ni en su interpretacidn ni en su tratamiento, que requiera mé-
todos especificos y claramente diferenciados de los acostumbrados hasta ahora. Estas
caracteristicas nos pueden llevar a una consideraciéon del fenémeno muy cercana a las
formas culturales de nuestros tiempos.

€L DOLOR PSICOLOGICO

Hemos dicho que, uno de los componentes de las ideas crénicas del suicidio es el dolor
psicoldgico, ya sea con ese nombre o con cualquier otro similar como dolor emocional,
psychache (psicalgfa), dolor mental, sentimiento de vacio, perturbacién interna y otras mal-
tiples designaciones. Aunque el tema viene de lejos’®, quizé sea Edwin S. Shneidman quien
pone en relacion este tipo de sufrimiento y el suicidio, como frustracién de necesidades
bésicas, llegando a afirmar que el suicidio se produce por (psychache) el dolor psicolégico'®!!.
En consecuencia, la investigacion sobre este campo se ha disparado en las Gltimas dos dé-
cadas tanto en la clarificacion conceptual del término como en la construccidn de escalas
de medida'>".

Algunas perspectivas abordan la relacién del sufrimiento o dolor psicolégico con el suicidio
de forma indirecta que, en el caso de Roy Baumeister'* entiende la huida del self en el suicidio
como una deconstruccién o ruptura cognitiva, intentando evitar asi una auto-conciencia y
unas emociones negativas. Otros, por el contrario, relacionan directamente el sufrimiento
con el suicidio como Nicholas Bendit"” que, en su trabajo sobre pensamientos crénicos de
suicidio y memoria implicita, desarrolla la hipdtesis de unos recuerdos codificados a una edad
muy temprana'® de tipo traumatico, que producen posteriormente un cansancio emocional
continuo asociado a los pensamiento crénicos de suicidio.

En todo caso, es evidente que el sufrimiento o dolor psicoldgico esta asociado normal-
mente a cualquier comportamiento o idea suicida, salvo en casos muy especiales (suicidio
racional, por ejemplo) y atin esto es discutible. Sin embargo, ese sufrimiento es circunstan-
cial o esté relacionado con la etapa por la que esté pasando esa persona (p.e, suicidio por
pérdida), es un fendémeno secundario que solo tiene el valor de sintoma. En el caso que
estudiamos, las ideas crénicas de suicidio, ese sufrimiento es de larga duracién, continuo,
practicamente abarca toda la vida y es absolutamente concomitante con los pensamientos
de autodestruccioén. Eso lo convierte en protagonista, muy sensible por parte del sujeto,
ante la falta de atencién y comprensidén por parte de los demas, y uno de los aspectos mas
complicados de aceptar y tratar en las situaciones de ayuda terapéutica®.

TRASTORNOS D€ PERSONALIDAD

Es bien conocida desde hace tiempo una considerable asociacién entre suicidio y tras-
tornos de personalidad, una relacién que hace muy verosimil que las ideas crénicas de
suicidio estén enraizadas también en una determinada estructura de personalidad. John
M. Oldham'” proporciona algunos datos estimados sobre este aspecto: entre los suicidios
consumados aparecen alrededor de un 30% de sujetos con trastornos de personalidad,
que se eleva a un 40% entre los intentos de suicidio y alcanza un 50% entre los suicidios
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consumados de la poblacién externa psiquiétrica. En un sentido més especifico, se estima
que entre las personas con trastorno limite de personalidad se producen entre un 60-70%
de intentos de suicidio y entre un 8-10% de suicidios consumados.

En las dltimas versiones del DSM aparece el Trastorno Limite de Personalidad caracteriza-
do por nueve criterios, muchos de los cuales coinciden especialmente con los ya descritos
entre los que padecen ideas persistentes o reiteradas de suicidio. Por ejemplo, la alteracién
de la identidad, que a veces recibe diversos calificativos como pérdida, difusion, dispersion
o falta de significado personal o vital; la impulsividad, que facilita los gestos suicidas; los
sentimientos cronicos de vacio; o los mismos comportamientos, intentos o amenazas sui-
cidas que explicitamente aparece como criterio en el DSM.

Desde las primeras versiones del Trastorno Limite de Personalidad, surgen algunas de es-
tas caracteristicas con méas o menos fuerza. El psicoanalista americano de origen hiingaro,
Adolph Stern, publicé uno de los trabajos originales sobre un grupo de pacientes fronte-
rizos'® donde se mencionan ya el suicidio y los problemas de identidad. Pero ya bastante
antes Wilhelm Reich!® escribié un libro “El Cardcter Impulsivo” que en buena parte anticipa
este tipo de trastornos limite?® asociados con la impulsividad.

Como es sabido, Otto Kernberg?' generalizé las caracteristicas de este trastorno para
hablar de una organizacién de la personalidad limite como una estructura patoldgica del
ego, incluyendo mdltiples aspectos sobre la identidad, comportamientos suicidas y rasgos
narcisistas. En tiempos mas recientes, son muchos los autores que se centran en el estudio
de esta estructura (suicidio, identidad y personalidad limite), como el mismo Joel Paris?,
Randy A. Sansone? o el ya mencionado John M. Oldham'”. Aunque quizé sea la identidad y
sus alteraciones las que crecientemente ocupan un espacio mas amplio en la interpretacién
de la personalidad Iimite y su relacién con el suicidio, como ocurre con Arnold Mitchell** vy,
en la actualidad, con los sugestivos trabajos de Carsten René Jorgensen®-*’ del Instituto de
Psicologfa de la Universidad danesa de Aarhus.

En resumen, las ideas crénicas de suicidio parecen, efectivamente, enraizadas en una
estructura de personalidad Iimite, caracterizada por alteraciones de identidad, cardcter im-
pulsivo y trastornos narcisistas, cada vez més frecuentemente diagnosticada en la actuali-
dad en amplias zonas de la poblacién, aunque conocida ya desde hace bastantes décadas.

LOS NUEVOS TRATAMIENTOS

El desarrollo y la eficacia del tratamiento dirigido hacia las personas con ideas crénicas
de suicidio y, por extensién, hacia el Trastorno Limite de Personalidad, no constituye un
objetivo para el desarrollo de este trabajo. Nos interesa mas la caracterizacién de estos
fendémenos y su relacién con los tiempos actuales. Sin embargo, determinados aspectos de
estos nuevos tratamientos ayudan a comprender mejor el concepto de ideas crénicas y de
personalidad limite.

Existe la opinién, bastante generalizada entre los expertos, de que la manera de enfrentarse
a los episodios de suicidio agudo no son los més adecuados para el crénico o de larga du-
racién!”22% Mientras que en el primer caso existe ya un cierto procedimiento tipificado que
incluye la intervencién urgente, hospitalizacion, farmacoterapia y algin tipo de psicoterapia
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abierta, en las ideas crénicas de suicidio no se confia en estos procedimientos y hasta se
consideran contraproducentes salvo en momentos muy concretos y de urgencia.

Por eso estan apareciendo en los Gltimos tiempos nuevos tratamientos que se conside-
ran mas adecuados para los enamorados del suicidio y para los que padecen algln tipo de
personalidad limite. Entre las muchas variantes, existen algunas que estan especialmente
consideradas, por ejemplo, la Terapia Dialéctica Conductual (DBT por sus siglas inglesas),
desarrollada principalmente por Marsha M. Linehan??°, psicéloga americana que, segin
parece, sufrié alguno de estos trastornos en su adolescencia. Como también la Psicoterapia
basada en la Mentalizacién (MBT), planteada por Peter Fonagy?'*?, psicélogo inglés, de ori-
gen hiingaro, profesor de la University College de Londres, que ocupa la Freud Memorial Chair,
y es investigador del Anna Freud Centre de Londres. Y, por mencionar una tercera orientacion
también de relevancia, la Psicoterapia centrada en la Transferencia (TFP), disefiada por Otto
Kernberg y su equipo®, psiquiatra y psicoanalista americano, de origen austrfaco, en el Weill
Cornell Medical College de la Universidad de Cornell.

Todos estos procedimientos manifiestan algunas tendencias comunes, con mayor 0 menor
intensidad cada una de ellas, que resultan especialmente significativas. Combinan sin graves
problemas, orientaciones tedricas diversas: psicoanélisis en casi todos los casos, budismo zen,
terapias de grupo, mentalizacion y mindfulness, psicoterapia individual, cognitivo-conductua-
les y hasta dialéctica al estilo americano en el caso de Linehan, necesitando casi siempre un
equipo completo de colaboradores para realizar la terapia. Al mismo tiempo, reivindican, con
energia obsesiva, el rigor empirico, entiendan lo que sea por eso. El suicidio es uno de los pun-
tos de partida de estas nuevas terapias, junto con los Trastornos Limite y el narcisismo pero,
rapidamente, se extienden hacia otros problemas: adicciones, depresidn, autolesiones, estrés
postraumético y una amplia lista todavia no cerrada. Todas se califican de “altamente estruc-
turadas”, no tanto en referencia al procedimiento empleado sino porque aluden claramente a
la actividad pautada y disciplinada a la que someten a los pacientes. Actividad y disciplina en
unos tratamientos que tienen siempre una duracion considerable, casi siempre anos.

Los nuevos tratamientos, en definitiva, carecen de un marco tedrico definido, combinan
multiples perspectivas y actividades, intentan estructurar la vida de unos sujetos con proble-
mas graves de identidad, entre otros, y persiguen reorganizar sus preferencias, metas y relacio-
nes mediante una disciplina “altamente estructurada”. En este sentido, es cierto que no son
terapias tradicionales, parecen mas bien cursos terapéuticos o procedimientos de reeducacion
para personas con una socializacién defectuosa.

€L ENTORNO CULTURAL

A estas alturas deberia estar bastante claro que nuestros sujetos, enamorados del suicidio
y envueltos en trastornos de personalidad, no son universales, no es extienden por igual ni
en todos los paises ni a través de todos los tiempos. Como dicen algunos, es un diagndstico
especialmente sensible al contexto social. En este sentido, es acertado recordar el concepto
del filésofo canadiense lan Hacking®* de locura viajera o, en una versién més ambigua, enfer-
medades mentales transitorias, que describe como aquellas que aparecen en un momento y
en un lugar, para desaparecer después; que se propagan de un lugar a otro y reaparecen de
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vez en cuando. Las personas con ideas crénicas de suicidio y una estructura especifica de
personalidad tienen una larga tradicién®, pero se presentan en sociedad a través del articulo
ya mencionado de Adolph Stern'® como un grupo de pacientes limitrofes entre el psicético y
el neurdtico, no muy numerosos pero especialmente interesantes y dificiles de tratar en psi-
quiatrfa. En 1980, en el "Manual Diagndstico de los Trastornos Mentales” en su tercera version, con
mayor 0 menor acierto, se considera obligado ya a incluirlos como trastorno de personalidad.
¢Qué pasoé durante ese tiempo y lugar para que algo considerado raro y curioso se convirtiera
en un diagnéstico frecuente, casi de moda? Sin duda alguna ocurrieron cambios sociales ver-
tiginosos, pero el problema esté en el sentido de esos cambios.

En los Gltimos tiempos estéan apareciendo algunas explicaciones sobre este contexto
cultural en la literatura sobre el tema, aunque todavia de forma timida y excesivamente mo-
derada. Joel Paris y Eric Lis*, por ejemplo, se plantean si los mecanismos socioculturales e
histéricos pueden influir en el desarrollo del Trastorno Limite de Personalidad, para concluir
que es posible que sean victimas de la modernidad y el auge de los valores individualistas,
es decir, de un deterioro de la cohesién social y del capital social en las sociedades moder-
nas; eso si, dicho con todas las reservas, al no poder apoyarse en datos sdlidos. De forma
paralela, Jorgensen?” se pregunta también si en la modernidad tardfa, la ruptura de la tra-
dicién y de las normas sociales tradicionales, ha obligado al individuo a explorar opciones
alternativas y a construir una identidad exclusiva y flexible, que puede estar asociada a de-
terminadas alteraciones y al desarrollo de psicopatologfas, especialmente a los trastornos
limite de personalidad.

Todo esto es cierto, sin duda, pero quizé algo escaso, porque esas tensiones sociales no
son descubrimientos actuales sino que desde hace tiempo estan reflejadas en una abun-
dante y variada literatura. Para empezar un dato en bruto: Daniel Yankelovich®” senala que
entre 1950y 1975, el suicidio entre adolescentes estadounidenses se incrementa un 171%,
una cifra realmente sorprendente. En cuanto a diagnéstico social, el sociélogo David Ries-
man, en su conocida obra “La Muchedumbre Solitaria”*®, realiza una amplia descripcién de tres
tipos sociales. Aquellos dirigidos por la tradicién, que viven en una sociedad dependiente
de la direccién tradicional. Los dirigidos desde dentro, cuya conformidad esté asegurada
por su tendencia a adquirir, desde el comienzo de la vida, un conjunto de metas internali-
zadas y que viven en una sociedad dependiente de la direccién interna. Y, por Gltimo, los
dirigidos por los otros, cuya conformidad esté asegurada por su tendencia a ser sensibles a
las expectativas y preferencias de los otros, y que viven en una sociedad dependiente de la
direccién de los demés. Son estos tltimos los que van surgiendo paulatinamente a partir de
las décadas posteriores a la Segunda Guerra Mundial, con todos los problemas que plantea
una sociedad donde la identidad tiene que reconstruirse constantemente en funcién de las
exigencias de los demas y la imagen en espejo que nos devuelve unas relaciones personales
cada vez mas répidas y variadas.

Daniel Bell* retrata desde una perspectiva econémica y social la llegada de la sociedad
posindustrial, una sociedad en la que el salario ya no proviene principalmente de la agri-
cultura o de las fabricas sino de los servicios, es decir, de actividades relacionadas con la
atencién a los demés (administracién, educacién, sanidad, etc.), y esto cambia radicalmen-
te nuestra estructura de valores, creencias y actividades. La sociedad posindustrial, dice

70



Repercusiones clinicas y sociales de la conducta suicida

Bell, es fundamentalmente un juego entre personas; y la realidad ya no es ni la naturaleza
ni los objetos sino ante todo el mundo social, experimentado a través de la conciencia
reciproca de uno mismo y de los otros. Aquellos individuos que no consigan adaptarse
a esta nueva realidad, padeceran indudablemente una serie de alteraciones entre las
que se encuadran facilmente todas las mencionadas en paginas anteriores, incluidos los
enamorados del suicidio.

El escritor norteamericano Tom Wolfe*® acufia en un famoso ensayo la designacién de la
“década del yo” para hacer referencia a la generaciéon de los anos setenta y alrededores. Una
generacién ocupada obsesivamente en la propia imagen, mas individualista que las anterio-
res, abandonando las ideas de compromiso de los afios anteriores, y egocéntrica. Un afo
antes de que el DSM-III incluyera el Trastorno de Personalidad Limite en sus diagndsticos,
Christopher Lasch*', ensayista e historiador americano, publica “La cultura del narcisismo”,
caracterizada por el temor a la dependencia, una sensacién de vacio interior, una ira sin
limites y reprimida y una seduccién calculada, entre otros aspectos. Resulta dificil encontrar
una descripcidon més precisa de todo lo que hemos comentado hasta el momento sobre el
suicidio y el trastorno que le acompana, en un libro no técnico, que las siguientes palabras
de Lasch:

«En los tltimos cuarenta afios, el paciente borderline o limitrofe, que se enfrenta al psiquiatra con sin-
tomas no bien definidos e insatisfacciones difusas, se ha vuelto mds y mds comin. No sufre de fijaciones
debilitadoras o fobias o de la conversion de la energia sexual reprimida en padecimientos nerviosos; en
lugar de ello, se queja “de una insatisfaccion vaga, difusa, ante la vida" y siente que “su existencia amorfa
es intitil y carece de un propésito”. Describe “sentimientos sutilmente experimentados, aunque muy pene-
trantes, de vaciedad y depresion”, “violentas oscilaciones de autoestima” y “una incapacidad general para
sequir adelante”. Sdlo consigue “una sensacion de autoestima revitalizada asocidndose con figuras fuertes,
admiradas, cuya aceptacion implora y por las cuales necesita sentirse apoyado”. Aun cuando cumple con
sus responsabilidades diarias y hasta consigue ciertas distinciones, la felicidad le es ajena y con frecuencia
le parece que no vale la pena seguir viviendo». (pags. 59-60)

Existen otros muchos andlisis sociales y culturales de las Ultimas décadas que nos ayu-
dan a entender mejor el sufrimiento del suicida crénico, sus dificultades para adaptarse a
las nuevas caracteristicas de la sociedad y las complejidades de un tratamiento individual
dentro de una comunidad desfavorable para esas personas. No compensa extenderse mas
en esa literatura para demostrar lo ya expuesto.

CONCLUSIONES

Las personas con un sentimiento de dolor y sufrimiento continuo, sin causa aparente,
con una identidad confusa, pensando constantemente en el suicidio como solucién o in-
tento de restablecimiento, dificultades en sus relaciones personales y mdltiples alteracio-
nes de personalidad, tienen una larga tradicién en psiquiatria. Pero es un trastorno viajero
que sdlo se describe ocasionalmente en siglos anteriores, aparece con perfiles més defini-
dos después de la Segunda Guerra Mundial y se extiende fundamentalmente alrededor de
los anos setenta del siglo pasado. Ayudar a estas personas es complicado porque implica
reorganizar buena parte de su socializacién, las actitudes y creencias adquiridas en su in-
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fancia y adolescencia, y configurar una nueva orientacién en su vida dentro de un entorno
cultural que no facilita una identidad integrada y estable.

Como todas las enfermedades viajeras hay que suponer que no permanecera quieta sin
cambios ni desplazamientos. En este sentido se pueden esperar, al menos, dos grandes
itinerarios por recorrer. Por un lado, son alteraciones que se manifiestan especialmente en
la adolescencia y alcanzan hasta una juventud adulta. Con el tiempo, si no sucede algin
acontecimiento fatal, tienden a suavizarse los problemas y el adulto se integra en la socie-
dad no sin mantener unas cicatrices que normalmente le acompafan para siempre. Por otro
lado, la sociedad sigue cambiando a buen ritmo y eso lleva consigo nuevas tendencias cul-
turales y la transformacién de estas alteraciones en otras distintas, posiblemente no menos
graves y complicadas, pero en cualquier caso diferentes que exigiran otras interpretaciones
y tratamientos. Por ejemplo, los enamorados del suicidio pueden cambiar su amor por el di-
nero en tiempos de crisis, 0 por nuevos movimientos sociales que garanticen el significado
de sus vidas y la supervivencia, o por otras mil cosas nuevas dificiles de imaginar en estos
momentos. Pero estos amores estan todavia por venir y son para otro momento y lugar.

72



Repercusiones clinicas y sociales de la conducta suicida

BIBLIOGRAFIA

1.

13.
14.
15.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Silverman MM, Berman AL, et al. Rebuilding the Tower of Babel: A Revised Nomenclature for
the Study of Suicide and Suicidal Behaviors. Suicide & Life-Threatening Behavior; 2007 Jun, 37, 3

Martin ChD. Ernest Hemingway: A Psychological Autopsy of a Suicide. 2006 Psychiatry 69(4)
Winter

Sadock BJ. Inevitable Suicide: A New Paradigm in Psychiatry. Journal of Psychiatric Practice, vol. 18,
no. 3.2012

Plath S. La campana de cristal. Barcelona: Edhasa, 2008
Camus A. El mito de Sisifo. Madrid: Alianza Editorial, 1985

Taylor R. Does Life Have Meaning?. En: Life and Death: A Reader in Moral Problems, Pojman LP (ed.).
Scarborough: Wadsworth Publishing Company, 1999. pp. 111-118

Menninger K. El hombre contra si mismo. Barcelona: Ediciones Peninsula, 1972
Paris ]. Half in Love With Death. Managing the Chronically Suicidal Patient. Routledge, 2007
Bakan D. Disease, Pain, and Sacrifice: Toward a Psychology of Suffering. Chicago: Beacon Press, 1968

Shneidman ES. Suicide as psychache: A clinical approach to self-destructive behavior. Northvale, NJ: Ja-
son Aronson, 1993

Shneidman ES. Suicide as psychache. The Journal of Nervous and Mental Disease; 18 1: 147~ 149,
1993

Orbach I. Mental Pain and Suicide. The Israel journal of psychiatry and related sciences, Vol 40, No. 3.
1993

Tossani E. The Concept of Mental Pain. Psychotherapy and Psychosomatic, 82: 67-73. 2013
Baumeister R. Suicide as Escape From Self. Psychological Review, Vol. 97, No. 1, 90-113. 1990

Bendit N Chronic suicidal thoughts and implicit memory: hypothesis and practical implica-
tions. Australasian Psychiatry, Vol. 19, No 1. 2011

Schacter DL. Implicit Memory: History and Current Status. Journal of Experimental Psychology:
Learning, Memory, and Cognition, Vol. 13, No. 3. 501-518. 1987

Oldham JM. Borderline Personality Disorder and Suicidality. The American Journal of Psychiatry,
163, 1. 2006

Stern A. Psychoanalytic investigation of and therapy in the borderline group of neuroses. The
Psychoanalytic Quarterly, 7:467-489

Reich W. The Impulsive Character, Philip Schmitz (trad.) En: Wilhelm Reich Early Writings, Volumen 1,
New York: Farrar, Strauss, Giroux, 1975

Perry ] Chy Kérner AC. Impulsive phenomena, the impulsive character (der triebhafte charakter)
and DSM personality disorders. Journal of Personality Disorders, 25(5), 586-606. 1986

Kernberg O. Borderline Personality Organization. Journal of the American Psychoanalytic Association,
15: 641. 1967

Paris J. Chronic Suicidality Among Patients With Borderline Personality Disorder. Psychiatric Ser-
vices, 53:738-742. 2002

Sansone RA. Chronic suicidality and borderline personality. Journal or Personality Disorders, 18(3),
215-225. 2004

Mitchell A. The borderline diagnosis and integration of self. The American Journal of Psychoanalysis,
Vol. 45, No. 3. 1985

Jorgensen CR. Disturbed sense of identity in borderline personality disorder. Journal of Personality
Disorders, 20(6), 618-644. 2006

Jorgensen CR. Identity style in patients with borderline personality disorder and normal con-
trols. Journal of Personality Disorders, 23(2), 101-112. 2009

Jorgensen CR. Invited essay: identity and borderline personality disorder. Journal of Personality
Disorders, 24(3), 344-364. 2010

73



28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.
40.
41.

5. Ideas Crénicas de Suicidio

Linehan MM. Manual del tratamiento de los trastornos de personalidad limite. Buenos Aires: Paidds, 2003

Linehan MM Schimdt H, et al. Dialectical behavior therapy for patients with borderline persona-
lity disorder and drug-dependence. The American Journal on Addictions 1999; 8:279-292

Linehan MM, Dimeff L. Dialectical Behavior Therapy in a Nutshell. The California Psychologist,
2001; 34, 10-13

Bateman Ay Fonagy P. Psychotherapy for Borderline Personality Disorder: mentalization-based treatment.
New York: Oxford University Press, 2004

Fonagy Py Target M. The mentalization-based approach to self pathology. Journal of personality
disorders, 20, 544 — 576. 2006

Foelsch PA'y Kernberg OF. Transference-Focused Psychotherapy for Borderline Personality Di-
sorders. Psychotherapy in Practice, 1998; 4(2), 67-90

Hacking 1. Mad Travelers: Reflections on the Reality of Transient Mental lllnesses. University Press of
Virginia, Charlottesville, 1998

Gonzélez S, et al. Revisién histérica del concepto de trastorno limitrofe de la personalidad
(borderline). Actas Espanolas de Psiquiatria, 2006; 34(5): 336-343

Paris ] y Lis E. Can sociocultural and historical mechanisms influence the development of bor-
derline personality disorder? Transcultural Psychiatry 50(1);2012 140-151

Yankelovich D. New rules, searching for self-fulfillment in a world turned up-side down. Random House,
1981

Riesman D. La muchedumbre solitaria. Barcelona: Ediciones Paidos, 1981

Bell D. El advenimiento de la sociedad post-industrial. Madrid: Alianza Editorial, 1976
Wolfe T. The “me” decade and the third great awakening. New West, 27-48, 1976
Lasch C. La cultura del narcisismo. Santiago de Chile: Editorial Andrés Bello, 1999

74



Suicidio en las psicosis:

cconducta psicética o extrapsicética”?

J.D. Lépez Morihigo

L a conducta suicida constituye un fenémeno relativamente frecuente
en los trastornos psicéticos. En concreto, un 5-10% de estos pa-
cientes fallecen por suicidio'? y hasta un 40-50% realiza alguna tentativa
a lo largo de la vida, las cudles ademés se caracterizan por la utilizacién
de métodos muy violentos o de elevada letalidad®.

La prevencién del suicidio en las psicosis representa por tanto una
prioridad en la salud mental. Sin embargo, dicha prevencién encierra im-
portantes retos. En concreto, resulta un tema especialmente controver-
tido la psicopatologia asociada a las conductas suicidas de los pacientes
con trastornos psicdéticos; es decir, qué sintomas constituyen dianas de
actuacién para la prevencion. Especificamente nos planteamos investigar
si dichas conductas suicidas son debidas a sintomatologia psicética inhe-
rente a la enfermedad o a sintomatologia afectiva-reactiva-extrapsicdtica,
lo que constituye el objeto central de este capitulo.

En sentido estricto, la respuesta a la anterior pregunta resultaria ética
y metodoldgicamente inviable dado que se requeriria entrevistar a suje-
tos con trastornos psicéticos poco antes de que fallezcan por suicidio.

Sin embargo, intentaremos aproximarnos al problema planteado me-
diante tres enfoques diferentes, si bien interrelacionados como vere-
mos. Primero, presentaremos datos epidemioldgicos de estudios pre-
vios acerca del suicidio en las psicosis a lo largo del Gltimo siglo de
cara a su contextualizacién histdrica, es decir, una reflexién sobre cémo
los cambios ocurridos en el manejo de las psicosis en estas Ultimas
décadas, en particular la desinstitucionalizacién de los pacientes, po-
drfan haber influenciado, de forma negativa, las tasas de suicidio en las
psicosis, las cudles parecen haber aumentado. Segundo, revisaremos
brevemente la controvertida relacién entre conciencia de enfermedad o
Insight y riesgo de suicidio en las psicosis. En tercer lugar expondremos
los hallazgos de estudios en curso en el Maudsley Hospital de Londres
con pacientes con un primer episodio de psicosis y con enfermos es-
quizofrénicos crénicos. Finalmente, se resumen todos estos hallazgos a
modo de conclusiones y de discuten sus implicaciones para la preven-
cién del suicidio en las psicosis.
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HISTORIA Y EPIDEMIOLOGIA

En 1911 Eugen Bleuler inmortalizaba el término esquizofrenia en su tratado “Dementia
Praecox o el grupo de las esquizofrenias”™ y en el Gltimo péarrafo del mismo, precedido por una
revision sobre la (falta de) terapéutica de la esquizofrenia entonces, advertia: “El mds serio de
todos los sintomas esquizofrénicos es el impulso suicida”. Muy curiosamente, acerca del suicidio en
la esquizofrenia el mismo Bleuler anadia lo siguiente: ‘Aprovecho esta oportunidad para decir cla-
ramente que nuestro actual sistema social exige del psiquiatra una grande e inapropiada crueldad. Se obliga
a continuar viviendo a personas cuya vida se les ha hecho intolerable por razones vdlidas”. Es decir, de
alglin modo el propio Bleuler aceptaba el suicidio en sus pacientes con esquizofrenia como
‘normal’ o 'légico’, un debate que como veremos en el siguiente apartado continta vigente
en la actualidad. Probablemente, dicho pensamiento fuese debido a su impotencia para
aliviar el sufrimiento ocasionado por la sintomatologia psicdtica en sus pacientes en un mo-
mento en que los tratamientos psicofarmacoldgicos era aun inexistentes y el psicoanélisis
ejercia una gran influencia en la psiquiatria europea, y en el propio Bleuler a través de Jung.
Ademas, hemos de recordar que los enfermos de Bleuler eran pacientes muy graves, todos
ellos institucionalizados y muchos demenciados. A titulo personal, me atrevo a adelantar
que, probablemente hoy en dia, Bleuler pensarfa de manera muy diferente.

En la antesala de la aparicion de los primeros antipsicdticos, otro grande de la escuela
alemana, Kurt Schneider, afirmaba en su obra "La Psicopatologia Clinica”: “el hombre psicdtico
puede enfrentarse también, en tanto que persona, a la psicosis. Pueden asi surgir suicidios que tiene su raiz
en lo extrapsicatico, en aquello que ha permanecido sano en la psicosis y junto a ella”.

En 1952, Delay y Deniker desarrollan, por casualidad, la clorpromazina, es decir, el primer
farmaco antipsicético®, lo que va a acarrear cambios radicales en el manejo de los pacientes
con psicosis gracias al alivio de la sintomatologia psicética aguda, que no curacién de la
enfermedad’, lo que desencadené en la llamada desinstitucionalizacion y la aparicién de la
psiquiatria comunitaria®.

Sin embargo, los cambios anteriores concernientes a la aparicién de la psiquiatria comu-
nitaria parecen haber tenido un efecto negativo sobre las tasas de suicidio em las psicosis.
En concreto, Healy y colaboradores reportaron tasas de suicidio en pacientes esquizofréni-
cos institucionalizados del 0,5% en una cohorte de pacientes seguidos de 1875 a 1924 en
Pais de Gales (Reino Unido)°. Sin embargo, ademas de las limitaciones asociadas al proceso
diagnéstico, el cual fue realizado por los autores de este estudio retrospectivamente en
base a las historias clinicas de los pacientes con descripciones psicopatoldgicas de la épo-
ca, debe tenerse en cuenta que un sdlo suicidio no contabilizado podria hacer incrementar
la anterior cifra de una forma muy significativa. Otro estudio procedente de los Estados Uni-
dos'® reporté tasas de suicidio alrededor del 2% en pacientes con esquizofrenia ingresados
y ambulatorios. Sin embargo, meta-anélisis de estudios recientes'? han revelado cifras muy
superiores a las anteriores, del 10%' y 5%’. Este aparente descenso en las tasas de suicidios
en pacientes con esquizofrenia en los Gltimos afos no es, sin embargo, real. Asi, mientras
estudios clasicos estimaban dicha cifra en base a la llamada mortalidad proporcional (MP),
es decir, la proporcién de suicidios sobre el total de fallecidos; Palmer y colaboradores
criticaron dicho enfoque pues sobreestimaba el riesgo-vida de suicidio al ser éste mas fre-
cuente en las primeras fases de la enfermedad, es decir, durante el periodo de seguimiento
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de dichos estudios. Alternativamente, estos autores planteaban la ‘fatalidad de los casos’
(FC), es decir, la proporcién de suicidios sobre el tamano inicial total de la muestra, como
un parametro maés preciso al asumir que en efecto la totalidad de pacientes de una muestra
fallecerd, lo cuél ser4, tras pasar la fase inicial de riesgo suicida, més probablemente debido
a patologias médicas si bien también existe cierto riesgo de suicidio en fases crdnicas de la
esquizofrenia''. Como consecuencia de lo anterior, actualmente se acepta un riesgo-vida de
suicidio en esquizofrenia del 5%?, significativamente diferente a la clasica cifra del 10%, es
decir, la mortalidad proporcional'. Més recientemente, trabajos de nuestro grupo hallaron
cifras incluso inferiores (1,9%)'". En cualquier caso, resulta alarmante el incremento en las
tasas de suicidio en sujetos con esquizofrenia a lo largo del Gltimo siglo.

Ademas, estos estudios y meta-analisis'*!! replicaron la existencia de un mayor riesgo de
suicidio en las primeras fases de la enfermedad, si bien el riesgo persiste elevado incluso
en estadios crénicos'', y la frecuente utilizacién de métodos violentos, especialmente la
precipitacion (desde puentes, pisos elevados, etc.) y contra un vehiculo en marcha, parti-
cularmente trenes®.

€L CONTROVERTIDO PAP€L DEL INSIGHT

Insight es un vocablo anglosajén (literalmente significarfa ‘mirada al interior’) de imposible
traduccion al espafiol, generalmente utilizado en Psiquiatria para referirse a la conciencia de
enfermedad. Mas concretamente, en las dos tltimas décadas un modelo multidimensional
de Insight, inicialmente propuesto por David en Reino Unido'? y Amador en los EE. UU.", ha
sido replicado y universalmente aceptado'®. En concreto, el modelo de David plantea tres
dimensiones del Insight: conciencia de tener una enfermedad mental, conciencia de haber
tenido sintomas psicdticos en el pasado y conciencia de la necesidad de tratamiento'?.
Ademas, el Insight ha sido consistentemente asociado a un mejor pronéstico global de la
esquizofrenia!™'®.

Sin embargo, entre los clinicos es frecuente la opinién de que mucho Insight podria incre-
mentar el riesgo de suicidio al ser el paciente consciente de tener una enfermedad tan de-
vastadora lo que podria generar sentimientos de desesperanza e ideas de suicidio, es decir,
el llamado modelo del realismo depresivo'’. De hecho, la Ginica dimensién psicopatoldgica
asociada positivamente a Insight es depresiéon'®, que ademaés constituye un conocido fac-
tor de riesgo de suicidio en esquizofrenia'®. Esta asociacién Insight-suicidio podria ademés
sustentarse en el hecho de que en las primeras fases de la psicosis el riesgo de suicidio
aumenta®'' mientras que el Insight tiende a mejorar?®?'.

Por otro lado, en relacién con la multidimensionalidad del Insight y su asociacién al ries-
go de suicidio en la esquizofrenia cabe destacar los hallazgos del clésico meta-anélisis de
Hawton y colaboradores'. En concreto, mientras que el Insight global no resulté una variable
significativamente asociada a un mayor o menor riesgo de suicidio, la falta de cumplimiento
terapéutico sf resulté un factor de riesgo, de lo que podrfa especularse que el Insight, asociado
a adherencia''¢, podria ser un factor protector.

Dada la controvertida asociaciéon entre Insight y riesgo de suicidio en la esquizofrenia, en
2012 realizamos una revision sistemética de la literatura existente hasta la fecha??. Si bien
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dicha revisién destacé las limitaciones metodoldgicas de estudios previos, especialmente
los sesgos de seleccién y del recuerdo, la inclusién de 5 estudios positivos (Insight como fac-
tor de riesgo) frente a 10 estudios negativos (en los que dicha asociacion no fue replicada
o incluso el Insight resultd ser un factor protector) no permitié aclarar si en efecto el Insight
constituye un factor de riesgo o de proteccidn, resultando quizé més probable lo segundo.

Otra ‘hipdtesis’ que los autores nos planteamos para explicar la falta de una clara aso-
ciacién entre Insight y riesgo de suicidio podria ser la existencia de dos tipos de suicidio
en las psicosis desde un punto de vista psicopatoldgico: el suicidio ‘psicético’ (por tanto
asociado a falta de Iusight) y el suicidio ‘extrapsicético’ o afectivo (asociado a Insight).
Precisamente, el anélisis de esta ‘hipdtesis’ constituiria el objeto de este capitulo. En este
sentido, el propio meta-analisis de Hawton demostré una fuerte asociacion causal entre
sintomas afectivos y riesgo de suicidio, mientras que la sintomatologia psicdtica (como
alucinaciones auditivas) resulté un factor protector.

€STUDIOS DE NUESTRO CENTRO

A continuacién presentamos algunos hallazgos procedentes de estudios realizados
en el South London and Maudsley NHS Foundation Trust, una red de hospitales psiquiatricos
con financiacién publica que proporcionan asistencia psiquiatrica a una poblacién de
aproximadamente 1 200 000 habitantes del sureste de Londres.

En primer lugar, realizamos un estudio transversal con 112 pacientes con un primer
episodio psicético con el objetivo de analizar si una historia de antecedentes suicidas
(23 pacientes, 20,5%) podria influenciar los niveles de Insight en el momento del primer
episodio de psicosis. Es decir, en linea con nuestra critica a la metodologia de estudios
previos?? analizamos la historia suicida como un posible factor predictor de Insight. Si
bien los anélisis bivariados si demostraron dicha asociacion para las tres dimensiones
del Insight, que fue evaluado con la escala de David?®, como se refleja en la Figura 1,
los modelos de regresién multivariables no replicaron dicha asociacién excepto para la
conciencia de sintomas psicéticos previos®*.

Este hallazgo, consistente con nuestras hipdtesis, plantea una dificultad metodoldgi-
ca a la hora de disenar estudios longitudinales con el objetivo de analizar la influencia
del Insight en el riesgo de suicidio al ser precisamente una historia suicida previa el
mayor predictor de futuras conductas suicidas'®. Ademés, los anélisis factoriales® y de
la PANSS? demostraron una asociacion entre severidad depresiva (en el momento del
primer episodio psicético) y riesgo suicida (Figura 2).

Por otro lado, estos pacientes fueron seguidos longitudinalmente durante un perio-
do muy variable (mediana = 3,37 anos) tras el primer episodio de psicosis. Durante
dicho periodo, 20 pacientes (17,4%) realizaron un total de 26 conductas autoliticas,
incluyendo 3 suicidios consumados. De nuevo, la severidad depresiva durante el primer
episodio psicético fue la tinica dimensién psicopatoldgica estadisticamente asociada a
mayo riesgo de suicidio (Figura 3).

Ademas, el Insight total, evaluado con la escala de David, resulté significativamente
asociado a un mayor riesgo de suicidio (p=0,048), lo que no se replicd en los anélisis
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Figura 1. Insight total y dimensiones del Insight medidos con la escala de David ** en pacientes con
(color violeta) y sin (color gris) antecedentes suicidas previos al primer episodio de psicosis **.

[ Suicidas
I No-suicidas

Insight Enfermedad Sintomas Cumplimiento

Figura 2. Dimensiones psicopatologicas segin andlisis factorial de la PANSS en sujetos con y sin
antecedentes suicidas previos al primer episodio de psicosis **.

18

[0 Suicidas

I No-suicidas

Positivo Negativo Desorganizacion Depresion Mania

multivariables, mientras que las dimensiones individuales del Insight no alcanzaron di-
cha significacién (Figura 4).

Finalmente, los modelos de regresién logistica binaria demostraron que una historia sui-
cida previa (OR=12,01), vivir solo (OR=9,91) y la presencia de desesperanza (evaluado con
el item de la CDSS?*) (OR=12,31) fueron los factores predictores de conducta suicida tras
un primer episodio de psicosis.
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Figura 3. Dimensiones psicopatoldgicas segtin un andlisis factorial de la PANSS en sujetos con y sin
antecedentes suicidas previos al primer episodio de psicosis **.

[ Suicidas

I No-suicidas

Positivo Negativo Depresion Mania

Por otro lado, cabe destacar el escaso intervalo de tiempo entre la Gltima cita con un
profesional y dichas tentativas autoliticas, con casi la mitad de los casos en la semana pos-
terior a una cita con un profesional de salud mental, lo cual reflejaria la escasa capacidad
de los profesionales para evaluar riesgo suicida inmediato en estos pacientes, de forma
consistente con literatura previa.

Figura 4. nsight total y dimensiones del Insight medidas con la escala de David % en pacientes con y sin
tentativas autoliticas tras sufrir un primer episodio de psicosis (de Lopez-Morifiigo et al., en preparacion).

[ Suicidas
I No-suicidas

Insight Enfermedad Sintomas Cumplimiento
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Ademaés, recientemente hemos publicado un estudio con 308 pacientes que recibieron aten-
cién psiquiatrica especializada en nuestro area durante el periodo 2007-2011 y que fallecieron
por suicidio®. En concreto, realizamos una comparaciéon entre los pacientes con trastornos del
espectro de la esquizofrenia (54, 17,5%) y todos los demés pacientes (254, 82,5%).

En relacién al método de suicidio, replicamos que mientras el ahorcamiento fue el método
mas frecuente en el total de la muestra (131, 25,9%) y en sujetos no-esquizofrénicos (117, 46%);
la defenestracion y saltar a un vehiculo en marcha (tomados ambos métodos conjuntamente
como 'saltar’) resultd el método de eleccién de los pacientes con trastornos esquizofrénicos
17 (31,5%), siendo dicha diferencia estadisticamente significativa (OR=2,5; 1,3-4,9; p=0,008).

Por otro lado, cabe destacar que 23 pacientes con esquizofrenia (23/54 = 42,6%) consuma-
ron suicidio en la semana posterior a ser vistos por un profesional, replicando asf los hallazgos
anteriores en pacientes con un primer episodio de psicosis?.

Finalmente, la escala de evaluacidn del riesgo suicida utilizada en nuestro centro, que esté
formada por 14 items con respuestas binarias (si/no) fue més frecuentemente administrada a
los pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, la puntuacién total en la escala (es decir, una
estimacién cuantitativa del riesgo suicida global) resultd estadisticamente superior en los
pacientes no-esquizofrénicos (6,24 = 2,19 vs 4,11 + 2,88; p=0,012) quienes tendian mas
frecuentemente a tener los clasicos factores de riesgo de suicidio (historia suicida, ideacién
suicida, desesperanza, angustia, impulsividad, pérdida de un familiar), mientras que la falta de
adherencia fue un factor mas frecuente en los sujetos con esquizofrenia y casi alcanzando la
significacion estadistica (OR=5,54; 0,98-31,25; p=0,060).

CONCLUSIONES € IMPLICACIONES CLINICAS Y €N INVESTIGACION

Mientras que en la época pre-antipsicética la conducta suicida en las psicosis era mayor-
mente debida a la presencia de sintomatologia psicética florida, especialmente alucinacio-
nes auditivas imperativas, en la actualidad parece mas asociada a sintomatologfa depresiva
en la mayorfa de los casos, lo que ademés parece haber resultado en un aumento de las
tasas totales de suicidio en estos trastornos.

En linea con lo anterior, hemos demostrado que la mayorfa de estas conductas ocurren
poco tiempo después de la consulta con un profesional de salud mental, caracterizédndose
ademas por la utilizacién de métodos de elevada letalidad. Por tanto, resulta evidente la
incapacidad del clinico para predecir riesgo suicida en los pacientes con trastornos psicoti-
cos, por lo que urge realizar mas investigacion en este érea.

En concreto, resulta especialmente controvertida la asociacion entre Insight y riesgo de
suicidio en las psicosis. Sin embargo, nuestros hallazgos no replicaron dicha asociacién.

Por tanto, dado que parece que existirfan dos tipos de suicidio en las psicosis, psicético
y afectivo, proponemos un modelo dual de prevencidn:

* Para la prevencién del suicidio ‘psicético’, entendible pues como una recaida psicé-
tica, se hace necesaria la investigacién y desarrollo de intervenciones terapéuticas,
farmacoldgicas y/o psicoterapéuticas, sobre la falta de Insight, las cuales resultan
inexistentes en la actualidad®.
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* Para la prevencién del suicidio ‘afectivo’, una mejor monitorizacién y tratamiento
(cuando resulte indicado) de la sintomatologfa depresiva, frecuentemente poco ex-
plorada en los pacientes con trastornos esquizofrénicos, podria resultar especialmen-
te beneficioso. Ademés, los programas de primeros episodios psicdticos deberian
jugar un papel crucial en la prevencién del suicidio en las psicosis.

* Finalmente, en el contexto anterior de un conocimiento tan limitado de la materia y
desde un enfoque pragmético, en el momento actual sélo medidas poblacionales enca-
minadas a limitar el acceso a métodos de suicidio especificamente utilizados por estos
pacientes (ej. barreras de seguridad en puentes, topes en las ventanas de pisos superio-
res o barreras de acceso a las vias del ferrocarril) podria evitar tan fatal desenlace?®.
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Suicidio en €l anciano

clogico o patolégico?”

L.F. Agiiera Ortiz, J. Lopez Alvarez

ualquier anciano experimenta, en mayor o menor medida, la proximidad de

la muerte. Este acercamiento puede ser vivido de distintas maneras. Algu-
nos ancianos expresan una gran ansiedad, con frecuentes quejas somaéticas y
preocupaciones hipocondriacas, mientras otros pueden hablar de la muerte con
cierta familiaridad, incluso aparentemente desedndosela a si mismos, como una
forma de liberacién ante el temor, el dolor y el sufrimiento.

Sin embargo, hay una gran distancia entre estos hechos y el suicidio. El nimero
de personas que presentan una ideacién autolitica concreta es mucho menor que
el de los que hablan de la propia muerte. Afortunadamente son atin menos los que
llegan a atentar realmente contra si mismos, aunque la realidad demuestra que
hay ancianos que eligen esta via para morir. El suicidio consumado constituye un
fenémeno que ocurre con mayor frecuencia respecto a edades anteriores y, aun-
que escasamente reconocido, constituye un verdadero problema de salud ptblica.

Uno de los topicos més extendidos referidos al suicidio en las personas de
edad es su mayor “comprensibilidad” en el sentido de que se pudiera “entender
mejor” que una persona anciana y enferma pueda decidir “racionalmente” poner
fin a su vida con mayor facilidad que personas més jévenes.

LA CUESTION D€ SUICIDIO RACIONAL

El término de “suicidio racional” alude al posible derecho que asiste a una
persona a poner fin a su vida cuando lo considere conveniente, en razén de sus
circunstancias personales. Esta es una cuestién compleja, que excede los limi-
tes de la Psiquiatria, aunque no por ello deja de merecer una reflexién. Como
marco general ha de tomarse en consideracion la excepcionalidad de una con-
ducta como la suicida, que se opone al principio general presente en todos los
seres vivos de conservacion de la vida individual y por tanto, de la propia espe-
cie. En este sentido surgen las preguntas ¢cuén racional es el suicidio racional?
¢racional para quién?

Para responder a la primera pregunta, pese a la dificultad de medir un concepto
como la racionalidad, se cuenta con datos de la investigacion. La cuestion del sui-
cidio racional, especialmente en el anciano, suele estar relacionada con las pena-
lidades de una enfermedad fisica grave, dolorosa, crénica y/o muy incapacitante’.
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Algunos autores hablan del llamado “suicidio por balance”. Ese término se refiere a la
situacién en que una persona, que no tiene alteraciones incapacitantes o una enfermedad
mental grave, en un momento de su vida, realiza un balance de su trayectoria vital y decide
realizar un intento autolitico. Para el doctor Bobes este tipo de suicidios se darfan principal-
mente en personas mayores que realizan un examen existencial y vital que concluye con la
consideracién que en el futuro no tendrédn un mayor desarrollo personal. En esa linea, en
un trabajo noruego sobre 23 autopsias psicolégicas de ancianos suicidas no se detectaron
sintomas depresivos en muchos de los casos, pero si verbalizaciones previas al deceso en
relacién a la vida como “carga” o como “ya vivida” y a la aceptacién tanto de la pérdida
funcional como de la muerte?.

Sin embargo, la literatura médica disponible coincide en afirmar que las decisiones su-
puestamente racionales de suicidarse, estédn claramente influenciadas por el estado psico-
légico de la persona, siendo posible diagnosticar en ellas un trastorno psiquiétrico definido
en la mayorfa de los casos®. Se ha senalado que la muerte por suicidio es un indicador de
salud mental y de bienestar social’. Como se veréd mas adelante, la presencia de un tras-
torno afectivo, especialmente si ha pasado inadvertido, esta detras de un gran niimero de
pacientes que quieren poner fin a su vida, siendo esto especialmente verdad en los ancianos.
Ello hace que el nimero de casos en los que el término “suicidio racional” pueda ser aplicado
con propiedad sea enormemente escaso. Con ello no se trata de sobresimplificar el proble-
ma, ya que la presencia de una depresién no desprovee obligatoriamente de la racionalidad al
paciente, ni su ausencia le proporciona forzosamente mayor racionalidad. Pero se estima que
la presencia de sintomatologia depresiva no reconocida por el médico en este contexto -y en
el anciano no es reconocida con mayor frecuencia atin que en el adulto- pero sin embargo
tratable, supone un factor de riesgo de suicidio que deberia ser evitable.

Adicionalmente esté la cuestién del significado que puede tener el suicidio y su posible
decision racional para el paciente y los que le rodean. La comunicacién del deseo de morir
puede ser una forma de solicitar atencién, cuidados o empatia. En otras ocasiones deri-
va del deseo de no suponer una carga excesiva a los familiares, en lo que podria ser una
variacién del suicidio altruista descrito por Durkheim. El tema es complicado, pero debe
quedar patente la necesidad de incluir el mayor nimero de factores posibles en la valora-
cién, comenzando por el més frecuente y a menudo ignorado, como es la presencia de una
enfermedad psiquiétrica en el anciano que desea morir.

AsI pues, para dar respuesta a la pregunta de si el suicidio en el anciano es légico o
patoldgico, en el presente trabajo aportamos datos de investigacién que pueden sumar
argumentos cientificos a la discusion.

EPIDEMIOLOGIA

En términos generales, la mortalidad por suicido en Espana es del 6,5 al 13 /100 000
(3000-6000/ano). Esté situada entre las 10 primeras causas de muerte por sexo, edad o
motivo. En el momento actual es la primera causa de muerte por causas no naturales.

La distribucion geografica no es del todo homogénea. Por ejemplo, en la Comunidad de
Madrid la mortalidad por suicidio es del 6,9/100 000 en varones y del 1,8/100 000 en muje-
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res, lo cual esta por debajo de la media nacional y también europea. La Figura 1 muestra
la comparativa de estos datos.

Figura 1. Tasas de mortalidad por suicidio en Esparia y la Comunidad de Madrid (2005).
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Las tasas més altas se dan en los mayores de 65 afos y por encima de los 85 anos llega a
27 casos/100 000 en varonesy a 6,8 casos/100 000 en mujeres. Este es un hecho constata-
do de forma reiterada: El suicidio es un fenémeno més frecuente en la poblacién geriatrica
que en el resto de las franjas de edad. De hecho las tasas de suicidio en mayores de 75 anos
son las mas altas en la mayorfa de paises industrializados. Los distintos estudios estadis-
ticos suelen mostrar que este incremento en las tasas de suicidio tiene lugar fundamental-
mente en el grupo de poblacién mayor de 65 anos, alcanzando su punto més alto en los 85
anos de edad’. Se calcula que aproximadamente cada hora y media se suicida una persona
mayor de 65 afios en el mundo®.

Otro dato epidemiolégico sumamente importante es que la mortalidad por suicidio es
3 veces superior en hombres que en mujeres. De hecho, a mayor edad habré una mayor
diferencia entre géneros con respecto al suicidio consumado?. El método més frecuente
en ancianos es el ahorcamiento en los hombres y en mujeres el saltar desde altura, ambos
métodos altamente violentos.

Respecto a las tentativas de suicidio que no llevan a la muerte, el conocimiento de su
magnitud real resulta atin mas complejo, comparado con el suicidio consumado. Muchos
de los datos disponibles provienen de investigaciones llevadas a cabo en los servicios de
urgencias de los hospitales generales, pero se calcula que hasta un 30% de las personas que
intentan suicidarse no llegan a contactar con ningdn servicio sanitario. No obstante si es un
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hecho probado que el ratio entre tentativas suicidas y suicidio consumado es mucho menor
en el anciano: 1:4 en mayores de 60 afios frente a ratios que oscilan entre de 1:20 a 1:2007
segln distintos estudios, en menores de 40 anos. La Figura 2 muestra esta proporcién con
datos de la Comunidad de Madrid del afio 2008.

Figura 2. Tentativas suicidas y suicidios consumados por 100 000 habitantes en la Comunidad de
Madrid (2008).
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Por otro lado, las circunstancias que rodean a las tentativas de suicidio en las personas
mayores estan mas relacionadas con las que acontecen en los suicidios consumados que
las que ocurren en las tentativas suicidas en personas mas jovenes. La mayoria de los es-
tudios constatan que las personas mayores de 65 anos que intentan suicidarse utilizan con
mayor frecuencia un medio no farmacoldgico, buscan realmente la muerte con el intento, y
generalmente precisan hospitalizacién psiquiatrica posterior. Estos datos revelan aspectos
practicos de gran interés en tanto parecen sefialar como poco frecuente que los ancianos
realicen sobreingestas de farmacos con intencionalidad no suicida, y que quiza sucesos de
estas caracteristicas puedan ser epifendmenos de un trastorno subyacente grave y prece-
der a un nuevo intento con desenlace fatal.

Las tasas de suicidio en las personas mayores en los paises de nuestro entorno son va-
riables: La Tabla 1 muestra un resumen de los datos més importantes.

Las tasas de suicidio geriatrico han ido aumentando en Europa en las décadas recientes,
con la excepcién de Reino Unido, Portugal y Suiza, como puede verse en la Figura 3.
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Tabla 1. Tasas de suicidio por 100 000 habitantes en personas mayores en funcion de la edad: paises
europeos y Espana.

Pais 65-74 anos >75 anos
Dinamarca 43,8 46,3
Espana 13,8 24,1
Francia 31,2 57,4
Hungria 53,0 103,5
Italia 13,2 20,4
Portugal 15,6 24,4
Suecia 18,8 28,0
Suiza 30,6 50,6

Figura 3. Cambios en las tasas suicidas en ancianos en Europa en los tltimos 30 afios.
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ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Se han identificado algunos factores de riesgo bien reconocidos en relacién con el fend-
meno suicida, que aln teniendo una utilidad discreta cuando se trata de predecir el riesgo
en un paciente individual, pueden ayudar en la identificacién de grupos de alto riesgo, y en
esta linea, establecer estrategias de prevencién. Entre los factores de riesgo mas significa-
tivos se encuentran los siguientes®!?:

* Edad avanzada

* Sexo varon
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e Padecimiento de enfermedades psiquiatricas, especialmente la depresion, sobre todo
si ésta no ha sido diagnosticada o tratada adecuadamente

* Personalidad introvertida, escasa bisqueda de novedad

* Salud fisica deteriorada, incluyendo enfermedades fisicas concretas y dolor. El riesgo
se incrementa cuando se asocian tres o més factores de deterioro en la salud general,
sobre todo si a éstos se suman estados depresivos

* Acontecimientos vitales de impacto negativo:
- Soledad
- Viudedad
- Problemética familiar
- Reclusién en centros residenciales geriétricos
* Pérdida de la independencia en el funcionamiento vital (pérdida de capacidades)
* Nivel educativo bajo
* Vida en paises industrializados

Se ha resenado que el riesgo de suicidio en ancianos se incrementa si hay un tratamiento
inadecuado con ansioliticos o analgésicos en vez de con antidepresivos'!, asi como el abu-
so de alcohol y de hipnosedantes®.

Dado que con relativa frecuencia los ancianos no verbalizan su ideacién suicida, hay que
prestar atencion a la aparicion de conductas de novo que puedan sugerir riesgo de suicidio
como descuidar la medicacion, arreglar los asuntos pendientes, perder el interés por acon-
tecimientos vitales, la aparicién de intereses espirituales o religiosos, un menor autocuida-
do o un incremento de las visitas a sus médicos con quejas vagas'?.

Cabe senalar aqui también que existen factores de proteccién para el suicidio en el an-
ciano. Los més importantes son:

- Tener hijos o vivir con uno de ellos

- Tener amigos o familiares y verlos con cierta frecuencia

- Tener una aficién o pertenecer a una asociacion

- Tener una practica religiosa (con escasas diferencias entre religiones)
En definitiva, tener vinculos y un proyecto vital.

De los factores de riesgo anteriormente citados destacaremos la depresién por su singu-
lar vinculacién con el suicidio.

DEPRESION, ENFERMEDAD MEDICA Y SUICIDIO

La asociacién entre depresion y suicidio esta bien documentada, tanto en la poblacién
general como en los ancianos en particular, siendo claramente el principal factor de riesgo
para el desenlace fatal del proceso suicida'®.

La depresién en el anciano aparece dentro de un grupo heterogéneo de alteraciones del
&nimo, presentédndose de forma atipica en muchas ocasiones, y en un complejo contexto
médico y psicosocial. Esto hace que no sea siempre facil de diagnosticar. Diferenciarla de
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estados de apatia o estados secundarios a enfermedades médicas constituye a menudo
una dificil tarea para el clinico. De hecho la depresién en el anciano aparece con frecuen-
cia de forma comérbida con otras enfermedades médicas, constituyendo en si un factor
de mal prondstico para el desarrollo de alguna de estas enfermedades, como la corona-
riopatia o la demencia.

La depresién constituye el principal factor de riesgo para el suicidio en la tercera edad,
con una ratio de 4:1 en relacién con otras enfermedades psiquiatricas, y de 30:1 en relacién
con la poblacién general'. Alrededor del 60 al 90 % de los ancianos que intentan suicidar-
se presentan sintomas depresivos, independientemente del desenlace del mismo. No se
ha podido establecer cudles son los periodos de la enfermedad con mayor riesgo suicida,
aunque se ha sefialado que es mayor en el primer ano del comienzo de la sintomatologia,
es decir, en los estadios precoces de la enfermedad.

Sin embargo, a pesar de su importancia, la depresién en el anciano es a menudo infra-
diagnosticada e infratratada, en parte por la falsa creencia de que se trata de un aspecto
comun y normal asociado al envejecimiento. Esto se relaciona en parte con la forma atipica
de presentacién del trastorno en los ancianos, en ocasiones mostrando gran irritabilidad
y/o sintomas fisicos inespecificos o dificiles de definir, pero no mostrando directamente
sintomas depresivos.

Diversos estudios han senalado que la existencia de sentimientos de desesperanza au-
menta de forma significativa el riesgo de consumar el suicidio”. En su estudio prospectivo
de més de mil ancianos deprimidos, Fawcet y cols'® sefialaron que la desesperanza se en-
cuentra entre los factores que caracterizan el riesgo suicida, incluso a largo plazo. Segln es-
tos datos, la desesperanza podria constituir un rasgo relativamente estable en la conducta
suicida de los pacientes deprimidos.

Cabe anadir que muchas enfermedades médicas comunes estan asociadas a un incre-
mento del riesgo de suicidio en la poblacién anciana, habiéndose demostrado mayor sui-
cidabilidad a mayor puntuacién en escalas de carga de enfermedad como la escala CIRS".

El riesgo es atin mayor cuando subyacen estados depresivos. Asi, el impacto de la en-
fermedad fisica en la conducta suicida se va a relacionar tanto con la enfermedad en si,
como con la facilitacién de la aparicién de cuadros depresivos. Estos contribuirfan con la
enfermedad primaria en el desencadenamiento del acto autolesivo.

Por poner algunos ejemplos de cuadros nosoldgicos en su relaciéon con el suicidio en
ancianos podriamos hablar de un riesgo autolitico incrementado en pacientes con ictus'®,
sobre todo en presencia de fatigabilidad' e insomnio® tras el cuadro ictal, asi como en pre-
sencia de una enfermedad de Parkinson, sobre todo en presencia de un episodio depresivo
mayor o un cuadro psicético comérbidos o una alta puntuacién en desesperanza?'. Sin em-
bargo es una falacia el plantear que todos los pacientes con enfermedades terminales quie-
ran morirse, cifrando que menos de un 4% de los enfermos terminales cometen suicidio?.

Con respecto al suicidio en pacientes con demencia se ha encontrado relacién entre
ideacién suicida y depresion, y entre ideacién y demencia mixta, pero no se encontré re-
lacién con la gravedad de la demencia o con la demencia tipo Alzheimer?. Serian factores
de riesgo suicida la presencia de depresion, desesperanza, ser méas joven y la ausencia de
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respuesta a los farmacos anticolinesterasicos?, asi como la historia previa de hospitaliza-
ciones psiquiatricas y la prescripcién de antidepresivos o de ansioliticos®.

Ademés, en las demencias estén descritas las denominadas reacciones catastrdficas, que
acontecen de forma impulsiva, no premeditada, que pueden implicar comportamientos
autoliticos de gran letalidad y ocurrir tras un diagndstico cercano de demencia o previo
a la obtencién de determinados resultados diagndsticos, como ocurre por ejemplo tras
realizar las pruebas genéticas en la enfermedad de Huntington. También se ha planteado
que la presencia de sintomas de desinhibicién es un facilitador del paso al acto suicida en
el deterioro cognitivo leve'.

Sin embargo la posibilidad de un “suicidio racional” ante un diagnéstico de demencia los
estudios no encuentra respuestas claras, encontrando en algtin trabajo un riesgo incremen-
tado de suicidio en presencia de un fallo cognitivo ligero y ante un Iusight preservado?, pero
en otros trabajos no se encuentra relacion entre la ideacién suicida y el ser conscientes de
la pérdida de memoria®.

Respecto al tratamiento especifico de la depresién, en su estudio, Isotmetsa y cols?*
sefialaron que un mayoritario nimero de pacientes diagnosticados de depresién que ter-
minaron consumando el suicidio no seguian un tratamiento adecuado para la misma (por
ejemplo en lo que se refiere a las dosis de antidepresivos empleadas). Abrams ha referido
que sélo el 17 % de una serie de 255 suicidios en personas mayores de 85 afios estaban
tomando un antidepresivo?’.

Asi, muchos pacientes ancianos “son perdidos” en el seguimiento y, por ejemplo, no
acuden a consulta o no toman el antidepresivo prescrito y esto es més probable en la tran-
sicién desde un ingreso hospitalario al cuidado ambulatorio.

Pese a la actual disponibilidad de tratamientos antidepresivos eficaces también en la de-
presidn geriatrica, todavia se sabe poco sobre la aparicién y el curso de la ideacién suicida
durante el tratamiento de la depresién en la poblacién geriétrica, y como esta ideacién
afecta a la respuesta a dicho tratamiento. Un interesante estudio de Szanto y cols?® mostré
que los pacientes de riesgo alto y moderado de suicidio presentan un tiempo de respues-
ta mas prolongado a los antidepresivos, con una media de 5-6 semanas, frente a las tres
semanas en que habitualmente se produce la respuesta en otros casos. Asimismo la res-
puesta es menos intensa, persistiendo en muchos casos pensamientos de muerte pasiva,
aunque sin ideacién autolitica estructurada subyacente.

PROCESOS PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES €N EL SUICIDIO

En los tdltimos anos se ha manifestado un interés creciente por encontrar procesos emo-
cionales o neuropsicoldgicos que tengan una singular relacién con el suicidio en ancianos.

A la ya conocida relacién entre desesperanza y suicidio se ha sumado la impulsividad,
que incluso podria estar mas relacionada que la desesperanza en la ideacién suicida del
anciano, tanto en presencia como en ausencia de sintomatologia depresiva®’. También la
percepcién de agobio se ha relacionado con la ideacién suicida una vez controlada la exis-
tencia de sintomas depresivos, desesperanza y alteracién funcional. Esta percepcién de
agobio mediarfa la relacién entre depresion y suicidio en los ancianos®.

S2



Repercusiones clinicas y sociales de la conducta suicida

Se ha encontrado relacién en suicidas ancianos con un menor soporte social percibido,
menores sentimientos de pertenencia, soporte tangible y autoestima. Asimismo el tener
peores estrategias de afrontamiento frente a los problemas también se ha relacionado con
la presencia de ideas de suicidio®'.

Algunos autores han profundizado en la relacién entre los intentos de suicidio y el apren-
dizaje. Concluyeron que los ancianos deprimidos con intentos de suicidio tenfan una dis-
funcién en el aprendizaje basado en castigos y recompensas, conflan menos en la historia
previa de recompensa y més en el feedback del tltimo ensayo realizado, por lo que su toma
de decisiones es poco sdlida*.

En la misma linea, comprobaron que los pacientes con intentos de baja letalidad tuvieron
una exagerada preferencia por la recompensa inmediata con respecto a los deprimidos no
suicidas y los controles sanos, mientras que aquellos pacientes con intentos de alta letali-
dad se mostraban més dispuestos a retrasar las recompensas®.

Ademas se ha visto que los ancianos que habian intentado cometer suicidio tenfan me-
nor habilidad para escoger las opciones correctas, pudiendo, los fallos en la toma de deci-
siones, precipitar y perpetuar las crisis suicidas. A su vez se encontré que la calidad en la
toma de decisiones presenta una correlacién negativa con la impulsividad y el descuido en
la resolucién de problemas®.

Otro equipo mostrd la relacidon entre intentos de suicidio y un peor desempefio en
tareas Go/ No Go, lo que implica una peor inhibicién del componente motor en los pa-
cientes suicidas®.

La ideacién suicida

¢Piensan los ancianos mas en el suicidio? La respuesta a esta pregunta es que, a pesar
de los datos epidemioldgicos de mayor frecuencia de suicidios en edades avanzadas, los
ancianos piensan mas en la muerte en general, pero es en la franja de edad de 25-44 anos
en la que se piensa mas en el suicidio, y a partir de esa edad va descendiendo®**”. Respecto
al anciano deprimido, para la prediccién de la ideacidn suicida, segln el trabajo de Alexo-
poulos® se pueden aislar los siguientes factores de riesgo:

* Tentativa de suicidio grave (Odds ratio 2,82)

* Gravedad de la depresién (Odds ratio 1,09)

* Escaso soporte social (Odds ratio 1,77)

La gravedad de la depresién es el determinante més importante de la ideacién suicida
durante el seguimiento de los pacientes.
Lecciones aprendidas de los intentos suicidas segiin la edad

La Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental de la Consejerfa de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, en coordinacién con la Universidad Complutense, la Universidad
Auténoma y la Universidad de Alcalé de Henares ha puesto en marcha varias iniciativas pio-
neras en el campo de la prevencién del suicidio y del seguimiento de pacientes que realizan
una tentativa. Entre ellas se encuentra el programa piloto de prevencién de la conducta
suicida FJD-SAMUR-cédigo 100, para alertar de situaciones de riesgo, la prestacién ‘AR~
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SUIC” de atencidn al riesgo suicida en todos los hospitales de la Comunidad de Madrid para
asegurar la atencidn prioritaria dentro de los primeros 7 dias tras el intento y los programas
desarrollados en hospitales concretos como el Hospital Universitario 12 de Octubre, que
consiste en la intervencion psicoterapéutica de prevencién secundaria de conductas suici-
das y actividades psicoeducativas dirigidas a pacientes con tentativas suicidas emergentes,
a familiares de personas con enfermedad mental grave y a profesionales.

Estas intervenciones estan comenzando a generar una interesante base de datos cuyo
analisis puede ayudar a responder a la pregunta que sirve de titulo a este trabajo. Destaca-
mos aquf la siguiente informacién referida a intentos de suicidio en funcién de la edad de
los sujetos, que ayudaré a deshacer algunos topicos.

Diferencias en el apoyo social en los ancianos con actividad autolitica

Como puede verse en la Figura 4, los ancianos que realizan un intento de suicidio cuen-
tan con mejor entorno social que las otras capas de la poblacién y son muy escasos los
que no tiene ningln apoyo. Por lo tanto debemos relativizar el tépico de que los ancianos
realizan tentativas suicidas porque estan excesivamente solos o aislados. La pregunta es si
es diferente el entorno social entre los ancianos que realizan un intento de suicidio y aquel-
los que consuman el suicidio. Quizés el anciano que comete un “parasuicidio” es aquel que
tiene una cierta capacidad de movilizacién del entorno.

Diferencias en el apoyo familiar en los ancianos con actividad autolitica

Como puede verse en la Figura 5, la colaboracién de la familia hacia los pacientes de
edad con intentos de suicidio es alta y comparable a la de los intentos de suicidio que
ocurren por debajo de los 18 anos, pero se mantiene la duda acerca de si son equiparables
en el apoyo familiar el grupo de ancianos que realizan intentos de suicidio y el grupo de los
que lo consuman.

Figura 4. Apoyo social en personas que realizan intentos de suicidio en la Comunidad de Madrid.
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Figura 5. Apoyo familiar en personas que realizan intentos de suicidio en la Comunidad de Madrid.
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Figura 6. Antecedentes psiquidtricos en personas que realizan intentos de suicidio en la Comunidad de
Madrid.
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Diferencias en los antecedentes psiquiatricos en los ancianos con actividad autolitica

Un examen detallado de la Figura 6 muestra que el principal antecedente psiquiatrico
en los ancianos con intentos de suicidio es la depresién en sus diferentes modalidades:
trastorno afectivo mayor, distimia, y otros trastornos afectivos no bien especificados; y lo
es en mayor medida que en otras capas de edad. Destaca también el dato de que en alre-
dedor del 25% de los ancianos no hay un antecedente psiquiatrico (o no fue detectado),
lo que quiere decir que si existe un trastorno mental en el momento del acto suicida de
esos pacientes, este es el primer episodio conocido.

Diferencias en el juicio clinico al alta en los ancianos con actividad autolitica

Como puede verse en la Figura 7, el juicio clinico una vez atendidos en Urgencias
o tras el ingreso revela de nuevo una predominancia de enfermedades afectivas en los
ancianos que cometen un acto suicida, aunque también la psicosis —més frecuente en el
anciano que en el adulto- cobra una cierta importancia. Resulta especialmente revelador
que solo aproximadamente un 10% no reciben ningln diagnéstico de enfermedad men-
tal. Ello deshace en buena medida el tépico del suicidio “racional” o “l6gico” realizado
por personas libres de enfermedad mental y por tanto fruto de una decisién no condicio-
nada por ella. Y atin més, la proporcién de estas personas es menor en los ancianos que
en los otros grupos de edad.

Figura 7. Juicio clinico al alta en personas que realizan intentos de suicidio en la Comunidad de Madrid.
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CONCLUSIONES

El suicidio es un problema de salud piblica que es més prevalente en el anciano que en
edades més tempranas. Su frecuencia aumenta con la edad, sobre todo por encima de los
75 anos, y afecta de manera especialmente elevada al varén.

Un acto tan complejo y antinatural como éste no puede ser reducido a una Gnica causa o
factor de riesgo y, precisamente por ello, muchos de los tépicos que existen a su alrededor
carecen de consistencia si son examinados a la luz de la investigacion. Probablemente uno
de los tépicos més arraigados sea el de que las personas mayores tienen mas razones “16-
gicas” o “racionales” para acabar con su vida y de ahi la mayor prevalencia de muertes por
suicidio a esta edad. Se debe ser critico con esos tépicos ya que, dentro de la citada com-
plejidad inherente al suicidio, el principal factor de riesgo detectado es la presencia de un
trastorno depresivo subyacente, resultado de una recurrencia de una enfermedad depresiva
previa o, en un nimero no escaso de ocasiones, de un primer episodio depresivo, que con
frecuencia pasa desapercibido o es insuficientemente atendido o tratado.

Aunque la respuesta a la pregunta de si el suicidio en el anciano es un hecho légico o
patoldgico no puede tener una respuesta Unica, la tesis defendida en el presente trabajo
es que el nimero de “suicidios l6gicos” es francamente escaso frente al de “suicidios pa-
toldgicos”. Nos decantamos por esta tesis debido no sélo a la constatacion en la literatura
cientifica de la presencia de psicopatologia grave en los ancianos suicidas, sino por los
descubrimientos recientes de la relacién de las ideaciones y gestos suicidas con la des-
esperanza, impotencia, impulsividad, percepcién de agobio, percepcion de ser una carga,
presencia de peores estrategias de afrontamiento, olvido selectivo de las recompensas, no
eleccién de las opciones correctas y peor inhibicién del componente motor.

Si bien estos rasgos, percepciones y estrategias no conforman por si mismos psicopa-
tologia, cabe pensar que su presencia aislada o combinada en un potencial sujeto suicida
puede dar lugar a una eleccién por el suicidio “razonada pero no razonable”, la cual podria
variar si se identificaran y corrigieran esos fenémenos.

Sea como sea, tanto los “suicidios légicos” o “racionales”, como los “suicidios patolégi-
cos” deberfan ser objeto de una mayor atencidén sanitaria y de actividades de prevencién
para que la pregunta no tuviera que ser formulada en ninglin caso.
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€l suicidio en los medios

de comunicacion

A. Concepcién Simdn

-

en Psiquiatria” de 2014 celebrados en Sevilla, pretende aportar datos,
opiniones y experiencias sobre el tratamiento informativo del suicidio en los
medios de comunicacién. No es casualidad que el ponente no sea psiquiatra
y ni siquiera médico, del mismo modo que no lo son la mayor parte de los
periodistas. Desde esta perspectiva, la intencidn es, sencillamente, exponer
lo que el ponente ve, oye y percibe; o sea, lo mismo que hace un periodista
cuando transmite a través de un medio de comunicacién los acontecimien-
tos que se van sucediendo.

E ste articulo, al igual que la ponencia presentada durante “Encuentros

A pesar de estas buenas intenciones, en el que suscribe permanece el te-
mor de aburrir a los profesionales de la psiquiatria exponiéndoles y expli-
céndoles cosas que ellos ya conocen. Sin embargo, le queda el consuelo de
saber que eso es también lo que hacen los periodistas: dar su visién de lo
que alguien ya sabe y conoce.

En definitiva, la reflexién que sigue no es mas que la opinién de un lego en
psiquiatria que pretende hacer una aproximacion a la realidad de medios y
periodistas y analizar cémo se plantean, elaboran y publican las informaciones
sobre suicidios. Y, finalmente y en base a esa reflexién, buscar elementos que
contribuyan a mejorar las capacidades de comunicacién de los profesionales
cuando interact@ian con los medios.

LA CRUDA REALIDAD D€L PERIODISMO
“Nada mds contagioso que el ejemplo”
Francisco V1, duque de La Rochefoucauld (1613—1680)

Cualquiera que afronte un anélisis de los periodistas y de los medios de comu-
nicacién sobre el tratamiento que hacen del suicidio debe tener en cuenta varias
cuestiones que parecen muy basicas, pero que no siempre se tienen presentes:

* Los periodistas no son psiquiatras ni saben de psiquiatria. Dependen,
por tanto, de las fuentes a las que preguntan o en las que se basan.

* Los medios de comunicacidén son empresas. Aunque realizan una labor
social no son organizaciones sociales y escriben lo que sus lectores quie-
ren leer. Por tanto, desde una perspectiva realista conviene desmitificar
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a los periodistas como garantes de la independencia, defensores de los derechos
sociales o paladines de la prevencién en temas de salud.

e La estructura interna de una redaccién es muy jerarquica. Los periodistas, como la
mayoria de trabajadores, tienen jefes y no deciden lo que se publica o no. Escriben
sobre lo que les encargan sus jefes.

El Efecto Werther designa el efecto imitacidén en casos de suicidios. Se basa en la
novela de Goethe “The sorrows of Young Werther” (1774), en la que un joven se quita la vida por
amor. Fue una novela muy popular entre los jévenes de la época y, algunos de ellos, llegaron
incluso a suicidarse de formas que parecian imitar la del protagonista. El término fue acu-
nado por el socidlogo David Phillips en 1974 tras realizar un estudio en el que demostraba
que el nimero de suicidios se incrementaba en todo el territorio de Estados Unidos en el
mes siguiente de que el New York Times publicara en portada alguna noticia relacionada con
un suicidio.

MEDIOS Y PERIODISTAS ANTE LAS INFORMACIONES SOBRE SUICIDIOS

El suicidio, un tema sensible

Pocas informaciones generan en medios y periodistas tantas dudas como las relaciona-
das con el suicido. Estas dudas van més allé del dilema de si publicar o no una informacién
de la que disponen, sino también del modo en el que tienen que tratarla y en quienes son
los responsables internos de decidir ambas cuestiones.

En general, el mundo del periodismo tiene asumido que existen evidencias del efecto
“imitaciéon” en el caso del suicidio, el conocido también como “Efecto Werther”. Todo
ello es un sintoma claro de que los medios asumen que tienen una responsabilidad,
tal como destaca Stephen Pritchard, defensor del lector del periédico britanico The
Guardian: “Hemos de recordar que una de cada seis personas que leen periodicos o ven la television
tienen un problema de salud mental y que 6.000 personas se quitan la vida cada arno, esto supone
16 familias afligidas cada dia”.

Esta responsabilidad hace que exista un importante consenso sobre que el suicidio es
un tema sensible. Ning(in medio o periodista se cuestiona aspectos similares, cuando tiene
que informar sobre muertes por causas cardiovasculares y, desde luego, no se plantea dar
los partes de los suicidios después de Navidad o las vacaciones de verano, tal como hacen
en el caso de los accidentes de tréfico.

En definitiva, los medios son conscientes de su papel e influencia en el comportamiento
de las personas y creen que se puede hacer algo para prevenir o, al menos, no agravar el
asunto. Otra cuestién es si lo que debe hacerse es “callar” o “hablar” al respecto, y es ahf
donde esta el principal dilema del medio y el periodista.

Medios y periodistas se enfrentan ante un gran dilema a la hora de informar sobre
casos de suicidio en el que la necesidad de informar se contrapone al temor a generar
un efecto de imitacién entre los lectores, oyentes o televidentes. Dado que no existen
orientaciones claras, han de guiarse por normas autoimpuestas o seguir los consejos de
diferentes instituciones.
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El marco a(legal)

A pesar de esta sensibilidad y esta asuncién de responsabilidad, no existe un marco legal
que obligue u oriente a los medios en su labor de informar sobre casos de suicidio. Aunque
estén asumidas ciertas practicas para ser prudentes en la informacién, falta una definicién
clara, no existe regulacién (a nadie le multan por hablar inadecuadamente de suicidios en
la prensa) y, por supuesto, no hay “sanciones” para los que no cumplen sus propias normas
(fuera de la “mala imagen” que el medio puede tener).

A falta de esta regulacion, los medios recurren a su propio autocontrol o se dirigen a fuen-
tes u organizaciones que creen que pueden aconsejarles y ayudarles. En el primer aspecto,
los medios han creado su propio marco (a)legal, una serie de reglas autoimpuestas que no
siempre se cumplen de manera estricta, pero que una buena parte de los medios recoge en
sus libros de estilo, el manual que recoge las normas de edicién y comportamiento de los
medios de comunicacién. En este sentido, es interesante recopilar y analizar aqui lo que los
libros de estilo de algunos medios incluyen al respecto:

* El Pais. El periodista debera ser especialmente prudente con las informaciones rela-
tivas a los suicidios. Los suicidios deberan publicarse solamente cuando se trate de
personas de relevancia o supongan un hecho social de interés general.

* BBC. Cualquier propuesta para emitir una escena, imagenes del suicidio, intento de
suicidio o autolesiones deben ser consultadas a un redactor jefe senior. Se debe avi-
sar al responsable de Politica Editorial. Se debe tener cuidado para evitar describir o
mostrar métodos suicidas o autodestructivos en detalle explicito, a menos que exista
una justificacién editorial clara.

e TVE. Especial sensibilidad. Como pauta genérica, deben evitarse las informaciones e
imégenes referidas a suicidios y autolesiones de gravedad y, mas ain, cuando sus pro-
tagonistas sean ninos o adolescentes. En RTVE, el suicidio debe considerarse un asunto
especialmente sensible, tanto en los programas de actualidad como en los de ficcidn.

Excepciones. Sélo de forma excepcional y por razones muy justificadas se podré citar
el suicidio como causa de una muerte, especialmente cuando se trate de personalida-
des relevantes o cuando revelen un hecho social de interés general.

Informacién responsable. La responsabilidad debe implicar, entre otros aspectos,
considerar los sentimientos de los parientes, evitar la descripcién detallada del méto-
do de suicidio adoptado y tener en cuenta la sensibilidad del publico receptor. Aun-
que pueda resultar relevante indicar cdmo murié una persona, proporcionar demasia-
dos detalles podrfa estimular a otras personas a probar esos métodos. Descripciones
explicitas también pueden acentuar el desamparo de los familiares y allegados del
difunto, particularmente el de los nifios.

Precauciones. Deben evitarse explicaciones simplistas y las basadas en la especula-
cién. No debe justificarse el suicidio con valores morales dignos de imitarse como el
valor, amor, dignidad, honor, etc. No debe asociarse el suicidio a expresiones como
éxito, salida, opcién, solucidn, etc.
Como puede comprobarse, estos textos nos confirman la sensibilidad al respecto del
tema y la buena voluntad de los medios, pero también la indefinicién y falta de claridad en
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algunos aspectos. Por ejemplo, excepto la BBC, que obliga a que las informaciones pasen
inevitablemente por un redactor jefe senior, el resto de medios no establece responsabi-
lidades internas claras sobre la decisiéon de la emisién de las informaciones. También es
interesante sefalar que todos los medios se reservan en mayor o menos medida una cierta
flexibilidad para hacer publicas las noticias amparandose en el interés general o en situacio-
nes excepcionales. Asimismo, hemos de tener en cuenta que estamos hablando de medios
de comunicacidn prestigiosos y no de medios menores o paginas de Internet, en los que la
autorregulacién es mucho maés limitada.

Algunos periodistas, como Emilio de Benito, de El Pais nos recuerdan que “para El Pas, el
suicidio no es un suceso. El Pais no habla de suicidios ni de boxeo”, mientras que Javier Tovar, respon-
sable de la Agencia EFE, nos confirma que “tenemos una regla no escrita: no hablamos de suicidios
individuales, aunque si damos informacion sobre el tema general”.

Algunos ejemplos de informaciones

Aunque en general, los medios de comunicacién cumplen las normas (que, recordemos,
ellos mismos se imponen) contindan existiendo algunos gaps en sus informaciones. Un
ejemplo claro de ello son las noticias recurrentes en los aniversarios de los suicidios de
personajes famosos como fue el caso de Kurt Cobain, el lider del grupo Nirvana.

En este articulo hemos querido, ademads, analizar y establecer una valoracién de algunos
ejemplos de informaciones asignandoles un seméforo rojo, &mbar o verde segin el nivel de
cumplimiento de las normas basicas de informacién sobre suicidios. Se trata sélo de una orien-
tacién que puede servir para detectar las tendencias de los medios y los principales errores
que cometen en el momento de informar sobre acontecimientos relacionados con el suicidio.

El semdforo rojo

La nifia colombiana de 13 afios
que se suicidd tirandose desde
un quinto piso en Palma, sufria
de bullying.

Dejo una carta en la que explica que
estaba desesperada y que no queria
VIvir mds.

El semdforo dmbar

La novia de Mick Jagger se
suicidé ahorcandose con una
bufanda.

La autopsia confirma que L Wren
Scott se suicido. Su asistenta la
encontrd colgada del pomo de una
puerta con una bufanda.

El website Periodista Digital se salta to-
das las normas exponiendo el modo en
que la nina se quité la vida (de manera,
ademés, excesivamente detallada), dando
por hecha la causa (el supuesto bulling) y
transmitiendo la idea de que su accién era
una salida a una situacién “desesperada”
de la nina.

El website de la cadena de television
Telecinco.com describe con excesivo
detalle el modo en el que la novia de
Mick Jagger se quité la vida, dando pis-
tas para el efecto imitacién.
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El semdforo dmbar

Aunque este articulo de EI Correo inclu-
ye amplias declaraciones de psiquiatras
expertos y el texto es bastante coherente
con las normas bésicas de informacién
sobre suicidios, la fotograffa escogida
para ilustrarlo constituye una expresiva
ilustracién de un modo de quitarse la
vida susceptible de ser imitado por per-
sonas vulnerables.

Una amenaza mas que latente: las redes sociales e Internet

Mas alléa de los medios tradicionales, Internet y las redes sociales se estan convirtiendo
en una fuente esencial de informacién que, ademas, es dificilmente controlable. Segin un
informe del British Medical Journal, en 2008 habia ya mas péginas en Internet que animaban
al suicidio que péginas que ofrecieran apoyo. La responsable del informe, destacaba su
preocupaciéon porque “la investigacion demuestra que es muy sencillo obtener informacion detallada
sobre métodos de suicidio”'. Valga como ejemplo el caso de Amanda Tood, una muchacha ca-
nadiense de 12 anos que se quitd la vida después de colgar en Youtube un video en el que
explicaba con cuartillas escritas de su pufio y letra sus razones para hacerlo (acoso y ciber
bullying). El video, que dura mas de nueve minutos, puede verse facilmente en Internet con
solo teclear el nombre de Amanda.

Consejos y fuentes de informacién y orientacion

Como ya hemos explicado, la falta de una regulacién especifica hace que los medios de
comunicacién recurran en ocasiones a fuentes externas que puedan orientarles. Este tipo
de orientacién se antoja absolutamente necesaria en el entorno actual. Aunque existen
varfas fuentes de este tipo, serfa muy largo enumerarlas aqui, aunque son destacables la
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)? y la organizacién Samaritans’®, en cuyas reco-
mendaciones vamos a detenernos. En cualquier caso, si se desea ampliar informacién al
respecto existen otras organizaciones con orientaciones muy vélidas*.

Sin embargo, aunque todas ellas son recomendaciones muy coherentes con los consejos
de los psiquiatras, la realidad es que habitualmente son demasiado extensas y acaban por
desorientar a medios y periodistas, por lo que, como veremos mas adelante, es recomen-
dable elaborar gufas lo més claras y sintéticas posibles.

Los 10 consejos de Samaritans para los medios de comunicacion

1. Evite los detalles técnicos del suicidio

2. Evite titulares draméticos

3. Incluya referencias de grupos de apoyo

4. No cite paginas web que promuevan el suicidio
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5. Evite fotos o videos sensacionalistas

6. Evite fotograffas de personas jévenes que se han suicidado

7. Procure no darle relevancia a la informacién colocdndola en lugar prominente
8. No trate las historias de manera simplista o superficial

9. Evite especular sobre las razones y el detonante del suicidio

10. Use las estadisticas con precaucion

INFORMAR O NO INFORMAR: EN BUSCA D€L EFECTO PAPAGENO

De sobra es conocido el “Efecto Werther”, por lo que no vamos a extendernos el €l
aunque, por sintentizarlo, no es otra cosa que el efecto imitacién. El conocimiento de este
efecto por parte de los medios ha hecho, como hemos comentado, que existan muchas
dudas entre los medios a la hora de informar y como hacerlo. Tantas que, en ocasiones han
hecho que el suicidio se convierta en un tema tabi que sencillamente no es tratado por los
medios o que se enfoca de manera inadecuada. Frente a esta situacion, se empiezan a ver
sintomas de medios y periodistas convencidos de que hay que dar un paso hacia delante
en la informacién sobre el tema y dejar de ignorar la evidencia.

En esta linea, el periodista Enric Gonzalez escribia en El Pais que “La prudencia sobre el sui-
cidio, compartida de forma mds o menos generalizada por todo el gremio (del periodismo|, en Espana y en
muchos otros paises, impide un debate razonable sobre algo que, a juzgar por lo que de forma vaga dicen los
periddicos, constituye un problema social, especialmente entre los jovenes®” . Aspecto en el que coincide
el psiquiatra Luis Rojas Marcos, que comentaba que la informacién sobre el suicidio “debe
darse para que la sociedad sepa como afrontarlo, no podemos cerrar los ojos porque carecemos de soluciones
0 tenemos recursos insuficientes. Todo el que se suicida ha pensado antes en hacerlo, asi que seria importante
difundir métodos de prevencion. Las familias, los amigos, los companeros del colegio o el trabajo deberian
identificar las primeras sefales de que algo no va bien, para evitar el conflicto a tiempo”®.

Frente al “Efecto Werther”, que nos advierte del riesgo de la imitacidn surge asf el que ha
dado en denominarse “Efecto Papageno”, asi llamado porque considera que, a través de
los medios de informacidn, se puede ejercer una labor informativa y de prevencién de los
casos de suicidio.

El Efecto Papageno

El “Efecto Papageno” fue acufiado por un equipo de investigadores de la Universidad de
Viena liderados por T. Niederkrotenhaler’, nace en contraposicién al “Efecto Werther” para
designar los efectos preventivos que pueden tener algunas informaciones en personas vul-
nerables al suicidio. Basa su nombre en Papageno, un personaje de la épera ‘Flauta Mdgica'
de Mozart, que hace planes para suicidarse cuando teme la pérdida de su amada Papagena;
pero en el dltimo momento sus amigos le convencen de que tiene la fuerza y el poder de
recuperar a Papagena.

La realidad es que no hay muchos estudios sobre el "Efecto Papageno” y el propio
Dr. Niederkrotenhaler reconoce que son necesarios mas estudios, pero una primera apro-
ximacién puede indicarnos que los medios de comunicacién pueden contribuir a prevenir
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el suicidio de dos maneras bésicas: animando a las personas a pedir ayuda y reduciendo el
tabl de hablar sobre los sentimientos suicidas para enfrentar el estigma.

Siguiendo con nuestra valoracién de informaciones sobre el suicidio en los medios, des-
tacamos aqui un articulo publicado por el diario 20 Minutos:

El semdforo verde

Familiares de fallecidos y su- | El articulo trata sobre el documental “Su-
pervivientes reclaman que se | pervivientes, las cicatrices del suicidio”
hable mas sobre el suicidio e incluye declaraciones de familiares de
Los familiares de fallecidos por sui- | Personas que se han quitado la vida y psi-
cidio denuncian que el tabi y el | Quiatras, asf como referencias a organiza-
estigma afiaden sufrimiento innece- | Ciones que pueden ayudar. El suicidio se
sario al dolor por la pérdida de sus | Plantea como un problema de salud pabli-
seres queridos. ca sin citar innecesarias referencias a los

sistemas por los que las personas se qui-
tan la vida y destacando el dolor y estigma
que genera en los familiares.

En Jnternet: http://www.20minutos.es/noticia/2 115054/0/supervivientes/familiares/suicidio/

Conclusiones generales

Del anélisis realizado en este breve articulo pueden sacarse algunas conclusiones generales:

Hay sensibilidad en los medios de comunicacién al respecto del tema. Eso abre la
via para establecer férmulas de colaboracién entre los profesionales de la psiquiatria
para mejorar la informacién que se ofrece al respecto

Hay recursos para apoyar la forma en la que se informa sobre el tema (propios y
externos)
Lo més facil para los medios es inhibirse

Lo légico serfa buscar el equilibrio en las informaciones. Evitar referencias que contri-
buyan al efecto imitacidn y, al tiempo, ofrecer elementos que ayuden a la prevencién

Pero siguen existiendo gaps que sélo pueden cubrir los psiquiatras gracias a su cono-
cimiento y experiencia porque, en realidad, es mas importante cémo se informa que
si se informa o no

SQUE PUEDEN HACER LOS PROFESIONALES DE LA PSIQUIATRIA?

El papel de los profesionales es fundamental en el modo en el que los medios informan
sobre el suicidio. Aunque la responsabilidad dltima de una publicacién sea del periodista y
del propio medio, el psiquiatra puede influir en esas publicaciones cuando es consultado
(lo que, por cierto, se produce muy habitualmente) o incluso previamente dando guias a los
comunicadores. Asi, el papel del profesional es el de guiar y educar asumiendo su respon-
sabilidad de manera realista y teniendo en cuenta que los medios tienen sus propias leyes y
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hay que adaptarse a ellas, lo que no significa en absoluto que haya que confiarles el trabajo
de la prevencidn, que corresponde estrictamente a los psiquiatras.

{Queremos romper mitos? Elaboremos un decalogo

Si desde la psiquiatria quieren romperse mitos en torno al suicidio es necesario informar.
Los medios hacen campanfas sobre casi todo: céancer, tabaquismo, alcoholismo. .. pero na-
die imagina una campana de publicidad contra el suicidio diciendo frases como “No te
suicides, no vale la pena”.

Son necesarios, por tanto, otros sistemas porque no es suficiente con pedirles a los me-
dios que hagan una labor de prevencién, hay que proporcionarles los elementos para que
lo lleven a cabo. En este sentido, nuestra propuesta es la elaboracién de un documento de
consenso por parte de la entidad que se considere (Sociedad cientifica, grupo de trabajo...)
en el que se resuman los consejos para informar sobre las cuestiones relacionadas con el
suicidio. Si ese documento se hace llegar a todos los medios de Espana estaremos dando
un importante paso en la prevencién de esta lacra social.

Recomendaciones a portavoces

Esta voluntad de informar supone, no debemos enganarnos, un esfuerzo y compromiso
por parte de los psiquiatras, que se convierten en la principal fuente de informacién de los
medios para tratar el tema. Para ello deben tener unas habilidades basicas de comunicacién
que resume muy bien la guia del Centers for Disease Control And Prevention (CDC).

Lo que debe saber un portavoz segiin el CDC

* El suicidio es un hecho noticioso y, probablemente, se informaré de él. La responsa-
bilidad del portavoz es lograr que se hable de ello de manera apropiada

* “Sin comentarios” no es una respuesta apropiada

* Todas las partes deben comprender que existe una base cientifica que demuestra que
la cobertura sobre suicidios puede generar nuevos suicidios

* Algunas caracteristicas de la informacién pueden contribuir al contagio, otras a la
prevenciéon

* Los comunicadores no han de explicar a los medios como deben escribir sobre los
suicidios, sino darles mecanismos que les ayuden a hacerlo de manera adecuada

* Los portavoces y los medios deben considerar cuidadosamente que es lo que se ha
de decir y de qué informar sobre el suicidio
Una aproximacion a la terminologia a la hora de informar

Tal como destaca la organizacién Samaritans, es recomendable utilizar una terminologia
adecuada a la hora de informar sobre suicidios, teniendo en cuenta los términos que deben
usarse y los que deben evitarse. He aqui una traduccién de una parte del manual elaborado
por dicha organizacién:
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Qué decir Qué no decir

Un suicidio Suicidarse

Quitarse la vida Llamada de auxilio

Persona con riesgo de suicidio Suicidio “exitoso” o “fracasado”

Muerte a causa de suicidio Victima de suicidio, “Epidemia” de suicidio,
Intento de suicidio “popular”, "punto caliente”

Suicidio consumado Tendencia al suicidio
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profesionales

P Alejandra, S. Al-Halabf, P Burén, M.T. Bascaran, L. Garcfa-Alvarez,
E. Diaz-Mesa, S. Fernandez-Artamendi, M.P. Garcia-Portilla, ]. Bobes

| suicidio constituye uno de los problemas més importantes de la salud

publica mundial'. Concretamente, en Espana, los datos aportados por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) sitGan, desde el afio 2008, al sui-
cidio como primera causa no natural de defuncién, superando a los falleci-
dos por accidentes de tréfico, y esta situacién se mantiene invariable hasta
2012, ano del que se disponen las Gltimos datos oficiales?. Por otra parte, la
discrepancia existente entre los datos aportados por el INE y los Institutos
de Medicina Legal, hacen pensar en una clara tendencia a la subnotificacién
del ndmero de muertes por suicidio en Espana’.

Un reciente editorial sobre el tema pone de manifiesto cuéles son los pro-
blemas més acuciantes en nuestra pais, haciendo referencia a los siguientes
puntos: 1) necesidad de conocimiento de la magnitud real del problema, abar-
cando no solo suicidio consumado, sino incluyendo también tentativas de sui-
cidio, junto con la necesidad de conocimiento de la posible influencia de los
ciclos socio-econdémicos en las variaciones anuales de las tasas de suicidio; 2)
ausencia de estrategias preventivas auspiciadas por el Sistema Nacional de Sa-
lud; 3) escasez de tratamientos psicofarmacoldgicos para el abordaje del com-
portamiento suicida con reconocimiento por parte de las agencias sanitarias
competentes (Food and Drug Administration, European Medicines Agency y Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios)”.

€L SUICIDIO €N LAS CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS

A pesar de que la historia de tentativa suicida previa es el marcador de riesgo
mas replicado tanto de futuras tentativas como de posterior suicidio consuma-
do’, en muchas ocasiones la exploracién clinica adolece de falta de adecuada
evaluacion tanto de la ideacién suicida presente en el momento de la entrevis-
ta como de la existencia de actos suicidas previos, infraestimando el riesgo de
suicidio real de los pacientes®. Lo cual se ve atin mas favorecido por el hecho
de que atn cuando el clinico identifica ideacién o comportamientos suicidas
previos, el paciente recibe un diagndstico (en Espana, una categoria CIE-10)
que no subraya adecuadamente el riesgo suicida del mismo ©.

Concretamente, en el caso de la Décima Revisidn de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10)’, el suicidio se aborda en el Capitulo XX, dentro
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de los epigrafes: 1) Causas externas de morbilidad y mortalidad (VO1-Y98) y 2) Suicidios y lesio-
nes intencionalmente autoinflingidas (X60-X84). Quedando, en todo momento fuera de las ca-
tegorfas principales de trastornos mentales y del comportamiento y relegado como “otros pro-
cesos del CIE-10 frecuentemente asociados con alteraciones mentales y del comportamiento”.

Por otra parte, la CIE-10 Atencién Primaria, incluye el comportamiento suicida dentro del
Anexo 4 (recomendaciones en situaciones especiales) facilitando al médico de atencién
primaria una serie de pautas para la evaluacion del paciente con un intento suicida reciente
y para la evaluacién del riesgo suicida en un futuro inmediato®.

Por su parte, la Asociacién Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnéstico y Es-
tadistico de los Trastornos Mentales 52 edicién (DSM-5)?, incluye el Trastorno de Com-
portamiento Suicida en la Seccién Il (Medidas y Modelos Emergentes), bajo el epigrafe
de “alteraciones que necesitan més estudio”, lo cual supone un importante intento de
unificacion de criterios de definicién, a la vez que lo dota de entidad propia, dejando de
ser Gnicamente una dimensién de cualquier trastorno mental en si'?. Los criterios de de-
finicién propuestos en el DSM-5 se expondrén a continuacion.

€L SUICIDIO Y LAS ASOCIACIONES PROFESIONALES INTERNACIONALES

Existen tres Asociaciones Profesionales Internacionales especificamente centradas en el
tema del comportamiento suicida.

* International Academy of Suicide Research (IARS) (http://www.suicide-research.org/), funda-
da en el afio 1990 por René Diekstra, que tiene como érgano de difusion la revista Ar-
chives of Suicide Research (Factor de Impacto 2013 = 1639), siendo su Editor-Jefe la Dra.
Barbara Stanley. La IARS patrocina reuniones especificos bienales, estando previsto la
préxima para el afio 2015 en Nueva York (11-14 de octubre).

* International Association for Suicide Prevention (IASP) (https://www.iasp.info/), fundada en el
ano 1960 por Erwin Ringel, siendo su érgano de difusion la revista The Journal of Crisis
Intervention and Suicidal Prevention (Factor de Impacto 2013 = 1762), siendo su Editor-
Jefe el Dr. Diego de Leo. La IASP patrocina reuniones bienales desde el afo 1960,
estando previsto el préximo para el ano 2015 en Montreal (16-20 de junio).

e American Association of Suicidology (AAS) (http://www.suicidology.org/), creada en el afo
1968 Edwin S. Shneidman, con su érgano de difusion la revista Suicide and Life-Threate-
ning Behavior (Factor de Impacto 2013 = 1403), siendo su Editor Jefe Thomas Joiner. La
AAS patrocina reuniones anuales desde su fundacién.

Por otra parte, cabe resefnar que tanto la European Psychiatric Association (EPA) (http://www.europ-
sy.net/sections/?id=18), el European College of Neuropsychopharmacology (ECNP) (http://www.
ecnp.eu/projects-initiatives/ECNP-networks/ECNPNetworks/Suicide-Network.aspx) o la World
Psychiatric Association (WPA) (http://www.wpanet.org/detail. php?section_id=11&content_id=556)
disponen de secciones especificas dedicadas al comportamiento suicida y su prevencion.

Senalar, por dltimo, que a nivel europeo y con carécter bienal se organiza el European
Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour, estando prevista la celebracién del préximo
(ESSSB-16) en el afio 2016 en Oviedo (8-10 de septiembre) (www.esssb16.0rg).
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Dentro de las iniciativas internacionales es necesario sefalar, por su trascendencia desde
el punto de vista de diseminacién y prevencién, la celebracién, desde el ano 2003, del 10 de
septiembre como “Dia Internacional de la Prevencién del Suicidio”, estando esté iniciativa
auspiciada por la Organizacién Mundial de la Salud en colaboracién con la IASP

€L SUICIDIO €N LAS PUBLICACIONES CIENTIFICAS

En los dltimos anos se ha asistido a un crecimiento exponencial del nimero de publi-
caciones relacionadas con investigacion en el tépico de suicidio, basta mencionar que
la introduccién del término “suicide” en PubMed daba lugar, en el ano 1980 a 579 entra-
das, mientras que en lo que llevamos de 2014 da lugar a 2777. No obstante, tanto la im-
portancia del comportamiento suicida en si (décima causa de muerte a nivel mundial),
como el interés actual y progresivo en la investigacién sobre el tema contrastan con el
escaso numero de ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) centrados en el tema (sélo 49
hasta el afio 2013), estando muy por debajo de los realizados en otras enfermedades
que ocupan un lugar mas bajo como causa de muerte como por ejemplo enfermedad
hepética (duodécima causa de muerte y 1092 ECAs) o hipertensién (decimotercera cau-
sa de muerte y 1049 ECAs).

LA PREVENCION DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA EN ESPANA

Cabe senalar la practica total carencia de programas preventivos estatales en nuestro
pais, todo ello a pesar de que la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud, dentro de su Linea Estratégica 1, incluye como uno de sus objetivos generales la
prevencién del suicidio a través de la realizacidn y evaluacion de acciones especificas
para disminuir las tasas de depresién y suicidio!'. De hecho, actualmente no existe en
Espafia un plan estatal de prevencién del suicidio, como tal y, hasta ahora, sélo se han
desarrollado algunas iniciativas locales, enmarcadas en muchas ocasiones dentro de pro-
yectos europeos especificos, generalmente de duracién y extensién geogréfica limitada y
dirigidas a poblaciones de caracteristicas especificas, lo que sitla a nuestro pafs muy por
debajo del nivel de otros paises europeos de similar desarrollo. Todo ello a pesar de que
cada vez existen mas evidencias que avalan que determinadas estrategias preventivas
pueden ser Utiles a la hora de reducir la tasa de suicidio, en particular, la restriccién de
acceso a métodos suicidas, la formacién de los profesionales de salud mental o la forma-
cién de los profesionales de asistencia primaria'?.

Sin embargo, y afortunadamente, la comunidad cientifica y sociedades profesionales
de nuestro pais estan sensibilizadas con el problema, tal y como demuestra el niimero
creciente de publicaciones sobre “suicidio” y “comportamientos suicidas” en revistas de
impacto, en las que participan autores espanoles o la reciente publicacién de recomen-
daciones preventivas auspiciada por las Sociedades Espaniolas de Psiquiatria (SEP) y Psi-
quiatria Bioldgica (SEPB) junto con la Fundacién Espanola de Psiquiatria y Salud Mental
(FEPSM)"!* o la Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta
Suicida auspiciada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y la Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia'.
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Otro aspecto resefiable en nuestro pais es la celebracion desde el afio 2010, de modo
anual, de "Encuentros en Psiquiatria”: Conducta Suicida (http://www.encuentrosenpsiquiatria.
com/) organizados desde el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Sevilla y la So-
ciedad Andaluza de Psiquiatria contando con los avales de la SEP y SEPB, estando prevista la

celebracion de la proxima reunién en Sevilla durante los dias 17 y 18 de abril de 2015.

€L COMPORTAMIENTO SUICIDA €N LOS PROGRAMAS FORMATIVOS

Grado de Medicina

Desafortunadamente vy, a pesar de la importancia del comportamiento suicida, el pa-
pel que éste ocupa en los programas formativos del Grado de Medicina en Espana, es
muy heterogéneo, siendo imposible poder aproximar el nimero de horas dedicadas a
docencia sobre este tema en nuestro pais debido a: 1) dificultad en la bisqueda de los
programas docentes de las diferentes Facultades de Medicina existentes; 2) diferencias
en el ano de imparticién de la asignatura de Psiquiatria (4° o 5° ano aln no implantado
en el momento en que se realizd la bisqueda en muchas Facultades de Medicina); 3)
diferencias en el nimero de horas presenciales impartido en la asignatura de Psiquiatria
(generalmente, 30 o 35 horas) y 4) diferente ubicacién del tema del suicidio segtn los
programas (generalmente, en los que cuentan con menos horas presenciales se incluye
dentro del tema “Urgencias”, mientras que los que cuentan con mas horas presenciales
pueden dedicar un tema especifico).

Especialidad de Psiquiatria

En la Orden SCO/2616/2008 (BOE n° 224 de 16 de septiembre de 2008), se describe el
programa oficial de la especialidad de Psiquiatria. En dicho programa se describen tan-
to la formacién nuclear como los niveles de responsabilidad que ha de ir adquiriendo
un residente a lo largo de su periodo de formacién. A continuacién se especifican los
epigrafes relacionados con la atencién al paciente con riesgo / comportamiento suici-
da, quedando segln nuestro punto de vista insuficientemente abordada / especificada
dicha atencién:

* Formacién nuclear: Programas transversales

- Urgencias psiquiatricas [manejo de situaciones conflictivas (auto y heteroagresivi-
dad, conducta pasiva, crisis psicosocial y familiar, etc.). Evaluacién de la urgencia
psiquiatrica (criterios de ingreso y derivacién)

- Psiquiatria comunitaria (manejo de intervenciones y situaciones de crisis, de los
criterios de derivacién de pacientes y de la utilizacién adecuada de los recursos
socio-sanitarios disponibles)

* Niveles de responsabilidad (objetivos y supervisién en las guardias)
- Idem punto 1 previo

- EI MIR 1 estara supervisado por un psiquiatra de la UD acreditada con presencia
fisica. Dicha supervisiéon se ira graduando a medida que se avance en el periodo
formativo, segtn el grado de autonomia seguido por el residente
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Senalar por Gltimo, la puesta en evidencia, en un estudio observacional realizado en la
Comunidad de Madrid, de las grandes carencias que tienen los informes de alta clinicos de
personas que acuden a los servicios de urgencia tras realizar una tentativa suicida (sélo el
53,3% de dichos informes inclufan al menos 6 de los 7 indicadores de calidad analizados
en el estudio, siendo la historia de tentativas suicidas previas y la letalidad de la tentativa
actual los indicadores menos documentados y habiendo recibido el 5% de los pacientes
analizados el alta médica sin valoracién por parte de un especialista en Psiquiatria)'®. Lo
cual pone de manifiesto la necesidad del desarrollo de competencias especificas exigibles a
todos los profesionales de la Psiquiatria en el tema que nos ocupa, asi como, la implemen-
tacién de la formacién continuada en el mismo.
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9. La tematica suicida en los medios profesionales
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David Foster Wallace y Jonathan

Franzen: nota patobiografica y
reaccion al suicidio de un amigo

L. Caballero

L a reaccioén psicoldgica al suicidio de un ser querido se ha tratado esca-
samente en la literatura psiquiatrica. A principios de 2014 aparecian en
PubMed 106 referencias directas o indirectas al tema, entre las mas de 60 000
que abordaban distintos aspectos clinicos del suicidio. Buena parte de esa
literatura'” se refiere a las dificultades de los allegados para renunciar al “ob-
jeto perdido” y a la aparicion en ellos de sintomas depresivos, ideas suicidas,
culpa, rabia y conductas anémalas, para intentar “conservar” al finado; en
definitiva a las dificultades de los allegados para “...encontrar una historia para
vivir con ella, tras el duelo por la pérdida brusca y violenta de un ser querido” .

Tras el suicidio de su intimo amigo, el también escritor David Foster Walla-
ce (1962-2008), el escritor norteamericano Jonathan Franzen (1959) dejé un
testimonio escrito de su reaccién al acontecimiento®, cuya comprensién psi-
colbgica puede resultar dificil o incompleta si no toma en cuenta el ritual y la
peculiar trama cultural que subyace en la experiencia emocional por la muerte
de un personaije publico.

J. Franzen es autor, entre otras, de “Libertad” (2010), una novela narrativa
“clésica” considerada clave por muchos para entender la América de hoy. Tras
anos sin hacerlo con ningln otro escritor, la revista TIME dedicé su portada a
Franzen y el propio presidente Obama elogié publicamente “Libertad”, contri-
buyendo con ello a la difusién y a la repercusién universal de esta novela.

D.F Wallace escribid, entre otras, “La broma infinita””, considerada por la re-
vista TIME como “una de las 100 mejores novelas en lengua inglesa de la historia”. Des-
de el punto de visto psicopatoldgico, “La broma infinita” puede verse como una
reflexién sobre los sufrimientos de la adolescencia, los placeres de las drogas,
los peligros de las adicciones, el aislamiento y la fragilidad de la salud mental.

Mas alla del indiscutible valor de la obra de Wallace, su muerte prematura
y suicida cristalizé sobre él una leyenda de la literatura, del mismo modo que
sucedid con James Dean en el mundo del cine, o con Kurt Cobain en la musica
pop. Como ha escrito su bidgrafo D.T. Max?, después de su muerte “(...) para
miles de jovenes “cultos” contempordneos, DF Wallace se convirtio en un simbolo de sinceridad
y franqueza frente al cinismo de la época, en alguien a quien habia que leer, admirar y sequir”.

Quizé por estas razones, sorprendié a muchos que J. Franzen escribiera en
“Mds Afuera”®, al poco de morir su colega y amigo, que “(...) DF Wallace habia ali-
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10. David Foster Wallace y Jonathan Franzen: nota patobiografica

mentado una vida secreta dedicada al suicidio ... y que este acto habia sido, sobre todo, una forma de darse
a sus lectores y no a sus seres queridos. . . del modo que mas podria daiar a estos tltimos”; y también que
“eligié la adulacion de los extrarios al amor de los que le queriamos y ... desaparecer, para convertirse asi
en una leyenda publica”. Con estos y otros comentarios, Franzen dibujaba el contorno de
un Wallace de personalidad compleja, no siempre agradable, y parecia tratar de liquidar
la imagen benigna y moralmente éptima del “artista santo” que surgié autométicamente
con su muerte. Todo ello generd una prolongada reaccién en los seguidores de ambos,
recogida en la exhaustiva web thehowlingfantods.com (dedicada monogréficamente por Nick
Maniatis a Wallace).

Los siguientes datos patobiogréficos de Wallace se han extraido del libro de D.T. Max®:

“D.F. Wallace nacié en 1962 en Ithaca (Nueva York) en una familia de profesores universitarios. Su
madre, licenciada en filologia inglesa, le inculcd desde nifio el perfeccionismo en el idioma. De su historial,
destacan los diagndsticos de “ansiedad y depresion” desde los 19-20 aiios. En una nota clinica, consta que
consumia excesivamente cannabis y alcohol desde, al menos, 1978. En 1982 presentd un episodio depresi-
vo que fue tratado inicialmente con imipramina, retirada pronto por sus efectos secundarios y sustituida por
otros antidpresivos. En 1985, ingresé en la unidad de psiquiatria de un hospital en Tucson donde fue diag-
nosticado de depresion atipica y se le prescribid fenelcina, “que le dio un subidon”. El consumo mantenido
de alcohol y cannabis le condujo a solicitar la admision en un grupo especifico de autoayuda en 1988. En
este grupo dejo también la fenelcina y en pocas semanas tuvo una depresion grave que le obligo a retomarla
(aunque ya no tuvo un efecto tan neto). Una tentativa de suicidio en 1989 le llevd a ingresar en otra unidad
de psiquiatria para recibir 6 sesiones terapia electroconvulsiva, con las cuales mejoré claramente. Tras un
episodio depresivo atendido en el Instituto de Psiquiatria Belmont del MacLean Hospital de Boston, pasé 4
semanas en un dispositivo para drogodependencias y desde alli fue referido a la institucion Granada House
para tratar su drogodependencia con mayor intensidad. En 1991, tras 2 aiios “frenéticos e inestables" ,
volvio a ingresar en la unidad de psiquiatria del Newton Wellesley Hospital con el diagndstico de “depresion
suicida”; le reinstauraron la fenelcina y, al parecer, mejoré mucho. En 1993 inicid un proceso de psicotera-
pia y rehabilitacion que le mantuvo 4 afnos abstinente, llegando incluso a desintoxicarse de la nicotina en
1999. Aunque albergaba dudas sobre la fenelcina, parece que nunca dejo de tomarla hasta el aiio 2007 en
el cual, tras un dudoso efecto secundario (“sindrome del queso”), la interrumpid “motu proprio” y rechazé su
sustitucion por otros antidepresivos. En 2008 presentd otro episodio depresivo grave y le prescribieron otro
antidepresivo que aparentemente le estabilizo, pero poco después repitio tentativa de suicidio, tras la cual
acepto otro ingreso, recibid 12 sesiones de TEC y fue dado de alta hospitalaria, aparentemente recuperado.
Aprovechando una breve ausencia de su mujer, que en modo alguno sospechd lo que iba a ocurrir, el 2 de
septiembre 2008 se suicido mediante ahorcamiento en el garaje de su casa”.

La critica® ha dicho que el estilo literario de D.F Wallace “es distinto a todos en longitud, sin-
taxis y ambicion” y que “su lenguaje serpenteante muestra la destreza verbal tinica de un escritor irénico,
brillante, poligrafo, confuso ... y con una extrana necesidad de aparentar”.

D.F. Wallace ha dejado descripciones minuciosas vy floridas de los diversos estados psico-
patoldgicos que padecid, por ejemplo: * (...) imagina que estds enfermo del estémago con unas ndu-
seas terribles, imagina que todas las células de tu cuerpo se sienten asi, ...y las mitocondrias y los cuerpos
basales .. cada dtomo estd intolerablemente enfermo, cada proton, cada electron gira enfermo, desequilibrado
y errdtico en drbitas como en una casa de espejos, plagadas de gases venenosos, amarillos y violetas (...)";
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0, en otro lugar: “...el éxtasis se encuentra al otro lado del aburrimiento letal... si consigues capear el
temporal es como pasar del blanco y negro al color (...) a un éxtasis constante en cada uno de tus dtomos”.

En el cuento “El neon de siempre” de la coleccion “Extincién"? escribié que “(...) lo que pasa
por dentro es simplemente demasiado rdpido y enorme y estd tan completamente interconectado, que las
palabras apenas consiguen algo mas que esbozar los contornos de, como mucho, una parte diminuta de ello
en cualquier momento determinado” .

En "Algo supuestamente divertido que no volveré a hacer”'® llevé a cabo una critica incisiva de la
cultura “egocéntrica y ensimismada” de los EE. UU. mostrando “el inagotable afan america-
no por el espectaculo y la distraccién” con el rigor de un maximalista que pretendiese captar
“toda América”, observando exhaustivamente la conducta de sus compatriotas americanos
en un crucero por el Caribe; por ejemplo, de una tirada al plato sobre el mar, escribe: "(...)
por fin, sepan que el movimiento de un plato no alcanzado sobre la gigantesca ctipula lapizldzuli del cielo
abierto del océano se parece a la del sol (es decir, es naranja, tiene una trayectoria parabolica y va de derecha
a izquierda) y que su desaparicion en el mar sucede de lado, sin levantar espuma, y que resulta triste”.

En “Entrevistas breves con hombres repulsivos”'! se mostrd también “descabellado, agudo, irreveren-
te, corrosivo, mordaz y atroz consigo mismo” .

En “El Rey pdlido"'?, “se levantd en armas frente al control de las pasiones humanas por los media”
advirtiendo de “la imperiosa necesidad de aislarse del frenesi toxico de la vida americana y de los - en su
opinidn- tres bandos terribles de la literatura del momento: el minimalismo, el nihilismo y el hermetismo”.

En libros de ensayos como “En el cuerpo y en lo otro"" reflejé una dispersién de intereses y de
posturas sorprendentes sobre temas como el tenis, el rap, el porno, la contabilidad, la teorfa
de conjuntos, la filosoffa (Wittgenstein, Heidegger, Derrida) y, sobre todo, las adicciones.

Su obra mas importante, “La broma infinita”” ha sido considerada a la vez como distopia
posmoderna, ciencia ficcién, séatira, tragicomedia, filosoffa, politica, y libro religioso®. Varios
hilos argumentales recorren esta obra: un retrato de la familia Incandenza y la Academia de
Tenis Enfield, el terrorismo que amenaza el territorio del futuro ONAN (EE. UU. + Canada
+ México) con una pelicula que paraliza la voluntad, la pasién de Don Gategy y la vida de
los adictos en Ennet House. Se transcriben a continuacién dos pérrafos de esta novela, de
la que se ha dicho que “estd hecha de jirones. .. como si el relato se hubiese roto y alguien estuviese
tratando de recogerlos. .. y solo ocasionalmente, emerge un Yo"; y también que “en ella predomina la
preocupacion por la adiccion en todas sus formas como necesidad de entretenimiento, sustancia u objetos
internos de la cultura americana”, que, de este modo, queda “reducida a una catatonia emocional
envuelta en una pdtina maniaca”:

e *(...) ladrones de casas recién desintoxicados, malotes de barrios bajos, ejecutivos despedidos, mujeres
de Avon, musicos de metro, albariiles rebosantes de cerveza, vendedores de coches indignados, buli-
micas mamd-tarumba, artistas del timo, remilgados muerde-almohadas, tipos duros del North End,
ninatos acnéicos con pendientes eléctricos en la nariz, amas de casa atormentadas por su incapaci-
dad. .. y todos con el mono, intrigando, perdidos, sufriendo y ... bdsicamente chalados... produciendo
material sin parar (...)"

* (...) ciudadanos de “de un pais de cultura popular descentrado, repleto de subnaciones marginadas
que resultan en si mismas posmodernas, cerradas en bucles autorreferenciales, obsesionadas consigo
mismas, voyeurs, pasivas, degradadas, boquiabiertas (...) "

19



10. David Foster Wallace y Jonathan Franzen: nota patobiografica

La desigual reaccidn psicoldgica que J. Franzen mostré tras el suicidio de su amigo puede
inferirse del capitulo que dedica a la muerte de D.F. Wallace en su libro “Mds afuera”®. Por un
lado, arremete en el contra la critica literaria que lo habfa marginado: “esos miserables que lo
llenan de elogios son los mismos que se opusieron siempre a su nomindcion a cualquier premio nacional
cuando estaba vivo” (...) " la principal resefiista del NY Times, que tratd sus libros de bobos y mezquinos,
ahora se sube al tren para gritar sus loas al genio!” (...) “quienes menos lo conocian, mas hablaban de él
como de un santo”. Por otro lado, delata una aparente “intencion postmortem” en su amigo: “no
se matd para promover su carrera, (...) pero era consciente de lo que hacia” (...) "eligid la ruta de Kurt
Cobain” . Pero también escribe: “una respuesta sencilla y moderna para entender el suicidio de D.F. Wa-
llace es que tenia un desequilibrio cerebral ... pero para los que piensen solo eso, sus libros estdn de mas”.

Llama la atencién que Franzen, un escritor que exhibe una claridad y una lucidez enco-
miables en “Libertad”, parezca “preso” de sentimientos contradictorios tras la desaparicion
de su amigo y la conciencia del impulso mediético y la fama que anticipaba que D.F. Wallace
recibirfa al morir (al punto de terminar por preguntar en su escrito al fallecido: “¢Tio, til de
que vas?"). Dicho de otro modo, Franzen parece atrapado en una trama no solo psicolégica
y afectiva, sino también cultural, cuyo sentido dltimo no alcanza a entender en todos sus
detalles y le genera cierta confusion.

Como ha advertido el antropdlogo franco-americano René Girard', en una muerte vio-
lenta pueden operar inadvertidamente mecanismos rituales, culturalmente sancionados
porque: “la ritualizacion de la violencia y la muerte es la primera institucion humana y la madre de
todas las demds, (...) es la invencion humana definitiva " (...) “el signo de la humanidad, no es la razén
descarnada, sino el intento de controlar la vida mediante los ritos (...) y su negativa a captar la violencia
real que hay en la vida". Girard también plantea la existencia de un comdn denominador en
el “modo recurrente con el que todas las sociedades humanas saldan sus crisis arcaicas” (véanse los
textos histéricos fundacionales de la Biblia): la ocurrencia de un escandalo; la designacién
de un chivo expiatorio que es rapidamente objeto de violencia mimética por la sociedad;
la consecuente muerte de la victima; y su posterior reaparicion glorificada, o su resurrec-
cién, como héroe o como santo. “Los pueblos no inventan a sus dioses” - dice Girard - “sino que
divinizan a sus victimas (...) lo cual les impide descubrir la verdad de lo que ocurre”; y asi, el “rechazo
de lo real” resultarfa el signo constitutivo de toda civilizacién. El héroe que surge al final de
este proceso, termina por modelar y vehicular los deseos y la conducta de la sociedad que
previamente lo ha sacrificado.

Con variantes y matices estos fenédmenos ancestrales reverberan también en las socie-
dades modernas, distorsionados y amplificados por los media modernos, “enajenadores de
nuestras pasiones”, como advertia D.F. Wallace.

En opinién de Girard, los mecanismos rituales de esta violencia mimética se desarrollan
con un orden tan inmutable como el de los mitos propiamente religiosos y sus actores re-
sultan habitualmente ignorantes tanto del proceso como de sus resultados, (es decir, el rito
opera como una plantilla cultural automatica bajo la experiencia).

Conforme a esta argumentacion, el suicidio del personaje pdblico D.F. Wallace podria
entenderse como un automartirio capaz de arrastrar tras de si los conflictos que encarnaba
y delataba a la vez, dando asf comienzo a un proceso que termina con la “glorificacién” del
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finado. En el periodo vital de la juventud, en el que arrecian las presiones por absorber la
cultura y ocupar un lugar en la sociedad, la operativa de este rito resulta mas manifiesto y
es mas eficaz. Recogiendo posiblemente el efecto final de un proceso complejo (a saber:
denuncia de crisis social, rechazo y escandalo, autodesignacién como chivo expiatorio,
violencia mimética de la critica, autosacrificio y santificacién-glorificacién final), un titular
de prensa espanola (El Pais, 4-enero-2014) anunciaba la reciente publicacién de la biografia
de J.F Wallace® como “el dia que nacié un santo laico”.

Con frecuencia, las reacciones psicolégicas que se observan en la clinica son experimen-
tadas sobre estructuras culturales universales o particulares que denotan su intencién y les
dan un sentido finalista y “politico” sin cuyo conocimiento resultan dificilmente explicables.

Los psiquiatras y psicoterapeutas deben conocer y tener en cuenta la existencia estas es-
tructuras porque pasan con frecuencia inadvertidas, o incluso resultan invisibles y, sin embar-
g0, son imprescindibles para entender completamente las reacciones psicoldgicas anormales
y, eventualmente, ayudar a quienes las padecen a encontrar una historia para vivir con ella.
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Conclusiones derivadas de la

discusién general y de las ponencias

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

CONDUCTAS D€ RIESGO Y SUICIDALIDAD

El estudio de las conductas de riesgo suicida supone una via de investi-
gacién fructifera dado que no desciende la tasa de suicidio.

La OMS define como conducta de riesgo una forma especifica de con-
ducta que tiene relacién con el incremento de una enfermedad determi-
nada o para un estado de salud deficiente.

Con respecto al suicidio se relacionan como conductas de riesgo los si-
guientes elementos:

a) La busqueda de sensaciones
b) Blsqueda de autodestruccién con equivalentes suicidas
¢) Ritos de paso prevenibles

d) Ordalias
e) Uso de sustancias toxicomanigenas

f) Conductas violentas
g) Sintomas depresivos prolongados

Se ha observado que existen sesgos de interpretacion en las conductas
de riesgo de los jovenes versus los adultos toda vez que, en estos Gltimos
en la toma de decisiones pesa mas el miedo al castigo mientras que en el
joven es pregnante el premio a recibir.

Como consecuencia de lo anterior se concluye que los jévenes asumen
los riesgos (en sus conductas) cuando el resultado futuro es ambiguo al
contrario que los adultos que sélo lo asumen cuando tienen certeza de
lo que sus actos le deparan como final.

RIESGO DE SUICIDIO COMO €J€E DIAGNOSTICO

Cuando nos enfrentamos al suicidio, debemos decidir si considerarlo:
un sintoma, la consecuencia o complicacién de un trastorno mental, un
trastorno mental en si mismo, o si pudiera ser considerado un eje inde-
pendiente.
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Existe una gran influencia del concepto que se tenga del suicidio, sobre la préctica clinica
cotidiana. En este sentido hemos de senalar que:

a) Si el psiquiatra considera que el suicidio es un sintoma de una enfermedad, no le dedi-
caré al suicidio el interés ni el tiempo que merece

b) Si considera que el suicidio es una complicacién o consecuencia de una enfermedad
psiquiatrica, supeditaré el suicidio a esta enfermedad diagnosticada

En el momento actual, solo contamos con datos parciales de las conductas suicidas, ya
que son atendidas no solo por psiquiatras, sino también por médicos de urgencias, de
atencidn primaria e incluso por médicos forenses. La consecuencia directa de esta dis-
persidn es que no disponemos de la necesaria integracion de datos clinicos, biolégicos,
genéticos y ambientales.

La consideracién del suicidio como un eje independiente, supondria una obligacion para
los psiquiatras de evaluar con mayor profundidad la problemética suicida y muy especial-
mente el riesgo de suicidio en los enfermos. Lamentablemente el DSM-5 no ha recogido
este planteamiento del problema.

La actuacién fundamental del psiquiatra debe ir encaminada a la disminucién del riesgo
suicida para lo cual, debemos manejar mejor la informacién con la que contamos proce-
dente de cuatro fuentes esenciales:

a) La evaluacion clinica completa
b) La informacién que nos suministran los pacientes de manera directa

¢) Los datos complementarios que nos facilitan las personas que cuidan de los enfermos

)
d) La necesaria y dificil valoracion funcional de los pacientes (capacidad)

Las cuatro dimensiones descritas anteriormente vy, la informacién que de ellas se derivan
deben ser integradas de la manera mas completa posible mediante el empleo de una he-

rramienta de fécil aplicabilidad con soporte informatico.

APORTACIONES BIOLOGICAS A LA PATOGENIA DEL SUICIDIO

La teorfa de la “inflamacién” por la que esta constituirfa un mecanismo fisiopatoldgico
primario en muy diversas enfermedades crénicas, ha cobrado en los tltimos tiempos cier-
ta relevancia también en el campo de la Psiquiatria aunque los datos de que se dispone
arrojen mas preguntas que respuestas.

Al igual que en la esquizofrenia, trastornos bipolares y depresién, también en el suicidio
parece cobrar un papel significativo aunque todavia no sabemos la forma en que se des-
envolveria dentro del dindmica del campo sistémico patogénico.

Aun al principio de entender el papel de la “inflamacion” en la patogenia del enfermar del
suicidio, tendriamos que esclarecer los subtipos de aquel.

Si parece consistente que el papel de las citocinas inflamatorias vendria a través de las
alteraciones que aquellas producirfan en los circuitos del sistema limbico. Y este podria
constituir un campo de estudio presente en el andlisis de imégenes que exploren la res-
puesta neuronal e inflamatoria a los estresores sociales.
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Parece que la citocinas pro inflamatorias estan implicadas en cambios cognitivos en la
memoria verbal, la velocidad cognitiva y la funcién ejecutiva, funciones, todas ellas, que se
asocian a los comportamientos suicidas.

€L SUICIDIO COMO CONDUCTA ADICTIVA

Partiendo de la constatacidn clinica de la existencia de pacientes que realizan un ele-
vado ntimero de intentos de suicidio, con la incapacidad de controlar el paso al acto
suicida ante determinados estresares ambientales, se plantea la siguiente hipdtesis:
Los sujetos que pueden quedarse «enganchados» a las conductas suicidas son los
denominados «grandes repetidores» llamados asi porque alcanzan o superan cinco
intentos de suicidio a lo largo de su vida.

Los denominados «grandes repetidores», se caracterizan por:

a) Representar aproximadamente entre un 10 y un 15 % de los sujetos que intentan
suicidarse

b) Presentar un mayor riesgo de suicidio consumado

¢) Ser grandes consumidores de recursos sanitarios, con el coste acumulado que eso
conlleva

d) Suponer un grave problema para los clinicos

e) Sus recaidas e intentos de suicidio, pretenden resolver problemas o sentir alivio
desde un estado previo de malestar insoportable

En casi todos los intentos de suicidio el sujeto sufre psicolégicamente con una inten-
sidad variable pero siempre presente. Por otro lado, sabemos que las vias neuroanatd-
micas del dolor fisico y psiquico son similares a las implicadas en el comportamiento
suicida, siendo muy probable que la sensacién de alivio referida por la mayoria de las
personas que han intentado suicidarse sea mediada por el sistema opioide. Dando por
cierto lo anterior, es factible suponer que algunos sujetos vulnerables a las adicciones
(grandes repetidores) desarrollen una adiccidn a los comportamientos suicidas.

En base a las investigaciones realizadas puede concluirse que la hipdtesis «de la
adiccidn a los intentos de suicidio» es correcta. Estos pacientes con adiccién a los
intentos de suicidio podrian beneficiarse de estrategias terapéuticas usadas en las
adicciones, y/o de tratamientos dirigidos a paliar el dolor psiquico, interrumpiendo los
circulos viciosos que pudieran establecerse a nivel opioide y dopaminérgico.

Se sugiere que el peso que alcanza el dolor psiquico en la conducta suicida puede
desembocar en un cambio del paradigma terapéutico de las personas que intentan el
suicidio, muy especialmente en los «grandes repetidores.

IDEAS CRONICAS DE SUICIDIO

Las ideas crénicas de suicidio ocupan una franja del comportamiento suicida en la
que las posibilidades de que aquel sea acometido aparece como posible de una forma
recurrente en el tiempo.
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-~ Las ideas persistentes de suicidio se pueden explorar desde tres puntos de vista:

a) El suicidio filoséfico, que tiene sus raices en la identidad perdida al final de la mo-
dernidad

b) El suicidio crénico mediante aproximaciones sucesivas a la muerte de forma poco
consciente y automatica

¢) El suicidio en determinados trastornos de la personalidad

- Aquellos sujetos con una personalidad alterada, en los que se funden alteraciones
de la identidad con fuerte impulsividad y rasgos acentuados de narcisismo, son los
candidatos excepcionales para el suicidio crénico. La unién de esta anomalia de la
estructura de la personalidad con la frustracién incidental provoca un trastoque en
sus necesidades bésicas que se vive con dolor, vacio y desesperacién, apareciendo
la ideacién suicida como una solucién ante la disolucién del Yo. En consecuencia, la
conducta suicida, se contempla como una manifestacién importante de su estructura
de personalidad.

- El componente principal del suicidio crénico es el dolor psicoldgico y, el suicidio serfa
una forma de evitar el vacio que se producirfa de la autocontemplacién de sus emo-
ciones negativas.

- Las terapéuticas indicadas para la ideacién crénica de suicidio, son radicalmente dife-
rentes cuando no contraproducentes de las utilizadas en el suicidio agudo.

SUICIDIO €N LAS PSICOSIS: sCONDUCTA PSICOTICA O EXTRAPSICOTICA?

- En una primera aproximacion a la pregunta planteada, sabiendo que para su respues-
ta deberfamos poder evaluar al paciente psicético justo en el momento anterior al
suicidio, deberfamos partir de los siguientes datos suficientemente contrastados por
los resultados de la investigacién sobre el suicidio en psicéticos:

a) Se trata de un problema frecuente, situdndose la tasa de suicidios en los enfermos
psicéticos en un 5%, habiendo aumentado en las Gltimas décadas

b) Los primeros estadios de la enfermedad tienen una mayor relevancia en lo relativo
al suicidio

¢) Los pacientes psicoticos no verbalizan la ideacién suicida

d) En la actualidad, el suicidio de los enfermos psicdticos, parece més asociado a
sintomatologia depresiva (extrapsicética) que a la propiamente psicdtica

e) Este tipo de enfermos tienden a escoger métodos suicidas de elevada letalidad

f) Las conductas suicidas en pacientes psicéticos, se producen con alta frecuencia,
poco tiempo después de una consulta psiquiétrica

- Enrelacién al “controvertido” papel del Insight o conciencia de enfermedad, hemos de
subrayar que: en los primeros estadios de la enfermedad, hay mayor Insight y también
mayores indices de suicidio, por lo que podria deducirse que el Insight actéia como un

factor de riesgo suicida; por su parte, la adherencia al tratamiento es un factor muy
ligado al Insight y se comporta como un factor protector frente al suicidio.
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- Ante la evidente disyuntiva planteada en relacién al Insight, se especula con la existen-
cia de dos tipos de suicidio: el suicidio psicdtico que estarfa unido a la falta de Insight
y el extrapsicético asociado a un mayor Insight.

- Desde el punto de vista de la investigacion futura serfa muy conveniente separar en
los estudios que se realicen: el suicidio “psicético” del “afectivo” puesto que podrian
asociarse a factores de riesgo diferentes y sefnalar dianas de actuacién preventiva
distintas.

- En lo que se refiere a la prevencién del suicidio en enfermos psicéticos, podemos
concluir que:

a) La mejor manera de abordarla serfa siguiendo un modelo dual: prevenir el suicidio
psicético con intervenciones sobre el Insight y prevenir el suicidio extrapsicético
con una mayor monitorizacién y tratamiento (farmacolégico y psicoterapéutico) de
los sintomas depresivos

b) Dada la prevalencia de conductas suicidas en los primeros estadios de la psicosis
resulta esencial un mayor niimero de programas y servicios enfocados, justamente,
a la atencién y seguimiento de estos primeros episodios psicéticos

¢) Prestar especial atencidén al incremento permanente de medidas dirigidas a limitar
el acceso a métodos letales (puentes, ventanas, vias de trenes, etc.)

SUICIDIO EN ANCIANOS: LOGICO O PATOLOGICO

- En el conjunto de la sociedad existe la falsa creencia que el suicidio en el anciano podria
llegar a ser un final légico de su vida. El conocimiento que desde la psiquiatria se ha ido
acumulando a lo largo de los anos desmiente rotundamente lo anterior. Los ancianos
hablan més de la muerte pero no piensan més en el suicidio. Si es que existiera algin
suicidio, que pudiera ser catalogado como racional o ldgico, este no afecta mas a las
personas mayores.

- Desde el punto de vista epidemioldgico, podemos destacar lo siguiente:

a) En personas mayores de 65 anos, las tasas de suicidio aumentan en relacién a
otras edades

b) Dentro de los ancianos, las tasas de suicidio son hasta tres veces superiores en
varones que en mujeres

¢) El método suicida mas empleado en ancianos es: el ahorcamiento en hombre y la
precipitacién en mujeres

d) El porcentaje de un trastorno mental asociado es superior al 80%

e) El riesgo de suicidio en ancianos aumenta con la edad de estos, siendo significati-
vamente superior en ancianos mayores de 75 afos

- Los factores de riesgo en ancianos, los cuales interaccionan entre sf, son:
a) Padecer una depresién aunque sea el primer episodio que presenta en su vida

b) Sufrir una enfermedad fisica grave, sobre todo en los primeros meses tras el
diagnéstico
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¢) Encontrarse en una situacién de soledad y aislamiento social
d) Presencia de conflictos familiares

e) Personalidad introvertida con escasa bisqueda de novedad
f) Haber tenido una tentativa suicida grave

-~ El factor de proteccién frente al suicidio en los ancianos se puede concretar en poseer
vinculos familiares y sociales, asf como, contar con un proyecto vital definido. No

obstante, junto a lo anterior, pueden destacarse también los siguientes:
a) Tener hijos o vivir con uno de ellos
b

¢) Tener aficiones o implicarse en actividades sociales

)
)

Tener amigos o familiares y mantener con ellos una relacién fluida

d) Practicar alguna religién, sin resultar especialmente relevante la creencia de que se
trate

- La prevencion de los suicidios en personas mayores, debe centrarse en:
a) Conocer los factores de riesgo sefalados y atenderlos adecuadamente

b) Realizar un seguimiento cercano de los problemas médicos del anciano, especial-
mente en los primeros meses tras el diagnéstico

¢) Detectar precozmente y tratar los trastornos mentales que pueda padecer y muy
particularmente la depresiéon. El tratamiento de la depresion se ha demostrado
muy eficaz como medida preventiva frente al suicidio, aunque la respuesta al trata-
miento es peor y mas lenta que en el adulto

d) Limitar el acceso a medios letales

SUICIDIO EN LOS MEDIOS DE COMUNICACION SOCIALES Y PROFESIONALES

- Los medios de comunicacion sociales se rigen por una estructura interna muy jerar-
quizada y por tanto, lo que se llega a publicar tiene varios niveles de autorizacion.

- A pesar de lo anterior, no existe ningln marco establecido (legal, administrativo, etc.)
respecto a las informaciones que se publican sobre suicidio.

- Los libros de estilo de los periédicos més prestigiosos dedican algunos consejos para
la forma de tratar el tema del suicidio, que coinciden casi plenamente con los con-
sejos que la red de Samaritans promueve para los medios de comunicacién social y
que son:

a) Evitar dar detalles de técnicas del suicidio
b) Evitar titulares draméticos

¢) Incluir referencias de grupos de apoyo

d

(S

) No citar paginas web que promueven el suicidio
) Evitar fotos o videos sensacionalistas
f) Evitar fotos de jévenes que se han suicidado

@) Procurar no dar relevancia a la informacién, colocandola en lugar prominente
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h) No tratar las historias de forma simplista o superficial

i) Evitar la especulacién sobre las razones y el detonante del suicidio

j) Usar las estadisticas con precaucién

En los dltimos anos, en los medios profesionales, se observan mejoras sustanciales

en cuanto al tema de la suicidabilidad, lo que procede fundamentalmente de los tra-
bajos de investigacién en red.

En la clasificacién DSM-5 se recogen por primera vez los criterios y definicién del
comportamiento suicida, diferenciandolo tajantemente de los intentos suicidas.

Se observa un aumento sustancial del nimero de foros, revistas y asociaciones dedi-
cadas al estudio exclusivo de la suicidalidad, lo que ha propiciado una mayor implica-
cién de sociedades profesionales.

A pesar de lo anterior, los aspectos de terapéutica especifica y de prevencién del

suicidio, son los menos estudiados y con menos lineas de investigacién y debate
presentes.

DAVID FOSTER WALLACE Y JONATHAN FRANZEN: NOTA PATOBIOGRAFICA Y
REACCION AL SUICIDIO DE UN AMIGO

Las reacciones psicolégicas al suicidio de un ser querido no han sido tratadas con la
extension deseable en el marco de la literatura psiquiatrica. Gran parte de los articulos
publicados sobre este tema se centran en las dificultades de los familiares y allegados
del suicida para renunciar al objeto perdido, asi como, en la deteccién de sintomas
depresivos, ideas suicidas, culpa, rabia y conductas anémalas subsiguientes a la pér-
dida brusca de un ser querido.

Ante las carencias sefialadas anteriormente, alcanzan especial valor las obras lite-
rarias que se ocupan de los sentimientos experimentados por quienes se enfrentan
al suicidio de un ser querido, como ocurre con la publicacién del escritor J. Franzen
en relacion al suicidio de su companero y amigo D. F. Wallace, acontecido mediante
ahorcamiento en el garaje de su casa.

Sorprende de manera muy especial que J. Franzen en su obra “Mds afuera”, vertiera
una serie de comentarios sobre su amigo D. F. Wallace en los que dibujaba un perfil
de este caracterizado por una personalidad compleja y no siempre agradable. Esta
descripcidn parecia tratar de liquidar la imagen benigna y moralmente dptima que se
generd en la sociedad norteamericana, tras la muerte de D. F. Wallace en 2008.

Tras un anélisis mas profundo del testimonio de J. Franzen, puede concluirse lo
siguiente:

a) Destaca una ambivalente reaccidn psicoldgica tras el suicidio de su amigo. Esta
ambivalencia se pone de manifiesto cuando se constata que por un lado, arre-
mete contra la critica literaria que lo habia marginado en vida y que ahora tras
el suicidio lo ensalzaba y, por otro lado, parece senalar una cierta intencionali-
dad en la promocién de su carrera literaria que pretenderia alcanzar, de forma
pdstuma, con su suicidio
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b) En la reaccién de J. Franzen son indisimulables los sentimientos contradictorios
tras la desaparicidn violenta de su amigo, dando la impresién de parecer atrapado
en un triple conflicto: psicoldgico, afectivo y también cultural

La importancia de todo lo anterior radica en el hecho de la frecuencia con la que las
reacciones psicoldgicas que observamos en la clinica estéan sustentadas en estruc-
turas culturales universales o particulares, que les dan un sentido finalista sin cuyo
conocimiento resultan dificilmente explicables para el clinico. La Antropologfa nos
muestra cémo en una muerte violenta pueden operar, inadvertidamente, mecanismos
rituales culturalmente sancionados.

Los psiquiatras y psicoterapeutas deben conocer estas estructuras culturales que,
con demasiada frecuencia, pasan inadvertidas siendo imprescindibles para entender
las reacciones psicoldgicas anormales en personas que deben afrontar el suicidio de
un ser querido.
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