





6. Monitorizacion del riesgo suicida por teleasistencia

EXPERIENCIA

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

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

Tabla 3. Palabras relacionadas con ideacion suicida®

Probabilidad

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

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

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

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

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

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

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

Figura 9. Curva ROC de escalas utilizadas en valorar aspectos de la conducta suicida®!
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Figura 10. Algoritmo para la identificacion de riesgo suicida®
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ITEMS
Me controlo 14
Actiio "por impulso"
15.
Gasto mas de lo que gano
A menudo me siento "vacio" 16.
Me preocupa estar solo y tener que cuidar de mi mismo 17.
Tengo rabietas o estallidos de ira 18
He sido victima de ataques injustos contra mi caracter
o reputacién 19.
No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser 20.
Creo que mi pareje puede serme infiel 21
Normalmente me siento incémodo o desamparado 2.
cuando estoy solo
No me involucro con la gente hasta que estoy seguro 23
de que me gustan
. - . 24
. Tengo poco o ningln deseo de tener sexo con alguien
25.
La gente piensa que soy extrano o excéntrico
26.

Riesgo

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

deje

Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan
cambiando

La gente tiene una opinién alta sobre mi
Normalmente me divierto y disfruto de la vida

Mayor cambio en la frecuencia de los argumentos con
la pareja

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

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

. Autodano para adultos

. Agresién armada a los demés

Planeo la seguridad en el empleo

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

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

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

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

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

suicida

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

INTRODUCCION

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

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

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

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

Ademas de estas intervenciones de seguimiento a medio o largo plazo, es importante
conocer como abordar, mediante el arsenal terapéutico actual, ese periodo de crisis tras el
intento, lo que incluye las primeras 6-8 semanas. Carecemos de tratamientos que tengan
una influencia en las tasas de suicidio y nos faltan tratamientos con efecto “antisuicida”
inmediato. En este sentido, ¢qué pensariamos si no hubiese tratamiento para el infarto
agudo de miocardio y nos contentaramos con el tratamiento hipolipemiante? Mas aun, ¢y
si las estatinas disminuyeran las cifras de colesterol pero no disminuyeran las incidencia de

85



7. €l tratamiento agudo de la crisis suicida

infartos de miocardio?. La National Action Alliance for Suicide Prevention’s Research Prioritization
Task Force pone de manifiesto bajo el epigrafe “Key Question 3: What Interventions Are Effective?
What Prevents Individuals from Engaging In Suicidal Behavior?" El objetivo es "encontrar nuevos
tratamientos bioldgicos y mejorar la forma de usar los existentes para prevenir el suicidio”
lo que incluye, como objetivo a corto plazo, “identificar la viabilidad y efectividad de las
intervenciones de accién rapida’.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabla 2. Acciones de la ketamina sobre la cognicion

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

- » Memoria visual .
- » Memoria de trabajo.

€ESKETAMINA INTRANASAL

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

KETAMINA, OPIOIDES, DOLOR Y SUICIDIO

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

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

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

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

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

Tabla 3. Lineas de investigacion futuras

Efecto sobre la morbilidad y la mortalidad por suicidio.

Efectos antisuicidas diferenciado en las distintas categorfas diagndsticas.

Dosis y via de administracién éptimas.

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

Régimen de tratamiento para alcanzar el mantenimiento de la respuesta

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

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

A. Gonzélez-Pinto, M. Zubia, N. Nunez

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

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

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

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

€L SUICIDIO €N LOS PRIMEROS EPISODIOS PSICOTICOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El programa se estructura en tres fases (fase de pretratamiento, fase de tratamiento y
fase de finalizacién) que se llevan a cabo durante dos anos. Se ofrece también la asis-
tencia telefénica entre sesiones de psicoterapia debido a que muchos pacientes con
TLP tienen dificultades para pedir ayuda de forma eficaz, llegando a inhibirse por miedo,
verglienza, etc. pudiendo llevar todo ello a comportamientos parasuicidas u otro tipo de
comportamientos como una forma de solicitar ayuda.

102



IV. ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

A nivel de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), se ha creado un porgrama
para la prevencion de la conducta suicida en pacientes de alto riesgo con técnicas de Tele-
medicina. Este programa se engloba dentro de un Proyecto multicéntrico de investigacién.

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

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

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

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

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

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

suicidas mediante un programa de
gestion telefénica de tentativas

D.J. Palao Vidal

RESUMEN

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

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

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

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

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

La OMS considera que los suicidios son un grave problema de Salud Piblica que afecta
especialmente a los jovenes, entre los que es la segunda causa principal de muerte a nivel
mundial. En el informe "Prevencién del suicidio, un imperativo global”® se propone aumentar
el conocimiento y la concienciacién sobre el gran impacto que tiene el suicidio para la Salud
Piblica y hacer de la prevencién del suicidio una gran prioridad en el programa mundial de
salud publica. Segtin el documento, la mejor forma de dar respuesta al fenémeno del suicidio
en un pais es considerando las conductas suicidas un problema de salud publica y estable-
ciendo una estrategia nacional de prevencidon comin. De acuerdo con sus recomendaciones,
esta estrategia nacional debe ser integral y multisectorial incluyendo, no solo el sector de la
salud, sino también el educativo, trabajo, bienestar social, justicia y otros.

El Plan de Accién europeo de Salud Mental, aprobado en Turquia en 20137, también
prioriza la prevencién del suicidio estableciendo como objetivo una reduccién del 10% de
la tasa de suicidio en poblacién general para el afio 2020 y la promocidn de intervenciones
especificas en los subgrupos relacionados con mayor riesgo (por edad, sexo, etnia y en
otros grupos vulnerables). Entre las medidas propuestas destaca la mejora en la accesibili-
dad a los servicios de salud para las personas en riesgo y el seguimiento proactivo durante
el periodo critico posterior a una tentativa de suicidio. También se recomienda mejorar los
sistemas de registro de mortalidad y los de tentativas de suicidio para facilitar el seguimien-
to proactivo y la evaluacién de los resultados de las politicas implantadas.

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

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

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

a) una campana antiestigma dirigida al publico en general

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

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

Esta intervencién multifacética se extendid y aplicé en ciudades de 18 paises a través de
la Alianza Europea contra la Depresiéon (www.eaad.net), incluyendo nuestro pais, a través
de las experiencias del Hospital de Sant Pau en el Ensanche derecho de Barcelona y del
Hospital Parc Tauli en Sabadell (Barcelona).

El apoyo experimental a algunas de las medidas incluidas en la estrategia EAAD, pro-
vienen también de otras fuentes. Asi, un estudio realizado en Inglaterra y Gales'® fue
capaz de identificar tipos de intervenciones que parecian estar asociadas con un menor
nimero de muertes por suicidio (Tabla 1). Se trata de un estudio observacional de 91
Servicios de Salud en el que se analizaron las tasas de suicidio antes de la aplicacién de
recomendaciones preventivas (en 1998) y después de su implementacién en 2006. While
et al. encontraron reducciones significativas en las tasas de suicidio en aquellos servicios
de salud mental que habfan aplicado al menos 7 de las 9 diferentes intervenciones reco-
mendadas. En la Tabla 1 se enumeran las intervenciones y se resumen los resultados del
estudio, indicado cuales fueron més eficaces.

En el informe “Prevencién del suicidio, un imperativo global”, se aboga por una estra-
tegia nacional de prevencién del suicidio que ademas debe ser multisectorial, incluyendo
otros sectores mas allé del ambito de la Salud. Entre los indicadores propuestos para eva-
luar el progreso de la estrategia se incluyen:

e Reduccién de la tasa de suicidios.

* Monitorizacién del ndmero de intervenciones de prevencién del suicidio con bue-
nos resultados.
* Monitorizacién del niimero de casos de tentativas que requieren hospitalizacion.
Para lograr el objetivo de reducir un 10% la tasa de suicidio en el afio 2020, la implemen-
tacién de estrategias de probada eficacia deberia generalizarse de forma acelerada, bajo el

impulso y el liderazgo de estrategias nacionales que marquen las prioridades y faciliten los
recursos necesarios.
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Tabla 1. Caracteristicas de los Servicios de Salud asociadas a tasas de suicidio mds bajas después de
la implementacion

Mas eficaz en todos los sitios Proporcionar equipos de crisis de 24 horas*

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

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

- Elintercambio de informacién con las familias después de un

suicidio y aplicar mejoras en el futuro*

Mas eficaz para pacientes

e Eliminacién de contencién mecanica
hospitalizados

Mas eficaz en caso de

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

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

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

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

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

- Compartir informacién sobre prevencién de suicidio con
organismos de justicia

(* medidas incluidas en el programa EAAD)

En 1998, algunos de los 91 servicios de Salud Mental en el estudio estaban llevando a cabo alguna de estas
recomendaciones preventivas. Para el aiio 2004, alrededor de la mitad estaban aplicando, al menos, siete
recomendaciones y, en 2006, aproximadamente el 71% lo hacian. Con el tiempo, cuando aumentaron las
recomendaciones, las tasas de suicidio entre los pacientes disminuyeron. Cada aro, desde 2004 a 2006, los
servicios de Salud Mental que implementaron siete o mds recomendaciones tuvieron una tasa de suicidios
significativamente mds baja que los que implementan seis 0 menos'®.

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

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

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

Figura 1. Programa de gestion telefonica de tentativas de suicidio

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

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

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

- Duracién variable
- Recordatorio del programa y

- Duracién 15-20 minutos
- Presentacion del programa

- Consentimiento verbal

- Confirmacion visita CSMA en una
semana

- Evaluacién riesgo de suicidio

- Adherencia CSMA o AP

- Cumplimiento tratamiento
pautado en UCIAS

- Recordatorio si crisis: UCIAS

Duracién 10-15 minutos
Recordatorio del programa
Evaluacién riesgo de suicidio
Adherencia CSMA o AP
Cumplimiento tratamiento
Recordatorio si crisis: UCIAS

1o

presentacion
- Evaluacién riesgo de suicidio
- Intervencion:
* Adelantar visita
seguimiento CSMA
* Visita UCIAS
e Activacién SEM con
aviso a psiquiatra
guardia
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Este seguimiento es sinérgico y complementario al tratamiento habitual de cada paciente
que es responsabilidad del psiquiatra referente y, en los casos en que esta indicado, del
psicdlogo clinico. Los objetivos del estudio de evaluacién de la intervencién del programa
de gestion telefénica de tentativa (PGT-TA)'? se muestran en la Tabla 3.

El programa consigue mejorar la adherencia al tratamiento habitual (que pasé del 20% a
mas del 90% al afo). También permite en cada llamada reevaluar el riesgo de suicidio y facilitar
un apoyo complementario al que los pacientes reciben a lo largo de su tratamiento habitual.

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

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

Obijetivo principal

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

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

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

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

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

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

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

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

2008* 200* 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Mujeres —@- Hombres @ Total

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

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

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

ambulatorio intensivo después
de un intento de suicidio

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

INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* Apovyar a la Atencién Primaria de Salud.

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

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

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

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

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

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

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

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

Se deben implementar politicas de evaluacién de los programas.

Los medios de comunicacion deben estar implicados en la prevencion.

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

Apoyo de las politicas por parte del Gobierno

Estructura conceptual

Propdsitos y metas bien definidos

Obijetivos medibles

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

Monitorizacién y evaluacién

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

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

Incidir en la poblacién més joven.

Establecer programas especificos para personas con intentos suicidas.

AW NN =

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

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

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

© e = o W

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

10. Realizar programas educativos sociales y sectoriales.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

25



22.

10. Importancia del seguimiento ambulatorio intensivo
después de un intento de suicidio

Ayuso-Mateos JL, Baca-Garcia E, Bobes |, Giner ], Giner L, Pérez V, et al. [Recommendations for
the prevention and management of suicidal behaviour]. Rev Psiquiatr Salud Ment. marzo de
2012;5(1):8-23.

Séiz PA, Bobes J. Suicide prevention in Spain: an uncovered clinical need. Rev Psiquiatr Salud
Ment. 2014;7(1):1-4.

Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, Jamison DT, Murray CJL. Global and regional burden of di-
sease and risk factors, 2001: systematic analysis of population health data. Lancet Lond Engl.
2006;367(9524):1747-57.

Nock MK, Borges G, Bromet EJ, Alonso J, Angermeyer M, Beautrais A, et al. Cross-National
Prevalence and Risk Factors for Suicidal Ideation, Plans, and Attempts. Br ] Psychiatry ] Ment
Sci. 2008;192:98-105.

Czernin S, Vogel M, Fliickiger M, Muheim F, Bourgnon J-C, Reichelt M, et al. Cost of attempted sui-
cide: a retrospective study of extent and associated factors. Swiss Med Wkly. 2012;142:w13648.
Kennelly B. The economic cost of suicide in Ireland. Crisis. 2007;28(2):89-94.

Mann JJ, Apter A, Bertolote J, Beautrais A, Currier D, Haas A, et al. Suicide prevention strategies:
a systematic review. JAMA. 2005;294(16):2064-74.

Monnin ], Thiemard E, Vandel P Nicolier M, Tio G, Courtet P et al. Sociodemographic and
psychopathological risk factors in repeated suicide attempts: gender differences in a prospec-
tive study. | Affect Disord. 2012;136(1-2):35-43.

Oquendo MA, Galfalvy H, Russo S, Ellis SB. Grunebaum MF, Burke A, et al. Prospective study
of clinical predictors of suicidal acts after a major depressive episode in patients with major
depressive disorder or bipolar disorder. Am | Psychiatry. 2004;161(8):1433-41.

Houle J, Mishara BL, Chagnon F. An empirical test of a mediation model of the impact of the
traditional male gender role on suicidal behavior in men. J Affect Disord. 2008;107(1-3):37-43.

. Moller-Leimkiihler AM. The gender gap in suicide and premature death or: why are men so

vulnerable? Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2003;253(1):1-8.

. Houle J, Mishara BL, Chagnon F. [Can social support help prevent men from suicide attempt?].

Santé Ment Au Qué. 2005;30(2):61-83.

. Andrés AR, Collings S, Qin P Sex-specific impact of socio-economic factors on suicide risk: a

population-based case-control study in Denmark. Eur | Public Health. 2010;20(3):265-70.
Hawton K, van Heeringen K. Suicide. Lancet Lond Engl. 2009;373(9672):1372-81.

. Large MM, Nielssen OB. Suicide in Australia: meta-analysis of rates and methods of suicide

between 1988 and 2007. Med ] Aust. 2010;192(8):432-7.

Schrijvers DL, Bollen J, Sabbe BGC. The gender paradox in suicidal behavior and its impact on
the suicidal process. ] Affect Disord. 2012;138(1-2):19-26.

Vérnik A, Koélves K, van der Feltz-Cornelis CM, Marusic A, Oskarsson H, Palmer A, et al. Suici-
de methods in Europe: a gender-specific analysis of countries participating in the «European
Alliance Against Depressiony. ] Epidemiol Community Health. 2008;62(6):545-51.

Cooper |, Kapur N, Webb R, Lawlor M, Guthrie E, Mackway-Jones K, et al. Suicide after delibe-
rate self-harm: a 4-year cohort study. Am ] Psychiatry. 2005;162(2):297-303.

Zahl DL, Hawton K. Repetition of deliberate self-harm and subsequent suicide risk: long-term
follow-up study of 11,583 patients. Br ] Psychiatry ] Ment Sci. 2004;185:70-5.

Neeleman J. A continuum of premature death. Meta-analysis of competing mortality in the
psychosocially vulnerable. Int | Epidemiol. 2001;30(1):154-62.

. Cavanagh JT, Owens DG, Johnstone EC. Life events in suicide and undetermined death in

south-east Scotland: a case-control study using the method of psychological autopsy. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 1999;34(12):645-50.

Silverman MM. The language of suicidology. Suicide Life Threat Behav. 2006;36(5):519-32.

126



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

IV. ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

Suokas J, Suominen K, Isometsa E, Ostamo A, Lonnqyist |. Long-term risk factors for suicide
mortality after attempted suicide--findings of a 14-year follow-up study. Acta Psychiatr Scand.
2001;104(2):117-21.

Wong JPS, Stewart SM, Claassen C, Lee PWH, Rao U, Lam TH. Repeat suicide attempts in Hong
Kong community adolescents. Soc Sci Med 1982. 2008;66(2):232-41.

Jeglic EL, Sharp IR, Chapman JE, Brown GK, Beck AT. History of family suicide behaviors and ne-
gative problem solving in multiple suicide attempters. Arch Suicide Res Off ] Int Acad Suicide Res.
2005;9(2):135-46.

Owens D, Horrocks J, House A. Fatal and non-fatal repetition of self-harm. Systematic review. Br |
Psychiatry ] Ment Sci. 2002;181:193-9.

Ruengorn C, Sanichwankul K, Niwatananun W, Mahatnirunkul S, Pumpaisalchai W, Patumanond J.
Incidence and risk factors of suicide reattempts within 1 year after psychiatric hospital discharge
in mood disorder patients. Clin Epidemiol. 2011;3:305-13.

Trémeau F, Staner L, Duval F, Corréa H, Crocq M-A, Darreye A, et al. Suicide attempts and family
history of suicide in three psychiatric populations. Suicide Life Threat Behav. 2005;35(6):702-13.
Forman EM, Berk MS, Henriques GR, Brown GK, Beck AT. History of multiple suicide attempts as
a behavioral marker of severe psychopathology. Am | Psychiatry. 2004;161(3):437-43.

Oh SH, Park KN, Jeong SH, Kim HJ, Lee CC. Deliberate self-poisoning: factors associated with
recurrent self-poisoning. Am ] Emerg Med. 2011;29(8):908-12.

Jeon HJ, Lee JY, Lee YM, Hong JB Won S-H, Cho S+, et al. Lifetime prevalence and correlates of
suicidal ideation, plan, and single and multiple attempts in a Korean nationwide study. ] Nerv
Ment Dis. 2010;198(9):643-6.

Osvath P Kelemen G, Erdds MB, Voros V, Fekete S. The main factors of repetition: review of some
results of the Pecs Center in the WHO/EURO Multicentre Study on Suicidal Behaviour. Crisis.
2003;24(4):151-4.

Gibb BE, Andover MS, Miller IW. Depressive characteristics of adult psychiatric inpatients with a
history of multiple versus one or no suicide attempts. Depress Anxiety. 2009;26(6):568-74.
Pagura ], Cox BJ, Sareen ], Enns MW, Factors associated with multiple versus single episode suicide
attempts in the 1990-1992 and 2001-2003 United States national comorbidity surveys. ] Nerv
Ment Dis. 2008;196(11):806-13.

Practice guideline for the assessment and treatment of patients with suicidal behaviors. Am ]
Psychiatry. 2003;160(1 1 Suppl): 1-60.

Miret M, Nuevo R, Morant C, Sainz-Cortén E, Jiménez-Arriero MA, Lépez-Ibor JJ, et al. Quality of
the written information about suicide attempters. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2010;3(1):13-8.
Garcia-Nieto R, Parra Uribe I, Palao D, Lopez-Castroman ], Séiz PA, Garcia-Portilla MP, et al. [Brief
Suicide Questionnaire. Inter-rater reliability]. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2012;5(1):24-36.
Bertolote JM, Fleischmann A, De Leo D, Phillips MR, Botega NJ, Vijayakumar L, et al. Repetition of
suicide attempts: data from emergency care settings in five culturally different low- and middle-
income countries participating in the WHO SUPRE-MISS Study. Crisis. 2010;31(4):194-201.
Zalsman G, Hawton K, Wasserman D, van Heeringen K, Arensman E, Sarchiapone M, et al. Suicide
prevention strategies revisited: 10-year systematic review. Lancet Psychiatry. 2016;3(7):646-59.

127






LA VOZ
D€E LOS FAMILIARES







Después del suicidio:

La voz de los familiares

Dra. Cecilia Borras

SQUE PASA CON LOS FAMILIARES?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e ¢Qué pensardn de mi los demds? Verglienza

s w

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

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

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

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

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

La depresién y la ideacién suicida, inherentes al cuadro de DC, no son sencillas de de-
tectar dado que aparecen de forma larvada. La probabilidad de DC en poblacién de super-

132



V. LA VOZ D€ LOS FAMIUARES

vivientes por suicidio puede situarse en més del 40% que supone el doble de la frecuencia
observada en la poblacién general (10-20%).

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

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

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

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

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

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

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

DE LA DISCUSION GENERAL
Y DE LAS PONENCIAS

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

l. Factores de riesgo de la conducta suicida

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a)

b)

Q)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Existe una alta asociacién entre paranoia y riesgo suicida.

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

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

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

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

d

(S

La personalidad inestable.

)
) Los antecedentes familiares.

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

tes (Munro et al., 2015)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El riesgo tiene tres caracteristicas fundamentales:

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

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

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

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

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

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

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

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

QD

KSR

Desesperanza
Rabia

Ira

o

[oN

Imprudencia

Aumento o abstinencia del consumo de sustancias

- O

Ansiedad e inquietud

g) Insomnio

h) Cambios en el humor

i) Falta de razones para vivir.

La depresion es el trastorno que requiere tratamientos mas agresivos cuando va
acompanada de ideacién suicida y, sin embargo, estos sujetos tienen una peor res-
puesta a los tratamientos antidepresivos y se debe de tener especial cuidado con el
uso de dosis altas de ISRS porque, con independencia de la gravedad de la depresién
y de la edad del enfermo, pueden ser un factor de riesgo asociado al aumentar per se
la ideacién suicida.
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Anadir litio o risperidona a los tratamientos antidepresivos en enfermos con alto ries-
go de suicidio, se ha demostrado eficaz para reducir el intento suicida.

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

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

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

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

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

d) Uso de clozapina.

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

2. primeros anos de evolucién

3. presencia de sintomatologia depresiva

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

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

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

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

Los programas de prevencién de suicidio en pacientes atendidos mediante servicio
centralizado de atencién telefénica han demostrado una gran eficacia.
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El seguimiento ambulatorio intensivo después de un intento de suicidio se ha mostra-
do como una de las mejores armas para prevenir la reincidencia, que es el factor que
propicia una mayor tasa de letalidad suicida.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Los familiares tienen que gestionar dos hechos que son psicolégicamente devastado-
res: por un lado, la muerte inesperada de un ser al que han querido y, por otro, sopor-
tar la omnipresente pregunta del porqué de esta muerte. Justamente en el «por qué
de la muerte» esté la diferencia fundamental entre suicidio y accidentes. Los familiares
que sufren la muerte por suicidio de un ser querido nunca sabran la respuesta a esta
pregunta y, ademés, nunca reciben el apoyo solidario de otras personas.
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Desde la «Asociacion de supervivientes después del suicidio» se estd demandando el
soporte que la sociedad en su conjunto no les brinda. Se trata de un soporte crucial
para el diffcil camino que deben recorrer en el marco de un duelo terriblemente com-
plicado, al cual hay que anadir los tabues culturales, religiosos y sociales que rodean
al fenémeno del suicidio.

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

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

145



ADAMED

ESPECIALIZADOS

EN ESPECIALISTAS

Y0/1-10Z



