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AUTORES

“El suicido es una punialada incurable para quienes te quieren y te sobreviven”

rologar la décima edicién del libro de ponencias de Los Encuentros Nacionales en

Psiquiatria sobre Conducta suicida no va a ser una tarea fécil. Y es asi porque este
ano no se haya entre nosotros la persona que con el mejor de los 4animos tomaba siempre
las riendas de este proyecto, el Prof. Antonio Medina Leén (Catedrético de Psiquiatria de
la Universidad de Cérdoba). En seis meses, un céncer se lo llevé de nuestro lado para
siempre, dejandonos huérfanos y vacios en muchos aspectos, pero llenos de planes com-
partidos entre los que se encuentra este libro. Por ello, queremos que quede constancia
en esta décima edicién del libro de ponencias, nuestro méas sentido homenaje hacia una
persona de gran valia que tuvimos la suerte de disfrutar muchos anos, que nos dejé su
bien hacer, su ensefanza, su prestigio profesional y, sobre todo, nos inculcé el amor por
las cosas bien hechas. Solo deseamos estar a su altura. Desde donde estés, va por ti,
Maestro.

La frase con la que iniciamos este prélogo resume, en gran medida, lo que los organiza-
dores han querido dar a conocer en esta décima reunién: dos problemas importantes en
el campo de la investigacién del suicidio que se encuentran claramente interrelacionados.
De un lado, la conducta suicida en el adulto joven y, de otro, las consecuencias y reper-
cusiones que para familiares, amigos y allegados tiene dicha conducta.

Cualquier conducta suicida crea gran consternacién en el entorno en el que el sujeto se
mueve con independencia de la edad, cuanto més si se trata del caso de nifios y jovenes.
Murray Bowen pone de manifiesto que un acontecimiento de este tipo es, sin duda, el
mas traumatico de cuantos pueden alterar el desenvolvimiento familiar: «Nada es compa-
rable a perder uno de los miembros de la familia, pero si es por suicido se agrava porque
el sujeto superviviente estd condenado a afrontar multitud de sentimientos negativos
y a obsesionarse con pensamientos relacionados con su papel real o posible a la hora
de haber precipitado el acto suicida o haber fracasado en evitarlo». El dolor llega a ser
insoportable y es el camino para la interiorizacién de un duelo sobrecogedor, traumético
y prolongado. Los porqués sin respuesta, envueltos en infinita tristeza, dejan la via libre
para la rabia intensa que coloreada de culpabilidad es movilizada hacia el propio indivi-
duo, que en Ultima instancia se considera culpable de lo que ha sucedido.



Las fantasfas, la angustia, la culpa, el fracaso son el germen para la disrupcién que el
trauma produce en la familia y entorno, y al que se afnade el estigma de la verglienza que
por més que se intenta eliminar ain persiste en nuestra sociedad.

Hemos asistido a unos encuentros enriquecedores en los temas centrales resefiados y
también respecto a las Ultimas y esperanzadoras investigaciones que se estan llevando
a cabo sobre signos de inflamacién y conducta suicida, su relacién con los trastornos de
conducta alimentaria o los trastornos de personalidad limite.

Como viene siendo habitual, ademas de los temas tratados por los ponentes y confe-
renciantes, en la Gltima parte de este libro hemos llevado a cabo las conclusiones sobre
aspectos que los autores han enfatizado y que nosotros mismos hemos considerado mas
relevantes

José Giner, Maria José Moreno, Lucas Giner

Editores
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INTRODUCCION

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

Zn

forma taxativa, con un "qué” y con un “porqué” tinicos al fenémeno suicida.

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

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

Hace muchos 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 fenémeno sui-
cida eran el procedimiento para el diagndstico del suicidio y los estudios globales sobre las
conductas suicidas.

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

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

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

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



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

Sin embargo, aunque esto no es una verdad absoluta a nivel individual, no ocurre lo
mismo a nivel de poblacién. Cualquier estudio estadistico pone en evidencia que aquellos
suicidios “consumados” en relacién con los “no consumados”, reciban éstos el calificativo
que fuera (suicidios frustrados, intentos de suicidio, tentativas graves de suicidio), son po-
blaciones significativamente diferentes en relacion a las variables sexo, estado civil, edad,
diagnéstico psiquiétrico y medio utilizado. Esto no puede ser interpretado mas que de una
forma, los que se suicidan no pertenecen a la misma poblacién, estadisticamente conside-
rada, que aquellos que no mueren en el intento aunque, légicamente, exista cierto solapa-
miento en ambas poblaciones, es decir, algunos de los que mueren no les “perteneceria”
estar ahi y otros, muy pocos, de los no consumados, tampoco “deberian” estar entre los
vivos.

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

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

José Giner, Maria José Moreno y Lucas Giner
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€l suicidio impulsivo

P. Malo Ocejo

INTRODUCCION

| suicidio se entiende la mayoria de las veces como un proceso que va progresando

en intensidad desde deseos de muerte hasta ideacidn suicida, luego planificaciéon vy,
posteriormente, el intento suicida'. Este modelo continuo del suicidio es muy importante
porque es el que se utiliza como base para la mayorfa de los enfoques preventivos del
suicidio ya que da la oportunidad de interrumpir el proceso a diferentes niveles. Sin em-
bargo, la hipdtesis de un continuo parece aplicarse sélo a ciertos casos con un escenario
psicopatoldgico especifico (la depresién crdnica) y no es representativa de la mayorfa de
los sujetos suicidas. Muchos suicidios parecen ser muy impulsivos en el sentido de que
pasa poco tiempo desde el inicio de la ideacién suicida hasta la realizacién del intento y no
han sido objeto de mucha planificacién. El estudio del suicidio impulsivo es un topico que,
probablemente, no ha recibido en la literatura psiquiatrica toda la atencién que merece.

PREVALENCIA D€L SUICIDIO IMPULSIVO

Los resultados de un gran niimero de estudios no son consistentes con el punto de
vista del continuo en la suicidalidad, indicando que en muchos casos el riesgo de in-
tentar el suicido se desarrolla rapidamente con poca planificacién previa o premedita-
cién**. Aunque el empleo del término “intento de suicidio impulsivo” fue ya menciona-
do por Durkheim en 1897°, el proceso se ha estudiado poco en la literatura psiquiatrica
siendo, sorprendentemente, la primera revision al respecto del ano 2015°.

Las estimaciones de la proporcién de intentos de suicido que se hacen impulsiva-
mente varia dependiendo de la definicién y la muestra estudiada siendo tan alta como
del 80% en algunos estudios™. Un estudio de la Universidad de Houston? define suici-
dio impulsivo como el ocurrido en menos de 5 minutos desde el inicio de la ideacién
suicida y encuentra que el 24% de la muestra pensé en el suicidio sélo 5 minutos antes
del acto, el 70% dentro de la hora previa y, en cerca del 90%, las ideas suicidas sélo
estuvieron presentes durante las 8 horas previas o menos!'?, utilizando el mismo criterio
de 5 minutos, encuentran un 40% de intentos de suicidio impulsivos. Otro estudio de
Deisenhammer y cols (2009)"", sobre la duracién del proceso suicida, encuentra que en
casi la mitad de los pacientes (47,6%) el tiempo que transcurre desde el primer pensa-
miento suicida hasta el intento de suicidio es de 10 minutos o inferior.

Un estudio de las crisis suicidas en estudiantes universitarios'? encuentra que el 56% de los
estudiantes y el 58% de los graduados dijeron que la ideacién duré menos de un dia, el 31%



menos de una hora. Es evidente que con estos plazos de tiempo la posibilidad de identificar
los casos es baja y que para cuando busquen ayuda haya pasado ya el periodo de riesgo.

La mayoria de los estudios (58%) encuentra que los suicidios impulsivos constituyen
mas de la mitad de todos los intentos de suicidio. Los estudios de mas calidad revisa-
dos por Rimkeviciene y cols.® dan una frecuencia de 51% de suicidios impulsivos y los
de menos calidad del 65%. Los estudios que estudian la planificacién de los intentos
concluyen que la planificacién esté ausente en dos tercios de los suicidios, lo que indi-
ca que la mayoria de los intentos muestran poca planificacién previa.

Quizés se encuentra bastante extendida la idea de que la impulsividad se asocia a
baja letalidad (y a problemas interpersonales, de los que luego hablaremos) y que los
suicidios de alta letalidad son més planificados. Los datos no apoyan esta concepcién
sino que demuestran que existe un subgrupo de suicidios impulsivos altamente letales
por la gravedad del método elegido. Seglin Rimkeviciene y cols®., “estudios cualita-
tivos y cuantitativos indican que métodos violentos, como saltar desde un puente,
utilizar armas de fuego o el ahorcamiento, pueden ser usados en algunos intentos de
suicidio con poca premeditacién y planificacién”..."Estos hallazgos apoyan la existen-
cia de un subgrupo de suicidios impulsivos altamente letales donde se usan métodos
violentos”..."para este grupo existe una pequefia ventana (temporal) para intervenir
antes del intento y hay poca oportunidad para salvar la vida del sujeto porque los mé-
todos violentos tienen alta letalidad'. El desarrollo de estrategias preventivas eficaces,
en este caso, resulta especialmente dificil”.

Un intento de suicidio de alta letalidad, sin ninguna duda, es el que se realiza con
armas de fuego y hay datos que lo relacionan con impulsividad. Existe una relacién
entre tener un arma de fuego en casa y el riesgo de suicidio y existe una relacién dosis-
respuesta en el sentido de que si el arma esté cargada y abierta ocurren mas suicidios
que si esta descargada y cerrada. Esto demuestra un claro componente impulsivo por-
que si el suicidio fuera premeditado no habria ninglin problema en tomarse el tiempo
necesario para buscar, abrir y cargar el arma.

En un estudio australiano'* de supervivientes a intentos por arma de fuego, 64% se
encuentra que fue debido a un conflicto interpersonal. La mayoria de los supervivien-
tes eran hombres jévenes que no sufrian depresién o psicosis y el acto casi siempre
se describe como impulsivo. En otro estudio en Texas', el 60% ha sufrido una crisis
interpersonal en las 24 horas previas.

Otro método de alta letalidad que se usa en muchos lugares de Asia es la ingesta de
pesticidas. También tiene un componente impulsivo e interpersonal; las medidas de
control de los pesticidas y la reduccién de su toxicidad han conseguido disminuir la
tasa de suicidio en paises como Sri Lanka'®.

Existe un amplio consenso que sefiala que las medidas de restricciéon de medios es-
tan entre las mas eficaces para la prevencion del suicidio. Lo que no es tan claramente

SUMARIO



apreciado es la relacién entre la eficacia de la restriccidon de medios y la impulsividad:
la restriccién de medios implica asumir que el suicidio es impulsivo; es decir, la res-
triccién de medios es eficaz porque los suicidios son impulsivos, si no lo fueran estas
medidas no resultarian eficaces. Por ejemplo, la reduccién de pastillas por envase hace
que cuando una persona se encuentra en una crisis suicida, soportando un sufrimiento
inaguantable y decida tomar pastillas para acabar con su sufrimiento, la sobredosis sea
menos grave. Pero si todos los suicidios fueran planificados y premeditados esta medi-
da no resultarfa eficaz porque la persona se dedicarfa con calma a recopilar envases y,
al final, realizar una sobreingesta letal.

Otro ejemplo que podemos poner es el suicidio por salto desde un puente. Existe un
amplio consenso acerca de que las barreras en los puentes son eficaces. En un metaana-
lisis'”, se encuentra un 86% de reduccién de suicidios por salto en los lugares donde se
colocaron barreras frente a un 44% de aumento en otros lugares, lo que arroja una reduc-
cién global del 28% en los suicidios por salto. Estos datos sélo pueden explicarse reco-
nociendo la impulsividad asociada al suicido por salto desde un puente, porque si fueran
planificados el sujeto sustituirfa un lugar por otro en todos los casos. Hay que decir que
existen hallazgos contradictorios en este tema. Por ejemplo, un estudio de buena calidad
realizado en el Bloor Street Viaduct de Toronto'® no encontrd ninglin cambio en la tasa de
suicidio por salto en Toronto cuando se colocaron barreras en dicho puente (el segundo
del mundo en ndmero de suicidios por salto desde un puente tras el Golden Gate) porque
la gente se suicidé desde otros puentes y edificios de Toronto.

En este sentido dice Keith Hawton, experto en restriccién de medios'®: “para la mayo-
rfa de la gente con riesgo de suicidio, el periodo real de riesgo es relativamente breve,
en algunos individuos incluso unos minutos u horas. En otros puede durar dias, pero
rara vez mas tiempo”. También es una realidad clinica la superposicién de un riesgo de
suicidio agudo sobre un riesgo crénico. Hay personas con un riesgo latente de suicidio
sobre el que actlan factores de riesgo como un conflicto personal o una ruptura y en
ese momento sobreviene la crisis aguda.

Otro hecho importante, que los estudios de suicido impulsivo sefalan, es la impor-
tancia de algln tipo de factor estresante, principalmente factores interpersonales, en
relacién estrecha temporal con el acto. Muchas veces, los suicidios impulsivos son
una respuesta a estos conflictos interpersonales que han ocurrido en las horas previas
al acto. En el estudio que hemos comentado en Australia de intentos de suicidio por
armas de fuego', el 64% dijo que el intento fue debido a un conflicto interpersonal con
la pareja o la familia. En otro estudio de intentos de suicidio por envenenamiento en
Sri Lanka?, algo mas de la mitad tomo& el veneno dentro de los 30 minutos desde que
les surgi6 la idea y a menudo tras una discusién. El intento de suicidio podria ser una
respuesta a estos conflictos méas que un verdadero deseo de morir. El dato de que la
mayoria de los intentos de suicido impulsivos ocurren durante la noche reflejan pro-
bablemente el hecho de que ese tiempo es en el que ocurren con mayor probabilidad
esos conflictos personales.



Sin entrar en profundidad en la neurobioldgica del suicidio, merece la pena mencio-
nar que existen hallazgos que también apoyan la hipdtesis de que existen dos tipos
de suicidios, el premeditado y el impulsivo, y que su perfil neurobiolégico puede ser
diferente. Cremitter y cols.?!, por ejemplo, miden niveles de 5-HIAA en LCR de sujetos
que han realizado un intento de suicidio violento y encuentran que estos niveles son
mas bajos en el suicidio impulsivo que en el no impulsivo y en los sujetos control. Dis-
tinguen un subgrupo de pacientes con trastorno de personalidad y alta impulsividad y
otro subgrupo de pacientes con depresidn severa no impulsivos.

Bernanke y cols.?? proponen un modelo mas desarrollado con dos subtipos de suici-
dio con sus propios factores de riesgo y fisiopatologia asi como diferentes patrones de
pensamiento y conducta suicida: un subtipo que responde al estrés y un subtipo que
no responde al estrés. En el subtipo que responde al estrés los sujetos informan del
aumento de pensamientos suicidas en relacién con sucesos estresantes y tienen més
riesgo de llevar a cabo suicidios no planeados siendo eficaces con ellos las medidas de
restriccién de medios. Los autores hipotetizan que este patrén tiene su raiz en suce-
sos traumaticos infantiles y hay datos de alteracién del eje Hipotalamico-Hipofisario-
Adrenal (HHA) y de la respuesta de la serotonina y el cortisol en relacién a traumas
infantiles. Todo ello se asociaria a una mayor reactividad emocional y a un peor control
cognitivo. El resultado final serfan el aumento de ideas suicidas ante conflictos estre-
santes y el riesgo de suicidios impulsivos no premeditados. En el subtipo no respon-
dedor al estrés, por contra, los individuos informan de pensamientos persistentes de
suicidio. Este patrén se relaciona con afecto depresivo y con el riesgo de intentos de
suicidio més premeditados.

* Una conclusién provisional bastante segura es que el intento de suicido no es un
Unico proceso, que hay por lo menos dos procesos, el suicidio premeditado y el im-
pulsivo y que las estrategias y posibilidades preventivas son diferentes para cada uno.
El 50% o mas de los suicidios podrian ser impulsivos

* Los modelos de previsidn actuales necesitan revision porque se basan fundamental-
mente en el modelo continuo. Hay casos para los que si son vélidos, en lineas gene-
rales, (posiblemente depresion crénica/larga duracidén), pero no para la mayoria de su-
jetos. Es necesario ampliar el modelo al suicido impulsivo y, en ese terreno, nuestros
conocimientos tienen muchas carencias por lo que hay que reconocer nuestra propia
ignorancia
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Estudio de la conducta suicida
en €l adulto joven. Estudio universal

M. Garcia-Toro, R. Gémez-Juanes, M. Roca, M. Gili, ]. Alonso y el Grupo UNIVERSAL*

LA IDEACION Y COMPORTAMIENTOS SUICIDAS €N LA POBLACION ADULTA
JOVEN

| suicidio es la segunda causa principal de muerte entre las personas de 15 a 29

anos a nivel mundial (Organizacién Mundial de la Salud, 2016): A pesar del cre-
ciente interés en la investigacién de posibilidades de prevencién de este fenémeno, las
tasas de suicidio en la poblacidn joven se mantienen estables'. La ideacién y conduc-
ta suicidas (ICS) son fendmenos complejos en los que se ven implicados factores de
vulnerabilidad que aumentan la probabilidad de este comportamiento (denominados
factores distales) y factores precipitantes més inmediatos (factores proximales) que
pueden desencadenar la ICS?.

Se ha observado que existe una gran cantidad de factores de riesgo de ideacidén y
conducta suicidas en adolescentes y jovenes®, siendo especialmente relevante la pre-
sencia de trastornos mentales, entre los que destacan la depresién y los trastornos por
consumo de sustancias®. Por ello, diferentes intervenciones en poblacién universitaria
se centran en identificar y tratar los trastornos mentales para prevenir el suicidio en el
campus’.

Pero la evidencia sobre los factores asociados con la ICS no esté exenta de contro-
versia, ya que la mayorfa de los estudios han evaluado factores de forma aislada y son
pocos los que han probado simultaneamente varios factores de riesgo para determinar
el posible impacto sobre la ICS en la poblacién joven®’.

En relacién a los factores protectores de ICS, existe menos bibliografia al respecto. Por
una parte, se ha demostrado que el apoyo social y familiar protege de la ICS !, siendo el
apoyo familiar en la infancia un factor de proteccién para la ideacién suicida que se extien-
de mas alla de la adolescencia y alcanza la edad adulta®®. Sin embargo, no se ha estudiado
la posible proteccidn de factores distales, como las relaciones positivas durante la infancia.

LA IDEACION Y CONDUCTA SUICIDA €N LA POBLACION UNIVERSITARIA

A partir de lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que existe una necesidad
acuciante de evaluar conjuntamente los efectos protectores y los de riesgo en la ICS
para poder desarrollar y planificar programas de prevencién, especialmente en la po-
blacién joven menor de 25 anos, que en los pafses desarrollados se caracteriza por
tener cada vez mas estudios universitarios (Organizacién para la Cooperacién y el De-
sarrollo Econémico (OCDE), 2016).



Entre los adultos jévenes en edad universitaria en Estados Unidos, se ha encontrado que
el suicidio es la segunda causa principal de muerte por detrés de las lesiones no intenciona-
les (por ejemplo, accidentes de tréfico fatales). En otros paises, los estudios epidemiolgi-
cos sugieren que los trastornos mentales y la ICS también son altamente prevalentes entre
estudiantes universitarios'®'? pero los datos transnacionales, especialmente de paises de
habla no inglesa, son limitados. Esta alta prevalencia de ICS es muy relevante no solo por
la angustia que genera en un momento de gran transicidn en la vida, sino también porque
estd asociada con un deterioro sustancial en el rendimiento académico'® ',

En un esfuerzo por resolver las dudas que existen en torno a este sector de la pobla-
cidn, se disend el Estudio UNIVERSAL, que forma parte de las Encuestas Internaciona-
les Universitarias (SMM-ICS) de la OMS sobre Salud Mental Mundial'*. Su objetivo es
aportar luz a las lagunas de conocimiento que venimos destacando. Asi, las SMM-ICS
evallan las necesidades de salud mental a través de internet a muestras representativas
de estudiantes de primer afno que acceden a las universidades de todo el mundo y pos-
teriormente realiza un seguimiento durante sus carreras universitarias para examinar
patrones y predictores de inicio y persistencia de enfermedades mentales comunes, asi
como de la presencia de deficiencias en el rendimiento académico asociadas.

Se plantearon dos obijetivos:

1. Estimar la prevalencia de ideacién, planes e intentos de suicidio durante 12 meses
entre estudiantes universitarios espafoles.

2. Investigar la asociacién entre ICS y las adversidades de la infancia y/o adolescencia,
asf como las relaciones positivas, experiencias previas estresantes en el Gltimo afio y
trastornos mentales presentados a lo largo de la vida.

Para ello, evaluamos los factores de riesgo y los factores de proteccién siguiendo las
pautas propuestas para los estudios epidemioldgicos?. Nuestra adaptacién de ese mo-
delo de trabajo se representa en la Figura 1, diferenciando las exposiciones distales y
proximales, asi como los factores ambientales e individuales.
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Las encuestas online se realizaron a través de una plataforma web segura disenada
especificamente para el estudio y se completaron entre octubre de 2014 y octubre de
2015. Para ello, participaron cinco universidades publicas de diferentes regiones auténo-
mas: la Universidad de las Islas Baleares (UIB), la Universidad del Pafs Vasco (UPV-EHU),
la Universidad de Cédiz (UCA), la Universidad Miguel Hernandez (UMH) y la Universidad
Pompeu Fabra (UPF). Estas universidades representaron el 8.2% del total de estudiantes
en las universidades publicas de Espana en el ano 2014-15 y su distribucién en términos
de edad, porcentaje de estudiantes extranjeros y campo de estudio fue similar a la de la
poblacién general de estudiantes en universidades publicas de Espana .

Participantes

Se incluyeron todos los estudiantes que accedian al primer ano de un grado en las uni-
versidades participantes que tenfan entre 18 y 24 anos y se matricularon por primera vez en
una universidad. Un total de 16,332 estudiantes cumplieron con los criterios de inclusién. La
muestra fue reclutada en dos etapas. En la primera etapa, todos los estudiantes elegibles fue-
ron invitados a participar. En una segunda etapa, se contactd personalmente por correo con
una muestra aleatoria de personas que no respondieron a la primera etapa y se les ofrecié un
incentivo econémico de 25€ para completar la encuesta. En la universidad UPV-EHU, solo se
realizé la Etapa 1. Los métodos de invitacidn incluyeron campanas publicitarias (por ejemplo,
stands con informacién, informacién en las aulas, web de la universidad) y cartas de invitaciéon
por correo electrénico de las autoridades universitarias. Se anuncié un sorteo de materiales
académicos (40 €) entre todos los estudiantes que completaran el primer cuestionario y el
primer seguimiento en las campanas de reclutamiento, siendo en todo momento la partici-
pacion voluntaria. Los participantes tuvieron que registrarse en la encuesta y proporcionar su
consentimiento informado antes de recibir un enlace personalizado y una contrasena para
acceder a la encuesta. Al final de la encuesta, todos los encuestados recibieron informacién
sobre cémo acceder a los servicios locales de salud. Las personas con respuestas positivas
en las preguntas de ideacién y conducta suicidas recibieron una alerta especifica con indica-
ciones para consultar con un profesional de la salud. La aprobacién ética fue concedida por
el Comité de Etica de Investigacién del Parc de Salut MAR (Referencia: 2013/5252 /1).

Variables del estudio
Ideacion y conducta suicida

Los elementos de ideacién y conducta suicidas se conceptualizaron como un con-
tinuo " comenzando con la ideacién suicida (SI) ("¢pensamientos de suicidarse?") y
preguntando posteriormente por un posible plan suicida (PS) ("¢ha pensado en cdémo
podria suicidarse [p. €j., tomar pastillas, pegarse un tiro] o elaborar un plan sobre cémo
suicidarse?”) y por un intento de suicidio (IS) (“érealizé un intento de suicidio [es decir,
se hizo dano intencionalmente con alguna intencién de morir|?”).

Adversidades durante la infancia / adolescencia

Las adversidades de la nifiez / adolescencia incluyeron la ruptura de la estructura
familiar (por muerte o divorcio de los padres), psicopatologia de los padres, intento o



muerte por suicidio de los padres o disfuncién del hogar (actividades delictivas o vio-
lencia). Se evaluaron los malos tratos infantiles, el abuso emocional, fisico, sexual y la
negligencia. Las experiencias traumaticas en la escuela o con los companeros incluye-
ron la victimizacién por intimidacién y la violencia en el noviazgo.

Relaciones positivas en la infancia / adolescencia

Se consideraron las relaciones positivas dentro de la escuela, la familia y con los
companeros.

Experiencias estresantes recientes

Se evaluaron experiencias estresantes recientes como la muerte, enfermedades mor-
tales o lesiones de un amigo o familiar; ruptura de pareja; traicion, discusiones o ruptu-
ra con amigos o familiares; y agresiones fisicas o sexuales. Los encuestados indicaron
si habian sufrido alguna de esas experiencias en los 12 meses anteriores.

Trastornos mentales

Los trastornos del estado de animo incluyeron episodio de depresién mayor y tras-
torno bipolar. Los trastornos de ansiedad inclufan trastorno de panico y trastorno de
ansiedad generalizada. También se registré el consumo de sustancias.

Caracteristicas sociodemogrdficas

Las variables sociodemograficas se recogieron al inicio de la encuesta e incluyeron
edad, sexo, pafs de nacimiento, estudios de los padres y un conjunto de caracteristicas
sociodemogréficas relacionadas con la universidad (por ejemplo; hogar de los padres u
otro tipo de residencia).
Instrumentos de evaluacién

Los instrumentos de evaluacién empleados fueron los siguientes:

J Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview

. Columbia-Suicide Severity Rating Scale

J Composite International Diagnosis Interview 3.0

J Adverse Childhood Experience Scale

. Bully Survey

. Psychological Sense of School Membership Scale

. Childhood Trauma Questionnaire
. Life Events Questionnaire
. Deployment Risk and Resilience Inventory

. Department of Defense Survey of Health-Related Behaviors
o CIDI 3.0 (Composite International Diagnosis Interview version 3.0)
J AUDIT-10 (Alcohol Use Disorders Identification Test version 10).

Resultados

De los 16,332 estudiantes que cumplian con los criterios de inclusién 2,118 respon-
dieron al estudio completo, lo que supone una tasa de respuesta ponderada general
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del 19%. Se obtuvo una mayor participacién de mujeres, estudiantes extranjeros y del
érea de ciencias de la salud.

El 61,9% de alumnos manifestaron al menos una adversidad antes de los 17 afios
siendo las mas frecuentes: psicopatologia paterna (30,8%), abuso emocional (20,7%)
y bullying (31,4%). El 79,4% de alumnos tuvieron experiencias estresantes en el l-
timo ano, siendo las més frecuentes la enfermedad o muerte de un amigo o familiar
(51,6%) seguido de conflictos relacionales (45,7%). El 37.1% de los estudiantes tuvieron
un screening positivo para enfermedad mental a lo largo de su vida, con predominio
de trastornos del estado de animo (24%), ansiedad (19,9%) y por uso de sustancias
(10,1%). La prevalencia de ideacién o conducta suicida en el Gltimo afio fue de un 9,9%,
siendo el 5.6% de casos que tuvieron un plan suicida y 0.6% quienes habian llevado a
cabo un intento suicida (Tabla 1).

Los factores de riesgo mas asociados con ideacién suicida fueron: antecedentes de
trastornos del &nimo (OR=38,3) y haber sufrido agresién sexual en el Gltimo afio (OR=
7,3). En cuanto a los factores protectores mas importantes destacan las relaciones
positivas en el colegio durante la infancia (OR= 0,3), con la familia (OR=0,2) y con los
companeros (OR=0,4).
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Conclusiones més importantes del estudio

* En primer lugar, que la prevalencia de ideacién o conductas suicidas (ICS) en universi-
tarios espanoles fue del 9,9%, 5,6% y 0,6% respectivamente.

* En segundo lugar, subrayamos que los factores de riesgo maés claros para desarrollar
ICS fueron: psicopatologia parental, agresion sexual, bullying, abuso emocional infan-
til y trastorno mental, mientras que el factor protector mas importante fue la presen-
cia de relaciones positivas en la infancia y adolescencia.

* Este estudio presenta una metodologia online que favorece la fiabilidad. Ademas,
el hecho de que forme parte del Estudio Universal de la OMS permitird comparar
los resultados a nivel internacional. Por otro lado, hemos podido realizar un anélisis
conjunto de los factores proximales y distales, tanto predisponentes y protectores,
involucrados en la ideacién y conducta suicida de una muestra representativa de uni-
versitarios espanoles '“.

* Sin embargo, debemos reconocer algunas limitaciones del estudio. Por ejemplo, pre-
senta un diseno transversal, lo cual impide establecer con certeza la direccién de la
causalidad. Ademés, presentd una baja tasa de respuestas y hubo un subgrupo de
pacientes que recibié incentivos monetarios, lo que pudo suponer un sesgo en la se-
leccién de la muestra. Por otro lado, el diagndstico de trastorno mental se basé en es-
calas autoaplicadas. Finalmente, las respuestas relacionadas con la infancia pudieron
estar distorsionadas por sesgos del recuerdo y no se incluyeron en el estudio factores
potencialmente importantes de tipo psicoldgico (p. ej., desesperanza, impulsividad),
social (p. €j., apoyo social actual) o biolégico que se sabe estdn asociados con la
ideacién y conducta suicida .

* El Grupo UNIVERSAL estd formado por Maria Jesis Blasco, Carlos G. Forero, Gemma Vilagut,
[txaso Alayo, José Almenara, Carolina Lagares, José Antonio Pigueras, Victoria Soto-Sanz, Andrea
Gabilondo, Enrique Echeburiia, Ana Isabel Cebrid, Ronny Bruffaerts, Randy P Auerbach, Matthew
K. Nock y Ronald C. Kessler.
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Repercusion de la conducta suicida

€en €l personal sanitario:
segunda victima

M.T. Campillo, M. Elices, V. Pérez Sola

Entre los profesionales de la salud mental, solo hay dos tipos; aquellos a los que se les ha suicidado un
paciente y. ... aquellos a los que se les suicidard.

INTRODUCCION

C ada afio mueren en el mundo mas de un millén de personas por suicidio, siendo
una de las primeras causas de mortalidad en personas jovenes (WHO 2017)!. Se
estima que por cada suicidio consumado se realizan 20 tentativas de suicidio y gran
parte de los estudios constatan la existencia de un trastorno mental como uno de los
principales factores de riesgo. Estudios realizados en Estados Unidos sugieren que un
tercio de las personas que se suicidan en ese pais habia recibido atencién en los servi-
cios de salud mental durante el afio previo y, una quinta parte, en el mes anterior'. En
Europa del Este y Asia, con recursos més limitados de salud mental y mayor tasa de
suicidios, los médicos de Primaria sufren el suicidio de pacientes a los que han tenido
que atender por motivos de salud mental 2.

En un articulo de 1989, se calificé el suicidio de un paciente como «riesgo laboral»
para psiquiatras y psicélogos tras hallar que un 22% de psicdlogos y un 51% de psi-
quiatras refirieron la pérdida de algin paciente por suicidio en algiin momento durante
la practica de su profesién. Otros estudios, sugieren que la incidencia podria ser atn
mayor. Con estos datos, no resulta sorprendente que un 97% de terapeutas consideren
el suicidio de un paciente como el mayor de sus miedos ?. Pese a ello, las repercusiones
del suicidio de un paciente sobre los profesionales de la salud han sido escasamente
estudiadas y discutidas.

En un estudio realizado a través de encuestas a profesionales, sélo el 11,5% de los
profesionales que respondieron refirieron haber necesitado tratamiento como resul-
tado de la muerte por suicidio de un paciente. Sin embargo, el 41,5% experimentd un
impacto negativo en su salud, tanto fisica como mental. Aproximadamente el 60% hizo
cambios en su practica clinica tras el suceso, y el 80% admitié no haber recibido sufi-
ciente formacién sobre suicidio. Reconocer estas dificultades y proporcionar apoyo a
los profesionales es primordial para afrontar estos retos >.

En una encuesta entre profesionales de hospitales alemanes *, el 73,5% de los tera-
peutas refirieron sentirse apoyados por su institucién, y en el 87,9% se sintieron apo-
yados por sus companeros tras el suicidio de un paciente. En el 51,6% de los suicidios
se llevd a cabo una discusién posterior sobre el caso, el 83,6% de los participantes en
el debate sintieron este como una ayuda. El 81,4% de los profesionales fue capaz de
continuar su trabajo en la forma usual. Sélo el 5,1% asistié al funeral, y el 38,1% realizé
supervisién del caso. Tras el suicidio, la mayoria de los profesionales reportaron senti-
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mientos de conmocidn y tristeza. El miedo a la reaccién de los familiares del paciente
fue mayor al de la demanda judicial. Todas las reacciones emocionales, disminuyeron
significativamente con el tiempo.

A partir de mediados de la década de los 80 aparecieron publicaciones donde se
relataban experiencias personales de sentimientos intensos de incompetencia, insufi-
ciencia o culpa después de un error médico. A estas historias personales les siguieron
numerosas voces reclamando la necesidad de apoyo por parte de las instituciones. Las
investigaciones post-evento a menudo revelaron que profesionales experimentados y
bienintencionados estan rodeados por situaciones clinicas complejas, procesos pobre-
mente disenados y patrones de comunicacién poco éptimos °.

El término “segunda victima” fue utilizado por primera vez por el Dr. Albert Wu en el
afio 2000. Fue utilizado para referirse a aquellos profesionales sanitarios implicados en
un evento adverso (EA) que quedan traumatizados por esa experiencia o que no son
capaces de afrontar emocionalmente la misma (por EA entendemos un dafo o una
complicacién no intencionada que resulta de la asistencia sanitaria).

Una definicién mas reciente, propuesta por Seys et al ® hace referencia a todo profe-
sional, proveedor de servicios sanitarios, que participa en un evento adverso, un error
médico y/o una lesidén relacionada con el paciente, no esperada, tres el cual se convier-
te en victima en el sentido de que queda traumatizado por el suceso.

Muchos profesionales, en algin momento a lo largo de su vida profesional, se sienten
mal, incémodos, inquietos y, en ocasiones, culpables, por alguna decisidn clinica que
no ha tenido el resultado que esperaban o, llegado el caso, que ha sido errénea. Es en
estos casos cuando decimos que los EA tienen ademas de los pacientes, otra victima:
los propios profesionales.

En Espana, se estima que cada afo, un 15% de los profesionales sanitarios se ven
involucrados en un evento adverso (ENEAS 2005) 7. Cifras de nuestro pafs sugieren que
1 EA ocurre cada 100 consultas en Atencién Primaria (APEAS 2008) ¢y 10 EA por cada
100 pacientes ingresados 7. Las tres causas de EA maés repetidas son debidas a error en
la comunicacién médico-paciente/cuidador. Algo més de 3/4 de estos EA tienen conse-
cuencias relacionadas con la medicacién. La combinacién de errores de diagndstico y
de tratamiento produce, en general, problemas leves y perfectamente reversibles, pero
1 de cada 10 tienen consecuencias permanentes o fatales.

En Espafia, en Atencién Primaria (AP), se ha estimado que cada médico se ve involu-
crado en 7 EA mensualmente. EI 89% de los residentes reconocen haber cometido al
menos un error clinico. Extrapolando los resultados de APEAS y ENEAS, cabe conside-
rar que un 15 % de los profesionales sanitarios se ven involucrados en un EA cada afio.

El paciente es la primera victima cuando ocurre un EA, pero los profesionales involu-
crados en el mismo constituyen segundas victimas (SV) de ese EA. Las consecuencias
en las SV se concretan en: respuestas de ansiedad, sintomas afectivos y preocupacién
moérbida por su rendimiento y capacidad profesional que llega a afectar a su toma de
decisiones clinicas, se vuelven inseguros y ocultan al paciente la informacién por no
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saber cémo informarle o por temor a las consecuencias. Desde hace unos afos las ins-
tituciones han empezado a estudiar el problema y a crear programas de actuacién. Por
Gltimo, las instituciones sanitarias aparecen como terceras victimas, pudiendo sufrir
una pérdida de su reputacion como consecuencia del EA.

TERCERA VICTIMA

SEGUNDA ViCTIMA

Profesional sanitario
involucrado en el EA,

Organizacién sanitaria
que puede sufrir una
se convierte en victima
si hay trauma por el
evento

pérdida de reputacion
como consecuencia del
EA

En el caso de profesionales de la salud mental, algunos autores consideran que el sui-
cidio de un paciente debe tratarse como un efecto adverso. El impacto de este evento
ha sido valorado recientemente por Murphy et al ° quienes reportan que el suicidio de
usuarios se asocia con malestar personal y profesional, sentimientos de tristeza en un
79,5%, conmocidn 74,5% y sorpresa en el 68,7% que tienen en la mayoria de los casos
una duracién menor a 1 afo. En el estudio también se objetivaron sentimientos de
culpa, pérdida de la confianza y miedo a la publicidad negativa.

En 2015, Castelli et al. '° evaluaron perfiles de profesionales en relacién a la gravedad
de la reaccion al estrés después del suicidio de un paciente. En este estudio identifican
5 perfiles de profesionales, 3 subgrupos con bajo impacto (55,8% del total), 1 mode-
rado (36,6%) y 1 subgrupo con alto impacto (7,7%). Las puntuaciones en intrusion,
evitacién y un estado de sobre alerta varian significativamente entre los subgrupos.
Los profesionales con una reaccién de bajo impacto se caracterizaban por altos niveles
de apoyo y anticipacion del suicidio (subgrupo A, anticipadores con apoyo), distancia
emocional del paciente (subgrupo B, profesionales distantes) o no haber estado en
contacto con el paciente en el momento de la muerte (subgrupo C). La cercania emo-
cional y la responsabilidad hacia el paciente fueron habituales en los profesionales que
presentaron un impacto moderado (subgrupo D, profesionales preocupados), mientras
que los profesionales que presentaron un mayor impacto tras el evento se sentfan emo-
cionalmente cercanos al paciente y con escaso apoyo, a pesar de ser buscado por méas
de la mitad de ellos (subgrupo E, profesionales sin apoyo).

Gaffney y colaboradores ' encontraron en una revision de estudios previos, que para
algunos psiquiatras la experiencia del suicidio de un paciente permite aprender y desarro-
llar habilidades para posteriormente realizar una valoracién mas comprensiva y completa
del riesgo. Los efectos adversos incluyen temor al contacto clinico, disminucién en la
confianza en uno mismo, y sentimientos de vulnerabilidad profesional, asi como preocu-
paciones de caracter legal. Los estudios entre psicdlogos y psicoterapeutas encuentran,



de forma consistente, aumento en los sentimientos de ira, tristeza, ansiedad, culpa, y experi-
mentacion de pensamientos intrusivos, objetivdndose un aumento en las denuncias, particu-
larmente en los Estados Unidos, siendo la sexta categoria de denuncia y la segunda mas cos-
tosa, habiéndose enunciado tres categorias por las que se puede incurrir en fallo; valoracién
inadecuada del potencial y la severidad del riesgo suicida, fallo en el uso de intervenciones y
precauciones razonables, y fallo en realizar el tratamiento de forma razonable. En cuanto a
profesionales multidisciplinarios de los equipos de salud mental, en un estudio realizado en
Londres en 2002, el 86% refirieron al menos un suicidio entre sus pacientes, remarcando las
dificultades que rodean el suicidio de un paciente entre los equipos de salud comunitarios.
Entre los médicos de Atencidn Primaria/ generalistas, las implicaciones profesionales referidas
en el estudio incluyeron un aumento en las derivaciones al especialista (psiquiatra), recogida
de datos clinicos més exhaustiva, mayor prescripcion de farmacos antidepresivos y aumento
de consultas a colegas. A nivel personal, refirieron sentimientos de culpa, interrupcién de la
relacién con los familiares del fallecido y un 22% referia alteraciones del suefio. Asimismo,
reportaban un estudio con diferencias significativas en las reacciones emocionales en funcién
del género del terapeuta, refiriendo las mujeres mayor verglienza, culpa, y dudas sobre sus
conocimientos profesionales en relacién a los hombres. Sin embargo, no hallaron diferencias
entre profesionales jdvenes y con mas experiencia.

En el afno 2004, Hendin y colaboradores '? estudiaron qué factores contribuian a la
aparicion de estrés severo en los terapeutas después del suicidio de un paciente a tra-
vés de un cuestionario a un grupo de 34 terapeutas con antecedente del suicidio de un
paciente, de los cuales 17 presentaron estrés severo.

Se identificaron cuatro factores como origen del alto grado de estrés:
1
2

) el fracaso en hospitalizar un paciente con riesgo suicida que después murid,
)
3) reacciones negativas desde la institucion de origen, y
)

una decision terapéutica que el terapeuta sintié que habfa contribuido al suicidio,

4) miedo a una demanda judicial por parte de los familiares.

En Espafna, Munera " analizé los factores de riesgo relacionados con la presencia
de estrés en profesionales tras el suicidio de un paciente. En sus conclusiones inclufa
como factores de riesgo la existencia de una estrecha alianza terapéutica, ser el pro-
fesional a quien el paciente habifa dirigido sus ultimas palabras y comportamientos,
haber manifestado reproches o las intenciones suicidas en el transcurso de la relacién
terapéutica, ser responsable del plan terapéutico, historia de participacién activa del
paciente en su recuperacion, haber establecido una estrecha relacién personal con el
paciente, estar ingresado en una unidad cerrada (independientemente del grupo profe-
sional) y proximidad fisica al paciente en el momento del suicidio.

Como factores que agravan las consecuencias para el profesional tras el suicidio,
Munera " incluye el suicidio en una unidad cerrada por la proximidad fisica que esto
implica, existencia de antecedentes de suicidios previos en el hospital, estar asistiendo
a otros pacientes con riesgo suicida, la consideracién como muerte judicial, escaso o



nulo apoyo y empatia de los responsables, cuestionamiento de la competencia clinica,
ausencia de formacién sobre el impacto de este suceso, falta de respaldo legal por la
ausencia de protocolos no controlables por los profesionales, estigmatizacién, ausen-
cia de espacios para expresar el dolor personal, equipo poco empatico y cohesionado,
curiosidad morbosa de otros profesionales y de la sociedad, nula o escasa relacién con
la familia quien tendera a desplazar la culpa hacia los profesionales y la interposicién de
demanda judicial al profesional bien por parte de la familia o de la institucién.

En relacion a las caracteristicas o contexto del profesional, serfan factores protectores
la pertenencia a un equipo cohesionado y empatico con conciencia de que todo profe-
sional puede pasar por situaciones similares, el apoyo explicito de los responsables y el
reconocimiento de su duelo o la existencia de espacios para compartir experiencias. En
la relacién con la familia del paciente que se ha suicidado protegeria el haber empatizado
con ellos durante el tratamiento por el sufrimiento y posteriormente hablar con ellos del
propio duelo. Las caracteristicas personales de reconocimiento de la "no omnipotencia
terapéutica” y que los afios de experiencia ayudan mas en el prondstico del suicidio que
en la capacidad de impedirlo, son también factores protectores.

Scott y cols ° plantearon la necesidad de una comprensién profunda del fenéme-
no de la segunda victima como paso previo esencial al disefio de intervenciones de
apoyo para lograr una recuperaciéon saludable. Para ello realizaron entrevistas semi-
estructuradas a segundas victimas elaborando una “historia natural” de la evolucién
del fenémeno.

Esta fase final de resolucién puede evolucionar hacia tres posibilidades segilin Scott:

1) Superacion: consiste en la aceptacidn del error con una actitud de mejora de la segu-
ridad del paciente y por medio de la incorporacién del aprendizaje.

2) Supervivencia: permanencia en el lugar de trabajo, pero persistiendo el miedo o la tristeza.
Coexiste con comportamientos defensivos, como desarrollar una “medicina defensiva”.

3) Desercién: el profesional decide un cambio de lugar de trabajo o incluso abandonar
totalmente la profesién por un sentimiento de inadecuacién.

Manifestaciones psicolégicas Manifestaciones fisicas
Sentimientos de Culpa Insomnio
Ansiedad Cansancio, fatiga

Dificultades para concentrarse

Revivir la situacién unay otra vez Nauseas, vomitos
Pérdida de reputacion profesional entre Diarrea

compafieros y pacientes

Dudas en la toma de decisiones clinicas Tension muscular
Cuestionarse el abandono de la profesion Taquicardia

Tristeza Alteraciones en la ingesta
Ira Ritmo respiratorio rapido

(fuente: www.segundasvictimas.es / Programa ForYou)



La evolucién éptima de la fase de resolucién es la de superacién, ya que implica la
incorporacién del aprendizaje y, por tanto, la reduccién de la posibilidad de repetir el in-
cidente, pero con una actitud positiva y constructiva. La actitud de la organizacién hacia
el profesional condiciona directamente la posibilidad de evolucionar hacia la superacion.

El paciente afectado y su familia son la primera victima del EA por lo que las acciones
mas importantes van a ir dirigidas a atender sus necesidades. Debe contactar e infor-
mar al profesional responsable del paciente, valorar si existe riesgo inmediato para éste
u otros pacientes, y ofrecer apoyo tanto al paciente como a su familia. Es primordial
proporcionar informacién franca sobre qué ha sucedido, cémo ha ocurrido y qué medi-
das se van adoptar para evitar que vuelva a suceder en el futuro, asi como una disculpa
y hacer lo posible por restaurar su confianza en los profesionales y en las instituciones
sanitarias. Algunos de programas exitosos dedicados a este trabajo son, por ejemplo,
el programa ForYou del Hospital de Missouri (USA) y los programas basados en Open
Disclosure (comunicacién franca con paciente) que ayudan a los profesionales a afron-
tar la comunicacién con los pacientes y familiares victimas de EA.

En cuanto a los profesionales involucrados en un EA, se busca intervenir temprana-
mente luego de un evento clinico critico.

En el antes mencionado programa ForYou (muhealth.org) esta ayuda es proporciona-
da por distintos actores, en distintos niveles:

* Nivel 1. Este nivel promueve primeros auxilios emocionales bésicos a nivel “local”, del
propio servicio. Las fuentes naturales de apoyo, es decir los comparieros de unidad,
la supervisor/a o el/la jefe de servicio. Se estima que hasta un 60% de las segundas
victimas recibirdn apoyo suficiente en este primer nivel. Estos portadores de apoyo no
han recibido formacién especifica sobre cémo ayudar a una segunda victima, pero si
tienen unas nociones basicas sobre el fendmeno. Deberfan tener entrenamiento emo-
cional en escucha activa, y palabras y acciones clave que ofrezcan vigilancia y apoyo
inicial, asi como proporcionar auxilio emocional inmediato cuando sea necesario.

* Nivel 2. Es la piedra angular del programa. Este nivel intermedio proporciona una
guia para los identificados como Segundas Victimas. Se calcula que esta ayuda adi-
cional seré necesaria en el 30% de los profesionales afectados. Aqui es fundamental
la participacién de pares con formacién especifica como parte vital de una respuesta
rapida del equipo. El objetivo es que la segunda victima pueda recibir apoyo de una
persona con la que se identifique, es decir, de un igual. El equipo tiene dos modos
de intervencién: individual (de td a td) y en grupos mediante reuniones informativas.
Asimismo, se presta especial atencién a la segunda victima durante los procesos de
investigacién vy litigios ya que se ha visto que éstos actlian como desencadenantes de
la sintomatologfa inicial. Estos pares deben formar parte de los departamentos con
alto riesgo clinico y monitorizar de forma continuada a los compafieros en busca de
signos sugestivos de respuesta de segunda victima, y deben estar capacitados para
proveer de apoyo instantédneo a la persona. Si es necesario, ellos mismos pueden de-
rivar a la segunda victima a otros recursos internos, tales como expertos en seguridad



del paciente. Como miembros del equipo de respuesta rédpida deben aprender estra-
tegias para activar y apoyar las reuniones cuando el equipo al completo esta afectado
por un acontecimiento adverso inesperado.

* Nivel 3. Es la red de apoyo especializada. Este nivel debe garantizar la pronta dis-
ponibilidad y el acceso inmediato al consejo profesional cuando la afectacién de la
segunda victima excede la capacidad de respuesta de los pares miembros del equipo
de respuesta rapida. Forman parte de esta red profesionales capellanes, trabajadores
sociales y psicdlogos clinicos. Se estima que un 10% de los casos requerird este nivel
de ayuda.

Ante un caso de segunda victima, es fundamental que el tema se trate en un entorno
adecuado, que preserve la privacidad, el confort y la confidencialidad. Las intervencio-
nes deben ser realizadas por personas referentes (de confianza), como pueden ser los
companeros, supervisores, jefes, coordinadores y miembros del equipo de seguridad.
Es importante que estas personas estén formadas y sepan expresar seguridad y tole-
rancia ante la expresién emocional de los afectados, evitando asi eufemismos y/o tec-
nicismos. En la medida de lo posible, se debe favorecer la comunicacién del afectado/a
con la familia y otras personas significativas. Y, por dltimo, es de gran importancia
garantizar y establecer un plan de accién y de seguimiento.

No existe un protocolo claro para determinar cudndo volver al trabajo clinico tras
el suicidio de un paciente. Un periodo de baja laboral puede ser Gtil después de un
suicidio '*. Es necesario evaluar los signos de angustia, la evolucién del duelo, la pér-
dida de motivacidn, irritabilidad, sobre-implicacién en el caso, sentimientos de culpa y
aislamiento social*".

En Cataluna, desde el afio 2012 existe una asociacién ~-Después del Suicidio — Asocia-
cién de Supervivientes (DSAS: https://www.despresdelsuicidi.org)- creada con el fin de
generar un espacio para el acompanamiento y el soporte en el duelo a supervivientes a
la muerte por suicidio y para contribuir a un cambio en la forma de hablar del suicidio
y de sus terribles consecuencias. Sin embargo, no existen asociaciones o programas
especificos de atencidén a la segunda victima especificos para profesionales de salud
mental, considerando el fallecimiento de un paciente por suicidio como el aconteci-
miento adverso causante.

Un aspecto controvertido tras el suicido de un paciente es la interaccién con los fa-
miliares del suicida. Algunos estudios reportan en familiares de fallecidos por suicidio
reacciones similares a las objetivadas entre los profesionales, con conmocién, dolor,
culpa e ira. En el 2000, Hendin'? realizd un estudio con terapeutas de 26 pacientes que
habian fallecido por suicidio. En 19 de los 26 casos, estos vieron a los familiares de
sus pacientes después de los suicidios, bien fuera por cuenta propia o a iniciativa de la
familia. Algunos asistieron, sintiéndose incémodos, a los funerales de los pacientes. La
mayoria de estos contactos con familiares se hicieron con temor y la expectativa de la
ira y la critica por parte de estos. En casi todos los casos, sin embargo, los familiares
no fueron criticos con el terapeuta y a menudo expresaron gratitud por la ayuda que
habfia sido prestada.



Los programas de atencidn a la segunda victima recomiendan contactar con la familia
y ofrecer sus condolencias en una manera breve, pero sincera. Se debe estar preparado
para proporcionar recursos de referencia para el asesoramiento y grupos de apoyo a
los miembros de la familia. Antes de iniciar el contacto, sin embargo, es importante
preparar lo que se va a decir y cémo abordar cualquier pregunta. Se aconseja no admi-
tir culpabilidad o negligencia antes de una revisién externa del caso. Algunos autores
sugieren que asistir al funeral puede ayudar en el proceso de duelo *. Contactar con la
familia también puede ayudar a disminuir el riesgo de litigios iniciados por ésta °.

Las instituciones sanitarias y sus equipos directivos deberian poner en practica diver-
sos tipos de intervenciones para prevenir y paliar los efectos de los EA en las terceras
victimas.

Algunas de estas actuaciones consisten en promover una cultura proactiva donde
se realice una adecuada gestién de riesgos y formacidn a los profesionales, contar con
protocolos de actuacién para primeras y segundas victimas es fundamental para poder
atender a las necesidades emocionales, legales y profesionales de las segundas victi-
mas (Proyecto de investigacidén Segundas y Terceras Victimas 2015) '°.

* Seglin los estudios anteriormente mencionados, es frecuente que tres el suicidio de
un paciente los profesionales de la salud experimenten dificultades relacionadas con
el evento adverso, constituyéndose muchas veces en “segundas victimas” de este
episodio. Como consecuencia de esto, no solo se ve afectada la salud mental del
profesional, sino que esto impacta significativamente en sus decisiones clinicas pos-
teriores, y en el contexto méas amplio del servicio o institucién en la que trabaja. .

e Desarrollar e implementar programes de postvencion suicida es relevante a la hora de

minimizar el impacto negativo de estos eventos tanto en los profesionales como en
las instituciones de salud.
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INTRODUCCION

| concepto de “alma” estéd intimamente unido a la espiritualidad. Pero, ¢hasta qué

punto los psiquiatras tienen en cuenta la espiritualidad? Estudios previos en per-
sonalidad han mostrado que los psiquiatras suelen ser mas extrovertidos, amables y
abiertos que otras especialidades ' dando lugar a mayor compresién, empatia y altruis-
mo. Sin embargo, al menos de momento, no hay estudios que afirmen que los psiquia-
tras sean maés espirituales que otros médicos.

A pesar de ello, el concepto de espiritualidad y religion es un objeto de debate en la
psiquiatria actual 2. La religion estd muy presente en la vida diaria de los pacientes, y
hay estudios que muestran que puede facilitar la recuperacién en enfermedad mental.
Sin embargo, utilizar la religién y la espiritualidad en psiquiatria, de forma indiscrimina-
da, podria romper ciertos limites terapéuticos entre paciente y profesional de la salud.
Para evitar entrar en el debate, a lo largo del capitulo usaremos el alma en el sentido
de la psique/mente.

Los psiquiatras somos doctores de la psique y tratamos de sanar el dano causado en
la misma. El dualismo cartesiano de Descartes, proponia que la mente o alma se encon-
traba en el cerebro, mientras que el cuerpo era un simple mecanismo para “almacenar”
esa mente. El pensamiento solo ocurria en el cerebro y el cuerpo se volvia como un
ser no pensante. Sin embargo, cuerpo no podia existir sin mente y viceversa, siendo,
por tanto, una relacién simbidtica. Imaginemos brevemente el experimento filoséfico
del “cerebro en una vasija”, en este experimento nos encontrarfamos ante un cerebro
totalmente nutrido y constantemente estimulado dentro de una vasija *>. Una metéfora
mas actual podria ser la de transmitir nuestra mente (software) a un conjunto de or-
denadores o chips que actéien como cuerpo para almacenarla (hardware). La duda es,
éestos cerebros podrian tener una representacion normal del yo? ¢Realmente no serfa
necesario un cuerpo humano?

Antonio Damasio ya puso en entredicho el dualismo cartesiano en el “error de Des-
cartes” 4, en el cual afirma que el cuerpo es asimismo actor en la construccién del self.
Y es que, desde la neurociencia actual, separar cuerpo de mente es realmente compli-
cado. El self podria estar compuesto Gnicamente de procesos cerebrales, conexiones,
sinapsis y neuroquimica. Pero no olvidemos que el cerebro es un érgano plastico que
adapta su propia neuroquimica cerebral y las conexiones neuronales a las necesidades
del propio cuerpo y del ambiente.
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Por todo ello, no debemos olvidar que los pacientes que intentan suicidarse tienen
un cuerpo. Los pacientes con intentos de suicidio estdn padeciendo un sufrimiento
psicoldgico, pero a su vez sus cuerpos también sufren dando lugar a veces a secuelas
irreversibles °. De hecho, un estudio realizado en Reino Unido, utilizando una cohorte
nacional de 30.950 personas, puso de manifiesto que los pacientes que habian come-
tido algtin acto de autolesién, tenian un indice de mortalidad por causas naturales de
2-7,5 (por problemas digestivos o cardiovasculares), después de una media de 6 afios
de seguimiento ¢. Ademads, los pacientes con una autolesién intencional tenfan una
esperanza de vida menor que los pacientes que nunca se habian autolesionado. Asimis-
mo, un estudio reciente siguid a un total de 1,3 millones de daneses nacidos entre 1977
y 2002 durante el periodo de 1995y 2013. De ellos 15.042 fueron diagnosticados de au-
tolesidn intencional y 114 murieron por suicidio. Los pacientes que fueron tratados con
farmacos antiinfecciosos tenian mayor riesgo de autolesionarse, ademas los pacientes
ingresados por infeccién tenfan mayor riesgo de autolesion y muerte por suicidio en un
periodo de 5 anos después de la infeccion 7. Estos estudios ilustran que las personas
con un alto riesgo de realizar una conducta suicida también tienen un cuerpo enfermo,
el cual, podria afectar a la forma de verse a si mismos.

Una forma de entender el suicidio es como una manera de escapar, a través de la
muerte, de un estado de dolor interno insoportable. En este sentido, para el suicidio
necesitamos tener consciencia de uno mismo, del self, y la consciencia de que la muerte
pondra fin a la presencia de nuestro cuerpo y mente en el mundo. De esta forma, la
muerte seria una forma de poner fin a ese dolor, ya que nuestro self desapareceria . De
hecho, hay estudios que muestran que el dolor psicoldgico puede ser un buen predic-
tor de futura conducta suicida siendo a veces mas importante que la sintomatologia
depresiva o la desesperanza®'°.

La idea de dolor psicolégico como una variable central en suicidio es clara, sin em-
bargo, el dolor psicoldgico es un concepto dificil de definir, ya que es un concepto
subjetivo para cada persona, dando lugar a diferentes términos para definir el mismo
constructo. De entre todos los términos y definiciones, Meerwijk y Weiss ' identificaron
las caracteristicas comunes y definieron el dolor psicolégico como; “un sentimiento
duradero, insostenible y desagradable que resulta de una evaluacién negativa de una
incapacidad o deficiencia del yo”. El dolor psicolégico por tanto se puede interpretar
como una ruptura del self (<brokenness of selp>) que induce una sensacién de lesién, de
desconexién y de pérdida de control. A continuacién, vamos a mostrar como la neu-
roanatomia del suicidio y el dolor, implica al self.

Diversos estudios de neuroimagen muestran como las experiencias de dolor social y
psicolégico, ademas de la interpretacién de estimulos emocionales negativos, activan
diversos sustratos neurobiolégicos importantes en la vulnerabilidad suicida. Curiosa-



mente, parece ser que el dolor psicolégico y el dolor fisico activan areas cerebrales
parecidas '?, dando a entender que el dolor psicoldgico podria estar intimamente rela-
cionado con el dolor corporal. En cuanto al dolor psicolégico per se, van Heeringen et
al. ® mostraron que el dolor psicolégico estaba relacionado con un aumento del flujo
sanguineo en la corteza prefrontal dorsolateral (DPFQC), la corteza occipital, el giro infe-
rior frontal y el giro inferior temporal izquierdo, areas involucradas en el procesamiento
y control de emociones.

Ademaés, los pacientes suicidas tienen dificultades en interpretar el feedback emo-
cional tanto interno como externo, lo que puede alterar su forma de tomar decisiones.
Los pacientes con historia de intento de suicidio muestran una mayor actividad de la
corteza prefrontal ante la presentacion de caras enfadadas vs. neutras, comparado con
controles afectivos'*'®. Por tanto, en pacientes suicidas la emocién negativa de enfado
fue mas saliente, activando ademés areas relacionadas con “actuar” ante este tipo de
estimulos negativos. En un trabajo posterior llevado a cabo por nuestro equipo, estu-
diamos la toma de decisiones aplicando el lowa Gambling Task (IGT); los pacientes con
historia de suicidio mostraron un peor rendimiento en el IGT y mostraron un descenso
en la activacién de la corteza orbitofrontal (OFC), la corteza occipital y la DPFC cuando
tomaban decisiones arriesgadas vs seguras'>'®. Estos estudios de neuroimagen sugie-
ren que el dolor puede ser una caracteristica clinica comtn del proceso suicida y que
la neuroanatomia suicida pueda involucrar una desregulacién emocional inducida por
dolor, la cual aumenta la asignacién de relevancia superior a los estimulos negativos.

Todo ello puede llevar a una mayor sensibilidad a la desconexidén social y, por tanto,
una mayor vulnerabilidad a situaciones de amenaza social en pacientes suicidas.

La vulnerabilidad a la amenaza social se puede evaluar mediante procedimientos que
induzcan un sentimiento de derrota/exclusion social. El cyberball game, es un procedi-
miento valido y ampliamente utilizado para inducir este sentimiento de exclusién social
7. Debido a la posible vulnerabilidad de los pacientes suicidas ante la exclusién social,
nuestro equipo trato de investigar la actividad cerebral mediante IRMf de 45 mujeres
eutimicas con historia previa de depresién e intento de suicidio, 43 mujeres eutimicas
solo con historia de depresién y 28 mujeres sanas durante la aplicaciéon del cyberball
game '8, Frente a las pacientes sin historia de suicidio y las pacientes sanas, las mujeres
con intento de suicidio mostraron un descenso de la actividad cerebral de la insula y
el giro supramarginal durante la exclusion vs. inclusién. Estas dos regiones estan inter-
conectadas y el descenso de actividad sugiere una sensibilidad mayor a los estresores
sociales en los intentos de suicidio y que involucra una red neural implicada en la tole-
rancia al dolor y la cognicién social.

Recientemente, Caceda et al. '? piblico un estudio parecido utilizando el cyberball
game. El grupo de pacientes, todos con un episodio depresivo en el momento de la
evaluacién, incluia de 10 pacientes con intento de suicidio reciente, 9 pacientes con
ideacién suicida actual, 15 pacientes sin ideacién suicida, ademés de un grupo de 18
controles sanos. Pese a que no hubo diferencias de grupos en funcién del protocolo
de exclusién vs inclusion, los pacientes con intento de suicidio mostraron un descenso
de actividad de la insula anterior durante el protocolo de inclusién y los pacientes con



ideacién un aumento de actividad, frente a los pacientes sin ideacién. Ademas, una
mayor actividad de la fnsula durante el cyberball de inclusién se relacionaba con un
mayor dolor psicolégico y severidad de la depresion. Finalmente, mayor respuesta del
ACC dorsal durante la exclusion se relacionaba con mayor severidad del dolor fisico.
Este estudio trae un par de perspectivas muy interesantes. Por un lado, el hecho de que
haya resultados distintos solamente durante la fase de inclusién plantea la cuestién
acerca de cémo la relevancia subijetiva del vinculo social o de la exclusién, por tanto,
cémo interpretan la situacion, puede tener gran relevancia en la respuesta cerebral de
los pacientes suicidas. Por otro lado, la relacién entre dolor psicoldgico y activacién de
la insula, se contrapone al descenso de activacién en la insula en los pacientes que han
intentado suicidarse recientemente frente a los ideadores, que la activan més. Por tan-
to, quizd, a raiz del intento de suicidio los pacientes han aliviado el dolor psicolégico
y/o la actividad insular (la cual forma parte de la matriz del dolor).

Finalmente, los participantes de nuestro estudio donde aplicdbamos el cyberball, fue-
ron evaluados mediante Ecological Momentary Assesment (EMA) a través de sus smartpho-
nes durante una semana después de la prueba de neuroimagen (Olie, et al. en prep). Las
personas que durante esta semana expresaron mayor dolor psicolégico después de un
estresor en su vida cotidiana, tuvieron una mayor activacién del precuneus durante la
fase de exclusiéon del cyberball. El precuneus forma parte de la red neuronal por defecto
(RND) y su activacién sugiere una mayor percepcidén emocional durante un proceso
auto-referencial. Por ello, especulamos que el estrés percibido en la vida diaria puede
reflejar una tendencia al desarrollo de pensamientos autorreflexivos, los cuales pueden
llevar a un aumento en la probabilidad de experimentar autocritica y dolor psicoldgico.

“Si me duermo, es para no soniar mds”, Paul Eluard en Capital del dolor.

En resumen, la activacién cerebral del dolor psicolégico y el dolor fisico se superpo-
nen, concretamente la insula y la corteza somatonsensorial son las dreas mas relacio-
nadas. Asimismo, el dolor psicoldgico es capaz de activar areas frontales como la DPFC
o el giro inferior frontal. En cuanto a los pacientes suicidas, los estudios de neuroima-
gen han detectado dificultades a la hora de leer e interpretar el feedback emocional y
las recompensas, dando lugar a la activacién de las éreas frontales al observar caras
enfadadas o al observar recompensas. Sin embargo, los mismos pacientes muestran un
descenso en la activacién de areas frontales, como la OFC o la DPFC, cuando toman
decisiones arriesgadas. Por tanto, estos pacientes son més sensibles a los estimulos
emocionales negativos y a las recompensas a corto plazo, pero tienen poco control de
sf mismos ante las decisiones arriesgadas. Esto puede dar lugar a malinterpretaciones
del ambiente social, haciendo a los pacientes suicidas mas vulnerables a contextos
de derrota y exclusién social. De hecho, los pacientes suicidas realmente muestran
una activacién cerebral diferente a los pacientes afectivos sin intento de suicidio ante
situaciones de exclusién social, modulando la respuesta de la insula y la ACC, y por
tanto modulando la respuesta de la matriz del dolor fisico y psicolégico. Por tanto, los
pacientes suicidas puede que tengan una neurobiologia que les haga mas vulnerables
a los ataques al self.
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Conocer las regiones cerebrales involucradas en el suicidio, el dolor y la exclusién
social permite conocer e investigar los mecanismos involucrados en alterar estas éareas.
Uno de los mecanismos recientemente postulados es la inflamacién periférica y la in-
terocepcién inflamatoria. Los humanos tenemos la capacidad de tomar consciencia
de nuestra propia inflamacién periférica. Estudios realizados con técnicas de imagen e
induccién de inflamacién periférica muestran la activacién de varias vias interoceptivas
que se proyectan hacia la insula ?°. De esta forma, los estados periféricos de inflamacién
se transmiten al sistema nervioso central a través del nervio vago y otros nervios auté-
nomos. Asimismo, algunos factores de inflamacién periféricos son detectados directa-
mente en el sistema nervioso central (SNC) a través de los érganos circumventriculares
sensoriales del tercer y cuarto ventriculo. Algunos de estos mediadores inflamatorios
(interleukina-6, interferén alpha, monocitos...) atraviesan la barrera hematoencefalica
en pequenas cantidades. Ambos mecanismos activan las vias humorales de interocep-
cion de inflamacién periférica. La Gltima via, la via celular, consiste en el trafico directo
de monocitos al SNC. La transduccién de monocitos en el SNC amplifica los comporta-
mientos relacionados con la respuesta estrés y ademés implican a la microglia. A través
de esta via celular la microglia pasa de su forma en reposo a su forma activa dando lugar
a respuestas de neuroinflamacién y facilitando el paso de mas citoquinas y monocitos
a través de la barrera hematoencefalica al SNC. Los cambios en la insula inducidos por
dichos mecanismos de interocepcién inflamatoria estan relacionados con cambios en
la experiencia subjetiva, asi como con diversos trastornos psiquiatricos.

Concretamente en suicidio, se ha postulado un ménage a trois entre inflamacién,
exclusién social y conducta suicida. De hecho, los estresores sociales, como es el caso
del aislamiento social, las interacciones sociales negativas en la vida diaria o la derrota
social son fuertes inductores de respuestas inflamatorias. Esto queda reflejado en un
estudio de Slavich et al. ?', en el cual, aplicando una tarea de estrés social en humanos,
se encontré un aumento considerable de interleukina-6 y del factor de necrosis tumo-
ral alfa periféricos. El aumento del factor de necrosis tumoral alfa estaba relacionado
con un incremento en la respuesta del ACC y la insula. En cuanto al suicidio, hay gran
cantidad de evidencia de anomalias en la inflamacién periférica y la neuroinflamacién
postulando la exclusién y el estrés social como un mecanismo inductor de la conducta
suicida 2.

Por todo ello, la comunicacion bidireccional entre el cerebro y el sistema inmune ha
ido captando mayor atencién en la investigacién en psiquiatria, y concretamente en
suicidio. La inflamacién periférica puede activar las vias interoceptivas que activan la
insula, esto a su vez puede modificar las vias cerebrales del dolor y la conciencia del
self, induciendo dolor psicolégico. Pero, ademés, la inflamacién puede ser una fuente
de dano tisular que puede llegar a cronificarse. En este sentido la inflamacién inducida
por procesos de estrés social o inducida por infecciones o enfermedades autoinmunes
podrian alterar el funcionamiento de diversos circuitos neuronales de forma crénica, a
través de diversos mecanismos: aumentando la produccién de auto-anticuerpos anti-



neuronales (ej. Anti-dcido N-metil-D-aspértico), aumentando la neuroinflamacién y la
neurotoxicidad activando la microglia, aumentando la produccién de citoquinas pro-
inflamatorias en el SNC, alterando la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, in-
crementando la actividad de las células T auto-reactivas y regulando al alza la transcrip-
cién de genes pro-inflamatorios 2. Como resultados del dafo en las redes neuronales
debido a estos procesos, puede haber una alteracién de la conciencia de uno mismo
que podria llegar hacer posible los mecanismos de auto-agresion.

El cuadro de Artemisia Gentileschi, “El suicidio de Lucrecia” (Museo de Génova), ilus-
tra claramente la cuestién del yo corporal (embodied self) en el suicidio. Lo que llama la
atencién en este cuadro es la representacién del cuerpo de Lucrecia, la representacién
de su crudo dolor y la agresidén que cometerd contra su cuerpo con la ayuda de esta
enorme daga. La expresion de Lucrecia en este cuadro encarna el sufrimiento provoca-
do por el dolor psicolégico, un sufrimiento que se transforma en una agresion contra
su propio cuerpo, a través de la autoconciencia.

La importancia de la interocepcién y la conciencia en uno mismo en el suicidio es
patente. La interocepcién se trata de la deteccidn de nuestras sensaciones corporales
de forma consciente, y desempefia un papel muy importante en la autoconciencia.
Diversas vias nerviosas se encargan de detectar y mapear dichas sensaciones homeos-
taticas (los grados de contraccidén muscular visceral, la composicién quimica del medio
interno...). De entre todas, las vias aferentes més importantes en la interocepcién son
el nervio vago y la via de la ldmina I, siendo la insula uno de los principales objetivos
corticales de las sefiales del sistema interoceptivo . Asi pues, una perturbacién en
la percepcién de los estados corporales internos puede conllevar un cambio en los
estados emocionales y los comportamientos de una persona. Cuando tipicamente el
objetivo de la interocepcién es proteger nuestro propio cuerpo a través de la toma de
conciencia de nuestro estado homeostatico y la representacién del cuerpo en un espa-
cio. La autolesién choca directamente con dicho obijetivo, ya que, en este caso en vez
de proteger el propio cuerpo, este se convierte en el objetivo de una agresién. Por ello,
quizé, la presencia de alteraciones en las representaciones del propio cuerpo y de sus
sensaciones puedan contribuir a la auto-lesién.

En el contexto de la disociacién y la despersonalizacién, se ha estudiado la relacién
entre sensaciones y representaciones corporales con los intentos de suicidio y las au-
tolesiones, utilizando autoescalas como principal fuente de informacién. Recordemos
que la disociacién y la despersonalizacién se tratan de experiencias que dan lugar a una
sensacioén de irrealidad o de sentirse como fuera del propio cuerpo, por tanto, fuera del
self. Un metaanélisis que incluyé 19 estudios, mostrd que los pacientes que sufrian de
un trastorno disociativo eran mas proclives a haber intentado suicidio o auto-lesionar-
se sin intencién de suicidio en el pasado, comparado con los pacientes sin trastorno
disociativo °. Ademés, este mismo metaanélisis destacd que los pacientes con un in-
tento de suicidio o autolesién sin intencidén suicida mostraban mayores puntuaciones



en la Dissociative Experiences Scale (DES) que los pacientes que no mostraban ninguna
de estas conductas.

La disociacién unida al dolor psicolégico podria aumentar las probabilidades de sui-
cidio en un paciente. Un estudio evalud esta interaccién en 42 pacientes con un intento
de suicidio reciente, 36 pacientes ingresados en psiquiatria sin historia previa de inten-
to de suicidio y 45 controles sanos, todos entre 15-25 anos de edad ?°. Los pacientes
suicidas tenfan mayor dolor psicolégico, menor tolerancia al dolor psicoldgico y mayor
nivel de disociacion fisica e insensibilidad a las sensaciones corporales. De hecho, la
disociacién fisica contribufa de forma significativa a aumentar las probabilidades de
suicidio en pacientes con alto dolor psicoldgico. De forma que, cuando el dolor mental
se vuelve insoportable, podria desencadenar un proceso de disociacion fisica que se
manifiesta en una insensibilidad al dolor fisico e indiferencia hacia el cuerpo. El blo-
queo de la conciencia del cuerpo y de sus sefales hace que el cuerpo sea un objeto sin
vida y una diana mas facil de atacar.

Fuera del contexto de la disociacién y la despersonalizacidon también hay evidencia
acerca de la relacién entre interocepcion y conducta suicida. Un estudio, evalud la
sensibilidad interoceptiva (juicios acerca de la propia capacidad interoceptiva) y la his-
toria de ideacién o intentos de suicidio en una muestra de 534 adultos provenientes
de la poblacién general ?". Los individuos con ideacién suicida en el pasado mostraron
mayor preocupacion por sus sensaciones corporales que los que no tuvieron idea-
cién. Los participantes con un intento de suicidio reportaron una mayor tendencia
a distraerse de las sensaciones corporales y una menor autorregulacién usando sus
sensaciones corporales. Finalmente, tanto los participantes con ideacién como los par-
ticipantes con intento de suicidio previo tuvieron menor puntuacidn en su confianza
acerca de sus propias sensaciones corporales. Forrest et al. ? en dos estudios que in-
clufan pacientes psiquiatricos y controles sanos, también mostraron que los pacientes
con intentos de suicidio interpretaban que tenfan mayores déficits en su capacidad
interocepcion comparados con los pacientes con ideacién suicida y controles sanos.
Los pacientes con intentos de suicidio reciente reportaban mayor sensacién de défi-
cit en su capacidad interoceptiva. Por tanto, el desapego del cuerpo en los pacientes
que intentan suicidarse, se caracteriza por errores propioceptivos, insensibilidad a las
sensaciones corporales y una percepcién de falta de control corporal, y se asocia con
una disminucién de la sensibilidad al dolor, que lleva a la autonegligencia y facilita el
comportamiento autodestructivo.

Recientemente se publicé una primera revision sistemética sobre la asociacion entre
la representacién y sensibilidad corporal con las auto-lesiones, con y sin intencién
suicida, en adolescentes ¥. Esta revision aglutind un total de 64 estudios (275.183
participantes) que evaluaban la satisfaccidn/insatisfaccién con la imagen corporal, la
experiencia corporal o medidas relacionadas con la propiedad del cuerpo (sentimientos
de distanciamiento/desapego del propio cuerpo), las sensaciones corporales o quejas
somaticas y la conciencia interoceptiva en adolescentes con historia de autolesién. La
principal conclusién que se pueden extraer de esta revisiéon fue que las personas que
se autolesionan, y sobre todo los que han cometido un intento reciente de suicidio, re-



portaron mayores niveles de insatisfaccién corporal, desapego corporal, quejas somé-
ticas y déficits interoceptivos. Ademas, los estudios longitudinales revisados sugieren,
que los desordenes en la forma de interpretar las propias sensaciones corporales se
asociaban mas facilmente a futuras autolesiones en comparacién con la insatisfaccién
corporal. Por tanto, la asociacién entre el cuerpo y la autolesién no se limitaba a as-
pectos emocionales del cuerpo, sino también a los aspectos de sensacién/percepcion
del propio cuerpo.

Por tanto, como venimos defendiendo, las representaciones corporales son cruciales
para poder interaccionar de forma eficiente y segura con el mundo exterior, y también,
para establecer el sentido de uno mismo como una entidad distinta al resto del mundo.
Volviendo a la dualidad cuerpo-mente introducida en este capitulo, para Descartes,
los animales no-humanos, asi como el cuerpo sin cerebro eran considerados como
maquinas sin alma ni experiencias conscientes de ningtn tipo. Es en este punto donde
pensamos que descartes comete un error, la neurociencia cognitiva y la psiquiatria su-
gieren que las experiencias del yo corporal surgen a causa de, y no a pesar de, nuestra
naturaleza de ser "maquinas animales”. Es, por tanto, la conciencia de yo, producto de
la interaccién de la interocepcién proveniente del cuerpo, vy, la inferencia que hace la
mente de ser y tener un cuerpo *°. Esta experiencia hace que podamos interaccionar y
percibir el mundo externo y los objetos, personas y animales que lo componen como
seres distintos al yo. Por ello, las alteraciones en las representaciones del propio cuer-
po y las sensaciones percibidas por el mismo contribuyan al suicidio. De forma que se
deberia examinar los efectos que las intervenciones tienen en la imagen corporal, las
sensaciones corporales, la conciencia del propio cuerpo y el dolor psicolégico.

A continuacién, vamos a destacar algunas perspectivas terapéuticas que tuvieron en
cuenta el estudio del dolor en el suicidio.

En Psiquiatria, la mayor dificultad en el tratamiento del dolor psicoldgico es la difi-
cultad de reconocer este sufrimiento en los pacientes. Un estudio cualitativo reciente
ha mostrado que los profesionales de la salud a veces ignoran o pierden fragmentos
de la comunicacién del dolor psicolégico de un paciente 3!, asimismo, los pacientes
temen comunicar ese dolor psicoldgico por miedo a que no se les tome “en serio”. Los
pacientes suicidas frecuentemente generan contra-actitudes negativas por parte de los
profesionales de la salud, ya que, la expresién del sufrimiento y el dolor suelen estar
mal vistas. Sin embargo, nos encontramos ante un gran problema, debido a que los pa-
cientes con mayores de dificultades en comunicar su dolor psicolégico tienen mayores
probabilidades de intentar suicidio de alta letalidad *2.

Ahora bien, hay diferencias a la hora de empatizar con el dolor psicoldgico si lo com-
paramos con el dolor fisico. Un estudio muy interesante midié la respuesta cerebral en
personas sanas que escucharon un relato que implicaba a personas sufriendo de dolor
psicoldgico y exclusion social, y otro relato que implicaba a personas sufriendo dolor
fisico **. Los resultados del estudio mostraron que la insula anterior tardaba mas en res-



ponder cuando escuchaban el relato sobre dolor psicoldgico que el relato sobre dolor
fisico. Por tanto, parece ser que el cerebro integra de forma menos efectiva y directa
las sefales de dolor social. Si realmente es necesario un esfuerzo mayor para integrar
e interpretar la compasién social en nuestro cerebro, un reto para los profesionales de
la salud y concretamente en psiquiatria es el de fomentar un cultura y educacién de la
compasion hacia este tipo de dolor menos visible.

Desde un punto de vista farmacolégico orientado al tratamiento, el dolor tiene un
sistema de regulacién muy importante a nivel cerebral, el sistema opioide. Parece haber
una relacién reciproca y bidireccional en el uso de opioides y las conductas suicidas.
Los pacientes con historia de suicidio o de ideacién suicida tienen una mayor pro-
pensidn a usar analgésicos opioides, asi como su uso aumenta el riesgo de suicidio
4 Debido a la evidencia acerca de la influencia del sistema opioide en la conducta
suicida, nuestro equipo decidié realizar un estudio farmaco-genético en una cohorte
de 3.566 pacientes deprimidos seguidos durante 6 semanas después de la prescripcién
de tianeptina *. La tianeptina fue, en su época, el principal antidepresivo de primera
linea utilizado en Francia y ha sido identificada como un agonista de los receptores mu
opioides (MOR). Los resultados de este estudio mostraron que tener un genotipo AA en
el gen rs1799971 (A118G) implicaban una mayor probabilidad de aparicién de ideacién
suicida asociada al tratamiento. El alelo G de este gen disminuye la expresién de MOR
y esté asociado con mayor exclusién social, sin embargo, los pacientes con el alelo G
responden mejor al tratamiento opioidérgico. Estos estudios muestran un importante
potencial del sistema opioide en el tratamiento del dolor psicolégico y la conducta
suicida, pudiendo ser nuevas dianas farmacoldgicas anti-suicidas.

Un importante analgésico que ha sido foco de recientes estudios en el tratamiento de
la ideacion suicida ha sido la ketamina. En el ensayo clinico aleatorizado més reciente y
con més muestra hasta la fecha se compard una sola infusién de ketamina con una in-
fusién de mizalopan *°. Dicho estudio recluto a un total de 80 pacientes con depresién
e ideacién suicida grave, 43 de estos con farmacoterapia antidepresiva en curso. Dicho
estudio mostré una reduccién significativa de la ideacién suicida 24 horas después del
tratamiento con ketamina comparado con el midazolam. Ademas, la mejora en la idea-
cion suicida persistié en gran medida durante las préximas 6 semanas de observacién
incontrolada, durante este periodo también se optimizaron los tratamientos farma-
coldgicos estandar. La ketamina puede convertirse en una estrategia de intervencién
durante la crisis suicida, que puede ayudar a ganar tiempo hasta que otros tratamientos
sean introducidos y puedan tener efecto. La ketamina se trata de un antagonista de
los receptores acido N-metil-D-aspéartico (NMDA) y un modulador de los receptores
a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolepropionic (AMPA), pero curiosamente, se ha
demostrado que el efecto antidepresivo agudo de la ketamina pueda ser relacionado
con su efecto agonista sobre los receptores MOR activando el sistema opioide *'.

La buprenorfina es otro agonista opioide que parece interesante en el tratamiento de
la ideacion suicida. Un reciente ensayo clinico aleatorizado comparé una dosis ultra-
baja de buprenorfina sublingual diaria frente a un placebo, en 62 pacientes con idea-
cidn suicida severa o intento de suicidio y con tratamiento antidepresivo en curso .



Los pacientes con una dosis de bupenorfrina disminuyeron en mayor medida las pun-
tuaciones de ideacion suicida a las dos y a las cuatro semanas de tratamiento compa-
rado con los pacientes con placebo. Ademas, los pacientes tratados con bupenorfina
disminuyeron sus indices de dolor psicoldgico. El efecto de la bupenorfrina en ideacién
suicida fue el mismo a pesar de controlar por el uso concomitante de antidepresivos y
el diagnostico de trastorno limite de personalidad.

Finalmente, volviendo a la tianeptina, nuestro equipo llevo a cabo un estudio en
una cohorte de 4.000 pacientes deprimidos con un seguimiento de 6 semanas tras el
inicio de un tratamiento antidepresivo *. Debido al perfil opioidérgico de la tianeptina,
agonista MOR, el objetivo del estudio fue comparar a los pacientes prescritos con tia-
neptina (N=3.069) con los pacientes prescritos con otros antidepresivos en el riesgo
de empeoramiento de ideacién suicida. La tianeptina comparado con los inhibidores
de la receptacién de serotonina (ISRS), los inhibidores de la recaptura de serotonina y
noradrenalina (IRSN) y los antidepresivos triciclicos (TCA), mostrd una mayor reduccién
en el riesgo de empeoramiento de la ideacién suicida durante las 6 primeras semanas
de tratamiento.

Todos estos resultados en farmacoterapia muestran como los agonistas opioides
puede ayudar a reducir el riesgo suicida, actuando quiza en las redes neuronales que
envuelven a priori el dolor fisico, pero también, el dolor psicoldgico.

e Durante todo el capitulo se ha defendido la idea de que mente y cuerpo tienen un
papel conjunto en el desarrollo de la conciencia de uno mismo.

e En Psiquiatria y, concretamente, en el estudio de la conducta suicida, tanto investiga-
dores como psiquiatras, tratan mente y cuerpo por separado. En este sentido, cuando
nos enfrentamos a un paciente suicida es la mente, el dolor psicoldgico, el que puede
predecir esta conducta, pero si el paciente se autolesiona es su cuerpo el que sufre
las consecuencias, pudiendo dar lugar a un mayor dolor psicoldgico.

e Por otro lado, los estudios de neuroimagen muestran que los factores ambientales
(estrés social, derrota social...) junto a sus consecuencias bioldgicas en el cuerpo
(aumento de la inflamacién, neuroinflamacién...) puede alterar las redes neurales au-
mentando la sensibilidad al dolor psicolégico, las emociones negativas y aumentan-
do la disociacién de la conciencia de uno mismo. Esto, unido a una vulnerabilidad
genética o debida a estresores graves en el desarrollo temprano, puede dar lugar a
alteraciones crénicas de estas redes neuronales, facilitando las conductas suicidas en
el futuro 2.

“For me, sculpture is the body. My body is my sculpture”

Louise Bourgeois
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INTRODUCCION

| estudio de la relacién entre la vitamina D, los fendémenos inflamatorios y la salud

mental es un area reciente y en crecimiento. En los Gltimos 15 anos se han llevado
a cabo estudios en los que se ha podido observar la asociacién que el déficit de vita-
mina D puede tener con trastornos como la depresién o la psicosis, asi como con la
conducta suicida. Estos datos nos plantean la necesidad de tomar medidas especificas
en el enfoque terapéutico de estos pacientes, haciéndonos pensar en actuaciones tales
como la suplementacién oral o la intervencién en estilos de vida.

LA VITAMINA D. PASADO, PRESENTE Y FUTURO.

Historia

Las primeras etapas de la revolucién industrial en Europa fueron épocas convulsas
que se caracterizaron entre otros, por el comienzo de un movimiento migratorio masivo
desde las zonas rurales a las ciudades industrializadas. El cambio en los habitos de vida
y los entornos de trabajo supondrfa una epidemia de dimensiones nunca antes vistas
de raquitismo a lo largo y ancho de Europa.

En 1822 J. Sniadecki, un médico de origen polaco, observd que el raquitismo seve-
ro que presentaba un importante porcentaje de nifios en Varsovia era préacticamente
inexistente en la poblacién rural, siendo pionero en recomendar los banos de sol como
tratamiento para la enfermedad'. Mas adelante Trousseau divulgaria la eficacia del tra-
tamiento con aceite de higado de bacalao. Se continud experimentando en ambas vias,
tanto alimentaria como solar, aunque en ese momento el conocimiento de la nutricién
humana era limitado y se pensaba que un buen estado de salud solo requeria una co-
rrecta aportacién de macronutrientes. Méas adelante, con el estudio de otras enferme-
dades como el beri-beri o la pelagra, se comenzaria a pensar en la existencia de otros
tipos de nutrientes elementales necesarios, comenzandose a estudiar y clasificar las
primeras vitaminas.

E. V. McCollum fue el primero que, estudiando la vitamina A, descubrié que el aceite
de higado de bacalao, después de ser entibiado y oxigenado (lo que eliminaba su efi-
cacia para tratar el déficit de esta vitamina), continuaba siendo eficaz en el tratamiento
del raquitismo, por lo que en 1922 teorizarfa que el agente responsable de esto necesa-
riamente debia ser un nutriente esencial desconocido, diferente a la vitamina A. Como
en ese momento ya se habfa comenzado a estudiar y denominar algunas vitaminas, lla-
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mé a este elemento vitamina D siguiendo el orden alfabético de vitaminas ya descritas
y basandose en la hipdtesis de que se trataba de un elemento similar 2.

Posteriormente, otros estudios mostraron cémo tras tratar algunos alimentos con
luz ultravioleta, estos también resultaban eficaces contra el raquitismo. A partir de
esto se inicié una frenética blisqueda de la sustancia exacta que se activaba mediante
la irradiacion ultravioleta, tanto en alimentos como en piel. Poco después, en 1930,
la estructura quimica de la vitamina D serfa identificada en el laboratorio del profesor
Windaus en la Universidad de Gétingen (Alemania).

Como antes se ha mencionado, la Vitamina D fue inicialmente descrita como una mas
de las vitaminas tradicionales, pasando asf a la historia y fijandose en la cultura popular
con este nombre ya practicamente imposible de modificar. Pero a un nivel més cientifico
no pueden desdenarse las esenciales diferencias entre esta sustancia y las vitaminas.

Una vitamina es, por definicién, una sustancia esencial para el organismo pero que
no puede ser producida de forma auténoma por el mismo, por lo que deberé adquirirse
a través de la dieta.

El comportamiento de la vitamina D, en cambio, se acerca mas a la definicién de pro-
hormona, ya que el organismo puede sintetizarla a través de una fotorreaccién al expo-
ner la piel a la luz solar, para activarse después y llevar a cabo sus funciones biolégicas.

El término vitamina D se utiliza para nombrar una molécula compuesta por cuatro
anillos derivados del colesterol con diferentes cadenas laterales. Existen dos formas
principales de la vitamina D: El ergocalciferol o vitamina D2 es la producida por los
organismos vegetales mientras que el colecalciferol, también conocida como vitamina
D3 es la producida por los tejidos animales por la accién de la radiacién ultravioleta.
El ser humano obtiene entre el 80-90% de la vitamina D a través de la piel y el restante
por la dieta, en alimentos de origen vegetal o animal (pescado azul, marisco, huevos,
lacteos, aguacates, etc...)

La vitamina D es un compuesto liposoluble que atraviesa con facilidad las membra-
nas celulares.

El proceso por el cual se sintetiza la vitamina D comienza con la exposicion de la piel
a la luz ultravioleta del espectro 290-310nm. El 7-dehidrocolesterol, un componente
propio de las membranas celulares, se transforma en colecalciferol por accién de esta
fotorreaccién. El colecalciferol producido es atin una sustancia biolégicamente inacti-
va, que deberé pasar por dos reacciones de hidroxilacién. Tanto la vitamina D obtenida
por via cutanea como la obtenida por la ingesta alimentaria se hidroxilan en el higado,
por accién de la enzima 25-hidroxilasa, resultando el 25-hidroxivitamina D3 o calcidiol.
La dltima reaccion se produce en el rindn por accién de la enzima 1-hidroxilasa siendo
el producto final la 1,25-dihidroxivitamina D3 o calcitriol, la molécula activa que va a
llevar a cabo todas las funciones biolégicas.

Es en este Gltimo punto, a nivel del rindn, donde se produce la regulacién hormonal
de la produccién de vitamina D activa segln las necesidades del organismo. Un incre-



mento de las necesidades favorecera la accién de la enzima 1-hidroxilasa, mientras que
un exceso de vitamina D la disminuird. Es importante recordar que la vitamina D, dada
su naturaleza liposoluble, no es tan facilmente eliminable del organismo como otras
vitaminas, por lo que niveles muy altos podrian resultar toxicos.

Los efectos bioldgicos del calcitriol son mediados por un factor de transcripcion
nuclear conocido como VDR (receptor de vitamina D). Aunque durante casi un siglo las
Gnicas funciones que se atribuian a esta molécula eran las relacionadas con el metabo-
lismo célcico y la mineralizacién ésea, en los tltimos 20 afnos se ha podido ver como
este receptor esta presente de forma constitutiva en gran cantidad de estirpes celulares
del organismo, y que existen mdltiples funciones que afectan a casi todos los érganos
y sistemas.

* Homeostasis del calcio: Favorece la utilizacién eficiente de calcio y fésforo. Segin las
necesidades del organismo favorece la absorcién de calcio en el intestino delgado y
su reabsorcién renal.

* Mineralizacién 6sea adecuada

* Antiproliferacién y pro-diferenciacién celular
* Antiangiogénica

e Efectos a nivel cardiovascular

e Desarrollo cerebral: En estudios en animales de laboratorio se ha demostrado que el
calcitriol tiene acciones estimulantes del factor de crecimiento neural y moduladores
del desarrollo cerebral. Varios tipos de células del sistema nervioso central humano
expresan el receptor VDR y la enzima la hidroxilasa.

e Inmunidad: Favorece la inmunidad innata y modula multifacéticamente la inmunidad
adquirida, tal y como se expondra mas delante de forma mas detallada.

El método con mayor evidencia para determinar los niveles de vitamina D en el orga-
nismo es la medicién de la concentracion plasmaética del metabolito 25-hidroxivitamina
D, ya que presenta una vida media larga y su produccién hepatica solo depende del
sustrato disponible, no siendo regulado hormonalmente. *

En general, se considera que los niveles éptimos de vitamina D deben estar entre 30 y
75 ng/ml, considerandose deficientes los niveles inferiores a 20 ng/ml y gravemente defi-
cientes por debajo de 10ng/ml. Entre 30 y 20ng/ml se consideran niveles suficientes para
proteger hasta el 97,5% de la poblacién de los efectos de la deficiencia de vitamina D.

Para plantear la relacién multidireccional entre vitamina D, inflamacién y salud mental
debemos destacar que muchas enfermedades cronicas presentan un componente in-



flamatorio, como seria el caso de un importante nimero de enfermedades autoinmunes
o el de las alergias entre otros y que, actualmente, existen multiples estudios en curso
que exploran la relacién de la hipovitaminosis D con un importante nimero de enfer-
medades crénicas asi como sintomatologia de algunas enfermedades mentales con el
fenémeno inflamatorio.

Se han realizado estudios in vitro con el fin de esclarecer de qué manera modula la
vitamina D la respuesta inmunitaria *. Entre otros hallazgos se ha objetivado que el
receptor VDR esté presente constitutivamente en las principales células presentadoras
de antigenos (Linfocitos T CD8, células dendriticas, linfocitos CD4 y macréfagos). A
través del VDR se modula la proliferacion de linfocitos T y la produccién de citoquinas
proinflamatorias mediante la maduracién y la diferenciacién de las células dendriticas.
Por otra parte ,en estudios realizados en ratones con déficit de vitamina D por ausencia
de la hidroxilasa se pudo ver como estos presentaban disminuciones significativas
de linfocitos CD4 y CD8 y en estudios en humanos se han podido relacionar de forma
estadisticamente significativa estados proinflamatorios y enfermedades inflamatorias
como el asma.

Las citocinas proinflamatorias IL6, IL1{3, TNFa, PCR y prostaglandinas tienen capaci-
dad para traspasar la barrera hematoencefélica e interfieren y artefactan el metabolis-
mo de los principales neurotransmisores. Ademés, esté descrito un efecto en la neuro-
plasticidad, con una disminucién de componentes neurotréficos y neuroprotectores y
un aumento de componentes neurotéxicos y apoptosis celular.

Sin ser esto exacto podriamos decir que en un sentido contrario también se produ-
cirfa una importante influencia, dado que el estrés agudo provoca una activacién del
sistema nervioso simpético, lo que supone un aumento de noradrenalina y una acti-
vacioén de las células inmunes y la aparicién subsiguiente de todos sus mediadores. El
estrés crénico, por otro lado, afecta al eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, favoreciendo
en ultima instancia una resistencia a los glucocorticoides por la elevacién crénica del
cortisol y, en consecuencia, un estado proinflamatorio duradero °.

Estudio transversal realizado en 2009 en Republica Checa ¢, con una muestra pobla-
cional de 6126 personas, su objetivo era poner a prueba la hipdtesis de que los sinto-
mas depresivos podrian estar en relacién con un aumento del estado inflamatorio. Se
midié el pardmetro de la PCR, asi como la presencia de sintomas depresivos mediante
la escala CESD (Center of epidemiologic Studies Depression). Los resultados mostraron
una relacidn estadistica significativa, que se mantuvo tras controlar algunos posibles
factores de confusion. Al restringir la muestra a poblacién sin enfermedades crénicas,
la asociacién entre PCR elevada y sintomas depresivos no se vio atenuada.



Metaanélisis realizado en 2013 7, que incluye 7 estudios que comparan los niveles
de vitamina D en pacientes con diagndstico de psicosis con poblacién sana, Todos
los estudios mostraros niveles mas bajos de vitamina D en el grupo de pacientes con
psicosis, siguiendo ademés un “continuum” segln gravedad, siendo los déficits méas
graves los observados en los pacientes con esquizofrenia.

Hypovitaminosis D is associates with negative symptoms, suicide risk, agoraphobia,
impaired functional remission, and antidepresant consumption in schizophrenia. 8

Estudio multicéntrico realizado en Alemania en 2018 ¢, muestra de pacientes con
diagndstico de esquizofrenia e ingresados en unidades de hospitalizacién psiquiétrica.
Los pacientes con hipovitaminosis D (niveles <25ng/ml) fueron el 27,5% de la muestra
y se relaciond significativamente esta carencia con una mayor presencia de agorafobia,
sintomas negativos, consumo de antidepresivos y riesgo de suicidio.

Estudio observacional restrospectivo realizado en Francia y publicado en 2015 °,
centrado en analizar las diferencias entre grupos diagndsticos segiin DSM-IV. En una
poblacién de pacientes ingresados en unidades psiquiatricas se divide la muestra en
dos grupos, un primero de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia y un segundo
de pacientes con diagndstico de trastorno afectivo (incluyendo Depresién mayor, Tras-
torno afectivo bipolar y Distimia). Tras ajustar los resultados por distintas variables de
confusion, el grupo de trastornos afectivos se relacioné con niveles de vitamina D més
bajos que el grupo de esquizofrenia.

Estudio publicado en 2014 '°. Realizado en Suecia, se midieron niveles de vitamina D
y algunos parametros inflamatorios (IL6 e IL13) en tres grupos de poblacién: pacientes
con diagnéstico de depresidn, pacientes que ingresaron tras un intento autolitico y un
grupo control. Se pudo observar como los pacientes que habian presentado un intento
suicida, independientemente del diagndstico, presentaban mayor hipovitaminosis que
aquellos con diagnéstico de depresidon que no habfan tenido un intento autolitico, y
también que los controles sanos. El déficit de vitamina D en el grupo de intentos de
suicidio fue mayor en proporcién que el de la poblacién general, y ademés se pudo ver
una relacién inversamente proporcional entre la vitamina D y las citocinas inflamatorias
en ambos grupos de pacientes psiquiatricos, de tal forma que a mayor hipovitaminosis,
mayor estado de inflamacién.

Estudio retrospectivo realizado en Francia, publicado en 2019 ''. Los objetivos prin-
cipales eran fundamentalmente dos: Observar cémo eran los niveles de vitamina D en



una muestra de pacientes ingresados en unidades de hospitalizacién psiquiétrica e
investigar la correlacidén que pudiese haber entre vitamina D y niveles de PCR (medidor
de inflamacién). Para ello se tomé como poblacién una muestra de pacientes ingresa-
dos entre febrero de 2014 y enero de 2016. Las conclusiones fueron que la poblacién
de pacientes psiquiétrico era significativamente mas deficiente en vitamina D que la
poblacién general francesa, y que existia una correlacién inversa entre los niveles de
vitamina D y la PCR.

La prevalencia de deficiencia de vitamina D en poblacién espanola (< 20 ng/ml) oscila
de forma importante segin la edad: Mientras que el 40% de la poblacién menor de 65
afios presentaria deficiencia, esta aumentarfa hasta el 80-100% en la poblacién ancia-
na. Esto se relaciona con dos factores independientes: Por un lado, el estilo de vida se
va haciendo mas sedentario en edades avanzadas, siendo especialmente deficiente la
exposicion solar de los ancianos institucionalizados '?. Por otro lado, la reaccién cuta-
nea por la que se produce vitamina D va perdiendo eficiencia con la edad, de tal forma
que mientras en la infancia/adolescencia esta descrito que con apenas tres ocasiones
semanales de actividad al aire libre seria suficiente para sintetizar la totalidad necesa-
ria de vitamina D, segln se va envejeciendo esta exposicién deberia ser cada vez més
intensiva.

La situacién de Espafia parece paraddijica, ya que tiene una prevalencia de hipovita-
minosis D similar o mayor que otros paises europeos, tratdndose en principio de un
pais con una importante cantidad de horas de sol. Este hecho parece explicarse por el
cambio en los hébitos de vida y la menor concienciacién respecto a la adquisicidn de
esta sustancia mediante la alimentacién o, de ser necesario, a través de suplementos
alimenticios.

Los residentes de la Red de Salud Mental de Bizkaia realizamos una parte impor-
tante de nuestra formacién en el hospital monografico Zamudio. Durante los afios de
residencia, tanto en el trabajo diario como en las guardias, estamos en contacto des-
de el primer dia con pacientes ingresados en distintas unidades, desde agudos hasta
rehabilitacién. Esta vision de los pacientes a lo largo de los meses nos ha llevado a
prestar atencién no solo a aspectos psicopatolégicos, sino también a cuestiones de
salud general, tales como el control del peso, los habitos de vida o el tratamiento de
enfermedades cardiovasculares e inflamatorias. A partir de esto, surgié la preocupacién
por garantizar un cuidado éptimo de la salud global de nuestros pacientes, por lo que
se planted una recogida de datos que englobara distintos aspectos de la salud de los
pacientes ingresados en nuestro centro.

Entre los meses de noviembre de 2016 y abril de 2017 se recogieron datos analiticos,
socio-demograficos, de estilo de vida y cumplimiento terapéutico en todos los pacien-
tes que ingresaron en las unidades de hospitalizacién de agudos. Uno de los objetivos
principales era poder observar el estado de nuestros pacientes en cuanto a vitamina D,
parametros inflamatorios y factores de riesgo cardiovascular.



La muestra total (Figura 1) se compuso de 295 pacientes, con una edad media de
48,5 anos. De entre ellos sélo un 9% mantenia niveles de vitamina D dentro del rango
optimo (=30ng/ml), el resto (91%) no alcanzaron este nivel.

El 15% del total presentaban niveles subdptimos de entre 30 y 20ng/ml, y el 78% del
total presenté deficiencia de vitamina D con niveles inferiores a 20ng/ml. Llama la aten-
cién que, dentro de este grupo, la mayor parte (un 36% de la muestra total) presentaba
deficiencia severa, con valores inferiores a 10ng/ml.

Para profundizar en las posibles diferencias entre grupos diagndsticos, se realizé una
comparativa dividiendo a los pacientes segtn el diagndstico principal al alta siguiendo
criterios CIE 10. Un primer grupo constituido por trastornos psicéticos diagnosticados
dentro del F2 (Esquizofrenia, Psicosis no especificada, T. esquizoafectivo y T. por ideas
delirantes) y un segundo grupo constituido por trastornos afectivos dentro del F3.

Por otro lado, en todos los ingresos se anoté si en el motivo de ingreso se inclufa un in-
tento autolitico. Este grupo se analizd aparte, independientemente de diagndstico final.
Grupo de pacientes con diagnéstico de psicosis

Este grupo (Figura 2) se componia por 92 pacientes, con una vida media de 43,9
afos. El déficit de vitamina D se encontrd hasta en el 84% de los pacientes, una preva-
lencia muy superior a la que corresponderia a poblacién en este rango de edad.

Grupo de pacientes con diagndstico a fectivo

Este grupo (Figura 3) se componia por 28 pacientes, con una vida media de 58,9
afos. El déficit de vitamina D se encontrd hasta en el 71,4% de los pacientes, lo que es
menor que en el primer grupo, aunque se puede observar que es mas frecuente encon-
trar déficits graves.
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Niveles de Vitamina D: Tratornos psicéticos
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Grupo de pacientes ingresados tras intento autolitico

Este grupo (Figura 4) se componia por 35 pacientes, con una vida media de 52,9
anos. El déficit de vitamina D se encontrd hasta en el 78% de los pacientes, siendo
especialmente importante y llamativa la prevalencia de deficiencias graves, presentes
en casi la mitad de la muestra.

Los resultados que hemos obtenido concuerdan en gran medida con los datos pre-
viamente consultados, la frecuencia del déficit de vitamina D ha resultado ser més ele-
vado de lo esperable (75 % vs. 50-70% segin el grupo de edad). La mayor prevalencia de
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déficit se encontrd en los pacientes con diagnéstico de psicosis, siendo ademas este
el grupo con edad media menor. Por otro lado, en el grupo de pacientes con diagnds-
tico de trastorno afectivo y en aquellos que realizaron un intento autolitico, aunque la
prevalencia global de deficiencia fue menor, se observé un llamativo aumento de los
déficits muy severos.

Los niveles de vitamina D de los pacientes con los que hemos trabajado han resultado
ser menores que lo que les corresponderia por rango de edad segln los datos de la
poblacién espanola.

No es posible para nosotros determinar cual puede ser la causa de este fendmeno ya
que, aunque existen teorfas que relacionan la hipovitaminosis con una mayor vulne-
rabilidad psiquiétrica, también existen otras posibles explicaciones a este fenémeno,
como el mayor sedentarismo, la alimentacién menos saludable, la mayor reclusién o
el menor cuidado de la salud general que pueden presentar los pacientes con diag-
ndstico psiquidtrico.

En cualquier caso, consideramos que se debe continuar estudiando y poniendo aten-
cién en la deteccién y suplementacién de vitamina D en nuestros pacientes, ya que,
independientemente de su papel en la génesis 0 mantenimiento de un trastorno psi-
quiatrico, la hipovitaminosis tiene efectos deletéreos demostrados a varios niveles
y estos deberfan ser prevenidos adecuadamente en una poblacién que, al parecer,
presenta mayor riesgo de presentar un déficit no detectado.
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Aspectos diferenciales de la

conducta sucida en poblaciones

infanto-juveniles

E. Seijé, J. Fernandez, L. Jiménez

CONCEPTO DE MUERTE

E a comprension del concepto de muerte es un proceso complicado, que implica el
reconocimiento de cinco hechos biolégicos clave!:

a) Inevitabilidad: todos los seres humanos morirdn un dia

b) Universalidad: la muerte se aplica a todas las entidades vivientes

¢) Irreversibilidad: la muerte es permanente

d) Finalidad: con la muerte todas las funciones fisicas y psicolégicas se detienen
e) Causalidad: la muerte es causada por la ruptura de los procesos corporales.

No es hasta los 10-12 anos, y con la instauracion del pensamiento abstracto, cuando se
logra un concepto de la muerte como algo irreversible, universal y final. En la adolescen-
cia, por tanto, se entiende la posibilidad de la propia muerte, apareciendo los intereses
por la espiritualidad, ritos, usos y costumbres sociales establecidas respecto al tema. ?

DESARROLLO ADOLESCENTE

La adolescencia es la etapa entre la ninez y la edad adulta que se inicia por los cam-
bios puberales. En este periodo se producen profundas transformaciones biolégicas,
psicoldgicas y sociales.

A nivel biolégico, nuestros cerebros experimentan una reorganizacidén masiva entre
los 12 y los 25 anos. Durante ese periodo, el sistema limbico estd méas desarrollado
que la zona cortical, por lo que el adolescente tiende mas al descontrol, conductas de
riesgo e impulsividad. Se produce ademas una gran poda en las sinapsis corticales 1-2
% al afo, con un progreso de ésta desde las partes posteriores del cerebro hacia las
anteriores y prefrontales asi como un incremento de mielinizacién, lo que favorece que
la transmisién de los impulsos nerviosos sea mas eficaz. Si unimos estos hechos a la
evidencia de que la corteza prefrontal no se desarrolla por completo hasta los 20 anos,
la habilidad para controlar los impulsos en esta franja de edad es, inevitablemente,
escasa.

A nivel psicoldgico se desarrollan el pensamiento abstracto y el uso de la metacog-
nicién. Predomina el egocentrismo intelectual y la bisqueda de autonomia, aunque la
dependencia del grupo de pares es crucial. Es la etapa en la que se producen las crisis
identitarias asi como el desarrollo de la imagen corporal real y las capacidades de au-
tocuidado y autorregulacion.
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A nivel social se producen cambios fundamentales al evolucionar el rol del adoles-
cente tanto dentro de la familia como fuera de ella, apareciendo los conflictos con los
padres y la blisqueda de aceptacidén en los grupos sociales.

En un proceso natural de maduracién, los adolescentes tienen una mayor variabilidad
del humor que los adultos. Asi mismo, durante esta etapa se produce un aumento sus-
tancial en el nimero de acontecimiento vitales negativos, que tienen un gran impacto
en el desarrollo psicolégico del nifio/adolescente. Estas dos premisas, asociadas a los
factores neurobioldgicos anteriormente descritos, caracterizan esta etapa vital con una
mala regulacién del humor y una reactividad incrementada al estrés.

El estudio nacional norteamericano de comorbilidad en adolescentes (NCS-A) puso
de manifiesto en 2010 que la prevalencia de trastornos psiquiatricos, en una muestra
de mas de 10.000 nifios y adolescentes de 3 a 18 anos, era del 50%. El NCS-A estimé
que el 7 % de la poblacién entre los 3 y los 12 afios se encontraba afectado por uno o
mas problemas de aprendizaje, trastornos del desarrollo intelectual y de salud mental,
siendo los mas frecuentes la fobia especifica (19,3 %), la fobia social (9,1 %), la depre-
sién (11,7 %) y el trastorno por déficit de atencién (TDAH) (8,7 %) .

Se estima que el 20% de los adolescentes presentan trastornos clinicos diagnostica-
bles, siendo el 5-6% trastornos mentales graves “.

La conducta suicida entre nifos y adolescentes es un tema de creciente preocu-
pacidn, y esto se refleja en el incremento de literatura que evalda el suicidio en esta
poblacion en los Gltimos afos. Asimismo, se constata que aunque las muertes en esta
franja de edad debido a otras causas estan disminuyendo, las tasas de suicidio siguen
siendo altas °>. La OMS sefiala como grupos de alto riesgo de suicidio a jévenes adultos
(de 15 a 44 anos) y a adolescentes de 15 a 19 anos. El suicidio es la segunda causa
principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo ¢y a nivel
mundial el suicidio es la causa mas comin de muerte entre las mujeres adolescentes
de 15 a 19 afios de edad .

En Espafia se mantiene estas proporciones descritas por la OMS, siendo los tumores
la primera causa de muerte en el grupo de 1-14 afios seguidos por las causas externas
de mortalidad. En el grupo de adolescentes y adultos jévenes (15-39 anos) las causas
externas de mortalidad son la principal causa de muerte. Y el suicidio ha sido la princi-
pal causa externa de mortalidad en 2017 (Figura 1).

En datos globales, en Espafa, las defunciones por suicidio en la franja de los 10-19
anos se han mantenido en niveles elevados como se aprecia en la Figura 2.

La magnitud del problema se hace més evidente al comparar estas cifras con las muer-
tes por tumores en el mismo rango de edad: si tenemos en cuenta que la media de falle-
cimientos por tumores en el trienio 2015-2017 (Gltimo del que se tienen datos oficiales)
fue de 61,6 entre el grupo de 10 a 14 afos y de 77,6 en el grupo de 15 a 19 anos, se pone
de manifiesto que las cifras de fallecimiento por suicidio, principalmente en el grupo de
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adolescentes de 15 a 19 afos en Espafia deben ser tomadas en consideracién (la media
de defunciones por suicidio en este grupo para el trienio 2015-2017 es de 55,3).

Tanto entre los adultos como en los adolescentes se estima que hay un incremento
de probabilidad del 10% de una tentativa suicida tras una tentativa previa. Ya en 2001,
Hultén y cols. encontraron que una historia de tentativa suicida previa es un predictor
independiente de repeticién de conducta suicida en grupo de 15-19 anos °.

Tras realizar una revisién de los principales estudios en los Gltimos afios sobre con-
ducta suicida adolescente y al compararlos con estudios de caracteristicas similares en



el grupo de adultos, encontramos que ambas poblaciones presentan diferencias entre
las cifras de ideacion suicida y de intento de suicidio, siendo tanto la ideacién como los
intentos de suicidio mas elevados en adolescentes que en adultos. (Figura 3).

Al igual que en la poblacién adulta, se realiza una divisién clasica entre los factores
de riesgo clinicamente modificables de aquellos que no lo son. En este segundo grupo
se encuentran los factores bioldgicos genéticos (factores hereditarios, sexo y edad). En
este sentido, y en poblacién adolescente, tanto la ideacidén como la tentativa suicida
parecen ser mayores en chicas que en chicos y aumentar a medida que se hacen ma-
yores °.

Entre los factores clinicamente modificables se encuentran, en primer lugar, los tras-
tornos mentales '°'". En esta franja de edad, los trastornos mentales tienden a infra-
diagnosticarse y, por tanto, infratratarse '8, a pesar de existir una relacién directa entre
algunos trastornos mentales y la conducta suicida.

El 90% de los nifios y adolescentes que cometen suicidio padecen un trastorno psi-
quiatrico que, en un 70%, es comérbido al suicidio '°.

Individualmente:

* ¢l trastorno depresivo mayor incrementa por 25 veces el riesgo de conducta suicida
en los adolescentes!'*?°

e ¢l trastorno bipolar incrementa en 9 veces el riesgo ¥

e |os trastornos de ansiedad también se relacionan con un incremento en la conducta
suicida ?' asi como los cuadros *

* Jos trastornos de conducta alimentaria y los trastornos por abuso de sustancias tam-
bién se relacionan con un incremento en la conducta suicida de los adolescentes

La combinacién de trastorno afectivos, consumo de sustancias y alteraciones de
conducta es la que més prevalencia tiene en el suicidio adolescente .
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Asimismo, ya se ha resefado que un intento de suicidio anterior es el predictor inde-
pendiente més importante de repeticidén de conducta suicida en nifios y adolescentes °
llegando a incrementar el riesgo de cometer suicidio en 51 hasta 59 veces '°.

Durante la adolescencia existen ademas muchos comportamientos de riesgo que se
relacionan con la conducta suicida: acoso ', practicas sexuales de riesgo 4, delincuen-
cia ¥, abuso de sustancias %, autoagresiones ?"?%1%, falta de actividad fisica, hébitos
alimentarios inadecuados %°, abuso de redes sociales e internet '*. Asimismo, un nivel
socioecondémico bajo y abandono de la escolarizacién son dos factores clasicamente
asociados con el incremento de riesgo de conducta suicida en los adolescentes.

En esta franja de edad los Acontecimientos Vitales Estresantes (AVEs) como la sepa-
racién de los padres, el maltrato fisico y/o emocional y los abusos sexuales, tienen un
papel fundamental en la conducta suicida 2**°. Estos AVEs se relacionan con sintomas
depresivos ?', siendo hasta en un 50% de los casos, la razén mas frecuente para el com-
portamiento suicida en ninos y adolescentes '°32. (Figura 4)

Se observa que en el grupo de adolescentes y adultos jovenes los conflictos interper-
sonales y legales (muchos de ellos secundarios a adicciones) son los principales mo-
tivos para un intento de suicidio. Es importante resaltar que esta imagen es especular
con la de los adultos en edad media de la vida y asi como en los mayores de 60 afios.

En concreto, en relaciéon con los medios de comunicacién, existe actualmente mucha
controversia entre lo que estos pueden hacer como elemento protector o preventivo
del suicidio (efecto Papageno) o bien como efecto contagio incrementando el riesgo de
suicidio (efecto Werther). La OMS ha publicado tres documentos dirigidos a los profe-
sionales de los medios de comunicacién desde el afio 2000. Acosta-Artiles y cols. re-
cogen en 2017 un trabajo que retne las recomendaciones de estos tres documentos®®.
A pesar de ello, seguimos observando ejemplos diarios de titulares sensacionalistas y
poco comprometidos con un tema tan importante como el suicidio en esta franja de
edad.
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Més concretamente, el incremento del uso de las redes sociales e internet se ha rela-
cionado con mayor riesgo de suicidio en nifios y adolescentes '* con escasa capacidad
de control por los organismos reguladores hasta la fecha.

Se han publicado muchos estudios que evaltan las caracteristicas de los intentos
de suicidio en adultos y adolescentes por separado, pero hay muy pocos que hayan
comparado directamente los dos grupos de edad utilizando la misma metodologia.
Basandonos en un estudio de estas caracteristicas publicado por Parellada y cols. en
2008%* se concluye que el perfil de los adolescentes admitidos en una Unidad de Hospi-
talizacidn Psiquiatrica de Adolescentes tras un intento de suicidio son mayoritariamen-
te nifias, con una crisis emocional aguda y alto grado de impulsividad, que reaccionan
con autocortes o sobredosis de drogas no psicotrépicas y que no estan buscando
claramente una salida final.

En el grupo de adultos, ingresados por la misma razén en una Unidad de Hospitaliza-
cién Psiquiétrica se mantiene el hecho de que son mayoritariamente mujeres (mayor in-
tencionalidad suicida que requiere ingreso), en el contexto de un episodio afectivo, con
una historia de intentos repetitivos de suicidio grave y con una intencién méas mortal.

Estos resultados son concordantes con los obtenidos de manera preliminar en nues-
tra muestra de pacientes entre 12 -17 anos, ingresados en una Unidad de Hospita-
lizacién Infanto-Juvenil a lo largo de los anos 2016-2018. En ella se observa que los
principales predictores de ingreso son los trastornos de ansiedad y relacionados con el
estrés, trastornos afectivos y el sexo femenino (Figura 5).

Una de las principales dificultades a la hora de plantear posibles estrategias de pre-
vencién y abordaje de la conducta suicida en nifios y adolescentes es la falta de infor-
macién de la que disponen los padres/tutores y cuidadores. En esta franja de edad, la
referencia principal se mantiene en el grupo de pares, por lo que la alta prevalencia

Predictors of admission for suicidality versus admission for other reasons
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de desconocimiento de los padres y la negacién por parte de los adolescentes de los
pensamientos suicidas sugiere que muchos adolescentes en riesgo podrian pasar des-
apercibidos *.

Por tanto, cualquier programa de prevencién o deteccién temprana del suicidio re-
quiere un enfoque multiinformativo y personalizado, basandose en los factores de ries-
go antes descritos y en las caracteristicas del entorno del adolescente (sociales, fami-
liares, escolares). De esta manera se podrian implementar:

e Programas de prevencion especificos: basados en una correcta deteccién e identifica-
cién, para lo cual es preciso disponer de herramientas que permitan una evaluacién
fiable y vélida de la ideacién y de la conducta suicida en adolescentes.

* Programas de intervencién especificos: con tratamientos eficaces empiricamente va-
lidados.

* La conducta suicida en ninos y adolescentes tiene unas caracteristica propias y dife-
renciadas del grupo de adultos, por lo que son necesarios més estudios centrados en
esta poblacién de cara a comprender la compleja y multifactorial naturaleza de esta
conducta y poder asi establecer estrategias exitosas de prevencién del suicidio en
ninos y adolescentes.
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Conducta suicida en los trastornos
de la conducta alimentaria

L. Rojo Bofill, A. Garcia, L. Sdnchez, A. de la Paz, L. Rojo Moreno

INTRODUCCION

L os Trastornos de la Conducta Alimetaria (TCA) o, segln el Manual Diagndstico y Es-
tadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), los trastornos alimentarios y de la in-
gestién de alimentos, conforman un grupo amplio de entidades psiquiatricas '. De entre
ellas, son frecuente motivo de consulta en adolescentes y adultos la Bulimia Nerviosa
y la Anorexia Nerviosa con sus formas restrictiva y de atracén-purga. Ademas, con la
consolidacién en el DSM-5 del Trastorno por Atracén, también ha crecido el interés y la
investigacion sobre este trastorno.

Cuando se pretende estudiar las caracteristicas de los TCA, el modelo transdiagndstico
plantea que las diferentes entidades que conforman el espectro alimentario son manifes-
taciones clinicas distintas con un niicleo comin, que se expresa de una u otra manera 2.
Asi, la investigacion en relacién a aspectos que atafien a los TCA suele hacer hincapié en
si lo estudiado constituye un factor comtn o diferencial entre estos trastornos.

MORTALIDAD €N LOS TCA

El estudio de la mortalidad en los TCA pone de manifiesto la existencia de diferencias
en funcién del grupo diagnéstico.

La Anorexia Nerviosa parece presentar una mortalidad mayor en los momentos ini-
ciales de su curso, que declina con el paso del tiempo. Se ha postulado que esta mayor
mortalidad inicial estarfa asociada con una mayor repercusién somatica en fases iniciales
del curso de la enfermedad, que podria llevar a la muerte a las formas mas graves y que
irfa reduciéndose conforme mejoran los sintomas o se cronifica la enfermedad en una
fase estacionaria.

En el caso de la Bulimia Nerviosa y el Trastorno por Atracén, la mortalidad crece a lo
largo de la evolucién, lo que podria estar vinculado a las repercusiones que generan las
purgas y el sobrepeso .

Al analizar a lo largo de 15 afos las causas de muerte de pacientes con un TCA, se ha
podido observar que se diferencian de las que se dan en la poblacién general. Mientras en
ésta la principal causa de muerte son las enfermedades médicas, entre los pacientes con
un TCA fue mas frecuente la muerte por suicidio o accidente (51,4% y 42,9% en controles
frente a 41%y 45,9% en los TCA respectivamente). En cuanto a la distribucién por grupos
diagnésticos, se ha observado que mientras en la AN hay una mayor predominancia de
cusas de mortalidad internas sobre externas (54,2% frente a 33,4%), en la BN sucede lo
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contrario (39,4% frente a 57,6%). Ademas, el estudio refleja una superioridad de muertes
por suicidio entre los TCA, mientras que los accidentes fueron la causa de mortalidad
prioritaria entre la poblacién sin TCA ®. La conducta suicida es, por tanto, un aspecto que
debe ser estudiado con detenimiento en los TCA.

El estudio de la conducta suicida en los TCA obliga al anélisis de las distintas conductas
que van desde la autolesidn no suicida al suicidio consumado.

La autolesién no suicida es una conducta relativamente frecuente en los TCA. Son mul-
tiples los factores que se han vinculado a un mayor riesgo de presentar una autolesién
no suicida en el paciente con un TCA (Figura 1). Algunos, son factores que también
han sido vinculados a otros cuadros que cursan con autolesiones, como pueden ser la
presencia de abusos en la infancia, la vivencia de situaciones traumaéticas o el abuso de
sustancias en el pasado. Otras, se encuentran vinculadas al trastorno alimentario en sf,
como pueden ser la aparicidon precoz del trastorno alimentario, la tensién familiar eleva-
da en el momento de las comidas, la autoevaluacién y el autoconcepto negativos o un
elevado perfeccionismo. En general, finalmente, se ha vinculado a una mayor presencia
y gravedad de sintomas alimentarios (por ejemplo, una mayor preocupacién por el peso
o por el cuerpo), con un incremento en la frecuencia de autolesiones*®. Es importan-
te resefar, ademas, que los estudios realizados suelen coincidir en que la presencia de
autolesiones es mayor en las formas con purga y/o atracén (es decir, Bulimia Nerviosa y
Anorexia Nerviosa purgativa) que en las formas restrictivas*”.

T psicopatologia

AbUSO TCA Autoevaluaciéon
sustancias (preocupaciéon por y autoc?[ncepto
peso y cuerpo) negativos
Abuso o
en infancia Perfeccionismo
Situacion Tension familiar
traumatica Edad precoz en comida

de TCA



La presencia de ideacidn suicida es también mayor en personas con un Trastorno de
la Conducta Alimentaria que en la poblacién general. Se ha estimado que al menos una
cuarta parte de los pacientes con un trastorno alimentario presentan ideacidn suicida
durante el curso de la enfermedad ® y hasta una tercera parte la presentaran a lo largo de
la vida °. Son diversos los factores que se han vinculado a existencia de ideacién suicida
en personas con un trastorno alimentario. En el caso de la Anorexia Nerviosa, por ejem-
plo, una mayor afectacién fisica y cognitiva y una mayor insatisfaccién corporal parecen
relacionarse con una mayor frecuencia de ideacién suicida'®"2.

Intentos de suicidio

En cuanto a la presencia de intentos de suicidio en personas con TCA, las cifras son va-
riables y, de nuevo, dependen del grupo diagndstico. Mas concretamente, en individuos
con Anorexia Nerviosa, las cifras se encuentran entre 3-20%, se sitGan en 25-35% de los
casos de Bulimia Nerviosa y 10-12% en los Trastornos por Atracén®'®. Estas cifras, que
podrian ser especialmente altas en adolescentes %, son relativamente independientes de
la comorbilidad psiquiatrica en la Bulimia Nerviosa pero si parecen estar més vinculadas
a ella en la Anorexia Nerviosa'*'¢.

Mandelli y colaboradores '” estudiaron, a través de un reciente metaanalisis, la frecuen-
cia de intentos de suicidio a lo largo del espectro alimentario. Entre sus hallazgos, desta-
¢6 la existencia de frecuencias similares de intentos de suicidio en personas con Bulimia
Nerviosa y Anorexia Nerviosa purgativa y mayores en estos grupos que en personas con
Anorexia Nerviosa restrictiva y Trastorno por Atracdn. De lo anterior se puede concluir
que los intentos de suicidio estén especialmente asociados, en el contexto de los TCA, a
la presencia de conductas de purga, por encima de otros elementos de caracter impulsivo
como es la Conducta de Atracédn.

Suicidio consumado

Padecer un Trastorno de la Conducta Alimentaria se ha vinculado con un incremento
del riesgo de muerte por suicidio ®. La literatura existente demuestra que las ratios es-
tandarizadas de mortalidad por suicidio en los TCA se encuentran entre las més elevadas
entre los trastornos mentales '?. Dicha mortalidad se ha reducido, en la Anorexia Nervio-
sa, a lo largo de las dltimas décadas, aunque todavia es significativamente mayor que en
la poblacién general '®. Ademés, la mortalidad por suicidio, de forma anéloga a lo hallado
al estudiar la mortalidad general, se reduce a lo largo del seguimiento en la Anorexia Ner-
viosa, al contrario de lo que sucede en la Bulimia Nerviosa '°. Esto hace pensar que los
cambios en la mortalidad en los Trastornos Alimentarios no dependen Gnicamente de sus
consecuencias orgéanicas si no, también, de las conductas autoliticas.

En lo que respecta a la relacién diagnéstica con el riesgo de suicidio consumado, hay
una frecuencia relativa mayor de muertes por suicidio en pacientes con Anorexia Nervio-
sa que en pacientes con Bulimia Nerviosa o Trastorno por Atracon'é2!,

Por tanto, parece no existir una relacion entre el patrén de clinica alimentaria relaciona-
da con un aumento del riesgo de gestos autolesivos y el vinculado a un riesgo incremen-



tado de muerte por suicidio. Esto es, mientras la tasa de comportamientos autolesivos
es superior en sujetos con conductas purgativas (Bulimia Nerviosa y Anorexia Nerviosa
purgativa) los suicidios consumados se acumulan mas en la Anorexia Nerviosa.

Esto ha sido explicado a través de argumentos diversos. El primero ha sido el de una
mayor debilidad corporal en pacientes con una Anorexia Nerviosa. Es decir, por las con-
secuencias organicas de la enfermedad en la AN, tanto en situaciones agudas como suba-
gudas, el mismo gesto autolitico podria tener una mayor letalidad que en pacientes con
Bulimia Nerviosa *2. No obstante, no parecen existir suficientes evidencias para defender
este argumento?*?,

En segundo lugar, también se ha defendido que los intentos autoliticos en pacientes
con Anorexia Nerviosa entrafian una alta intencién de morir. Es decir que, frente a los pa-
cientes con Bulimia Nerviosa, cuando una persona con una Anorexia Nerviosa realiza un
comportamiento autolesivo, estarfa vinculado a una decisién més consolidada de acabar
con la vida propia. Esto se relacionaria con el empleo de medios mas letales a la hora de
realizar el intento de suicidio (como por ejemplo, el ahorcamiento o arrojarse a las vias de
un tren) 2. Frente a ello, los intentos de suicidio realizados por pacientes con una Bulimia
Nerviosa parecen estar vinculados con una menor intencién Gltima de morir y, por ello,
suelen incluir estrategias menos letales como la venoclisis'>?.

Mecanismos etiopatogénicos de la conducta suicida en los TCA

Existen tres factores fundamentales que se han vinculado a la aparicién de conducta sui-
cida en los TCA: la comorbilidad psiquiatrica, factores genéticos y la psicopatologia alimen-
taria y su relacién con la Teoria Interpersonal del Suicidio (o IPTS por sus siglas en inglés).

Comorbilidad psiquidtrica

Es bien conocida la confluencia de los trastornos alimentarios con otros trastornos
psiquiatricos que se han asociado con un incremento del riesgo suicida. Asi, por ejem-
plo, existe una contrastada comorbilidad, especialmente de las formas purgativas y la
BN, con el Trastorno Limite de la Personalidad, en el que son muy frecuentes las con-
ductas suicidas**?". Otro ejemplo claro es la frecuente comorbilidad con Trastornos por
Uso de Sustancias que se ha asociado un incremento del riesgo de conductas suicidas
a lo largo del espectro alimentario '*. Otra comorbilidad significativa son los trastornos
afectivos, como la Depresion Mayor 2, frecuentemente presentes junto a los trastornos
alimentarios ?°.El papel de la comorbilidad psiquiétrica como elemento determinante de
la manifestacién de comportamientos suicidas en los trastornos alimentarios es objeto
de debate. La perspectiva mas avalada sostiene una relaciéon bastante independiente de
los TCA con la suicidabilidad. Esto es especialmente aplicable al caso de la Bulimia Ner-
viosa. En la Anorexia Nerviosa, en cambio, el riesgo de comportamientos suicidas parece
mucho més dependiente de la presencia de psicopatologia comdrbida, especialmente
fenomenologia depresiva'?!*1.

Factores genéticos y conducta suicida en los trastornos alimentarios

Los TCA y la conducta suicida aparecen asociados en estudios familiares, lo que hace
sospechar una predisposiciéon genética compartida. Dos estudios gemelares han aborda-



do directamente el protagonismo de la genética en la relacién entre conducta suicida y
trastornos alimentarios con conclusiones similares®®*!. En ambos se estimd que el mejor
modelo para explicar la relacidon entre clinica depresiva, conducta suicida y trastorno
alimentarios era un modelo AE. Es decir, en ambos casos el modelo que mejor explica su
asociacién incluyd tanto los factores genéticos como las experiencias individuales. Curio-
samente el entorno comdn en que se habian desenvuelto los gemelos parecidé no tener
influencia. Ello, sin embargo, puede ser atribuible a cuestiones metodoldgicas como los
tamafios muestrales de los estudios.

Es decir, los estudios gemelares apuntan a la existencia de factores genéticos comunes
que explican la aparicién conjunta de clinica alimentaria y conducta suicida.

Teoria Interpersonal del Suicidio

El modelo que propone la IPTS 2 ha sido empleado en los TCA para explicar la frecuen-
te vinculacién entre clinica alimentaria y suicidio. La IPTS explica la aparicion del suicidio
consumado a través de la confluencia de dos actores principales: el deseo de suicidio y
la capacidad para llevarlo a cabo. El primero depende, por una parte, del sentimiento de
ser una carga y el autodesprecio y, por otra, de la percepcién de no pertenencia, relacio-
nado con la soledad y la ausencia de relaciones reciprocas. Por otra parte, para adquirir
la capacidad de poder llevar a cabo un acto suicida se necesita, seglin este modelo, la
pérdida del miedo a la muerte y la ganancia de la tolerancia al dolor suficiente como para
autoinfligirlo.

El sentimiento de carga ha sido relacionado directa e indirectamente con los sintomas
alimentarios. Por ejemplo, las conductas de purga y la restriccién alimentaria (a través de
la existencia de eventos negativos) parecen asociados con este sentimiento de carga >
y la insatisfaccién corporal parece relacionada con el autodesprecio *.

Por otra parte, la percepcién de no pertenencia se han relacionado con la insatisfaccion
corporal, a través de la comparacién con los otros y con la restriccién alimentaria crénica
y el deterioro producido por la inanicién, que llevan a que el circulo social del paciente
se aleje y se restrinja 2.

En lo que respecta a la adquisicién de la capacidad de suicidarse, parece que la pérdida
del miedo a la muerte no tendria tanta importancia como la tolerancia al dolor. Se ha pos-
tulado que la restriccién alimentaria extrema puede llevar a la experimentacién de sintomas
fisicos y a cambios corporales que facilitarfan la apariciéon progresiva de una mayor toleran-
cia al dolor®?37_ Por otra parte, las conductas de purga, sobre todo en forma de vémitos,
permite al paciente experimentar y adaptarse a sensaciones molestas y dolorosas autopro-
vocadas que podrian facilitar la realizacién de comportamientos autoliticos .

Conducta suicida en TCA: estudio caso-control

A la vista de los datos existentes en la literatura cientifica, se ha llevado a cabo una
evaluacion de la presencia de fenémenos ligados con la conducta suicida en pacientes
con un trastorno alimentario en la Unidad de TCA del Hospital La Fe de Valencia (Es-
pafia) en comparacién con un grupo control. El estudio, aprobado por el Comité Etico
de Investigacién Biomédica del Hospital, conté con un grupo control de 25 mujeres sin



un Trastorno de la Conducta Alimentaria, y 25 mujeres diagnosticadas de Trastorno de
la Conducta Alimentaria (15 con Anorexia Nerviosa restrictiva, 5 con Anorexia Nerviosa
purgativa, 4 con Bulimia Nerviosa y 1 con un Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado). Las participantes del grupo de casos de encontraban en tratamiento en
régimen de hospitalizacién completa u hospitalizacién parcial.

Todas las participantes fueron mayores de edad. Se les aplic una baterfa de cuestio-
narios que incluia:

e ¢l cuestionario Eating Attitudes Test (EAT), para la valoracién de la presencia de acti-
tudes alimentarias anémalas *®

e el Inventario de Depresién de Beck **
* la Escala Psychache, para la cuantificacién del dolor psicolégico “°
* la Escala Paykel de Suicidio *'

* la Escala State-Trait Anger Expresion Inventory para el estudio de la expresién de ira
como rasgo y como estado *?

e |a UCLA Loneliness Scale para la cuantificacion de los sentimientos de soledad **

* la Escala de Barrat de impulsividad para su medicién y la de impulsividad total, aten-
cional, motora y en la planificacién *

* la escala Reasons for Leaving para la cuantificacién de las razones para vivir ©

Cuando se estudiaron las diferencias entre casos y controles (pruebas t de Student o
Chi-cuadrado), se detecté una elevacion significativa de los fenémenos psicopatoldgicos
en los casos con respecto a los controles (p < 0,05).

En cuanto a la comparacién entre pacientes con anorexia restrictiva o purgativa, se
detectaron diferencias significativas sélo en la puntuacién de la Escala UCLA, en la ex-
presion de ira como rasgo, y en la escala de impulsividad en la planificacién. Las formas
clinicas en las que habia presencia de atracén y purgas presentaron puntuaciones signifi-
cativamente mas elevadas (p < 0,05). No se incluyeron los resultados de la escala Paykel
en este analisis.

Finalmente, cuando se compararon los sujetos que reportaron antecedentes de com-
portamiento autolitico en la escala Paykel frente a los que no, los primeros acumularon
niveles significativamente superiores (p< 0.05) de expresién de ira como estado, impul-
sividad motora y conductas alimentarias andémalas. La regresion logistica binaria, en la
que la variable dependiente fue la presencia o no de conductas autoliticas previas, y las
independientes las puntuaciones en las escalas aplicadas y el diagnéstico clinico (clinica
restrictiva o purgativa) puso en evidencia que la puntuacién en la escala de Razones para
vivir (Exp(B) = 1,04) y la puntuacién en la subescala de Impulsividad motora de la Escala
de Barrat (Exp(B) =1,1) eran las tnicas asociadas de manera independiente con el com-
portamiento suicida previo.
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Los TCA representan un amplio espectro de entidades que comparten factores comu-
nes pero con peculiaridades especificas. En su conjunto, presentan una mortalidad
significativa, en la que tiene una presencia especial la muerte por suicidio. De hecho,
la tasa de mortalidad por suicidio en los trastornos alimentarios se encuentra entre las
mas frecuentes entre los trastornos mentales.

Existe una divergencia clara entre el patrén diagndstico relacionado con los gestos
autolesivos, entre los que destaca la conducta de purga como conducta asociada, y
el suicidio consumado, maés frecuente en pacientes con Anorexia Nerviosa que en la
Bulimia Nerviosa. La comorbilidad psiquiatrica y su influencia en la conducta suicida
podria estar detrds esta divergencia, asi como naturaleza de los gestos autoliticos
condicionada por la intencidén Gltima de morir,

Ademés de la comorbilidad psiquiatrica, factores genéticos comunes parecen estar
detrés de la frecuente aparicién de conducta suicida en los trastornos alimentarios.
La IPTS, ademas, parece ser un modelo que explicaria de forma fidedigna esta asocia-
cién.

En un estudio que analizd las diferencias entre mujeres con un Trastorno de la Con-
ducta Alimentaria y mujeres sanas, las primeras presentaron peores puntuaciones
que el grupo control en las distintas escalas medidas, relacionadas con la conducta
suicida y la clinica alimentaria. Las pacientes con clinica caracterizada por la presencia
de atracén/purga presentaron mayores niveles de soledad, de expresion de ira como
rasgo y de impulsividad en la planificacién. Las razones para vivir y la impulsividad mo-
tora, més que el diagndstico especifico de trastorno alimentario, fueron las variables,
que aparecieron més asociadas con la experiencia de conductas suicidas previas.

La conducta suicida es frecuente en los pacientes con TCA y una importante fuente
de mortalidad. Por tanto, debe ser considerada como un factor relevante en el trata-
miento de la patologia alimentaria y recibir un espacio especifico para su abordaije.
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Conducta suicida y trastorno limite
de la personalidad

[. Alberdi Paramo

INTRODUCCION

Epidemiologia del TLP

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es un tema de actualidad en la Psiquiatria'.
Los datos nos hablan de que con los criterios actualmente vigentes en el DSM-5, se es-
tima que el TLP tiene una prevalencia a lo largo de la vida de alrededor de un 6% de la
poblacién general. Ademés, sabemos que ocupan un lugar importante en las consultas
de psiquiatria, suponiendo el 15-20% de las visitas®*.

Criterios clinicos del TLP

Gunderson divide los criterios diagndsticos del DSM-5 del TLP en sectores psicopatoldgi-
cos*. El sector afectivo que incluirfa la inestabilidad emocional, la ira, rabia y el sentimiento
crénico de vacio. El sector cognitivo, que incluirfa el self inestable y distorsionado, que se
conoce como alteracién de la identidad y la disociacion o episodios paranoides breves. Estas
dos esferas explicarian las vivencias internas del TLP**.

La esfera interpersonal incluirfa el patrén relacional intenso e inestable. Por Gltimo, la esfera
comportamental, que es la que nos interesa en el capitulo que incluye tanto las conductas im-
pulsivas y las conductas suicidas. Estas dos tltimas explicarfan las vivencias externas del TLP**.

El TLP es el Gnico Trastorno de la Personalidad que incluye la conducta suicida como
criterio diagndstico tanto para el DSM-5, como para la CIE-10. La conducta suicida es a
menudo nuclear en el constructo del TLP siendo una de las dianas més importantes para el
tratamiento y la fuente de conflicto mas frecuente para el manejo por parte de los clinicos
como iremos viendo’.

Disregulacién emocional en TLP

La disregulacién emocional que afecta a los TLP es importante para entender la con-
ducta suicida. Se divide en cuatro componentes®”:

* Hiper-reactividad a las emociones de los demas.
* Afecto predominante negativo.

* Déficit de estrategias adaptativas de regulacién emocional, como el déficit de funcién
reflexiva.

* Uso de estrategias desadaptativas de regulacién emocional: rumiacién, evitacién, es-
cape e impulsividad. Esta tltima es la que mas se relaciona con el suicidio y las auto-
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lesiones. Las autolesiones pueden cumplir una funcién importante como reguladora
de las emociones en el TLP'.

Por eso, muchos autores y el DSM-5 en el apartado de afecciones que necesitan mas
estudio distingue entre intentos de suicidio y conductas autolesiva sin finalidad suicida
dentro de la nomenclatura para el suicidio y conductas relacionadas?.

El rasgo distintivo principal es la intencionalidad. Hacer la distinciéon entre el deseo
de morir y la ausencia del deseo de morir, conducta suicida o autolesiones sin finalidad
autolitica respectivamente, en ocasiones no es facil, sobre todo en actos en los que pre-
dominan la urgencia, la impulsividad, el paso al acto sin premeditacién, y con la funciona-
lidad cognitiva absorta en la ansiedad, malestar, o en la ira intensas. Las autolesiones sin
finalidad autolitica tienden a ser mas frecuentes que las conducta suicidas ''.

La conducta suicida se considera de enorme importancia clinica y valor prondstico, y
una de las manifestaciones que més afecta a la funcionalidad de estos pacientes. Entre el
40y el 85% de los pacientes con TLP realizan intentos de suicidio, con una media de tres
intentos de suicidio por paciente a lo largo de la vida. Las tasas de suicidio consumado en
estos pacientes son entre el 5y el 10 %, siendo unas 400 veces superiores a las estimadas
para la poblacién general'>'.

Entre los rasgos de personalidad asociados con la conducta suicida en TLP destacan
la desesperanza y la impulsividad'”'®. Los intentos de suicidio previos, y la comorbilidad
diagndstica con trastorno depresivo mayor y trastorno por abuso de sustancias, se se-
nalan como las variables predictoras mas importantes de conducta suicida en TLP'*%°.

Asimismo, el trauma en la infancia juega un papel importante en la etiologfa del TLP. Se
describe en la literatura una asociacién significativa entre los antecedentes de trauma en
la infancia y la conducta suicida en poblacién psiquiatrica en general; y en los pacientes
diagnosticados de TLP en particular. Asf la presencia de antecedentes de maltrato aumen-
ta también el riesgo de conducta suicida en pacientes con TLP en comparacién a TLP sin
dichos antecedentes?' .

Planteamos el estudio de la conducta suicida en TLP como parte del estudio de doc-
torado. Nuestra hipétesis principal es que la conducta suicida es un comportamiento
nuclear en la clinica de los pacientes con TLP que se asocia a caracteristicas clinicas
especificas.

Las hipdtesis secundarias son:

* Existen variables clinicas y sociodemogréficas asociadas a la presencia de conducta
suicida (intentos de suicidio y/o conductas autolesivas sin finalidad suicida) en TLP

* Los antecedentes de conductas autoliticas y/o conductas autolesivas sin finalidad
suicida estén relacionadas con un mayor riesgo de suicidio consumado en TLP

* Los intentos autoliticos en TLP se asocian a la presencia de autolesiones sin finalidad
suicida.



e Las autolesiones sin finalidad suicidad se asocian a la presencia de intentos autoliti-
COs.

e Algunos de los rasgos de personalidad especificos en estos pacientes se relacionan
con la presencia y una mayor frecuencia de conducta suicida (intentos de suicidio y/o
conductas autolesivas sin finalidad suicida).

* Los pacientes con TLP que presentan més sintomas ansiosos y depresivos tienen
mayor nimero de conductas autoliticas.

* Los antecedentes de trauma en la infancia en el TLP. més especificamente los abusos
y el acoso escolar, se relacionan con un aumento de la conducta suicida.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal, de una cohorte de pa-
cientes atendidos en la Unidad de Trastornos de Personalidad del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid (dirigida por el Dr. JL Carrasco). Se trata de una Unidad especifica y de
referencia para tratamiento de pacientes con este diagndstico, que recibe pacientes del
propio Area Sanitaria y de otras procedencias.

La muestra esta por 134 pacientes de entre 17 y 56 afos, con diagnéstico de TLP de
acuerdo con criterios DSM-V, reclutados consecutivamente en el proceso de admisién a
la Unidad.

Se han utilizado distintos instrumentos de evaluacién clinica (ver tesis en depositario
de Universidad Complutense) para la medicién de vvariables sociodemogréficas, clinicas,
la presencia o no de intentos autoliticos, el nimero de intentos y la modalidad del intento
y la presencia o no de conductas autolesivas sin finalidad suicida.

Asimismo, se han pasado escalas como la Mini International Neuropsychiatric Inter-
view, el test de MADRS?*, HARS?, SCID-II?, Inventario Clinico Multiaxial de Million °,
Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman *° o escala de Impulsividad de Ba-
rrat *!' entre otras.

Para el andlisis estadistico se utilizaron la media y la desviacién esténdar para la des-
cripciéon de los datos continuos y los porcentajes para los datos categdricos. Con respec-
to a las variables cuantitativas, se determind su ajuste a la distribucién normal mediante
la prueba de Kolmogorov- Smirnov. La muestra se dividié en dos grupos segln la existen-
cia 0 no de antecedentes de intentos autoliticos y la existencia o no de autolesiones sin
finalidad autolitica. Se realizan comparaciones por variables mediante el test Chi cuadra-
do y la T de Student. La asociacién entre variables se analizé a través de un modelo de
regresion logistica. El analisis del nimero de intentos se realiza mediante una regresién
binomial negativa. El andlisis de los datos se realizé6 mediante el paquete estadistico
SPSS, versién 19.0 y el STATA ver 12.

La distincién de intentos autoliticos y las autolesiones sin finalidad autolitica queda
relegada en el DSM-5 al apartado de "Afecciones que necesitan mas estudio” 2. A pesar
de que ha sido tema de estudio de numerosos trabajos, es una cuestién en debate. En
nuestro caso, hemos aceptado esa distincién. Los intentos autoliticos se caracterizan



por una finalidad de muerte en los actos, bien por ser expresada por el paciente esta
finalidad, o por ser deducible a juicio del clinico e investigador experimentado al analizar
esas conductas.

En nuestro estudio hemos encontrado una fuerte asociacion estadistica entre conduc-
tas autolesivas con finalidad suicida, y conductas sin finalidad suicida en los pacientes
TLP sin que pueda establecerse una relacién causal entre ambas en una u otra direccion.
Es un hallazgo también presente en otros estudios. Se trata de un grupo de pacientes que
tienden a presentar ambos tipos de conductas.

Las conductas autolesivas sin finalidad suicida son un mayor predictor de intentos au-
toliticos que a la inversa. Ambas estan estrechamente relacionadas y pueden formar un
continuo en la expresién de un malestar basico comtn a ellas.

La Figura 1 muestra algunas de las variables sociodemograficas destacadas del estudio
y la Figura 2 algunas de las variables clinicas.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio provienen de una muestra con caracteristi-
cas distintivas en comparacién con otras poblaciones de pacientes con TLP Son pacien-
tes con TLP con un curso clinico calificado como grave, y que han sido remitidos, bien
desde la propia area sanitaria del Hospital en el que se localiza la Unidad, o bien desde
otros Centros sanitarios, a una Unidad especifica para tratamiento de TLP. Se trata de pa-
ciente de una unidad de referencia para pacientes con este diagnéstico de personalidad.

Hay que tener en cuenta que en nuestro caso se trata de un estudio transversal de
una muestra de pacientes con TLP que llevan varios afios a tratamiento y que han sobre-
pasado el inicio y las primeras fases de la enfermedad en su adolescencia. La media de
edad es de treinta anos, con un rango de edad entre diecisiete y cincuenta y seis afos.
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En la literatura predominan los estudios en pacientes con TLP que llevan menos anos de
tratamiento y con promedios de edad més préximos a la adolescencia.

104 pacientes de los 134 (77,6%) refieren antecedentes de al menos un intento de au-
tolisis, mientras 30 pacientes (22,4%) no tienen antecedentes de conductas autoliticas.
Para las conductas autolesivas sin finalidad suicida 86 pacientes (64,2%) informan de an-
tecedentes de NSSI, mientras que 48 pacientes (35,8%) no presentan estos antecedentes.
Ambos registros son representados en la Figura 3. La media del nimero de intentos de
autolisis es de 2,69 para cada paciente, con una desviacién estdndar de 1,774.

NO Media: 2,62 por paciente

INTENTOS AUTOLITICOS CONDUCTAS AUTOLESIVAS SIN
FINALIDAD SUICIDA



Se encuentran mayores tasas de abuso y maltrato en nuestra muestra, comparado con
poblacién general. Lo que puede ser debido a la especial gravedad del grupo estudiado.
Kaplan et al #, en un estudio prospectivo reciente destacan el incremento del riesgo de
suicidio en TLP en pacientes que han sido abusados fisica y/o sexualmente, aspectos que
se estudian y replican en el presente estudio. Segtlin este estudio, el abuso sexual en la
infancia predice prospectivamente la ideacién suicida y la planificacién, pero no el inten-
to. En este estudio se encuentra relacion con los intentos de suicidio, aspecto que irfa en
la contra de estos resultados.

Los datos de este estudio son congruentes con la literatura y los esperados en esta
subpoblacién??*?>2%. Acoso escolar/bullying como variable relacionada con el diagnéstico
de TLP y conductas suicidas repetidas, aspecto que también sugiere el anélisis de este
estudio?®. El bullying, adquiere especial importancia como factor de riesgo de conducta
suicida en general*. EI TLP es una poblacién especialmente vulnerable a acontecimientos
adversos en la infancia.

En la muestra de pacientes estudiada, no hemos encontrado relacién estadisticamen-
te significativa entre rasgos de personalidad patolégica en TLRP medidos por el SCID e
intentos autoliticos, excepto para los rasgos de personalidad Iimite, como cabia esperar
de la poblacién estudiada; pero asocidndose solo a los intentos no a las autolesiones
sin finalidad suicida?*>-*%. No todos los suicidios estan asociados con comportamientos
impulsivo-agresivos, quizés esto se podria diferenciar subdividiendo entre impulsividad
acto e impulsividad rasgo *.

Los rasgos de personalidad narcisista, en nuestro estudio, tienen un efecto protector,
de tal manera que, a mayor puntuacién en la escala, se asocia un menor riesgo de con-
ductas autolesivas. Blanco-Fontecilla *° encuentran que los rasgos de personalidad nar-
cisista se asocian a una menor impulsividad y, en consecuencia, intentos autoliticos de
menor gravedad. En nuestro caso, la asociacién que hemos encontrado para los rasgos
de personalidad narcisista es con las autolesiones sin finalidad autolitica, no asi con los
intentos de suicidio, aunque ambos tipos de conductas, segin los resultados de nuestro
estudio, estan estrechamente vinculadas.

ZKPQ dimensién sociabilidad predice intentos autoliticos, es decir que habria que se-
guir investigando si los TLPs mas sociales y més intolerantes al aislamiento realizan mas
tentativas de suicidio. El ZKPQ dimensién neuroticismo-ansiedad predice las autolesio-
nes sin finalidad suicida. Es decir, ¢son los TLPs més tendentes a la preocupacién, estar
tensos, disgustados, miedosos, indecisos, faltos de autoconfianza, y sensibilidad a las
criticas los que se autolesionan méas? Estos y otros resultados que arrojan el estudio dan
pie a seguir investigando los factores que se asocian con la conducta suicida en TLP
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La conducta suicida es un comportamiento nuclear en el TLP que se asocia a variables
clinicas y sociodemogréficas.

Los intentos autoliticos en TLP se asocian a la presencia de autolesiones sin finalidad
suicida y viceversa, {continuum sintomatico?

Algunos de los rasgos de personalidad especificos en estos pacientes se relacionan
con la presencia y una mayor frecuencia de conducta suicida. Papel del narcisismo
como posible protector.

La historia personal de antecedentes traumaticos en general y de acoso escolar en
la infancia en particular esté relacionada con la conducta suicida en el TLP. Estas va-
riables podrian mediar o desencadenar la conducta frecuentemente ligada al TLP. El
grupo de pacientes con TLP e historia de traumética o de bullying podria resultar de
especial riesgo para la valoracién y prevencion del suicidio.
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Consecuencias de los intentos

de suicidio en el superviviente,
en los familiares y allegados

M. Irigoyen, L. Arenas, D. Fuentes, M. Puigdevall

INTRODUCCION

| suicidio es un problema de salud mundial y es la principal causa de muerte no na-

tural en Espana desde 2008'. Una historia de intento previo de suicidio es el mejor
predictor de futuros comportamientos suicidas?. Se aproxima un total de 800.000 suici-
dios al afio en el mundo y alrededor de 20 intentos suicidas por cada suicidio consumado
siendo ya segunda causa de muerte entre los jévenes de 15 a 29 afios.

DEFINICION DE SUPERVIVIENTES

El apoyo a las personas afectadas por el suicidio (es decir, los supervivientes) es una
estrategia importante para la prevencién del suicidio. Sin embargo, todavia no esta claro
cuéntas personas estan expuestas a una muerte por suicidio y potencialmente necesitan
apoyo. Aunque no existe una definicién consensuada de quién constituye un 'supervi-
viente', la literatura describe a un superviviente como una condicién autodefinida de una
persona que ha estado expuesta a un suicidio, y se siente afectado por la muerte de ese
sujeto. Y estas definiciones contintian con el término que ya acufara en 1969 Edwin Sh-
neidman y en el que los definfa como a todos los sujetos que habian sido expuestos a la
muerte por suicidio de un ser querido y se sentfan afectados por la misma’.

Varios estudios han estimado el niimero promedio de supervivientes después de un solo
suicidio. Shneidman, en 1969, postuld un promedio de "media docena" de supervivientes por
suicidio. Si bien esta aproximacién se ha perpetuado en la literatura, otros autores han esti-
mado nimeros més altos. En 2011, Berman realizd una encuesta entre los miembros de la "Di-
visidn de Supervivientes" de la Asociacién Americana de Suicidologia*. Junto con una serie de
variables sociodemogréficas, se pidi6 a los encuestados que estimaran el nimero de perso-
nas directamente afectadas por la muerte por suicidio que habifan experimentado. El estudio
encontrd que el nimero estimado de supervivientes variaba segiin el parentesco y la edad. De
este modo, los padres en duelo por suicidio infantil estimaron que habia 80 supervivientes,
sus parejas y conyuges estimaron el nimero de sobrevivientes como 60, y hermanos y ami-
gos indicaron entre 45 y 50 sobrevivientes. Para todos los encuestados, el estudio estimé un
promedio de cinco (5.13) familiares inmediatos desconsolados por un solo suicidio. Ademés,
los estudios basados en registros de poblacién de diferentes paises han calculado el nimero
de supervivientes por suicidio para tipos seleccionados de relacién. En 2010, Kuramoto y col.
y Wilcox et al., encontraron que, en promedio, dos nifios (1.7 a 1.9) estédn desconsolados des-
pués del suicidio de un padre’. En 2009, Chen et al., estimaron que el 2,31% a 2,71% de los
japoneses estaban desconsolados por el suicidio de un miembro de la familia®.
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Es importante senalar que las personas que se sienten afligidas por el suicidio corren
el riesgo de una variedad de resultados adversos que incluyen reacciones de duelo, en-
fermedades mentales y deterioro del funcionamiento social’”. Ademés, la exposicién al
suicidio también es un factor de riesgo para el comportamiento suicida fatal y no fatal®.

Varios estudios revelan que existe una fuerte evidencia de agregacién del riesgo de sui-
cidio en familias expuestas al suicidio®, asi como evidencia de un mayor riesgo de suicidio
después de la exposicién al suicidio de miembros no familiares entre adolescentes'® y
adultos''.

El parentesco, el tiempo transcurrido desde la pérdida, el historial de salud mental
personal y familiar y los eventos vitales previos a la pérdida (como las separaciones) pue-
den afectar el impacto de la muerte por suicidio”'?. El impacto del suicidio es més fuerte
cuando se experimenta durante la infancia y la adolescencia, en comparacién con otros
grupos de edad10 y en comparacién con las causas naturales de muerte'.

El estudio realizado por el grupo de Andriessen K en 2017, fue el primer metaanélisis
sobre la prevalencia de exposicidn a suicidio en la poblacién general. En él se incluyeron
un total de 18 estudios publicados entre 1985 y 2016, de los cuales 13 estudios eran so-
bre la prevalencia de por vida, 4 estudios sobre exposicién del afio anterior al suicidio y
un Gnico estudio sobre ambos. Los resultados revelaron una alta prevalencia tanto en el
Gltimo ano (4.3%) como en la exposicion de por vida (21.8%).

Como ya se mencionaba en la introduccién de este capitulo, desde una perspectiva de
salud publica, el suicidio es un problema importante y también para los supervivientes del
suicidio. Su duelo puede influir negativamente en su funcionamiento y salud mental, in-
cluido el riesgo de reacciones de duelo complicadas. Estudios recientes han identificado
el duelo complicado como una reaccién importante al duelo que esté separada del duelo
normal y otros trastornos psiquiatricos, como la depresién relacionada con el duelo y los
trastornos de ansiedad'.

El concepto de duelo complicado como una nueva categoria de diagndstico requiere
que se cumplan ciertos criterios'. Los criterios propuestos, basados en el trabajo de
Prigerson, Shear, et al. (1999), requiere que los supervivientes de una pérdida significativa
tengan un conjunto de sintomas centrales intrusivos y angustiantes que incluyen: anhelo
y anhelo por el fallecido, una sensacién de falta de propésito, sentimientos de inutilidad,
dificultad para imaginar una vida sin el fallecido, entumecimiento, desapego, sentirse
aturdido o conmocionado, sentir que la vida esté vacia o carecer de sentido, sentir incre-
dulidad por la pérdida e ira 0 amargura excesiva relacionada con la muerte.

Estudios de Prigerson de 1999, revelaron que el duelo complicado estaba asociado con
un mayor riesgo de pensamientos y acciones suicidas entre los jévenes amigos de ado-
lescentes que murieron por suicidio'®. En ellos, el duelo complicado se asocié con una
probabilidad 5.08 veces mayor de ideacién suicida después de controlar la depresiéon. En
cambio, el duelo y la depresién complicados comérbidos no se asociaron con una mayor



probabilidad de ideacién suicida. Un poco més tarde, en 2004, el grupo de Melhem infor-
mo en una muestra de 146 amigos y conocidos de 26 personas que murieron por suicidio,
la aparicién de sintomas de duelo traumatico fue independiente de la depresién y el tras-
torno de estrés postraumético (TEPT), y que el duelo complicado a los 6 meses predijo el
inicio o el curso de la depresién y el TEPT en evaluaciones posteriores. Estos resultados
sugieren un efecto duradero del duelo complicado sobre las tendencias suicidas.

En 2007, el equipo de Carl-Aksel Seveen, realizd una revisiéon sistemética de las reac-
ciones de los supervivientes de suicidio en comparacién con los supervivientes después
de otros modos de muerte que pretendia determinar si realmente los supervivientes de
suicidio experimentaban consecuencias mas graves para la salud mental y reacciones de
duelo que los que han sufrido por otras causas de muerte. Se incluyeron 41 estudios y
se realizd un analisis de datos cualitativos. No hubo diferencias significativas entre los
supervivientes de suicidio y otros grupos en duelo con respecto a la salud mental gene-
ral, depresién, sintomas de TEPT, ansiedad y comportamiento suicida. Los resultados
con respecto al nivel general de duelo, en cambio, son menos claros, dependiendo de si
se utilizan instrumentos generales de duelo o instrumentos especificos para el suicidio.
Teniendo en cuenta variables de duelo especificas, los supervivientes de suicidio informa-
ron niveles més altos de rechazo, verglienza, estigma, necesidad de ocultar la causa de la
muerte y culpar a todos los demés grupos de supervivientes'®.

En 2008, el grupo de Feigelman, explord las asociaciones entre las diferentes circuns-
tancias de muerte y el curso del duelo entre una muestra de 540 padres en duelo. Se hi-
cieron comparaciones entre padres cuyos hijos murieron por suicidio (n = 462), aquellos
que perdieron hijos por otras circunstancias de muerte traumaética (n = 54) y otros cuyos
hijos murieron por causas naturales (n = 24). Los resultados fueron mixtos, mostran-
do supervivientes de suicidio con mas dificultades de duelo y otros problemas de salud
mental en algunos criterios, aunque la mayoria de los resultados no mostraron diferen-
cias significativas entre estos subgrupos. Los resultados también mostraron que, en los
primeros afios después de la pérdida, los intentos repetidos de suicidio y las relaciones
negativas anteriores con el difunto se asociaron con mayores dificultades de duelo. Sin
embargo, a medida que pasaba el tiempo, todas las diferencias en las circunstancias de
la muerte se veian eclipsadas por la importancia del lapsus de tiempo desde la pérdida.
Estos datos también sugirieron que entre los 3 y 5 afios generalmente se marca el punto
de inflexién, cuando las dificultades de duelo agudas que acompafan a una pérdida por
suicidio comienzan a disminuir'®.

Continuando con el pérrafo previo, un estudio reciente de 2018 del equipo de Ross rea-
lizé la investigacion longitudinal més grande del duelo suicida en Queensland®, Australia,
examinando las experiencias individuales de madres y padres que sufrieron el suicidio
a lo largo del tiempo, especificamente en los puntos de tiempo de 6 meses y 12 meses
después de su pérdida. Este estudio pretendia analizar las experiencias posteriores y
de duelo de los padres después de la muerte de un nifio por suicidio y vencer asi las
limitaciones en cuanto a postvencién. Los padres en duelo que habian dado su consen-
timiento por escrito para ser contactados con fines de investigacién fueron identificados
a través del Registro de Suicidios de Queensland y participaron en entrevistas individua-



les semiestructuradas. El andlisis cualitativo genérico identificé tres temas clave: buscar
respuestas y dar sentido, estrategias de afrontamiento y apoyo, y encontrar significado
y propésito. Algunos participantes mostraron indicaciones de significado y crecimiento
postraumatico a los 12 meses después del suicidio. De acuerdo con el modelo de doble
proceso de duelo, es probable que los participantes todavia oscilaran entre la creacién
de sentido y la creacién de significado, lo que indica que la adaptacién al duelo es un
proceso dinamico y fluctuante.

La muerte de un nifio por suicidio es un trauma severo, que pone a los padres en mayor
riesgo de morbilidad psicolégica y problemas de salud fisica en comparacién con otras
causas de muerte.

Los sentimientos de pérdida, tristeza y soledad experimentados después de la muerte
de un ser querido a menudo aumentan en los supervivientes de suicidio por sentimientos
de confusién, rechazo, vergiienza, ira y los efectos del estigma y el trauma. Ademas, los
supervivientes de pérdida por suicidio tienen un mayor riesgo de desarrollar depresién
mayor, trastorno de estrés postraumaético y conductas suicidas, asi como una forma pro-
longada de dolor llamada dolor complicado. A la carga se agrega el estigma sustancial,
que puede mantener a los supervivientes lejos de los recursos de apoyo y curacién que
tanto necesitan. Por lo tanto, los supervivientes pueden requerir medidas de apoyo Gni-
cas y un tratamiento dirigido para hacer frente a su pérdida?'.

La dolorosa experiencia del duelo después del suicidio puede complicarse atin mas por
el estigma que rodea la supervivencia suicida. Un reciente estudio del equipo de Scoc-
co??, evaludé cémo el duelo y la depresidn influyen en la percepcién del estigma en los
supervivientes en una muestra de personas en busca de ayuda afligidas por el suicidio.
Para ello, recopilaron informacién sobre las variables sociodemogréficas y las respuestas
a la Escala de estigma del superviviente del suicidio, el Inventario de depresién de Beck
(BDI) y el Inventario del duelo complicado (ICG) de 240 personas afligidas por suicidio
que accedieron consecutivamente a una iniciativa de apoyo en linea. A pesar de la fuerte
correlacién entre los puntajes ICG y BDI, la intensidad de los sintomas depresivos pero no
de duelo se relacioné con el estigma percibido hacia los supervivientes. El tiempo trans-
currido desde la pérdida también se relacioné positivamente con los niveles de estigma
percibido contra los supervivientes. Los vinculos entre la depresidn y el estigma percibido
persistieron después de tener en cuenta la relacién con el fallecido y otros factores so-
ciodemogréficos. Las intervenciones especificas disefiadas para personas desconsoladas
por suicidio deben considerar que la angustia psicolégica y el duelo son reacciones cuali-
tativamente diferentes a una pérdida por suicidio. La relacién entre el estigma percibido,
el sufrimiento depresivo y el tiempo transcurrido desde la pérdida del suicidio sugiere la
utilidad de investigar de cerca la experiencia del estigma en todas las personas afligidas
por el suicidio con sintomas depresivos, incluso mucho después del evento.

Como se ha reiterado, el duelo suicida es un factor de riesgo de resultados adversos
relacionados con el duelo, el funcionamiento social, la salud mental y el comportamiento
suicida. En consecuencia, el apoyo a la pérdida del suicidio (es decir, la posvencién) se



ha identificado como una estrategia importante de prevencién del suicidio. Sin embar-
2o, se sabe poco sobre su efectividad. La revisién del grupo de Andriessen? publicada
en 2019, tuvo como obijetivo evaluar la evidencia de la efectividad de las intervenciones
para las personas afligidas por el suicidio, y evaluar la calidad de la investigacién en este
campo. Para ello, realizaron una revision sistemética de acuerdo con las pautas de PRIS-
MA. Las bisquedas de literatura revisada por pares en Medline, PsycINFO, Embase y EBM
Reviews identificaron 12 articulos que informan sobre 11 estudios relevantes realizados
entre 1984 y 2018. En todos los estudios, hubo una amplia variedad de modalidades de
intervencién, poblaciones de estudio, grupos de control y medidas de resultado de due-
lo, psicosociales y relacionadas con el suicidio. En general, la calidad de los estudios fue
débil. Si bien hubo alguna evidencia de la efectividad de las intervenciones para el duelo
sin complicaciones, faltaba evidencia de la efectividad de las intervenciones de duelo
complicadas. Sobre la base de esta escasa evidencia, las intervenciones que parecen
ser prometedoras incluyen enfoques de apoyo, terapéuticos y educativos, involucran el
entorno social de los afligidos y comprenden una serie de sesiones dirigidas por facilita-
dores capacitados.

En general, pocos estudios a gran escala han descrito las opiniones de los supervi-
vientes en relacién con sus necesidades de apoyo. El objetivo del trabajo publicado por
Pitman?* en 2018, era explorar la naturaleza de las experiencias de apoyo de los adultos
jévenes después del duelo por suicidio y sus puntos de vista sobre aspectos valiosos e
inatiles. Realizaron un estudio transversal del personal y estudiantes de 18 a 40 afios en
37 instituciones de educacién superior del Reino Unido (Reino Unido) en 2010, obtenien-
do respuestas cualitativas a dos preguntas que prueban experiencias de apoyo y necesi-
dades insatisfechas después del suicidio de un contacto cercano. Realizaron un anélisis
temético de las respuestas de 420 adultos en duelo por suicidio, de los cuales el 75%
habia recibido apoyo después de la pérdida. Identificaron tres amplias dreas descriptivas
que corresponden a aspectos importantes del apoyo: valor y experiencias del apoyo reci-
bido; puntos de vista sobre necesidades especificas de apoyo; y razones para no buscar
apoyo. Descubrieron que las necesidades de apoyo emocional existian en todas las redes
sociales de personas que mueren por suicidio pero que a menudo estén ocultas.

A continuacidn, expondremos una breve experiencia de una terapia de grupo para fami-
liares de pacientes que presentaban conducta suicida y eran asistidos en la consulta de
prevencién de riesgo suicida del Hospital Universitario Santa Maria de Lérida.

La calidad del apoyo familiar y social constituye uno de los factores protectores de la
conducta suicida recogidos en la Guia de Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de
la Conducta Suicida (GPC, 2012), factor en el que tienen cabida procesos de dindmica fa-
miliar que sostienen funciones de contencién, apoyo y proteccién ante desencadenantes
ambientales (Burgos et al., 2017). El apoyo familiar y social puede verse modulado por
cuestiones como la estigmatizacién del suicidio, el estado emocional de los familiares y



amigos, y por otro lado las habilidades y conocimientos respecto a la prevencién de la
conducta suicida.

La estigmatizacién, en particular en torno de los trastornos mentales y el suicidio, lleva
a que muchas personas se abstengan de pedir ayuda. Por otro lado también, la estigmati-
zacién puede desanimar a los amigos y familiares de personas vulnerables y desalentarlos
de que les ofrezcan el apoyo que quiza necesiten o incluso de que reconozcan su situa-
cién. Las familias y los circulos sociales mejoran la capacidad de recuperacién e intervie-
nen eficazmente en ayuda de los seres queridos, cuando deja de ser un tabt y se crea un
clima de diadlogo. El estigma desempenfa una funcién clave en la resistencia al cambio y la
implementacién de las respuestas de prevencién del suicidio (OMS, 2014).

El duelo por una persona que se ha suicidado, o el impacto de un intento de suicidio,
se ve acompanado con frecuencia de sentimientos de culpa, la bisqueda de por qué lo
hizo, el identificarlo como una deshonra para la familia y otras muchas emociones. Otras
veces, las personas del entorno presentan actitudes negativas o culpabilizadoras sobre
el suicidio que contribuyen a que los familiares o seres queridos de la persona que se ha
suicidado se afslen y se sientan estigmatizados.

En cuanto a los conocimientos y habilidades de apoyo y acompanamiento, se reco-
mienda comunicar a los familiares la existencia de un posible riesgo y de las medidas a
tomar sin generar situaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes,
informar a la familia de manera clara y adecuada, dar pautas de acompanamiento y con-
trol del tratamiento farmacoldgico (GPC, 2012).

Teniendo en cuenta estas consideraciones, nuestro grupo de trabajo ha desarrollado
una intervencién de tipo grupal dirigida a familiares y allegados, con los objetivos princi-
pales de favorecer la capacidad de los familiares en la deteccién precoz y la prevencién
de la conducta suicida de los pacientes y la gestién del impacto emocional del intento en
los familiares. Este objetivo se articula a partir de las siguientes estrategias:

* Reducir el estigma y el tabt de los familiares asociado a la conducta suicida
e Aumentar el conocimiento de la conducta suicida, factores de riesgo y preventivos.

e Detectar las emociones de los familiares por el impacto del intento y dotar de estra-
tegias de regulacién emocional.

Los fundamentos de este programa se sustentan en las orientaciones de la Guia de
Préctica Clinica y de la OMS respecto a la prevencién del suicidio, y especificamente
las recomendaciones para los familiares (GPC, 2012 y OMS, 2014). Para las herramien-
tas especificas de prevencién del suicidio se han utilizado las estrategias de la Terapia
Dialéctico-Conductual (Linehan).

El programa, que trata no solo de ser un grupo psicoeducativo si no que pretende ges-
tionar el impacto emocional de los familiares, combina principios cognitivo-conductua-
les, que ponen el énfasis en la comprensién de los elementos que integran la experiencia



emocional, con técnicas propias de las denominadas terapias contextuales. Estos estén
basados en el modelo de los tres componentes de la emocién, que pone de relieve la na-
turaleza adaptativa y funcional de las emociones (Barlow et al., 2015) y, en segundo lugar,
se asumen los postulados de las terapias de tercera generacién en cuanto a la relacién
entre pensamientos y sentimientos, a partir de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness
(Segal, Williams y Teasdale, 2002).

Proponemos que el niimero de integrantes del grupo sea de 8 participantes ya que en
grupos de tamano reducido se dificulta la elaboracién de un proyecto compartido y es
mas probable que se tienda a interactuar uno por uno con el terapeuta.

Previamente al inicio de la primera sesién debe informarse a cada participante de las
reglas de trabajo del grupo. Estas normas son la confidencialidad, la participacién y res-
peto mutuo, la practica entre sesiones, la asistencia y la puntualidad. El programa ha
consistido en 4 sesiones de 2 horas de duracién.

En la primera sesién, se realiza un abordaje de las principales preguntas y respuestas
acerca de la conducta suicida, atendiendo a los factores sociales, psicoldgicos y cultura-
les que interactdan para conducir a una persona a llevar a cabo a la ideacidén y/o conducta
suicida. Asi mismo, también se abordan cuestiones relativas al estigma. Se solicita a los
participantes que identifiquen situaciones cotidianas en la cuéles han tenido que lidiar
con los estereotipos y prejuicios sociales, animéndolos a reconocer las propias estrate-
gias de manejo y gestidén emocional.

En la segunda sesién, el trabajo se centra en la deteccidn y prevencién de la conducta
suicida de los pacientes. Se exponen las actitudes en la comunicacién intrafamiliar que
favorecen un clima de comprensién y ayuda, entre las cuéles encontramos las siguientes:
no juzgar, no criticar, no utilizar sarcasmos ni desafios, tomarse las amenazas seriamente,
adoptar una disposicién de escucha auténtica y reflexiva, mantener una conducta de
respeto, hablar sobre sus ideas abiertamente y sin miedo, etc. A continuacién, se tratan
posibles senales de alarma, por ejemplo: verbalizacién explicita de la idea o posibilidad
de suicidarse, pensamientos recurrentes sobre el suicidio, amenazas o comentarios a
personas cercanas, preparativos relacionados con su desaparicion, pérdida de interés
por aficiones, obligaciones, familia, amigos, trabajo y apariencia personal, aislamiento,
mejoras sbitas en el estado de dnimo o cambios bruscos en la conducta, etc. A partir de
aqui se llevan a cabo planes de prevencién, jerarquizando diferentes estrategias a llevar a
cabo considerado el grado de malestar del paciente. Otro aspecto clave de esta segunda
sesion es la identificacion de las emociones en los familiares intervinientes que estan in-
terfiriendo en la conducta de ayuda en el momento actual a través del modelo de los tres
componentes. Se trabaja en el reconocimiento de la experiencia emocional completa,
con el objetivo de facilitar la comprensién de la interaccién entre emociones, pensamien-
tos y conductas, integrando en la experiencia emocional, los factores antecedentes y las
consecuencias tanto a corto como largo plazo.

En la tercera sesion, se sigue abordando la naturaleza y funcién de las emociones,
aspectos ya introducidos en la sesién anterior. Se trabajan habilidades de consciencia



emocional a través de ejercicios basados en el Mindfulness, es decir, consciencia del mo-
mento presente, favoreciendo la comprensién de la experiencia emocional y de los signos
de disregulacién emocional. Esta sesién busca tanto mejorar el estado emocional actual
para dotar de mejor capacidad de ayuda, como también prevenir la aparicién de trastor-
nos mentales y conducta suicida en los familiares intervinientes.

En la cuarta sesidn, se realiza una revision de los aspectos bésicos del programa. Se
anima a los participantes a anticipar situaciones desencadenantes futuras y se planifican
estrategias a poner en practica ante el malestar. Finalmente, se fomenta el desarrollo de
habilidades de autocuidado que permitan mantener los recursos y estrategias de regula-
cién emocional.
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SUMARIO

Redes sociales y conductas
suicidas en adultos jovenes

E. Baca-Garcia

INTRODUCCION

n el ano 2020 habra en el mundo cuatro mil millones de personas conectadas por re-

des de telecomunicaciones. Se estima que estaran disponibles 25 millones de apps y
25 mil millones de objetos interconectados (internet de las cosas). Todo ello, va a generar
50 trillones de gigabytes de datos '

Indudablemente, todo ello esté condicionando nuestra vida diaria a una velocidad ful-
gurante, tanto mas si tenemos en cuenta que los nacidos después del ano 2000 (nativos
digitales) son ya mas del 30% de la poblacién mundial. También, hay que tener en cuenta
que la brecha digital entre el mundo occidental y el mundo en desarrollo se esté cerrando
mucho més deprisa que otras como pueden ser la educativa, la sanitaria o la de infraes-
tructuras.

Las personas con trastornos mentales también se han incorporado al mundo de las tec-
nologfas de la informacién y la comunicacién. En un estudio sobre el uso de Smartphone,
hemos comprobado cémo el acceso a estas tecnologias por pacientes que acuden a
consulta en un centro de salud mental y estudiantes universitarios es muy similar, por
encima del 90%.

El tiempo de uso en 24 horas en ambos grupos supera las 4 horas, y el tipo de uso (30%
comunicacion, 20% redes sociales) es también similar.

Recientes metaanélisis han demostrado cémo los factores de riesgo de la conducta
suicida que tradicionalmente se han utilizado para tomar las decisiones clinicas han ido
perdiendo capacidad de clasificacién a lo largo de los dltimos 50 afios 2. Puede discutirse
que haya sesgos en los estudios, que la metodologia haya evolucionado en estos anos,
que la validez externa de los estudios sea cuestionable; pero también hay otro factor
que hay a tener en cuenta que es la propia evolucién de la sociedad. En este sentido, la
irrupcién de las tecnologias de la informacién y comunicacién, su adopcién por la socie-
dad y especialmente entre los més jévenes es un fenémeno que hay que considerar para
explicar este fenémeno.

REDES SOCIALES COMO FACTOR D€ RIESGO

Los estilos de vida son un factor clave en la conducta suicida *. Estos estilos tienen una
especificidad etaria (Figura 1). Especialmente, para las personas jévenes son importantes las
relaciones interpersonales, el consumo de alcohol y el uso de internet. Uno de los problemas
asociados al suicidio en adolescentes y el uso de internet podria ser la adicién a internet *.
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La adicién a internet se define como el uso problematico e incontrolable de la tecnolo-
gia. Se estima una prevalencia del 0.8% a 26.7% en la poblacién adolescente. A menudo,
se describen unos sintomas de abstinencia como inquietud, irritabilidad, disforia. Las
consecuencias que tiene el excesivo uso de estas tecnologias son: aumento hostilidad,
agresividad, problemas interpersonales, falta de relaciones personales no virtuales, frus-
tracién social , diminucién del rendimiento académico y laboral. En un estudio reciente
en Korea *, se ha comprobado que la prevalencia de adiccién a internet entre adolescen-
tes con conducta suicida (40,68%) era casi el doble (IRR 2.41; IC 95% 1.16-4.99) que en la
poblacién de adolescentes en general (22,99). Este era el factor de riesgo més importante
siguiéndole el sueno (IRR 1,66; IC 95% 0.77-3.60) y las relaciones sociales (IRR 1.53; IC
95% 0.94-1.38).

Hay varios mecanismos por los que las redes sociales pueden tener un efecto negativo
sobre la conducta suicida. Por un lado, pueden dar carta de normalidad a la conducta
suicida; en este sentido, las comunidades extremas e incluso las téxicas (pej, Blue Whale
Challenge) pueden plantearlo como una competicién. Las redes sociales pueden tener un
papel desencadenante e incluso, amplificando el efecto Werther, pueden tener un efecto
contagio ’.

Estos mecanismos se materializan por el aislamiento social que pueden producir las
redes sociales, por el efecto Werther, ciberbulling, ciberpactos (net suicides)y comunida-
des extremas °.

La conectividad social disminuye el riesgo de suicidio (OR 0,25; IC 95% 0,10-0,60), si
bien, en presencia de estrés aumenta el riesgo (OR 1,31; IC 95% 0,69-2,48) 7. Este estu-
dio refleja cdmo la interaccién social a través de la red no es en si negativa, si es baja,
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puede predisponer al suicido y, sobre todo, en presencia de estrés su efecto protector
desaparece.

Hay estudios recientes sobre el efecto del suicidio de una celebridad (celebrity) sobre
las tasas de suicidio, en Japdn, Taiwan, Hong Kong y Korea, este efecto es claro en los
10-15 dias después de la notificacion en medios 8. En otros paises (Alemania, Australia,
Austria, Francia, USA) el efecto es menor °.

Un metaanélisis reciente pone de manifiesto como ele ciberbulling tiene efecto tanto
sobre la ideacién como el intento de suicidio '°.

Los pactos del suicidio no son un fenémeno nuevo que ha aparecido con internet y las re-
des sociales, pero éstos simplemente lo facilitan. En la cultura japonesa, hay diversas formas
de suicidio colectivo o Shinjyu (:LxAF) vocablo que hace referencia a grupos pequefios que eli-
gen morir juntos. Segln la relacidn que exista entre las personas, se habla de jo”shi (amantes),
Ikka Shinjyu (una familia), Kazoku Shinjyu (familiares) y Oyako Shinjyu (padre-hijo) .

Igual que hemos hablado del efecto Werther, las redes sociales también ejercen un
efecto Papageno 2.

Las redes sociales pueden ser utilizadas para dar soporte en momentos de crisis, para
la reduccidn aislamiento social, y la investigacion °. Ello da pie a la deteccién del riesgo,
la formacién de grupos de ayuda, para dirigir la béisqueda de ayuda, monitorizar el riesgo
y, finalmente, para la intervencién. En este sentido, hay varios proyectos en Europa que
estan tratando de implementar estas posibilidades (Tabla 1).

\ET Dates Topic

Optimisation of suicide prevention programs and their implantation in

OSPI 2000- 2013
Europe

Peer leadership program using a social connectedness approach to

Sources of Strength improving help-seeking for suicide and general psychological distress.

Australia Project 2016- Evaluated in a randomised controlled trial, with consistent evidence of a
positive intervention effect. Interventions include social media.
SEYLE 2008-2011 Prevention of risk-taking and self-destructive behaviours for student living

in Europe

SAVYP deals with “understanding the determinants of suicidal behaviour,
serious accidents and violence in young people”. The data used in this
SAVYP 2014-2019 project concerns over one million of Danish singleton births during 1980-
1996. This cohort was followed until 31st December 2011. People are
from 15 to 29 years old.

Monitoring Twitter with specific keywords in order to detect suicidal
ideationThis application scans Twitter with specific keywords in order to
Samaritan Radar App | 2014 detect suicidal ideation. This application has been pull only a week after
its launch under the pressures from a petition that points some problems
with privacy.

The objective is a better coverage of suicide risk detection and a better
Durkheim Project Since 2013 understanding of the expression of suicide ideation through data mining
of text and images issued from social network.




Otro aspecto interesante, es conocer cémo la propia red se puede utilizar o regular
para revertir sus efectos negativos sobre la conducta suicida . Asi, el efecto desenca-
denante y contagio puede resolverse adoptando las recomendaciones de Organizacién
Mundial de la Salud. Respecto al uso de internet, para compartir informacién sobre los
métodos de suicidio se aboga por la autorregulacién de los responsables de los web sites.
Algunas redes como Tumbir y Facebook hacen monitorizacién de aquellos contenidos
que alientan o normalizan la conducta suicida.

La cibersalud implica la integracién de nuevas tecnologias en la practica clinica ruti-
naria mediante el aumento del trabajo en red entre los pacientes y los médicos. El uso
de dispositivos electrénicos méviles en la clinica han demostrado su factibilidad en el
mundo real y en tiempo real y tienen mejord las posibilidades de evaluacién en un amplio
panel de entornos clinicos. La evaluacion de la dinamica del paciente las relaciones entre
los eventos y el curso de la enfermedad se ve potenciada por el desarrollo de estrategias
de recogida momentéanea de datos, como métodos de muestreo de experiencias (ESM) y
evaluacién ecoldégica momenténea (EMA). Estos enfoques que se basan en la entrega de
informacién contenidos y cuestionarios autoadministrados, reducen el sesgo del recuer-
do como se hace en tiempo real.

Los dispositivos electrénicos también son capaces de realizar funciones pasivas (o0 au-
ténomo) la recopilacion de datos, es decir, para extraer informacién sobre los usuarios
sin ningln esfuerzo por su parte. Actigrafia, la geolocalizacién y la actividad de comunica-
cién son habituales caracteristicas de los smartphones actuales y pueden ser indicadores
del comportamiento del paciente si se procesan adecuadamente.

En general, un extenso panel de condiciones fisicas y mentales puede ser monitoreado
remotamente. Los datos generados del individuo (digital footprints), que son los sub-
productos acumulados automaticamente de los dispositivos tecnolégicos, ofrecen una
oportunidad prometedora para la investigacién y la toma de decisiones clinicas.

Teniendo en cuenta los puntos fuertes y los escollos de los sistemas existentes de eva-
luacién del riesgo de suicidio, hemos disefiado un sistema (Smartcrisis) capaz de combinar
EMA y monitorizacién continua de pacientes que usan el smartphone y/o el portatil y la
entrada de datos con el fin de monitorizar y predecir el riesgo de suicidio '.

La mala calidad del suefio y las perturbaciones del apetito son marcadores clinicos de
depresién, con una relacién bidireccional. Sus cambios podrian preceder a un aumento
del comportamiento suicida como el sueno y el apetito, que son influenciados por el
estado de animo y regulados por el sistema serotoninérgico.

Smartcrisis podria participar en un cambio de paradigma desde la identificacion tradicio-
nal de riesgo al disefio de las estrategias de prevencién personalizadas y adaptadas a las
caracteristicas de cada paciente.
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Los estilos de vida son condicionantes importantes de la conducta suicida. En este
sentido, hay que prestar atencién a los efectos de la redes sociales sobre la poblacién
vulnerable, especialmente sobre los més jovenes.

Las redes sociales pueden ser un elemento de riesgo pudiendo contribuir a la norma-
lizacién, desencadenamiento, competicién y/o contagio de la conducta suicida.

Las redes sociales pueden ser una herramienta para la prevencién del suicidio facili-
tando el soporte en crisis, reduciendo el aislamiento social y posibilitando la investi-
gacion.

Las TIC ofrecen una oportunidad para la monitorizacién de la conducta suicida y para
la mejora de nuestra capacidad de prediccién y prevencién.
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La enfermedad y la muerte
en €l cante flamenco

R. Infante, F Méndez, M. Infante

INTRODUCCION

U na de las caracteristicas del ser humano es su capacidad para tener emociones y
sentimientos. Sentimientos que unas veces reflejan: alegria, amor, ternura, esperan-
za..., otras: tristeza, desesperacién, impotencia, odio... Pero ademés necesita exteriorizar
estos sentimientos y emociones, y quizés sea a través de la musica, y aqui en Andalucia
lo hacemos a través del flamenco, donde la expresién de los mismos alcanza su plenitud,
ya que puede expresarlos por medio de la guitarra, del baile y del cante, pero es a través
de este Ultimo, bien interpretandolo o escuchdndolo en silencio e interiorizando tanto
su musicalidad como su letra, donde el hombre los expresa mejor. Al cante flamenco es
aplicable lo que decia Oscar Wilde refiriéndose a la musica: “es el arte que estd mds cerca de
las lagrimas y de los recuerdos”.

Pues, si analizamos el contenido de sus letras, como dice Manuel Diaz Martin, nos en-
contramos con “La ternura del requiebro, la mortifera incertidumbre de la duda, la ansiosa vaguedad
de la esperanza, los pdlidos matices de la pena, los sublimes arrebatos de la desesperacion, los dulces
delirios del amor correspondido, la fria verdad de la experiencia, la enganiosa confianza de la juventud, la
desgarradora amargura del desengaio, la delicada poesia del recuerdo...”

Asf pues, hay una perfecta armonfa entre el tipo de cante, su letra y el sentimiento o
la emocidén que se quiere expresar o que el aficionado siente en ese momento. Porque el
cante tiene que pellizcar el alma, el cante que dice, llega y el que no llega es porque no
dice nada. Al cante no hay que pretender entenderlo, sino hay que sentirlo, pues cada
momento tiene su cante, y cada cante tiene su momento, porque el cante flamenco esta
lleno de esos “sonios negros” que Manuel Torre intentaba explicar a Manuel de Falla.

El andaluz canta porque necesita hacerlo:
“Yo no canto porque sé,
ni porque escuchen mi voz,
canto porque no se junten
a pena con el dolor.” (CPE IV 6892)
“No canto porque me escuchen
ni para lucir la voz
canto porque no se junten

la pena con el dolor.” (CH pdg. 12)



“Ya no canto, vida mia
por el gusto de cantar
que en mis horas de agonia
canto para no llorar” (NC 432)

A través de sus letras y condensadas en tres o cuatro versos, se narran, con el lenguaje
propio de la vida cotidiana, experiencias personales. A titulo de ejemplo citemos la siguiente:

“La noche del aguacero
dime: écon quién te tapaste?
que no te mojaste el pelo.” (CF pdg.38)
Manuel Soto, Sordera de Jerez canta por soleé la siguiente variante:
“La noche del aguacero
dime donde te metiste

que no te mojaste el pelo.” ( Manuel Soto El Sordera)

Ante esta letra, que expresa el sentimiento de los celos, cabe preguntarse, ise podria
decir més con menos?

Lo mismo ocurre con las siguientes letras que, en cuatro versos, recogen las cuatro
palancas que mueven al mundo: el amor, el dinero, el tiempo y la muerte. Letras que re-
sumen toda la sabidurfa del alma andaluza:

“Todo lo vence el amor,
todo el dinero lo allana,

todo lo consume el tiempo,

y todo la muerte lo acaba.” (CPE 6870)

“Todo lo puede el amor,
todo el dinero lo vence,

todo lo consume el tiempo,

todo lo acaba la muerte.”

En sus coplas se recogen la historia y tradicién de un pueblo. Sus letras no son melo-
dramaticas sino auténticamente vividas y expresadas en forma directa. Por eso se suele
decir que el Cante Flamenco es “la historia del hombre contada y cantada a través de sus coplas”.
Como decia Manolito de Marfa: “Canto porque me acuerdo de lo que he vivido”

A través del cante flamenco se refleja la realidad del hombre, nos encontramos con
coplas que aluden a la fatalidad, la soledad, la pena, la madre, el amor, los celos, la en-
fermedad, el hospital, la muerte, la tierra que ha de cubrirlo...A estos Gltimos temas de-
dicamos los siguientes apartados, seleccionando algunas letras alusivas a ellos, teniendo
en cuenta que hay muchisimas mas y que la seleccién, asi como la interpretacién, se ha

hecho siguiendo un criterio personal, por tanto subjetivo. Hemos respetado la ortografia
con la que aparecen en los Cancioneros y al final de cada copla aparece el nombre del



Cancionero asi como el nimero de la copla, en caso de que estén numeradas o la pagina
en la que aparece.

La nomenclatura que corresponde a los Cancioneros utilizados es la siguiente:
AC  Antonio Murciano: "Andalucia a Compéas”

CA  Manuel Diaz Martin: "Cantares Andaluces”

CCF  Demfilo: "Coleccién de Cantes Flamencos”

CF  Demfilo: "Cantes Flamencos”

CH  Manuel Machado: "Cante Hondo”

CJ Gabriel Marfa Vergara: “El Cante Jondo”

CPE Francisco Rodriguez Marin: “"Cantos Populares Espanoles”

CPL M. de Palau y Catala: “Cantares Populares y Literarios”

CS  Julio Porlan Merlo: “Cancionero del Sur”

LS  Augusto Ferrdn: “La Soledad, coleccién de cantares populares y originales”
NC  Narciso Diaz de Escovar: “Nuevas coplas”

NCF  Juan Manuel Villén: “Novisimo Cancionero Flamenco”

OG  Aurelio Verde: "En la otra orilla del grito”

PA  José M@ Gutierrez de Alba: "El Pueblo Andaluz, sus tipos, sus costumbres”
PCC Manuel Balmaseda: “Primer Cancionero de Coplas Flamencas”

PF  Fernandez Banuls y Pérez Orozco: "Poesia Flamenca, lirica en andaluz”
PPC José Luis Ortiz Nuevo: "Pensamiento politico en el cante flamenco.”

S José Luis Blanco Garza: "99 Soleares”

VC Eugenio Carrasco: “Versos y Coplas”

La mayoria de las coplas flamencas hacen referencia a la madre y a la companera, te-
niendo como eje central de su temética: el amor, la pena o sufrimiento y la muerte. Por
ello encontramos alusiones a médicos, enfermedades, epidemias, permanencia de estos
seres tan queridos en hospitales, hasta llegar al desenlace fatal: la muerte.

En las letras que se refieren a médicos observamos que se establece una diferencia
entre el médico y el doctor, quizés se deba a que en aquella época algunas précticas
médicas la hacian personas que no habian cursado la Licenciatura en Medicina, como el
barbero, el sacamuelas, el curandero...y a ellos se referfan como el médico, mientras que
se reservaba en nombre de Doctor al licenciado en Medicina:

Enrique el Mellizo ante la gravedad de la enfermedad que padecia su hijo cantd la si-
guiente letra:

“No llamarme al méico

l[lamarme al docté



que se muere mi nifio Enrique
hijo de mi corazon.” (Enrique el Mellizo)

Fernando Quifiones cuenta que un amigo fue a visitar a Enrique al dia siguiente de la
muerte de su hijo e intentd animarle, a lo que él contesté: “Fijate como estaré que me he pasao
la noche por ahi solo, cantando por siguiriyas”.

Terremoto de Jerez y el Nifio de Barbate hacen, respectivamente las siguientes versiones:
“No llamarme al méico
llamarme al docto
pd que le cure las duquelas a mi mare
de mi corazon.” (Terremoto de Jerez)
“No llamarme al méico
llamarme a un docto
que se me arranca las entraias malitas
de mi corazon.” (Nirio de Barbate)
Y en este cante de Manuel Vallejo se insiste:
“No llamarme al méico
llamarme al doctor;
solo que venga a casita el méico
me pongo peor.” (Manuel Vallejo)

La siguiente letra pone de manifiesto la buena fama que en toda Andalucia, tenian los
médicos de Cadiz:

“Los méicos de Cdi
a mi me dijeron
la enfermeaita que tiene tu hermana
no tiene remedio.” (CCF 84 pdg.121)

Y si ellos lo decian, el mal no tenfa cura posible.

Los doctores podian curarlo todo salvo el mal de amores, para el que lo sufre no hay
remedio posible:

‘A todos los males del cuerpo humano
lo remedian los doctores.
Si un cuerpo sufre a conciencia
una enfermedad de amores,
de qué le sirve la ciencia.”
Por bulerfas canta Antonio Mairena:
“En este cestito llevo

remedio pd to los males



hecho de flores silvestres
y hierbas medicinales,
y pa lo que no traigo
es pd el mal de amores.
De la orillita del Darro
yo traigo mi medicina
yo curo las calenturas
y el mal de la tosferina.
El hombre gordo se quéa
mds delgao que un fideo
Y yo convierto en precioso
a to el que se vea mds feo.
Yo traigo remedio
pd tods los dolores
y pd lo que no traigo
es pd el mal de amores”. (Antonio Mairena)
Pero para el mal de amores ni El Sefior puede sanarlo:
“Con toito lo que puede
el Seiior del Gran Poder,
me dijo que no podia
curarme de tu querer.” (CH pdg.30)
Y desesperado vuelve a refugiarse en antiguas creencias:
“Todas las maiianas voy
a preguntarle al romero
si el mal de amor tiene cura
porque yo de amor me muero.” (CPE Il 5054)

Ya que, desde la antigtiedad, la planta de romero es simbolo de suerte, felicidad, sin-
ceridad y fidelidad. Para los antiguos egipcios representaba la inmortalidad, tanto que
ponian en manos del difunto una ramita de romero para facilitarle el viaje en ultratumba.

Ante la duda sobre la gravedad de la enfermedad se le pide al doctor que le hable
sinceramente:

“Seno serujano
sengdneme usted
si mis chorreles se quean sin bata

sin bato también.” (C] pdg.36)



Y ante la gravedad, el propio enfermo pide una segunda opinién:
“Dicen los doctores
que yo estoy muy malo,
malito de muerte,
por Dios, que me llamen a otro doctor
que se me caen a cachito
las alas del corazon.” (PF pdg. 315)

Y si la enfermedad no puede ser curada a través de la medicina, entonces se invoca al
Senory a la Virgen:

“Se lo pei llorando
a la Virgen de er Carmen
que me quitara a mi la salu
se la dé a mi mare.” (CCF 147 pag.134)
“Al verla que se moria
crel perder la razon,
y a la Virgen le pedia
con cristiana devocion
que le salvara la vida.”
"Al de la Puerta Real
que me aliviara estas ducas tan grandes
que no puedo aguantar.” (PF pdg.91)

El andaluz es consciente de la importancia de la salud, del carifo y de la amistad por
eso hace la siguiente comparacion:

“El caririo y la salud
en un punto se parecen.
Nadie sabe lo que valen

hasta después que se pierden.”(CH pdg.52)

En el cancionero flamenco también hay letras alusivas a las enfermedades contagiosas.
Manolo Caracol canta por fandangos:

“En las manos,
que en la boca no queria,
que la besara en las manos
y llorando me decia
mira que te pones malo

estoy enferma perdia.” (Manolo Caracol)



El Cojo de Malaga, en esta copla por tientos, se refiere posiblemente a la tuberculosis:
“Nadie se arrima a mi cama
que mi enfermedad se pega
que el que de mi mal se muere
hasta la ropa le queman.” (El Cojo de Mdlaga)
Don Antonio Chacdn hace una variante por soleares:
“Nadie se arrime a mi cama
que estoy ético de pena,
y al que muere de este mal
hasta la ropa le queman.” (CPE 1l 5674)

Como hemos citado anteriormente se recogen hechos histéricos como el ocurrido a
comienzos del afio 1833 en el que se desencadena en Espana una epidemia de cdlera. A
finales de agosto de ese afo entra un barco en el muelle de Triana procedente de Huelva,
ciudad que ya a principios de ese mismo mes fue declarada zona de contagio. Parte de la
tripulacion venia ya infectada y contagié la enfermedad a los estibadores y ante la aparicién
de varios casos de infectados por el cdlera se declard la incomunicacién del Barrio de Triana
primero y después de Sevilla. El 9 de noviembre de 1833 se declaré el fin de la epidemia.

Este hecho dramatico nos lo recuerda las siguientes soleares:
“Ya se lo ije a mi hermana,
que no pase por er puente
qu " estd er colera en Triana” (CCF 378 pdg.71)
“Déjame pasar el puente,
que tengo a mi morenilla
de cuerpo presente.”(C] pdg. 69)

Pero desgraciadamente Sevilla padecié esta epidemia en 1854, 1865 y 1885, por lo que
el siglo XIX se le recuerda como “el siglo del colera”.

En las letras flamencas, al hospital no se le considera como un lugar de curacién sino
de soledad, de muerte:

“Me dijo llorando,
antes de mort:
como me lleves al hospitalito
no voy a sali.”(PCC pdg.104)
“En el hospitd
a mano derecha,
alli tenia la mare de mi arma
la camita hecha.” (CCF 58 pdg.115)



Copla que se canta por siguiriyas y hace alusién a la muerte de la madre en el hospital.
Las siguientes se refieren a la soledad que siente el enfermo por lo que le ruega a la com-
panera que no le abandone:

"Ar hospitd me boy,
por Dios compariera
que me ejes mori tan solito
quieo mori a tu bera.”(CCF 3 pdg.189)
“Contempladme a mi mare
que no llore mds
que voy a mori loquito perdio
qen el hospitd.”
“Son tan grandes mis penas
que no caben mds,
yo muero loco, sin calor de nadie
en un hospital.l” (PF pdg.252)
‘Ar hospital me boy,
por Dios compariera
que no t “apartes e la bera mia
jasta que yo muera.” (C] pdg. 12)

Otras coplas expresan la pena por la desilusién que le produce el comportamiento del
ser amado:

“Tan grandes son mis penas
que no caben mds,
que me dejaste morir solito
en el hospital.”
“Corason e fiera
tiene esta mujé,
como m “ha bisto malito en la cama
no me biene a bé." (CCF 26 pdg. 108)

El dolor que le produce el ver a la mujer amada sufriendo en el hospital sabiendo que
no tiene curacién:

Y alli fueron mis quebrantos
en un hospital la vi,
quien me habia de decir
mujer que yo la quise tanto

iba a tener tan mal fin.”



Desde los inicios de la Humanidad el ser humano no se resigna ante el hecho de la
muerte y no nos hacemos a la idea de que la muerte es un hecho biolégico y que tarde o
temprano tiene que ocurrir. Quizés se deba a que no estamos ni educados ni preparados
para la muerte, por eso se elude hablar de ella y cuando alguien en una reunién de amigos
la cita, es frecuente que un contertulio diga: “Calla, calla, hablemos de otro tema.”

Sin embargo, resulta paraddjico el culto que tenemos hacia los muertos, como ocurre
en el mes de noviembre en el que las visitas al Cementerio son multitudinarias, y pode-
mos observar con cuanto esmero y carifo se arreglan las tumbas de los seres queridos.

En las coplas flamencas, la muerte como nticleo temético, se aborda desde distintas
perspectivas: Se acepta la muerte como algo natural; se la invoca como un ente po-
deroso; se utiliza como una maldicién; se desea como Unica solucién para remediar el
sufrimiento; como un hecho que nos hace iguales a todos, borrando las desigualdades
sociales. Se describe el paso del cortejo finebre, el doblar de campanas, el entierro y la
bidsqueda de la tumba de la persona amada, el triste didlogo con los sepultureros, las
consecuencias que produce la muerte para los seres queridos. ...

El ser humano es consciente de que se nace para morir y lo admite como algo natural
como queda reflejado en las letras flamencas:

“Desde el dia que nacemos
a la muerte caminamos,
1o hay cosa que mds se olvide
ni que mds cierta tengamos.” (CPE IV 6399)
“Desde el mismo punto y hora
que se empieza a germinar,
t'os somos reos de muerte
con la sentencia dictd.”
“Todo hombre que viene al mundo
trae un letrero en la frente,
con letras de fuego escrito,
que dice: “reo eres de muerte.”(LS 142 pag.93)
Pero otras veces no lo ve tan natural y se hace preguntas:
“Cada vez que considero
que me tengo de morir,
alzo los ojos y digo:
mi Dios ipara qué naci?” (CPE IV 6404)
“Vivir, cuando justamente

naciste para morir. ...



écomo vivir, cuando llevas
la muerte dentro de ti?" (LS 129 pdg.90)
No le teme a la muerte pues la considera como un hecho bioldgico natural, le teme mas
a la propia vida:

“Nirio, moriste al nacer,

yo envidio el destino tuyo:
ti no sabes lo que hay

desde la cuna al sepulcro.” (LS 68pdg. 75)
“La muerte ya no me espanta,
tendria mds que temer
si en el cielo me dijeran
has de volver a nacer.” (LS 15 pdg.62)

“Yo no le temo a la muerte
porque mori es natural
le temo mds a la vida

que no sé donde me va a llevar
con esta cabecita mia.”
También le teme a las cuentas que tiene que rendir de su paso por la vida:

"Yo no le temo a la muerte,
que morir es natural;
solo le temo a la cuenta

que a Dios le tengo que dar.” (CPE IV 6405)
“Sé que tengo que morirme,
y ain no me he puesto a pensar,
cuando la muerte me llame
lo que habré de contestar.” (LS 103 pdg.84)

En el cancionero flamenco encontramos letras en las que se expresa cierta resinacion
ante el hecho cierto de que algin dia tenemos que morir:

“Pa' qué tanto batallar
a toas las horas del dia
si la muerte estd escondia
en cada sitio y lugar.”
“La muerte es mi comparera
y desde que lo comprendi

no doy un paso sin ella.”(S 91)



“Un sabio me dijo a mi:
de qué me sirve el saber
si me tengo que morir.” (VC pdg.102)
La insignificancia de la vida del hombre frente a la muerte:
“Los hombres no somos n:
cuatro pasitos palante,
y uno mu grande patrds.” (S 88)
“Un dia yo juntaré
mi carita con la tierra
y no habra segunda vez."(S 96)
Y la siguiente, constituye todo un tratado filoséfico:
“Cada bes que considero
que me tengo que mori
tiendo la capa en el suelo
y me jarto de dormi." (CF pdg.83)
Y se la toma con cierta ironfa como refleja esta letra por tangos del Piyayo:
“Un borracho, un borracho
dejo escrito en el testamento:
que me entierren en una vina

para chupar de los sarmientos.” (Antonio de Canillas)

A la muerte se le reconoce cierto poder. En la siguiente copla, la muerte ha logrado
separar seres tan unidos como un marido y su esposa y a un padre y su hijo:

“Mal fin tenga la muerte
que tanto ha podio,
se ha llevaito a mi companera
y a un hijito mio.” (CCF 102 pdg.124)
Pero también siente miedo ante su poder:
“Quie perder la vida
es perderlo to,
nadie ha vuelto a decir lo que encontramos
detrds de ese porton.” (OG pdg. 31)
“Me da escalofrio

ponerme a pensar

que el dia que yo menos lo presienta
tendré oscuridad.” (OG pdg.31)



Y en algunas ocasiones desea el poder de la muerte:
“Si yo abiyelara er mando
que Undebé le dié a la muerte,
yo quitaria d “este mundo
ar que m “estorba er quererte.” (CF pdg.108)
“Si un Divé me diera el mando
como se lo dié a la muerte
yo quitaria del mundo
a quien me estorba quererte.” (Cantares del Pueblo en LS 29 pdg.44)
“Si yo tuviera en mi mano
la guadana de la muerte,
pronto quitara del mundo
a quien me estorba el quererte.”(PA pdg.228)

El amor es superior a la muerte ya que cuando se esté junto a la persona amada es
tanta la dicha que no importa morir, incluso ir juntos al infierno:

“Tengo el gusto tan colmao,
cuando te tengo a mi vera
que si viniera la muerte

creo que no la sintiera.”(PF pdg.255)
“Con tus cabellos rubios,
quisiera ahogarme

iqué otra muerte mds dulce

pudieran darme!”(NC 602)
“En un cuartito los dos,
meneno que ti me dieras

meneno tomaba yo.”(CJ pdg. 76)
“No le temo a la muerte,
serrana del alma, por perder la via
sino por perderte.”(CH pdg.43)
"Al arto sielo subi
Jise escritura con Dios:
qu “er dia que ti te mueras
me tengo que morir yo.” (CF 87)
‘Al infierno que ti vayas

me tengo que ir contigo,



porque yendo en tu compariiia
llevo la gloria conmigo.” (PF pdg. 153)
Es tanto el amor que se profesan los amantes que, por fandangos, le piden a Dios que:
“Si muero antes que ti
he de pedirle al Eterno
una ventana en las nubes
para estarte siempre viendo.”
Ademés, el companero quiere irse antes que ella, como refleja esta soleé:
"Antes que Dios nos aparte,
tenemos que ir los dos,
ti detrds y yo delante,
y a la sepultura iremos,
antes que Dios nos aparte.”
Pero por si acaso no sucede asi, le dice:
"Gitana, si te murieras
ipero mds vale que no!,
las gitanas s “asombraran
der luto ge “echara yo.” (CF 105)
“Flamenca, cuando te mueras
la ldpida [ “arretraten
con sangresiya e mis benas.” (CF pdg.28)
Es tan grande el poder que tiene el amor que incluso puede vencer a la muerte:
“Tendio sobre una estera,
vestio con la mortaja,
si te viera entrar a ti,
de fe que resucitaba.”(CF 99)
“Cuando vayan a enterrarme,
no te pongas a llorar
que pudiera levantarme
queriéndote consolar.” (NC 596)
“Con la tierra echd en mi cara,
yo escucho mentar tu nombre
creo que resucitara.” (PF pdg.96)
“Metido en la sepulura

y con la tierra en la cara



si ti llegaras a verme
creo que resucitara.”(PA pdg. 199)
‘Abierta la sepultura,
ya para echarme o no echarme,
vino la muerte y no pudo
de tu querer arrancarme.”(PA pdg. 201)
“Es tanto lo que te quiero,
salero, que te matara,
y con sangre de mis venas
[uego te resucitara.”(PA pdg. 55)
Para solicitar el carino de la persona amada también se utiliza a la muerte como testigo:
“Quiéreme como te quiero
y después me berds mori
como Cristo en er maero.”(CCF 246 pdg.48)
A veces, hay cierta rivalidad en ver si él quiere méas a ella o ella a él:
“Te juro por la persona,
que mds quiero que eres ti,
que si te mueres me mato,
cosilla que no harias ti.” (PCC pdg.49)
“No puedo vivi sin verte,
es muy grande mi agonia,
cuando Dios te dé la muerte,
yo le pediré la mia.”(PCC 78)
Aunque encontramos otras coplas en las que se manifiesta cierto resentimiento:
"A un Dibé le estoy pidiendo
que como me matas mueras,
que te vean mis ojitos
queriendo y que no te quieran.”(CCF 3 pdg. 82)
Pero también se es capaz de matar por amor, como expresa el siguiente cante por tona:
“La primera muerte que hice
fue en la plaza de Jerez,
en la puerta de una taberna

por culpa de una mujer.”



El cante flamenco, en sus inicios, reflejaban situaciones y sentimientos individuales, ca-
reciendo de un contenido politico y de un sentido colectivo de reivindicaciones sociales.
Como dice Rafael Cansinos en su obra “La copla andaluza”,1936:

“La copla andaluza se nos aparece siempre con una latencia de rebeldfa, sofrenada por
el pudor artistico, de ahf que no haya hecho siempre revolucién, pues es la Estética lo
primero que hay que arrojar por la borda para ello.”

Las siguientes letras, recuerdan las persecuciones que sufrieron los gitanos y los negros
en el Barrio de Triana a finales del siglo XVIIIl y comienzos del XIX:

“Los geres por las esquinas
con velones y farol
en alta voz se decian:
marerarlo que es cald.”(PPC pdg.39)
“Unos me tiran pieras,
otros me tiran palos,
y of voses que desian:
marar a ese negro, mararlo.”(PPC pdg.45)
“Dia de Santiago
ar ponerse er so
como mararon a mi bata y bato,
miren que dolo.”(PPC pdg.55)

En aquellos afios y en Andalucfa, los bandoleros y contrabandistas eran considerados
casi como héroes, por eso sus hazanas eran cantadas y por tanto también las relaciona-
das con la muerte:

“En una escalera
va p “al hospital,
que lo han matao los carabineros
sin habé hecho nd.” (PPC pdg.63)
“Fue contrabandista
tan solo una vez,
los carabineros, qué desgraciaito,
le dieron mulé.” (PPC pdg.63)
“Camino e Boyuyo
Benta der Noguero
como mataron a Alonso de los Reyes

cuatro bandoleros.” (PPC pdg.63)



Los gaditanos con su cante por Alegrias recuerdan la derrota del ejército francés ante
las murallas de Cédiz y en tono jocoso le dedican estas coplas:

“Murieron tres mil franceses
en la batalla del Cerro,

pero han logrado un desquite

que una bomba mate a un perro.”(CPP pdg.74)
Y a través de un cante por siguiriya recuerdan a la Piconera:

“Murié amaneciendo el dia,
madrtir de la patria era,

muerte dieron los franceses

a Lola la Piconera.” (CPP pdg. 74)

El cante flamenco, a través de su cante mas dramético, la siguiriya, rindi® homenaje a
dos de los personajes més relevantes de la lucha contra el Absolutismo: al general Rafael
de Riego, quien fue ahorcado el 7 de noviembre de 1823 en la Plaza de la Cebada de
Madrid:

"Er dia que en capiya
metieron a Riego
los suspiritos que daban sus tropas

yegaban ar cielo."(CCF 55 pdg.114)
“Mataron a Riego,
ya Riego murio,

como se biste, se biste luto
toa la nacion.”( CCF 29 pdg. 194)

Y ,al general José Maria de Torrijos y Uriarte, quien fue fusilado junto a 48 companeros,
el 11 de diciembre de 1831en la playa de San Andrés de Mélaga:

“Doblaron las campanas
e San Juan e Dios;
como mataron a Torrijo er baliente,
imiren que dold!” ( CCF 48 pdg.110)

También se recuerda a los capitanes Fermin Galan y Angel Garcia Hernandez, quienes el
12 de diciembre de 1930 proclaman en Jaca la Segunda Reptblica Espafiola. Sofocado el
levantamiento son fusilados dos dias mas tarde. El 14 de abril de 1931 se proclama la Re-
publica y se reconoce a ambos capitanes como martires por la Reptblica. En el flamenco
encontramos letras por fandangos dedicadas a la gesta de ambos capitanes:

“Por la libertd de Espana
murié Herndndez y Galdn.

Un minuto de silencio



por los que ya en gloria estdn,
suplico en este momento.” (Vallejo)
“Por salvar a nuestra Espana
dos capitanes un dia
en Jaca dieron su via
y el mundo supo esta hazana
que a la patria revivia.”(Nifio de la Huerta)
Con frecuencia se prefiere la carcel a la muerte y la muerte a la locura:
“Yo maté porque quisieron,
a mi persona matd,
y en la cdrcel yo me encuentro,
mejo que en hospitd.”(PCC pdg.63)
“Me muero por su quere,
y dice que quiero poco,
lo que quiere esa mugé

es que yo me giierva loco.” (PCC 50)

Hay coplas flamencas que, dada la hipocresia que reina en este mundo, considera a la
muerte como la tGnica verdad:

“La verdad verdadera:
un dia te quedas tieso
y te llevan a enterrar.” (CS pdg.158)
y se duda hasta de la propia madre:
“Yo no creia en mi mare
aunque de mi hablen la gente,
porque to en este mundo es mentira
no hay mds verdad que la muerte,
no hay quien me lo contradiga.” (Pastora Pavén)

En algunos casos y conociendo el poder del dinero, se considera a la muerte y al dinero
como la Gnica verdad que reina este mundo:

"Amigos ya no hay amigos
que el mds amigo la pega
no hay mds verdad que la muerte
y un durito en la faltriquera.”(EIl Lebrijano)

Y con tristeza reconoce que el que muere es el que verdaderamente pierde como expre-
sa el dicho popular: “el muerto al hoyo y el vivo al bollo”.



“El que pierde es el que junta
su carita con la tierra,
el que queda en este mundo
tarde o temprano se alegra.”(PF pdg.187)
iAy, desgraciado de aquel
que pone su cara en tierra!
que el que queda por acd,
tarde o temprano se alegra.”(CF pdg.216)

En otras coplas se invoca a la muerte para garantizar que lo que afirmamos es verda-
dero:

Y si no es verdad
que Dios me mande la muerte
si me la quiere mandar.” (PF pdg.145)

Aunque a veces se le pide que no se lo tome al pie de la letra, sino que de momento
lo retrase:

‘A la muerte le pedi
que cuando hiciera sus cuentas
no se acordara de mi." (PFpdg.91)
“Mi dltima voluntad
Como venir a venir,

que tarde un poco en llegar.”(S 99)

Incluso ante la muerte hay diferencias en el trato que se dispensa segtn a la clase so-
cial a la que se pertenezca, pero en sus coplas se admite esta discriminacidn con cierta
resignacion:

“Hasta la leiia en el monte
tiene su separacion
una sirve para santos
y otra para hacer carbén.” (CPE IV 6665)
“Mira si soy desgraciao
que estoy deseando morirme
pd dormi bajo techao.”
"Cuatro casas tiene abiertas,
er que no tiene dinero:
el hospital y la carse
la iglesia y er sementerio."(CPE-A 1258)



“No tuvo en su entierro
ni un ramo de flores
ni siquiera tuvo unas lagrimitas
porque era mu pobre.”
“Hombre pobre giiele a muerto,
a la joyanca con él
qu “er que no tiene pesetas
Requiescan in pase, amén.” (CF pdg.130)
Enrique Morente canta esta Gltima colpa por tientos, sustituyendo pesetas por dinero.
“Cuando se muere argtin pobre
iqué solito ba el entierro!.
Y cuando se muere un rico
ba la musica y er clero.”(CF 82)
“lestis que pena es ser pobre
Y que se muera una mare
y arrojen su cuerpecito
en aquel hoyo tan grande.” (NC 419)
Pero al final, la muerte a todos nos hace iguales:
“Nada en este mundo dura,
se acaban bienes y males,
y una triste sepultura
a todos nos hace iguales.”(CPE IV 6401)
“Uno era pobre y humilde
y otro rico y con orgullo,
imurieron al mismo dia
y los enterraron juntos!”(NC310)
“Clérigos y confesores,
obispos y cardenales,
en la hora de mori

todos seremos iguales”.

En las Saetas encontramos alusiones a la Pasién y Muerte de Jesucristo y en este caso,
tiene el significado que a través de la Muerte de Jests se redime al hombre de sus pecados:

“La tarde se oscurecio,
del Templo se rasgo el velo,

la Tierra entera tembld,



y Cristo nos perdoné
antes de subir al Cielo.” (CS pdg.189)
“Tiembla tu aroma de flor,
la pena llora en tu brazo,
palidece tu color,
cuando, Maria, en tu regazo
aya estd muerto el Redentor.” (CS pdg.193)
“Crucificado en el madero
de la mayor soledad,
el Hijo del Carpintero ,
con las dos manos clavds,
va abrazando al mundo entero.”(AC pdg.319)
“Cargao con las culpas mias
las tuyas y las de aquel
y coronao de espina,
mi Jests del Gran Poder

a su calvario camina.”(AC pag.321)

La madre juega un papel fundamental en las letras del cante flamenco y por eso la ma-
yorfa de las letras sobre la muerte se refieren a ella, mientras que las dedicadas al padre
y hermanos son relativamente pocas.

Ante la enfermedad de la madre, el hijo implora a la Virgen:
“Se lo pel yorando
a la Binge de er Carmen
que me quitara a mi la salu
se la dé a mi mare.” (CCF 147 pag. 134)

La madre se preocupa de qué ocurrird cuando ella falte, por eso, siendo consciente de la
proximidad de la muerte, encomienda al hijo mayor, el cuidado de sus hermanos pequenos:

“En el hospitd
me dijo mi mare:

ANl te quean dos hermanitos chicos
no los desampares.” (CJ pdg.22)
“Me dijo mi mare
con los brazos ar cuello:

ANl te quean esos chorrelitos

que mires por ellos.” (CJ pdg.29)



“Me ijo mi mare
antes e mori:
ahi te quea tu hermana la grande
que mire por ti.” (CCF 94 pdg.123)

Es frecuente encontrar muestras de solidaridad en las letras flamencas, asi si es el her-
mano el que muere:

“Mataron a mi hermano
e mi corason,
y los chorreles que | “han queaito
los mantengo yo.”(CCF 100 pdg.124)

Esta copla, segiin Antonio Machado y Alvarez (Demdfilo), se atribuye al cantaor An-
tonio Ortega Heredia, conocido como el Fillo, pues mataron a su hermano Francisco de
Paula apodado Curro Pabla. Este luctuoso hecho lo recordaba en la siguiriya:

“Mataste a mi hermano,
no te he perdond.
Ti le has matao liaito en su capa,
sin jaserte nd.”
Silverio Franconetti cantaba esta otra siguiriya:
“Mataron a mi hermano
de mi corason,
para los dias que biba en er mundo
tendré gran dold.” (CCF 30 pdg.194)
Posiblemente la aprendiera de el Fillo pues frecuentaba su fragua e interpretd sus cantes.

Cuando la madre esté en la casa rodeada de los seres queridos esperando el desenlace final,
nadie ni nada debe romper el silencio que envuelve esta dramatica situacion por eso se pide:

“Queitos los gorpes,
queitos por Dios,
como estd mala la batita mia
der mio corazon.” (C] pag.34)
Se puede morir de pena y el hijo se lamenta:
“iJestis qué fatigas tengo
la mare e mis entranas
de ducas se estd muriendo.”(CCF 159 pdg. 30)
“Mi Mare estd mala,
si llega a mori
a un dibé del cielo, llorando le digo:
iQué ser “de mi! (PCC 61 pdg. 113)



“Un dibé me ampare
en mi soled,
que tan solito como yo me hallo,
nadie se hallard.” (PCC 78 pdg. 116)

Cuando se acerca el fatal desenlace, la madre se prepara para recibir el Sacramento de
la Extremauncién:

“Tincarse de rodillas
que ya viene Dios
va a recibirlo la mare de mi alma
de mi corazon.” (CCF 82 pdg.120)

La siguiente letra que se refiere a un hombre, posiblemente el padre, admite varias
interpretaciones:

‘Ar yegd r Santolio
los ojitos abrio
de las duquelitas qu “ar probe le dieron
mds pronto merd.” (CJ] pdg.14)

Al ver ante su presencia el cortejo, pudo ocurrir que se llevase una gran impresién por lo
que se acelerd su muerte. Pero esta impresion ¢era debida sdlo a la cercania de su muer-
te? O bien porque éera un morisco o un judio converso que por supervivencia se convirtid
al cristianismo, pero que en secreto continuaba profesando su primitiva creencia? Pues
si hubiese sido cristiano debia alegrarse al recibir el auxilio espiritual y no atormentarse.

Y llega el triste final:
“Déjame llord, déjame llord
que se me ha muerto la mare de mi arma
y no la veré mds.” CCF 52 pdg113)
‘Anda y déjame llora
que me s “ha muerto mi mare
por toa la eternid.” (CJ pdg.52)
“Doblardn campanas sefiores
eran las del Mayor Dolor
era que la madre mia
esta maniana expiro
que pena mds grande la mia.”
“Doblen las campanas
doblen con dolo,
se me ha muerto la mare e mi arma
de mi corason.” (CCF 17 pdg.192)



Y ante la muerte de la madre siente su soledad y su desamparo:
“Ya se murio mi mare
y a Dios le pio llorando
que nunca me desampare.”(PCC pdg.87)
“Mi mare estd mala,
si llega a mor,
a un Dibé del cielo, llorando le digo:
iqué serd de mi!"(PCC pdg.113)
Y fue tan grande la pena que casi pierde la razén:
Y no me quiero acordar;
Yo vi a mi mare morir
fue tanto lo que sufri
que, en vez de echarme a llorar,
mi llanto rompid a reir.”
Hasta los cielos se conmueven:
“La llevaban a enterrar
cuando a llover comenzd,
hasta los cielos lloraron
cuando mi mare murio.” (NC 355)
Y antes de recibir sepultura, el hijo desecho por la pena desea verla por dltima vez:
“Dejar que la bea,
dejdrmela bé,
aqueya mare, maresita mia,
por tltima bé.” (CJ pdg.20)
Y una vez en el Cementerio, recuerda el lugar donde la enterraron:
“En el sementerio nuebo
la yebaron, la enterraron
que mis sacdis lo bieron.” (C] pdg.74)
"Ayd en Puertatierra
en aquer rincon
estan los giiesos de la maresita
que a mi me pario.” (CCF 16 pdg. 106)

Pero por si alguna razén no sabe dénde esta enterrada la madre, tiene que recorrer el
Cementerio buscando la tumba y si no la encuentra recurre al sepulturero:

“Ar seporturero

le dije yorando



que m “ensenara la seporturita
onde la enterraron.” (C] pdg. 14)
Una variante es la siguiente copla:
“Se lo pel yorando
ar seporturero,
que me dijera la seporturita
onde la metieron.” (CJ pdg. 14)

Una vez encontrada el lugar donde la enterraron le pide al sepulturero que le abra la
tumba para despedirse de la madre:

“Seporturerito nuebo
toma una monea e dies reales
y dbreme la sepurtura
donde estd enterrd mi mare.” (CPE 6358)
“Seporturerito
toma esa monea
dbreme la fosa donde esta mi mare
pd que yo la vea.” (CPL pdg.202)
Y en un arranque de desesperacion:
“Si los muertos se sacaran
a fuersa e balentias
yo sacaria a mi mare
manque perdiera la bia.” (CCF 18 pdg.187)

Una vez enterrada la madre, el hijo no asume su falta, hasta tal punto que en la soledad
de la noche siente su presencia e incluso la ve y oye su voz:

“Nochesita oscura
pensé yo mort
porque yo bi a la mare e mi arma
juntito a mi.” (CCF 36 pdg195)
“Una madrugda
resando er rosario
bt que venia la mare e mi arma
abiertos los brasos.” (CCF 72 pdg.202)
"Qué boces son éstas
que a mi m “estdn dando,
si serd la mare e mi arma

que me estd buscando.” (CCF 51 pdg. 198)



También hay algunas coplas que se refieren al padre y al hermano:
“iEstos si que son tormentos
mi pare malo en la cama
mi hermano er mayd s “ha muerto!” (CCF 128 pdg. 23)
“Se lo pel yorando
la Binge der Cdrme
er que me quite a mi la salusita
se la dé a mi pare.”(CPE 6311)
“Ya se ha acabaito
téa mi alegria,
porque se ha muerto, de mis hermanitas
la que mds queria.”(PCC pdg.111)
“Nochesita oscura,
estaba yobiendo.
acompanaba al batito mio
hasta el simenterio.” (CPE 6354)
“Tds los simenterios
los traigo yo andaos:
la seportura er pare e mi arma
yo no la he jayao.” (CPE 6352)
“Seporturerito
te lo pio yorando
de que me ensefies la seporturita

aonde estd mi hermano.” (CCF 55 pdg.199)

Cuando le dan la noticia de la gravedad de la enfermedad de la companera, al principio
no reacciona pero pronto se rebela y muestra toda su ira:

“Me dieron la nueba
q “estaba mala mi companerita
que quisd se muera.”(CCF 101 pdg.124)
‘Aquella mariana
que me lo dijeron
yo reniego de cuantos santos tiene
la tierra y er cielo.” (CF pdg. 56)

Ante la gravedad de la enfermedad de la compafiera amada, le demuestra su carifio
pidiéndole a Dios que le cambie por ella e incluso ofreciéndo su sangre:



“M “han dicho que estds malita
y a Dios le pio yorando
que me quite la sald
y a ti te la baya dando.”(CF pdg.83)
"Si con la sangre de mis venas
se cura tu enfermedad,
mira si yo a ti te quiero
que mi sangre te voy a dar,
tii te curas y yo me muero.”

Y ya ante el lecho de muerte de la companera, la acompana hasta el dltimo aliento y
lleno de tristeza llora desconsoladamente:

“Cuando te bie en la cama
a mi corazon, de ducas,
se le cayeron las alas.” (CJ pdg.66)
“Porque estds mala estoy triste
y lloro porque estds mala
los males de tu cuerpo
se reflejan en mi alma.” (NC 7)
‘Al pie de tu cama
yo te estoy velando,
mientras la muerte con su frio beso
te muerde en los labios.”

Pero antes de la despedida, le prepara la mortaja para que los asistentes al velatorio conserven
la imagen de ella atin con vida y para que la tierra que ha de cubrirla no rozara sus bellos labios:

“Muertesita la encontré
como la bi tan bonita
la carita la tapé.” (C] pdg.92)
"Se murid, y sobre la cara
un paiolito la eché
pd que no tocara tierra
boquita que yo besé.” (CF pdg. 125)
Naranjito de Triana hace la siguiente versién por solea de Triana:
"Se murio, y mi panuelo
yo le eché por la cara
pd que no tragara tierra

boquita que yo besara.” (Naranjito de Triana)



Y se inicia el cortejo fanebre:
“Doblen las campanas
doblen con dolo
que se ha muerto mi compariera
de mi corazon.” (CF pdg.60 )
“Ya bienen los frailes,
ya bienen los curas,
ban a yebarse a mi comparnera
a la seportura.” (CF pdg 64)

Y camino al Cementerio se producen momentos tristes incluso podriamos decir que ma-
cabros:

“ “Nel carro e los muertos
paso por aqui,
como yebaba la manita fuera
yo la conosi.” (CCF 37 pdg.196))
“Hasta el carrerito
pasaba yorando;
y la conosi por el panolito
que la iba tapando.” (PCC 59-CJ pdg.24)
N er carro e los muertos
pasé por aqui,
como yebaba tapad la carita,
no la conosi.”(CPE 5702)
“Le pel ar carrero
con mucho dolo,
que m “arropara la mi comparera
con un cobertd.” (CF pdg.230-CJ pdg.27)

Y llega el cortejo flinebre al cementerio y si es de noche ademas de la pena siente pavor,
aunque lo supera:

“Nochesita oscura
me dié Dios bald
pa yebarme a mi companerita
jasta er panteon.” (CCF 116 pdg.127)
Y llega el momento de darle sepultura:
“Fatigas me dieron

ganas e yord



cuando yo bie qu “a mi compariera
la iban a enterrd.” (CPE 5700)
“Miraba al sepulturero
cuando tu caja cerro,
ilos golpes del atatid
los senti en el corazén!” (NC 605)
Pero la tragedia no termina aqui:
“No existe golpe mds triste
ni mds doloroso eco,
que el de la tierra que cae
sobre la caja de un muerto.” (NC 216)
“La vi enterraita
con la mano fuera
que como eya era tan desgrasiaita
le farto la tierra.” (PCC 65-C] pdg.26)
No quiere apartarse del lugar donde la enterraron:
“Mis besos pongo en la tumba
donde tu cuerpo descansa,
ila frialdad de aquella piedra
La voy sintiendo en el alma!” (NC 270)
Pero a veces no llega a tiempo de asistir al entierro y busca la sepultura:
“Toito er simenterio
lo traigo yo andao,
la seportura e mi compariera
yo no la he encontrao.”(CF 64)
Siente la afioranza del ser querido:
“Ya no la vi anoche,
ya se la llevé Dios
a la companerita de mi alma
de mi corazon.”
“Mira si la quise,
mds que yo pensaba,
que después de muerta la sigue toabia

queriendo mi arma.” (CJ pdg.29)



Actualmente, a través de la incineracién, podemos conservar con nosotros las cenizas
de un ser querido pero en aquellos tiempos eso no era posible, de aqui que el companero
haga el siguiente cante por siguiriyas:

“Si supiera er sitio
aonde la enterraron,
yo sacara toos sus giiesesitos
para embarsarmarlos.” (C] pdg. 37)

También encontramos letras que, al no haberse portado bien con la companera, refle-
jan cierto sentimiento de culpa:

“No llamarme a esa puerta,
no llamarme, por Dios,
que la gitana que dentro vivia

‘o

por mi se murio.

En algunas coplas flamencas se expresa el deseo de morir porque consideran que la
muerte es la Gnica forma de liberarse de las malas condiciones en la que vive, liberarse del
dolor o de la pena, morir por amor o simplemente porque esté harto de vivir:

“Ya no quiero bibi mds,
dbreme la seportura
bibo me quiero yo enterrd.” (CF pdg 50)
“Estoy harto de vivir
y acostumbrao a golpes tan fuertes
que ya no siento sufrir.”(PF pdg.106)
Para qué quiero vivir
que no qui "o vivir
que pa vivir como yo estoy viviendo
mds vale morir.” (PF pdg.149)
“Para qué quiero vivir
si las penillas me matan
y siempre he oido decir
que el que muere descansa.” (PCC 217)
"Si en la muerte descansara,
yo mismo me la daria,
qu “er que nase desgrasiao,
épara qué quiere la bia? "(CPE 111 5625)



‘Acaba, penita, acaba,
dame muerte de una vez,
que con el morir se acaba
la pena y el padecer.” (CPE Il 5615)
“Quisiera morir hoy mismo,
sin esperar a manana,
porque las penas me ahogan
y los pesares me matan.” (PA pdg.202)
“Yo me queria mort
por ber si me s “acababan
estos delirios por ti.”(C] pag. 121)
“éQué quieres que yo le jaga?
una penita sin alibio
solo la muerte | “acaba.” (CCF 248 pdg.48)
“Compraste lazos azules
sabiendo que me moria,
si Dios me manda la muerte
serd por mi mejoria.”(PCC 225)
Y llega un momento en su desesperacion que siente envidia:
“Son tan grandes mis penillas,
que ayer tarde al ber a un muerto
casi le tenia embidia.”(CJ] pdg. 110)
Pero la muerte no llega:
“Tdos le pien a Undibé
la sali y la libertd
Y yo le pio una buena muerte
y no me la quiere dd.” (CCF 65 pdg.200)
“La muerte llamo a voces
y no quiere vent
que hasta la muerte tiene, companera
lastima de mi.” (CCF 83 pdg. 120)
Una variante de esta ultima es la siguiente:
‘A la muerte yamo,
y no quiere beni,
que hasta la muerte tiene,comparera

lastima de mi.” (C] pdg. 11)



“lasta las personas reales
biene la muerte y se yeba
y conmigo no ha poio
cuando la llamo e beras.” (CCF 8 pdg.144)
“La muerte a mi cama vino
y no me quiso llevar
no estaba cumplio mi sino,
y al irse me eché a llorar."(PCC 229)
“La muerte una noche
me vino a buscar
y como no estaban mis dias cumplidos,
se volvié a marchar.” (AC pdg. 232)
En otras letras expresa su desilusién por la vida, pero tampoco quiere acabar con ella:
“Yo ya no creo en la vida
y no me tienta la muerte. ..

y es la tnica salida.” (S 94)

Ante la enfermedad y el sufrimiento que se padece, encontramos distintas reacciones:
resignacion, rebeldia, deseo de morir, peticiones a los seres queridos, maldiciones a la
persona amada y que le ha traicionado....

“¢Qué dolores serdn éstos
dolores por la cabesa
dolores por toito er cuerpo.” (CCF 252 pdg.49)
“Dios mio,é. qué serd esto?
sin frio ni calentura
yo m “estoy cayendo muerto.”(CJ pag.72)
“Tengo yo una queja
con los artos sielos:
icomo sin frio ni calenturita
yo me estoy muriendo.” (CCF 153 pdg.135)
“Mare mia del Consuelo
el enfermo busca alivio

yo lo busco y no lo encuentro.” (CJ pdg.88)



A veces se concibe a la enfermedad como un castigo divino por eso dice:
“Con la Virgen del Carmen
yo estoy enojao
yo le he pedio la salii de mi cuerpo
no me la otorgao.”
“Pare mio Jests
darbos por contento,
que no le quean a este cuerpo mio
na mds que los giiesos.” (CJ pdg. 32)

Cuando percibe que la muerte se acerca llama a la companera y es tan grande su amor
que al verla siente mejoria:

“Senti llegar a la muerte,
estando enfermo muy grave
a ti te mandé llamar,
1o quise morir sin verte
y al verte volvi a curar.”
“Siéntate a mi cabecera
fija tus ojos en los mios
y entonces quizds no muera.”(PF pdg.132)

Ante la soledad en la que se encuentra, el enfermo le suplica a su companera que le
acompafe hasta la hora final:

“Ar hospitd me boy:
por Dios companera
que no te apartes e la bera mia
jasta que yo muera.” (CJ pdg.12)
“En la horita de la muerte
a Dios le pio yorando
quie ti los ojos me cierres.” (CJ pdg.75)
“Cuando yo me esté muriendo
arrimate ti a mi cama
que yo siempre t “estoy queriendo.” (CF pdg. 20)
Y le hace algunos encargos:
“Cuando yo me muera
mira que te encargo
que con la sinta e tu pelo negro

m “amarren las manos.” (CF pdg 53)



“Si acasito muero,
mira que t”~ encargo
er que te pongas un lutito negro
siquiera po un ano.” (CJ pdg.36)
“Si acasito muero,
mira que te encargo
que con las trensas de tu pelo negro
me ates las manos.” (CPE 5682)
“Le he encargaito a mi mare
que el dia que yo me muera
con tu retrato me entierren
para tenerte a mi vera.”(CH pdg.51)
Y si necesita dinero para pagar el entierro le encarga que:
“Si bendes la ropa
pd pagd mi entierro,
mira que no bendas esa chaquetita
e alamares negro.” (CCF 150 pdg.134)
Y es tal su devocidn por la Virgen del Rocio que:
“Cuando mi cuerpo esté frio
y no haya sangre en mis venas
a mis hijos le he pedio
que no me quiten la cadena
con la Virgen del Rocio.”

Al moribundo no le preocupa la muerte que le llega pero si las consecuencias que pue-
de provocar en los seres queridos asi como del porvenir de su companera:

“Por mi nunca temo
a la muerte que llega,
yo marcho a gusto, pero iay pobrecitos
de los que se quedan!” (LS 70 pdg. 114)
“Cuando yo me muera,
qué serd de ti,
cuando te beas esamparaita
sin calor de mi.” (CCF 9 pdg.191)
“Cuando yo me muera

tendrds que yord



muchas gotiyas, gotiyas e sangre
por la Carid.” (CPE 5677)
“Compariiera, si me muero
la casiya e los locos
ha e sé tu paraero.” (CJ pdg. 63)
Y le hace un Gltimo encargo:
‘A mi sepultura irds,
resards un Padrenuestro
y a Dios me encomendards”. (CCF30 pdg.8)
A mi sepurtura irds
y po 't tiempo que fui tuyo
a Dios m “encomendards”. (C] pdg. 50)
Y también le recuerda todo lo que la ha querido:
“Boy a pagd lo que debo
dentro e la sepurtura
te tengo d “estar queriendo.” (CJ pdg. 61)
“Cuando yo me muera
tendrds que yord,
cuando t “acuerdes lo que t “he querio
pieras tirards.” (CCF 12 pdg.191)

Pero no en todas las coplas hay amor ya que en otras, hay un sentimiento de odio y de
venganza:

“Le temo a la muerte,
porque toa la vida me parece poca
para aborrecerte.” (CJ pdg. 87)
“Por tu mala sangre,
te quisiera yo bé
con er Santolio a la cabesera
yamando a Undebé.” (CCF 130pdg. 130)
"Ar regorbé una esquina
mala puiiald te den
qu “er Santolio no resibas.” (CJ] pdg. 54)
“Yo te lo tengo jurao:
donde quiera que t “encuentre

tiene ‘[ entierro pagao.” (CJ pdg. 125)



“Esta gitana merece
meterla en un Beaterio
y a pausa, darle la muerte.”
“Permita Dios que te mueras,
y que t “entierren de barde
y te tapen la carita
pd que no te la bea naide,”(CF 109)
“Si en bia no me bengo,
me bengaré en muerte,
como andaré toas las seporturas
jasta que te encuentre.” (C] pdg. 37)
¢Se puede odiar mas a una persona que en otro tiempo fue tan querida?

Hay otras coplas en las que se desea la muerte a personas que le han apartado del
querer de su companera:

“Quien t “aconsejare
de que no me quieras

a punialds le den er Santolio

que rabiando muera.” (CCF 52 pdg.198)
“Mal tiro le den que muera
a aquel que tuvo la culpa
de que yo te aborreciera” (PF pdg.111)
Y esta otra se refiere al que levanta una calumnia:

“Se | “ha cumplio er gusto

a esa mala lengua,
como premita un Debé der sielo

que rabiando muera.” (CCF 59 pdg.199)

Existen coplas en las que el enfermo predice su muerte:
“iQué miedo pasé
en la noche aquella!

Me vi a mi mismo dentro de una caja,
entre cuatro velas.” (CS pdg.163)
"Anoche tuve un ensuefo,
y pensé que me moria,
vi a un Cristo a mi cabecera

con dos velas encendias.”(PCC pdg.82)



“Una nochesita e luna,
he bisto ar seporturero
cabando mi seportura.” (CF 42)
“Ya yo me boy a morf,
Jitanitos e la Caba
beni a yord por mi.” (CCF 370 pdg. 69)

Manolo Caracol grabé el 23 de febrero de 1973 un disco para conmemorar su Boda de
Oro con el Cante y en él dice:

“Gracias al publico de Espaiia y del todo el mundo, voy a grabar mi tltimo fandango, mejor dicho, mi
pentiltimo fandango en grabacion, y le doy a la aficion de Espania y del mundo entero, y que todos los
nifos de vuestras casas tengan en la mente el disco de Caracol en su cincuenta aios de su Boda de Oro.”

“Me voy a morir
gitanitos de la Cava
me voy a morir
venid gitanos y gitanas
quiero que ustedes lloren por mi
mis gitanos, gitanitos de la Cava.”(Manolo Caracol)

Murié al dia siguiente, ¢coincidencia, premonicién?

Encontramos coplas flamencas que contiene el mensaje de que con la muerte no se
acaba la vida, sino que se tiene la esperanza de que comience otra en la que ya no haya
sufrimiento. A través de estas coplas se expresa la creencia de la inmortalidad del alma.

‘A la muertecita llamo
para que venga por mi,
porque desde el dia que muera,
he de empezar a vivir."(PCC pdg.35)
“El mori no es acabarse,
es renacer a otra bia
y en ella purificarse.” (CJ pdg. 73)
Y por Gltimo, quizas los aficionados al flamenco compartan el deseo:
“Cuando yo me muera
que no me vean muerto
p’a que mis nifios recuerden mis 0jos

alegres y abiertos.”(PF pdg. 174)
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LA CONDUCTA SUICIDA €N €L ADULTO JOVEN

| suicidio, normalmente, asienta sobre el mito de que la persona que lo quiere llevar

acabo no avisa, no lo cuenta. Pero esto no es real. Son muchos los que informan
y de esa manera puede prevenirse, en cualquiera de los pasos del modelo continuo del
suicidio que va desde la concepcién de la idea de muerte, la idea de suicidio y la planifi-
cacién hasta el acto.

Se define el Suicidio Impulsivo (SI) como aquel que ocurre en menos de 5 minutos
desde el inicio de la idea suicida. Los trabajos revisados senalan que el 50% de los suici-
dios son impulsivos. De este porcentaje, una gran mayorfa son suicidios letales; es decir,
aquellos sin premeditacién y planificacién y la mayorfa de ellos utilizan métodos violen-
tos (tirarse desde un puente, arma de fuego...). Seglin Misson y col (2001) en este tipo
de SI existe una ventana muy pequefia temporal de intervencién antes de que suceda y
de ahf su alta letalidad.

En los suicidios de alta letalidad la restriccién de medios (barreras, puentes, cajas con
pocas pastillas) funciona y, por supuesto, en los SI, en los que las crisis son pasajeras y
cuando esta pasa no es frecuente que reincidan. Poner barreras en puentes, no tener
armas de fuego en casa y si se tienen que no esté cargada y tenerla escondida, no tener
venenos en casa (sobre todo en Asia) van a influir en una tasa menor de suicidio y, sobre
todo, del de tipo impulsivo.

Los factores de riesgo que van a intervenir en el SI son: los problemas interpersonales
(econémicos, de paraje, por venganza y manipulacién), la mala respuesta a conflictos, el
hermetismo (no suelen compartirlo con otros o lo niegan en el 78% de los casos), el alta
hospitalaria que eleva la tasa (han mentido cuando se les ha preguntado).

Clasicamente se sefala dos tipos de suicidio:

* Asociado a trauma infantil, incremento de cortisol y no planificado, més frecuente en
jovenes: suicido impulsivo.
e Planificado y con enfermedad previa, mas en personas mayores: suicidio depresivo.
Concluyendo: El SI existe, se puede prevenir, pero prevenir no es igual a evitar que
ocurra, supone una gran responsabilidad para los profesionales y los supervivientes, por
lo que se deben ajustar modelos de prevencién del Sl'y educar a la poblacién en identi-
ficarlos y, a pesar de ello, hay que seguir estudidndolo porque son dificiles de controlar.
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El proyecto UNIVERSAL (Universidad y Salud Mental) llevado a cabo por distintas uni-
versidades espafiolas bajo el aval de la OMS, tiene como obijetivo el estudio de la con-
ducta suicida en el adulto joven y para ello se han evaluado a alumnos universitarios (con
edades entre 18 y 24 anos) al inicio y final del primer curso y al final del segundo curso.
La evaluacion se ha realizado on-line, de manera voluntaria y anénima, tras rellenar el
consentimiento informado. También se ha fomentado la incorporacién de alumnos al
estudio mediante carteles, asambleas y mensajes directos. Se ha utilizado para la eva-
luacién doce instrumentos acordes con los objetivos a valorar. El interés de este estudio
proviene de la prevalencia de pensamientos y conductas suicidas en los universitarios
espanoles, el enorme coste asociado de sufrimiento, la discapacidad y suicidios consu-
mados, los factores descritos tanto de riesgo como protectores (factores individuales y
medioambientales) y el diseno de programas de prevencion.

La muestra ha estado compuesta por 2.118 encuestas cumplimentadas que represen-
tan el 20% de la poblacién, en su mayoria mujeres, estudiantes extranjeros y de Faculta-
des del campus de la salud.

Los objetivos planteados eran estudiar la prevalencia real de ideacidn, planes e inten-
tos suicidas, la asociacién con problemas en la infancia y adolescencia y con aconteci-
mientos vitales en el dltimo afio con un trastorno mental.

Conclusiones: Las tasas de prevalencia son de 9,9 para la ideacién; 5,6 para los planes
y de 0,6 para los intentos de suicidio. Entre los factores de riesgo mas significativos se
encuentran psicopatologia parental, agresion sexual, bullying, abuso emocional en la in-
fancia y el trastorno mental. Las relaciones positivas en la infancia y adolescencia fueron
el factor protector més importante.

El estudio tiene fortalezas en cuanto a la metodologia on-line usada, que al ser avalado
por la OMS puede compararse con otras poblaciones y el que se haya estudiado tanto
factores distales como proximales; sin embargo, la debilidad proviene, sobre todo, de la
poca respuesta de los universitarios a la llamada, de que es un estudio transversal, del
uso de incentivos monetarios en un subgrupo, de la manera de llegar al diagnostico de
trastornos mental por auto reportes, del sesgo asociado a los recuerdos de los factores
infantiles y de que no se incluyé el estudio de la personalidad y de la identidad sexual.

El suicido es un problema sanitario complejo que impacta sobre los profesionales y
la familia que se convierten en victimas. Es un acontecimiento vital muy importante. La
primera victima es el suicida y su familia, la segunda, el profesional sanitario, y la tercera,
la institucién en la que trabaja el profesional.

Los profesionales sanitarios implicados en esta experiencia traumatica (segunda victi-
ma) no saben como aceptarlo y pueden tener sintomatologfa secundaria como: ideas de
culpa, ansiedad, depresién, estrés, revivir el suceso, confusién, pérdida de autoestima,
dudas de si seguir o no en el trabajo o incluso abandono de este.

La mitad de los profesionales han tenido alguna experiencia de este tipo y un cuarto
de ellos estaban en formacién. No se suelen sentir apoyados por la institucién para la
que trabajan, se han visto cuestionados y han tenido miedo a ser demandados. Entre los
factores de riesgo del acto suicida se encuentran: que este sea imprevisible; que produz-



ca sorpresa, pero que la escena esté muy elaborada; que ocurra en periodo de mejoria,
o que el suicida pertenezca a un grupo terapéutico. Dentro de los factores que implican
al profesional tendrfamos: las caracteristicas propias del profesional (sin capacidad de
anticipar), que se esté formando en el manejo suicida y ser distante, con mal contacto. Es
importante buscar la ayuda de otros profesionales, formarse bien, aumentar los ingresos
hospitalarios si es necesario y prevenir cuestiones legales que puedan incidir.

La atencién a la primera victima pasa por tener en cuenta sus necesidades y reparar el
dafo causado: si se trata de un intento de suicidio se debe prestar cuidado inmediato
al paciente desde el punto de vista clinico y emocional; valorar riesgo de reincidencia;
hablar con la familia para mostrarle nuestro apoyo; suministrar una informacién franca
y veraz de lo ocurrido, asf como, las medidas que deben de adoptarse y pedir disculpas
para restaurar la confianza en el profesional y en la institucién.

Las etapas de apoyo a segundas victimas tienen tres niveles:

1. Elapoyo emocional de los companeros del departamento con los que se comparte el
dia a dia

2. Los equipos profesionales del centro de distintos perfiles con formacién especifica

3. Atencién especializada

El profesional debe retornar al trabajo clinico cuanto antes, contactar con la familia del
suicida o incluso trabajar con asociaciones de supervivientes.

La actuacion sobre la tercera victima serfa: promover la cultura proactiva de seguridad,
protocolos de actuacién sobre la primera y segunda victima, honestidad y transparencia
en la informacién a pacientes y familiares, atencién a las necesidades emocionales, le-
gales y profesionales de las segundas victimas y creacién de manuales para hacer frente
a la crisis.

A pesar de que los profesionales de la Psiquiatria trabajen con el alma (psique/mente)
no son més espirituales que otros médicos, aunque sf son mas comprensivos y altruistas.

En la actualidad los estudios en el campo de las neurociencias han hecho patente
que el clasico dualismo cartesiano cuerpo/mente sigue siendo un tema complejo. Los
pacientes que se suicidan o tienen intentos de suicidio no solo poseen una psique que
sufre sino también un cuerpo que es en Ultima instancia el receptor de ese estado de au-
toagresion. Se ha comprobado que las personas con intentos de suicidio tienen una pro-
babilidad de morir de causas naturales de 2,5 a 7 veces mayor que la poblacién general;
sobre todo, por causas relacionadas con el aparato digestivo o circulatorio. También, los
pacientes jovenes con infecciones graves tratados con antibiéticos poseen mas riesgo
para los intentos de suicidio, hasta cinco anos después de la infeccién.

El suicidio se plantea como el alivio de un estado interno doloroso, bien sea de tipo
social, fisico o psicoldgico (ruptura del self y pérdida de control). Este estado de dolor
interno posee un sustrato neurobioldgico similar al del suicidio, relacionado con la insula
y el cingulo posterior. Diferentes estudios han puesto de manifiesto que en los intentos
de suicidio en periodos de exclusidn social se produce una disminucién de la activacién



de la insula y del gyrus supramarginal. Parece ser que tanto en la sensibilidad a los estre-
sores sociales como en los intentos de suicidio existe una red neuronal comin. También
concurre una interaccién entre agresion contra el cuerpo y dolor psicolégico. Tanto los
intentos de suicidio como las ideas de suicidio se relacionan con un incremento del dolor
psicoldgico; sin embargo, en los intentos de suicidio se produce una disminucién de la
activaciéon de la insula mientras que en los pensamientos suicidas hay un aumento de la
activaciéon de esta.

Trabajos recientes involucran a la inflamacién cerebral periférica con los intentos de
suicidio, mediante vias neuroceptivas (nervio vago, hormonales y celulares) que se pro-
yectan hacia la insula. El rechazo social (el estrés social) se asocia con respuestas infla-
matorias. Estas vias modifican el dolor y la conciencia del self, de manera que el dolor
psicoldgico provoca que haya agresién contra el cuerpo a través de la autoconciencia. En
este capitulo cobra importancia la interocepcién con un papel crucial en la autoconcien-
cia o conciencia de las sensaciones corporales internas. Estas vias nerviosas que detec-
tan estas sensaciones también tienen como objetivo la nsula. En los intentos de suicidio
existen alteraciones en la representacién y sensaciones del propio cuerpo y, ademés, hay
una baja tolerancia al dolor psiquico. Lo mismo sucede en las autolesiones en adoles-
centes, en los que existe un adormecimiento de las sensaciones corporales disminuidas
o bien alteradas. Lo que ain no se ha determinado es si estamos ante un factor de riesgo
o interviniente.

La ketamina, la buprenorfina y la tineptina se barajan como farmacos de intervencién
en crisis puesto que al activar el sistema opioide actian sobre el dolor psicolégico dismi-
nuyendo la ideacién suicida.

El déficit de vitamina D ha sido clasicamente relacionado con trastornos con base in-
flamatoria (ASMA, enfermedades autoinmunes...). Desde el punto de vista psiquiatrico
se cuenta con evidencias de que estos pacientes presentan menores niveles en compara-
cién con la poblacién general, esto también ocurre en las psicosis, los trastornos afecti-
vos y ansiosos. En el caso del suicidio, se ha publicado recientemente que los pacientes
con tentativas suicidas presentaban menores niveles de vitamina D, incluso menores que
en los encontrados en los pacientes con trastornos afectivos.

Nos presentan los resultados del estudio IMPROZA en el que entre noviembre de 2016
y abril de 2017 reclutaron a todos los pacientes que ingresaron en la Unidad de Hospita-
lizaciéon de Zamudio (N=292) A todos se les recogié un cuestionario de salud general, di-
versos cuestionarios y se les solicitd una analitica que contenia entre otros parametros la
vitamina D. Encontraron que el 75% de los casos tenia déficit de vitamina D. En aquellos
con diagnéstico de psicosis, el 80% tenia valores por debajo de 20ng/ml, los pacientes
con trastornos depresivos el 71.4% presentaba déficit de los cuales del 42% era menor de
10ng/ml cuando en poblacién general no llega al 7%. Por tltimo, en los casos de pacien-
tes ingresados por intento autolitico hallaron que un 49% tenfa cifras menos del 10ng/ml.

Concluyen con la importancia de llevar a cabo estudios detallados de la vitamina D en
los pacientes con trastorno mental dadas la frecuencia encontrada de déficit en com-



paracién con la poblacién general espafiola, siendo necesaria mas investigacién para
profundizar en la relacién entre la vitamina D y la patologfa psiquiatrica.

El suicidio es la segunda causa muerte entre los 15 y los 29 afos y es que no es hasta
la adolescencia cuando el sujeto comienza a entender y a contemplar la posibilidad de
la propia muerte. EI 20% de los adolescentes tienen un trastorno clinico (5-6% sera un
trastorno mental grave) cuyos sintomas principales seran el incremento de la labilidad
emocional, el humor depresivo, las emociones negativas y un aumento de los aconte-
cimientos vitales negativos. Se suma en ellos el que presentan factores neurobiolégicos
que dificultan la regulacién del humor, asi como una reactividad incrementada al estrés.
Por ello, las conductas de riesgo son una fuente significativa de morbilidad y mortalidad.

Estudios derivados del proyecto SEYLE hablan de una prevalencia de ideacidn suicida
de hasta el 32.3%, con una prevalencia del suicidio del 4.2%. En Espafia las cifras en
prevalencia publicadas hasta el momento sittan la ideacién suicida alrededor del 7.4%.
De todos ellos, los que presentan un mayor riesgo son el denominado “grupo invisible”,
constituido por sujetos con una alta prevalencia de ideacién suicida, pero sin sintomas
tipicos, pero con sedentarismo, suefio reducido y uso excesivo de elementos multimedia.

Los factores protectores y de riesgo son comunes entre los adultos y los adolescentes,
pero en Ultimos el acoso, las practicas sexuales de riesgo, el abuso de sustancias, los
eventos vitales adversos (AVE's) o las autoagresiones presentan mayor relacién con las
conductas suicidas. En el caso de las autolesiones, el 96% de ellos refiere presentar idea-
cién suicida y un 40% ademas ha realizado intentos de suicidio.

Hay que entender que el problema del suicidio en la adolescencia difiere del de los
adultos, por ello es necesario crear programas de prevencién e intervencién especificos y
orientados a las necesidades de esta poblacién.

La mortalidad en los pacientes con trastorno de la conducta alimentaria (TCA) se debe
principalmente a causas externas, siendo la més frecuente el suicidio, hasta 5 veces ma-
yor que en poblacién general. La ideacidn suicida se presenta durante la enfermedad en
1/4 de los casos mientras que a lo largo de la vida lo hara en 1/3 de los mismos. Esta
ideacién va a depender por supuesto de la clinica de trastorno de conducta alimentaria,
pero también de otros factores como es la afectacién fisica y cognitiva, la insatisfaccién
corporal o la afectacién psicolégica. Hasta el 20% de los casos presenta intentos de sui-
cidio, siendo mayores en la bulimia nerviosa (25-35%) seguido de la anorexia (3-20%) y
del trastorno por atracones (10-12%). Este riesgo parece ser independiente en la bulimia
mientras que estéa relacionado con los sintomas afectivos en la anorexia.

La literatura abala que los intentos de suicidio son mas frecuentes en la bulimia frente a
la anorexia, mas concretamente en aquellos pacientes cuya expresion clinica se compone
principalmente de conductas purgativas con o sin atracdn frente a la restriccion. De esta
forma, la anorexia nerviosa purgativa tiene un riesgo similar a la bulimia nerviosa, al igual
que el trastorno por atracédn respecto a la anorexia nerviosa restrictiva, pero claramen-
te menor que la purgativa. Por lo que puede extraerse que el llevar a cabo intentos de
suicidio estarfa intimamente en relacién con las conductas de purga més que con las de
restriccion.



El riesgo de morir por suicidio es mayor en la anorexia nerviosa, los cuales presenta
mayor intencién de morir empleando métodos de alta letalidad, mientras que en el caso
de la bulimia los intentos serfan més de baja letalidad y con alta previsidn de rescate.

Presentan los resultados preliminares de un estudio que se encuentran llevando a cabo
comparando 25 casos de TCA y 25 controles entre 18-45 afios. Encontrando diferencias
en todas las escalas de medidas empleadas en el mismo.

Concluyen que, la conducta suicida en el TCA es frecuente, que tienen mayor riesgo
las formas purgativas, pero finalmente el suicidio consumado es mas frecuente en la
anorexia nerviosa y que las altas puntuaciones en factores asociaos a la suicidabilidad
incrementa el riesgo.

Segln el DSM 5 hasta el 6% de la poblacién general cumpliria criterios para trastorno
limite de la personalidad (TLP) suponiendo entre el 15-20% de las visitas psiquiétricas,
ademés de un alto coste econémico y una gran discapacidad. En el TLP, la conducta sui-
cida tiene un valor clinico y prondstico y hasta el 85% realizaran intentos con una media
de 3 intentos por pacientes siendo el suicidio consumado entre el 5-10% (400 veces mas
que en la poblacién general).

La conducta suicida se entiende muy bien desde la disregulacién emocional del TLP ba-
sada entre otros en la hiper-reactividad de las emociones de los demas, un afecto predo-
minantemente negativo, déficit de estrategias adaptativas de regulacién emocional y por
Gltimo por emplear estrategias desadaptativas, como las conductas impulsivas. Aspectos
psicosociales como el abuso en la infancia, el trauma o el bullying se han asociado con
un incremento también de la presencia de conductas suicidas.

Presentan los resultados de un proyecto transversal llevado a cabo para el estudio de
los factores sociodemogréficos y clinicos del TLP asociados con la conducta suicida.
Reclutaron 134 pacientes con TLP segtiin DSM 5 entre los 18 y los 56 afos. Se recogieron
variables sociodemogréficas, clinicas, intentos de suicidio y conductas autolesivas sin
finalidad suicida. Las conductas suicidas aparecifan en 104 de los mismos siendo la sobre-
ingesta o la combinacién de varios medios la més frecuente. En cuanto a las autolesiones
86 las habian sufrido. La presencia de trauma y el bullying se encuentran asociados de
forma significativa con la presencia de intentos autoliticos.

La conducta suicida es un comportamiento nuclear en el TLP que se asocia a variables
clinicas y sociodemogréficas; que los intentos autolitico en el TLP se asocian a la presencia
de autolesiones sin finalidad suicida y viceversa; algunos de los rasgos de personalidad espe-
cificos en estos pacientes se relacionan con la presencia y una mayor frecuencia de conducta
suicida; En los pacientes con TLP debe llevarse a cabo una adecuada valoracién y estrategias
de prevencién del suicidio, siendo aquellos que tienen historia personal de antecedentes
traumaticos y de acoso escolar en la infancia los que constituyen un grupo de especial riesgo.

En investigaciones llevadas a cabo en supervivientes, podemos resaltar que:

a) Se entiende por supervivientes aquellas personas que han estado expuestas a un
suicidio y se sienten afectadas por la pérdida o muerte. Se calcula que existen unas



seis personas supervivientes por cada suicidio consumado. Ahora bien, el nimero
de supervivientes varia en funcién del parentesco y la edad del suicida. En el caso de
ninos se estiman unos ochenta supervivientes. Para las parejas y conyuges se consi-
deran alrededor de sesenta supervivientes. Y para el caso de los hermanos y amigos
se estiman entre cuarenta y sesenta supervivientes.

b) Los factores que pueden incidir significativamente en el impacto causado por la muer-
te por suicidio son: el parentesco, el tiempo transcurrido desde la pérdida, el historial
de salud mental personal y familiar, asi como los eventos vitales significativos espe-
cialmente las separaciones recientes.

¢) El duelo complicado en supervivientes se ha asociado a una probabilidad 9.68 veces
mayor de ideacién suicida después de controlar la depresion.

d) En los supervivientes de un suicidio se produce: mayor nivel de rechazo, estigmatiza-
cién por el suicidio, necesidad de ocultar la causa de la muerte, y una clara tendencia
a culpar a los demés (familia, médicos, sociedad) de la causa del suicidio.

e) Las personas en duelo por suicidio presentan tasas de depresidon méas elevadas de por
vida, ideacién suicida pasiva y pensamientos de culpa, asi como peor funcionalidad
laboral y un ajuste social defectuoso.

Se presenta una experiencia piloto basada en un taller psicoeducativo con un grupo
de familiares de pacientes con conducta suicida (reiteracion de intentos). Se trata de una
muestra pequena de 15 familiares en los cuales se propicia: estrategias de afrontamien-
to ante desencadenantes ambientales, estrategias de regulacién emocional, deteccién
precoz y prevencion de conductas suicidas, y la salud familiar con la promocién de las
relaciones interpersonales. Este taller psicoeducativo consistié en cuatro sesiones ba-
sadas en: suicidio y estigma, prevencién y control de emociones, funcionalidad de las
emociones y regulacién emocional, y autocuidado planificando estrategias ante el ma-
lestar. Tras la realizacién del taller se pudo comprobar que el grado de satisfaccion de los
participantes fue alto y que los niveles de depresién-ansiedad descendian.

Las conclusiones que en relacion con supervivientes de suicidio deben ser destacadas son:

a) Los supervivientes de suicidio se enfrentan a desafios tinicos que pueden impedir el
proceso normal de duelo, presentando un mayor riesgo de duelo complicado, depre-
sién, TEPT e ideacién suicida.

b) Debido al estigma asociado con el suicidio pueden sentir que no son capaces de obte-
ner suficiente apoyo de amigos o familiares, pero pueden beneficiarse al acudir a grupos
de apoyo con otros supervivientes con los que compartir experiencias similares.

¢) Debido a que los supervivientes de suicidio corren un mayor riesgo de desarrollar
TEPT, duelo complicado y una mayor incidencia de depresién; es muy importantes
que los médicos de los diferentes niveles de atencién sanitaria estén muy atentos
para abordar los muy posibles sintomas de alarma.

d) Los enfoques terapéuticos destinados a los supervivientes y centrados en la depre-

sién, la culpa y el trauma, deben incluir psicoeducacidn, psicoterapia y farmacote-
rapia.



e) Sibien el campo de la investigacién sobre el duelo por suicidio esta creciendo, sigue
existiendo la necesidad de un mayor conocimiento sobre las secuelas psicolégicas
del duelo por suicidio y su tratamiento en general, particularmente en poblaciones de
ancianos y personas con enfermedades mentales preexistentes.

Los temas que se tratan son: el significado de las redes sociales en el &mbito psiquia-
trico, la consideracién de las redes sociales como factores de riesgo para el suicidio, las
oportunidades que las redes sociales ofrecen para el estudio de las conductas suicidas,
y la presentacién de un proyecto de investigacién, “smartcrisis”, que recoge gran parte
de todo lo anterior.

Se estima que para 2020: el 80% de los adultos estaran conectados, el volumen de ne-
gocio con las nuevas tecnologias sera elevadisimo, y mas de 25.000 millones de "cosas”
estaran conectadas.

En estudios basados en internet (apps) participan sin plantear ningin tipo de reticencia
casi el 70% de los pacientes. Es muy interesante conocer que los adultos jovenes sanos
usan de media unas 4,5 horas al dia el mévil y nuestros pacientes unas 3,5 horas diarias.
Con relacién al patrén de uso del mévil, lo que menos se visita son las apps de salud.

Entre los factores de riesgo de internet, que han sido suficientemente documentados
en adultos jévenes desde el punto de vista de la relacién entre los estilos de vida y el sui-
cidio, encontramos: la modificacién en las relaciones interpersonales y la adiccién a in-
ternet. Los efectos negativos que internet puede tener sobre el suicidio son: aislamiento
social, preeminencia del efecto “Werther” (imitacién suicida) sobre el "Papageno” (cambio
de opinién y evitacidn de la conducta suicida), ciberbulling, ciberpactos y comunidades
extremas.

Respecto a la prevencién en adultos jévenes debe reconocerse que el efecto de las in-
tervenciones clinicas es bajo desde el punto de vista preventivo. Por su parte se alcanzan
logros muy prometedores aplicando estrategias de educacién, las cuales consiguen dis-
minuir conductas de suicidio e ideacion suicida. En este sentido el empleo de internet se
muestra claramente Gtil ya que los adultos jévenes acceden de manera muy significativa
a las redes sociales y apps diversas. Las acciones preventivas que pueden desarrollarse a
través de los mdviles son basicamente: deteccién de conductas de riesgo, la organizacién
de grupos de ayuda y dirigir la bisqueda de ayuda eficaz, monitorizar los posibles riesgos,
y realizar intervenciones puntuales.

En base a todo lo anterior debe subrayarse que:

a) Internet tiene gran vinculacién con los estilos de vida y estos condicionan la conducta
suicida.

b) Internet y todas las redes sociales pueden ser un factor de riesgo para el suicidio so-
bre todo por lo que tiene que ver con el aislamiento.

¢) Internet es también una esplendida oportunidad para entrar en contacto con perso-
nas que estan aisladas y ofrecerles ayuda preventiva en su ideacidn suicida.

d) Internet hace posible monitorizar conductas y alteraciones en comportamientos de
nuestros pacientes que pudieran conducirles al suicidio.



En el flamenco letras que hagan referencia expresa al suicidio hay muy pocas, incluso
puede afirmarse que probablemente solo exista un caso. Lo que si se encuentran son
numerosas alusiones a la muerte deseada. Esta la razén por la que el presente anélisis no
se limita a las conductas suicidas, sino que se amplia al tratamiento que en el flamenco
se le da a la enfermedad y al hospital.

El ser humano no solo tiene emociones, sino que necesita exteriorizarlas a través de
la musica, y aqui en Andalucia, lo hacemos por medio del flamenco. En el flamenco se
aprecia una exquisita armonia entre el tipo de cante, su letra y la emocién que se desea
expresar.

Cuando en las letras de las coplas se hace referencia a la enfermedad y al hospital hay
que senalar que:

a) Se encuentran numerosas alusiones directas a médicos, enfermedades y epidemias;
de tal manera que son temas que se repiten en las diferentes modalidades de cantes
flamencos.

b) Se demanda que los médicos digan siempre la verdad a los pacientes y concreten la
mayor o menor gravedad de la enfermedad. Si la enfermedad no puede ser curada
por la medicina, entonces se invoca al Sefior y a la Virgen para que sean ellos quienes
sanen al enfermo.

¢) Especialmente interesante resulta la imagen que se traslada del hospital, siendo este
considerado no como un lugar de curacién sino de soledad y de muerte.

La muerte como nlcleo temético en el flamenco, se aborda desde perspectivas muy
diferentes: la muerte como algo natural y vinculada a la vida, como ente poderoso, como
maldicién, como solucién para remediar el sufrimiento, como causa de sufrimiento para
los seres queridos, y como fenémeno predecible por el enfermo.

Hay que destacar que en muchas letras la muerte no se presenta como el final de la
vida, sino como camino de acceso a otra forma de vida en la que ya no hay sufrimiento.

Como conclusién podemos indicar que el flamenco es una forma de expresion artistica
de emociones y sentimientos, que resulta Gtil para conocer cual es el posicionamiento de
una parte importante de la poblacién andaluza y espafnola respecto de temas tan trascen-
dentes para el ser humano como son la enfermedad y la muerte.






