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PROLOGO

“Es impio, dice la moderna supersticion europea, poner fin a nuestra vida y rebelarse contra nuestro Creador.
EY por qué no es impio, pregunto yo, construir cosas, cultivar la tierra .. .?,

porque eso también altera la estabilidad de la creacion”

(Ensayo sobre el suicidio. David Hume, 1755).

“El suicidio es un delito que no puede ser castigado, pues cuando se impone el castigo, este cae sobre un inocente

0 sobre un difunto. En este tiltimo caso no tendria efecto alguno sobre los vivos; en el primero es arbitrario e injusto,
pues los derechos politicos dictan que el castigo debe ser personal”.

(Del delito, de la pena. Cesare Beccaria, 1868)

| problema central del suicidio es el morir por si mismo. La muerte voluntaria, la hora
y la forma, centran el ntcleo del debate ideoldgico que atraviesa la historia.

La profundizacion en el alcance del libre albedrio, en el sentir escoléstico, hace patente
la paradoja de que el hombre es absolutamente libre para todo menos para escoger una
muerte anticipada. Es por ello por lo que Camus indicd, con acierto a nuestro entender,
que el tnico problema filoséfico importante era el de la propia muerte.

En la historia de las ideas, el suicidio, la consideracién de él en el plano de la accién,
ha seguido al paradigma entitativo de cada época y, como no podia ser de otra forma,
coherente con él.

Hasta el siglo XVIII no se produce la medicalizacién del suicidio, motivo por el que
ahora y aqui nosotros nos ocupamos de discutir sobre él. Con la denominada por Berrios
(2011) “perspectiva estandar” de Esquirol se introduce la interpretacién psiquiétrica del
suicidio. “El suicidio muestra todas las caracteristicas de la alienacion mental de las cuales no es mds
que un sintoma” (Esquirol, 1838). Con esta afirmacién el suicidio entraba dentro de los mar-
genes de la psiquiatria y se convertia en un signo de locura, hasta el punto de afirmar que
durante el acto suicida habia que situarse en un estado de “agitacién emocional pasajera”
que explicarfa un acto tan desmesurado; aunque la decisién de aquel fuese en un estado
de libertad supremo. En 1880 la tesis psiquiatrica pura serfa avasallada por una etiologia
muy amplia de los actos suicidas, incluido el suicidio libre, influenciados en su concep-
cién por las tesis genéticas sociales de la suicidalidad que culminarfan con los escritos
de Durhkeim de 1897.

En esa historia de las ideas que al principio mencionédbamos, el suicidio fue tolerado
en la antigiiedad, tuvo una consideracién ambivalente en la Epoca Feudal, una gran hos-
tilidad en la Reforma luterana, para desacralizarse de dos formas en la llustracién, con la
introduccién de la etiologia psiquiatrica y con las explicaciones sociales, para entrar en
el siglo XX a ser considerado una patologia mental o social. En el primer caso como un
signo o consecuencia de cualquier trastorno psiquiatrico; en el segundo, un hecho que
forma parte del interaccionismo social.
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En la tercera edicién de "Encuentros en Psiquiatria” (Sevilla, 2012) hemos seguido deba-
tiendo los distintos enfoques metodoldgicos que acercan a una comprensiéon caleidoscdpi-
ca del fenémeno suicida. A estas alturas del tiempo y como dice el Profesor Seoane (2012)
“no sabemos bien, si el suicidio, es susceptible de una solucion empirica”; por ello no hemos desperdi-
ciado ningln éngulo observacional para acercarnos a su entendimiento.

En el libro que tienen en sus manos podran leer y meditar sobre las bases y el devenir
histérico de la comprensién ontoldgica del hecho del suicidio en el capitulo del Prof.
Berrios, donde se analizan desde la epistemologfa los distintos estadios conceptuales
enmarcados intrahistéricamente. Precisamente porque todo es histérico, se prestd un
interés especial a las peculiaridades de nuestra época y de nuestro entorno (el siglo XXI)
con los capitulos que escribe el Prof. Seoane, "Suicidio en la edad postmoderna” en el
que se debate la figura central del yo saturado que parece dominar en la masa social
contemporénea asi como las posibles explicaciones sociogénicas de la deriva biologicista
que domina el campo de la suicidologia.

También en este apartado se muestra el fenémeno peculiar del “Suicidio en internet”,
que desarrolla el Dr. Pedro Moreno, y que complementa el Prof. Alvarez, con su capitulo
el "Suicidio asistido”. Ambos capitulos son complementarios y ejemplares de una nueva
tendencia en la sociedad que se inscribe en la desaparicién de la vida privada y en la
exposicidn publica de &mbitos que, en siglos pasados, desde el XVIII, estaban reservados
para el espacio de lo intimo.

El Prof. Philippe Courtet expone las lineas que se vislumbran en el futuro como las més
prometedoras en la investigacién suicidolégica y realza la importancia de la colaboracién
entre distintos grupos de investigacion.

Y en el especifico campo de la observacidon médica del suicidio, encontraréan los capitu-
los dedicados al "Manejo de las conductas de suicidio” que desarrollan el Dr. Olivares en
los enfermos de esquizofrenia; el Dr. Menchoén en los trastornos del humor y el Dr. Cafias
en los trastornos de la personalidad.

Culmina el libro con las medidas para paliar y minimizar los intentos de suicidio expli-
citadas por el Prof. Gibert en “Tratamientos bioldégicos inmediatos en los casos de riesgo
suicida” y con el desarrollo que efectian los doctores Ferndndez Liria y Rodriguez Vega
del valor de la "Terapia narrativa” para el control y redireccién de las emociones en la
ideacién suicida.

Asi pues, en este libro se ha cumplido el presupuesto epistemoldgico de que el suicidio
no puede tener, como tantos problemas de la vida cotidiana, un solo éngulo de observa-
cién. Su expresién (forma) y su origen (contenido) tienen todos los planos de interpreta-
cién posibles en los fendmenos humanos que se desarrollan en la base de su entidad, el
dinamismo social.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner
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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 “por qué” tnicos al fendmeno suicida.

No puede existir conducta suicida sin una minima ideacién anterior de aquella. Adn 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 exposicion. Los suicidios consumados y los intentos de suicidio constitu-
yen un conglomerado poblacional con grandes dificultades metodoldgicas.

Hace muchos anos, uno de nosotros (J. Giner, 1989) planteaba en un escrito que los
dos aspectos a puntualizar en las metodologias de acercamiento al estudio del fenéme-
no suicida 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 comu-
nica su intencién de suicidarse y hace un intento para lograr morir le aplicamos el cali-
ficativo 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 atencidn), 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 o no a un suicidio, van a tener grandes efectos sobre las tasas oficiales de suicidio.

Ahora bien, estos problemas no descartan la funcién de la estadistica que debe de ser-
virnos, 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 definicidén y etiologia del suicidio, asi como para servir de soporte
critico a nuestras propias investigaciones en este campo.

Las consecuencias de una conducta suicida estan implicitas en las caracteristicas de
dicha conducta, pero también van a intervenir otros factores totalmente independientes
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al autor del acto. Por muy bien planificada que se tenga la accién suicida, el azar siempre
puede intervenir en uno u otro sentido; asf, la intervencién de otras personas de forma
casual y oportuna hace 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, hace mortal un simple gesto 0 amenaza demostrativa de suicidio.

Sin embargo, aunque esto no es una verdad absoluta a nivel individual, no ocurre lo
mismo a nivel de poblacién. Cualquier estudio estadistico pone en evidencia que aque-
llos suicidios "consumados” en relacién con los "no consumados”, (reciban éstos el cali-
ficativo 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, el 5% aproximada-
mente mueren al reincidir en su conducta suicida, aunque siempre se les podré criticar
el tiempo de seguimiento; sin embargo, aquellos trabajos anamnésicos, que no pueden
tener ese tipo de critica, encuentran que los suicidios consumados dan una cifra del 9%
de intentos no consumados de suicidios previos. Si a este hecho le anadimos que la pro-
porcién de tentativas y suicidios consumados es de 10 a 1, facilmente podemos deducir
que la franja de solapamiento de ambas poblaciones oscila dependiendo de la perspec-
tiva y metodologia utilizada entre un 5-10%. Es decir que entre el 90-95% de los suicidios
consumados no tienen nada que ver con los “intentos”, ni éstos con aquellos.

Esto que resulta algo evidente se olvida con facilidad. Asi las investigaciones psicodi-
némicas, las fantasias de muerte, los intentos de "comprensién” 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 empafia cuando los
resultados y las conclusiones se extrapolan a los suicidas.

José Giner, Antonio Medina y Lucas Giner
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on pocas excepciones, las obras teoldgicas, deontoldgicas y literarias (y més reciente-

mente médicas) escritas sobre el Suicidio tienden a ser repetitivas, predecibles y sobre-
cautelosas (Motta, 1890; Rost, 1927; Healy 2006; Minois, 1995). Lo mismo se puede decir
sobre los trabajos publicados por alienistas y sociélogos hasta la Primera guerra mundial
(Brierre de Boismont 1856, Bertran, 1857; Masaryck, 1881; Durkheim 1897; Blondel 1933).

En general, la literatura mencionada, atiin cuando rica sobre la historia o los aspectos
clinicos del suicidio, no ayuda mucho a aclarar la epistemologia del ‘suicidio filoséfico™?,
que es el motivo central de este capitulo. Por este Gltimo concepto entendemos el acto
de autoeliminarse el llevado a cabo por individuos sanos y en el ejercicio completo de sus
capacidades mentales y morales.

Los escritos sobre el suicidio filoséfico son escasos y con frecuencia moralizantes y
timoratos. Estan basados en la creencia de que los abandonos voluntarios de la vida sélo
pueden ser debidos a la locura o a la debilidad moral, algunos escritores todavia no creen
en la existencia del auténtico suicidio filoséfico. Por lo fundamentalista y extremo, este
punto de vista contribuye poco al debate serio sobre los derechos inalienables que los
seres humanos tienen sobre su cuerpo y su vida. El concepto de ‘suicidio filoséfico™ di-
fiere de lo que ahora se llama ‘suicidio racional’® (Mayo 1986), concepto que Gltimamente
ha sido contaminado con el debate sobre el ‘suicidio asistido’.

No se conoce la frecuencia con la cual ocurre el suicidio filoséfico. Pero esto no
debe ser un obstaculo para analizarlo. Por lo tanto, este trabajo propone que: a) el
suicidio filoséfico existe, y b) debe considerarselo como una forma legitima de con-
ducta humana (basado en la premisa que las personas tienen el derecho absoluto de
disponer de sus vidas).

a. Este término suele ser usado para referirse a un suicidio cometido por una persona la cual tiene todas sus capacidades mentales y funciones
intactas.

b. The term is being used here to refer to self-killing committed by a person whose mental capacities and functions are intact. Camus (1955) used
the same phrase to refer to man'’s acceptance of religion as an explanation for the meaning of life; for even another notion of philosophical suicide
see (Stoyles, 2012).

¢. El concepto de Suicidio racional estd hoy dia de manera inextricable unido a las situaciones donde tiene sentido para un individuo terminar con
su vida ya que estd sufriendo una dolencia o una enfermedad terminal, para la cual la ciencia no puede ofrecer ayuda mas alld. Dando una larga
lista de circunstancias mitigantes, algunas sociedades estdn empezando a permitir ayuda para terminar con una vida en especial en situaciones
donde el paciente no es capaz de hacerlo el mismo (Mayo, 1998; Siegel, 1982; Werth & Holdwick, 2000). Esta conferencia no es acerca de este
tipo de suicidio ni acerca de los problemas que se le asocian.



l. Suicidio “filosoéfico”: historia y epistemologia

HISTORIOGRAFIA

Hasta bien entrado el Siglo XIX, en la sociedad Occidental, el debate conceptual sobre
el suicidio tuvo lugar en el contexto de la teologia, la deontologia y la teorfa social y politi-
ca (Moore, 1790; Staél, 1820; Morselli, 1880; Maynard, 1970; Hooff, 1990; McDonald & Murphy,
1993; Berrios, 1994; Murray, 1998; Marx 1999)

La voluminosa literatura existente sobre lo “incorrecto”, “impio”, “criminal” o “maldadoso”
del suicidio se basé sobre una premisa fundamental: a saber, que el hombre no tiene de-
recho a suicidarse porque su cuerpo y su alma no le pertenecen. Por lo tanto, suicidarse
equivale a un asesinato y a un robo. Aln cuando a través de los anos la persona juridica a
la que se designa como “legitimo propietario” ha cambiado (esta posicién la han ostentado
Dios, monarcas, lores feudales, duenos de esclavos y por Gltimo la sociedad en general) el
argumento es el mismo: “es un delito el matarse”. Esta perspectiva fundamentalista dicta
que, sin excepciones, el hombre tiene el deber de mantenerse vivo (Battin, 1996).

Durante el Siglo XVII voces aisladas atacaron este fundamentalismo, por ejemplo, el
gran libro llamado Biathanatos (Donne, 1647). El debate continud en el siguiente siglo
(Crocker, 1952). David Hume (1783) escribié una importante critica pero no se permitid su
publicacién durante la vida del autor (Sprott, 1961; Mossner, 1950). En un escrito temprano,
Madame Staél (1820) también criticé el fundamentalismo pero afios mas tarde decidié
retraer su critica®,

Durante el Siglo XIX las explicaciones psiquiétricas del suicidio aparecen y pronto reem-
plazan a las narrativas éticas y teoldgicas; no obstante, todas conservan el mismo tono
moralizador (Berrios & Mohanna, 1990). Aparece también el concepto de "Monomania Sui-
cida” (Esquirol, 1821), subtipo de una nueva y amplia clase de trastornos mentales. Como
diagndsticos activos, las monomanias sélo pudieron durar medio siglo. Esto se debid a
que eran tautologias clinicas, es decir, su diagndstico estaba totalmente basado sobre la
presencia de un sintoma aislado (que les daba su nombre). El caso de sufrir ‘Monomania
suicida’ consistia en el hecho de que el sujeto querfa suicidarse. Como se comprenderd,
esto negaba absolutamente la existencia del suicidio filoséfico ya que autométicamente
se le denominaba ‘mania suicida’ y a la persona se la declaraba loca.

Al principio del Siglo XX los psicoanalistas ofrecieron un relato nuevo basado en el
mal manejo de impulsos como la violencia, la muerte y la destruccién (Spielrein, 1912).
Este punto de vista fue debatido por primera vez en 1910 en el Congreso de la Sociedad
Psicoanalitica en Viena (el primero dedicado al suicidio) (Friedman, 1967). Mas tarde fue
reelaborado por Menninger (1933), Schmideberg (1936) y otros.

Durante el Siglo XX, se esperaba que el debate sobre la naturaleza y estatus legal y
moral del acto suicida tomara un tono cientifico, objetivo, laico y filosdfico. Esto no
pasd. Una revisidn de los escritos de este periodo dan la impresién de que la mayorfa de
los autores todavia se sienten incémodos con la existencia del suicidio filoséfico y, en
general, con la perspectiva de que “suicidio” no involucre para su explicacién variables

d. “Yo he alabado el acto del suicidio en un trabajo anterior, La influencia de las pasiones, y ahora me arrepiento de lo que dije ...)" (p 296, Staél,
1820).
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clinicas o morales (Cholbi, 2011; Battin, 1996a; Battin & Mayo, 1980, etc.). Esto se encuentra
incluso en la gran literatura filoséfica, por ejemplo, en el ‘Mito de Sisifo’ donde Camus
(1955), después de comenzar muy bien, termina con conclusiones més bien pusilanimes;
y también en la literatura especializada, como por ejemplo la tormenta social causada en
Francia por la publicacién del libro de Guillon & Le Bonnier (1982)¢.

PROBLEMAS CENTRALES

Es importante diferenciar entre el punto de vista fundamentalista, tal y como ha sido
expresado a través de los siglos por la iglesia y las clases dirigentes, y la respuesta al sui-
cidio que ha mostrado y muestra la sociedad en general. Aunque es justo decir que hasta
fines del Siglo XVIII el vulgo seguifa los dictados de sus clases dirigentes y mostraba gran
intolerancia social hacia la persona con tendencia suicida, tal actitud social comenzd a
cambiar como consecuencia del impacto ideolégico del Siglo de las Luces y del proceso
general de laicizacién de la sociedad. Las explicaciones médicas de algunos actos sui-
cidas que aparecen a principios del Siglo XIX también fomentan una actitud caritativa y
tolerante hacia los mismos. Hasta ese momento el castigo y ostracismo social de la per-
sona suicida y de su familia (los bienes del muerto eran confiscados por el estado) habia
hecho que muchos certificados médicos de defuncién disimularan la causa de muerte.
Esto comienza a cambiar y por primera vez se tiene una mejor idea de los porcentajes
reales de suicidio.

Aparecen por lo tanto muchas ‘circunstancias atenuantes’: los suicidios heroicos, me-
lancdlicos, y altruistas e incluso algunas ‘formas asistidas’ de suicidio empiezan a ser so-
cialmente aceptable (Droge & Tabor, 1992). Gradualmente el suicidio deja de ser un crimen.
Pero aln asi, el concepto especifico de suicidio filoséfico no aparece en la lista de los
suicidios ‘aceptables’, quizés porque no se le considera como real o posible o se le ve
como un acto egoista y, por tanto, moralmente censurable. Como hemos ya mencionado,
incluso un autor iluminado como Camus (1955) sintid que solo podia etiquetar el suicidio
como una solucién a la absurdez de la vida.

Incluso en nuestro tiempo, que se puede considerar como racional y laico, la sociedad
apenas tolera el suicidio. Aunque el argumento basado sobre el postulado de que el ser
humano no es duefio de su cuerpo ha perdido casi todo su poder, la sociedad presente
aun prefiere no aceptar el suicidio filoséfico ya que tal acto podria minar la integracién
social. El deber civico de contribuir al bien comtn es parte de la retérica democrética; y
el mantenerse vivo y saludable es parte de la definicién de verdadera cooperacién social.
Esta actitud se expresa muy bien en los veredictos que los jueces de instruccién emiten
en Inglaterra cuando alguien comete suicidio (se dice siempre que el acto ocurrié mien-
tras el individuo estaba temporalmente insano). Nunca se leen veredictos legales afirman-
do que en el momento del acto la mente del sujeto suicida estaba en perfecto equilibrio
y, por lo tanto, su accion debiera ser aceptada plenamente por la comunidad.

e. Enaquél tiempo se creyd en Francia que el “anarquismo y liberalismo” que este libro parecia expresar habia provocado un niimero de suicidio entre
jovenes descontentos. En 1897 se aprobd en Francia un proyecto de ley especificando que incitar al suicidio era un crimen (Battin, 1996b)



l. Suicidio “filosoéfico”: historia y epistemologia

El comun veredicto de ‘mente insana’ que acabamos de mencionar no es congruente
con lo que las sociedades dicen de individuos que sacrifican sus vidas en actos bélicos
audacesy temerarios. Asi, en el caso del ‘suicidio heroico’ el estado de la mente del héroe
no se considera insano sino que se describe con una retérica distinta, “su mente estaba
guiada por un admirable patriotismo o por un fervor altruista”. Lo crucial aqui es que tales
emociones nunca se consideran como anormales o enfermizas. El hecho de que estas
descripciones son retéricas, sesgadas y arbitrarias se puede facilmente demostrar cuando
actos de igual valentfa, como los de suicidas musulmanes, no se consideran patriotismo.
Como se lee frecuentemente en la prensa la explicacién que se usa tiende a negar o deva-
luar la heroicidad del acto. Se atribuye a ‘locura’, ‘lavado de cerebro’, o ‘fanatismo’, etc.,
pero nunca se consideran como actos altruistas o supererogatorios.

Esta ambivalencia sobre el suicidio también explica la facilidad con la cual la sociedad,
en general (y los psiquiatras en particular), aceptan el ‘hecho’ de que la mera presencia de
una alteracién mental es suficiente para ‘explicar’ (totalmente y sin residuo) la conducta
suicida. Esto es, que sin ambages es posible establecer una relacién causa-efecto entre
la alteracién mental y el suicidio. En realidad, la evidencia por tal conexién automatica
no es tan fuerte como se cree ya que esta sélo basada en correlaciones grupales signifi-
cativas entre trastornos mentales y suicidio (como se ha sabido por muchos anos tales
correlaciones no pueden ni deben ser interpretadas como relaciones causa-efecto). De
hecho, si se exceptian las situaciones clinicas conocidas cuando delirios especificos en
esquizofrenia o en locura maniaco-depresiva parecen dominar al sujeto para que se suici-
de, el resto de casos estédn simplemente basados en la creencia genérica de que la mera
presencia de un trastorno mental es suficiente para causar desequilibrios y obnubilacio-
nes mentales suficientes para que el sujeto acabe con su vida.

Esta es la razdn por la cual la mayoria de los psiquiatras, adn cuando tal vez reacios a
aceptar el concepto esquiroleano de ‘monomania suicida’ (es decir, que el querer suici-
darse es 'suficiente prueba de locura’) atin piensan que tal deseo, incluso cuando no se
puede hace un diagnéstico psiquiatrico oficial, muestra que la mente de la persona que
lo expresa ‘no esta funcionando bien’. Este sesgo escondido también impide que se in-
vestigue una situacién clinica asociada (y creo yo crucial), a saber, la posible normalidad
del estado mental con respecto a los deseos de suicidio en el caso de enfermos que estan
sufriendo de un trastorno mental. En el ‘mundo objetivo’ en el cual se nos dice vive la
psiquiatria bioldgica del presente ciertamente cabria preguntarse si es posible que, pese
al trastorno mental que afecta al enfermo, su especifica decision de querer morir no sea
anormal (es decir parte de la enfermedad) sino independiente, racional e inteligible.

Lo anterior sugiere que la Unica forma de explorar con sensatez el asunto que nos ocu-
pa es empezar por:

1. Estudiar el deseo y acto de suicidio de forma aislada y sin factores que lo con-

fundan, es decir, en personas totalmente libres de trastorno psiquiatrico o enfer-
medad alguna.

2. Estudiar tales casos fuera del contexto emocional, ético, teoldgico, psiquiétrico, psi-
codinédmico y médico; es decir, escuchar y tomar seriamente las razones y argumen-
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tos presentados por personas que creen que, en general, no merece la pena vivir. En
otras palabras, entrevistar a personas que quieren cometer un suicidio filoséfico.

En este experimento mental lo importante es visualizar un caso tipico y puro (en la
manera que la filosoffa analitica lo hace en relacién a otros temas) para poder construir
un mapa de su estructura e identificar los sesgos ocultos que llevan a su rechazo social.
Luego se podra examinar la manera en la que las sociedades convencionales responden a
tal fendémeno social. Pronto la dindmica social que subyace las formas convencionales de
manejar el acto suicida devendré clara; esto es, se identificaran las estructuras de poder
que las sociedades usan para: a) ‘medicalizar’ la accién proponiendo que toda decisién
de querer morir es por definiciéon aberrante y, en muchos casos, patolégica, o b) moralizar
sobre ella, esto es, proponer que el acto mismo (sino patoldgico) es por lo menos egoista,
inconsiderado y mal pensado. Parte del mismo argumento es el afirmar que si grandes
pensadores en el pasado han sido capaces de responder positivamente al problema del
significado de la vida, qué “derecho” tiene una persona particular (y no gran pensadora)
para llegar a una conclusién contraria (insinuando, por lo tanto, que la decisién de querer
morir debe ser el resultado de la ignorancia o una inteligencia limitada).

En vista de esta, potencialmente, amenazadora respuesta social, en las buenas demo-
cracias es deber del Estado proteger los derechos absolutos de los ciudadanos, es decir,
legislar que todos tienen el derecho a llegar a cualquier conclusidn con respecto a su vida
y futuro dentro de sus propios recursos cognitivos y emocionales. La Unica via factible
para alcanzar esta situacion es la de incluir el derecho a la muerte en la lista de los dere-
chos humanos o los derechos naturales.

DERECHOS NATURALES Y SUICIDIO FILOSOFICO

Los derechos naturales constituyen una compleja érea de estudio. Para afianzar sélida-
mente un putativo ‘derecho humano absoluto a morir por mano propia’ sera necesario
estudiar el concepto de derecho natural y sus bases tanto en la ley positiva como natural
(Hunt, 2007). Creemos que una vez que se haya completado una cartografia del suicidio
filosofico tal y como se ha sugerido més arriba, entonces se podra usar como instrumento
de diseccidén para explorar otras situaciones (mas complicadas) como el suicidio asistido
en la enfermedad terminal, el suicidio en el desorden mental, etc.

Para llegar a la estructura del acto del suicidio, todas las explicaciones teoldgicas y so-
ciales deben ser primero excluidas. Luego hay que decidir si el derecho humano ya exis-
tente de tener ‘propiedad sobre el cuerpo personal’ es suficiente para afianzar el derecho
a acabar con la vida de uno o si se necesita premisas adicionales. Porque después de
todo este derecho es parte de la panoplia de derechos que definen lo que es una perso-
na. Dado que el derecho a ser persona es irrenunciable e inalienable, podria inferirse que
el derecho a acabar con la vida de uno es ya parte de la panoplia senalada®.

Como los derechos no son objetos abstractos y deben ser expresados en conductas
y acciones (protegidas por gobiernos), ¢qué significa el derecho a la muerte en términos
practicos? Esta claro que a través de los siglos, y sin preocuparse de si hay o no un
‘derecho a morir’, muchos seres humanos han cometido suicidio. Para que lo que se ha
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explicado en este capitulo tenga valor, habréa que llevar a cabo acciones socio-legales adi-
cionales. Por ejemplo: a) el sistema legal y la sociedad deberfan aceptar actos de suicidio
sin pasar un juicio moral (del mismo modo en que se acepta el ejercicio de otros derechos
humanos) y b) el estado y la sociedad deberfan anunciar y confirmar que el derecho a la
muerte existe y esta disponible para todos'.

El derecho absoluto a la muerte solo podra funcionar bien cuando esté inscrito en la
constitucién (Ferrajoli, 2010) y sus rafces estén hundidas en la ley natural y positiva. La
popularidad, contenido y bases de la ley natural han cambiado a través de los siglos
(Ibbetson, 2001). Originalmente estuvo basada en la idea de que el hombre (con sus de-
beres y derechos) habfa sido creado en la imagen de Dios. Luego, a partir del Siglo XVI la
nocién de ley natural abandona sus bases teoldgicas y comienza a afianzarse en la idea
de que la razdn ‘natural’ del hombre es suficiente para deducir todas las prescripciones
que regulan la conducta humana. (Helmholz, 2005; Tierney, 2005). A principios del Siglo XIX,
particularmente en el pensamiento de John Austin (Rumble, 2005), la ley natural fue gra-
dualmente reemplazada por el concepto de ley positiva, la cual se define como “impuesta
por una persona soberana o por el cuerpo de personas soberanas, sobre un miembro o
miembros de una sociedad politica independiente...” (Austin ppl116-117). La cuestién de
sila ley natural o la ley positiva proveer una base més estable para los derechos humanos
aln no se ha dirimido.

En nuestra época no muchos tienen una visidn tan optimista de las capacidades cog-
nitivas y morales del hombre, por ello la tendencia actual es la de favorecer la naturaleza
positiva y contractual de la ley en general y de los derechos humanos en particular’. El
problema, con esta posicién, es que las perspectivas contractuales y constructivistas de
la organizacion social estan obligadas a aceptar que la ética y la ley expresan las nece-
sidades y puntos de vista momentaneos de la sociedad, y este relativismo puede ser un
punto débil en la armadura que se requiere para proteger al hombre de los abusos del
Estado.

Este relativismo obviamente crearia una inseguridad para el ejercicio pleno de los dere-
chos humanos. Los psiquiatras que realmente deseen ayudar a aquéllos con necesidades
e ideas suicidas deberfan investigar mas profundamente en este campo, tratando de en-
tender que la estructura oculta de Suicidio va mucho mas alld de las cientos de correla-
ciones que hoy en dia constituyen la llamada ciencia de la ‘suicidologia’. La relacién entre
el trastorno mental y la conducta suicida es extremadamente compleja y requiere de una
concepcién de la mente que vaya més alla de la teoria de la accién neuropsicolégica que
solo reconoce causas y olvida completamente las razones (Berrios, 2011). Se requieren
modelos hermenéuticos que exploren la conducta suicida sin dejarse contaminar por

f. Dado que los derechos humanos son objetos abstractos y notoriamente dificiles de alcanzar, pareciera ser que la tinica forma de hacerlos patentes y
iitiles es inscribiéndolos en la ley civil de cada Estado. Por ejemplo, el funcionamiento del estatuto de derechos humanos de la Comunidad Europea
esta determinado por la manera en que cada pais lo implementa localmente (Lucena, 2011).

g. Algunos fildsofos tratan de reducir el concepto de suicidio filosdfico al absurdo a través de una patraiia conceptual, a saber, definen el concepto de
‘decision racional’ (necesaria para la definicion de suicidio) de una manera que es inalcanzable (estar en posesion de toda informacién pasada,
presente y futura acerca de la vida de uno) ( Brandt, 1975). Desde que es improbable que toda esa informacion sea conocida entonces la decision
no puede ser totalmente racional y el ‘suicidio filosdfico” deviene una utopia.
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juicios morales escondidos. Los aspectos conativos del suicidio deben estudiarse y de-
cidirse en cada caso individual. Correlaciones grupales son irrelevantes a esta tarea. Pero
antes que nada, los psiquiatras debemos reconocer que el suicidio filoséfico existe.

Esta serfa una buena y humilde forma de reconstituir una verdadera disciplina
suicidoldgica.
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€l suicidio en la sociedad
postmoderna

J. Seoane Rey

INTRODUCCION

E n 1933, un compositor hidngaro, Rezsé Seress, compuso una cancién
que llamé Domingo triste, conocida en inglés como Gloomy Sunday, que se
popularizé como la cancién hingara del suicidio. Durante esa época y, espe-
cialmente, entre las dos guerras mundiales, Hungria sufrié una de las tasas
mas altas de suicidio y la cancién adquirié fama asociada a ese fenédmeno.
Maés adelante, en 1968, Seress se quitd la vida saltando por una ventana y
la melodia continué su curso asociada a diversos casos de suicidio, hasta
el punto de que fue prohibida en algunos momentos y paises al pensar que
podia provocar ese tipo de tragedias. No sdlo alimenté leyendas y temores
populares sino que también fue objeto de reflexiones de carécter cientifico,
como ocurre por ejemplo en Stack, Krysinska and Lester (2008) al plantearse
el efecto del arte sobre el riego de suicidio.

Estarfa poco justificado establecer en la década de los treinta, cuando surge
Domingo triste, la aparicion de la sociedad postmoderna, aunque las fechas bailan
mas de lo que uno desearia en relacién con el inicio de esta caracteristica social.
Basta recordar, por ejemplo, que Arnold Toynbee menciona en su Estudio de la
Historia la fecha de 1875 como el final de la época moderna y el comienzo de
la postmodernidad. Sin embargo, es bastante mas frecuente recurrir a los afos
sesenta del pasado siglo para comenzar el debate sobre un nuevo periodo de
nuestra sociedad. En cualquier caso, la cancién hiingara del suicidio tiene mucho
simbolismo postmoderno: divulgada por los medios de comunicacién, arraigada
en culturas y leyendas, prohibida a veces por autoridades tradicionales y, por
encima de todo, fatalista en sus planteamientos individuales.

En el supuesto de que exista una condicién o una sociedad postmoderna,
con caracteristicas propias y peculiaridades originales, el problema radica en
saber hasta qué punto esta nueva situacién afecta y en qué forma al fené-
meno del suicidio. Es posible que lo méas inmediato sea conocer su posible
impacto sobre las tasas de suicidio, pero mucho mas importante serfa pro-
fundizar en cémo transforma el propio tema de estudio, fragmentando el
significado de la propia muerte, proporcionado sentido a la desintegracion
existente en los datos de esta conducta y estableciendo verdades relativas
seglin contextos. Pero esto es otra cancion.

2l
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DEBATE SOBRE LA POSTMODERNIDAD

La interminable discusién sobre la postmodernidad, la existencia de una época histérica
diferente a la moderna o la afirmacién de que no es més que una prolongacién de la moder-
nidad anterior, rebautizarla como postindustrial y postmaterial o simplemente negarla para
conjurar sus peligros, es una problematica interesante pero es evidente que esta completa-
mente fuera del alcance de este pequefia y modesta exposicidn sobre su posible impacto
sobre el suicidio. A los efectos, para nuestro problema deberifa ser suficiente con diferenciar
tres planos: un debate filoséfico o intelectual, un debate psicoldgico y, por Gltimo, un deba-
te socioldgico que, como veremos, es al que nos limitamos aqui. (Tabla 1)

En cuanto al planteamiento filoséfico, deberfa bastar con decir, en la seguridad de irri-
tar a nuestros profundos pensadores, que la postmodernidad implica un ajuste de cuen-
tas con los Ultimos dos siglos largos que nos separan del proyecto de la llustracién. Esto
implica cuestionar seriamente la razén, ya sea objetiva o instrumental, como fundamento
de la existencia colectiva, relativizar la verdad o poner en duda el conocimiento cientifico
y mucho menos si se pretende justificar todo ello por la supuesta emancipacion y progre-
so de los individuos. Una problemética de esta indole parece completamente alejada del
tema del suicidio y, sin embargo, existen conexiones muy relevantes que deberian desa-
rrollar los especialistas. Un ejemplo representativo podria ser el trabajo de Simon, Haney
y Buenteo (1993), que intenta resumir el concepto de postmodernidad en cinco grandes
caracteristicas: la existencia de un cambio répido y continuo, el abandono del concepto
de naturaleza como regularidad legal, la renuncia a la idea de progreso, el individualismo
creciente y las transformaciones de la propia conciencia de si mismo. Los autores postu-
lan que estos cambios afectan directamente al concepto que tenemos sobre la muerte y
al hecho de morir, que actualmente tiende a concebirse como una interrupcion arbitraria,
provisional y transitoria, provocada por causas triviales y accidentales, carente de signifi-
cacion y cargada de presentismo y abstraccidn. Hay que suponer, sin dudad alguna, que
estas modificaciones en el concepto de muerte deben tener importantes repercusiones
en el comportamiento suicida actual.

Por otro lado, el debate psicolégico sobre la postmodernidad se centra especialmente
en las transformaciones que esta sufriendo el self del individuo (Seoane, 2005), que tiende
a estar saturado de relaciones y comunicaciones, ademas de ser mas inestable por la

Tabla 1. Postmodernidad

DEBATE * Conlflicto llustracién: Razén, Verdad, Historia, Progreso
INTELECTUAL * Muerte del sujeto

DEBATE * Modernizacién y postmodernizacion
SOCIOLOGICO * Nuevos valores y creencias

* Cambios de identidad y self
e Solitario - saturado
e Estable - inestable

DEBATE
PSICOLOGICO

e
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diversidad de papeles que asume continuamente (Gergen, 1991) (Figura 1), frente al self
tradicional que comparativamente era més solitario y estable. Bajo este punto de vista,
las figuras clésicas del suicidio, el altruista y el egoista, deberfan incidir con menos fuerza
en el self postmoderno en la medida en que estd menos enraizado en un grupo tnico de
referencia, aunque tampoco se puede considerar aislado por falta de comunicacién y
relaciones. En cierta manera, el self postmoderno deberfa estar vacunado contra los exce-
sos o defectos de integraciéon y regulacién postulados por Durkheim, aunque esa vacuna
no le impide sufrir otro tipo de alteraciones, como los trastornos limites de personalidad
o los fenémenos relacionados con la huida del self (Baumeister, 1990), que pueden incidir
sobre las tasas del suicidio en una proporcién todavia desconocida.

Por Ultimo, el debate sociolégico sobre la postmodernidad hace referencia principal-
mente a los procesos evolutivos de transformacién social. Mientras que la modernizacién
destaca el cambio de la sociedad agricola hacia la sociedad industrial, es decir, la carac-
terizada por la industrializacién, urbanizacién y secularizacién, los procesos actuales de
postmodernizacién apuntan hacia las estructuras y valores de la sociedad de servicios
o postindustrial, el incremento del consumo de servicios y de relaciones personales, asi
como la generalizacién de las comunicaciones. Ahora bien, la mayor parte de los estu-
dios sociolégicos del suicidio se realizaron con la modernizacién como marco explicativo
general, pero no estéd muy claro si la postmodernizacién puede aceptar esos estudios o
requiere nuevas perspectivas para enfrentarse a los datos actuales.

MODERNIZACION Y POSTMODERNIZACION

Los estudios clésicos de Durkheim sobre el suicidio se realizan a finales del Siglo XIX.
En esos momentos estéd en pleno desarrollo la modernizacién, abandonando una socie-
dad tradicional que todavia esta presente en muchos aspectos, mientras que la sociedad
moderna avanza aunque llena de contradicciones y conflictos (Tabla 2). La tradicion era
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Tabla 2. Sociologia

MODERNIZACION POSTMODERNIZACION
e Industrializacién ¢ Postindustrializacién
e Urbanizacién e Consumismo
¢ Secularizacién e Comunicacién

fuertemente religiosa, las normas venian impuestas desde fuera del individuo y los valores
eran colectivos. En una comunidad con esas caracteristicas el tipo ideal del suicidio era
el altruista, es decir, por un exceso de integracién con la sociedad. Por el contrario, la
sociedad moderna que se estaba implantando era mas racional, mds mundana o secular,
donde las normas de la comunidad podian ser interpretadas hasta cierto punto por las
personas, es decir, mayor autonomia. En consecuencia, una sociedad con menor inte-
gracién y mayor individualismo, en la que el tipo especifico del suicidio era el egoista. La
transicién de una sociedad a otra, el cambio brusco de normas, valores o hasta de con-
diciones econémicas producia con frecuencia situaciones de anomfa, un fenémeno que
constituye precisamente el tercer gran tipo de suicidio segiin Durkheim.

Sin embargo, el proceso de postmodernizacién implica estructuras y procesos com-
pletamente distintos a los anteriores. Aunque su interpretacién esté sujeta a un intenso
debate, como ya mencionamos anteriormente, es frecuente entenderlo como un proceso
relativamente independiente al de modernizacién, como un segundo eje poco relacio-
nado con la modernizacion y que evoluciona progresivamente desde la segunda mitad
del siglo pasado. Ronald Inglehart (1977, 1990, 1997, 2005), por ejemplo, concibe esta
dimensién como la que transcurre entre una sociedad de supervivencia, donde la escasez
tanto de los bienes para las necesidades bésicas como para la seguridad fisica configuran
los valores colectivos, hasta una sociedad de la abundancia o del bienestar, donde la fa-
cilidad para sobrevivir facilita la autorrealizacién y la expresién de valores postmateriales.
Esta dimensién encaja con dificultad en la problemética de Durkheim y plantea el interro-
gante del comportamiento suicida en la postmodernizacién y su impacto sobre las tasas
correspondientes. Hasta donde sabemos, existen pocos trabajos con datos empiricos
sobre esta cuestion, pero merece la pena comentar alguno.

Stack y Kposowa (2011), por ejemplo, investigaron la relacién entre las actitudes hacia
el suicidio y la auto-expresion, en el sentido de Inglehart, en hombres negros a través de
diez naciones y con datos recogidos en World Values Surveys entre 1991 y 2001. A pesar
de que el estudio no se refiere al suicidio sino a las actitudes hacia el suicidio y de que
lo realizan en una poblacién muy especifica, llegan a la conclusién de que la aceptacién
del suicidio esta estrechamente relacionada con la dimension cultural de supervivencia
versus bienestar y auto-expresion.

Por otro lado, Lenzi, Colucci, y Minas (2011) estudian la relacién entre tasas de suici-
dio y un amplio niimero de indicadores culturales, en una muestra de 87 naciones y una
submuestra de sociedades post-tradicionales. Tal y como indican en el propio resumen
del trabajo, se esté produciendo una nueva forma de individualismo postmoderno en las
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sociedades racionales-seculares que correlaciona negativamente con las tasas de suici-
dio, en contraposicion con la clasica correlacién positiva entre suicidio y modernizacion.

En resumen, se puede decir que los resultados empiricos son todavia escasos y hasta
cierto punto contradictorios sobre el impacto de la postmodernizacién en la conducta
suicida. Por un lado, parece que facilita las actitudes positivas hacia el suicidio y, por otro,
tiende a correlacionar negativamente con el suicidio consumado. Sin duda, la conclusién
deberfa ser que se necesitan més estudios y datos para aclarar la cuestién y, desde luego,
esa es una conclusidn razonable. Aunque también es cierto que la simple acumulacién
de datos no ha conseguido proporcionar hasta ahora un panorama coherente sobre este
fenémeno social y cultural. Puede que sea este el momento, la época postmoderna, en el
que las perspectivas tangan que cambiar el tema de estudio.

€L RELATIVISMO CULTURAL D€L SUICIDIO

La posible repercusién de la sociedad postmoderna sobre el suicidio tiene, al menos,
dos grandes aspectos. Por un lado, la relacion funcional que guarda con las tasas cono-
cidas de casos registrados, el aumento, disminucién o peculiaridades de los suicidios
dentro de esta nueva condicién social. Por otro lado, y quizd mas importante, la postmo-
dernidad provoca una nueva perspectiva sobre el propio tema, que consiste en fragmen-
tar el fendmeno y relativizar el significado dentro del marco cultural en el que se produce.
La critica hacia la uniformidad de los registros oficiales de suicidio y su generalizacién
excesiva tiene una historia relativamente larga, pero es precisamente a partir de los anos
sesenta cuando se incrementa su actividad hasta alcanzar el predominio actual. Existen
multiples aportaciones sobre la perspectiva cultural del suicidio, pero aqui vamos a des-
tacar algunos ejemplos como muestra de esta tendencia caracteristica de la sociedad
postmoderna. (Tabla 3)

Tabla 3. Relativismo cultural del suicidio

Critica a Durkheim
Suicidio: accién social significativa
Significado social y cultural

Douglas, 1966

The sociological analysis of social meanings of suicide

Boldt, 1988 Critica definicién universal de suicidio
The Meaning of Suicide Referencia a la comunidad cultural

Estudio empirico variables culturales
Expectativas inadecuadas de libertad y
autonomia individual

Eckersley-Dear, 2002

Cultural correlates of youth suicide

Colucci, 2006 Importancia investigaciones
The cultural facet of suicidal behaviour transculturales

Ritter et al., 2008

Suicide motives and culture

Valores y tasas nacionales de suicidio

Lester, 2008, 2011 Individuo: motivos para el suicidio
Suicide and Culture. The Cultural Meaning of Suicide Cultura: teorias legas
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El sociélogo Jack D. Douglas (1966, 1967) es uno de los primeros de esta época en atacar la
validez y fiabilidad de las estadisticas oficiales del suicidio y en defender la necesidad de una
tipologia de las acciones socialmente significativas de esta conducta. De la misma manera,
Menno Boldt (1988), al estudiar el significado del suicidio y sus implicaciones para la investi-
gacion, llega a la conclusién de que las causas del suicidio solo pueden entenderse en refe-
rencia a las normas y actitudes socio-culturales que controlan el suicidio en cada comunidad
cultural, de forma que los conceptos universales e invariantes han empujado a la sociologia
fuera de la experiencia y la realidad. Erminia Colucci (2006), al destacar la importancia y el
rechazo de la faceta cultural de la conducta suicida, aboga por la necesidad de comprender
las normas, significados, representaciones sociales y actitudes culturales relacionadas con el
suicidio en las distintas comunidades (y sub-culturas), aunque sea una tarea dificil en la que
no existen respuestas "verdaderas” ni instrumentos “correctos”. Kristina Ritter y sus colegas
(2008), mediante un estudio empirico a través de varios paises, destacan que la aceptacién de
determinados motivos de suicidio refleja la persistencia del sistema de valores sociales y sus
mecanismos reguladores, que a su vez parecen tener influencia sobre las tasas nacionales de
suicidio. David Lester (2008, 2011) se preocupa en algunos trabajos por las grandes diferen-
cias culturales en la incidencia de conducta suicida y en la influencia de esas culturas sobre
los métodos utilizados para realizarlo y las razones para hacerlo. Diferencia especialmente
entre el significado individual del suicidio y a nivel conjunto, planteando que una tipologia
de los motivos es la mejor base para estudiar el suicidio individual, mientras que las teorfas
populares en las que creen los miembros de las culturas y subculturas constituyen la mejor
herramienta para el estudio del suicidio a nivel global.

En cualquier caso, con estos u otros ejemplos, parece bastante evidente que la so-
ciedad postmoderna prefiere enfrentarse al suicidio desde una perspectiva particular y
desde un cierto relativismo cultural, en contraposicién a las estadisticas generales y a
las leyes o teorfas universales. En este aspecto, la postmodernidad es coherente con
sus planteamientos sobre la diversidad y la espontaneidad tanto en el comportamiento
individual como en el conocimiento (Garzon y Seoane, 1991).

€L SUICIDIO POSTMODERNO

No es cierto que cada época histérica tenga su tipo particular de suicidio, enfermeda-
des propias o patologias especificas (Ibdiiez, Valiente y Soriano, 2001). Afortunadamente,
las correspondencias y las analogias no son tan mecanicas pero imprimen, hasta cierto
punto, un estilo a la ya existente dando preferencia a unos aspectos sobre otros y poten-
ciando unas creencia en lugar de otras. Solo en este sentido se puede hablar de un sui-
cidio postmoderno, en la medida de que sus actitudes y valores influyen en la conducta
de los grupos e individuos en situacién de riesgo o en la propia conducta al realizarla. Sin
embargo, esta influencia no incide exclusivamente en el propio suicidio sino también en
la forma de estudiarlo. Conocimiento y accidn son dos aspectos de la misma cultura y, en
este sentido, el suicidio no es una excepcién.

La critica intelectual a la llustracién, la desconfianza en la razén, el progreso y las gran-
des teorfas, manifiestan una sensibilidad social que tiene su correspondencia en concep-
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Figura 2. Suicidio postmoderno e \
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tos tan importantes para el individuo como la muerte, la religién, la satisfaccién vital o
el éxito que, a su vez, repercuten directamente sobre el significado y la idea del suicidio.
De la misma forma que cambia la conciencia que tenemos sobre nosotros mismos, ya
sea el self individual o colectivo, acompanada de nuevas preferencias en normas y valo-
res. Pero en el suicidio no influyen solamente los aspectos intelectuales, psicoldgicos y
socioldgicos de la postmodernidad, existen otros muchos aspectos que habria que tener
en cuenta en el panorama final, aunque evidentemente estéan fuera de las posibilidades
de este momento (Figura 2). Sin embargo, si merece la pena un pequefio apunte sobre
el nuevo papel de la biologfa en el estudio del suicidio.

Desde finales del siglo pasado, la biologfa ha alcanzado un papel muy especial en re-
lacién con las ciencias sociales, desde luego con una perspectiva muy distinta a la que
tuvo en el Siglo XIX y principios del XX. En principio es un hecho sorprendente puesto
que siempre tuvo una relacion conflictiva con el &mbito social pero, en este caso, esta
mas justificada por las caracteristicas que esta adoptando. Se trata especialmente de
las llamadas neurociencias cognitivas, casi siempre utilizando técnicas de neuroimagen, ya
sea resonancia magnética, funcional o no, tomograffa con o sin emisién de positrones y
otras similares. Se aprovechan ciertas caracteristicas fisicas de las moléculas para elabo-
rar sus sefales mediante complejos modelos mateméticos y estadisticos vy, finalmente,
construir una imagen digital procesada por un ordenador. En las neurociencias cogniti-
vas, se representa normalmente el cerebro considerado como el origen preferente de
toda la actividad humana (Pérez, 2011). En los experimentos se utiliza esta imagen como
variable dependiente o independiente, segiin el caso, relaciondndola con un concepto
psicoldgico, psiquiatrico o social que, sin duda alguna, es una construccién cultural. Asf,
podemos “ver” la actividad cerebral relacionada con la autoestima, el self, la depresién,
la memoria a corto plazo o cualquier otro término de interés para el investigador. En este
caso, lo importante es que la tecnologia (la elaboracién digital de mdltiples aparatos) le
da un “ser” a conceptos construidos culturalmente. La confianza en la tecnologia para
objetivar hechos culturales es otra de las caracteristicas mas relevantes de la sociedad
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postmoderna, que desconfia de las viejas teorias cientificas pero cree firmemente en la
técnica para el conocimiento y la actividad cotidiana. La biologfa, en este sentido, se
convierte en instrumentacién para percibir y controlar la realidad. La experimentacién
con procesos relacionados con el suicidio estéd entrando actualmente dentro de este
esquema de investigacion.

DOMINGO TRISTE

Comenzamos esta breve exposicién recordando la cancién hiingara del suicidio como
uno de los simbolos populares que representa el suicidio actual. Una de las estrofas més
célebres de Rezs Seress dice asi: “mi corazon y yo hemos decidido terminar con todo”.

La biologia, el self y todo con lo que queremos terminar son los elementos principales
de la ecuacidn del suicidio actual. Claro que el todo no es igual para todo el mundo, cada
suicida, cada grupo de riesgo, etnia, pafs, cada pacto suicida o cada terrorista suicida
hace referencia a totalidades distintas, a campos vitales diferentes. El marco cultural de
cada caso es el que proporciona sentido a la decisién de terminar con todo.
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INTRODUCCION

“Internet es una herramienta que nos permite ampliar nuestras posibilidades

de comunicacion. Con ella, somos capaces de transmitir mds informacion

y comunicarnos de forma mds rapida y facil en el dmbito mundial y es sin duda
uno de los descubrimientos fundamentales en la historia del hombre”.

1 70% de los hogares espafioles cuentan con conexién a Internet. Mas de

8 millones de usuarios buscan informacién de salud cada dia y la mitad
de esas personas buscan informacién para un amigo o para un miembro de
la familia. EI 23% de los usuarios de Internet buscan informacién sobre salud
mental. El 35% de los adultos tienen perfiles en las redes sociales.

Por otro lado, segiin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el prome-
dio de suicidios se ha incrementado un 60% en los Gltimos 50 anos, en parti-
cular en los paises en desarrollo. Los casos de suicido son actualmente una
de las tres principales causas de muerte entre los jovenes de 15 a 34 afos.
La OMS y la Asociacién Internacional para la Prevencién del Suicidio (AIPS)
consideran que el factor que mas predispone es la depresién, pero que hay
otros muchos que aumentan la propension al suicidio, como los trastornos
bipolares, el abuso de drogas y alcohol, la esquizofrenia, contar con antece-
dentes familiares, los contextos socioeconémicos y educacionales pobres o
una salud fisica débil.

Cada dfa, mas gente utiliza internet para mas gestiones (desde encontrar un
trabajo, contactar con un amigo o hacer una gestién con el banco) por tanto,
no ha de extranar que también se utilice para consultar dudas cuando se tie-
nen ideas o pensamientos suicidas. Esto es una realidad que ya ha llegado.

Como los principales consumidores de internet es la gente joven, y en este
grupo de poblacién, el suicidio es una de las principales causas de muerte, el
uso de internet para estas consultas esta creciendo notablemente de ano en
ano, apareciendo lo que se ha dado en llamar cibersuicidio y cambiando inclu-
so las formas de realizarlo como sucede con los pactos suicidas por internet.

Aunque los psiquiatras hemos comenzado a utilizar Internet de una forma
mas regular, aiin somos reacios a muchas de sus nuevas utilidades y atin so-
mos resistentes a las redes sociales y a otros medios que podriamos utilizar
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para la promocion de la salud. Por tanto, la situacién es que personas con problemas de
salud que consultan en internet van a ser aconsejadas, no por profesionales de la salud
sino principalmente por otras personas con sus mismos problemas o personas que quie-
ren aprovecharse del momento de vulnerabilidad que viven.

En el caso del suicidio cuya principal causa es la depresion, el problema es especialmente
grave, ya que como todos sabemos, la depresidn cursa con pensamientos negativos de pre-
sente y de futuro (“no ver salida”), cuando las personas con las que se conversa, comparten
esa misma falta de perspectiva, puede ser el detonante que anime al potencial suicida.

Pero ademaés nos encontramos que no sélo se le va a animar, sino que se le va a in-
formar de los medios mas eficaces para llevarlo a cabo y asi muchos de los intentos de
suicidio fracasados pueden llegar a su fin.

€L CIBERSUICIDIO

El cibersuicidio, suicidio influido por Internet, es un fenémeno que se propoga con
rapidez por todo el planeta, aumentando los casos ano tras afio.

En los casos de cibersuicidio la figura del instigador suele ser clave. El instigador es una
persona dominante que puede tener caracteristicas de paranoia y algin tipo de motiva-
cién suicida. Tiende a ser lider, en este caso con influencias negativas. Empieza a con-
vencer, a hacer proselitismo con gente vulnerable que esta al filo de la navaja. Todo ello
apelando al sentimiento de la identificacion.

{Qué se busca por Internet?

~ Métodos para que la muerte sea mas rapida. Unos métodos que van desde la
asfixia o el ahorcamiento hasta las dosis de medicacién necesaria para garantizar la
fatalidad, pasando por el corte de las venas o el uso de barbittricos. Hay alrededor de
40 férmulas para morir que estan expuestas en Internet.

~ Resolucién de dudas (conveniencia o no de llevarlo a cabo). Razones para vivir
o morir. Se utiliza Internet para intentar llegar a conclusiones, lo que se ha conocido
como Surfers suicidio, personas muy activas en linea que tienen menos probabilidades
de acudir a un profesional de salud mental o de consultar a su familia y amigos .

~ Un medio de encontrar apoyo para no realizarlo o el empujén necesario para
llevarlo a cabo. Remedios para los problemas.

Comentarios encontrados en una pagina de: ‘Ayuda para suicidio sin dolor”:
“Hace tiempo que tengo una gran depresion y estoy harta de pastillas intitiles” .

"A veces queremos bajarnos corriendo, sin importar lo que opinen los otros pasajeros. Las razones son
miiltiples, enfermedades terminales, amores no correspondidos o simplemente hastio. Como legitimo
es vivir y la muerte es parte de la vida, por tanto, también es legitimo elegir cuando dejar de existir, al
menos en la forma conocida. Ofrezco este espacio, para quienes quieran, seriamente ojald, colaborar
con datos, descripciones y opiniones respecto a como abandonar este estado carnal sin dolor fisico.
Desde ya, les agradezco a todos los que de corazon quieran ayudarme.”
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Comentarios de solicitud de ayuda:

“Yo he perdido todo lo que me ataba a esta realidad, estoy desempleada y mi novio tras una relacion
de casi 10 afios con él, me dejo. Ya no tengo esperanzas de seguir viviendo, quiero un método rdpido,
sin dolor y efectivo para suicidarme.”

“Hola. Estoy decidida a suicidarme y busco un grupo de gente para hacerlo con mondxido de carbono
en un coche. Si estdis interesados escribidme a. . .:"

“Yo no le encuentro sentido a la vida, no tengo esperanza ni fuerzas para luchar, todo me sale mal,
llevo una vida de mierda...cqué me ata a la vida? Espero tener valor y tomar pronto la decision.”

Respuestas negativas:
“Excelente iniciativa!”

Ok, bueno biiscate mi perfil en Facebook hay una publicacion que se llama <la inyeccion mortifera

Zn

caseray es eficiente, un poco dificil de hacer, pero te servird.
Respuestas de ayuda:

“éSuicidarse es la solucion? Hubo un tiempo en que las amarguras y tormentos eran parte de mi
vida, donde la comida era tristeza y la cena eran pesadillas. Solo encontraba como un tranquilizante
la muerte. Decia: ~Un solo golpe y serd suficiente- Tal vez ya no tenia razon de ser, porque esta vida
parece carecer de sentido en este mundo de locos donde todos deben seguir una misma ruta todos los
dias y se mofan del dafio que causan a otros e incluso a mi.

...Pero en ese estado de ansiedad encerrado en mi cuarto le pregunte a la soledad y al viento: -éPor
que naci? écudl es el motivo de mi existencia en este tiempo? por que yo no elegi cuando y donde
nacer, no sé si las hormonas de mis padres fueron la razén por la que naci. Solo sé que atin respiro.
Esa noche entendi que no soy el dueiio de mi vida, que todos tienen un propdsito y que como no
elegi nacer tampoco puedo elegir el dia de morir... Hoy mi vida es muy diferente, la guardo como un
hombre que sale a navegar y encuentra un tesoro, no quiero que nadie la toque!

(Adolescente britanico que fue salvado por un amigo en Facebook cuando amenazd
con suicidarse).

Como se puede observar, segln se responda a estas dudas, el resultado final puede
ser muy diferente. Uno de los problemas de estas péginas es que, sin darse cuenta, las
personas que las consultan naturalizan en ellas la idea de la muerte.

Pacto suicida por Internet

Llamamos asf a una variedad del cibersuicidio, donde la persona que quiere suicidarse,
busca hacerlo en compania con otros que también lo lleven a cabo.

“Se busca: cualquiera que quiera morir conmigo”
Los jovenes que pactaron su suicidio por Internet en Zamora alegaron «razones per-
sonales» ante el juez. (21/mar/2005 La Razén. 2005 Mar)
“Eran jovenes preparados: un arquitecto, un ingeniero y el tercero con un buen puesto en una empre-
sa, pero estaban desencantados. De hecho, los tres jovenes detenidos, de entre 26 y 29 aos, alegaron
«razones personales» ante el titular del juzgado niimero cinco que ordend su traslado al psiquidtrico.
Quienes pusieron freno al trdgico final en el que pensaban los tres jovenes fueron dos periodistas de

33



3. Suicidio € internet

Telecinco que se introdujeron en un foro “de salud” y se convirtieron en dos andnimas participantes
que hicieron creer a sus companeros cibernéticos que a ellas también les rondaba esa misma idea por
la cabeza. Consiguieron que uno de ellos les facilitara su niimero de teléfono mévil y desde entonces
se intercambiaron mensajes por el teléfono y llamadas periodicas. Incluso uno de los jovenes, residen-
te en Gijon, se cito con las periodistas para preparar el suicidio. Se desplazo hasta Madrid, donde
mantuvieron un encuentro en domingo 13 de marzo. <Eran tipos normales». Una de las infiltradas
manifesté a <El Mundo.es» que llegé a pensar que el joven era un periodista de investigacion. <No me
cabe otra cosa en la cabeza, porque era un tipo totalmente normal. Le preguntamos varias veces por
qué el suicidio, que si no habia otra salida, pero él lo tenia muy claro, como los otros dos, la muerte
era poner fin a una vida que no le habia dado nada». Las <infiltradas» que denunciaron el caso a
la Policia aseguraron que el joven asturiano enumero <infinidad de métodos para el suicidio y que
incluso sabia dosis, cantidad de gas... todo para una muerte perfecta. Incluso intentd convencernos
y asentar una idea que, segtin le hicimos creer, también nos rondaba y nos puso en contacto con
los otros». Cuando los jovenes les contaron que iban a alquilar una casa rural para llevar a cabo el
suicidio «se nos pusieron los pelos de punta y empezamos a pensar que era un juego de rol», detallo
la periodista. <En ese momento vimos que todo se nos iba de las manos. Y mds cuando insistian
una y otra vez en que fuéramos y en que, si no lo haciamos, igualmente iban a suicidarse». Después
decidieron denunciar el caso a la Policia: «creo que hemos ayudado a salvarles la vida», dijo una de
las periodistas. Quienes se encuentran muy afectados por lo ocurrido son los vecinos de Lober, la
localidad zamorana en la que se habia previsto consumar el suicidio. Una de las vecinas de la casa
rural a la que habian acudido los jévenes declard que el despliegue policial del pasado jueves, asustd
a los vecinos y, especialmente a los duerios de la casa rural, que se encuentran muy afectados». Pese
a lo ocurrido, el alojamiento acoge ya a unos nuevos inquilinos, después de que se levantara el pre-
cinto policial de la casa rural, donde la Policia encontré una paellera, un saco de carbon adquirido
en un hipermercado de Zamora y un medidor de mondxido de carbono. El psicilogo clinico José Gil
Martinez explicd que, aunque la investigacion judicial habia determinado que no existian razones
personales ni laborales para que los jovenes se quitasen la vida, en estos casos y, si son hombres, se
suele llegar a esos extremos por «fracasos personales, profesionales o economicos». «Cuando alguien
se mete en un chat de Internet es que su vida privada no funciona y es muy probable que las relacio-
nes sociales no funcionaran. Si a esto le unimos que hubiese problemas personales, que no hay una
red social de apoyo a estas personas, que no hay amigos o familia que te entiendan o con los que te
puedas comunicar, ya tenemos los factores» que pueden llevar a una persona al suicidio, apostillo.”

En los pactos suicidas por Internet no existe ese vinculo afectivo previo entre los participan-
tes que existe en el pacto suicida presencial (generalmente son conyuges, familiares o miem-
bros de una misma organizacién politica o secta religiosa) , muchos no se conocen, nunca se
han visto ni tienen historias en comin antes de conectarse a través de la Red. Algunos se en-
cuentran en localizaciones distantes en el momento de cometer el acto de suicidio, mientras
que otros se pueden reunir por primera y Gltima vez para llevar a cabo el suicidio colectivo:

- Tipicamente, ambos miembros emplean el mismo método. De vez en cuando, ambos
companeros pueden utilizar métodos mdltiples para asegurar la muerte.

- Los futuros suicidas provienen de paises con elevados niveles de desarrollo.
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- El primer contacto se establece a través de Internet.

- Por lo general, los participantes en el pacto suicida no tienen otros vinculos entre
ellos que no sea a través de la Red.

- Existe una personalidad dominante que es la que propone el pacto suicida y es quien
se encarga de realizar la labor de proselitismo, quien sugiere el cémo, cuando y dénde
se ha de realizar el suicidio colectivo.

- Pueden participar del suicidio colectivo personas muy distantes geograficamente unas
de otras.

- Por lo general participan del suicidio colectivo adolescentes y jévenes de ambos sexos.

- El diagnéstico més probable en estos dominadores del grupo seria el de Trastorno
de la Personalidad principalmente Trastorno Paranoide, Limite de la Personalidad o
Narcisista aunque pudieran encontrarse casos de verdaderas psicosis delirantes.

- El diagndstico més probable entre los dominados serfa el de Trastornos de la Per-
sonalidad principalmente pasivo-dependientes, histriénico o sujetos que abusan de
sustancias adictivas asi como personas deprimidas por cualquier causa, incluyendo la
enfermedad fisica.

- Todos los participantes del pacto suicida son sujetos vulnerables y ninguno de ellos
goza de una buena salud mental.

La prensa anunciaba el arresto de un estadounidense de 26 anos que planeaba a través de Internet
un suicidio colectivo para el 14 de febrero o Dia de San Valentin. Gerald Krien, que asi se llama el
promotor del suicidio masivo, fue descubierto y detenido por la policia bajo la acusacion de “instigacion
al suicidio”. A través del correo electrénico, este individuo logro convencer al menos a 32 personds, entre
estadounidenses y canadienses para que todos se mataran al mismo tiempo en una suerte de ritual. Krien
fue descubierto cuando una mujer que de inicio acepto la idea de un suicidio colectivo, denuncio la trama,
espantada por la confesion de otra participante quien pensaba asesinar a sus dos hijos antes de matarse.

EPIDEMIOLOGIA

Las primeras manifestaciones de suicidios a través de Internet fueron detectadas a
finales de los afos 90 y se han extendido alcanzando en los Gltimos tiempos cifras alar-
mantes en varios paises.

Se calcula que del millén de suicidios que son llevados a cabo anualmente, los suicidios
pactados por Internet podrian representar entre el 1% y el 2%. Segln escribié en 2004
el psiquiatra consultor del Hospital Saint Thomas de Londres, Sundarajan Rajagopal, al-
rededor de la mitad de quienes visitan estas péaginas y participan en estos foros sufre
desérdenes psiquiatricos y un tercio padece enfermedades fisicas. Este nimero proba-
blemente haya aumentado notablemente los tdltimos anos.

El pais que se lleva la palma es Japdn que es el pais con més cibersuicidios del mundo
y sus cifras van en aumento. Si en el afio 2003 hubo 34 victimas mortales, en 2004 la cifra
se elevd a 55.Y en el afo 2005 la cosa fue a peor, pues el nimero de japoneses que se
quitaron la vida con la ayuda de Internet ascendié hasta los 91. En este pafs, altamente
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industrializado, existen los llamados hikikomori, adolescentes y jovenes que ante la pre-
sién que sienten intentan aislarse del mundo encerrandose en sus habitaciones durante
meses e incluso anos. Hecho que comienza a ser més frecuente en Espafa, con el de-
sarrollo de los videojuegos y de Internet. De esta forma se puede deducir que les es facil
llegar a estas paginas webs que les ayudan a suicidarse. El catedratico Shinji Shimizu, cree
que el aumento de los suicidios se puede deber a que los jovenes japoneses no estan tan
expuestos a la muerte como en las generaciones anteriores. Al morir menos familiares en
su entorno “no tienen un sentido de la realidad sobre la muerte, a la que se acercan como si fuera la
prolongacion de un juego cibernético”. Asi pues, el parlamento nipdn se ha fijado como meta
reducir el nimero de suicidios entre un 15 y un 20 por ciento, dictando leyes, que de al-
guna forma, sirvan para frenar el nimero de “pactos de la muerte” existentes.

Ademés de Japdn otros paises con altas tasas de suicidios y en los que el fenémeno del
cibersuicidio se ha implantado causando varias victimas, son Corea del Sur o Australia.
También se han puesto manos a la obra a la hora de dictar leyes que hagan frente a este
nuevo y preocupante modo de “quitarse la vida a uno mismo”.

Ej.: Natasha era de Gales, donde se registran hasta siete muertes por aio de jovenes que comparten
su tendencia en pdginas como MySpace. Las otras victimas relacionadas supuestamente con el caso
son Dale Crole, de 18 aiios, desaparecido en septiembre de 2006, y cuyo caddver fue hallado en enero
de 2007, Davil Dilling de 19 anos, encontrado ahorcado en febrero de 2007, Thomas Davies que se
ahorco con 20 arios en febrero de 2007, Z. B., de 17 arios también ahorcado, Liam Clarke de 20 arios,
ahorcado, y Gareth Morgan de 27 arios quien también se ahorca.

Parece ser que esta forma de suicidio no tiene una edad determinada, aunque se trata
de gente joven (principales usuarios de las nuevas tecnologias), y de personas que viven
en paises desarrollados, los principales afectados.

€L SUICIDIO EN LOS BUSCADORES Y OTROS RECURSOS D€ INTERNET

Google es el principal buscador que existe en la actualidad, con mas del 80% del total
de las bisquedas que se llevan a cabo. Por ello nos centraremos en este buscador. Si po-
nemos el término “suicidio”, encontramos las siguientes cifras en relacién con el nimero
de webs que hablan sobre el mismo:

- Suicidio: 20,9 Millones de péaginas web

- Suicidio Noticias: 16, 1 Millones de paginas web

- Suicidio indoloro: 13, 2 Millones de paginas web
- Suicidio facebook: 12, 9 Millones de paginas web
- Suicidio Online: 11, 8 Millones de paginas web

- Suicidio Blog: 10,3 Millones de péaginas web

- Suicidio y depresién: 4 Millones de paginas web

- Suicidio asistido: 0,5 Millones de péaginas web

1

S. Infantil: 3 Millones de péaginas web
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- Suicidio Legal: 8 Millones de paginas web

- Suicidio Videos: 5 Millones de paginas web

- Suicidio Foro: 3 Millones de paginas web

- Suicidio Gay: 3 Millones de péginas web

- Suicidio sin llamar la atencién: 2,5 Millones de péaginas web
- Suicidio que parezca accidente: 0,5 Millones de péaginas web
- Suicidio sin sufrir: 3,5 Millones de paginas web

- Ayuda al Suicidio: 0,5 Millones de paginas web

Existen més de 20 millones de paginas webs que hablan sobre el suicidio, més de 10 millones
de blog y més de 500.000 sitios con informacién de “ayuda” al que tiene ideas de suicidarse.

Un equipo de la Universidad de Bristol investigd las paginas que hablan sobre suicidio
en la Red. Utilizaron como fuente los buscadores més populares Google, Yahoo y MSN e

introdujeron como términos de bisqueda las frases “suicidio”, “métodos de suicidio”, “suicidio
sin dolor”, “suicidio rdpido” o “como matarse” .

De un total de 480 péginas, 90 fueron sitios dedicados exclusivamente al suicidio y la
mitad se dedicaba a promoverlo y facilitarlo. Otros 43 sitios contienen informacién sobre
los métodos para suicidarse, e inclufan las ventajas e inconvenientes de cada uno, pero
no animaban a los internautas a quitarse la vida. El resto de paginas hablaba del suicido
en términos de broma. En el otro extremo, los investigadores también encontraron webs
(en concreto 62) centradas en el suicidio, pero con la intencién de prevenirlo.

MATERIAL PARA LOS AFECTADOS

Buscadores, foros, chats, newsgroups, noticias, articulos, webs, videos, chistes, misica sui-
cida, emails, incluso kits completos de suicidio, con todo lo necesario para llevarlo a cabo.

Foro suicida. En un foro suicida se retinen sobre todo jévenes para conversar sobre
problemas cotidianos referentes a la escuela, sus padres, sus amigos pero, en especial,
sobre el suicidio y las formas de suicidio. Los habituales de estos foros los consideran
como un lugar donde retirarse de un mundo en el que no parece haber nadie que les
entienda. En vez de pedir ayuda en el mundo real. Los interesados no intervienen en los
chats y foros con su nombre real para no tener que revelar su identidad verdadera. De
esta manera se forma una nueva identidad que mantiene el anonimato.

Las aportaciones que vayan en contra del suicidio y que ofrezcan ayuda de verdad son
borradas inmediatamente por los maestros de foro, de modo que éstos determinan el
desarrollo de la discusién. Un nuevo participante debe darse a conocer mediante algunas
aportaciones en el foro y la participacién en el chat. Si los demés participantes compar-
ten sus puntos de vista, se llega al intercambio de direcciones electrénicas y nimeros ICQ.
Asimismo, la comunicacién personal tiene lugar a través del susurro en el chat. Si el ntcleo
duro de los foros y chats admiten al participante, intercambian los ndmeros de mévil para
mantener conversiones privadas y luego incluso, los nimeros de teléfono fijo y las direccio-
nes. En esta fase ya se puede considerar al participante parte del nticleo duro.
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Ej.: “Pensaba, que lo habias conseguido. Creia que te que pensabas matar con cianuro de potasio. éPor
qué no ha funcionado?”. A continuacion, le invitan a tomar parte en una ‘cita . Citas son acuerdos de
un plazo para cometer suicidio conjuntamente. En mayo de 2000, comenzo a estar ‘en linea’ en foros
suicidas. En octubre dejo el instituto. Hasta mediados de enero, habia sequido cautivada ante la pantalla
cuando alguien anuncio su suicidio, pero en aquel momento busco por primera vez asistencia. Hasta
aquel momento nos habiamos esforzado para que —después de desconectar del foro —avisara a la policia
0 el médico a fin de que tomaran las medidas apropiadas. Desde entonces hubo seis casos en los que nos
informé de ‘suicidios anunciados', tanto de dia como de noche. En estos casos la policia llegd a tiempo al
lugar y pudo impedir asi el suicidio.”

Hay que destacar que, en muchas ocasiones, no se presenta una conducta que haga sospe-
char dichas tendencias, pudiendo existir buenos resultados escolares, buenas relaciones socia-
les y no tener trastornos de la personalidad reconocibles. Incluso pueden ocultar al profesional
la pertenencia a estos foros. Por eso, ningn profesional podria influir activamente sobre el
paciente. Es posible salir con ayuda del exterior pero eso requiere la colaboracién de psicélogos
y hospitales psiquiatricos que tengan un conocimiento de fondo sobre los foros y chats.

Sin embargo, también existen los llamados ‘impostores’, que anuncian un suicidio sélo
para divertirse.

A causa de las aportaciones de los chats y foros, las inhibiciones que impiden con-
sumar un suicidio se van reduciendo. Incluso personas que no tienen predisposicién al
suicidio, en unos pocos meses llegan a un estado psiquico tal que ya no pueden salir del
foro sin ayuda externa ni ofrecer ayuda a otros. En situaciones criticas estan sentados
ante su pantalla. La opinién predominante en los foros es que hay que evitar el contacto
con psiquiatras y policia, puesto que éstos Gnicamente quieren evitar que uno se suicide.

Uno de los grupos més activos es Alt.Suicide. Holiday (ash) aparecido en la década de los
80, dirigido a aquellos que quieren discutir las opciones suicidas y a los que consideran el
suicidio como una posibilidad abierta a todos. Se describen los métodos suicidas desde
los més conocidos y eficaces hasta los mas frivolos, llegando a més de 40. Pueden apa-
recer notas suicidas y anuncios incitando al suicidio.

MATERIAL PARA LOS PROFESIONALES

Nos proporcionan numerosas herramientas que tienen relaciéon con el suicidio, asf po-
demos encontrar libros electrénicos, cursos y congresos online, gufas de utilidad clinica,
articulos y revistas enteras que tratan el tema, grupos de comunidades virtuales, foros, etc.

MEDIDAS DE ACTUACION

El suicidio es una de las principales causas de muerte entre la poblacién general, sien-
do una lacra que se incrementa, sobre todo en paises desarrollados. A pesar de eso,
la prevencién del mismo, estd mucho menos avanzada que la de otras enfermedades,
probablemente debido al tabi y rechazo que esta realidad provoca a nivel consciente e
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inconsciente. Al igual que con el resto de enfermedades y problemas de salud, se han de
dedicar importantes recursos a la prevencién, de forma que los estudios que se vayan
realizando, determinen qué es més eficaz.

~ Paginas web sobre prevencién del suicidio. Podrian ser mas eficientes en la pres-
tacion de apoyo emocional para las personas que contemplan el suicidio que las lineas
directas de suicidio. Entre las explicaciones tendrfamos la naturaleza asincrona de la dis-
cusién en grupos de noticias que dan el tiempo suficiente para una respuesta reflexiva, el
anonimato, permitiendo a la gente hablar abiertamente sobre sus sentimientos sin temor
a las consecuencias, el apoyo emocional y social. Precisamos més estudios para empezar
a entender el impacto de tales sitios webs.

Un ejemplo de pagina web de prevencién es “Mejor hablar antes” gestionada por el
equipo de profesionales de salud mental seleccionados por el Hospital Santa Creu
i Sant Pau y el Centre Psicoterapia Barcelona-Serveis Salut Mental para el estudio,
asistencia y prevencién de las conductas autodestructivas y suicidas. Cuenta con el
apoyo del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. En este programa
colaboran de forma coordinada diferentes equipos y recursos asistenciales del sector,
tales como asistencia primaria, 061, servicios sociales, entidades civicas, etc. Este
tipo de mensajes son de utilidad, al proporcionar soluciones concretas en el momen-
to concreto en que la persona consulta la web.

~ Facebook, nueva herramienta de prevenciéon del suicidio. Esta nueva herramienta
de Facebook brinda a los usuarios norteamericanos un vinculo directo a un chat online
con asesores que pueden ayudarles. Los amigos pueden informar sobre conductas suicidas
optando por una opcién de reporte al lado de cualquier contenido del sitio y escogiendo la
alternativa “contenido suicida” que se ubica debajo de la de “conducta peligrosa”.

La red social después enviara, mediante un correo electrénico al usuario con problemas,
un vinculo directo a un chat privado online que contarad con un representante de la Li-
nea Nacional de Prevencién de Suicidios, ademéas de un nimero de teléfono del grupo.

La nueva herramienta brinda a las personas que no se sienten cémodas hablando por
teléfono una alternativa concreta para buscar ayuda. Los usuarios también tienen la
posibilidad de reportar conductas suicidas acudiendo al Centro de Ayuda del sitio o
buscando los formularios para ello. También hay vinculos para ello en la red. Los ami-
gos preocupados que informen sobre la conducta también recibirdn un mensaje en el
que se notificard que se esté actuando sobre el tema.

La nueva herramienta de aviso de conductas suicidas esta disponible para las perso-
nas que usen Facebook en Estados Unidos y Canada. Todos los avisos en el sitio son
anénimos y el usuario en problemas tampoco sabra quién ha informado del contenido
de caréacter suicida.

- Teléfono, chat o linea asincrona. El teléfono e Internet se han convertido en fuentes
populares de la ayuda psicoldgica en los diversos tipos de dificultades, incluyendo una crisis
suicida. Para obtener mayor conocimiento de las caracteristicas Ginicas de estos medios, se
compararon las caracteristicas de las llamadas a tres fuentes de ayuda que forman parte
de la Asociacién Israelf basada en el voluntariado para los primeros auxilios emocionales
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(ERAN): Iinea directa telefénica (n = 4426), personal de chat (n = 373) y un grupo de apoyo
en linea asincrona (n = 954). Las amenazas de suicidio son mucho mas frecuentes entre
los participantes en el grupo de apoyo asincrénico que el teléfono y chat personal. Estos
hallazgos fomentan una mayor investigacién relacionada con el suicidio en los intercambios
interpersonales asincrénicos de grupos de apoyo en linea.

El Teléfono de la Esperanza es una organizacion de referencia en la prevencién del suici-
dio que aborda de forma urgente, gratuita, anénima y especializada las situaciones de crisis
emocional, especialmente aquellas que vayan encaminadas a quitarse la vida.

En esta labor de prevencién del suicidio se ha querido dar un paso més apoyandose en In-
ternet y sus herramientas de globalizacién. Gracias a la colaboracion de Google Espania, se
difunde esta institucion de forma preferente en el buscador cuando se introduce la palabra
“suicidio”: Los usuarios de Google que introduzcan la palabra “suicidio” pueden ver antes de
la primera entrada un icono con un teléfono rojo acompanado del Teléfono de la Esperanza
y la pregunta “¢Necesitas ayuda?”. (El nimero de intervencidn que se facilita en la entrada co-
rresponde al de la sede de Murcia).

En otros paises sucede algo parecido. En el Reino Unido, al teclear ‘suicide’ o la frase ‘commit
suicide’, aparece el mismo icono pero con el teléfono de la organizacidn Samaritans, segin
informacién de la BBC.

Los paises en los que se incluye esta nueva funcionalidad como novedad son Australia,
Bélgica, Francia, Alemania, Hungria, Italia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Espana,
Suecia, Suiza y el Reino Unido.

Desde abril de 2012, en EE.UU. aparece, bajo las blsquedas relacionadas con el suicidio, el
contacto telefénico del National Suicide Prevention Lifeline. Algunas frases que provocan esta
respuesta del buscador son ‘I want to die’ (‘Quiero morir’), ‘suicidal thoughts' (‘pensamientos
suicidas’), o ‘suicide methods’ (‘métodos de suicidio’).

Segln un ‘post’ oficial de Google, esta iniciativa comenzd el ano pasado tras recibir un
correo electrénico de una madre en EE.UU. que tuvo problemas para encontrar el nimero
telefénico de ayuda por envenenamiento por un problema con su hija.

Desde entonces, quienes realicen desde EE.UU. blsquedas como ‘control de envenenamientos’
ven un resultado especial que muestra el nimero de teléfono del centro més cercano de la
Asociacidén Americana de Control de Envenenamientos.

Gracias a esta iniciativa de Google, el Teléfono de la Esperanza suma apoyos en la lucha
contra este comportamiento cuyas cifras son abrumadoras segiin las estimaciones de la
OMS: cada dia hay un promedio de casi 3000 personas que ponen fin a su vida y ,al menos,
20 personas intentan suicidarse por cada una que lo consigue.

El Teléfono de la Esperanza celebra cada 10 de septiembre el Dia Mundial de Prevencién
del Suicidio. “Nos comprometemos a la difusién de las terapias para prevenir esta préctica
danina. Una fecha muy importante en la que se fomenta en todo el mundo la adopcién de
medidas y pautas para prevenir esta clase de comportamientos. Es importante el uso de
programas con los que los padres pueden filtrar los contenidos a los que acceden sus hijos.
Sin embargo, los tltimos informes indican que los progenitores saben poco acerca de cémo
funcionan estas herramientas, por lo que en muchos casos no son muy utiles.”
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CONCLUSIONES

Los psiquiatras debemos preguntar a las personas con ideas suicidas (sobre todo a los jévenes
con tendencia suicida) si estan visitando estos sitios. Ahora debe ser una obligacién averiguarlo
pues el suicidio ha tomado nuevas tendencias y el miedo a morir sélo es un miedo universal.

Internet ofrece nuevas posibilidades en la prevencion del suicidio, debemos potenciar
las organizaciones encargadas de transmitir sus puntos de vista, acerca de la forma de evi-
tar esta causa de muerte. Las paginas webs dedicadas a la prevencion del suicidio deben
proporcionar apoyo social, emocional e informacién de utilidad a las personas con ideas
o pensamientos suicidas, a los profesionales y a los medios de comunicacién (sobre cémo
deben tratar el tema del suicidio en los medios). Entre los servicios que las mismas deberfan
incluir tenemos: lista de servicios de salud mental y lineas telefénicas u online de ayudas
disponibles con sus niimeros telefénicos y direcciones actualizados. Ademas publicitar las
sefales de advertencia del comportamiento suicida, transmitir mensajes sobre la frecuente
asociacién entre la depresiéon y el comportamiento suicida, siendo la depresién una con-
dicién tratable, ofrecer un mensaje de solidaridad a los sobrevivientes en momentos de
profundo dolor, proporcionando niimeros de teléfono de los grupos de apoyo para sobre-
vivientes, si los hay, esto aumenta la probabilidad de que profesionales en salud mental,
amigos y familiares intervengan en las crisis y aconsejen sobre qué hacer y qué no hacer.

Es esencial dedicar esfuerzos a la concienciacién publica y a la prevencién en este
ambito. Paralelamente, se debe iniciar en escuelas actividades preventivas sobre Internet
para que el estudiante tenga conciencia de que la Red también tiene sus riesgos.

Supervisar los sitios que visitan los adolescentes en Internet y, si se descubre que estan
visitando foros relacionados con el tema de la muerte o la incitacién al suicidio, pedir
ayuda profesional urgente.

La legislacién de cada pafs debe adoptar severas sanciones a los que cometan el delito
de incitacién al suicidio. En Espana la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del
Cddigo Penal castiga al inductor con la pena de prisién ya sea a través de Internet o de
cualquier otra tecnologia (Articulo 183 Bis. Legislacién Refundida. Normativa Estatal)

Educar a la poblacién en la denuncia oportuna a las autoridades de actos de este u otro
tipo que puedan conspirar contra la integridad fisica de la persona humana.

Establecer contratos para el uso de Internet que obliguen al usuario a respetar una
clausula que prohiba su utilizacién en la incitacién al suicidio. La violacién de dicho con-
trato conllevaria la denuncia inmediata a las autoridades para que se tomen las sanciones
legales correspondientes al infractor.

La conexién de cada vez mas personas en mas paises, esta propiciando una forma de
comunicacién més cémoda y rapida, que nos permite disfrutar més del ocio y acceder
con mayor facilidad a contenidos de nuestro interés. Igualmente esta permitiendo un
desarrollo de la comunicacién sin precedentes que, mal utilizada, puede suponer una
amenaza para personas vulnerables que buscan informacién en el lugar equivocado. Es
responsabilidad de todos trabajar para conseguir que estas personas encuentren la infor-
macidén que les ayude a evitar el suicidio.
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Numerosas voces afirman que nuestro siglo, con su rapidez y severidad, no deja tiempo a
las personas para pensar en lo més sustancial y que el ritmo de la vida se ha acelerado hasta
tal punto que la humanidad esta cada vez mas preocupada por la crisis econémica mientras
que, de hecho, se encuentra en medio de una crisis de valores. Cualquiera que sea el mo-
tivo, no tenemos que olvidar que las recetas para mejorar la situacién pueden ser muchas,
pero ademas de los programas estatales, el control de la red y el trabajo de los profesio-
nales, es fundamental el amor y el tiempo que sélo los padres pueden dedicar a los hijos.

TEMAS D€ DEBATE

1

1

1

1

¢Qué papel debemos jugar los psiquiatras en los foros que favorecen el suicidio?

¢Tienen sentido redes de ayuda online a potenciales suicidas, que estén navegando
por Internet y detectando a personas en riesgo?

¢Cudl es el equilibrio justo “entre la libertad de expresidn, la proteccién publica y la
propia naturaleza global de Internet?

Las principales aproximaciones hasta la fecha se han basado en si se deben permitir las
péaginas webs, que proporcionan listados de sustancias tdxicas y sus efectos o libros
como "La salida final”, y “El Manual de la pildora pacifica” que proporcionan informacién
detallada sobre los métodos de suicidio. Los partidarios dicen que la informacién es am-
plia y que podria disminuir el nimero de lesiones permanentes que resultan de la falta de
conocimiento acerca de los métodos, como por ejemplo en la sobredosis de paracetamol.
También, que no hay estudios de que dichas informaciones hayan cambiado las tasas de
suicidio. El Dr. Harris afirma: “Tenemos que desarrollar sitios itiles. Tenemos que dar a estas personas
una razon para ir a sitios profesionales, en lugar de la eliminacion de los nocivos. Un solo clic puede ser
una decision de vida o muerte”. Algunos argumentan que, de no existir estos sitios, la situacién
seria peor, ya que el decir que se esta pensando en la posibilidad de matarse constituye
el primer paso para buscar una solucién. Las discusiones en linea, el demostrar cémo
los medios sociales pueden servir de nexo en cuestiones profundamente emocionales y
los sitios méas ampliamente utilizados como Facebook son mucho més poderosos en la
conexién de las personas que los sitios web especializados, como los dirigidos por grupos
anti-suicidas.
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Suicidio asistido

E. Alvarez

INTRODUCCION

& Quién es el propietario de tu cuerpo? Aparentemente es una pregunta
d retérica. Nada més lejos de la realidad. El derecho a decidir termina en
la frontera que las ideologfas més conservadoras, tanto politicas como reli-
giosas, se empefian en mantener. El tema mas extremo y complejo en este
sentido es el suicidio asistido. Se trata de un tema espinoso que desde una
perspectiva médica adquiere més aristas y caras que desde cualquier otra.
La Psiquiatria alcanza un papel especialmente relevante: puede discriminar
entre el “derecho a decidir” y la expresién de un sintoma afectivo tratable.

La empatiay el altruismo son dos caracteristicas imprescindibles para prac-
ticar adecuadamente la medicina. La capacidad de ponerse en la piel del otro
y el respeto por sus derechos, alin a pesar del perjuicio propio, adquieren
en tan delicada situacién una dimensién propia. En el presente articulo se
efecttia un esbozo sobre las vias tangenciales que ensombrecen el camino y
la ruta digna, transparente y de consenso que conducen al derecho a decidir.

Actor: personaje que desempeiia una accion (R.A.E de la Lengua)

CUIDADOS PALIATIVOS, EUTANASIA Y SUICIDIO ASISTIDO

Los importantes avances tecnoldgicos y farmacoldgicos de la Medicina
moderna puede alargar la vida mas alla de lo razonable. Se trata de una si-
tuacidn que se presentara con mayor frecuencia en un futuro inmediato y
demanda, desde hace més de una década, un afrontamiento adecuado.

Los autores que trabajan en este campo insisten en que se deben estable-
cer diferencias bien delimitadas entre la eutanasia y el suicidio asistido. En
la eutanasia un tercero aplica los medios necesarios para poner fin a la vida
de la persona que lo solicita. En el suicidio asistido la tercera persona facilita
los medios farmacoldgicos para que el “actor” mismo lo emplee para morir.

Los cuidados paliativos deben situarse en otra dimensién practicamente
sin controversias. El tratamiento para morir sin dolor y de forma “conforta-
ble” no deberifa suscitar dudas o desencuentros. Actualmente se prefiere el
uso de opidceos potentes (generalmente morfina) a dosis suficientes y por
la via de administracién adecuada, al célebre coctel litico. Los opidceos son
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efectivos en el control del dolor, la disnea y los estertores. Para el miedo o la ansiedad
la perfusién de suero fisiolégico con midazolam, de forma puntual o repetida, es de una
eficacia notable. En algunos casos, los cuidados paliativos constituirfan una eutanasia
activa pero involuntaria si precipitan la muerte. La eutanasia pasiva es simplemente no
adoptar medidas de “encarnizamiento terapéutico” cuando la situacién es de agonia segura
(Maris et al. 2000, Leenaars et al. 2001).

LA VIAS TANGENCIALES DEL SUICIDIO ASISTIDO

El caso suizo. En el pafs transalpino el suicidio asistido es legal por una pirueta legisla-
tiva. La ley suiza afirma lo siguiente: “Aquél que incentive al suicidio o dé asistencia a un suicida en
la comision del acto motivado por su propio interés serd penado con cinco anios de prision tras la comision
del hecho”. Es decir si alguien asiste al suicidio sin intereses de por medio no comete un
acto ilegal. Esta situacién propicié la aparicion de al menos dos clinicas donde se asiste
al suicidio de forma no ilegal. La més conocida es Dignitas dirigida por Ludwig Minelli que
ha asistido al menos a mil personas que deseaban morir en los tltimos diez afos.

Los procedimientos son tan didfanos como chocantes para un observador externo. En
primer lugar se avisa a la oficina del forense de que se va a producir un suicidio asistido. El
“actor” ingresa en la clinica donde firma una serie de declaraciones al respecto y donde es
filmado en video todo el proceso. De forma explicita el miembro de Dignitas le entrega la
dosis de barbittrico al sujeto y él mismo lo ingiere. El procedimiento videografico termina
con la certificacién del fallecimiento.

En Junio del pasado afno la cadena publica Britanica BBC emitié un reportaje de Terry
Pratchett (Terry Pratchett: Choosing to Die, 2011) sobre el suicidio asistido del multimillonario
hotelero ingles Peter Medley en la clinica Dignitas aquejado de una enfermedad neurode-
generativa periférica (esclerosis lateral amiotréfica). En este reportaje se puede ver al se-
nor Medley conversando con su esposa, acto seguido entra un miembro de la clinica que
le da todas las explicaciones y le formula las preguntas pertinentes. Le hace entrega de la
medicacién barbittrica y él la ingiere, besa a su esposa y poco a poco se va apagando su
vida muriendo rodeado de sus seres queridos. La escena es sin duda impactante. Como
era de esperar esta emision suscitéd fuertes controversias que no permitieron insistir de
nuevo en la necesidad de legislar adecuadamente sobre el tema en el Reino Unido.

Esta via ha levantado controversias en relacion al enriquecimiento de su director y a
la instauracién de lo que se ha venido a llamar “necroturismo”. El coste de todo el procedi-
miento es de unos tres mil euros.

El caso Holandés. Nico Speijer fue uno de los autores més celebres en suicidologia
en Holanda. Publicé un libro sobre el tema titulado “Suicidio Asistido: Un estudio sobre
los problemas relacionados con elegir la propia muerte” (Speijer and Diekstra, 1980 original
en holandes, referenciado en The International Handbook of Suicide and Attempted Suicide, 2000). En
él se describian las circunstancias en las que el suicidio asistido deberia estar autorizado.
Inicialmente el texto no obtuvo una gran resonancia hasta que el propio autor fallecié
siguiendo las reglas que él mismo habfa sugerido en su obra iniciando un cambio drastico
en la consideracién de este tema. Un caso que se encontraba en suspensién momenta-
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nea de condena en el que una mujer habia ayudado a suicidarse a un paciente terminal
(a requerimiento de él) con una tarta de chocolate con barbittricos, fue considerada
inocente por la Corte Superior de Justicia al observar escrupulosamente las condiciones
descritas por Speijer en su libro. Desde entonces, esta sentencia ha sentado jurispruden-
cia y nadie ha vuelto a ser perseguido en los Paises Bajos por casos de suicidio asistido.

Las condiciones imprescindibles para el suicidio asistido, seglin Speijer, se muestran
en la Tabla 1.

En Japon el suicidio asistido es ilegal. Existen sin embargo algunas situaciones que
bajo estrictas circunstancias puede realizarse. Las condiciones que la Asociacién para
la muerte digna (Japdn, 1990) sugiere para el suicidio asistido son relativamente cerca-
nas a las de Holanda incluyendo que la persona que facilite el medio debe ser médico
y el propio medio éticamente aceptable. El caso Yamanouchi, un hijo que facilité a su
padre, enfermo terminal, leche con pesticida se hizo célebre al ser encontrado culpable
por no observar los puntos cinco y seis, cumpliendo una condena de un afno en prisién
(Tabla 2).

Tabla 1. Decdlogo (Speijer and Diekstra, 1980)

Peticion voluntaria y directa.

‘Actor compos mentis” (el sujeto esta en su sano juicio).

El deseo de morir es prolongado.

Presencia de sufrimiento insoportable.

Sin perspectivas objetivas y razonables de mejora.

Solo se pueden ofrecer cuidados paliativos que han sido rechazados.

El asistente tiene conocimientos profesionales.

El asistente ha efectuado una consulta con otros colegas que han examinado al “actor”.

Prevencién de danos a terceros.
* [atoma de decisiones y los pasos efectuados para ello han sido legamente documentados y evaluados

Tabla 2. Asociacion por una muerte digna (Japdn)

1. Enfermedad incurable.

2. La agonia es tan severa que nadie puede soportarla.
3. La intencién es paliar esa terrible agonia.

4. Si esté consciente debe desear este proceso.

5. El médico debe dar el paso definitivo.

6. El método debe ser éticamente aceptable.
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JACK KEVORKIAN, €L LUCHADOR SOLITARIO

El caso mas conocido pero no por ello menos tangencial fue el de Jack Kevorkian que se
constituyd el mismo en una especie de luchador solitario. En opinién del autor de este articulo
la via Kevorkian merece ser comentada y descrita a la vez que considerada una senda no (til,
comprometida y sin salida posible.

Kevorkian nacié en Pontiac, Michigan, en el seno de una familia armenio-estadounidense. En
1952 se gradud en la Escuela de Medicina de la Universidad de Michigan.

En la década de 1980 escribié una serie de articulos acerca de su postura sobre la eutanasia.
En 1987 se anuncio en los diarios de Detroit ofreciéndose como médico para la “orientacion a la
muerte”. Esto le valio que en 1991 el estado de Michigan le revocara su licencia médica, por lo que
no podria ejercer su profesion ni atender pacientes.

Entre 1990 y 1998 Kevorkian asistio la muerte de cerca de 100 enfermos terminales. Para ello,
cre6 una mdquina a la que denominé “Thanatron” (mdquina de la muerte) que permitia que los
pacientes se autoadministraran farmacos letales para terminar con sus vidas. Sin embargo, debido
a la retirada de su licencia y la consiguiente imposibilidad de acceder a las sustancias administra-
das creo otro dispositivo llamado “Mercitron” (mdquina de misericordia) con el que los pacientes
se suicidaban inhalando mondxido de carbono a través de una mdscara. Jack Kevorkian, defensor

del suicidio asistido, murié el viernes 3 de junio de 2011 en un hospital de Detroit a los 83 arnos.

Existe indicios de que al menos el 60% de los pacientes asistidos por Kevorkian no eran realmente
terminales y muchos de ellos no sufrian un dolor insoportable. En uno de los primeros casos que
asistid, la eutanasia se aplicé sin que llegara a conocer a la paciente y a requerimiento del marido
de la “actora”.

Sea como fuere, la vida de Jack Kevorkian transcurrié entre la polémica, la ilegalidad y una
postura que oscilo continuamente entre la determinacién y la tenacidad con un apasionamien-
to que rozd el fanatismo.

La via que se comenta a continuacién ilustra, mejor que cualquier otra reflexion, la torpeza y
el desacierto de la “opcidn Kevorkian”.

€L CAMINO HACIA “EL FINAL DIGNO”. LA OPCION DE OREGON.

En 1970, un paciente que sufria un osteosarcoma terminal visité al Dr. Peter Goodwin. Pa-
decfa unos dolores insoportables y no entendia la prolongacion de su agonia. La peticién de
farmacos que le permitieran acortar su vida y poner fin a su sufrimiento le planted un dilema
ético que marcd su vida para siempre. El Dr. Goodwin recordd anos después este episodio con
un sentimiento de desolacién absoluta: "soy médico y no podia hacer nada para evitar su sufrimiento”.

En efecto, este hecho marcd su existencia y la de mucha gente. Peter Goodwin luché por to-
dos los medios y abrié el camino “al final digno”. Defendié durante toda su vida que el enfermo
debe tener més poder; que los médicos no han sido adecuadamente formados para entender
la situacién de agonfa marcada por un sufrimiento intolerable. Encendié un intenso debate
entre los defensores de una muerte digna y grupos religiosos que se oponian. Finalmente, en
1997, la ley de la muerte digna fue aprobada en el estado norteamericano de Oregdn después
de ser sometida a un referéndum social. Desde entonces los médicos de este estado pueden
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recetar farmacos para acelerar el fallecimiento de pacientes con un prondstico de vida inferior
a los seis meses y cumpliendo requisitos que se muestran en la Tabla 3.

Peter Goodwin fue diagnosticado en 2006 de una enfermedad neurodegenerativa. El 11 de Marzo
de 2012, cuando apenas le quedaba movilidad en una mano, decidid poner fin a su vida, rodeado de
sus seres queridos e ingiriendo un barbitirico de accion rdapida. El proceso duré apenas treinta minutos
(Carolina Garcia, El Pais, 2012).

El camino iniciado por Peter Goodwin, cristalizé finalmente en una ley clara y sin ambages
que ponia las condiciones més razonables para aquellas personas que no quieren prolongar
su vida mas alla de lo tolerable. El procedimiento es absolutamente transparente. En la pagina
web sobre los recursos sanitarios de la poblacidon de Oregdn existe una pestana facilmente
localizable en la que son descritos todos los datos estadisticos referentes al procedimiento
de la muerte digna (ver URL en la cita: The Task Force to Improve the Care of Terminally 1ll Oregonians).

Pueden consultarse facilmente el nimero de prescripciones realizadas y las que se han uti-
lizado para anticipar el “exitus” que oscilan entre un 70 y un 80%, asi como un diagrama de
flujo con el origen y destino de las recetas efectuadas. La edad media de los solicitantes es de
69 afios con una proporcién mayor de hombres que de mujeres. El 81,5% sufrfan un cancer
terminal. La distribucién de diagndsticos a modo de ejemplo se muestran en la Tabla 4. La
mayoria de los pacientes, mas del 90%, murieron en su casa acompafiados de su familia y un
7% requirieron evaluacién psiquiétrica.

Los médicos e instituciones que no estan de acuerdo con facilitar este derecho de los ciuda-
danos de Oregdn no tienen ningln problema para declararse objetores.

Merece la pena resenar que la implementacién de la ley se acompand de una importante
mejoria a nivel técnico y de disponibilidad en relacién a los cuidados paliativos para pacientes
terminales, en general.

El proceso seguido en Oregdn se ha repetido anos después en el vecino estado de Washing-
ton (no confundir con Washington distrito de Columbia), lo que motivé una completa editorial
en el The New England Journal of Medicine (Robert Steinbrook, 2008) en la que se repasa lo sucedido
en Oregdn desde 1997 y se sugiere este proceso como el més adecuado para extender de
forma progresiva el concepto de "morir con dignidad”. En efecto, se llevé a cabo el referéndum
en el estado de Washington en Noviembre de 2008 resultando favorable la opcién de la muerte
asistida por un 58% de los votos. La ley entrd en vigor el 4 de Marzo de 2009.

Tabla 3. Condiciones para el suicidio asistido en el estado de Oregon

1.El "actor” es competente. Actta voluntariamente y ha tomado una decisién adecuadamente
informado.

2. No sufre ninguna enfermedad mental o trastorno psicolégico. No sufre depresién. En caso de
duda debe remitirse a un psiquiatra. (Un 12,6% de las peticiones fueron derivadas al psiquiatra).

3. Esta experiencia debe contribuir a seguir mejorando los cuidados al final de la vida.
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Enfermedad subyacente 19?3 ;25()) 10
Neoplasias malignas: 56 (82,4) 424 (80,8) 480 (80,9)
Pulmén y bronquios 16 (23,5) 96 (18,3) 112 (18,9)
Mama 11(16,2) 41 (7,8) 2 (8,8)
Colon 2(2,9) 34 (6,5) 6(6,1)
Pancreas 4 (5,9) 38 (7,2) 2(7,1)
Préstata 1(1,5) 25 (4,8) 6 (4,4)
Ovario 3 (4,4) 22 (4,2) 5(4,2)
Otros 19 (27,9) 168 (32,0) 187 (31,5)
Esclerosis Lateral Amiotréfica 2(2,9) 42 (8.0) 4 (7,4)
Insuficiencia respiratoria 5(7,4) 20 (3,8) 5(4,2)
Enfermedades cardiolégicas 1(1,5) 9 (1,7) 0 (1,7
HIV 0 (0,0) 8 (1,5) 8(1,3)
Otras enfermedades 4 (5,3) 22 (4,2) 26 (4,4)
Desconocidas 3 3

Tabla 4. Oregon Public Health

€L SEGUIMIENTO DE LA OPCION OREGON

Un procedimiento tan impecable y transparente para un tema tan delicado no podia termi-
nar con el fallecimiento del “actor”. Diez anos después de aprobar la ley de la muerte digna, se
considerd de un interés més que relevante lo que habia ocurrido con las familias de los falle-
cidos, aquellos allegados que lo acompanaron en el proceso. Para ello se hizo un seguimiento
de 14 meses (promedio) después del fallecimiento, a 95 familias. Fueron comparadas con otras
tantas familias de personas con cancer o esclerosis lateral amiotréfica que no habian solicita-
do anticipar su muerte con objeto de que fueran grupos comparables y emplear un disefio de
caso-control (Ganzini et al. 2009).

El objetivo principal fue conocer como habfa afectado el procedimiento a los familiares/
cuidadores de los fallecidos y, el segundo objetivo, compararlos con el grupo control comen-
tado. Se utilizaron instrumentos pertinentes para evaluar: soporte social (16 items Interpersonal
Support Evaluation), afliccién prolongada con la ICG-R (Inventory of Complicated Grief Revised), depre-
sion (Inventario de Beck). Ademés se emplearon escalas tipo likert para evaluar al méximo todas
las posibles variables del proceso, como por ejemplo la religiosidad (desde “la religién no es
importante para mi” hasta "la religién es muy importante para mi”) y la valoracién de la Gltima
semana de vida (desde “una experiencia aterradora” hasta “experiencia casi perfecta”).

Los dos grupos de familias no diferfan en la mayoria de los datos demograficos incluyendo
los étnicos, sexo, edad o tiempo de contacto estrecho con el familiar fallecido. Las familias de
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los pacientes que solicitaron anticipar su muerte tenfan un nivel educacional significativamente
mayor (p<0.001) y eran significativamente menos religiosos (p<0.001). Merece la pena men-
cionar que el nivel educacional, en afos de estudio, en las personas que solicitaron la muerte
anticipada era siete veces mayor que los del grupo que no lo hizo.

No se encontraron diferencias en el consumo de recursos de salud mental ni en la pre-
sentacién cuadros clinicos significativos en los familiares de los fallecidos.

En cuanto a la evaluacién del procedimiento del fallecimiento hubo diferencias signifi-
cativas en los siguientes items:

* “Qubiera querido hacer algo mds por él”. Los familiares del grupo de la muerte anticipada
puntuaron significativamente menos (p=0.03).

* “acepto la muerte de mi familiar”. Igualmente puntuaron menos (p<0.05).

* “las preferencias para su muerte lo honran de forma especial” y “me sentia preparado para su
muerte”, donde los familiares del grupo de la muerte anticipada puntuaron significati-
vamente mas (p=0.04).

Asimismo el grupo de los familiares de las personas que anticiparon su muerte se sentfa
més preparada y serena ante su propia muerte. Otros autores han sefalado que la prepara-
cién para la muerte y el empleo de procedimientos de eutanasia reduce significativamente
las complicaciones de afliccién o desolacién prolongada (Barry et al. 2002, Swarte et al. 2003).

LA IMPLICACION DE LOS PSIQUIATRAS €N €L SUICIDIO ASISTIDO

Un psiquiatra puede verse implicado directamente en el suicidio asistido por tres razo-
nes posibles:
1. Evaluacion de la autonomia personal: capacidad de comunicar sus deseos, en-
tender las implicaciones y consecuencias de su peticion.
2. Evaluacion del estado mental: descartar las patologias psiquiatricas con mayor
prevalencia de suicidio (depresién, esquizofrenia, TLP), a peticidn del facultativo al
que se le ha solicitado el suicidio asistido.

3. Evaluacion directa del caso: la enfermedad mental es el motivo de peticién de
suicidio asistido. Es poco frecuente (3% en Holanda, aprobédndose un 2% de éstos).
Suelen ser pacientes afectivos refractarios.

Por ello, es interesante conocer cuél es la postura de los psiquiatras respecto a este
procedimiento a pesar de que se dispone de escasa informacion al respecto.

Uno de los pocos trabajos acerca de este tema que se ha constituido en un clésico es el pu-
blicado por Cohen et al. 1994 en el The New England Journal of Medicine. Se estudian las actitudes
de los médicos segtin su especialidad en relacién a la eutanasia y el suicidio asistido. Se les
pedia a los facultativos que eligieran en una escala tipo likert desde "muy de acuerdo” hasta “en
desacuerdo” con un rango de cinco posibilidades en relacién a la eutanasia segin tres opciones:

* "La eutanasia no estd nunca justificada desde un punto de vista ético” (de 0 a 5).
 “Existen algunas circunstancias en que la eutanasia deberia ser legal” (de 0 a 5).

* "Hay situaciones en las que yo mismo intervendria en aplicar la eutanasia” (de 0 a 5).
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Y otras tres en relacién al suicidio asistido:

* “El suicidio asistido nunca esta justificado desde un punto de vista ético” (de 0 a 5).
* "En algunas circunstancias el suicidio asistido deberfa ser legal” (de 0 a 5).

* “Hay situaciones en que yo mismo participarfa en un suicidio asistido” (de 0 a 5).

Mayoritariamente los médicos eran mas respetuosos con el suicidio asistido que con
la eutanasia aunque predominaron las posturas conservadoras. Los internistas mostra-
ron una actitud esencialmente neutra y los psiquiatras se mostraron, como grupo, mas
favorables a incluso participar en determinadas situaciones implicadas en la eutanasia y
el suicidio asistido.

Este estudio se realizd enviando por correo el cuestionario a 1355 facultativos del
estado de Washington en Estados Unidos de los cuales respondieron 938 (casi el 70%) .

Un articulo mas reciente es el realizado en Israel con una cincuentena de psiquiatras
que fueron comparados con un grupo control de otros tantos médicos generalistas (Levi
et al. 2012). Se les presentaron unas vifetas con historias muy extremas en relacién al
suicidio asistido y la eutanasia con una opcién que implicaba explicitamente al faculta-
tivo como inductor de la muerte. Ambos grupos mostraron actitudes parecidas con la
excepcion de las dos situaciones de eutanasia activa sobre un caso de retraso mental
con cardiopatia grave y otro de un neonato sin esperanza de vida. Los autores comparan
los resultados con el anterior trabajo, pirueta metodoldgica insalvable ya que no pueden
ser contrastados de ninguna forma. En todo caso, los psiquiatras se mostraron mas con-
servadores Gnicamente en los dos casos de eutanasia en los que se les requerfa como
inductores de la misma no asf en los de suicidio asistido.

En general, los resultados revisados sugieren que los psiquiatras contemplan con equi-
dad la posibilidad de avanzar la muerte en determinadas circunstancias constituyendo un
colectivo ecudnime si en algin momento se dan las circunstancias oportunas.

CONCLUSIONES

El debate sobre la contingencia de avanzar la muerte en pacientes que lo deseen
bajo circunstancias de una enfermedad terminal y un sufrimiento no asumible, puede
resultar molesto pero inevitable. La creciente posibilidad de alargar la vida mas alla
de lo razonable debido al avance exponencial de la tecnologfa aplicada a la Medicina
obliga u obligaréa a ello.

Confirmar una autonomia mental completa y descartar fluctuaciones en el estado de
&nimo o una patologia psiquiatrica que curse con deseos de muerte son condiciones
ineludibles. Tal y como ha ocurrido en el estado de Oregdn, el procedimiento debera ser
siempre transparente en la prescripcién de los medios, casi siempre un barbitirico de
accion corta, pero solo el propio paciente aplicara y tomaré la decisién definitiva. Los
familiares/cuidadores de estos enfermos se muestran més reconfortados que los no im-
plicados en procedimientos de avanzar la muerte.

Llegado el caso, los psiquiatras como colectivo se veran involucrados en el proceso. La actitud
de este colectivo parece ser especialmente receptivo en relacion a otros especialistas médicos.
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En Espana el tema suscita la misma polémica que en los demas paises. Algunos casos han
alcanzado un nivel mediatico notable. Existe una federacién de asociaciones sobre el "dere-
cho a morir dignamente” con una web muy activa que mantiene al dia casos, discusiones, in-
formacién, libros y cualquier tema relacionado con el suicidio asistido, eutanasia, testamento
vital y cuidados paliativos (ver en la bibliografia: Asociacion Federal Derecho a Morir Dignamente).
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Lineas futuras de investigacién
€n €l suicidio

P. Courtet, L. Giner Jiménez

INTRODUCCION

s demasiado ambicioso cubrir de forma exhaustiva todos los &mbitos

de investigacién actuales, por lo que intentaremos esbozar el panorama
actual baséndonos en trabajos que nuestro grupo esta realizando en colabo-
racién con equipos espanoles, en los &mbitos clinicos y bioldgicos.

Asi, plantearemos cuatro lineas en la prevencién del suicidio: cambiar las
representaciones sociales del suicidio, disminuir los déficits en la valoracién
clinica del riesgo suicida, mejorar el conocimiento de la fisiopatologfa para
poder identificar dianas terapéuticas y proponer nuevos tratamientos espe-
cificos a las conductas suicidas basados en los endofenotipos.

€L SUICIDIO: UN PROBLEMA SOCIAL Y MEDICO

La difusién de los progresos cientificos podré cambiar las representacién
social del suicidio, principal obstaculo para la prevencién, y también ofrecer
nuevas herramientas de deteccién del riesgo suicida y proponer nuevas dia-
nas terapéuticas especificas y efectivas del suicidio.

El suicidio puede ser considerado como un problema social o un fenéme-
no patoldgico, cuya causa es social. Como ejemplo tenemos datos sobre las
consecuencias de la crisis econémica que vivimos en los paises europeos en
la actualidad. Dos estudios publicados en Lancet en los Gltimos afios, mues-
tran que el aumento de desempleo se traduce en un aumento de las tasas
de suicidio. Esto podria animar a los politicos a preocuparse de los efectos
de la crisis en el suicidio. Por otra parte, es interesante estudiar como estos
agentes patdgenos, los hechos sociales, dan lugar a la enfermedad o com-
portamiento suicida.

Por otra parte, es bien conocido que ademés de los factores ambientales,
los trastornos psiquiatricos representan condiciones necesarias para la apa-
ricién de actos suicidas. Por ello, las conductas suicidas son un problema
médico. Sin embargo, las deficiencias en la posible actuacién médica estéan
muy bien establecidas en la literatura cientifica. En efecto, se demostré que
la mayoria de los pacientes que se suicidaban habia expresado su intencién
suicida y habfa visitado a un médico poco tiempo antes. Estas dificultades
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pueden venir desde tres caminos distintos. El primero, por la falta de valoracién del ries-
go de suicidio por muchos médicos, incluso en situaciones de riesgo, como en los suje-
tos con antecedentes de intentos de suicidio o que han comenzado tratamiento con un
antidepresivo. El segundo, la dificultad de valorar el riesgo suicida y mucho peor, la im-
posibilidad de poder predecir la temporalidad de que ocurra un acto suicida mediante la
entrevista clinica. Por Gltimo, la difusidn de los tratamientos psiquiatricos en la poblacién
no se traduce en una disminucién paralela de las tasas de suicidio.

CONSIDERAR LAS CONDUCTAS SUICIDAS DE MANERA ESPECIFICA

A pesar de todos estos obstaculos, que dificultan estrategias efectivas en la prevencion del
suicidio, la investigacién de la conducta suicida (CS) ha permitido ubicarla nosolégicamente
en la Psiquiatria. Desde el comienzo de la investigacién cientifica de la CS, los mayores pro-
gresos se han producido en los Gltimos 40 anos, con trabajos epidemioldgicos, clinicos, y
biolégicos. En este momento, se esta produciendo un punto de inflexién en la concepcidn de
la CS. Ante la inminente salida del DSM-5, se ha propuesto que la CS pase a considerarse un
trastorno psiquiatrico en si mismo. Para ello, se ha demostrado tener los criterios de validez
sindrémica propuestos por Robins y Guze. Esto conlleva que la CS puede y debe diferenciar-
se de otros comportamientos que supongan un dafo contra si mismo, como puede ser la
automutilacién. Disponemos de marcadores biolégicos, relacionados con el sistema sero-
toninérgico, el eje hipotalamo-hipofiso-adrenal, el colesterol, entre otros muchos. Sabemos
que el riesgo suicida es mayor en algunas familias. Se ha identificado la tentativa de suicidio,
entre los antecedentes personales, como el mayor factor de riesgo para la realizacién de un
acto suicida posterior, ya fuese en grado de tentativa como consumado. Hay datos sobre la
evolucién en el tiempo, en que la CS se puede ir agravando con la edad. Es necesario poder
reconocer los distintos tipos de CS por la nomenclatura oficial. A continuacién intentaremos
abordar algunas cuestiones que surgen en relaciéon a esto.

MEJORAR LA VALORACION CLINICA DEL RIESGO SUICIDA

La heterogenia de las conductas suicidas

A pesar de conocer numerosos factores de riesgo o de vulnerabilidad clinicos y biol6-
gicos, falta todavia una nosologia precisa de las CS. Existe una concepcién dimensional
de la CS, en que el polo de menor gravedad serfa la ideacién suicida y la de mayor el
suicidio consumado. Sin embargo, esta concepcién es poco préctica, ya que incluyen
poblaciones muy heterogéneas. Uno de los mayores exponentes de esta indefinicién
es el término “suicidalidad”, que se utiliza ampliamente y no quiere decir nada porque
engloba al mismo tiempo, las ideas, los intentos de suicidio y el suicidio consumado. La
FDA recomienda el uso de una nomenclatura precisa para definir los fenotipos suicidas y
el uso de herramientas que faciliten esta caracterizacién clinicamente y en investigacion.
Un ejemplo es el uso del algoritmo “"CASA C”que distingue a los diferentes fenotipos:
suicidios consumados, intentos, ideacién, auto-mutilaciones... Eso es un primer paso
importante, ya que se necesita identificar los distintos componentes de la CS para poder
caracterizar los factores de riesgo.
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Ademds, existen investigaciones que tienen como obijetivo la identificacién de gru-
pos homogéneos dentro de la CS. En Sevilla (L. Giner y ]. Guija) se estan estudiando los
suicidios consumados. Estos casos se estan comparando con intentos de suicidio en
general, intentos violentos y no violentos. Se pretende con ello, identificar factores de
riesgo especificos y comprobar la existencia de una evolucién de la TS al SC (Giner et al. en
preparacion). En la comparacién directa con los intentos de suicidio, en el eje I, los sujetos
con suicidio consumado presentaban menor prevalencia de trastornos relacionados con
la ansiedad y un mayor porcentaje de esquizofrenia y de distimia. Por otro lado, los inten-
tos de suicidio conceptualmente més cercanos a los suicidios consumados, como son
aquellos con métodos violentos o que como consecuencia del intento han requerido un
ingreso en cuidados intensivos, también parecen conformar un grupo méas homogéneo.

H Blasco-Fontecilla et al, demostraron la posible existencia de un fenotipo particular, la
adiccién suicida, donde los pacientes con tentativas multiples se diferencian de pacientes
con una sola tentativa de suicidio. Entre estas caracteristicas destacaban ser mujer con una
historia de maltrato infantil, tener menor nivel educativo, diagndstico de dependencia de
sustancias o trastornos de la conducta alimentaria, y una mayor propension a la ira-célera.

Buscar las ideas suicidas

El principal problema para los clinicos en su préactica diaria reside en la identificacién
de sujetos de alto riesgo de suicidio. Esto se relaciona estrechamente con las dificultades
para evaluar la ideacidn suicida. A continuacién presentaremos brevemente tres posibili-
dades de valoracién de la ideacién suicida. En nuestro estudio, la medida de la ideacién
suicida, con el item especifico de las escalas de depresion, parece ser relevante y mas
facil de usar que las escalas especificas de ideacién suicida. Baca Garcia et al sugieren
en su estudio que se debe preguntar la existencia de ideas suicidas y sobre el deseo de
muerte, con ello aumenta la prediccién de CS. Por Gltimo, se podria resolver el problema
de la evaluacion si se sigue la recomendacion de la FDA de usar la escala especifica de
conducta suicida de Columbia. La C-SSRS parece ser una buena herramienta para carac-
terizar de forma prospectiva el riesgo de aparicién de tentativa suicida (TS). La valoracién
de las ideas suicidas es de gran interés, y se necesitan estudios que determinen el mejor
método de evaluacidén, que su uso sea fécil para el medico y el paciente, y tenga una alta
sensibilidad y especificidad en un tiempo dado.

Los trastornos psiquiatricos como factores de riesgo

Parece que se conocen perfectamente los factores clinicos de riesgo suicida. En efecto,
los trastornos psiquiatricos y los acontecimientos vitales son los factores que constante-
mente se asocian al paciente suicida. Pero, necesitamos conocer mejor la trayectoria del
riesgo cuando un paciente sufre un trastorno psiquiatrico. Particularmente, es importante
diferenciar los factores que se asocian a la ideacién, los factores relacionados con el paso
al acto y, finalmente, los factores que determinan una mayor intencién de morir en los
suicidios consumados. Esto redundaré en un mejor disefio de programas preventivos se-
glin lo que queramos prevenir. Por ejemplo, en un estudio epidemiolégico basado sobre
la NCS-R, Nock et al puso de manifiesto que las ideas suicidas son resultado de la presen-
cia de un trastorno depresivo en conjuncién con acontecimientos vitales, mientras que
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la ocurrencia de un acto suicida resultara de la presencia de un trastorno de ansiedad, un
trastorno de impulsividad, o de trastornos por abuso de sustancias. En este sentido, la
comorbilidad es una condicién muy frecuente para la aparicién de un acto suicida. Serfa
interesante conocer el papel de la comorbilidad y los mecanismos biolégicos de la inte-
raccion entre los distintos trastornos.

El riesgo de suicidio tras un intento de suicidio parece estar modulado por el tipo de
trastorno psiquiatrico. La cuestién de la especificidad del riesgo suicida segin el tipo de
trastorno psiquiatrico se ilustra en un estudio prospectivo reciente, donde se observa
una interaccién entre los antecedentes personales de TS y el diagndstico de trastorno
psiquiatrico. En este estudio de registros nacionales Suecos, de 39 685 sujetos hospi-
talizados después de una TS en los 1973-1982 y seguidos durante 31 afios, el riesgo de
suicidio consumado era muy elevado en los pacientes que fueron ingresados tras un
intento y que padecian esquizofrenia y trastornos afectivos. En estos casos, 40% de los
varones y 20% de las mujeres murieron por suicidio durante los 30 anos de seguimiento.
Estas observaciones nos hace preguntarnos: ¢cudl es la naturaleza de la interaccién entre
la vulnerabilidad suicida y estos trastornos psiquiatricos que incrementan el riesgo tanto
en contraste a otros tipos de trastornos?

De forma similar, el género es un factor diferencial mayor que modifica los fenotipos.
Asi, tanto los trastornos afectivos como los intentos de suicidio son més frecuentes en
las mujeres, mientras que los suicidios consumados y los intentos de alta letalidad son
mas frecuentes entre los varones. Existe una diferencia entre ambos sexos que ha sido
estudiado en alguna ocasién. Una posible explicacién para ello es la mayor tendencia
de la mujer a pedir ayuda externa a problemas de tipo afectivo, mientras que el varén
muestra mecanismos de defensa mas centrados en la resolucién de problemas de forma
individual. En paises donde la tasa de suicidio consumado es mas prevalente en la mujer,
como son India y China, el perfil sociodemografico tiene cierto parecido a los intentos de
suicidio, aunque la concurrencia de factores externos, como son la letalidad del método
de suicidio (pesticidas, raticidas entre otros), o la el retraso en la atencién médica puede
influir en que estos intentos de suicidio de baja intencionalidad de suicidio, terminen en
muerte y, por tanto, como suicidio consumado.

La ansiedad representa un factor muy importante entre las tentativas suicidas. En nues-
tro estudio, que incluye mas de mil sujetos con una TS, el Gnico diagndstico psiquiatrico
asociado con la recidiva era el de trastorno de ansiedad. Por tanto, conocer los meca-
nismos bioldgicos de las comorbilidades con ansiedad, y las posibilidades terapéuticas
para prevenir la repeticién suicida en estos pacientes de alto riesgo se convierte en una
necesidad para la prevencién de la conducta suicida en general y de las TS en particular.

La investigacidn clinica necesita contribuir a una comprensién de los factores especifi-
cos a cada trastorno psiquiatrico y a cada género, y caracterizar las comorbilidades que
pueden conducir a una conducta suicida.

La personalidad

La comorbilidad con los trastornos de personalidad interesa mucho a los investigadores.
Estos trastornos son altamente frecuentes en sujetos con CS. Esta linea de investigacion, en la
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que se relaciona el eje Il con la conducta suicida, tiene un especial atractivo. Blasco-Fontecilla
et al puso de manifiesto que los trastornos de personalidad interactdan con los acontecimien-
tos vitales de manera especifica. Por ejemplo, observaron que en los sujetos con una perso-
nalidad narcisista, los acontecimientos vitales precipitantes méas frecuentes fueron aquellos
relacionados con el ambiente laboral o con la salud, especificamente “ser despedido del tra-
bajo” o sufrir una enfermedad grave. Del mismo modo, L. Giner puso de manifiesto la alta
prevalencia de este mismo trastorno de personalidad entre los suicidios consumados, siendo
el inico diagnéstico en el eje Il con mayor prevalencia entre los suicidios consumados en com-
paracién con los intentos de suicidio. Mientras que los acontecimientos més relacionados con
el suicidio consumado, en comparacién con las tentativas de suicidio, fueron los problemas
de salud y problemas laborales (sélo en los varones) y cambios vitales importantes (principal-
mente problemas legales). Entonces, estos tipos de trabajos son relevantes, ya que identifican
combinaciones de riesgo que asocian acontecimientos vitales y trastornos de personalidad.

Otra manera de estudiar la personalidad, que esta muy valorizada en este ambito, es la
blsqueda de rasgos asociados al riesgo suicida. En un estudio en una poblacién de gran ta-
manfio (1333 tentativas suicidas vs. 589 controles), se observé que la tentativa suicida estaba
asociada a la presencia de trastornos psiquiatricos y el genotipo del trasportador de la sero-
tonina, y de forma independiente con rasgos de ira, evitacion del dafio e impulsividad
(Perroud et al, enviado). La cuestién ahora serfa investigar, en estudios prospectivos de
gran tamano, distintas dimensiones de personalidad utilizando instrumentos de medida
apropiados para proponer al final una herramienta con mejor valor predictivo.

FISIOPATOLOGIA SUICIDA

Las neurociencias tienen un papel primordial a la hora de mejorar nuestra comprensién
de la fisiopatologia de las CS. Este campo de investigacién tiene que ir acoplado a pre-
guntas clinicas para definir los fenotipos estudiados y tener en cuenta las caracteristicas
clinicas més relevantes.

La revolucidén genética... épor fin?

Nuestros grupos publicaron numerosos estudios de asociacién genética en las CS. Es-
tos genes pertenecen principalmente a los sistemas serotoninérgicos, del eje del estrés
y de factores neurotréfico. Sin embargo, se trata de genes que fueron elegidos a priori
(genes candidatos). Las estrategias actuales, gracias a los avances en las técnicas de
laboratorio, hacen hincapié en estudios de todo el genoma y en la bisqueda de mutacio-
nes raras. Para realizar este tipo de estudios, se necesitan poblaciones de gran tamarfio de
casos y controles, ademaés de un soporte econédmico muy importante. Pero su interés se
sitGa en la posibilidad de identificar nuevos genes de susceptibilidad, que no se conocen
todavia, lo que permitirfa la identificacién de nuevos sistemas bioldgicos implicados en
la patogénesis de la CS.

Una perspectiva del neurodesarrollo

El papel de los acontecimientos vitales de la infancia es muy importante para la vulnerabilidad
suicida, particularmente de aquellos que han ocurrido de forma precoz. Asi pues, pusimos de
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manifiesto que la asociacidn de historia familiar de CS 'y de abusos infantiles aumenta el riesgo
de tentativa suicida en edad temprana. Se demostré que algunos genes, por ejemplo del BDNF,
pueden modular la influencia de los abusos infantiles. Este tipo de trabajo ilustra las consecuen-
cias de los abusos a través de los sistemas bioldgicos implicados.

Otra perspectiva muy actual es el estudio de la regulacién epigenética, que puede traducir,
a nivel molecular, los efectos del medio ambiente. Asi pues, se demostrd que los abusos en la
infancia tienen consecuencias sobre las metilaciones y la expresién cerebral del gen del receptor
de glucocorticoides, implicado en el eje del estrés. Esto supondria que las bases bioquimicas y
receptoriales para el manejo del estrés tendrian una respuesta funcionalmente mas deficitaria
que en sujetos que no han sufrido abusos en la infancia. Este primer estudio fue muy importante
porque se trata de una replicacién de un estudio animal de tejido cerebral en humanos. El estu-
dio de los mecanismos epigenéticos es muy complejo y necesita muestras cerebrales de perso-
nas que se suicidaron y de controles. Realizar este tipo de estudio es muy complicado y son muy
escasos los grupos que pueden aunar datos clinicos y muestras cerebrales. Esta razén hace que
el estudio de biomarcadores, incluso epigenéticos, a través de estudios con sangre periférica
tenga un papel fundamental para el desarrollo del estudio biolégico de las CS. En un estudio
reciente, demostramos la correlacion entre la historia y la severidad de los abusos infantiles y las
metilaciones del mismo gen del eje del estrés, a partir de la sangre periférica. Este estudio ilustra
las posibilidades actuales de estudiar los mecanismos epigenéticos con muestra sanguinea, lo
que representa un paso importante para sistematizar tales investigaciones. Estos ejemplos del
papel de la epigenética en relacién con los acontecimientos vitales estresantes representan un
primer paso en un ambito de investigacién muy largo. Y podriamos hablar de otros mecanismos
de regulacién gendmica con los micro ARN, etc.

Varios estudios han demostrado la existencia de factores peri y prenatales que aumentan
el riesgo de suicidio en la edad adulta, independientemente de los trastornos psiquiatricos.
En nuestra poblacién de intentos de suicidio, hemos demostrado que la prematuridad es un
factor de riesgo para la aparicion temprana de la TS (Blasco Fontecilla et al. enviado). Ademés,
observamos un efecto aditivo con el maltrato infantil y dimensiones de temperamento como
son la bisqueda de novedad y la evitacion del dano. Se ilustra asf la posibilidad de la aparicion
temprana de una cascada de eventos que se producen durante la infancia. Podemos adoptar un
modelo del neurodesarrollo, para estudiar una cohorte de forma prospectiva para identificar los
diferentes caminos que pueden ocurrir durante el desarrollo segin la aparicién de uno u otro
factor de riesgo precoz.

TRATAMIENTOS PRO O ANTISUICIDIO

Vamos a considerar algunas cuestiones relativas al tratamiento que podria prevenir la
ocurrencia de conductas suicidas. Si una literatura epidemiolégica abundante pone de
manifiesto que el uso de los antidepresivos esta asociado a una disminucién de las tasas
de suicidio, no esté tan claro que el aumento del uso de tratamientos psicotrépicos en
la poblacién reduzca sustancialmente las tasas de suicidios. Por otra parte, la cuestién
del riesgo de suicidio asociado a los tratamientos psiquiatricos y no psiquiétricos surge
mas a menudo. Después de las alertas con los antidepresivos, los antiepilépticos y la
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varenicilina, también se ha demostrado recientemente que el tratamiento quirdrgico
de la obesidad también aumenta el riesgo de suicidio. Asimismo, tratamientos de esti-
mulacién profunda en la zona de los ntcleos subtaldmicos en sujetos con enfermedad
de Parkinson, se han relacionado con una mayor incidencia de suicido (0.45%) y de
intentos de suicidio (0.49%), con una tasa de suicidio al afio de 0.26%, frente a los que
no recibieron este tratamiento.

Es hora de responder a las autoridades reguladoras y los pacientes en este sentido.

Podemos comentar en dos palabras la controversia relativa al riesgo suicida con los
antidepresivos. Este efecto fue sugerido por los metaanélisis de ensayos aleatorizados
con placebo, estudios que no fueron hechos para medir un efecto en las CS. En segundo
lugar, los estudios han considerado retrospectivamente los eventos adversos como las
ideas suicidas y los intentos de suicidio en una sola denominacién “suicidalidad". Por
Gltimo, en estos metaanélisis tanto el tipo de paciente, como las indicaciones de los far-
macos eran heterogéneos. Vamos a ver un ejemplo de las criticas que se pueden hacer a
los metanalisis a partir de articulo publicado en el British Medical Journal. Se considerd que
en este estudio se demostraba un aumento del riesgo de “suicidalidad" entre los adultos
jévenes. La lectura minuciosa del articulo y de los datos indica que el aumento de riesgo
se observaba en los ensayos con antidepresivos fuera de la indicacion de depresion,
lo cual resulta muy llamativo. Esto implica que los médicos van a adoptar una actitud
“demasiado” prudente en el uso de antidepresivos en pacientes deprimidos, que tienen
de por si riesgo suicida, basdndose en pruebas cientificas escasas. Todo ello ilustra la
prudencia que se debe mantener con respecto a los resultados de un metaanadlisis y la
necesidad de estudios especificamente disefados.

En nuestro grupo francés realizamos un disefio especifico para identificar los factores
predictores de aparicion de ideas y tentativas suicidas en las 6 primeras semanas del tra-
tamiento antidepresivo (Courtet et al. en preparacién). En este estudio se incluyeron 5529
pacientes con depresién mayor (sin trastorno bipolar) y se evaluaron en las semanas 1, 2
y 6. La aparicién de ideacién suicida (que ocurrié en 8,8% de la muestra) se relacioné con
cambio de tratamiento al inicio y con empeoramiento de la depresién o de la ansiedad.
Por otro lado, la aparicién de intento de suicidio (que ocurridé en 1,7% de la muestra) fue
predicha por el cambio de tratamiento a la entrada, el empeoramiento de la depresion,
la agravacién de la ideacidon suicida, antecedentes personales de tentativa suicida y la
dependencia de alcohol. Esos resultados del primer estudio especifico demostraron que
el riesgo de aparicién de ideas suicidas o de tentativa suicida durante las seis primeras
semanas de tratamiento antidepresivo estan relacionados con factores de riesgo conoci-
dos, particularmente la falta de mejorfa de la depresion.

No obstante, la Psiquiatria personalizada podria tener como obijetivo proponer herra-
mientas predictivas de la eficacia o del riesgo potencial de los tratamientos en los pa-
cientes de alto riesgo suicida. Una red del European College of NeuroPsychopharmacology esté
tratando de realizar un gran estudio prospectivo cuyo objetivo es identificar las caracte-
risticas especificas de riesgo de suicidio con antidepresivos en los jévenes, con el uso de
las herramientas de la evaluacién psiquiatrica moderna.
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En esta Ultima parte, proponemos que los endofenotipos podrian traducirse en innova-
ciones terapéuticas para la prevencién del suicidio. Si el suicidio es una enfermedad “auté-
noma” con una fisiopatologfa propia, se necesitan tratamientos antisuicidios especificos.
Disponemos ahora de diferentes biomarcadores o endofenotipos de la conducta suicida,
como son la disfuncién del sistema de la serotonina, los niveles plasmaticos de colesterol
bajos, la hiperactividad del eje del estrés, la impulsividad agresiva, las anomalfas neuroa-
natémicas, y las anomalias cognitivas en la toma de decisiones. Asi pues, los endofenoti-
pos podrian representar nuevas dianas terapéuticas y podrian representar objetivos de los
tratamientos. No obstante sabemos que hacer estudios aleatorizados controlados para el
estudio de CS es algo muy dificil por cuestiones éticas y metodoldgicas.

Las hipdtesis de innovaciones terapéuticas existen ya con los progresos recientes en
las neurociencias de las conductas suicidas. Por ejemplo, observamos en sujetos con
antecedentes de tentativa suicida anomalias en la toma de decisiones a nivel cognitivo
que estan asociadas a la disminucién de actividad del cortex orbitofrontal y un aumento
de actividad del cortex orbitofrontal en respuesta a senales emocionales de ira. Estos ha-
llazgos indican la existencia de una disfuncién de esta regién cerebral en la vulnerabilidad
suicida, lo que podria ofrecer pistas de innovacion terapéutica.

Primeramente, estos trabajos nos permiten considerar propuestas de psicoterapias ba-
sadas en endofenotipos. La remediacién cognitiva y emocional se podria investigar, con el
objetivo disminuir la vulnerabilidad suicida, corrigiendo los déficits relacionados. Las ano-
malfas en la toma de decisién indican que los sujetos padecen dificultades en el aprendizaje
de experiencias pasadas, que les impiden asignar un valor adecuado a las situaciones es-
tresantes de incertidumbre, y que prefieren elegir recompensas inmediatas a expensas del
largo plazo. La disregulacién emocional podria indicar una sensibilidad al rechazo social y
una sensibilidad disminuida al apoyo social. Estas alteraciones en las cogniciones sociales
podrian representar dianas para psicoterapias, en complemento del interés de las terapias
de resolucién de problemas o de las terapias cognitivas y conductuales.

El cortex orbitofrontal parece ser un area cerebral que es disfuncional en el cerebro sui-
cida. Una hipédtesis serfa alterar su actividad con la Estimulacién Magnética Transcraneal
(EMT). Se ha demostrado que la inhibicién o estimulacién del cortex orbitofrontal entrena
cambios en las respuestas emocionales y la toma de decisiones.

De manera interesante, la exclusién social se ha asociado con el funcionamiento del
cortex orbitofrontal. Actualmente estamos investigando las bases neurales de la exclu-
sién social en el intento de suicidio. La hipdtesis es que los pacientes vulnerables al sui-
cidio son mas sensibles al rechazo social, que se traduciria en dolor psiquico. Se puede
recordar las propuestas de Schneidman en relacién a que las conductas suicidas repre-
sentan la Gnica solucién para calmar el dolor. Creemos que el estudio de los factores
neurales y moleculares determinantes de la exclusién social puede ayudar a identificar
nuevas dianas para el tratamiento y focalizar en sistemas biolégicos como los de vaso-
presina, oxitocina y de los opioides (Oli¢ et al enviado).
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CONCLUSIONES

Las lineas de investigacion se van abriendo como un abanico y se van incorporando
los adelantos en otros campos de la Psiquiatria y de las neurociencias. Esto hace ver con
optimismo el futuro de los jévenes psiquiatras interesados en la investigacién de las CS.
La investigacién es el futuro. Los avances en el diagnéstico y el tratamiento vendréan del
estudio combinado de los aspectos clinicos, bioldgicos y sociales. Tenemos la obligacién
de establecer redes internacionales, que incluyan las redes nacionales, para ofrecer plata-
formas que permitan implementar estos estudios ambiciosos. Bajo esa premisa, estamos
construyendo redes de investigacidon en Espana, en Francia y en el resto de Europa.

“Las ideas no duran mucho. Hay que hacer algo con ellas"

S. Ramon y Cajal
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Manejo clinico de las conductas
suicidas en la esquizofrenia

J. M. Olivares Diez, C. Losada Fernandez

INTRODUCCION

| suicidio es el sintoma més grave de la esquizofrenia y una de las causas

més frecuentes de muerte prematura en pacientes con este diagndstico.
Estudios epidemioldgicos han establecido que el riesgo de suicidio en pacien-
tes con esquizofrenia supera en un 8,5% al riesgo de suicidio que presenta la
poblacidn general. Entre el 40% y 50% de los pacientes con diagndstico de es-
quizofrenia presenta ideacién suicida a lo largo de su vida, entre el 20 y 50%
presentan historia de intentos previos y aproximadamente el 10% consuma el
suicidio (Philips, 2005). En una reciente revision (Palmer et al., 2005) se estima que
la prevalencia total de suicidio consumado entre pacientes con esquizofrenia es
de un 4,9%, una cifra probablemente més ajustada a la realidad clinica. Conviene
diferenciar entre riesgo de suicidio a lo largo de la vida y mortalidad proporcional
por suicidio, algo que no siempre se distingue en la literatura, y que puede expli-
car el porqué de las distintas tasas publicadas (Hor y Taylor, 2010)

FACTORES D€ RIESGO SUICIDA €N LA €SQUIZOFRENIA

La mayorfa de suicidios consumados ocurren en los anos iniciales de la en-
fermedad, siendo los hombres los que més frecuentemente cometen suicidio
(Kaschow, 2011). La mayoria de los suicidios consumados en pacientes con es-
quizofrenia ocurren en los primeros 10 anos tras el inicio de la enfermedad (Ra-
ymont, 2001), sucediendo el 50% de éstos en los 2 afios posteriores al inicio de
la misma (Tandon, 2002). También se ha objetivado un mayor riesgo de suicidio
en las semanas posteriores al alta hospitalaria (Roy, 1992; Siris, 2001).

Aunque el riesgo de suicidio esta presente a lo largo de toda la vida de es-
tos pacientes, se ha observado un mayor indice de suicidio consumado entre
hombres en edad joven, siendo la edad media los 33 afios (Roy, 1986; Caldwell,
1990) y presentando un riesgo maés elevado entre los 20 y 40 afos de edad
(Evenson, 1982; Pinikahana, 2003). Se desconoce si el aumento de este riesgo en
los varones podria estar relacionado con una mala evolucién de la enfermedad
o con un inicio mas temprano de la misma, ya que ambos factores son mas
frecuentes en varones y podrian predisponer a una precaria funcionalidad tan-
to social como laboral, asi como a un mayor ndmero de ingresos hospitalarios.
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Entre los factores de riesgo més importantes se destacan cuatro:

1. Historia de intentos previos: multiplica por tres el riesgo de consumar el suicidio
(Sinclair, 2003; Reutfors 2009).

2. Depresion: aumenta el riesgo en 7 veces. McGlashan y Carpenter (1976) asocian
esta relacién entre alta hospitalaria e incremento del riesgo suicida a la "depresién
postpsicética” que presentan algunos pacientes con esquizofrenia tras un episodio
psicético agudo. Alternativamente, se ha propuesto que estos pacientes, cuyos sin-
tomas mejoran durante el ingreso hospitalario, pueden adquirir una mayor concien-
cia de enfermedad y de su condicién vital, generando una consecuente desespera-
cién que incrementaria el riesgo suicida (Pompili, 2003).

3. No adherencia al tratamiento: se estima que aumenta el riesgo en 3,5 veces
(Hawton, 2005). Algunos autores senalan que los pacientes que no se adhieren al
tratamiento presentan 12 veces més riesgo de muerte por cualquier causa, y 37 ve-
ces mas riesgo de muerte por suicidio (Tiihonen, 2006).

4. Abuso de alcohol u otras drogas: el abuso de alcohol u otras sustancias por parte
del paciente con esquizofrenia puede empeorar su impulsividad y contribuir a un
mayor aislamiento social, conllevando un incremento en el riesgo de suicidio, que se
estima en 2,6 veces més (Nock, 2006).

Otros factores de riesgo a tener en cuenta serfan:
- Grado de letalidad de dichos intentos (una mayor letalidad implica un mayor riesgo).

- Sentimientos de desesperanza futura. Cotton et al. (1985) resaltan la importancia de
la psicoterapia de apoyo en estos pacientes a la hora de afrontar problemas cotidia-
nos, toma de tratamiento, efectos adversos, asilamiento social, manejo de recursos
econémicos y estigma, asi como para la comprension y manejo de los sentimientos
de desesperanza.

- Mayor duracion de la psicosis. Se ha encontrado una relacién entre la presencia de
sintomas psicoticos, la duracién de estos y el riesgo suicida, destacandose que el tra-
tamiento temprano no sélo mejora el curso de la enfermedad, sino que previene las
conductas suicidas (Altamura, 2003).

- Probabilidad de ser rescatado (a menor probabilidad, mayor riesgo).
- Inicio temprano de la enfermedad.

Finalmente comentar que las frecuentes recaidas y hospitalizaciones, una mayor dura-
cién de éstas, las altas dosis de tratamiento antipsicético, la coexistencia de sintomas
depresivos, buena adaptacién premérbida, CI elevado, estudios superiores, y la precaria
situacién socio-familiar, también se han visto relacionadas, en mayor o menor medida,
con un incremento del riesgo de suicidio en estos pacientes (Kaschow, 2011).

EVALUACION Y MANEJO

En la evaluacién del paciente con esquizofrenia resulta obligado explorar la presencia
de ideacién suicida, del riesgo de suicidio y de los factores de riesgo que pueda presentar.
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Una vez realizada la evaluacién, se deben establecer las bases para el manejo de cada
paciente de forma individualizada.

Las metas basicas en el manejo inicial del riesgo de suicidio en pacientes con esqui-
zofrenia son reducir la sintomatologia psicdtica, reducir los sintomas depresivos, aliviar
los sentimientos de desesperanza y desmoralizacion y tratar el abuso de sustancias. Es
importante que el personal sanitario esté formado en el tratamiento del riesgo suicida en
estos pacientes, y que sea capaz de manejar estados de ansiedad y desesperanza.

Se ha observado que la precaria relaciéon del paciente con esquizofrenia y el personal
sanitario es un factor de riesgo para el suicidio. Farberow y colaboradores (1966) han de-
mostrado que los pacientes con riesgo suicida tienden a realizar més demandas al equipo
sanitario y son mas criticos con el tratamiento que reciben en comparacién con otros
pacientes que no presentan riesgo suicida.

Morgan y Priest (1991) describen el “sindrome de desmoralizacion” del personal sanitario
que atiende a estos pacientes, debido al efecto que las tentativas autoliticas y las excesi-
vas demandas que estos pacientes tienen sobre el personal sanitario, y que se puede re-
flejar en un progresivo distanciamiento y, eventualmente, en un rechazo hacia el paciente.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

Diversos trabajos realizados por Bustillo (2001), Lauriello (2003), Lehman (2004) y Nor-
dentotf (2002) han mostrado la utilidad de las intervenciones psicosociales para el mane-
jo de los pacientes con esquizofrenia y riesgo suicida. No obstante, consideramos que se
precisan mas estudios en este campo.

Resumiendo, los objetivos que se deberian fijar al aplicar estas intervenciones son:
1. Incrementar la conciencia de enfermedad y necesidad de tratamiento.

2. Ayudar al paciente a perseguir metas realistas.

3. Ayudar al paciente a manejar los problemas de la vida diaria.

4. Ensefiar a manejar la ansiedad y los sentimientos de desesperanza.

5. Prevenir y reducir el “sindrome de desmoralizacién”.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En este apartado revisaremos los datos publicados acerca de la efectividad de los psico-
farmacos en el tratamiento de pacientes con esquizofrenia que presentan riesgo de suicidio.

Antipsicéticos convencionales

Aunque los antipsicéticos de primera generacién son eficaces para el tratamiento de
los sintomas positivos de la esquizofrenia, no hay una clara evidencia de su asociacién
con la disminucién del riesgo suicida en estos pacientes. La literatura existente al res-
pecto es inconsistente, en parte debido a que: la mayorfa de los estudios realizados son
retrospectivos, las multiples medicaciones que deben tomar los participantes en los es-
tudios, y la no aleatorizacién en la asignacién del tratamiento.
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Winokur (1975) y Axelsson (1992) observaron que las tasas de suicidio en pacientes con
esquizofrenia entre los afios 1975 y 1992 no se redujeron a pesar del aumento del uso de
antipsicéticos en este periodo, lo cual hablaria de una ineficacia de estos tratamientos
para la prevencioén del suicidio.

Otros estudios realizados por diferentes autores como Cohen (1964), Warnes (1968),
Roy (1986) y Cheng (1990), tampoco encontraron una correlacion entre las dosis de anti-
psicdticos y la suicidabilidad en pacientes con esquizofrenia.

Van Putten (1978) y Cem (2001) observaron que existe una relacién entre los pacientes
con sintomas mas severos y refractarios y un mayor riesgo suicida. Estos pacientes esta-
ban tratados con dosis mas altas de antipsicéticos, y presentaban efectos adversos mas
severos (extrapiramidalismo), que podrian incrementar el riesgo suicida al asociarse con
disforia, malestar subjetivo y agitacién.

Sin embargo, también se han publicado algunos estudios que sugieren un beneficio
del tratamiento con antipsicéticos tipicos: Wilkinson (1984) encontrd una disminucién
de la tasa de intentos de suicidio en pacientes en tratamiento con antipsicéticos tipicos
y Johnson (1983) realizé un estudio prospectivo a 18 meses en el que objetivd un mayor
porcentaje de gestos autoliticos en aquellos pacientes que abandonaron el tratamiento
depot frente aquellos que mantuvieron una adecuada adherencia terapéutica.

Antipsicéticos atipicos
Lamentablemente, no existen en la literatura estudios prospectivos y aleatorizados que

comparen el efecto del tratamiento con antipsicéticos de primera generacidn frente a los
de segunda generacién en relacién con el riesgo suicida en pacientes con esquizofrenia.

Por otra parte, los estudios realizados con antipsicéticos atipicos en relaciéon con el
riesgo de suicidio en pacientes con esquizofrenia son limitados, por la corta duracién de
éstos, y estan sesgados por la no inclusién de pacientes graves en estos estudios. Con-
viene recordar que entre los criterios habituales de exclusién de un ensayo clinico figuran
la presencia de ideacidén autolitica, el riesgo autolitico o la historia de intentos autoliticos.

Altamura (2003), en un estudio retrospectivo, concluye que la mayoria de los pacientes
con antecedentes de intento de suicidio estaban en tratamiento con antipsicéticos de
primera generacién, frente a los que no presentaron intentos autoliticos, que estaban
en su mayoria en tratamiento con antipsicéticos de segunda generacién. Barak (2004)
realizé un estudio de casos-controles y retrospectivo a 5 afos, concluyendo que existe
una disminucién en las tasas de intentos de suicidio en aquellos pacientes en tratamien-
to con antipsicéticos atipicos, si bien la metodologia del trabajo presenta importantes
limitaciones.

Cabe mencionar aqui dos meta-anélisis realizados por Khan (2001) y Storosum (2004)
en los que se comparan las tasas de intentos de suicidio o suicidios consumados en pa-
cientes en tratamiento con risperidona, quetiapina u olanzapina frente a placebo, y que
no encuentran diferencias.

Clozapina es el Gnico antipsicético de segunda generacidon que ha mostrado efectos
beneficiosos sobre el riesgo suicida de estos pacientes.
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Un primer estudio realizado por Meltzer en 1995 demostrd la reduccién de la tasa de
suicidabilidad en un 88% en un grupo de 88 pacientes diagnosticados de esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo tras 2 afnos de tratamiento con clozapina.

Spirivak (1998) dirigié un estudio a 1 ano en pacientes con esquizofrenia refractaria al tra-
tamiento, observando una disminucién en el nimero de intentos de suicidio ( p<0,05), dis-
minucién en la impulsividad (p<0,05) y agresividad ( p<0,01) al ser tratados con clozapina.

Walker (1997) realizd un estudio retrospectivo sobre 67000 pacientes a tratamiento con
clozapina. Demostré una reduccién de las tasas de suicidio consumado en un 83% entre los
pacientes en tratamiento con clozapina frente aquellos que abandonaron el tratamiento.

El International Suicide Prevention Trial es un estudio multicéntrico y prospectivo a 2 afnos
que compar? el efecto de olanzapina frente a clozapina sobre el riesgo suicida en un grupo
de pacientes diagnosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo y gran riesgo de
suicidio. Se midio el efecto de estos farmacos sobre la ideacién autolitica, intentos de sui-
cidio, nimero de hospitalizaciones secundarias a comportamiento suicida, intervenciones
para prevenir suicidio y uso concomitante de ansioliticos y antidepresivos. En el grupo de
pacientes en tratamiento con clozapina se objetivd una menor tasa de conducta suicida
(ideacién, atenciones, intentos y hospitalizaciones) asi como una menor necesidad de tra-
tamiento coadyuvante con ansioliticos y antidepresivos frente a olanzapina.

Para concluir este apartado, mencionar que la FDA sélo ha concedido a clozapina,
(entre todos los antipsicéticos), la indicacion para el tratamiento en pacientes con es-
quizofrenia que presenten riesgo de suicidio y que The Texas Medication Algorithm Project
recomienda clozapina en el paciente suicida (Miller, 2004).

Uso concomitante de antipsicéticos y antidepresivos

La guia editada por la Sociedad Americana de Psiquiatria para el tratamiento de la
depresién en pacientes con esquizofrenia recomienda el uso de antidepresivos en
pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo que presenten comérbida-
mente clinica depresiva mayor con ansiedad concomitante y grado de disfuncién
severo. En estos casos recomiendan titular al méaximo las dosis de antipsicéticos
atipicos debido a sus propiedades antidepresivas, y en su defecto potenciarlo con
un antidepresivo, prestando especial atencién a las posibles interacciones farma-
coldgicas.

En 1999, el consenso de expertos para esquizofrenia (Treatment of schizophrenia
1999, the expert consensus guideline series) recomienda como primera eleccidn el uso
de ISRS para el tratamiento de depresiones post-psicdticas. Si estos no fuesen
efectivos, recomiendan el uso de venlafaxina como segunda linea de tratamiento
y bupropién como tercera linea. Asimismo, recomiendan mantener el tratamiento
con antidepresivos durante al menos 6 meses para asf evitar posibles recaidas.

Se prescriben antidepresivos, generalmente ISRS, en un 30% de pacientes con
esquizofrenia hospitalizados y en un 43% de pacientes ambulatorios, aunque 1 de
cada 4 psiquiatras nunca prescribe antidepresivos en pacientes con esquizofrenia
(Siris, 1991).
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La evidencia clinica apoya el uso de antidepresivos para el tratamiento de sintomas de-
presivos en pacientes con esquizofrenia, si bien la presencia de buenos estudios en este
campo es muy escasa.

Siris (1987, 1994) dirigié dos estudios randomizados en que compard el tratamiento poten-
ciador del tratamiento antipsicético con imipramina frente a placebo. Los resultados sugirieron
un efecto beneficioso de la imipramina para el tratamiento agudo y de mantenimiento en las
depresiones post-psicéticas.

La evidencia publicada de los ISRS en pacientes con esquizofrenia es controvertida, pues se
han publicado estudios con resultados positivos y negativos. De entre los estudios favorables
destacar aquellos que mostraron una mejoria de la clinica depresiva tras tratamiento con fluoxe-
tina (Spina, 1994), de los sintomas negativos tras tratamiento con fluvoxamina (Silver, 1992) y en
la calidad de vida tras tratamiento con citalopram (Salokangas, 1996).

CONCLUSIONES

El suicidio en pacientes con esquizofrenia es un problema clinico de primer orden al que,
creemos, no se ha prestado suficiente atencién desde el punto de vista de la investigaciéon em-
pirica y cuya importancia se infravalora en la clinica habitual.

Dada la prevalencia de las conductas suicidas en los pacientes con esquizofrenia, pensamos
que debe evaluarse el riesgo suicida cuidadosamente en la exploracién clinica de estos pacien-
tes, prestando especial atencién a los primeros anos de desarrollo de la enfermedad y muy es-
pecialmente en las primeras semanas tras el alta hospitalaria, incluyendo en el plan terapéutico
medidas de tipo farmacolégico, psicoterapéutico y social.

Se requieren mas estudios sobre el abordaje psicoterapéutico de estos pacientes, si bien
existen evidencias que apoyan el uso de programas que estimulen la conciencia de enfermedad
y la necesidad de tratamiento y que ayuden al paciente a perseguir metas realistas, asi como a
manejar la ansiedad, la desesperanza y los problemas de la vida diaria.

En cuanto al abordaje psicofarmacoldgico, se requieren claramente més estudios en este
campo. Los pocos trabajos publicados son escasos, y el requerimiento de la mayor parte de los
estudios farmacoldgicos de excluir a los pacientes con esquizofrenia que presenten ideacién o
riesgo suicida es una variable que ha contribuido notablemente a esta escasez de datos.

No obstante, existen datos suficientes como para apoyar el uso de clozapina como antispsico-
tico de primera eleccién en aquellos pacientes que consideremos que presentan riesgo suicida.

En cuanto al uso de antidepresivos, creemos que la extendida creencia de que los antide-
presivos no deben usarse en pacientes con esquizofrenia carece de evidencia empirica, si bien
el apoyo al uso extensivo de estos farmacos adolece asimismo de estudios controlados que
certifiquen su efectividad. A la espera de que se genere evidencia cientifica suficiente, creemos
que el uso juicioso, cuidadoso, y libre de prejuicios acientificos, puede resultar Gtil en muchos
de los pacientes esquizofrénicos con riesgo de suicidio. En este sentido, y apoyados en nuestras
propias investigaciones al respecto (Olivares, 2012), consideramos que la anhedonia podria ser
un buen marcador clinico a la hora de decidir el cambio de antipsicético a clozapina y/o el uso
concomitante de antidepresivos.
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Manejo clinico de las conductas
suicidas en los trastornos depresivos

S. Ortiz, E. Mur, J. M. Menchén

INTRODUCCION

E timoldgicamente el término suicidio proviene del latin sui (si) caedes caedis
(muerte o asesinato), por lo que literalmente se puede traducir como
“muerte a si mismo” (Garcia de Diego, 1950).

Seglin los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el suicidio
es un problema de enorme envergadura. Segln el informe de 2009 de la OMS,
en el afio 2000 se registraron cerca de 1 millén de suicidios consumados en
el mundo, lo que supone una tasa de mortalidad “global” de 16 por cada
100000 habitantes. Se estima que en la regién Euro-A (a la que pertenece
Espania) se produjeron 54 280 muertes por suicidio en el afio 2000, lo que su-
pone el 1.33% de todas las muertes estimadas en la regién para el ano 2000.
Por sexos, segtin datos procedentes del Instituto Nacional de Estadistica, en
el afio 2000 se produjeron en Espana 3416 muertes por suicidio, el 76% en
hombres y el 24% en mujeres lo que constituye respectivamente el 1.4%y el
0.5% de la tasa de mortalidad total. El suicidio esta entre las tres causas més
importantes de muerte entre los 15 y los 44 afios para ambos sexos.

En relacién a las conductas suicidas en los trastornos depresivos, la pre-
valencia del suicidio a lo largo de la vida se ha situado entre el 10y 15% en
los individuos con trastornos afectivos mayores. Entre un 20 y un 33% de los
individuos suicidas presentan algtn trastorno depresivo (Isometsd et al. 1993;
Arato et al. 1988). La mayor parte de los suicidas presentan sintomas depre-
sivos claros en el momento del suicidio, aunque muy pocos de ellos reciben
tratamiento médico correcto (Isacsson 2000). Riimer (2007) corroboraba estos
datos en un estudio que establecia que més del 90% de las victimas de suici-
dio e intento de suicidio tienen por lo menos un trastorno mental mayor del
eje I activo, por lo general sin tratar, que en la mayoria de los casos resulta
ser un episodio depresivo mayor (56-87%). Existen ademés estudios pros-
pectivos y retrospectivos (Valtonen et al. 2005) que sostienen que si los pa-
cientes con trastorno mayor del humor cometen o intentan el suicidio, éstos
lo hacen, en la mayoria de los casos, durante un episodio depresivo mayor
(78-89%) y con menor frecuencia en estado de manfa disférica (11-20%), pero
muy raramente durante estados de manfa euférica y eutimia (0-7%).
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EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

Factores de riesgo generales
* Factores de riesgo individuales

Sexo

Los hombres cometen tres veces més suicidios consumados que las mujeres, mientras
que éstas realizan cuatro veces més intentos de suicidio que los varones (Alexander et al.
2001, Mann et al. 2000;). Los lugares en los que se ha recogido informacién acerca de la
paradoja del género en la conducta suicida son principalmente los paises occidentales in-
dustrializados, especialmente Norteamérica, Europa Occidental y Nueva Zelanda (Garcia-
Resa et al.; 2002), mientras que en lugares como la Republica Popular China las mujeres
consuman el suicidio con més frecuencia que los hombres (Mann, 2004).

Edad

La prevalencia del suicidio consumado va aumentando desde la adolescencia y juven-
tud hasta las udltimas décadas de la vida cuando el riesgo es mayor. Asi, el 25% de los
suicidios consumados corresponden a mayores de 65 afos, con un pico Maximo para
varones mayores de 75 afios. En cambio, los intentos de suicidio son menos frecuentes
en personas mayores que en jovenes. Segln se desprende del estudio WHO/EURO los
intentos de suicidio en mujeres son més frecuentes entre los 15 y los 24 anos de edad,
seguidas por aquellas que se encuentran entre los 25 y 34 anos y los 35 y los 44 anos.
Para los hombres las tasas mas altas se encuentran entre los 25 y los 34 anos, seguidos
por los de 35 y 44 afos y por los jovenes de entre 15y 24 afos.

Estado civil

Existe una mayor frecuencia de suicidios entre divorciados y viudos, seguido por sol-
teros y, finalmente, por los casados (Lépez-Garcia et al. 1993). El suicidio en la mujer esta
menos influenciado por su situacién civil pero mantiene la misma distribucién que en el
hombre (Lejoyeux et al. 1994).

Enfermedades médicas

Entre las enfermedades somaticas que implican un mayor riesgo de suicidio se encuen-
tran la enfermedad renal crénica que precisa diélisis, las neoplasias malignas, la enfer-
medad por el virus de la inmunodeficiencia humana, las lesiones espinales, la corea de
Huntington o la esclerosis mdltiple, entre otras (Mann, 2002; Maris, 2002). Ademés existen
factores relacionados con la propia enfermedad o sus secuelas que también contribuyen
a incrementar el riesgo de suicidio. Estos factores podrian ser por ejemplo las estrategias
inadecuadas de afrontamiento del estrés, las algias relacionadas con la enfermedad y
también la psicopatologia comérbida (Ros Montalbdn, 1997).

Trastornos psiquidtricos

Cerca del 90% de los pacientes que realiza una tentativa suicida o llevan a cabo un sui-
cidio consumado tienen un diagndstico de trastorno mental, siendo los mas frecuentes la
depresidn, el alcoholismo, la esquizofrenia y los trastornos de personalidad (Mann, 2002;
Maris 2002).
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Abuso de alcohol

El riesgo de suicidio entre alcohdlicos es aproximadamente seis veces superior al de los
no alcohdlicos (Beck et al. 1989). El riesgo suicida se incrementa cuando, a la desinhibi-
cién conductual atribuible al alcohol, se suman situaciones vitales estresantes, pérdidas
o conflictos interpersonales (Berglund et al. 1998) o cuando el alcoholismo coexiste con
otras enfermedades psiquiatricas, en especial con los trastornos del estado de animo
(Blanco et al. 2012, Morin et al. 2012).

Trastorno de ansiedad

Casi el 20% de los pacientes con un trastorno de crisis de ansiedad y fobia social hacen
intentos de suicidio infructuosos. Si se asocia depresiéon, aumenta el riesgo de que el
intento sea un suicidio consumado.

Esquizofrenia

La tasa de suicidios consumados en la esquizofrenia se calcula entorno al 10-15% (Roy
et al. 1986), unas 10 veces mayor que en la poblacién general. Aproximadamente el 75%
de los suicidas esquizofrénicos son hombres solteros y alrededor del 50% habia realizado
un intento previo. Se asocian sintomas depresivos a estos suicidios. Estudios realizados
en hospitales afirman que los sintomas depresivos se objetivaron en el dltimo periodo
de contacto en dos tercios al menos de los esquizofrénicos que se suicidaron; sdlo un
pequeno porcentaje se suicidd a causa de voces imperativas o la necesidad de huir de
delirios de persecucién (Hawton et al. 2005). Hasta un 50% de los suicidios en esquizo-
frénicos tiene lugar pocas semanas o meses después de ser dados de alta del hospital.

La adherencia al tratamiento antipsicotico también juega un papel importante. Tiiho-
nen et al. (2006) observaron en un estudio nacional de seguimiento de inviduos que han
sido dados de alta tras un primer episodio psicético que no tomar tratamiento antipsi-
c6tico de forma regular estaba asociado a un incremento por 12 del riesgo relativo de
mortalidad y un preocupante aumento por 37 veces de muerte por suicidio.

Los pacientes diagnosticados de trastorno esquizoafectivo, en especial durante los
episodios en los que aparece sintomatologia depresiva, tienen un riesgo incrementado
para la conducta suicida (Harkavy et al. 1999)

Trastornos de la personalidad

Se calcula que el riesgo de suicidio en este grupo de pacientes es cerca de siete veces
mayor que en la poblacién general en especial en los trastornos de la personalidad limite
y antisocial (Maris, 2002).

El tener un trastorno de personalidad puede determinar la conducta suicida de varias
formas: predisponiendo a trastornos mentales mayores, como los trastornos depresivos
o el alcoholismo; conduciendo a problemas en las relaciones personales y en el ajus-
te social; precipitando acontecimientos vitales adversos; deteriorando la capacidad de
afrontar un trastorno fisico o mental y creando conflictos con los que le rodean, incluidos
los familiares, los médicos y el personal hospitalario.
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Intentos previos

Es importante valorar la existencia de intentos previos porque los antecedentes de
tentativas previa supone un riesgo cinco veces superior al de la poblacidén normal de
realizar tentativas de suicidio. De igual modo, cerca del 50% de los pacientes suicidas
tienen antecedentes previos (Schmidtke et al, 1996).

* Factores familiares y contextuales

Raza y emigracion

En Estados Unidos los individuos de raza negra e hispanos, siendo las principales
minorias étnicas, y por tanto, los que padecen mayor problemética socioeconémica y
de salud, registran la mitad de la tasa de suicidio que los individuos de raza blanca no
hispanos (US Centers for Disease Control and Prevention: Web-based Injury Statistics Query and
Reporting System, 2009).

Acontecimientos vitales

Entre los factores psicosociales que pueden incrementar la frecuencia de la conducta
suicida destacan la falta de una red de apoyo familiar y/o social, la ausencia de razones
para vivir, la historia de abusos en la infancia, la presencia de violencia doméstica y la
existencia de acontecimientos vitales estresantes adversos (Simon et al. 2002).

Situacion laboral

El desempleo, la inestabilidad y los conflictos laborales son mas frecuentes entre
quienes intentan el suicidio o lo consuman que en la poblacién general (Hawton et al.
1999). Ademas cuanto més prolongado es el periodo de desempleo, mayor es el riesgo
suicida (Morton, 1993).

Medio rural frente a medio urbano

En los ntcleos urbanos existe una mayor prevalencia de intentos de suicidio, si bien
la letalidad suele ser menor (Gutiérrez-Garcia, 1998). Por otra parte, los métodos vio-
lentos son més comunes en el medio rural y afectan principalmente a sujetos de edad
avanzada (Lopez-Garcia et al. 1993).

Religion

Un estudio realizado en el afio 2000 con datos procedentes de la World Values/European
Values Surveys concluyd que las personas que residen en paises con niveles de religio-
sidad relativamente altos, que estan afiliadas a uno de los cuatro mayores credos, que

estan comprometidos con la religién y que forman parte de una comunidad religiosa
tienen una acceptabilidad menor a las conductas suicidas. (Stack et al. 2011).

Otro estudio concluyd que, independientemente del género, las tasas de suicidio en
paises islamicos eran bajas. Los paises budistas presentaban tasas de suicidio altas en
mujeres y pafses con un alto porcentaje de habitantes sin confesién presentaban tasas
altas de suicidio en hombres. Sélo los paises catélicos mostraban una asociacién entre
la secularizacién y las tasas de suicidio (Ritter et al. 2011).
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Otros factores

Otros factores de riesgo para las conductas suicidas son una historia de maltrato fisico
o abuso sexual, el haber recibido acoso por parte de igual, especialmente en el caso de
adolescentes, y también el facil acceso a armas, medicamentos o téxicos.

Factores de riesgo especificos de la depresion

La depresion es el diagndstico més frecuente en la mayor parte de suicidios consu-
mados (Ahrens et al. 2000; Maris, 2002), por lo que respecta tanto al trastorno depresivo
mayor y la distimia, como a la presencia de sintomatologfa depresiva en el contexto de
otro trastorno (Angst et el. 1998; Berglund et al. 1998).

Los pacientes diagnosticados de depresidn refieren también més antecedentes de sui-
cidio que el resto de los grupos diagndsticos (Friedman et al. 1999) y, en los grandes es-
tudios epidemioldgicos, se constata que, por término medio, una de cada dos personas
que consuman el suicidio padece un trastorno depresivo (Lejoyeux et al. 1994). Un reciente
estudio pone de manifiesto los puntos en comun y las diferencias entre grupos heterogé-
neos de pacientes que realizan un suicidio consumado y aquellos que sobrevivieron a la
tentativa. Los autores concluyen que los sintomas depresivos estén presentes en ambos
grupos como una variable compartida. (DeJong et al. 2010). En pacientes diagnosticados
de depresién, el suicidio suele tener lugar en las primeras fases del tratamiento, siendo
los meses posteriores al alta hospitalaria y el inicio de la mejorfa sintomatica con el trata-
miento psicofarmacoldgico (sobre todo de la inhibicién psicomotora) las situaciones de
mayor peligro (Bobes Garcia et al. 1997; Vieta et al. 1992). Los individuos deprimidos con in-
tentos de suicidio mas graves se diferencian de los que llevan a cabo tentativas mas leves
en que presentan mayor aislamiento, apatia, dificultades para la concentracién, pérdida
de peso, pesimismo y sentimientos de inferioridad, sintomas en su mayoria propios de la
depresién enddgena (McGirr et al. 2007).

Las reincidencias, son muy comunes entre los pacientes afectos de patologia afectiva
que realizan una tentativa autolitica. La prevalencia de reincidencia en el afo posterior
al primer intento es en un 16-40% no fatal y en un 2% fatal (Hawton et al. 1998; Nordstrom
et al. 1995). El riesgo de reincidencia suicida después de un ingreso hospitalario en una
Unidad de Psiquiatria es més alto durante el primer mes después de la primera tentativa
y decrece con el tiempo.

La psicopatologia asociada a depresién con mayor riesgo de conductas suicidas son el
abuso de alcohol o de téxicos, los trastornos de personalidad (especialmente el limite),
la impulsividad, las ideas de culpa, la sintomatologia psicética, la desesperanza y la agi-
tacion/ansiedad (Beeston 2006, Holkup 2003).

Factores protectores de depresion

Destacan el sentido de responsabilidad hacia la familia, el embarazo, la religiosidad, la
satisfaccion con la propia vida, la existencia de estrategias de afrontamiento adecuadas
ante las situaciones adversas, la presencia de una red de apoyo social buena y el mante-
nimiento de una relacién terapéutica satisfactoria (Garcia Resa et al. 2010).
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EXPLORACION DE LAS CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO

La valoracién del potencial suicida requiere una historia psiquiatrica completa, un cui-
dadoso examen del estado mental del paciente (con especial atencién a los sintomas
de depresion y psicosis), la ideacién suicida, las caracteristicas de la tentativa, si existe
critica o no del intento de suicidio y del resultado del mismo, si existe planificacién de
futuro y la existencia de intentos previos.

Las caracteristicas de la tentativa son (Garcia Resa et al. 2010):

* Letalidad. Los métodos violentos, como por ejemplo la precipitacién, el ahorcamien-
to, las lesiones con arma blanca o aquellas realizadas con arma de fuego, guardan una
estrecha relacién con la intencionalidad letal. Las intoxicaciones, especialmente las
medicamentosas, suelen considerarse como formas no violentas de suicidio y, por
tanto, menos graves aunque dependen del conocimiento subjetivo del paciente sobre
las sustancias utilizadas y de la cantidad usada.

Grado de planificacion. La ausencia de factores desencadenantes orientan hacia la
existencia de una premeditacién en el acto, y por tanto, una mayor gravedad del mismo.

Rescatabilidad. Debe tenerse en cuenta si en la tentativa suicida se llevan a cabo
maniobras para mantener la privacidad del acto o evitar el rescate.

Intencionalidad. En ocasiones, el acto suicida, lejos de tener una finalidad letal, busca
comunicar un malestar o provocar un cambio en las circunstancias vitales del paciente.
A este respecto, debe evaluarse la posibilidad de que exista una ganancia secundaria en
la conducta suicida, lo que implicarfa un menor riesgo de consumacién del acto.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Las variables asociadas con mayor probabilidad de ingreso hospitalario serfan*:

* Paciente con un trastorno mental severo descompensado (especialmente de la esfera
afectiva o psicdtica)

¢ Intento de suicidio violento

* Caso letal o premeditado o bien plan para usar un método letal

e Toma de precauciones para evitar el descubrimiento o el rescate
* Presencia de planes autoliticos o ideacién autolitica persistente

* Paciente que lamenta haber sobrevivido o que presenta intencién de repetir la con-
ducta suicida

* Paciente hombre, mayor de 45 afios, especialmente con comienzo reciente de una
enfermedad mental o de ideacién suicida

* Limitado apoyo familiar o social, incluyendo ausencia de estabilidad vital
* Conducta impulsiva

* Agitacién severa

* Baca-Garcia et al, 2004; American Psychiatric Association, 2003; Guia de prdctica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida, 2010
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e Racionalidad pobre
* Rechazo de ayuda

* Paciente que ha cambiado su estado téxico-metabdlico, infeccién u otra etiologia que
requiere un estudio hospitalario

POBLACIONES E€ESPECIALES: ANCIANOS

El estudio WHO/EURO, multicéntrico para el anélisis de conductas suicidas (2001) lle-
vado a cabo en 13 paises europeos, muestra que la tasa media de suicidio en personas
mayores de 65 anos alcanza un 29.3/100,000 siendo la ratio entre tentativas y suicidios
consumados muy cercana, de casi un 2:1. Varios estudios concluyen que cuando un an-
ciano realiza una tentativa suicida ésta debe tenerse muy en cuenta puesto que es posi-
ble que cualquier otra tentativa acabe siendo consumada (Minayo et al. 2006).

De Leo et al. también enfatizan que en paises de Europa del Este la tasa de tentativas
disminuye con la edad e, inversamente, existe un incremento de suicidios consumados.
Este crecimiento de suicidios consumados al final de la vida también se comprobd en
USA (Nock et al. 2008).

Existen muchas conductas que deberian tenerse en cuenta como signos de alarma
como serfan, por ejemplo, la despreocupacién por la medicacidn, el abandono del
autocuidado, la pérdida de interés o las frecuentes visitas al médico con sintomas
vagos (Conwell et al. 1995).

También se deberian tener en cuenta las situaciones que podrian causar sintomatologia
depresiva o tristeza. Los mas mencionados en la literatura son, por ejemplo, la jubilacién
cuando ésta conlleva la retirada de la funcién social de la persona anciana, la muerte del
cdnyuge, de hijos o de amigos, el diagndstico de una enfermedad seria o el aislamiento
en casa.

Hay que considerar si el paciente anciano esté diagnosticado de un trastorno mental.
Varios estudios concluyen que entre el 71% y el 95% de los ancianos que llevan a cabo
un suicidio consumado habian sido diagnosticados de trastorno mental. Harwood et al.
concluyeron que en una muestra significativa de ancianos que habfan cometido suicidio,
el 77% sufria un trastorno psiquiatrico cuando llevaron a cabo la conducta suicida (63%
diagnosticados de depresién). De hecho, varios investigadores han llegado a la conclusién
de que los trastornos afectivos, especialmente la depresién, son sintomas asociados a las
conductas suicidas en ancianos. Asf pues se deberfa tener en cuenta la sintomatologia
depresiva en este tipo de poblacién y prestar especial atencién a sintomas como el mal
humor, la falta de interés y alegria de vivir, la energia, la tristeza, las actitudes negativas, la
fatiga constante y persistente, los trastornos del suefo y del apetito, la desesperanza y el
deseo de desaparecer o morir (Linden et al. 1997; Rosenstein, 1998).

Beeston (2006) concluye, basandose en una revisién extensa de muchos estudios, que
el tratamiento y manejo de la depresién podria ser el factor més importante para la pre-
vencién de suicidio en el paciente anciano.
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ABORDAVJES PSICOLOGICOS

Existen datos prometedores sobre la eficacia de las terapias de tipo cognitivo-conduc-
tual, aunque todavia sin resultados concluyentes en la prevencién de recaidas y sin que
haya quedado claro qué tratamientos son los mas eficaces (Hawton et al. 1998). Las téc-
nicas de resolucién de problemas parecen especialmente adecuadas (Towsend et al. 2001).
La terapia interpersonal psicodindmica breve puede resultar eficaz en tentativas suicidas,
pero se necesitan mas estudios que lo demuestren (Guthrie et al. 2001).

TRATAMIENTO

Unos de los puntos mas controvertidos en la depresién y su tratamiento, es el de la
eficacia de los antidepresivos y su efecto sobre el suicidio. Para empezar, la eficacia de los
antidepresivos es clinicamente significativa, pero a menudo la monoterapia tiene que ser
combinada o potenciada (Bauer et al. 2002; Baghai et al. 2006; Bauer et al. 2007). La terapia
psicosocial, sobre todo centrada en las estrategias psicoterapéuticas, también puede
contribuir de manera relevante en el éxito terapéutico.

Debido a que actualmente no disponemos de factores predictores clinicos o bioldgi-
cos lo suficientemente potentes como para orientarnos sobre qué tipo de antidepresivo
prescribir a cada tipo de paciente, deberan seguir siendo los psiquiatras con su criterio
los que decidan el tipo de tratamiento antidepresivo acorde con cada paciente (Mdller and
Maier 2007; Maller 2009). Existe la esperanza de que en el futuro, la farmacogenética con-
tribuya significativamente a una eleccién personalizada. El ideal de que todos los pasos
en la toma de decisiones terapéuticas pueden basarse en la estricta regla de la medicina
basada en la evidencia, dista mucho de la realidad. La eleccién del tratamiento individua-
lizado es tan compleja que las reglas rigurosas de la medicina basada en evidencia apenas
se pueden cumplir. Finalmente, se debe considerar que la toma de decisiones clinicas no
se basa Gnicamente en la evidencia, pero ésta debe tener un importante valor orientativo.

La eficacia de los antidepresivos esté probada por un gran nimero de estudios alea-
torios controlados (Baldwin et al. 2003, Bauer et al. 2009), muchos de los cuales comparan
el medicamento objeto de la investigacién con el placebo. En otros estudios se compa-
ra con un medicamento convencional, tradicionalmente con un antidepresivo triciclico
(ADT) o, en los tltimos anos, con un inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina,
o contra un placebo y un comparador estandar. Este tltimo método es considerado por
las autoridades europeas como el mejor de los disefios.

No hay datos concluyentes respecto a las diferencias de eficacia entre las distintas
familias de antidepresivos, pero si existen diferencias en lo que se refiere a la tolerabili-
dad. Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina se toleran mejor que los
antidepresivos triciclicos, presentando en los estudios una tasa significativamente menor
de abandonos del tratamiento, en general, y de interrupciones del tratamiento debido a
efectos secundarios.

El papel de los antidepresivos en la prevencion del suicidio es una cuestién de impor-
tante relevancia en la salud pudblica dada la alta prevalencia de los trastornos depresivos
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y del suicidio relacionado con éstos. Por lo tanto, deben utilizarse todos los medios
disponibles para aclarar la influencia de los antidepresivos sobre las tendencias suicidas,
especialmente en vista del debate en curso acerca de los posibles efectos adversos sobre
la induccién al suicidio atribuido a los antidepresivos que pueden hacer dudar sobre las
hipétesis tradicionales sobre su efecto beneficioso.

En los dltimos anos, la discusién se ha centrado més en los efectos potencialmente
nocivos de los antidepresivos en términos de induccién o potenciacién de la conducta
suicida. Pero los efectos nocivos en las tendencias suicidas son dificiles de investigar
mediante estudios empiricos debido a varias limitaciones metodolégicas. Por lo tanto,
un enfoque cientifico amplio debe utilizar métodos complementarios para obtener una
evidencia més detallada.

Las noticias sobre un posible aumento de la suicidabilidad asociada al tratamiento con an-
tidepresivos deben ser interpretadas con mucha cautela y considerar cuidadosamente los po-
sibles tipos de sesgos y errores de percepcion inherentes que pueden haber en los informes
de los casos. Estos pueden funcionar como una fuente de hipétesis, pero nunca confirmarla.
Si tinicamente se dispone de los datos de casos individuales, la incertidumbre de la evidencia
debe ser valorada y tenerla en cuenta en el momento de llegar a las conclusiones pertinentes.

Los estudios aleatorios controlados representan la herramienta més correcta para pro-
bar una hipdtesis. Varios conjuntos de datos que comparan los anélisis combinados de
la industria y de estudios individuales, muestran un promedio mayor de reduccién de la
puntuacién de los pensamientos suicidas con los ISRS, asi como con los farmacos de com-
paracién como los ADT, en comparacién con el placebo. Por lo general no se encontrd nin-
gln aumento del riesgo de comportamientos violentos. En varios metaanélisis con grandes
conjuntos de datos, las autoridades nacionales sobre farmacos valoraron las tasas de intento
de suicidio o de suicidios y los resultados no demostraron un mayor riesgo de comportamien-
to suicida durante el tratamiento con ISRS. Sélo el metaanélisis de Fergusson et al. (2005),
sobre una base de datos de un registro de la Cochrane, encontré un aumento significativo
del riesgo de intentos de suicidio en pacientes tratados con ISRS en comparacién con el
placebo, pero no asi en los tratados con ADT.

El patrén de los intentos de suicidio antes y después de comenzar el tratamiento an-
tidepresivo no es especifico a la medicacién. En el estudio de Simon et al. 2007, que
comparaba las tendencias suicidas a lo largo del tiempo entre pacientes que iniciaban
tratamiento por depresién con antidepresivos o psicoterapia concluyd que el patrén de
tentativas era mayor en el mes previo al inicio del tratamiento independientemente del
tipo de tratamiento y con un descenso progresivo en los siguientes meses.

El riesgo de suicidio asociado con el uso de antidepresivos es fuertemente depen-
diente de la edad, en comparacién con el placebo hay un aumento del riesgo de suici-
dio y comportamiento suicida en adultos menores de 25 afos respecto al observado
en nifos y adolescentes. El efecto neto parece ser neutral en la conducta suicida, pero
posiblemente aumenta la proteccién para la ideacidn suicida en los adultos de 25-64
afos y se reduce el riesgo de las tendencias suicidas y comportamiento suicida en las
personas de = 65 anos (Stone et al. 2009).
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Esto encaja bien con las respectivas conclusiones de los estudios en el drea de psi-
quiatrfa infantil y adolescente. En un metaanélisis de la FDA de tratamientos con anti-
depresivos en ninos y adolescentes se encontrd un aumento de pensamientos suicidas
e intentos de suicidio, pero no de suicidio consumado (FDA Public Health Advisory 2004;
Hammad 2004;. Hammad et al 2006). La FDA declaré que este no parece ser especifico de
los ISRS. La prescripcién de ISRS en nifios y adolescentes disminuyé después de las alar-
mas emitidas por las agencias reguladoras en relacién con el posible aumento de la tasa
de suicidio con el uso de antidepresivos en pacientes pediatricos. Esta disminucién se
asocia con aumentos de las tasas de suicidio en nifios y adolescentes (Gibbons et al. 2007;
Libby et al. 2009).

Como se ha demostrado, los antidepresivos tienen una eficacia clinicamente relevante
en el tratamiento agudo y a largo plazo de los pacientes depresivos. Por lo tanto, son de
primera eleccién como terapia en psiquiatria, especialmente en depresién de moderada a
grave debido a su buena tolerancia, a pesar de la problemética fuertemente cuestionada
en los Ultimos afios con respecto a la posible induccién a suicidio por antidepresivos,
especialmente los ISRS.

Extensos metaanalisis demostraron que el aumento de suicidabilidad, en un principio
acreditada a los ISRS, es un problema relacionado con todos los antidepresivos, espe-
cialmente en los adolescentes y los pacientes mas jévenes, pero generalmente de una
escasa magnitud. El aumento del riesgo suicida se puede mantener bajo control en la
atencién clinica diaria y no deberia usarse como un argumento en contra a la hora de
tratar trastornos depresivos.

PROGRAMAS DE PREVENCION € INTERVENCION

Por lo que se refiere a las estrategias de prevencién del suicidio, existen diferentes fren-
tes en los que se puede actuar.

Sensibilizacion y Educacion

Dirigidos al publico en general

Las campanas de educacién publica tienen por objeto mejorar el reconocimiento del
riesgo de suicidio y la bisqueda de ayuda a través de una mejor comprensién de las
causas y los factores de riesgo en conducta suicida y, en especial, en el contexto de la en-
fermedad mental. También se busca reducir la estigmatizacion de la enfermedad mental
y del suicidio. A pesar de su popularidad, la eficacia de las campanas de sensibilizacién y
educacion en la reduccién de la conducta suicida rara vez han sido evaluadas de manera
sistematica.

Dirigidos a los médicos de atencion primaria

La depresidn y otros trastornos psiquiatricos estéan infradiagnosticados e infratratados
en la atencién primaria. La prevencién es posible dado que la mayorfa de los suicidios
han tenido contacto con un médico de atencién primaria en el mes previo al momento
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del suicidio (Luoma et al. 2002, Andersen et al. 2000). Por lo tanto, la mejora del reconoci-
miento de la depresién y la evaluacién del riesgo de suicidio son unos aspectos impor-
tantes en la prevencién del suicidio.

Se ha reportado una correlacion entre el aumento de la prescripcidn de antidepresivos
y la disminucién en las tasas de suicidio. Esta asociacién, representa el ejemplo més lla-
mativo que se conoce de una intervencion terapéutica encaminada a bajar las tasas de
suicidio por lo que serfa necesario reforzar los programas centrados en este &rea.

Dirigidos a los “guardianes”

La prevencién del suicidio incluye una serie de intervenciones dirigidas a la comunidad y a
ciertos colectivos cuyo contacto con las poblaciones potencialmente vulnerables ofrece una
oportunidad de identificar a los individuos en riesgo y poder orientarlos hacia una evaluacién
o un tratamiento (Goldsmith et al. 2002). Este colectivo al que podriamos llamar los "guardia-
nes”, incluye al clero, a los farmacéuticos, a los cuidadores geriatricos, al personal de los
servicios comunitarios y a los empleados que forman parte de instituciones sensibles como
las escuelas, las prisiones y los militares. Se debe incidir en aspectos como la conciencia de
los factores de riesgo, los cambios en las politicas para promover la bisqueda de ayuda, la
disponibilidad de los recursos y en el esfuerzo para reducir el estigma asociado a la bdsqueda
de ayuda. La educacién de los guardianes puede ayudar a reducir el comportamiento suicida.

Cribado

La finalidad del cribado es la de identificar a los individuos de riesgo y dirigirlos hacia
un tratamiento correcto. El enfoque del cribado puede estar directamente encaminado
hacia el comportamiento suicida o hacia los factores de riesgo, tales como la depresién
o el abuso de sustancias.

Aunque los programas de cribado han reportado cierto éxito en la identificacién de
individuos con factores de riesgo de suicidio especialmente entre las poblaciones de
estudiantes de la escuela y la universidad, es necesario determinar la relacion coste-efec-
tividad del cribado en la poblacién general en comparacién con la identificacién de po-
blaciones de riesgo, cara a reducir las tasas de suicidio. También se debe valorar la validez
predictiva y la fiabilidad de los instrumentos de evaluacién especificos y la adecuacién
de los instrumentos estédndar de deteccién de suicidio a través de las diferentes culturas.

Intervenciones en el Tratamiento

Farmacoterapia

El tratamiento del estado de &nimo y de los otros trastornos psiquiétricos es un com-
ponente central en la prevencidn del suicidio. Los trastornos psiquiétricos estan presen-
tes en al menos el 90% de los suicidas, y mas del 80% se encuentra sin tratamiento en
el momento de la muerte (Henriksson et al. 2001, Lonnkvist et al. 1995). La depresion, en
general, no esté tratada o esté infratratada (116, Coyle et al. 2003) incluso después de la
realizacién de una tentativa autolitica (Oquendo et al. 2002).
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Los antidepresivos mejoran la clinica de la depresidn y de otras enfermedades psiquia-
tricas (Agency for Health Care Policy and Research. Evidence Report on Treatment of Depression: Newer
Pharmacotherapies. 1999). Sin embargo, en general, los metaanélisis de ensayos clinicos no
han detectado beneficio por lo que se refiere al suicidio o a los intentos de suicidio (Gun-
nel et al. 2005, Khan et al. 2003). Probablemente debido a la baja tasa de comportamientos
suicidas y a la insuficiencia sistematica de deteccién de estos comportamientos, ya que
la dependencia de la notificacidon esponténea infraestima las tasas de suicidio.

Pero una mayor tasa de prescripcién de antidepresivos se correlaciona con la disminu-
cién de la tasa de suicidio por lo que se refiere a adultos y jévenes, regiones geograficas
o grupos demograficos donde se encuentran las mayores tasas de prescripcién de inhibi-
dores de la recaptacién de serotonina, también presentan las tasas més bajas de suicidio
como en los Estados Unidos y en Australia.

Se ha objetivado en estudios poblacionales que se detectan tasas mas bajas de in-
tentos de suicidio en adultos tratados con antidepresivos y en adolescentes después de
6 meses de tratamiento con antidepresivos en comparacién con los adolescentes que
llevan menos de dos meses en tratamiento.

Estas observaciones deben sopesarse contra el riesgo de la depresién no tratada, por-
que el suicidio es la tercera causa de muerte en los jovenes y méas del 90% de los suici-
dios en los jovenes no se encuentran en tratamiento antidepresivo en el momento de la
muerte (Leon et al. 1998).

Se necesitan ensayos controlados aleatorizados para demostrar que los inhibidores selecti-
vos de la recaptacién de serotonina disminuyen las tasas de suicidio. Su eficacia Gnicamente
se ha establecido para la depresién mayor, que es el principal factor de riesgo para el suicidio.

Psicoterapia

Se han objetivado prometedores resultados en la reduccién de la repeticion de la conducta
suicida y en la mejora de la adherencia al tratamiento con la terapia cognitiva (Brown et al.
2005), la terapia de resolucién de problemas (Hawton et al. 2002) y la psicoterapia interpersonal
comparadas con el seguimiento habitual (Guthrie et al. 2001). La terapia cognitiva reduce a la
mitad la tasa de reintento de suicidio en comparacién con el seguimiento habitual. La psico-
terapia sola o en combinacién con algunos antidepresivos puede ser un tratamiento efectivo
para la depresion, la ideacién suicida, los intentos de suicidio en el trastorno Iimite de la per-
sonalidad, y para prevenir nuevos intentos después de un intento de suicidio.

Seguimiento después de la tentativa autolitica

La mayorifa de los trastornos psiquiatricos, incluyendo depresién, son crénicos y recu-
rrentes y la adherencia al tratamiento de mantenimiento suele ser baja. Las intervencio-
nes encaminadas a tratar la depresién que realizan los médicos de atencién primaria son
mas eficaces cuando un “"administrador de casos” sigue los casos de los pacientes que
pierden visitas o necesitan repeticion de sus prescripciones farmacoldgicas.

Muchos pacientes deprimidos que sobreviven a un intento de suicidio, vuelven a reali-
zar nuevas tentativas autoliticas, sobre todo en el periodo inmediatamente después de la
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hospitalizacién psiquiatrica o en futuros episodios de depresién mayor (Angst et al. 2002,
Goldacre 1993). En consecuencia, la mejora en el seguimiento, en el mantenimiento del
tratamiento e, incluso, en la atencion en la fase aguda, incluida la hospitalizacién psiquia-
trica, de las personas con trastornos psiquiatricos recurrentes o crénicos y en particular,
de los pacientes que realizan tentativas autoliticas en el contexto del trastorno del estado
de &nimo, tienen un elevado potencial para en la prevencion.

Después de un intento de suicidio, la colaboracién més estructurada entre los hospitales
y los equipos que proporcionan el seguimiento al paciente, puede mejorar el cumplimiento
del tratamiento y disminuir los nuevos intentos, pero los elementos esenciales de las inter-
venciones adecuadas después de una tentativa autolitica atin no se han identificado.

Medios de restriccion

Los intentos de suicidio utilizando medios altamente letales, como armas de fuego
en los Estados Unidos, o plaguicidas en zonas rurales de China, la India y Sri Lanka, se
traducen en mayores tasas de muerte. Los suicidios por estos métodos han disminuido
después de la legislacién sobre el control de armas de fuego, las restricciones a pestici-
das, las restricciones en la prescripcién y venta de barbittricos, el uso obligatorio de los
convertidores cataliticos en los vehiculos de motor, la construccién de las barreras en
los sitios de salto y el uso de antidepresivos con una menor toxicidad (Loftin et al. 1991,
Bridges et al. 2004, Cantor et al. 1995).

La sustitucién del método puede ocultar un cambio en las tasas de suicidio en gene-
ral. Los estudios han demostrado el importante potencial de salvar la vida que tiene la
restriccién de los medios letales. Medir el grado en que la disminucién de las tasas de
suicidio en general es directamente atribuible a la restriccién de los medios en particular,
requiere la consideracién de tendencias a largo plazo y de los factores de confusién tales
como el aumento en el uso de antidepresivos.

Medios de comunicacion

Los medios de comunicacién pueden ayudar o dificultar los esfuerzos de prevencién
del suicidio al ser una via para la educacién publica o, por otro lado, generar un aumen-
to del riesgo de suicidio al exaltarlo o promocionarlo como solucién a los problemas
de la vida.

Periodos de “apagones” en la comunicacién de suicidio en los medios, han coincidido
con una disminucién en las tasas de los mismos. En los Estados Unidos se han propuesto
pautas para el reporte responsable de los casos de suicidio, sin embargo, no hay estudios
publicados que hayan evaluado su impacto.

Finalmente, las intervenciones de prevencion del suicidio deben ser multimodales, ba-
sadas en la evidencia, guiadas por hipdtesis comprobables y especificas e implementa-
das en las poblaciones de tamano suficiente para obtener resultados generalizables y
confiables. La mayorfa de los estudios se han llevado a cabo en pafses desarrollados;
muchos de los recursos abordados no estén presentes en estos paises, por lo que reque-
riran futuros estudios centrados especificamente en la prevencién del suicidio en dichas
circunstancias.
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The European Alliance Against Depression (EAAD) se formé en 2004 con fondos de la Co-
misién Europea. EI EAAD, actualmente activo en 17 pafses, se encarga de crear redes
comunitarias que utilizan un enfoque basado en la evidencia para mejorar la atencién a
personas con depresion y la prevencion de suicidio. La piedra angular de la Alianza es
un enfoque a varios niveles que incluye: educacién de los médicos de atencién primaria,
campana profesional de relaciones publicas, formacién de facilitadores comunitarios e
intervenciones con las personas afectadas y grupos de alto riesgo. Varios paises han am-
pliado el programa-modelo original en otras regiones o en todo el pais (Psychiatric Services
60:596-599, 2009)

Nivel 1: Médicos de atencién primaria

El objetivo de este nivel de intervencién es mejorar la identificacién y el tratamiento de
la depresién vy el suicidio conectando por la red con los médicos de atencién primaria de
una comunidad local, ofreciendo una formacién avanzada y sugerencias con respecto a los
factores que podrian mejorar la calidad del tratamiento de estos pacientes.

Nivel 2: Campafia de relaciones publicas

El estigma que rodea los trastornos mentales y la falta de conocimiento acerca de ellos
suponen unas barreras para el tratamiento y afectan a todos los miembros de la comuni-
dad en muchas etapas de sus vidas. La campana de comunicacién de la EAAD se dirige
al pablico general con el objetivo de fomentar la bisqueda de tratamiento para deses-
tigmatizar la depresién y desafiar conceptos erréneos comunes sobre ésta. En todas las
regiones donde se ha implementado los mensajes clave comunicados por los medios,
eran tres: “La depresion es tratable.” “La depresién puede afectar a cualquiera”, “La de-
presion tiene muchas caras”. La campana de medios de comunicacién también incluye
la distribucién de las directrices a los periodistas para fomentar la denuncia responsable
de los suicidios.

Nivel 3: Facilitadores de la comunidad

La formacién se imparte a las personas clave, o facilitadores de la comunidad “guar-
dianes”, que estan en contacto con grupos de alto riesgo y poblaciones vulnerables. Los
principales facilitadores son maestros, policias, sacerdotes, trabajadores sociales, cuida-
dores de personas de edad avanzada y trabajadores de penitenciarios. Las necesidades y
los recursos en una comunidad en particular y otros factores sociales y culturales deter-
minan los grupos a los que se destinaré la educacién.

Nivel 4: Personas afectadas y grupos de alto riesgo

La depresidén es una enfermedad crénica y las personas que han presentado tentativas
suicidas se consideran como un grupo de alto riesgo de suicidio en el futuro. Por lo tanto,
las intervenciones en este nivel estan destinadas a los afectados por la depresién y los
que han participado en los intentos de suicidio. Las intervenciones especificas que se
incluyen son las de ofrecer una mejor asistencia de emergencia después de un intento de
suicidio, facilitar el seguimiento y los recursos después del intento y el apoyo a través de
grupos de autoayuda.
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CONCLUSIONES

La EAAD ofrece un concepto basado en la evidencia y materiales para la actuaciéon en
una comunidad basada en cuatro niveles de intervencién destinados a mejorar la aten-
cién de las personas con depresién y la prevencién de suicidio. La EAAD ha demostrado
que el modelo desarrollado se puede adaptar a diferentes paises y culturas con sutiles
cambios. (Hegerl et al. 2009).
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Aproximacion clinica a las conductas
suicidas en los trastornos de la personalidad

F. Canas de Paz

ALGUNOS DATOS SOBRE LA SITUACION ACTUAL.

La prevalencia de las conductas autolesivas y tentativas de suicidio (TS)
en la poblacién de Europa y EE.UU. oscila entre el 3 y el 5 por ciento y
parece estar en aumento (Soomro, 2008), por lo que resulta comprensible la
creciente preocupacién por este problema y la llamada a la accién desde
distintas instancias sanitarias y socio-politicas (WHO, 2005; European Commis-
sion, 2008). Al mismo tiempo, los estudios sobre la efectividad de las inter-
venciones para reducir el problema muestran datos poco optimistas (Mann
y cols, 2005; Soomro, 2008) y sefialan numerosas areas de mejora para futuros
estudios. Uno de los pocos aspectos que parece claro en la literatura publi-
cada es que, por cada suicidio consumado, hay un ndmero de 10 a 20 veces
superior de intentos frustrados (Leira-San Martin, 2007); ademas, la existencia
de intentos previos incrementa la probabilidad de nuevas conductas suicidas
y, consecuentemente, la prediccién prospectiva de un suicidio consumado
tras una tentativa sigue siendo muy dificil (Beghi y Rosenbaum, 2010).

Por otra parte, la relacién entre conductas suicidas y trastornos de perso-
nalidad (TP) es al mismo tiempo conocida y ambivalente: las personas con
tentativas de suicidio que tienen un diagndstico de TP muestran las tasas
mas altas de repeticiéon de dichas conductas (Casey, 1989) y frecuentemente
esas conductas se han descrito como expresion impulsiva de rabia contra
los demés o contra uno mismo (Blasco-Fontecilla, 2007), pero se consideran
por algunos autores el ejemplo tipico del “parasuicidio” (Pierce, 1977). Otros
trabajos apuntan a una tasa de mortalidad por suicidio entre los pacientes
con TP (al menos los del grupo B) equiparable a la de trastornos graves del
eje I como la esquizofrenia (Maris, 2002). Todo ello hace que la evaluacién y
el manejo de las conductas suicidas en este subgrupo de pacientes sea espe-
cialmente complejo, y un reto continuo para los profesionales, tanto en los
servicios de urgencia como en la practica clinica ordinaria.

PRESENTACION CLINICA

La necesidad de valorar el potencial suicida de un paciente con un TP se
nos puede presentar en diferentes contextos asistenciales:
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a) Servicio de Urgencias
b) Consulta ambulatoria
¢) Unidad de hospitalizacién

d) Visita domiciliaria
e) Otros contextos (via publica, puesto de trabajo, etc.)
A su vez, el paciente que se valora puede ser alguien que:

1) Ha sobrevivido a un intento de suicidio.

2) Ha presentado una conducta de “auto-lesiones” con intencionalidad suicida.

)
)

3) Consulta por tener ideas/impulsos/planes de suicidio.

4) Ha presentado una conducta de “auto-lesiones” sin intencionalidad suicida.
)

5) Consulta por otros problemas —psiquiatricos o no —y en la entrevista reconoce tener
ideas/impulsos/planes de suicidio.

6) Presenta conductas andémalas que sugieren la posibilidad de una intencionalidad
suicida aunque ésta sea negada.

En esta presentacién no resulta posible hacer un andlisis exhaustivo de todas las com-
binaciones de contexto asistencial y situacién del paciente, por lo que tomaremos la
combinacién “a-2” (servicio de urgencias-conducta de “auto-lesiones” con intencionali-
dad suicida) como prototipo, aunque posiblemente serfan més frecuentes otras combi-
naciones en medio ambulatorio. En el caso de las demés combinaciones se deben hacer
las "adaptaciones” necesarias a partir del modelo presentado.

Intervencion inicial

De una manera resumida, en el primer contacto con el paciente se deben cubrir unos
objetivos minimos (para un mayor desarrollo consultar Goldney, 2008):

- Poner los medios para asegurar al maximo la seguridad del paciente: medidas am-
bientales de seguridad pasiva, evaluacién médica de las consecuencias de las “auto-
lesiones” (incluyendo en este término las intoxicaciones / sobredosis), creacién de un
ambiente adecuado para el paso siguiente.

- Establecimiento de una relacién adecuada. Resulta fundamental que el personal que in-
tervenga haya sido formado adecuadamente para evitar problemas de contratransferencia
0 una excesiva sobreimplicacién con el consiguiente riesgo de “quemarse”. Hay ademas
que tener en cuenta que esta situacion suele incluir a diversos “actores” —no todos con los
mismos valores, intereses, etc. —y ademés suele haber una alta carga emocional.

- Obtener la informacién bésica sobre qué ha pasado: valorar la intencién, medios y
planificacion, respuesta emocional ante el hecho de no haber tenido éxito, quién ha
tomado la decisién de consultar, etc.

- Evaluar el estado mental.
- Evaluar los factores biogréficos, clinicos y situacionales.
- Agrupar toda la informacién de forma estructurada.

- Plantear un plan de intervencion.
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¢Cémo denominamos lo que ha pasado?

Aunque parezca una cuestion menor, la clarificacién de la terminologia aplicada a las
conductas suicidas es un paso necesario para poder avanzar en el conocimiento de la
frecuencia del problema (epidemiologia), los factores que contribuyen a producirlo y la
eleccion de las intervenciones que se ponen en practica para tratarlo asi como la efectivi-
dad de las mismas. La falta de datos que permitan avanzar en esos temas deriva, en gran
parte, de la dificultad de extraer conocimiento de una informacién (los numerosos traba-
jos realizados) que utiliza términos que no son homologables (O'Carroll et al., 1996). Pero
también esa falta de criterios, razonablemente homogéneos, influye en que la aplicacién
del conocimiento a la préctica sea menos que dptima. Y, no menos importante, el hecho
de catalogar como suicidas conductas que tienen otros fines, a veces muy alejados de
poner fin a la propia vida (aunque también comporten riesgos no despreciables) contri-
buye a aumentar la “carga” emocional y las dificultades de abordaje del problema con el
paciente, su entorno y el propio personal asistencial implicado.

La cuestién, por supuesto, no es nueva y lleva ocupando durante mas de tres décadas
a los expertos en el érea de la suicidologia sin que hasta tiempos muy recientes se haya
encontrado la via para llegar a una respuesta minimamente coherente. Ya al inicio de los
anos setenta el Instituto Nacional de Salud Mental de los EE.UU. patrocind una reunién
de suicidélogos en torno al tema de la prevencién del suicidio en la que Aaron T. Beck
presidié un “comité de nomenclatura” que desarrolld una clasificacién de las conductas
suicidas en la que aparecian tres grandes epigrafes: I. Suicidio consumado ("completed”),
II. Tentativa de suicidio y IIl. Ideas de suicidio; dentro de cada uno de ellos a su vez
se inclufan cinco sub-apartados: Certeza, Letalidad, Intencidén de morir, Circunstancias
atenuadoras (de la intencién) y Método (Beck, 1974). Con posterioridad otros autores
fueron anadiendo otras variables de interés como el “tipo” (seglin la motivacién: huida,
revancha, etc.) lo que complicd atin més el tema sin que en ninglin caso se llegara a la
adopcién de una terminologia uniforme, algo que parece previo a poder desarrollar una
clasificacién que merezca tal nombre.

Anos antes, Kreitman y cols. (1969) habian publicado un breve comentario sobre lo
inadecuado de llamar “tentativa de suicidio” a muchas de las conductas que eran deno-
minadas con este término debido a que “la gran mayoria de pacientes asi designados no
estan, de hecho, intentando suicidarse”, y propusieron utilizar en estos casos el término
de “parasuicidio”. El término ha sido utilizado con cierta frecuencia en trabajos europeos
dando lugar a un buen nimero de publicaciones (Kreitman, 1977; Sakinofsky y cols, 1990;
Waterhouse y cols, 1990; Linehan y cols, 1991; Corcoran y cols, 1997, y Cedereke y cols, 2005) y
un estudio multicéntrico especifico (el WHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide; cfr. por
ejemplo Schmidtke y cols, 1996) pero que ha tenido mucha menos fortuna en Norteamérica.

En 1996 otro grupo de psiquiatras, psicélogos y socidlogos retomaron el tema (O’Carroll
y cols, 1996) plantedndose un objetivo més modesto que se centraba en desarrollar una
terminologia (“nomenclature”) descrita como un conjunto de términos comdnmente
comprensibles y definidos légicamente. Para ello propusieron partir de la definicidon de
suicidio elaborada por el Centro para el Control de Enfermedades en su gufa dirigida a
forenses y otros médicos para ayudar a la clasificacién de las causas de muerte (con fines
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de certificacion). Dicha definicién, conocida como “Criterios operativos para la determi-
nacién de un suicidio” (OCDS, segln las siglas en inglés) fue: "muerte producida mediante
herida, intoxicacién o sofocacién en la que hay pruebas —explicitas o implicitas —de que
las lesiones fueron auto-provocadas y que la intencién del fallecido era matarse” (Ro-
senberg y cols., 1988). A partir de ahf los autores extraen los tres componentes que ellos
consideran basicos para poder considerar que una muerte puede ser un suicidio (en con-
traposicién a las otras tres categorias posibles: muerte por causas naturales, muerte ac-
cidental u homicidio): 1) que la muerte se deba a algln tipo de “dano” que es 2) infringido
por uno mismo y 3) infringido intencionalmente. Ademaés los autores insisten en senalar
que la necesidad de certificar la muerte supone que hay que tomar una decisién categd-
rica, y que ésta debe realizarse mediante un juicio de alguien sobre las pruebas —directas
o indirectas —que puedan reunirse acerca de los puntos 2 y 3 (autoria e intencionalidad).
A partir de estos componentes y segin el nivel de realizacién-resultado y el grado de
intencionalidad, los autores definen una serie de términos agrupados en la Figura 1,
de los cuales nos interesa destacar especificamente el de “conductas relacionadas con
el suicidio — instrumentales”, que son aquellas acciones potencialmente autolesivas de
las cuales hay pruebas (explicitas o implicitas) de que a) la persona no querfa producirse
la muerte, y b) la persona deseaba usar la apariencia de intentar matarse para conseguir
algtin otro fin (p. ej.: obtener ayuda, recibir atencidn, castigar a alguien, etc.).

[Insersar figuras 1y 2]

La propuesta tuvo un éxito bastante escaso... y siguieron proliferando los términos
que omiten el problema de la finalidad como “auto-envenenamiento” (self-poisoning; Ryg-
nestad, 1988) o “autolesién deliberada” (deliberate self-harm; Zahl y Hawton, 2004) o que dan
dicha intencién por sentada siempre, como en “conductas suicidas no fatales” (non-fatal
suicide behaviors; Canetto y Lester, 1995). Y también abundaron los trabajos en los que se es-
tudiaba la relacién entre TPy TS (con la heterogeneidad terminoldgica ya senalada). Las
conductas autodestructivas, sean éstas "genuinas” o “manipulativas” se consideran una
parte integral del cuadro clinico de algunos trastornos de personalidad como el limite o
el histridnico (Pompili et al., 2004) y se plantea una y otra vez que la repeticion de las TS
es por si misma el mejor predictor de futuras TS (Cedereke y Ojehagen, 2005), llegando casi
a plantearse un razonamiento circular.

Una década después de O’Carroll, otro de los miembros de su equipo inicial, Morton
Silverman, toma el relevo y publica un nuevo trabajo dedicado al problema de la nomen-
clatura en el campo de las conductas suicidas (Silverman, 2006). Tras revisar un amplio
ndmero de trabajos selecciona 15 definiciones de suicidio propuestas hasta ese mo-
mento y de su andlisis saca cuatro aspectos clave: a) el resultado (muerte), b) la autorfa
(el propio sujeto), ¢) la intencién (morir) y d) la consciencia de las consecuencias de los
actos realizados. La definicién rigurosa de una conducta como “suicida” requiere que se
pueda determinar de forma inequivoca la intencién de morir y el conocimiento, por parte
del sujeto, de las consecuencias de los actos realizados para tal fin. La intencién puede
ser valorada de forma directa (comunicada por el individuo) o implicita (inferida a partir
de la conducta), pero siempre queda el problema de la ambivalencia, la minimizacién o
la negacién, y también la exageraciéon del intento (Wagner y cols, 2002). Queda claro, por
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tanto, que en la mayorfa de los casos resulta practicamente imposible obtener una certeza
“objetiva” del cumplimiento de los criterios indicados, por lo que hay que recurrir a una
valoracién subjetiva que se apoya en las circunstancias que rodean la conducta analizada
(letalidad del intento, medios para evitar ser descubierto, etc.) y que estd mediatizada por
el entrenamiento y experiencia del clinico que la lleva a cabo. Quizés, el objetivo mas rea-
lista serfa poder aceptar la idea, expresada por Wagner y colaboradores, segin la cual toda
definicién de tentativa de suicidio conlleva un grado de “borrosidad” que hace necesario
aceptar la existencia de distintos grados de “gris” entre los extremos blanco-negro (lo que
lleva a un abordaje probabilistico en lugar de dicotémico).

Las dificultades en el campo se han mantenido hasta muy recientemente, viéndose re-
flejadas en la confusion para el andlisis de los datos relativos a la posibilidad de aparicién
de un incremento del riesgo de conductas suicidas tras recibir tratamiento con farmacos
inhibidores de la recaptacién de serotonina, tanto en ninos como en adultos (Cheung y
cols, 2005; Gibbons, 2006). El intento de revisién por parte de la Food and Drug Administration
(FDA) de los EE.UU. de la informacién disponible a partir de numerosos estudios clinicos
con dichos farmacos mostrd que los criterios para recoger y comunicar ese tipo de even-
tos eran absolutamente idiosincraticos y, por lo tanto, escasamente fiables para tomar
decisiones al respecto. Por esta razén, la FDA encargd a los investigadores del Instituto
Psiquiatrico del Estado y de la Universidad de Columbia, ambos de Nueva York, la realiza-
cién de un estudio para desarrollar una clasificaciéon de todos los sucesos que pudieran
reflejar una conducta suicida. El resultado fue el Algoritmo de Clasificacién en Evaluacién
del Suicidio de Columbia (Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment; C-CASA)
publicado en 2007 (Posner y cols, 2007) en el que presentan un esquema de definicién/cla-
sificacién de los sucesos ligados a la suicidalidad que pueden presentarse en la clinica y
también en los estudios con medicamentos y cuyo fin es, basicamente, unificar y permitir
la comparacién entre observadores y situaciones dispares (Tabla 1).

Tabla 1. Esquema de clasificacion de los sucesos potencialmente ligados a la suicidalidad
(a partir de Posner y cols., 2007; para las definiciones, consultar el articulo)

SUICIDAS | INDETERMINADOS | NO SUICIDAS

Suicidio consumado Conductas auto-lesivas Conductas auto-lesivas sin
sin intencidn clara intencién suicida

Tentativa de suicidio Sin consenso sobre la Otras (accidentales, etc.)
conducta

Acciones preparatorias | Sin suficiente informacién
para una conducta
suicida inminente
(incluye las tentativas
abortadas

o interrumpidas)

[deacién suicida
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La formulacién del caso

La recogida de informacién en el acto asistencial (en cualquiera de las variedades que plan-
teamos en “Intervencion inicial”) debe estar orientada a cubrir las distintas areas relevantes
para poder hacer una valoracién global de la situacion. La presentacién articulada y com-
prehensiva de esta valoracion es lo que se denomina “formulacién del caso”. Para ello,
siguiendo con el esquema presentado en el mencionado epigrafe, se deben presentar los
datos relativos a cinco areas fundamentales (Figura 3):

- La conducta motivo de consulta (teniendo en cuenta lo expuesto en el epigrafe anterior).

- La valoraciéon de la personalidad (que con frecuencia requiere datos de historia y segui-
miento no facilmente disponibles en una Unica entrevista). Los trastornos Iimite, anti-
social, narcisista y depresivo son los que se han vinculado con més frecuencia a un alto
riesgo de suicidio equiparable, en algunos trabajos, al que presentan los pacientes con
depresién (Blasco-Fontecilla, 2007).

- La presencia de comorbilidad en otras areas de la patologia psiquiatrica (el eje I del
DSM) o incluso patologia somética.

- Los factores demogréficos y antecedentes de TS y otras conductas autolesivas previas.

- Los factores situacionales que puedan haber actuado como desencadenantes o “dispa-
radores”, mantenedores o protectores en su caso.

La btsqueda de una “personalidad suicida” o un “perfil suicida” generalizable no ha llevado
a ningun resultado aplicable a la clinica de manera efectiva (Miiller-Oerlinghausen y Roggenbach,
2002). La aproximacién al analisis y abordaje de las conductas suicidas repetidas, frecuentes
en algunos tipos de TP como ya se ha senalado, posiblemente se pueda beneficiar de un en-
foque cognitivo-conductual como el que utilizan Forman y cols. (2004) a partir del modelo de
los "modos” de Beck (1996). Serfan redes interconectadas de esquemas cognitivos, afectivos,
motivacionales, fisiolégicos y conductuales que se activan simultdneamente por sucesos am-
bientales relevantes y dan lugar a conductas finalistas. Asi, podria darse un "modo suicida” en
un determinado paciente que, con la repeticion, requeriria un “disparador” de menor intensi-
dad para su activacién (un fendmeno equiparable al de facilitacién o “kindling”).

COMENTARIOS FINALES

El problema de las conductas suicidas y auto-lesivas en las personas con TP es rele-
vante por su frecuencia y repercusiones, y probablemente seguird incrementandose en el
futuro. Carecemos en el momento actual de una gufa suficientemente discriminativa que
suponga un instrumento eficiente en el manejo global del problema aunque se va recolec-
tando informacién que aporta datos mucho mejor recogidos y elaborados a medida que
avanzamos en la unificaciéon de términos y criterios de aplicacién (por ejemplo el excelen-
te trabajo de Maddock y cols., 2010, sobre la diferenciacién de las conductas auto-lesivas
suicidas y no suicidas en pacientes con trastorno limite de personalidad)

El gran reto, a la hora de planificar las intervenciones més adecuadas a cada caso, sigue
siendo el necesario ejercicio de un juicio subjetivo, bien informado y ponderado, que
seguramente se beneficiara del avance en esa direccién.
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Abordaje biolégico inmediato
€n €l riesgo de suicidio inmediato

J. Gibert Rahola, L. Bravo Garcia, M. Llorca-Torralba

INTRODUCCION

| suicidio representa un grave problema en la sociedad actual que tiene

como consecuencia més de un millén de muertes anuales en todo el mun-
do. Las consecuencias en el entorno de los mas allegados son catastréficas, con
repercusiones a nivel emocional, social e incluso econémico. La conducta suici-
da es un proceso muy complejo mediado por factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales y su tratamiento representa uno de los mayores retos en el campo de la
psiquiatria. La mayorfa de los pacientes con ideas recurrentes de suicidio estan
diagnosticados de depresion mayor, y la severidad de los sintomas depresivos
se correlaciona con un mayor nimero de intentos suicidas (Claassen et al., 2007).

El tratamiento para la depresién tiene que tener como obijetivo, entre otros,
reducir los intentos y muerte por suicidio. Entre los antidepresivos mas usados
en la actualidad estan los triciclicos, los duales (venlafaxina, duloxetina, mirtaza-
pina y bupropién) y algunos inhibidores selectivos de la recaptaciéon de la sero-
tonina (ISRS) como fluoxetina, paroxetina , sertralina, citalopram y escitalopram.
Sin embargo, se ha relacionado a los antidepresivos con la ideacién o conducta
suicida (Teicher et al., 1990, Healy D, Whitaker C, 2003), hecho que ha generado mu-
cha polémica a nivel clinico y ha dado lugar, como revisaremos a continuacion,
a propuestas alternativas a la terapia farmacolégica asi como a la bisqueda de
marcadores genéticos propios del riesgo suicida que estan resultando de gran
utilidad ampliando el rango de farmacos que pueden utilizarse en estos casos.

ANTIDEPRESIVOS Y SUICIDIO

La idea de que los antidepresivos interfieren negativamente en la ideacién sui-
cida viene determinada fundamentalmente por tres componentes o mecanismos
que actdan de forma opuesta en la primera etapa del tratamiento: en primer lugar,
el tratamiento con antidepresivos pueden disminuir el riesgo de suicidio en pacien-
tes deprimidos con alto riesgo pero, tal como hemos mencionado en el parrafo an-
terior, los antidepresivos podrian inducir ideacion suicida en pacientes depresivos
que hasta el momento no las habian manifestado ni habfan tenido conductas sui-
cidas. En segundo lugar, los antidepresivos son toxicos en sobredosis y en especial
los de primera generacion, los triciclicos; son sustancias utilizadas habitualmente
para llevar a cabo el intento de suicidio, representando el 4.5% de causa de muerte
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por suicidio en el Reino Unido en 1991 (Lewis et al., 1997). Por Ultimo, en la primera fase del tra-
tamiento tienen lugar dos sucesos muy contradictorios: suele aumentar el riesgo de suicidio en
los pacientes al mismo tiempo que los sintomas de depresién comienzan a revertir, y el aumento
de energla que experimentan en la primera fase de tratamiento puede ser el responsable de que
se consuma el suicidio. Por tanto, cuando el paciente aparentemente empieza a encontrarse
mejor, el riesgo de suicidio puede aumentar y es por ello que se recomienda el uso de medidas
preventivas y la vigilancia del paciente debe ser mas estrecha (Nutt DJ. 2003).

La publicacién de diversos estudios que indicaban que los antidepresivos, y especialmente
paroxetina, aumentaban la ideacién suicida en nifios y adolescentes hicieron que la Food and
Drug Administration (FDA) no recomendara el uso de antidepresivos en estos pacientes. Sin em-
bargo, los estudios existentes no se distinguian por ser metodolégicamente adecuados y no
demostraban de forma taxativa que existiera un mayor riesgo de suicidio en enfermos tratados
con antidepresivos en comparacion con los tratados con placebo.

La idea de que antidepresivos y suicidio van de la mano ha generado bastante preocupacion
y polémica a nivel clinico, tanto en atencién primaria como en psiquiatria, a pesar de que varios
trabajos han rechazado esta relacién. En un estudio reciente (Gibbons et al., 2012), se adminis-
tré aleatoriamente venlafaxina o fluoxetina a 12 adultos, 4 ancianos y 4 jévenes que padecian
depresion mayor. Los resultados demostraron que ni fluoxetina ni venlafaxina incrementan el
riesgo de suicidio en jévenes y, ademas, disminuyen la ideacién y conducta suicida en todos los
pacientes a lo largo del tratamiento.

Sin embargo, si retomamos el tratamiento antidepresivo como terapia farmacoldgica en el
abordaje inmediato del riesgo de suicidio, es importante destacar que la mayoria de los estudios
clinicos reflejan un panorama poco esperanzador en cuanto a la reversién inmediata de los sin-
tomas, puesto que demuestran tasas de respuesta y remision de un 47% y 30% respectivamente
tras 8 semanas de tratamiento con citalopram (Trivedi et al., 2006). A esto hemos de sumar la
principal desventaja de los antidepresivos y es que son farmacos cuya efectividad se manifiesta
en la clinica tras 6-8 semanas de tratamiento, por ser de actuacién bastante lenta y no serian de
utilidad en este tipo de pacientes.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Una de las alternativas al tratamiento con antidepresivos es la terapia electroconvulsiva (TEC).
En 2006, Patel (Patel et al., 2006), demostré una mejoria de la depresion e intentos de suicidio en
un grupo de 30 pacientes que recibieron TEC frente a un grupo que estaba tratado con antide-
presivos. Ademas, un estudio muy reciente (Kobeissi et al.) describe la efectividad y rapidez de
TEC en el caso de un paciente depresivo de avanzada edad, que habia sido hospitalizado en la
Unidad de Psiquiatria por intento de suicidio muy premeditado. Este paciente recibid una sola
sesidn de TEC y disminuyd significativamente su conducta suicida hasta 5 meses después de
recibir el tratamiento (Kobeissi et al, 2011). A pesar de su eficacia en el tratamiento de la depresion
severa y su efectividad en més de la mitad de los casos, dada la complejidad de la terapia y debi-
do a que sus efectos son temporales, la TEC se considera una terapia alternativa para pacientes
con depresién mayor resistente y por eleccién informada del paciente.
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OTRAS ALTERNATIVAS MAS ESPERANZADORAS: MARCADORES GENETICOS

Debido a que actualmente no existen farmacos ni alternativas totalmente eficaces en
el tratamiento de la depresidn, la blisqueda de nuevas dianas terapéuticas que superen
las limitaciones actuales no ha cesado y es uno de los grandes desafios en el &mbito de
la Neuropsicofarmacologia. Las tGltimas tendencias dentro de esta bidsqueda, se cen-
tran en el estudio de marcadores genéticos que estén correlacionados con la ideacién
suicida y que de alguna forma se correlacionen con el tratamiento con antidepresivos
y reversion de los sintomas. Este es el caso de marcadores que residen en los genes
GRIA3 y GRIK2 que codifican para los receptores ionotrépicos del glutamato y estéan
asociados con la ideacién suicida durante el tratamiento con citalopram (Laje et al.,
2007). Estos estudios sugieren que los marcadores genéticos podrian ser capaces de
identificar a pacientes con alto riesgo de suicidio teniendo bastante implicacién en el
tratamiento de la depresién.

Estos hallazgos han llevado al estudio de los receptores NMDA como posibles dianas
terapéuticas en el desarrollo de nuevos antidepresivos, y se han centrado principalmente
en el uso de ketamina a dosis bajas. Uno de los primeros estudios clinicos que se realiza-
ron mostrd que pacientes con depresién mayor manifestaron una mejoria evidente en los
sintomas depresivos tras la administracién intravenosa de ketamina a dosis subalucind-
genas (infusién de ketamina i.v. 0,5 mg/kg durante 40 min.), empezando el efecto a los 40
minutos y mostrando la disminucién méaxima de los sintomas depresivos a las 72 horas de
la administracién segln la escala de Hamilton (14 = 12 puntos de la HDRS de ketamina
frente a 0 = 12 de placebo), manteniéndose en algunos pacientes hasta un méaximo de 2
semanas (Berman et al., 2000). En otro estudio en el que se intentd reproducir y confirmar
el efecto antidepresivo de ketamina a dosis bajas en pacientes con depresion resistente
se observd una mejoria de los sintomas en el 71% de los pacientes (Zarate et al., 2006). En
este estudio destacé el tamafio del efecto que fue de 1,46 y que 21-29% de los pacientes
reunian criterios de remisién al dia siguiente de la infusién i.v. de ketamina.

Dado que los primeros estudios clinicos indicaban que ketamina a dosis bajas podia ser
una potente herramienta farmacoldgica en el tratamiento de la depresion, se llevd a cabo
un estudio en pacientes con depresion resistente a la terapia convencional y ademés,
con alta ideacién suicida. En este estudio, 26 pacientes con depresion resistente al tra-
tamiento fueron evaluados utilizando la escala de Montgomery-Asberg de Evaluacién de
la Depresiéon (MADRS) 2 horas antes y 24 horas después de una dosis Gnica de ketamina
intravenosa. Ademas, 10 pacientes también completaron el Test de Asociacién Implicita
(IAT), un test para evaluar asociaciones implicitas suicidas comparables en diferentes
puntos a lo largo del tiempo. En un segundo estudio, 9 pacientes recibieron ketamina
tres veces por semana durante un periodo de 12 dias. Los resultados de este estudio
demostraron que 24h después de una tnica administracién de ketamina las puntuaciones
obtenidas en MADRS se redujeron en un promedio de 2,08 puntos en una escala de 0 a 6.
De la misma forma, las asociaciones implicitas de suicidio disminuyeron. Esta mejorfa se
mantuvo a lo largo del tiempo en pacientes a los que se les administrd ketamina durante
12 dias (Price et al., 2009).
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Todos estos resultados han sido replicados de forma independiente en un estudio natu-
ralistico en pacientes con depresién con ideacidn suicida (IS) en un servicio de urgencias.
Catorce pacientes deprimidos con IS recibieron un tnico bolo de ketamina (0,2 mg / kg) i.v.
durante 1-2 min. Los pacientes fueron controlados durante 4 horas, y todos los dias durante
10 dias. Se evalud la respuesta al tratamiento y el tiempo de remisién utilizando la escala de
Montgomery-Asberg (MADRS) vy la supervivencia mediante el andlisis de Kaplan-Meier, res-
pectivamente. Las puntuaciones medias de MADRS disminuyeron significativamente de 40,4
+ 1,8 al inicio del estudio a 11,5 = 2,2 a los 240 minutos. La IS (item de la MADRS 10) se
redujo significativamente de 3,9 # 0,4 al inicio del estudio a 0,6 = 0,2 a los 40 minutos de la
administracién de ketamina, y la mejoria de la sintomatologia se mantuvo durante 10 dias.
(Larkin and Beautrais, 2012).

Los resultados obtenidos en clinica tras la administracién de ketamina muestran que
es posible obtener un efecto antidepresivo mucho mas rapido y efectivo que el obtenido
mediante los farmacos convencionales que inhiben la recaptacién de las monoaminas.

MECANISMO GLUTAMATERGICOS RELACIONADOS CON LA INFLAMACION

Hay muchos datos que indican que, en la depresién, podria haber un sustrato infla-
matorio (Gibert Rahola ], 2012) y relacionado con este sustrato habria una disfuncién del
sistema glutamatérgico que también contribuirfa a la fisiopatologia de la depresion.

Por una parte, los pacientes depresivos presentan una alta concentracidon de media-
dores que participan en los procesos de inflamacién. Tanto es asf que en estudios en los
que se produce una activacién aguda del sistema inmune con endotoxinas y una activa-
cién crénica con interferén-alfa muestran que la inflamacién puede producir sintomas
depresivos (Taylor JL, Grossberg, 1998). Por otro lado, la inflamacién periférica conduce a la
activacién microglial que podria interferir con el metabolismo de aminoécidos excitato-
rios produciendo la activacién inapropiada del receptor de glutamato. Ademés, la pérdida
de astroglia, que es una caracteristica propia de la depresién, altera el equilibrio de los
mediadores anti y proinflamatorios, deteriorando atin més la eliminacién de los aminoa-
cidos excitatorios. La microglia activada por el exceso de inflamacién, pérdida astroglial, y
la activacion inapropiada de receptores de glutamato, puede romper el delicado balance
entre la neuroproteccién y los efectos neurotéxicos en el cerebro, generando lo que co-
nocemos como depresién (McNally et al., 2008).

Para poder entender cémo la depresiéon estéd asociada al incremento de inflamaciéon
periférica, cémo los procesos inflamatorios pueden causar sintomas depresivos y cémo
se pueden revertir los sintomas depresivos aliviando la inflamacidn, es interesante estu-
diar algunos mecanismos implicados en estos procesos, incluyendo la interferencia con
la sintesis de serotonina (5-HT), el metabolismo del glutamato, la funcién de las células
gliales y la neuroplasticidad (McNally et al., 2008).

En la depresién se han implicado tanto la disminucién de la disponibilidad de 5HT
como el excesivo agonismo glutamatérgico. La depresidn asociada al tratamiento con
IFN-a esta relacionada mediante la interferencia con esta via y los ISRS podrian ser efica-
ces en el tratamiento de este tipo de depresion. El triptéfano es el precursor de 5-HT pero
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si se activa la enzima indolamina 2,3~dioxigenasa (IDO), como ocurre en la inflamacién,
ese triptéfano se convierte en &cido kinurénico, un antagonista del receptor NMDA, redu-
ciendo asf su disponibilidad para la sintesis de serotonina. Esto es similar a la deplecién
de triptéfano, un paradigma experimental utilizado para inducir sintomas depresivos en
individuos susceptibles (Neumeister, 2003). Por otro lado, se conoce que la microglia, acti-
vada por mediadores inflamatorios, convierte el triptéfano en acido quinolinico que es un
agonista de los receptores NMDA, reduciendo igualmente la produccién de serotonina.
Asi, los mediadores pro-inflamatorios favorecen la produccién de acido quinolinico, dis-
minuyendo la sintesis de serotonina, y los antiinflamatorios inhiben su sintesis aumen-
tando la sintesis de serotonina.

Aunque la IDO, enzima limitante en la via quinurenina, se expresa en multiples tipos
celulares, la microglia son las Gnicas células en el sistema nervioso central que expresan
la via enzimatica completa necesaria para la sintesis de &cido quinolinico. Por tanto, los
mediadores inflamatorios, como el TNF, que act@ian sobre la microglia aumentaran la ratio
&cido quinolinico/acido quinurénico produciendo un agonismo neto sobre los receptores
de NDMA. Ademés de esta accién, el acido quinolinico causa directamente la liberacién
de glutamato. Asi, los mediadores inflamatorios podrian causar un ambiente de agonismo
excesivo a nivel del receptor de glutamato y como resultado una neurotoxicidad, ademas
de reducir los niveles de serotonina contribuyendo al desarrollo de la depresién. Es im-
portante sefialar que, segin algunos autores, ésta neurotoxicidad mediada por glutamato
no ha sido demostrada concluyentemente (McNally et al., 2008)

La depresién inducida por el tratamiento con IFN-a incrementa los niveles plasmaticos
de quinurenina, sin embargo, paroxetina reduce los sintomas depresivos sin una dismi-
nucién de esos niveles, sugiriendo que el incremento sindptico de serotonina causado
por paroxetina podria compensar el triptéfano que ha sido desviado a la ruta de sintesis
de quinurenina (Capuron et al., 2003). Se ha demostrado que los antidepresivos inhiben la
activaciéon de la microglia inducida por IFN-a, lo que sugiere que la inhibicién de la infla-
macién cerebral puede ser un mecanismo de accién de los antidepresivos.

Todos estos mecanismos por los que se activan los receptores NMDA a través de glu-
tamato o acido quinolinico y la posterior activacion de la microglia produce la liberacion
de més mediadores inflamatorios creando un circulo vicioso.

Los astrocitos son los responsables de eliminar el exceso de glutamato para proteger a
las neuronas de la toxicidad a través de sus transportadores de aminoacidos excitatorios
(EAAT) atrogliales. Pero, por otro lado, la microglia, activada por los mediadores proinfla-
matorios, produce 4cido quinolinico e inhibe la expresion del EAAT, lo que potencialmen-
te produciria un excesivo agonismo NMDA. En resumen, los mediadores inflamatorios
pueden causar exceso de glutamato a través de tres mecanismos diferentes, incluyendo
incremento de la produccién de acido quinolinico, incremento de la liberacién de gluta-
mato e inhibiendo la EAAT astroglial. Por ello, los antagonistas NMDA como ketamina
o memantina podrian ser Gtiles como tratamiento ya que pueden inhibir la liberacién
microglial de mediadores proinflamatorios (McNally et al., 2008).
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MECANISMO DE ACCION DE LOS ANTIDEPRESIVOS

Es importante conocer las vias de sefalizacién regulada por los tratamientos antide-
presivos crénicos. Antidepresivos, tales como los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), bloquean la recaptacién de monoaminas por el transportador de
5-HT (SERT). Esto conduce a la regulacién de los receptores postsindpticos acoplados a
proteinas G, que a su vez se acoplan a una variedad de sistemas de segundos mensajeros
(AMPc, PKA, CREB). Este efecto requiere el tratamiento crénico ISRS, debido a la desensi-
bilizacién de los autoreceptores 5-HT ya que la 5-HT es un neuromodulador que produce
respuestas neuronales lentas. Por el contrario, el glutamato produce una excitacion rapi-
da de las neuronas a través de la estimulacién de los receptores ionotrépicos, incluidos
los receptores AMPA y NMDA, dando lugar a la despolarizacién y la rédpida iniciacién de
mecanismos de senalizacién intracelulares, tales como induccién de la proteina quinasa
Ca2+-calmodulina dependiente (CAMK) (Duman et al. 2012; Duman and Voleti, 2012).

La sefializacién mediada por glutamato y serotonina regula miltiples respuestas fisiol6-
gicas, incluyendo la plasticidad sinaptica, asi como la expresién génica. Una de las dianas
del tratamiento antidepresivo y la senalizacién mediada por CREB es el factor neuro-
tréfico derivado del cerebro (BDNF) (Machado-Vieira et al., 2009). La induccién de BDNF y
otros factores neurotréficos contribuyen a la accién de los antidepresivos, incluyendo la
neuroproteccion, la neuroplasticidad y la neurogénesis.

Una via importante en todo este mecanismo de accién es la via de sefnalizacién en la
que intervienen wingless (Wnt), frizzled (Fz) y glicbgeno sintasa quinasa 3 (GSK3). Wnt es una
proteina secretada que se une a Fz, una proteina con siete dominios transmembranas.
La activacién de Wnt lleva a la activacién de otra proteina, Dvl (dishevelled), que a su vez
inhibe a GSK3 mediante su fosforilacién disminuyendo su actividad, se que puede produ-
cir mediante varias quinasas, especialmente por la Akt. Una de las dianas principales de
la GSK3 es la B-catenina (B-Ctnn), que es fosforilada para la degradacién proteasémica.
La B-catenina puede ser translocada al nicleo donde aumenta la transcripcién génica
mediante interacciones con el factor TCF (T cell factor/Lymphoid enhancer-binding factor (LEF)),
o puede tener acciones estructurales en la membrana celular. El litio y otras vias de se-
nalizacién, especialmente la Akt, inhiben la actividad del GSK3. El litio también bloquea
la GSK3 mediante la disrupcién de un complejo Akt/B-arrestina2/ protein-fosfatasa-2A
(PP2A) que toma a Akt en una forma defosforilada e inactiva. Los receptores acoplados a
proteinas G, entre los que estan los 5-HT-1A, podrian también influir sobre la GSK3 a tra-
vés de este mecanismo. Otras vias de sefalizacién que producen respuesta antidepresiva
también implican el bloqueo de GSK3 (Duman et al. 2012; Duman and Voleti, 2012).

VIAS DE SENALIZACION QUE SUBYACEN A LAS ACCIONES RAPIDAS ANTIDE-
PRESIVAS DE KETAMINA

Ketamina aumenta rapidamente los niveles de glutamato extracelular, resultando en
una excitacién rapida y/o despolarizacién a través de los receptores AMPA. Los estudios
realizados en cultivos neuronales (Jourdi et al. 2009) demuestran que esa accion lleva a la
activaciéon de los canales de Ca2+ dependientes de voltaje (VDCC) y a la liberacién de-
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pendiente de BDNF, que posteriormente estimula a la tropomiosina relacionada con la
quinasa B (TrkB) desencadenando una cascada de sefializacién. Estas rutas estimulan
la senalizacién mTOR (mammalian target of rapamycin) y el complejo 1 mTOR (mTORC1),
el cual incrementa la quinasa S6 que a su vez aumenta la expresién de proteinas sinap-
ticas, postsindpticas (PSD95) y la subunidad GluAl del receptor AMPA. Los receptores
AMPA que contienen dicha subunidad son insertados en la membrana contribuyendo a
la sinaptogénesis y generando cambios comportamentales. La induccién de ketamina
sobre la senalizacién mTOR y la respuesta comportamental es bloqueada por la inhibi-
cidn de los receptores AMPA, entre otros. Ademas, las acciones sinaptogénicas y con-
ductuales de ketamina son revertidas por rapamicina, un inhibidor selectivo de mTOR
y ademas, aumenta la fosforilacién de GSK3 a través de un mecanismo desconocido
(Duman et al. 2012; Duman and Voleti, 2012).

FACTORES NEUROTOFICOS DE SENALIZACION EN DEPRESION

La cascada de sefalizacion estimulada por BDNF, incluyendo Ras-proteina quina-
sa asociada a microtibulo (Ras-MAPK) y PI3K-Akt, esta implicada en depresién y su
respuesta al tratamiento. El BDNF se une al dominio extracelular de TrkB inducien-
do la dimerizacién y activacién del dominio tirosina quinasa intracelular. Esto da
lugar a la autofosforilacién de los residuos de tirosina que luego sirven de sitios de
interaccién con proteinas adaptadoras que producen la activacién de cascadas de
senalizacidn intracelular, incluyendo Ras-MAPK, fosfatidil inositol quinasa-3 (PI3K)/
serina treonina quinasa (Akt) y la fosfolipasa C (PLC). Estas rutas controlan muchos
aspectos diferentes de la funcién celular, incluyendo la plasticidad sinéaptica, la su-
pervivencia y el crecimiento y/o diferenciacién. Estudios bésicos y clinicos demues-
tran que el BDNF y los componentes de la Ras-MAPK y las vias PI3K-Akt se reducen
por el estrés y la depresién, y aumentan tras el tratamientos con antidepresivos
(Duman and Voleti, 2012).

Haciendo una revisién global de cdmo se ha avanzado considerablemente en el
conocimiento de mecanismos celulares y moleculares de aquellas vias de sena-
lizacién que estédn implicadas en depresion, podriamos decir que los tratamien-
tos antidepresivos pueden bloquear o incluso revertir estos efectos, al menos en
parte, a través de la regulacién intracelular de las vias de senalizacién implicadas,
en particular sobre cascadas de factores neurotréficos. La capacidad de ketamina
para activar rapidamente la sefializacién de mTOR vy la sinaptogénesis, y revertir las
acciones del estrés crénico, demuestran ademés la importancia de la atrofia neuro-
nal en depresién y el impacto funcional de los tratamientos que pueden aumentar
réapidamente las conexiones sinédpticas entre las neuronas. Sin embargo, es im-
portante reconocer que aln estamos en una etapa temprana en la caracterizacién
de esta compleja red de vias de senalizacién que subyacen a la fisiopatologia y al
tratamiento de la depresién, quedando muchas incdgnitas sobre la etiologia de la
enfermedad, la funcién de senalizacién especifica de moléculas de senalizacién y la
eficacia y seguridad de nuevos tratamientos cuya dianas implican estos sistemas.
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CONCLUSIONES

En la actualidad el tratamiento de la depresién, y con ello de la ideacidén suicida, se
centra fundamentalmente en el uso de antidepresivos que normalizan los niveles de mo-
noaminas. Sin embargo, la idea generalizada de que los antidepresivos pudieran aumen-
tar la conducta suicida y principalmente el hecho de ser farmacos de actuacién lenta,
ha fomentado la blisqueda de alternativas que superen las limitaciones que presentan
estos farmacos. El descubrimiento de marcadores genéticos implicados en la patologia
de la depresién ha abierto nuevos caminos hacia el uso de farmacos que proporcionan
expectativas mas esperanzadoras, este es el caso de ketamina, cuyo uso a dosis bajas
en investigacion clinica estd dando resultados mas répidos y efectivos que el que se ha
obtenido hasta la actualidad mediante el uso de antidepresivos o TEC, dandose a cono-
cer la importancia de la neurotransmisién glutamatérgica y de los receptores NMDA en el
tratamiento de la depresién.
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Terapia narrativa, trabajo con
las emociones y conducta suicida

A. Fernandez Liria- B. Rodriguez Vega

INTRODUCCION

I modo mas aceptado hoy de referirse a cualquier intervencién terapéuti-
ca es el que comienza revisando las pruebas de su eficacia y, con ellas, la
legitimidad para reclamar la denominacién de terapéutica para tal interven-
cién. Y el modo més aceptado de efectuar esa revision es el que ha consa-
grado la practica de lo que se conoce como Medicina Basada en las Pruebas.

Aqui vamos a iniciar nuestra aproximacion ateniéndonos a ese procedi-
miento, aunque sea sélo para marcar los limites a partir de los cuales, si que-
remos resolver nuestros problemas practicos, hemos de aventurarnos més
alléd de lo que esta sistemética nos permite dar por seguro.

Més alld de estos limites intentaremos, al menos, hacer explicitos los pre-
supuestos y los fundamentos de nuestras propuestas.

PSICOTERAPIA'Y CONDUCTA SUICIDA: LAS PRUEBAS

Con objeto de elaborar la Gufa de Practica Clinica de Prevencién y Trata-
miento de la Conducta Suicida los autores de la misma revisaron exhaustiva-
mente la literatura sobre eficacia de las intervenciones que pretenden actuar
especificamente sobre la conducta suicida (Esto es: que consideran algin
aspecto de la misma como medida de resultado). Esto incluye:

* 9 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que se suman a los 28 incluidos en
el metaanalisis de Tarrier con terapia cognitivo-conductual

* 3 ECA con terapia interpersonal

* | ECA con cuatro sesiones de terapia familiar provista de trabajadores
sociales para pacientes menores de 16 anos (que no demostré la mayor
intervencién de ésta frente al tratamiento habitual)

* | ECA de psicoterapia dindmica individual y otro con psicoterapia de gru-
po para pacientes con trastornos de la personalidad

Las limitaciones de este modo de proceder son, en gran parte, sefialadas
por los autores de la guia que en uno u otro momento hacen referencia a
cuestiones tales como la heterogeneidad de las medidas de resultados y la
consiguiente inconsistencia de las magnitudes de efecto, la dificultad para for-
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malizar las intervenciones, la adecuacién de los grupos control o la necesidad de considerar
la creciente literatura sobre el papel de los factores comunes en psicoterapia.

Aln asf los resultados son concluyentes en cuanto a algunos hechos (que, en muy
buena parte son los que pone de manifiesto esta metodologia de investigacion, siempre
que se aplica a la psicoterapia):

* Las intervenciones psicoterapéuticas solas o en combinacién con farmacos constitu-
yen la primera eleccidn en el tratamiento de la conducta suicida.

* Alli donde se ha realizado esta comparacién la combinacién de farmacos y psicoterapia
ha sido més eficaz que cualquiera de las dos modalidades de tratamiento por separado.

* Todas las intervenciones que se revisan son breves con excepcién de las que se orien-
tan al tratamiento del TLP

* Todas las intervenciones sometidas a ensayo son més eficaces que el no tratamiento,
que el placebo o que el tratamiento tradicional (salvo cuando éste incluye intervencio-
nes psicoterapéuticas) cuando han sido éstos los términos de comparacion.

* Ninguna de ellas resulta mas eficaz que otra modalidad de psicoterapia con la que se
le haya comparado?®.

La primera consecuencia de estos hechos es que los profesionales de ayuda a las per-
sonas en riesgo de emprender conductas suicidas deben ser competentes como psicote-
rapeutas. Y esto deberia hacernos reflexionar sobre la formacién que estamos proporcio-
nando hoy a los psiquiatras del futuro.

La segunda nos llevarfa a plantearnos cuales son los factores que determinan que la
psicoterapia tenga los efectos de los que habla la investigacién de eficacia y, por tanto,
qué actitudes, habilidades y qué conocimientos permitirfan que los psiquiatras tuvieran
esa competencia.

PAPEL DE LAS TECNICAS Y FACTORES COMUNES €N PSICOTERAPIA

La investigacién de eficacia en psicoterapia, desde los trabajos seminales de los grupos
de Beck y Klerman ha hecho suyo el supuesto que tan buenos resultados ha dado en la
investigacién sobre la eficacia de los psicofarmacos, de que los trastornos mentales, tal
y como estan operativamente definidos en las clasificaciones actuales, son entidades
nosoldgicas que comparten una causa y que son tributarios de un tratamiento especifi-
co®. Por ello, esta actividad investigadora ha adoptado el formato del ensayo clinico y ha
utilizado las categorias diagndsticas del DSM como criterio para seleccionar las muestras.
La especificidad y homogeneidad de los tratamientos se ha intentado lograr mediante la
manualizaciéon de los mismos. Cada uno de estos manuales pretende asegurar la aplica-
cién, ajustada a un estandar, de las técnicas propuestas desde cada uno de los modelos.

1. Una que una cosa es tener mds pruebas de la eficacia de una intervencion (En este caso podria ser la terapia cognitivo-conductual) que de otra
y otra muy distinta tener pruebas de la una es mds eficaz que la otra. Si hubiéramos aplicado entonces esta metodologia durante algiin tiempo
fubiéramos encontrado mds pruebas de la eficacia del salvarsdn que de la penicilina para tratar la sifilis. EIl mayor niimero de pruebas sélo prueba
que se ha investigado mds.

2. Este supuesto como ha puesto de manifiesto Joanna Moncrieff’ es tan discutible para guiar la investigacién farmacoldgica como en psicoterapia.
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Desde esta légica, la demostracién de la superioridad de las intervenciones basadas
en el manual propuesto con una determinada orientacién demostraria la superioridad de
las técnicas que el manual propugna e, incluso, la del modelo desde el que han sido con-
cebidas. El hecho de que los resultados obtenidos aplicando las técnicas prescritas en
los manuales de las terapias de una u otra orientacién se ha interpretado con frecuencia
como que estas diferentes técnicas producen resultados semejantes.

Sin embargo los datos provenientes de la investigacidn de proceso y de la investigacién
proceso-resultados parece que apuntarian en otra direccién. Recientemente Michael Lam-
bert (comunicacién personal) actualizaba los datos resultantes de investigaciones ante-
riores reduciendo la contribucién atribuible a las técnicas del “ya muy exiguo” porcentaje
original del 15% de los resultados a un 5% (Figura 1). Al 60% de los resultados que tienen
que ver con lo que sucede en la terapia, contribuyen de un modo mucho mas importante
los llamados factores comunes (35%) y los ligados a caracteristicas del terapeuta (20%).

Esos datos no tienen por qué ser descorazonadores ni niegan el valor de las técnicas.
Por una parte, para que el efecto beneficioso de los acontecimientos externos a la terapia
(al que Lambert atribuye un 40% de contribucién a los resultados) pueda producirse es ne-
cesario que el paciente esté expuesto a éstos; y puede que eso no suceda sin el concurso
de la terapia. Y por otro lado, es posible que el dominio y la aplicacién de las técnicas sean
necesarios para que los factores comunes y la presencia del terapeuta puedan actuar.

Pero lo que si parecen indicar es que los esfuerzos en formacién serdn mas eficaces si se
centran en la adquisicién de habilidades y actitudes que permitan poner en juego los factores
comunes y en la persona del terapeuta que en la aplicacién de las técnicas segiin manual.

OPTICA D€ LAS NARRATIVAS €N PSICOTERAPIA

Llamamos narrativa a un género literario que tiene como objeto producir emociones
en el lector (o destinatario) mediante el desarrollo de una trama (una relacién de sucesos
significativos) que evoca un mundo, en el que participan unos personajes, definidos por
€sa misma trama.

Figura 1. Factores responsables de la eficacia de la psicoterapia (M Lamber comunicacion personal)

Factores comunes
- Acontecimientos de la vida
P Influencia del terapeuta

Técnicas
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La psicoterapia, se practique desde el modelo que se practique, puede entenderse
como el intento de trabajar sobre el significado de los hechos y sus implicaciones en el
modo en el que cada uno entendemos los personajes (uno mismo o los otros) que consti-
tuyen nuestro mundo, para producir un efecto sobre las emociones que hoy entendemos
precisamente como disposiciones del organismo para desarrollar automaticamente y sin
concurso de la reflexién, comportamientos que pueden resultar probleméticosc. Puede
entenderse, en definitiva, como una préctica narrativa.

El concepto de narrativa ha facilitado un punto de encuentro genuino entre las diferen-
tes escuelas tedricas de terapia. Tanto es asi que autores del campo de la psicoterapia
cognitiva, psicodindmica (Gill, 1994; Luborsky, Barber, & Diguer, 1992; Schafer, 1976, 1983;
Spence, 1982), experiencial o sistémica o procedentes del estudio del desarrollo y de la
neurobiologia interpersonal, han evolucionado hacia una perspectiva narrativa.

TERAPIAS NARRATIVAS

La 6ptica de las narrativas supone un intento de entender cualquier actividad psico-
terapéutica como una actividad narrativa. Desde esa perspectiva lo que distinguirfa las
diferentes propuestas psicoterapéuticas son los elementos que utilizan para construir na-
rrativas alternativas a la que el paciente trae a la terapia. Los terapeutas psicodinamicos
lo hacen hablando de defensas e impulsos, los cognitivos de esquemas y pensamientos
automaéticos, los sistémicos de reglas y estructuras.

Hay, sin embargo, un ndmero de propuestas de intervencién psicoterapéutica que se
denominan a si mismas narrativistas porque estan concebidas sobre la idea de que la
terapia es una actividad narrativa y organizan explicitamente sus estrategias y técnicas y
las explicaciones que las justifican partiendo de ella. Lo hacen, ademas partiendo de que
el ser humano busca construir su sentido a través de contar y contarse historias acerca
de lo que hace y lo que no hace, de lo que piensa o siente o0 no piensa o no siente. Es
decir, en palabras de Hermans partiendo de una concepcién del ser humano como ser
motivado a la narracion.

Hoy las terapias explicitamente denominadas narrativistas estan ganando influencia y
un creciente nimero de ellas esté siendo sometida a investigacién empirica.

TERAPIA NARRATIVA DE LA DEPRESION BASADA EN LA ATENCION PLENA

Se calcula que un 80% de la poblacién que padece depresién mayor tiene ideacién sui-
cida por lo tanto, es de esperar que si mejoramos la depresion podriamos reducir la tasa
suicida en un porcentaje muy alto. El comportamiento suicida, lo mismo que la depresién
mayor, es episddico.

La terapia narrativa de la depresién basada en la atencién plena surgié de la necesi-
dad disponer, si no exactamente de un manual semejante a un libro de cocina, si de una
referencia para guiar las intervenciones sobre las que nuestro grupo habia empezado a

3. Y al revés. Trabajar con las emociones para modificar nuestra vision del mundo y el él de los otro y de nosotros mismos
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investigar. La propuesta se basa en la experiencia clinica y, en la medida en la que preten-
de ser una propuesta valida para incorporarse a la practica estdndar en nuestro sistema
publico, también en la experiencia docente, contrastadas con los conocimientos sobre
el desarrollo humano, la neurobiologia interpersonal y la relacidn entre los procesos y los
resultados en psicoterapia que han conformado la reflexién tedrica sobre la psicoterapia
en los ultimos anos.

Nuestra propuesta parte de una posicién constructivista que implica que consideramos
las realidades que vivimos los seres humanos construidas socialmente a través de las
convenciones del lenguaje y que se organizan a través de historias que los seres humanos
nos contamos a nosotros mismos y compartimos con los demas y que, por tanto, lo que
buscamos en la psicoterapia es usar una relacién para influir en esa labor de produccién
de historias que surge de otras relaciones, mas que desvelar verdades esenciales supues-
tamente existentes detrds de esas realidades.

Sin embargo, a diferencia de otras propuestas narrativistas anteriores la nuestra intenta
enmarcar las estrategias, mas literalmente narrativas, en la perspectiva mas amplia que
permite la integracién de conocimientos provenientes del estudio del desarrollo infantil
y del sistema nervioso central que se han organizado en lo que se conoce como neuro-
biologfa relacional.

Siguiendo vias abiertas por algunos recientes intentos de desarrollar una practica de
psicoterapia biolégicamente informada, el concepto de self, nos ha servido de articula-
dor de hallazgos procedentes del estudio de las relaciones tempranas, de la teoria del
apego vy la nueva visién de las funciones psicoldgicas como la memoria o la cognicién
social que ha emergido de la moderna neurociencia y que ha dado lugar a la moderna
neurobiologia interpersonal. Como a otros de los que han iniciado este trayecto, la
confluencia con algunos de los presupuestos de las filosofias y de practicas ancestrales
orientales nos ha llevado a interesarnos por ellas e incorporarlas a nuestro arsenal.

UNA APROXIMACION A LAS PERSONAS QUE PADECEN CUADROS DEPRESIVOS

Las personas que atraviesan una depresién sostienen acerca de si mismos y de su mun-
do una narrativa que cuenta con, como elementos centrales de significado, la pérdida y
el auto-reproche o la auto-desvalorizacién. En ellas se ha producido una disminucién de
la flexibilidad del sistema de valoracién de las situaciones o una pérdida de la variedad
tematica narrativa de modo que, estos elementos, gufan tanto la eleccién de los hechos
a los que refieren las historias que se y nos cuentan (lo que llamaremos el paisaje de la
accion), como de las emociones, sentimientos, interpretaciones, valores que les hacen
cobrar sentido ante sus ojos (paisaje del significado).

La exploracién que nos permitira aproximarnos a la persona deprimida de un modo (til
para organizar la intervencioén incluye varios aspectos:
Los paisajes o campos

Las personas en general y las que padecen trastornos depresivos, en particular, pueden
organizar sus narrativas privilegiando uno de los dos campos, el de la accién (los hechos
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en el transcurrir del tiempo) o el significado (las emociones, las valoraciones, etc.). Pero,
para los seres humanos, uno no tiene sentido sin el otro, y la exploracién de ambos cam-
pos y su relacién es un elemento fundamental en el trabajo con los pacientes depresivos.

En el paisaje de la accién, el terapeuta preguntaré al consultante por el quién, qué,
cuéndo, dénde, por qué, para qué, en definitiva: cqué pasd? éa quién le pasd? En el pai-
saje de la conciencia (o del significado) el terapeuta preguntaré al consultante por el qué
pensé y qué no pensd, qué sintié y qué no sintid, qué sabia y qué no sabia, qué desed y
qué no desed. En definitiva: ¢qué sintid? équé pensd? Esto supondré prestar atencién a
las emociones relacionadas con la pérdida como la tristeza, la rabia, la culpa, la humilla-
cién, el miedo, la verglienza, etc.

Los temas o argumentos

Los argumentos integran los dos paisajes de la experiencia, acciones y emociones. En
palabras de Hermans “el guién transforma un simple listado de hechos en un todo or-
ganizado”. El tema funciona como un principio organizador de la experiencia. Los temas
pueden ademés guiar la seleccién de los acontecimientos destacandolos o ensombre-
ciéndolos en el campo de la experiencia.

Los temas de las personas que padecen depresién incluyen frecuentemente argumen-
tos como el duelo, las transiciones de rol, las descalificaciones en la relacién, las relacio-
nes de poder, abuso y sumisién o las auto-narrativas de infravaloracién o menosprecio.
También, frecuentemente, incluyen sensaciones que pueden o no acompafarse de una
historia. La identificacién y el despliegue de los argumentos dominantes servirdn de guia
para la intervencién psicoterapéutica.

Las perspectivas

Llamamos perspectivas a las posiciones que los actores ocupan en su orientacién hacia
sf mismos, hacia los otros, o hacia la sociedad.

Una historia esté narrada desde una perspectiva de primera persona si alude so-
bre todo a la relacién del narrador consigo mismo, sea en forma de valoracién de la
propia biografia de auto didlogo, de desvalorizacién o de presencia de sensaciones
con o sin historia.

Decimos que esta narrada desde una perspectiva de segunda persona si se refiere so-
bre todo a una relacién interpersonal como sucede en las historias de duelo, conflictos
interpersonales, descalificacién relacional o, a veces, en las transiciones de rol.

La perspectiva de tercera persona hace referencia a los discursos sociales que pueden
sostener a veces la desvalorizacién de la persona como sucede con los referentes al gé-
nero, la orientacién sexual, o las diferencias culturales o étnicas.

€L PROCESO TERAPEUTICO

Como toda psicoterapia la Terapia Narrativa de la Depresién Basada en la Atencidn Ple-
na puede entenderse como un proceso que se desarrolla a lo largo de cuatro fases: fase
de indicacién, fase inicial, fase intermedia y fase de terminacién.
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Cada una de estas fases puede caracterizarse por unos objetivos que le son propios,
unas actividades caracteristicas orientadas a lograr éstos, el uso predominante de unas
técnicas y estrategias y una mayor frecuencia de determinadas dificultades o problemas.
El texto de referencia para la Terapia Narrativa de la Depresién Basada en la Atencién
Plena se organiza de acuerdo con las fases de este proceso.

El punto de entrada que utilizaran terapeuta y paciente para construir conjuntamente
la narrativa de la tristeza podra ser, como ha sido la norma en las corrientes terapéuticas
clasicas, desde “arriba abajo” cuando la tristeza se cuenta desde el Yo explicito o linglisti-
co. La conversacién terapéutica versara entonces sobre cosas como la historia biografica,
los modos de entender el mundo o las relaciones interpersonales y podré poner en juego
conceptos y estrategias de las propuestas por estos terapeutas clasicos.

Pero con frecuencia la narrativa de tristeza habrd de ser construida desde “abajo a
arriba” como sucede cuando la tristeza se cuenta desde el Yo experiencial. Y lo que el
paciente trae a consulta son sensaciones corporales, la emocién corporalmente sentida.

LAS EMOCIONES €N PSICOTERAPIA

El trabajo con las emociones recorre necesariamente todo el trabajo terapéutico. Las
emociones son disposiciones del organismo que aseguran una reaccion réapida — no me-
diada por la reflexién ni el anélisis — a situaciones activadoras. En realidad, podria pen-
sarse que el trabajo psicoterapéutico tiene por objeto conseguir que esas reacciones del
organismo dejen de activarse automaticamente en determinados momentos y que se
abra, por tanto, la posibilidad de otra visién de la situacién y de otro modo de actuar, de
sentir y de pensar y con ello se posibilite la libertad de elegir. En otras palabras, la psico-
terapia podria entenderse como un modo de liberar al paciente del enclavamiento en la
emocién que determina el significado y la construccién narrativa en la que se incluye el
problema por el que consulta.

Trabajar poniendo el foco en las emociones codificadas en episodios concretos de la
vida de la persona puede tener el efecto de ayudar a la persona a recuperar memorias au-
tobiogréficas de episodios especificos y empezar a romper, asi, el sesgo hacia memorias
autobiogréaficas sobregeneralizadas al que tienden las personas que experimentan tras-
tornos depresivos y que se ha descrito especificamente en el caso de la conducta suicida.

El efecto terapéutico se produce, por ejemplo, cuando el paciente “deja de ser el pa-
nico que actda en su lugar” y en vez de ello, toma conciencia de su miedo, mira en
profundidad su significado, entiende que se siente asustado por algo, y puede evaluar
la dimensién del peligro y elegir un plan de accién frente al mismo. Puede, en definitiva,
elegir si desarrolla la accién para la que la emocién le ha dispuesto automaticamente o,
a pesar de ello, toma otra opcidén. En ese sentido todo el trabajo psicoterapéutico seria
necesariamente trabajo con las emociones.

El trabajo con las emociones requiere una especial disposicién del terapeuta que
debe estar atento a los signos que permiten acceder a las emociones del interlocutor,
a los que le permiten tomar nota de las suyas propias y a la relacién entre las dos. Por
ello la regulacién emocional del propio terapeuta es un elemento clave para el trabajo
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que este pueda hacer con sus pacientes y para nosotros es un elemento clave en la
formacién de terapeutas.

En nuestro sistema de formacién hemos desarrollado una sistemética de formacién
que contempla estrategias mas o menos especificas para trabajar con distintos estados
emocionales (rabia, tristeza, culpa, verglienza, miedo).

Dichas estrategias, sin embargo, suponen discretas variaciones sobre un esquema ge-
neral que se expone en el Tabla 1.

TRABAJO CON LAS EMOCIONES CON PERSONAS CON CONDUCTA SUICIDA
DeSDE UNA PERSPECTIVA NARRATIVA

Hemos revisado en la seccion anterior las ideas que sostienen que la psicologia humana
tiene una estructura esencialmente narrativa y que es la narrativa el principio organizador de
la accién humana. En base a ello, la narrativa o historia tiene también la funcién de desarrollo
y mantenimiento del self, y se relaciona con su estabilidad y con el cambio.

Desde el punto de vista narrativo, la terapia es un proceso de “reparacién de historias”, en
el cual las narrativas que sostienen los problemas se reconstruyen para hacerlas evolucionar
a otras mas coherentes, complejas e inclusivas.

Las historias que sostenemos acerca de nosotros mismos nos dan acceso a un campo de
experiencias o nos dificultan otros, nos permiten visibilizar una parte de nosotros mismos o
nos ocultan otras. Es en la estructura narrativa donde se conecta la emocién con la accién
en una determinada situacion para que ésta adquiera un significado concreto. El siguiente
ejemplo puede ayudar a aclarar la comprension de esta idea: una mujer puede sostener una
narrativa de si misma como persona fuerte que ha hecho frente a las adversidades de la vida y
que esa fortaleza y su deseo de cuidar de sus personas queridas le ha dado valor para no sui-
cidarse en situaciones extremas que ha atravesado en la vida. Esta misma mujer podria ligar
de otra manera los sucesos de su vida (campo narrativo de los hechos) priorizando otro tipo
de emociones (campo narrativo del significado) de modo que el emergente fuera la construc-

Tabla 1. Esquema general del trabajo con las emociones

. Acordar la existencia de una emocién
. Ponerle nombre
. Localizarla en el cuerpo

AW NN =

. Preguntarse (o preguntarle a la emocién):
- qué accidén demanda esa emocién
- qué visién del mundo (qué pensamientos) impone
- qué imagen de uno mismo hace aparecer
. Ir hacia los lados con la emocién
. Ir hacia atrés con la emocién
. Conectar los relatos consonantes y hacer emerger nuevos significados

o N O W

. Volver con lo aprendido a la situacion actual abriendo la posibilidad de soluciones alternativas
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cién de una historia de desvalimiento e indefension que le lleva a hacer un intento de suicidio
ante la emocién de miedo, verglienza o culpa por sentirse incapaz para seguir cuidando de
sus seres queridos.

ESTILO DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION COGNITIVA Y EMOCIONAL
COMO CONSTITUYENTE D€ LA AUTONARRATIVA

La construccién narrativa dependeré de la forma en la que se procesan las emo-
ciones y mediara también entre los pensamientos y emociones y nuestra reacti-
vidad ante ellos. Es decir, mediard con aquellos factores que nos predisponen a
ponerlos en marcha, hard de intermediaria en la relacién que establezcamos con
nuestra realidad concreta. Por ejemplo, si un hombre mantiene la narrativa de que
no es justo que él tenga cancer cuando ha sido una persona buena y honesta du-
rante sus vida, es més probable que mantenga una relacién de lucha con su realidad
de enfermo de céncer que le lleve a no aceptarla y a aumentar asi su sufrimiento o
al deseo de acabar de una vez con su vida.

La investigacién sobre la cognicién y la emocién se focalizé en la década de los
ochenta en la falta de regulacién emocional que surgiria de un sesgo de procesa-
miento de la emocién (por ejemplo explorar la relacién entre el humor depresivo y
el sesgo interpretativo hacia material auto-referencial negativo). Mas recientemente
el interés se ha centrado también en las formas en las que esa informacidén es pro-
cesada (por ejemplo, procesamiento con imagenes frente a verbal; o procesamiento
de campo frente a observador).

El resultado emergente de dicho procesamiento de informacién es la auto-narra-
tiva, la historia que nos contamos acerca de nosotros mismos.

Y esta autonarrativa puede ser fuente de sufrimiento o de psicopatologia cuando
es el resultado de la fragmentacién entre las diferentes posiciones del YO y/o del
dominio de una posicién del YO sobre las otras. Una posicién del Yo que privilegia
una voz critica puede aumentar la vulnerabilidad a la experiencia de fracaso, de ser
una persona sin valor o de ser el culpable de las cosas negativas que ocurran a su
alrededor. El objetivo de la terapia es facilitar la reconstruccién del repertorio de
posiciones del paciente de modo que éste pueda moverse con flexibilidad entre las
diferentes posiciones.

El resultado emergente de dicho procesamiento de informacién es la auto-narra-
tiva o la la historia que nos contamos acerca de nosotros mismos.

Las autonarrativas se vuelven problemaéticas cuando restringen la diversidad cog-
nitiva y afectiva y, por tanto, limitan las posibilidades de conducta. Por ejemplo,
como sefialdbamos antes, los pacientes depresivos con frecuencia organizan su
autonarrativa alrededor de los temas de pérdida, incapacidad y desesperanza, difi-
cultando que otros temas posibles puedan ser construidos.

La suicidabilidad o la narrativa de autodestruccién, es comdn a muchos diag-
nésticos, de modo que parece legitimo considerar aspectos transdiagndsticos que

2l



10. Terapia narrativa, trabajo con las emociones y conducta suicida

han sido relacionados en la investigacién con la conducta suicida. En particular los
estudios se han centrado en la desesperanza y las dificultades en la resolucién de
problemas como marcadores de vulnerabilidad.

AUTONARRATIVA DEPRESIVA Y SOBREGENERALIZACION DE LAS MEMORIAS
Se ha asociado la depresion con un exceso de generalizacién de las memorias autobiogréficas.

La memoria autobiografica es el aspecto de la memoria que se ocupa de la recoleccion de
eventos pasados experimentados personalmente. Es el centro del funcionamiento humano y
contribuye al sentido del self, a cémo éste se orienta en el mundo y persigue sus objetivos efi-
cazmente a la luz de la resolucién de problemas pasados. En base a ello podriamos afirmar que
la memoria autobiogréfica es una funcién central para la construccién de la auto-narrativa. La
memoria autobiografica tenderé a despreciar y, por tanto, a no integrar los datos de la experiencia
que no encajen o que no sean coherentes con su sentido del self.

Se ha considerado que la tendencia a la sobregeneralizacién de la memoria puede servir para
evitar experiencias displacenteras, es decir, facilitar una forma de evitacién funcional. Es en los re-
cuerdos de episodios concretos de la vida, mas asociados con evocaciones sensoriales, cuando
con mas facilidad se activan las emociones (positivas y negativas). Al tender a una generalizacion
de los recuerdos se pueden evitar estas emociones negativas o perturbadoras. En diferentes
investigaciones se ha demostrado que cuando los pacientes depresivos se exponen a un ma-
terial personalmente significativo tienden a niveles mas altos de recuerdos o memorias sobre-
generalizadas. Ademés, junto a la sobregeneralizacién, se ha visto que hay una tendencia a la
rumiacién del pensamiento y que la rumiacién y la sobregeneralizacion de la memoria parece que
se refuerzan mutuamente.

La incapacidad de acceder e integrar memorias autobiogréficas especificas se asocia con una
reduccién de la coherencia del self, aumento de la rumiacién, deterioro de la capacidad de reso-
lucién de problemas y reduccién de la capacidad de imaginar eventos futuros. Por esta razén
con frecuencia los pacientes deprimidos empiezan la terapia con una nocién fragmentada de si
mismos y tienen dificultad de integrar experiencias dispares en un todo coherente.

Sin embargo, aunque la identificacién de las sefales de alarma tiene un beneficio potencial
para mejorar la capacidad de detectar y de responder adaptativamente a los signos de recaida
también puede ser muy desestabilizadora, en parte debido a los déficits de procesamiento cogni-
tivo que también se suelen acompanar. Por ejemplo, las memorias sobregeneralizadas se asocian
con mayor dificultad al recuerdo de pensamientos sentimientos o conductas asociados a un epi-
sodio previo de comportamiento suicida, o al contexto en el que éste aparece. Se ha relacionado
la memoria sobregeneralizada con un deterioro de la resolucién de problemas interpersonalesy
es probable que haga mas dificil a la persona, reconocer y responder adaptativamente al proble-
ma de su propia crisis suicida.

Mientras que la sobregeneralizacién de la memoria se refiere a la forma en la que se describen
los contenidos mentales, otra dimension, la metaconciencia, se refiere a la relacion de la persona
con ese contenido, en particular el grado en el cual las personas experimentan emociones y pen-
samientos como eventos mentales transitorios, més que como verdades o como definiciones del
self. Una capacidad de metaconciencia baja se caracteriza por una incapacidad para distinguir el
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self del contenido de emociones y pensamientos negativos (la persona define el self como sinéni-
mo de contenido mental negativo). Por ejemplo, ponerse nervioso ante un examen se convierte
en que "soy incapaz de superar el examen”. Asf, cuando la capacidad de metaconciencia es baja,
la capacidad de reconocer los sintomas de depresién como “sintomas” se reducira.

También se observé que las dificultades en la regulacion de emociones, como el control de
impulsos y las conductas orientadas a un objetivo, tienen un papel importante como mediadores
de la conducta suicida.

Es decir, la forma en la que la persona procesa la informacién acerca de si misma es un de-
terminante critico de la construccién de su autonarrativa asi como de reaccidn a sus propios
patrones de pensamiento. La tendencia a la sobregeneralizacion de memorias les hace dificil la
recoleccion de detalles especificos de las experiencias, que también podrian darle pistas sobre
signos de advertencia de recaidas . Si ademas procesan la informacién con un bajo grado de me-
taconciencia, les resulta muy dificil distinguir el self del contenido de pensamientos y emociones
negativos (descentramiento del contenido mental) y dificil reconocer los sintomas de depresion
como solo “sintomas”.

ACTIVACION DEL MODO MENTAL SUICIDA

Para la conducta suicida en la depresién, se ha hipotetizado que existiria una reactividad
cognitiva, segln la cual leves descensos o cambios del humor se acompanarian de la reactiva-
cién de un modo mental suicida (un modo de funcionamiento global basado en un conjunto
de pensamientos, emociones y estados corporales globales asociados al animo depresivo).
De este modo ante la aparicién de sintomatologia depresiva, aunque no fuera de gran inten-
sidad, podrfan aparecer autométicamente los pensamientos: “soy una carga para mi familia”
“mi Gnica opcién es el suicidio”.

El modo suicida de funcionamiento mental serfa el reflejo de una activacion automatica debido
a ese patrdn de reactividad que no es reconocido hasta que es demasiado tarde. De ahi que los
tratamientos focalizados en esa reactividad suicida sean potencialmente interesantes, en parti-
cular para aquellas personas con factores de vulnerabilidad conocidos (por ejemplo intentos de
suicidio repetidos).

La investigacion del equipo de Marc Williams se ha centrado en la disregulacion emocional que
ocurre cuando una persona adopta un modo mental “basado en la discrepancia” segin el cual a)
las ideas negativas acerca del self se toman como representacion de la realidad; b) el deseo de que
las cosas encajen con un ideal o que la realidad sea como uno quiere que sea, potencia la lucha
por un ideal del self y la evitacién de posibles resultados negativos; ¢) se usan estilos rumiativos
o analiticos para resolver problemas emocionales o problemas del self asi como intentos por
evitar o suprimir pensamientos negativos o iméagenes, (Williams, 2008, p. 727). Tal modo mental es
seguramente mas danino cuando se trata de procesar informacién personal relevante y negativa,
como seguramente ocurre en los periodos previos al intento de suicidio.

A esta inundacién de emociones negativas, la persona depresiva responde intentando
controlar su pensamiento y suprimir sus emociones. Se sabe que la estrategia de control
mental de supresion del pensamiento estd asociada con depresién Tiene efecto tran-
quilizador a corto plazo pero a la larga facilita la aparicién de pensamientos intrusivos.
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También se sabe que, al contrario que la supresion, la aceptacién reduce la aversiéon a los
pensamientos 0 emociones intrusivas.

En los pacientes suicidas (ademés de en pacientes deprimidos o con trastorno por estrés
postraumatico) se ha descrito también una tendencia a la sobregeneralizacién de las memorias.
Y ese rasgo es un marcador de vulnerabilidad que persiste incluso cuando el humor mejora.

La sobregeneralizacién de las memorias ocurre més facilmente cuando la recuperacién de la
memoria se produce desde arriba hacia abajo, es decir cuando se hace un recuento verbal de lo
sucedido y ademés , como revisdbamos antes, este rasgo se asocia con déficits en resolucién de
problemas y tareas ejecutivas.

Como una leccién aprendida para incorporar a la intervencién psicoterapéutica podriamos
afirmar que cuando la persona durante la conversacién terapéutica hace un recuento verbal de
su vida, y esta recuperando sus recuerdos desde arriba hacia abajo, lo hace con una tendencia
a la sobregeneralizacién de los mismos y ademas con una dificultad para afrontar y manejar los
problemas cotidianos de su vida. Sin duda, trabajar con lenguaje verbal, es una necesidad ya
que entre otras razones, es la forma en la que la persona nos aporta su narrativa, pero estos
datos procedentes de la investigacién nos aportan justificaciones empiricas de la importancia
que intervenciones no verbales como Mindfulness tienen para modificar la tendencia hacia la so-
bregeneralizacion de las memorias.

INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

Mantener el foco de trabajo en la reduccién de la conducta suicida y en la regulacién
de las emociones que la motivan o la sostienen ha de ser un objetivo explicitado en la
intervencién. Asf lo hace por ejemplo la Terapia Dialéctico Conductual (TDC) de Linehan.
Esta terapia, como ejemplo de una de las intervenciones que ha contado con mas in-
vestigaciéon, concede gran importancia a la regulacién emocional utilizando técnicas de
atencién plena (mindfulness).

En la situacién de un paciente suicida, a veces es dificil la deteccién de una emocién
dominante, no siempre es la tristeza, a veces es la rabia o la culpa lo que dirige la deter-
minacién de la persona para poner término a su vida. El terapeuta entonces se focaliza
colocandose no delante de la persona que tiene depresion o célera o sentimientos de
aburrimiento vital, sino delante de la persona abocada a un acto de autodestruirse y que
sostiene una historia acerca de su identidad, una autonarrativa centrada en la autodes-
trucciéon. El primer foco del trabajo terapéutico sera la desestabilizacion de esa determi-
nacion.

Basandonos en la revisién anterior de la literatura acerca del procesamiento de la infor-
macién en los pacientes suicidas, proponemos que las intervenciones en crisis tras una
conducta suicida tendrdn mas posibilidades de éxito si se focalizan hacia:

1. Promover la metaconciencia o la metacognicion, a través de la mentalizacién y del
desarrollo del Yo observador.

2. Disminuir la evitacién experiencial (y promover una mayor tolerancia a la ansiedad,
como en la TDC), a través de la aceptacidn sin critica.

124



EVALUACION Y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA

3. Facilitar la recuperacién de memorias especificas que ayuden a evolucionar la narra-

tiva anclada en la memoria autobiografica sobregeneralizada.

Y para ello trabajaremos con esas narrativas o historias de autodestruccién desde don-
de nos la plantee el paciente en su narrativa inicial:

1.

Desde arriba hacia abajo: buscando significados que hagan evolucionar la narrativa
predominantemente a través de la conversacién verbal, para lograr cambios en las
emociones.

2. Desde abajo hacia arriba: partiendo de las sensaciones corporales y de la experien-

cia emocional subjetiva con el objetivo de facilitar la regulacién emocional.

Ambas estrategias psicoterapéuticas pueden integrarse y ofrecerse con coherencia en
una misma intervencién psicoterapéutica.

TRABAJAR CON LA NARRATIVA SUICIDA DeSDe ARRIBA HACIA ABAJO

Aunque el guién general antes descrito (Tabla 1) nos sirve como mapa de trabajo, hay pun-
tos relevantes en el caso del deseo o impulso autodestructivo que el terapeuta puede explorar:

1.

Revisar conjuntamente el inicio del deseo de suicidarse. En ocasiones, la exploracion
del inicio del deseo nos da pistas acerca del problema que esconde ese deseo o de la
necesidad no atendida a la que esté respondiendo con el deseo de muerte. “¢Cuando
fue la primera vez que recuerdas haber tenido esa intencién?”

Buscar la emocién que lo suscita y trabajar con ella, como describifamos antes. Hay que
recordar que no todas las conductas suicidas responden a un &nimo triste. Es importan-
te entonces acordar con el paciente la emocién o emociones dominantes para ponerle
nombre a la emocién. “¢Dirfas entonces que fue la verglienza al verte descubierto cuan-
do falsificaste tus notas lo que te llevd a la idea de matarte?”

Discutir las consecuencias de un posible acto suicida. Revisarlas para cada una de las
personas de su entorno significativo. Si no existen esas personas o la discusidn en esos
términos resulta negativa, el terapeuta puede abandonar la actitud mas neutral y afirmar
que a él o a ella si que le importa que el paciente se suicide y que hara lo posible por
ayudarle a frenar ese impulso. “Es posible que en este momento de tu vida como ta di-
ces, no hay personas a tu alrededor que puedan ayudarte o que sean significativas para
ti o tu para ellas, pero te puedo decir que si t te suicidaras a mi si que me importaria”

Acordar un aplazamiento del acto suicida. El pacto para un aplazamiento de cualquier
conducta que pueda resultar irreversible permite ganar tiempo. “Ta sabes que al final
esta decision la puedes tomar antes o después. Es dificil que alguien te lo pueda impedir,
lo que sf te pido es que acordemos darle una oportunidad al trabajo psicoterapéutico y
dejar a un lado ahora o retrasar la toma de esa decisién”

Introducir el tiempo en una situacién de crisis en la que no lo hay. Cuando la perso-
na esta enclavada en esa emocién de desesperanza, la vision de posibles caminos
alternativos se reduce. Su visién es una visiéon de tinel. Explicitarlo asi, para ayudar
a tomar conciencia de ese estado mental de reduccién del campo experiencial.
“Una persona triste, como tu lo estés, ve las cosas a través de unas gafas oscuras,
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tenidas de ese color. Es como si estuvieses en la mitad de un ttnel del que no ves
la salida y en la oscuridad el tiempo se hace eterno. Te pido que confies y que te
dejes ayudar en ese camino”

6. Prever conjuntamente con el paciente lo que va a hacer en las préximas horas o dias. “Me
gustarfa saber qué piensas hacer seglin salgas de urgencias c¢a donde vas a ir? éa quién vas
a llamar? Y mafana, ¢piensas ir al trabajo?”

7. Conectar con la red de apoyo familiar o social. Disminuir riesgos en la familia. "Puede ser
de ayuda que me dejes llamar a tus padres y que les explique yo primero lo que ha pasado
para que te sea mas fécil el primer contacto con ellos équé te parece?”

8. Planificar un plan de accién sobre qué hacer, con quien contactar y dénde, si le inundan
de nuevo impulsos suicidas. “Si estas ideas vuelven a parecer con tanta fuerza seria bue-
no que volvieras a venir a urgencias y si es un dia laborable que contactaras conmigo por
teléfono y acordarfamos una cita. Si eso ocurre y estés solo quizés podrias llamar a ",
con el que tienes tanta amistad équé te parece?”

9. Trabajar con ejemplos concretos de la experiencia de cada paciente para describir y
explorar conjuntamente cémo se produce esa espiral de reaccién; por ejemplo, “Mi
jefe me ha criticado un informe, autométicamente conecto con un funcionamiento
mental de ser una inttil, que merece la descalificacién, me empiezo a sentir sin ener-
gia y a pensar que estarfa mejor muerto”

10. Ayudar a las personas a reconocer sus sefales especificas de alarma que le indican que el
riesgo de una conducta suicida se esta incrementando. Por ejemplo; "Cuando alguien me

” o

descalifica publicamente”, “Cuando mi marido me ridiculiza delante de otros”

TRABAJAR CON LA NARRATIVA DE AUTO DESTRUCCION DESDE ABAJO HACIA
ARRIBA

En la mayorfa de los casos las intervenciones predominantemente verbales anteceden a otras
que son consideradas no verbales o que trabajan desde la sensacién o la conciencia no verbal o
somatosensorial para intentar desde esa via cambios de significados narrativos.

Esta forma de trabajo, incluyendo técnicas de mindfulness, se esta revelando como promete-
dora en casos de crisis suicidas.

Una forma de introducirlas para el paciente es presentarla como una técnica de ayuda para la
deteccidn de esas emociones que ponen en marcha la espiral de la autodescalificacion suicida y
como herramienta para regular el sufrimiento emocional que se genera en ellas.

La atencién plena, con su énfasis en la aceptacion y en la atencidn en el presente, tendria
como objetivo provocar un cambio en la forma de procesamiento emocional. La practica de
la Atencién Plena se dirigirfa a interrumpir o desactivar la puesta en marcha automatica de ese
modo mental suicida en pacientes que previamente han realizado un intento de suicidio. Con la
préactica de mindfulness la persona entrena un cambio en la relacion con su experiencia subjetiva
(pensamientos, sentimientos, sensaciones corporales) que ayudan a desactivar la espiral que
conduce a la desesperanza y al sentimiento de atrapamiento y que lleva a la persona a no con-
templar otra posibilidad méas que el suicidio.
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La practica de mindfulness ensena a los participantes a desarrollar una conciencia momento
a momento, a acercarse al desarrollo de la experiencia en el presente con una actitud de no
juzgar y de aceptar lo que vaya surgiendo. Los participantes van desarrollando gradualmente la
capacidad de contemplar sus pensamientos como solo eso, pensamientos o eventos mentales
méas que cémo realidades externas o actos (es decir se facilita el desarrollo de una conciencia
metacognitiva).

Las préacticas de atencién plena desaniman ademés las estrategias de control mental a través
de la supresién de pensamientos o emociones perturbadores y promueven formas adaptativas
de manejarse con ellos como es la aceptacion.

La terapia cognitiva basada en mindfulness (MBCT por sus siglas en inglés) se ha sefialado como
una intervencién prometedora para prevenir los pensamientos de suicidio en las crisis depresi-
vas. El mindfulness se ha incorporado a otras terapias que también tienen como foco terapéutico
la conducta suicida, pero estos tratamientos son més intensivos y prolongados.

Algunos aspectos requieren una atencion especial cuando se trabaja con mindfulness con pa-
cientes con riesgo de suicidio alto. Por ejemplo, si la meditacion al principio se asocia con des-
bordamiento de emociones, se le puede recomendar practicar centrandose en experiencias
externas. También a través de la practica de atencién plena la persona puede explorar las nece-
sidades no atendidas a las que responde su conducta, descubrir significados nuevos y utilizar
estos descubrimientos en la conversaciéon terapéutica.

Como senala Williams “a través del entrenamiento en las practicas de mindfulness tanto en la
consulta como en casa, los participantes aumentan la conciencia de su experiencia interna (pen-
samientos, sentimientos o sensaciones corporales). Esta conciencia va facilitando un cambio
desde un modo automatico de procesar las emociones a un procesamiento consciente y crea
el espacio para hacer elecciones: cqué es esto? épuedo reconocerlo? ées una vieja masica la que
esté sonando? ¢puedo estar con ello, darme cuenta y observarlo seglin va pasando y se disuelve?
De esta forma los participantes desarrollan una relacién diferente con los pensamientos, senti-
mientos y sensaciones corporales que normalmente forman una espiral toxica, profundizan la
desesperanza y el sentimiento de atrapamiento y abren la puerta a otra crisis suicida”. Williams
también senala que este cambio es especialmente importante para aquellos pacientes cuyo pen-
samiento suicida parece evaporarse una vez que se ha cerrado la crisis y con los que resulta dificil
trabajar desde otros abordajes psicoterapéuticos como los cognitivos tradicionales.

En resumen, trabajando con pacientes con riesgo suicida, el terapeuta se focaliza en dicha
narrativa de autodestruccién intentando promover el cambio desde los significados de autodes-
calificacion o pérdida que existen con frecuencia en un estado depresivo. La tendencia de estos
pacientes a la sobregeneralizacion de la memoria potencia que se sostenga de modo inflexible,
una autonarrativa de descalificacién y dificulta el cambio. La préctica de una actitud de acep-
tacion sin critica animaria a la recuperacion de episodios biograficos especificos, al disminuir la
evitacion experiencial y podria tener como resultado la disminucién de la tendencia a la sobre-
generalizacion de la memoria y facilitar asf el cambio narrativo. La integracion de la préctica de la
Atencién Plena, desde otro punto de entrada, promoveria también la aceptacion, la disminucién
de la evitacién experiencial y la recuperacion de memorias alternativas no incluidas en la narra-
tiva inicial de autodestruccién.
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Conclusiones derivadas de la
discusién general y de las ponencias

A. Médina Leén, M. J. Moreno Diez, R. Lillo Roldén, L. Giner Jiménez

LA FILOSOFIA DEL SUICIDIO

a historiograffa sobre el suicidio pone de manifiesto una hegemédnica postura funda-

mentalista basada en la creencia de que el hombre tiene el deber de mantenerse vivo.
Incluso a lo largo del pasado siglo XX, no fue posible establecer un debate esclarecedor
sobre el suicidio desde posiciones cientificas objetivas.

Se entiende por “suicidio filoséfico” el acto de poner fin a la vida propia llevado a cabo por sujetos
sanos y en posesion integra de sus capacidades mentales y morales. En base a esta concepcion
debemos asumir dos cuestiones previas: primero, su indudable existencia, condicién sustancial
para sentar las bases de una verdadera disciplina suicidolégica; y segundo, la necesaria consi-
deracién del mismo como una forma legitima de conducta humana. Para el anélisis de su es-
tructura se requiere: omitir las explicaciones teoldgicas y sociales que sobre el suicidio han sido
preponderantes histéricamente y dilucidar si es posible proclamar el derecho a terminar con
la vida propia desde la consideracién del derecho reconocido a la propiedad sobre el cuerpo.

Desde un punto de vista histérico, los principales aspectos en relacién al suicidio en
general y al “suicidio filoséfico” en particular, pueden concretarse en:

a) Hay que establecer diferencias claras entre las consideradas posiciones fundamen-
talistas (defendidas por las jerarquias eclesiésticas y las clases dirigentes), la actitud
y la respuesta frente al suicidio mostrada por el conjunto de la sociedad.

b) Las raices que motivaron el primer cambio de actitud resefiable frente al suicidio por
parte de la sociedad se encuentran en las influencias ideoldgicas que se derivaron
del Siglo de las Luces. Consecuencia directa de este cambio progresivo en el ideario
social es la aparicién de circunstancias atenuantes en relacién al suicidio, como los
suicidios heroicos, los melancdlicos, los altruistas e incluso algunas formas asisti-
das de suicidio.

Estas modificaciones en las actitudes sociales frente al suicidio, no afectaron al “sui-
cidio filoséfico” que siguid y sigue siendo considerado como inaceptable y merecedor
de reproche moral. Incluso en nuestros dias, en los que el laicismo y la racionalidad
son realidades vigentes, el suicidio es rechazado al considerarse un riesgo para la
integracion social.

¢) Son notorios algunos argumentos contradictorios que se hacen evidentes en los po-
sicionamientos que se adoptan al calificar como patriéticos los suicidios heroicos
o altruistas. Juicio este que no se aplica ante los relativamente recientes casos de
suicidios practicados por islamistas a los que se les cataloga como actos de locura
o fanatismo. Cuando una profundizacién en las motivaciones de ambas situaciones,
nos llevarfa a evidenciar mas similitudes que diferencias.
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d) La ambivalencia y contradiccién también impregna la explicacién psiquiatrica sobre
el suicidio, ya que tiende a darse por cierta una relacién causa — efecto entre alte-
racién mental y conducta suicida basada en correlaciones grupales. El posiciona-
miento psiquiatrico oficial sostiene que, aln sin diagndstico preciso, la mente del
suicida estad de alguna manera alterada o desequilibrada. Esta manera de pensar
de los psiquiatras actuales impide o dificulta sobremanera la investigacién sobre la
posible normalidad del estado mental de la persona con ideas o deseos de suici-
darse. Deviene pues la conveniencia de que los psiquiatras acepten la existencia del
“suicidio filoséfico”.

Cualquier planteamiento investigador en relacién al “suicidio filoséfico” que preten-
da describir su estructura e identificar los sesgos que sustentan el rechazo social al
suicidio, debe centrarse en el estudio de personas sin enfermedad fisica o mental
alguna que deseen cometer un “suicidio filoséfico”.

o

f) Solo el conocimiento estructural profundo del “suicidio filoséfico”, aplicando mode-
los hermenéuticos al margen de la moral, permitira abordar otras situaciones ain mas
complejas como el suicidio asistido o el suicidio en la enfermedad mental, entre otras.

LA MODERNIZACION DE LA MUERTE

En el supuesto de que exista realmente una sociedad postmoderna y sus peculiari-
dades afecten al fenédmeno de la suicidalidad, las claves estarian en dilucidar cémo las
caracteristicas definitorias de esta sociedad transforman el estudio, la forma de éste en
el tema del suicidio.

No es cierto que cada época histdrica tenga un tipo de suicidio especifico, pero sf lo es
que imprime estilos peculiares a lo existente.

Tres planos se ven afectados por la postmodernidad: el filoséfico, el psicolégico y el social.

En el plano filoséfico, el cuestionamiento de la idea central de hombre razén implica el
abandono de la intemporalidad, del aumento del individualismo y la transformacién de
la autoconciencia. A nivel de interpretacién psicoldgica, la sociedad actual obliga a una
sobresaturacién de roles y de comunicaciones sobre el Yo que lo deriva a la inestabilidad.
Y en la interpretacién socioldgica los procesos derivan hacia estructuras y valores que se
inclinan, preferentemente, hacia el consumo de servicios, aumento de relaciones inter-
personales y generalizacion de las comunicaciones globales.

Si en los clasicos estudios de Durkheim el suicidio preferente es el altruista, ahora es
el de tipo egoista.

El impacto de la sociedad postmoderna sobre las tasas totales de suicidio es contradic-
torio. Parecen condicionar positivamente hacia el suicidio y negativamente con el suicidio
consumado. Si es claro que la sociedad actual tiende a la fragmentacién y relativizacién
del fenémeno suicida.

En el &mbito médico ha cobrado un papel de primera linea la biologfa y, en concreto, las
neurociencias cognitivas mediante la utilizacién del refrendo de la neuroimagen que ha
convertido el suicidio, como ha hecho con la depresidn, la memoria a corto plazo o cual-
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quiera otro término psicoldgico, en una realidad y no en una construccién cultural. Esto
sf que es una caracteristica de la postmodernidad, la confianza extrema en la tecnologia
para objetivar hechos culturales, lo que demuestra la fe actual en la técnica.

SUICIDIO € INTERNET

Mas de ocho millones de usuarios de Internet buscan informacién diaria relativa a la
salud. De ellos el 23% demandan informacién sobre salud mental. Los primeros suicidios
a través de Internet se detectaron en la década de los noventa. Existen mas de 500.000
webs de ayuda al suicidio.

Actualmente en Internet se dan dos fenémenos: el cibersuicidio y el pacto suicida:

a) El cibersuicidio es el suicidio influido por las informaciones centradas en las redes
de internet. Comprende: la resolucién de dudas, el apoyo emocional, las soluciones
de problemas logisticos y de efectividad letal.

b) El pacto suicida busca efectuar el suicidio acompafiado de otros que también lo
realicen. Alrededor de la mitad de los pactos se dan en personas con trastornos
mentales y un tercio de la totalidad tienen enfermedades fisicas. En el pacto suicida
no existe relacion previa interpersonal, solo la que propicia la red. Suele existir una
personalidad dominante (con Trastorno Paranoide, Limite o Narcisista) que propi-
cia el suicidio y una personalidad dominada (Trastorno Dependiente, Histriénico o
Pasivo-Agresivo).

Este tipo de suicidio representa del 1 al 2 % de los suicidios totales.

Como medidas preventivas se proponen:

a) Legislacion restrictiva para la incitacion suicida.

b) Educacién temprana de prevencioén suicida.

¢) Regular la autorizacién de webs de incitacién suicida.

SUICIDIO ASISTIDO

Se debe asumir que una buena praxis médica incluye poner en practica cuidados pa-
liativos que implican el uso de medidas terapéuticas para ayudar a morir dignamente a
nuestros enfermos y acompanarlos hasta el momento final. Esta obligacién inherente a la
conducta médica correcta hace imprescindible delimitar con claridad y desligar de lo an-
terior los conceptos de eutanasia y suicidio asistido. En la eutanasia es un tercero quien
actla para terminar con la vida de quien lo pide. Por su parte en el suicidio asitido esa ter-
cera persona facilita los medios para que quien desea morir pueda hacerlo por si mismo.

Sin entrar en los conflictos éticos y morales que el suicidio asistido plantea es inelu-
dible concluir que corresponde a la psiquiatria (por el conocimiento sobre la salud y
capacidad mental de una persona que es capaz de ofrecer) ser la especialidad médica
competente para informar sobre la posible existencia de patologia mental que pudiera
intervenir y viciar el “derecho a decidir” en toda la extensién practica de tal derecho, in-
cluida la decisién de poner fin a su vida.
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Cualquier analisis de Derecho comparado que se realice respecto a la legislacién sobre
la muerte digna (suicidio asistido), suscita el debate sobre la oportunidad, por exigencia
social creciente, de legislar en Espana al respecto. Si asi se procediera se evitarian las vias
paralelas de actuacién que no se soslayan con la tipificacion penal actual.

Las experiencias acumuladas en otros paises ponen de manifiesto que el psiquiatra de-
beré jugar un papel esencial en el suicidio asistido ya que seré el profesional competente
para evaluar el grado de autonomia y el estado mental de quien lo solicita.

LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION €N €L SUICIDIO

En el campo de la prevencién del suicidio sobresalen cuatro lineas de investigacion
con proyeccién de futuro: cambiar la representacién social del suicidio; disminuir las de-
ficiencias en la valoracidn clinica del riesgo suicida; mejorar el conocimiento de la fisiopa-
tologfa del suicidio como medio para identificar dianas terapéuticas; y proponer nuevos
tratamientos para las conductas suicidas baséndose en los endofenotipos.

El estudio de la progresiva y deseable modificacion de las representaciones sociales del
suicidio debe partir de los siguientes presupuestos:

a) Dar la méaxima difusién posible a los logros cientificos, en relacién al conocimiento
del suicidio, junto a la mejora en la deteccién del riesgo y la propuesta de nuevas
dianas terapéuticas.

b) No olvidar que el suicidio, ademas de ser un problema social, es un problema mé-
dico, ya que los trastornos psiquiatricos son condiciones necesarias, aunque no
suficientes, para la generacién de actos suicidas.

¢) La propuesta de la conducta suicida como trastorno psiquiatrico especifico para
la DSM V, redundaré en la correccién de las deficiencias demostradas en la actua-
cién médica respecto al suicidio. Su repercusién tanto en el ambito concreto de la
psiquiatria como en el conjunto de la sociedad, deberé ser, en el futuro, objeto de
atenciéon de los investigadores.

Con el propésito de disminuir los déficits en la valoracion del riesgo suicida, la actividad
investigadora deberé centrarse en:

a) La tipificacién de grupos homogéneos dentro de la conducta suicida para superar
progresivamente la concepcién dimensional de la misma que se ha demostrado
poco practica.

b) Progresar en el intento de mejorar la valoracién de la ideacién suicida por medio de
la puesta en préctica de forma sistemética de alguna de las siguientes medidas e
incluso la combinacién de ellas: cuantificar la ideacidén suicida a través de un ftem
especifico en las escalas de depresién utilizadas habitualmente en la clinica; intro-
ducir protocolariamente preguntas a los enfermos relativas a la ideacién suicida y
al deseo de muerte, y promover el empleo de escalas que especificamente evalten
aspectos relativos a la conducta suicida.

Disenar programas preventivos diferenciados en funcién de los trastornos psiquié-
tricos y/o acontecimientos vitales asociados a la ideacién suicida, el paso al actoy a

o
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las situaciones en las que existe una mayor intencién de morir y, por tanto, una alta
probabilidad de llegar a consumar el suicidio.

d) Ahondar en la investigacién de la comorbilidad de la conducta suicida y los tras-
tornos de la personalidad, asi como en la identificacién de rasgos/dimensiones de
personalidad influyentes en el riesgo suicida.

La mejora en la comprension de la fisiopatologia de las conductas suicidas no podré
alcanzarse sin los conocimientos aportados por las neurociencias, especialmente en los
siguientes dmbitos:

a) Los estudios de asociacién genética centrados en todo el genoma humano y la
busqueda de mutaciones raras, para identificar nuevos genes de susceptibilidad que
permitan describir sistemas bioldgicos desconocidos en la actualidad pero implica-
dos en la patogénesis de las conductas suicidas.

b) Adoptar un modelo del neurodesarrollo para el estudio de una cohorte de forma
prospectiva que muestre las vias que pueden establecerse durante el desarrollo en
funcién del factor de riesgo de accidén precoz de que se trate (abusos en la infancia,
prematuridad, etc.).

En la investigacion de tratamientos antisuicidio especificos, los endofenotipos pueden repre-
sentar nuevas dianas terapéuticas que den lugar a innovaciones en terapias concretas como psi-
coterapias que persigan disminuir la vulnerabilidad suicida. Disponemos de los siguientes bio-
marcadores o endofenotipos de la conducta suicida: la disfuncién del sistema de la serotonina,
los bajos niveles plasmaticos de colesterol, la hiperactividad del eje del estrés, la impulsividad
agresiva, las anomalfas neuroanatémicas y las anomalias cognitivas en la toma de decisiones.

MANEJO CLINICO DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS €N LA ESQUIZOFRENIA

Un 4.9 % de las muertes de esquizofrénicos podrian atribuirse a suicidio (Bushe, 2010).
La edad media del suicidio se ha establecido en los 33 afnos, siendo el intervalo de mayor
riesgo el comprendido entre los 20 y los 40 afios de edad.

La labor que se deriva de una buena anamnesis de la suicidalidad en el esquizofrénico
y de su adherencia al tratamiento constituye la mayor arma preventiva.

La pobre relacién con el equipo terapéutico y la mala adaptacion al ingreso hospitalario
son riesgos importantes afiadidos a la suicidalidad en la esquizofrenia. Y ello es asi por-
que los objetivos preventivos deben centrarse en:

a) Incremento de la conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.
b) Ayuda en las dificultades cotidianas.

¢) Aprendizaje en el manejo del estrés y la desesperanza.

)
d) Evitar el aislamiento social.

Las intervenciones terapéuticas més Gtiles para conseguir los objetivos antes citados son:
a) Psicoeducacion.

b) Tratamiento asertivo comunitario.

¢) Entrenamiento en habilidades sociales.
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La combinacién del tratamiento farmacolégico y las intervenciones psicosociales son
lo mas efectivo para la reduccién del suicidio en la esquizofrenia.

Con respecto al tratamiento con antipsicdticos puede afirmarse que los convenciona-
les reducen el riesgo de suicidio menos que los de segunda generacién, particularmente
clozapina. Se hace hincapié en usar, concomitantemente, antidepresivos si existe sinto-
matologia anadida a la de la esquizofrenia.

MANEJO CLINICO DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS €N LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS

El 15% de los sujetos con Trastornos Depresivos tienen ideacion suicida 9/100.000
suicidios de los que el 40% recidivan. Del 1% de la tentativa suicida en Trastornos Depre-
sivos, el 50% recidivan. Por ello es claro que los Trastornos Depresivos estan fuertemente
asociados a conductas de suicidalidad.

Se observé un incremento de la tasa de suicidios en nifos y jovenes después de dismi-
nuir la prescripcion en estas poblaciones de ISRS por indicacién de la FDA.

Siguen siendo vélidas las afirmaciones de E. Kraepelin (1896) y Bleuler (1916) de que
el periodo inicial de remisién de la sintomatologia depresiva es el momento de mayor
peligro suicida (por disminucién de la inhibicién).

No hay evidencias claras de que exista un mayor riesgo de suicidio en el inicio de un
correcto tratamiento antidepresivo.

La herramienta mas (til en los Trastornos Depresivos es la aplicacion sistematizada de
programas de prevencién del suicidio.

MANEJO CLINICO DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

Uno de los factores que se relacionan con una mayor probabilidad de repeticién de
las tentativas de suicidio, lo constituyen la presencia de un Trastorno de la Personalidad.

Los Trastornos de la Personalidad Limite, Antisocial, Narcisista y Dependiente, son los
que se vinculan con mas frecuencia a alto riesgo de conductas suicidas. Su riesgo es
equiparable al de los Trastornos Depresivos.

En los Trastornos de la Personalidad se ha demostrado que es mas fiable la identifica-
cién de modos de Beck (esquemas cognitivos, afectivos y conductuales) que la pertenen-
cia a cualquiera de las denominaciones genéricas de Trastornos de la Personalidad para
prevenir conductas suicidas.

Es necesario hacer més hincapié en la formacién del personal sanitario, en la importan-
cia de hacer un registro personal cuidadoso en los trastornos de la Personalidad como
parte de la prevencién del suicidio.
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ABORDA JE BIOLOGICO INMEDIATO €N €L RIESGO D€ SUICIDIO

Esta suficientemente demostrada la estrecha relacién entre ideas recurrentes de suici-
dio y diagndstico de depresién mayor, asi como la correlacion entre la severidad de los
sintomas depresivos y el aumento del niimero de intentos suicidas.

Partiendo de que un objetivo esencial en el tratamiento antidepresivo debe ser procurar
la reduccién de los intentos y de los casos de muerte por suicidio, no deben obviarse las
investigaciones (no exentas de polémica) que han puesto de manifiesto vinculos entre el
uso de antidepresivos y la ideacién y/o la conducta suicida.

Se pueden concretar varios factores por los que los antidepresivos (triciclicos, duales e
ISRS), pudieran interferir negativamente en la ideacién suicida:

a) Disminucién del riesgo de suicidio en pacientes depresivos con historial suicida,
pero posible induccién de la ideacion suicida en enfermos depresivos sin registro
de conductas suicidas.

b) Efecto tdxico de sobredosis de antidepresivos (los triciclicos son sustancias habi-
tualmente usadas con fines suicidas).

¢) Mejoria de la sintomatologia depresiva dentro de las fases tempranas de tratamien-
to, pero aumento del riesgo de suicidio en pacientes depresivos.

d) Como terapia farmacoldgica en el abordaje inmediato del riesgo de suicidio, los anti-
depresivos no serian de utilidad por la relativa eficacia sobre la reversion inmediata de
los sintomas y la tardanza (6 — 8 semanas) en mostrar efectividad clinica.

El conjunto de evidencias que advierten sobre el aumento de la conducta suicida por la toma
de antidepresivos, unido al hecho de ser farmacos de accion lenta, impulsa y justifica la blsque-
da de alternativas terapéuticas que solventen ambos problemas, proponiéndose a tal efecto:

a) La terapia electroconvulsiva como alternativa frente a antidepresivos en los casos
de pacientes con depresidn mayor resistente y por eleccién informada del enfermo.

b) La bisqueda de marcadores genéticos implicados en la ideacién suicida y correla-
cionados con el tratamiento con antidepresivos y reversién de los sintomas (marca-
dores que residen en los genes GRIA3 GRIK2). En este sentido hay que destacar los
estudios focalizados en los receptores NMDA como posibles dianas terapéuticas en
el desarrollo de nuevos antidepresivos (uso de ketamina a dosis bajas).

En relacién a los resultados obtenidos con el empleo de ketamina hay que subrayar:

a) La obtencién de efectos antidepresivos mas répidos y efectivos al compararlos con
los conseguidos con farmacos inhibidores de la recaptacién de monoaminas.

b) Basandonos en los datos que indican que en la depresidn podria haber un sustrato
inflamatorio con disfuncién del sistema glutamatérgico, la ketamina como antago-
nista NMDA, basarfa su eficacia terapéutica en la capacidad de inhibir la liberacién
microglial de mediadores proinflamatorios.

¢) La comprobada eficacia de ketamina (con dosis inferiores a las anestésicas) indu-
ciendo efectos antidepresivos no solamente rapidos sino también potentes y sos-
tenidos, podria dar lugar a nuevos farmacos de accién de inicio rapido.
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No obstante los importantes avances logrados en el conocimiento de los mecanismos
celulares y moleculares de las vias de sefalizacion implicadas en la depresién, debe enca-
minarse hacia la integracién global del conjunto de mecanismos bioldgicos que se saben
implicados en la fisiopatologia y tratamiento de la depresién, despejando progresivamen-
te los muchos interrogantes que quedan por resolver.

TERAPIA NARRATIVA, EMOCIONES Y CONDUCTA SUICIDA

Las intervenciones psicoterapicas solas o en combinacién con psicofarmacos, consti-
tuyen el programa terapéutico de eleccién en las conductas suicidas.

Aquellos psiquiatras y personal de enfermeria que vayan a tratar con sujetos en riesgo
de suicidio, deberfan ser competentes como psicoterapeutas y tener una formacién séli-
da (acreditada) de cualquiera de las modalidades de aquella.

La terapia narrativa podemos entenderla como el trabajo psicoterapico que se centra
en el significado de los hechos vivenciales por si mismos en la autoconcepcién del Yo. Por
ello se utiliza como articulacién de estrategias el concepto de self.

Las personas con riesgo de conductas suicidas centran su atencién en emociones fo-
calizadas en la pérdida, el autoreproche y/o la autodesvalorizacion. La regulacién de las
emociones, en especial las negativas, asi como el control de la impulsividad, tienen un
papel crucial, como mediadores, de conductas suicidas.

Las emociones negativas sobre el Autoconcepto se relacionan con un exceso de generaliza-
ciones de la propia memoria autobiografica dificultando reconocer los sintomas como eso y
no como un estado final de vida, fuertemente relacionado con la depresividad y las conductas
de suicidio. Esto Gltimo supone una activacién del modo mental suicida y por lo tanto a que
pequenios descensos del humor se acompafien de reactivaciones del impulso al suicidio.

Las intervenciones terapéuticas narrativas facilitarfan la recuperacién de autoconceptos
que no estuvieran anclados en sobregeneralizaciones que no facilitan el cambio del sujeto.

Las intervenciones terapéuticas deben de efectuarse desde arriba hacia abajo, logran-
do el cambio de las emociones que hemos referido antes y desde abajo hacia arriba para
facilitar la regulacién emocional en su ascenso desde las sensaciones corporales que
provoca el estado de ansiedad.

En las intervenciones de arriba se incidira en:

a) Pactar el aplazamiento del acto suicida.

b) Prever un programa de actuacién biogréfica inminente de dias y horas.

¢) Conectar o restablecer las redes de apoyo.

En las intervenciones de abajo se incidira en:

a) Entrenar en el cambio de las experiencias subjetivas que estdn ayudando a la espiral
suicida.

b) Promover la autoaceptacion y desaparicién de pensamientos y/o emociones
perturbadoras.
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