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Trastorno depresivo y suicidio

1.- INTRODUCCION

Mas de un millon de personas se suicidan al afio en todo el mundo, siendo la tercera
causa de muerte en personas con edades comprendidas entre los 15 y 44 afios, por lo que
el suicidio constituye uno de los problemas méas importantes de salud publica mundial
(WHO, 2012). En Espafia, los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica
situan, desde el afio 2008, al suicidio como la primera causa no natural de defuncion, por
encima de las muertes por accidentes de trafico y esta situacién se mantiene invariable
hasta el 2012, afio del que se disponen los ultimos datos oficiales (Instituto Nacional de

Estadistica, 2014).

No obstante, las cifras podrian ser incluso mas elevadas, ya que es sobradamente
conocida la tendencia a la subnotificacion en la mayoria de los paises incluida Espafia,
debido a la existencia de una gran dificultad para la cuantificacion de los datos reales de
suicidio, existiendo claras discrepancias entre los datos aportados por el Instituto
Nacional de Estadistica y los Institutos de Medicina Legal, sin que ninguna de las dos

fuentes pueda considerarse como la mas fiable (Giner, 2014).

Dada la importancia del comportamiento suicida, el European Pact for Mental
Health and Well —being incorpora la prevencion del comportamiento suicida dentro de
las cinco areas de actuacion prioritaria. Por otro lado, la Asociacion Americana de
Psiquitria ha desarrollado unas guias para la prevencion y evaluacion del riesgo suicida, y
en la quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-V), analiza en la seccion |11, dentro del apartado “afecciones que necesitan mas
estudio”, los trastornos del comportamiento suicida y la autolesiéon no suicida (American

Psychiatric Association, 2010).
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No obstante, en Espafia, la actuacion de los psiquiatras ante la conducta de riesgo
suicida es todavia variable, en especial, en lo que se refiere tanto a la evaluacion del
riesgo de suicidio como a su adecuada documentacion en la historia clinica de los
pacientes (Rico-Villademoros, 2011). En nuestro pais hay una escasa implementacion de
programas de tipo preventivo, encontrandonos, en el momento actual muy por debajo del
nivel de otros paises europeos con desarrollo similar (Saiz, 2004). De hecho, actualmente
no existe un plan nacional de prevencion como tal y hasta ahora sélo se han realizado
algunas iniciativas locales: Este es el caso de Catalufia, como integrante del proyecto
europeo de la European Alliance Against Depression (EAAD), Galicia, donde esta en
marcha un programa asistencial y preventivo dirigido a la deteccion precoz del riesgo de
suicidio en Atencion Primaria o Asturias, donde desde el afio 2007, se desarrolla el
proyecto europeo Montioring Suicidal Behaviour in Europe (MONSUE) centrado en la
monitorizacion exhaustiva de todas las tentativas suicidas que acuden a los servicios de
Urgencia Hospitalaria y desde el 2009, se ha puesto en marcha el proyecto Saving and
Empowering Young Lives in Europe (SEYLE), primer programa europeo dirigido
especificamente a la prevencion de comportamiento suicida en poblacion adolescente

(Wasserman, 2010).

Los factores protectores relacionados con la resiliencia que mas se han asociado a

la prevencién de la conducta suicida son (Johnson, 2011):

-Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podria tener un papel
central en la conducta suicida, de forma que si es positivo podria moderar el riesgo de
suicidio. También cuenta con cierta evidencia la confianza en la capacidad de solucion de

problemas.
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-Creencias y actitudes: de todas las variables estudiadas, el alto nivel de autonomia
es la que cuenta con mayor evidencia y podria ejercer una funcion preventiva. Otras
variables que podrian estar implicadas y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo social

percibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicidio.

A pesar de que fomentar la resiliencia es una de las bases de la prevencion en
salud mental, la mayoria de estudios se han centrado en los factores de riesgo (depresion
y otros trastornos mentales, aislamiento social, etc.) siendo muy limitada la investigacion

sobre la potenciacion de factores protectores.
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2.-EL SUICIDIO
2.1.- Historia

El suicidio es un fendbmeno humano universal que ha estado presente en todas las
épocas histdricas. Sin embargo, las distintas sociedades han mantenido hacia él actitudes
enormemente variables en funcion de los principios filosoficos, religiosos y e

intelectuales de cada cultura (Carbonell, 1997).

Como otros muchos aspectos humanos, la valoracion del suicidio ha evolucionado
con un cardcter ciclico. Ha despertado temor o fascinacion, ha sido considerado como un
acto de libertad o de locura, ha suscitado elogios y condenas; sin embargo, los
argumentos a favor o en contra del mismo se reiteran a lo largo de los siglos (Gonzélez

Seijo, 1997).

Tenemos, desde hace milenios, un modelo del que somos réplica, un esquema de
conducta, que, entre otras cosas, nunca ha desechado, sino todo lo contrario, la
posibilidad de interrumpir “el orden”, de poner fin a la vida para preservarse del malestar
y de aquello que los latinos denominaron taedium vitae, una zozobra sentida desde las

melladuras del primer conocimiento (Ramoén Andrés, 2003).

En lo que algunos autores denominan la aurora del pensamiento, que supuestamente
empez0 a despuntar en el Neanderthal, en la etapa primitiva del Homo sapiens, se adoptd
el habito de enterrar a los muertos, que, en ocasiones, eran agrupados en un mismo
recinto. Se afirma que este acto no solo revela un sentido de la individualidad, sino
también un primer estadio espiritual. Hemos contemplado la sepultura prehistorica como
un espejo donde asoma la conciencia, pero acaso esta vision sea demasiado poética y

quiza un tanto arbitraria, pese a que a menudo se defienda la evidencia de una
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preocupacion de la vida de ultratumba, esencialmente en los restos de enterramientos
pertenecientes a la zona de Shanidar, en Irak, datados hace unos sesenta mil afios (Ramén

Andrés, 2003).

En las manifestaciones funerarias del Musteriense, era frecuente cubrir la cabeza de
los cadaveres con piedras, mientras que el cuerpo, no pocas veces, permanecia al
descubierto o apenas se ocultaba bajo un fino tapiz de ramas y cortezas. Bien es verdad
que las formas de inhumanizacién han sido a lo largo de los diferentes periodos tan
maultiples como curiosas, entre ellas la mutilacion del difunto, cuyos restos se depositaban

en distintas fosas (Ramén Andrés, 2003).

Durante la Edad media la cabeza del suicida era paseada por las calles con el fin de
amedrentar a la poblacién, y frecuentemente se la exponia sobre un pequefio estrado en la
plaza; otras veces la arrastraba un caballo o era colgada de una rama. Todavia a
principios del siglo XVIII se tienen noticias de craneos encajados en una estaca al pie de
los caminos: eran los restos de quien habia “cometido” suicidio. En cierto modo, las
primeras comunidades tuvieron la certidumbre de que en la parte superior del cuerpo se
alojaba algo que hoy podemos Illamar instinto, un instinto que nada tiene que ver con la
capacidad de autodeterminacion y planificacién de un hecho como es la eleccién de la
propia muerte, pues ello exigiria la nocion de conciencia, en el sentido que le damos en la
actualidad. Entre los dos tipos de sepultura conocidos en los territorios de Palestina
(natufiense) durante el Paleolitico, el enterramiento del craneo era muy comdun; incluso
se han encontrado depdsitos de craneos, lo que hace presumir que la cabeza se concebia
como un arte independiente del cuerpo en tanto que la “sed” del alma, una “sustancia”
invisible aunque presente en toda la estructura corporal. En cierto modo, dicha sustancia
era interpretada como una réplica del individuo. Las primeras civilizaciones avanzadas

localizaron el alma en la cabeza (Ramon Andrés, 2003).
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No hay civilizacion que se sustraiga a una teofania, porque nada es creado sin la
sospecha de que va a desaparecer. Una de las tradiciones mesopotamicas mas difundidas
acerca de la creacion del mundo presenta al dios Marduk, hijo de Ea, construyendo una
balsa sobre las aguas, balsa que recubri6 con polvo, tierra y hojas para darle apariencia de
firmeza. Flotaba, pero era probable su hundimiento ante cualquier percance. EI mar se
convirtié en el elemento primordial que todo lo rodeaba, y el universo surgié de su
separacion: en lo alto el mar (Tiamat), no el cielo, y en el centro, como un disco, la Tierra
(Ki); entre ambos se hallaba el universo, dividido a su vez en el espacio celeste (An) y los
precipicios que conducian a Hades (Kur). Hacia oriente (que confinaba con la playa de
Siduri) estaba el agua mortal, mientras que occidente limitaba con el rio infernal. El
saberse a merced de los elementos y de las iras de los dioses producia un sentimiento de
fragilidad. Paises, templos, ejércitos, extensas plantaciones, rebafios de miles de cabezas,
campos de algoddn, haciendas, copiosas recuas de camellos, rios caudalosos, eran vistos
por las méas antiguas culturas con recelo, temerosas de que sus bienes, fruto del esfuerzo,
les fueran arrebatados en el momento inesperado. La conciencia de la transitoriedad,
también personal, estaba tan arraigada ya entre los antiguos que puso en evidencia el

fracaso de la religion (Ramén Andrés, 2003).

El caudal simbdlico vinculado al ultramundo que generaron las culturas
mesopotamicas, y la egipcia en particular, fue tan vasto que lleg6 a hacer de la ciudad un
emblema mas del imaginario de la muerte, porque las ciudades se convirtieron en un
lugar de espera; fuera de ellas, los extensos territorios desérticos formaban parte del vacio
surcado por los ndmadas. Max Weber, al hablar de la ciudad-mercado, lo hacia pensando
en que esta era el centro donde se cumplia, a cambio del trueque econémico, la promesa

de un amparo por parte de un rey o un sefior (Max Weber, 1987).
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El concepto de comunidad urbana dado por Weber es un concepto solo
generalizable en Occidente, aunque el mismo autor puso el énfasis en que algunas
expresiones de esa estructuracion se dieron en Mesopotamia, Siria y Fenicia. Esta
organizacion social es mas importante de lo que pueda imaginarse, pues inculca en el
individuo una equivoca nocién de autonomia. De ahi que al tratar sobre las culturas de
Mesopotamia y Egipto, suela hacerse referencia a una “democratizacion” de la muerte
por cuanto habra de convertirse en un estado comun a todos los componentes de la escala
jerérquica. Por ello el suicidio ya fue entre los antiguos una manifestacion mas de
autoafirmacion, es decir, un modo de sentirse propietario de si mismo (Ramén Andrés,

2003).

La prosperidad, una descendencia numerosa, llegar a la méas longeva edad, fueron
aspiraciones compartidas por aquellos pobladores de “la tierra entre dos rios” que era
Mesopotamia, aunque precisamente esas esperanzas no alcanzadas invitaban al
apartamiento, a errar en una existencia alejada del préjimo y a concebir el orden social
como un obstaculo; estos factores empujaban a pensar en la muerte voluntaria como
medio para reparar el dolor, aunque también, y sobre todo, como resentimiento ante una

realidad fallida (Ramoén Andrés, 2003).

Es verdad que la documentacion acerca de los aspectos del suicidio en
Mesopotamia es bastante escasa, pero no es necesaria mucha sagacidad para adivinar que
el ser humano afadid, a su natural instinto de muerte, la dificultad de sobrevivir en una
sociedad de complejo entramado, llena de fuerzas de poder (humanas y sobrenaturales)
instigadoras del miedo, ese miedo al mas alla, al maleficio, al demonio (Udug), esa
sociedad que ya en la prehistoria devino un residuo de la primera conciencia (Ramon

Andrés, 2003).
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La Discusidn entre un desesperado y su alma, escrita entre 2250 y 2160 a. C., es el
discurso de quien desea morir por su voluntad ante la hostilidad del mundo presente y la
pérdida de sentido de existir; debemos concluir que se habla de un estado de agotamiento,
un cansancio del hombre que diria Nietzsche, pero también de cuanto ha proyectado y, de
hecho, construido. El papiro en el que nos ha legado este documento es una copia
procedente del Reino Medio, de la Dinastia XII, y encierra lo que en el fondo es un
desolador mondlogo. El sabio se dirige a su alma para expresarle el pesimismo y la
desazon de un ser menguante por naturaleza, que se siente aislado en lo espiritual y con el

cuerpo atrapado por “esa red de cuerdas que es el alma”. Un alma
“que no sabe el consuelo para aliviar la vida,
(que) me empuja hacia la muerte antes de que ella venga a mi.
iOh alma mia, haz que el occidente me sea dulcej
Pues mis padecimientos son pesada carga,
isean fuertes los dioses y lleven el dolor hasta el olvidoj”
(Poesia y teatro del Antiguo Egipto, Madrid, 1993)

El suicidio era tan frecuente entre el pueblo bajo como entre los dignatarios,
comerciantes y militares. Hankoff y Einsidler hicieron hincapié en la fecuencia de
suicidios en los estamentos politicos, y nos recuerdan que la primera referencia de una
nota de despedida suicida aparece en Egipto, en el siglo Il a. de C., escrita por un

consejero al faradn a quien servia (Hankof & Einsidler, 1979).

En la primera dominacién persa (525-404 a. C.), sabemos que su practica no
merecia una especial desaprobacion. Cambises, hijo de Ciro Il, con quien compartio el

trono en Babilonia, atacO a Egipto y fundd la Dinastia XXVII, pero las desastrosas
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campafias en Cirenaica y Nubia, unidas al desequilibrio mental que padecia el

sanguinario rey, hicieron que se suicidara en Agbatana, Siria (Ramén Andrés, 2003).

Aunque el Cristianismo en sus primeros siglos acepta el suicidio en ciertas
circunstancias, esta actitud se modificé hacia una posicién intransigente, que culmina con
San Agustin, al sentenciar que cualquier forma de suicidio se sitla en contra de la ley
Natural, puesto que “el que se mata a si mismo es un homicida; y es tanto mas culpable

cuanto que se trata de un inocente” (Sarro y De la Cruz, 1991).

En un interesante estudio acerca de los suicidios que recoge la Biblia, Barraclough
mantiene que los narradores biblicos en ninglin momento dan a entender que el suicidio

sea un acto erroneo o punible (Barraclough, 1992).

Si nos acercamos a los actos suicidas reflejados en la Biblia vemos que no son
objeto de particular censura, antes bien son tomados como respuestas ldgicas ante un
acontecimiento o situacion. En el fondo, morir por una causa justa, o por mandamiento de
una voz superior que resuena en la conciencia, es dar muerte al fragmento que menos
interesa de uno mismo, esto es, el de la realidad. Es conocido el episodio de Saul, quien
viéndose perseguido por los filisteos tras la derrota en el monte Gelboé, mandd que su
escudero le diera muerte; al no obedecer éste la orden, Saul tomo la espada y se dejé caer
sobre ella, recurriendo asi a un método de suicidio muy usual en la milicia, el mismo que
mas tarde empleara Ajax. Al verlo yacente, el escudero hizo lo propio, y al punto los tres
hijos del primer rey de Israel le imitaron. Llegados a los restos desangrados, los filisteos
cortaron la cabeza de Saul, proclamaron la noticia por todos los lugares y colgaron el

cuerpo de las murallas de Betsan (1 Samuel 31, 4-10).

En la Biblia se describe el suicidio de once personajes, todos ellos varones de

mediana edad, excepto una mujer. En todos los casos la muerte se produjo durante crisis
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personales, y no se relatan enfermedades predisponentes, salvo en el caso de Saull, cuya

melancolia y celos podrian ser considerados como mérbidos. Los suicidios fueron

violentos, excepto en un caso de envenenamiento.

Fig. 1.- Suicidio de Saul

Ofendido en su orgullo, Abimélec, rey de Siquem (de cuya destruccion hay indicios
arqueoldgicos entre 1150 y 1125 a. C.), abomind que fuera una mano femenina la que le
matara: tras entrar en la ciudad de Tebes, que habia sitiado, los habitantes se encerraron
en una torre fortificada, mas al pretender asaltarla y prender fuego a la puerta, una mujer
le arroj6 desde lo alto un trozo de piedra de molino y le rompio el craneo, de suerte que
Abimélec pidié a su escudero que le atravesara con la espada, “para que no pueda decirse

que me matd una mujer”. Y asi lo cumplio el soldado (Jueces 9, 50-55) (Carias, 2008).

La relacion entre la melancolia y el suicidio es algo que la historia ha venido
constatando a lo largo de una abundante documentacion. Son las dos caras de una misma
moneda con la que no se puede comprar el bienestar del ser humano. Ambas responden a
la insatisfaccion, al tedio, a la insuficiencia del mundo y ambas, también, denotan el
deseo de un ideal, de un estado superior que conduce al no dolor y, sin embargo, se

presentan como una involuntaria afirmacion de la vida (Ramoén Andrés, 2003).
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La palabra suicidio guarda en si un fondo moral e ideoldgico. Se trata de un
neologismo aparecido en Inglaterra en el siglo XVII, en el tratado Regio medici de
Thomas Browne. Se trata de un vocablo procedente del latin en el que intervienen dos
palabras: sui (“de si mismo”) y caedere (“matar”). La terminacién deriva de homicidium.
Asi suicide fue en inglés una voz relativamente corriente a partir de 1950 (William
Denny en 1652 escribe Pelecanicidium: or the Christian Adviser against Self- Murder, un
afio después de que la palabra la recogiera el Oxford English Dictionary) (Ramon Andrés,

2003).

Jamas fue usada una expresion de tal naturaleza con anterioridad, pues entre los
griegos era frecuente el autocheir, que venia a significar “actuar por propia mano”, o
emplear circunloguios como “acabar con la vida” o “darse la muerte”, giros que
mantuvieron su equivalencia entre los latinos. Petronio (14-65 d. C), por ejemplo, escribe
“no haber tenido nunca cobardes manos” (ingenui timidas non habuisse manus”), y

Lucano (39-65 d. C) habla de las “almas capaces de morir” (animaeque capaces mortis).

La primera vez que se encuentra la expresion “muerte voluntaria”, tal como se ha
conservado hasta hoy, es en De senectute, obra de Ciceron escrita en el 44 a.C., en la cual
se lee que “no a los dos Decios, que espolearon a sus caballos para en alocado galope se
dieran una muerte voluntaria” (non duos Decios, qui ad voluntariam mortem cursum

equorum incitaverunt) (Ramén Andrés, 2003).

Szasz refiere que la transformacién de muerte voluntaria en suicidio sefiala el
comienzo de una importante migracion ideoldgica. Si se tiene en cuenta el sentido del
sufijo “cidio”, agregado a las palabras con el significado de muerte, asesinato (parricidio,
infanticidio, magnicidio), el concepto refiere un acto reprobable y susceptible de castigo

(Szasz, 1999).
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Homero en la Odisea relata el suicidio de Yocasta, la madre de Edipo, que en esta
obra aparece con el nombre de Epicasta. Dice asi: “Vi también a la madre de Edipo, la
bella Epicasta, que cometio sin querer una gran falta casdndose con su hijo, pues éste,
después de matar a su propio padre, la tomo por esposa...abrumada por el dolor, se fue a
la morada de Hades, de sélidas puertas, atando un lazo al elevado techo...” Por tanto, este
primer suicidio femenino literario se produce tras transgredir por ignorancia la ley y
cometer la falta sexual por excelencia (el incesto) y se realiza por ahorcamiento (Homero,

siglo VIII a. de Cristo).

Otro héroe homérico que se suicida es Ayax, aungue el relato de su muerte no
aparece en las obras del poeta. La leyenda sobre su suicidio es la siguiente: Cuando
Aquiles murié en el campo de batalla, sus tan preciadas armas (lanza, yelmo y escudo)
fueron rescatadas por Ayax. No obstante, los jefes se las otorgaron a Odiseo en vez de a
éste, lo que Ayax consider6 una grave humillacion de la que debia vengarse. Esta
humillacién, o bien los dioses, le hicieron enloquecer y lanzarse espada en mano contra
las vacas y las ovejas del camino creyendo que eran griegos. Cuando recobrd el juicio se
dio cuenta de lo que habia hecho y, abrumado por la verguenza, fijo el pomo de su espada

en la tierra, se arrojé sobre ella y se quitd la vida (Ramon Andrés, 2003).

Por tanto, este suicidio masculino, es una consecuencia de una injusticia cometida
por otros hombres contra el varén que se suicida. No hay ninguna connotacion sexual, no
se habla de amor, al menos, no se habla de amor heterosexual. No hay culpa voluntaria o
involuntaria que purgar. Es consecuencia directa de la pérdida del honor e indirecta de la

locura. EI método que utiliza es su propia espada (Homero, siglo VIII a. de Cristo).

En aquel entonces, no habia un sentido especialmente peyorativo de la muerte

voluntaria, aunque si del ahorcamiento, muerte que estaba reservada para mujeres y
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delincuentes, un método mortifero que va a causar un aspecto terrorifico en los finados,
los ojos saliendo de las drbitas, el cuerpo suspendido entre el cielo y la tierra. Pocos
varones se ahorcaran en esos tiempos mientras la lista de los nombres de las mujeres
suicidas por este método es larga: Yocasta; la bella Helena, segin una leyenda rodia, al
ser atormentada por las criadas de su desleal amiga Polxo; Clite, huyendo de los
argonautas; Altea y Cleopatra, madre y mujer de Meleagro tras la muerte de éste;
Erigone, hija de Egisto y Clitemestra, cuando vio el cadaver de su padre; Fedra, en cuyo
suicidio intervienen motivos seudoincestuosos, el enamoramiento que sufre por Hipdlito,
su hijastro y la muerte de éste; a esta Ultima Séneca la consider6 una heroina, definiendo
su muerte como “el maximo decoro del pudor herido” y por ello, en la version realizada
por él de esta tragedia, Fedra muere como una heroina, sustituyéndose la soga por una
espada de gladiador. El ahorcamiento es una mala muerte para los griegos y mas aun para

los romanos (Carias, 2003).

Filéstrato elogia que Euadne se suicide en la pira funeraria, pues no se ahorcé
“como hacian otras mujeres” cuando se les moria alguien. Y muchas otras mujeres
legendarias murieron ahorcandose pero por el simple hecho del método elegido para su
muerte, el ahorcamiento en vez de la pira o la daga o el aspid o el acantilado, no seran
nunca mujeres heroicas, como tampoco lo seran los escasos varones que eligiran colgarse

(Filostrafo, siglo 111 d.de Cristo).

En la Grecia Clasica, Plutarco se interesd por el fendmeno del suicido, recogiendo
el namero de los ocurridos entre los siglos IV y 111 a. de Cristo, y constatando cémo en
los adolescentes griegos el suicidio y las tentativas de suicidio no eran infrecuentes
(Diekstra, 1989). Este historiador incluso documentd una “epidemia suicida” acaecida
entre las jovenes de Mileto, que unicamente finalizd cuando se decidié someter los

cadaveres a la verglienza pablica (De las Heras, 1986).
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Los filésofos cinicos, estoicos, epicureos y cireneos ensefiaban que la vida y la
muerte eran indiferentes. Asi, Hegesias realizé elocuentes discursos en los que describia
las miserias de la vida y la felicidad de la muerte voluntaria, de forma que se llegaron a
desencadenar suicidios en masa, por lo que el rey Ptolomeo le prohibié hablar en publico

sobre este tema (Sarrd y De la Cruz, 1991).

La concepcion estoica de muerte voluntaria pone el acento sobre el caracter
deliberado y reflexivo de un acto que se inscribe en la problematica de la libertad
humana. Para esta escuela la muerte no es mas que un pasaje o un fin, por lo que no debe
asustarnos ya que no posee ninguna realidad en si misma, y segun las circunstancias debe

preferirse a la esclavitud, a la ruina o al deshonor (Pelicier, 1985).

Segun nos refiere Didgenes Laercio en su obra: Vidas de los mas ilustres fil6sofos
griegos, el suicidio fue un hecho comun entre los fildsofos, asi Anaxagoras tras ser
injustamente encarcelado, y posteriormente absuelto por Pericles, se suicidd por no poder
sobrellevar dicha injusticia, mientras que su discipulo Sécrates bebi6 serenamente Cicuta

tras haber sido condenado a muerte.

Otro hecho curioso es que en la mitologia griega ya aparecen epidemias de suicidio
como por ejemplo la que hubo tras ahorcarse Erigone al descubrir el cadaver de su padre,
lo que produjo una oleada de suicidios en las mujeres atenienses. Y es que, aunque el
suicidio no tenga en la Antiguedad la misma valoracion que ha tenido posteriormente, ya
nos dice Platon en Leyes: “...el suicida, ese que se quita con violencia la parte de la vida
que el destino le habia fijado, sin que la ciudad se lo hubiese impuesto por alguna
sentencia judicial, sin que se hubiese visto obligado a hacerlo por haberle ocurrido una
desgracia insoportablemente dolorosa e inevitable o sin que le hubiese tocado padecer

alguna afrenta irreparable que hiciera insoportable la vida, un hombre que se impone a si
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mismo una sentencia injusta por debilidad o cobardia, vicios impropios de un varon”

(Platon, siglo V a. de Cristo).
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Fig. 2.- Vidas de los mas llustres Filésofos Griegos por Didgenes

En la mitologia griega y romana existen referencias a numerosos suicidios, siendo
muy frecuente que el método en las mujeres sea el ahorcamiento y el hombre

frecuentemente se suicidara en el campo de batalla, casi siempre con su propia arma.

Los motivos méas frecuentes en ambos sexos son los amores incestuosos, el amor
desdefiado o tragico (el suicidio de ambos amantes, tema que se repetira incesante a lo
largo de la historia), la venganza, la culpa y la locura que a menudo se va a concebir

COMO una posesion sobrenatural (Ramon Andrés, 2003).

Tanto los griegos como los romanos tenian lugares pablicos, como Leucade y Ceos,
destinados a la consumacion de la muerte, ya que en ocasiones el suicidio era considerado

como un deber entre los militares vencidos o los politicos (Carbonell, 1997).
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Cuando Marsella era colonia griega, el Senado estudiaba las peticiones realizadas
para darse muerte de forma voluntaria, aprobandolas o denegandolas en funcién de los

argumentos del interesado (Pellejero y Rego, 1992).

No obstante, en varones, la motivacion
principal va a ser el honor, siendo una actitud
alabada tras la derrota en el combate o en la
politica. Por el contrario, en la mujer el
suicidio heroico sera aquel que se realice
para mantener a salvo su pureza y virtud
como sucede en el caso de la heroina suicida

mas famosa: Lucrecia (534-510 a.de Cristo).

Fig. 3.- Suicidio de Lucrecia

Entre los griegos sobre todo a partir de Platon, los comportamientos no conformes
con los usos de la comunidad fueron susceptibles de censura, y por tal razon el filésofo
habld con relativa insistencia del suicidio y de los hombres de temperamento melancélico

(Platon, siglo V a. de Cristo).

Sin embargo, fue Aristoteles quien se preguntd por qué todos aquellos que son
hombres de excepcion, en la ciencia, en la politica, la poesia o la filosofia son
melancolicos, con caracter huidizo e inestable, pese a que esta enfermedad (exceso de
bilis negra) produzca sintomas derivados de temores, torpezas, estados de locura o de
entusiasmo, estupidez y propension al suicidio. Esta supuesta genialidad atribuida a tales
individuos, que durante el romanticismo sera objeto de una interpretacién muy parcial,
fue para Aristoteles consecuencia de una mezcla inadecuada de los humores que,

singularmente, comportaba un impulso de creatividad e imaginacion. Al remitir dicho
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impetu, prevalece la inconstancia (anomalon) sobre la constancia (homalon), se establece
una tension de fuerzas con el objeto de tender al equilibrio, a la symmetria o término
medio ansiado por la filosofia aristotélica. La pérdida de dicha simetria conduce a

actitudes suicidas (Aristoteles, siglo 1V a. de Cristo).

Sin embargo, los romanos negaban la sepultura a los que se suicidaban sin un
motivo justificado, destruyendo su testamento y confiscando sus bienes, por lo que los
herederos se quedaban sin herencia. También en Tebas y en Chipre se privaba a los

suicidas de los honores funebres.

La medicina medieval ademéas de reconocer los caracteres “positivos” de los
melancolicos, gracias en parte a la contribucion en el siglo XIIlI de David de Dinat y
Bartolomeo da Mesina, traductor de los Problemata, pudo comprobar que los
melancolicos eran tendentes a la pérdida de memoria y proclives a las acciones que
comportaban furor y violencia; una enfermedad “que cursa sin fiebre” aunque provoca
grandes desequilibrios (akrasia o apepsia) debido a la incorrecta mezcla humoral

(Krasis), como sefiald6 Galeno en su momento (Ramon Andrés, 2003).

Siguiendo a éste, los médicos aconsejaban practicar sangrias, ya que su principal
problema residia, segin su creencia en la acumulacion de bilis negra en el encéfalo.
Aungue no habia mucho donde elegir, pues en la Europa medieval la alimentacion se
caracterizo por el exceso de féculas y la ausencia de proteinas, sometian a estos enfermos
a una abstinencia de carne de cabra, buey y asno; tampoco los caracoles, la liebre y el
jabali eran su mejor alimento, puesto que producian “sangre melancdélica”. La mas
perjudicial de las hortalizas era la col, y de entre las legumbres, la lenteja. Los vinos
espesos y negros generaban humor melancolico, y asi también los quesos muy curados.

Estos desamparados del mundo tenian una constitucion determinada: eran fuertes aunque
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delgados, velludos, de tez oscura y anchas venas. Les afectaba el clima, el insomnio les
acosaba, y solian padecer dolores estomacales, a los que Galeno habia dado una gran
importancia. Este los describi6 iracundos, penetrantes, de digestion rapida, temerosos a
un mismo tiempo de vivir y morir. Tantas eran sus obsesiones, que uno “temia que
Atlante, cansado de sostener el mundo, lo derribara destruyéndose a si mismo y a

nosotros con él” (Galeno, siglo 11 después de Cristo).

San Agustin (romano de Africa, nacido en Tagaste en 354 después C., obispo de
Hipona, ciudad en la que murié en 430 durante el asedio de pueblos barbaros) reprueba
cualquier tipo de suicidio y somete la vision positiva de la muerte de Lucrecia a una
critica devastadora, asegurando que se suicidd no por amor a la castidad, sino por la
confesion apenas velada de un consentimiento tacito en el estupro, y por flaqueza y por

temor a la verglienza (San Agustin, siglo V).

En el Canon de medicina de Avicena (traducido a latin por Gerardo de Cremona,
que contiene la coleccion organizada de los conocimientos médicos y farmaceuticos de
su época en cinco volumenes), manifiesta que los melancélicos presentan una fuerte
tendencia a desear la muerte, sufren ansiedad y desidia, estdn meditabundos y su
imaginacion delirante les lleva a padecer visiones extrafas, diablos, artilugios de

mecanica compleja y aves desconocidas (Avicena, siglo XI).

No son muy distintas las apreciaciones de autores como Hugo de San Victor, a los
que juzga de “somnolientos y vigilantes”, pues estdn dominados por la acedia o evagatio

mentis (Hugo de San Victor, siglo XII).

Hildegarda von Bingen, para quien la melancolia tenia su raiz en la Caida de Adan,
pues, segun ella, “al comer la manzana se coagulé su sangre, detectd diferencias entre los

varones Yy las mujeres que sufrian dicha afeccion. Asi los hombres biliosos son suspicaces
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y reservados, proclives a la palidez, capaces de pasar del entusiasmo al abatimiento en
apenas unas horas, desnortados y muy dados a la concupiscencia. Tienen comercio con la
mujer y, sin embargo, la odian. Mas las melancélicas tienen dificil trato con los hombres,
suelen ser irritables y de complexion mediana, a menudo de piel amarillenta, de comun
infértiles y de caracter inmaduro, bien acogidas en el silencio” (Hildegarda von Bingen,

siglo XI1).

Fig. 4.- Ejemplar del Canon

Santo Tomas dira que el suicidio es el mas grave de los pecados y que ni siquiera la
mujer violada puede matarse, ya que no debe cometer el mayor crimen que es el suicidio.
El cuerpo no se mancha, dice, sino por consentimiento del alma, como refirié Santa Lucia
y es notoriamente peor pecado el homicidio que la fornicacion o el adulterio, aunque el
Santo reconoce que algunos suicidios puedan ser producto de la locura (Santo Tomas,

siglo XI11I).

A Bocaccio le parecia normal que alguien pensara en acortarse la vida, en
despojarse del cuerpo cuando se halla siempre “malinconoso e malcontento” (Boccaccio,

siglo XIV). La iconografia de entonces representa a estos hijos de Saturno con unos
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rostros de sinrazon, recostados, de mirada extraviada, trasijados, de curva espalda
misantropica, como en el tratado Von den vier Complexion der Menschen (siglo XV),

guardado en Tubinga (Ramon Andrés, 2003).

Los datos sobre la existencia de suicidios en la Edad Media son escasos asi como
sus representaciones artisticas exceptuando las del ahorcamiento de Judas. El suicidio en
los clérigos tiene una tasa altisima (19%). En las postrimerias de la edad media aparecen
algunos datos sobre suicidio y tentativas de suicidio. Con respecto a estas Ultimas, las
causas que se refieren son parecidas a las de ahora: La muerte de un hijo, el dolor
causado por una enfermedad, desavenencias conyugales, la imposibilidad de devolver
una deuda, los celos, el maltrato de la mujer, el miedo a la pobreza, la melancolia, la
malformacion de un recién nacido, o la decepcion de un noviazgo. Y estas causas pueden
existir en todos los estratos sociales, tanto en el mas humilde de los labradores como en el
mas noble de los aristdcratas. En cuanto a los suicidios consumados en la poblacion civil
en un pequefio seguimiento que se hizo en la Edad Media, de 53 casos, se aprecia que el
suicidio de hombres triplicaba a los de mujeres, exactamente igual que ahora. EI método
maés frecuente, el ahorcamiento. De todas formas, en esta época el suicidio ha perdido ya
su dignidad historica y es ocultado entre la nobleza, si bien aparece algo que podria ser

sucedaneo de éste: el duelo (Ramén Andrés, 2003).

En contraposicion a la condena del suicidio por parte de la Iglesia, no fueron pocos
los moralistas e intelectuales (Montaigne, Girolamo Cardano y John Donne) que se
posicionaron en su defensa, o al menos en su justificacion. Este proceso de idealizacién
es altamente perceptible en las obras de los maestros que plasmaron figuras de suicidas.
Si comparamos la Desperatio pintada por Giotto hacia 1300 (en Padua, en la Capella

degli Scrovegni), mujer ahorcada y de pufios todavia tensos, como asidos a la culpa, con
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el retrato de Simonetta Vespucci recreada como Cleopatra, pintado entre 1500 y 1510

por Piero di Cosimo (Musée Conde), se detecta un extraordinario cambio del acto suicida.

Fig. 5.- ""La Desesperacion" Fig. 6.-""Simonetta Vespucci .
Giotto, 1300 Piero di Cosimo, 1500-1510

En el lienzo de Cosimo es todo serenidad, reflejo de un mundo ordenado, indoloro,
silencioso. La muchacha esta de perfil, con los pechos desnudos. Alrededor del cuello,

entrelazada en un collar de plata, se desliza una serpiente (Ramon Andrés, 2003).

Lucas Cranach pint6 por lo menos veintidds telas de Lucrecia suicidandose. Son
distintas a las de Antonio da Firenze y Francesco Raibolini. Llama la atencion la
evolucion de la serie del maestro aleman que revela un cambio expresivo muy marcado a
medida que transcurren los afios. En el cuadro de Lucrecia conservado en Kreuzlingen y
pintado alrededor de 1510, ésta se encuentra estatica y sin violentar el rostro. Apenas
guarda parecido con la misma noble romana que aparece en la obra de Cranach terminada
hacia 1530 (Kunstmuseum, Basilea). Su cara es lastimera, pero sobre todo melancdlica,

con los ojos hundidos y las cejas enarcadas en oblicuo. Tiene el cabello encrespado. Se
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podria decir que es la encarnacion misma de la melancolia, el anuncio de que tarde o

temprano morira un mundo, una época, una determinada luz (Ramoén Andrés, 2003).

El navarro Juan Huarte de San Juan, en el Examen de ingenios para las ciencias de
1575, que al poco de aparecer, fue prohibido por la Inquisicion, traté largamente la
naturaleza de los melancoélicos y las consecuencias de dicho desarreglo de los humores.
En una curiosa comparacion, refiere que “si a cuatro hombres enfermos les pusiésemos
delante un pafio azul para juzgar el color, el primero, aquejado de “humor cristalino” o
“sanguino”, diria que es rojo; el que padece “de célera” lo veria amarillo; el flematico lo
tendria por blanco, mientras que el afectado por bilis negra lo creeria negro” (Juan Huarte

de San Juan, 1575).

Huarte declaraba “la imposibilidad del bienestar humano, antes bien, el hombre es
un animal neur6tico por definicion y sometido a su propia servidumbre. Ademas nada
favorece a quien de continuo estd sujeto a los cambios del clima; incluso el aire le
trastorna, puesto que el viento le lleva a respirar aires contrarios”. “El componente
fisioldgico resulta tan determinante que es del todo vano pretender que el espiritu posea
dominio del cuerpo, y mas teniendo en cuenta que unos son recios y otros entecos” (Juan

Huarte de San Juan, 1575).

Este los observa apartadizos, cree que los melancélicos desean poner fin a sus dias
a causa de su temple arisco e indomito, gentes de asperas y pocas carnes, imaginativos,
avezados a los decaimientos y a las repentinas bravuras, cuya sabiduria nace de la
melancolia, en razon de que en ellos la bilis negra da compostura al cerebro, y asi “viven
en una perpetua lucha y contienda, sin tener quietud ni sosiego” (Juan Huarte de San

Juan, 1575).
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Otros mejoran escuchando musica, otros con purgantes, y los hay que se curan
Ilevando una esmeralda al cuello. No solo la vejez, la mala dieta, el aire insano, la vigilia

y el cansancio facilitan caer en la melancolia.

Burton asegura que no son menos importantes lo que él llamaba discordias del
cerebro, de las cuales nacian la avaricia, el inmoderado deseo de aplauso, el egoismo, el
honor y la verguenza. EI humanista inglés relata el ejemplo de Sofocles, que se suicido al
no soportar que una obra suya fuera silbada, al igual que Aristoteles, quien decidié acabar
con su vida avergonzado de no poder entender “el movimiento de Euripo” (Burton,

1621).

ANATOMY OF
MELANCHOTLY

Fig.7.- Anatomia de la melancolia, 1621 de
R. Burton
Frontispicio de la edicién de 1638
Una parte de la obra de Burton, de forma mas o menos explicita parece querer
exculpar los actos de los suicidas atendiendo a la debilidad humana y a los impedimentos

con que los hombres se encuentran a cada paso. La legislacidn al respecto era tan dura,

que Burton busco justificacion como afios antes lo habia hecho el poeta John Donne en
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Biathanatos, redactado en torno a 1609 o 1610. De algin modo queria impedirse, por
parte de una minoria culta, que los dados a una mors voluntaria recibieran humillacion:
se talaban los arboles de sus propiedades, se tapiaban las ventanas de la casa, se

exhortaba al olvido de su nombre (Ramén Andrés, 2003).

Como pidiendo comprension de antemano, ya que Robert Burton fue encontrado
ahorcado en su casa de Oxford el 25 de enero de 1640, proclama que “se debe mitigar la
critica hacia aquellos que, sufriendo largos afos, se violentan a si mismos: lo que ocurre a
uno, le puede ocurrir a cualquiera (....). No deberiamos ser tan precipitados y rigurosos
en nuestras criticas como lo son algunos; la caridad juzgara y esperara lo mejor”. Hacia el
final del capitulo ruega clemencia para los desvalidos que viven bajo la plomiza luz de
Saturno, han perdido la guia y, al igual que la nave sin timonel (comenta), estan

condenados a chocar contra una roca o a quedar varados en los arenales.

Desear vivir el pasado es prueba de la insatisfaccion del presente, y en este sentido
el Renacimiento fue un ejercicio de regresion, la apuesta por una idealidad que chocaba
frontalmente con la vida cotidiana. Porque no todo eran patios con escalinatas de marmol
ni artesonados de cerezo. Los humanistas italianos, empleados en recomponer el suefio
aureo de Grecia y Roma, tuvieron una vision muy distinta de lo aportado por
personalidades como Erasmo, Tomas Moro y Juan Luis Vives, quienes denunciaron la
precariedad en que vivia la poblacion, amontonada en chamizos, rodeada de aguas
pestilentes y de cadaveres que, a causa de las epidemias, yacian alineados en las calles a
espera de ser enterrados en grandes fosas. Goltzius cuenta que, para sus estudios de
dibujo anatomico, trataba de acercarse, en la medida de lo posible, a los muertos
agolpados en las esquinas, y lo hacia con un pafiuelo en la cara para soportar el hedor

(Ramoén Andrés, 2003).
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Es razonable que Hermann Broch pensara que el Renacimiento, época del
incipiente positivismo, tuviera como distintivo una actitud juvenil, y que por esa misma
razon estuviera condenado al fracaso (Hermann Broch, 1886). Fue tal la veneracién hacia
el pasado, que el suicidio y la melancolia se convirtieron en ensefianzas de la nobleza, los
intelectuales y los artistas, dado que remitian a la Antigliedad. Antonio de Guevara
aprueba la costumbre de un pueblo “de la India” en el cual “se daban muerte a los

cincuenta afos para evitar la descompostura de la vejez” (Antonio de Guevara, siglo XV).

En esta misma época, Pierre de Lostal ensalzd en Les discours philosophiques de
1578 los méritos de los suicidas que “ornaron” la Antiguedad (Pierre de Lostal, siglo

XVI).

El Renacimiento se caracteriza por una vuelta a los valores de la Antigtiedad, lo que
conlleva la aceptacién de valores diferentes a la de los textos sagrados, aungue no por
ello las autoridades eclesiasticas dejan de satanizar el suicidio, tanto las catélicas como
las protestantes. En esta época es la eclosion del humanismo, el hombre como centro del
universo. Lo que en la Edad Media es discurso monastico se vuelve en el Renacimiento
advertencia enloquecida para uso de toda la Iglesia, de toda la comunidad cristiana. Asi
en un texto del catdlico Arias Montano de 1493 se puede leer que Satan es el generador
del hastio, el que ha incautado la esperanza a los hombres, la parte femenina del mundo y
del alma, porque, como la mujer, es depravada, soberbia e insolente y es justamente a esa
parte a la que dirige el diablo para anticipar la muerte del varén. La mujer en la sociedad
catdlica sera el principal peligro, especialmente para los sacerdotes (en la época del
Concilio de Trento s6lo el 3 0 4% de los sacerdotes no viven en concubinato) (Arias

Montano, 1493).

48



Trastorno depresivo y suicidio

San Carlos Borromeo recomienda a los sacerdotes no recibir a las feligresas si se
presentan con “el pelo rizado, las caras maquilladas, y pintadas, con colgantes en las
orejas u otros adornos semejantes hechos de vanidad”. Y como hemos visto antes,
también el suicidio es un peligro que ronda especialmente a los sacerdotes y contra el que

hay que predicar (San Carlos Borromeo, 1538).

Las maximas del protestantismo se asemejan mucho a las catdlicas: el diablo habla
con voz femenina, fue quien repartié mascaras a las mujeres, las acostumbro a la arteria y
la deslealtad etc. El suicidio estd gravemente penado por la ley, negando al cadaver
sepultura y confiscando los bienes a su familia. Pero en esta época empiezan a tomar
vigencia otras valoraciones del suicidio; por una parte resurgen en algunos sectores la
nocion de heroismo en la muerte voluntaria propia de la antigiiedad y por otra se empieza
a admitir mas la naturaleza médica de este tipo de muerte, una consecuencia de la
melancolia, o sea, no sélo se considera una vergiienza o0 un crimen diabdlico. En
ocasiones llega a representarse el suicidio como algo racional, heroico y encomiable,
mientras que otras veces se le va a considerar lo contrario, algo irracional, pecaminoso,
demoniaco y sobre todo sancionable. Y otras muchas, va a ser sin mas la consecuencia de
un acceso de locura. Ejemplos de estas nociones entremezcladas aparecen en las obras
literarias de esa época, particularmente en las de Shakespeare, en las que el publico ve

como sus héroes se dan muerte a si mismos (Cafias, 2003).

Empiezan a proliferar las representaciones de suicidios heroicos legendarios
femeninos como el de Lucrecia, Cleopatra, Sofonisbe y Dido aunque va a ir
modificandose su significacion poco a poco. Por ejemplo, a Lucrecia, cuyo suicidio es en
un principio una defensa a ultranza de la castidad y de la fortaleza (como representa “La
muerte de Lucrecia” de Alberto Durero fechada en 1518) se le va dando una carga

sensual cada vez mayor hasta acabar casi con lo contrario, una imagen destinada mas bien
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a representar la voluptuosidad o el erotismo que la castidad y la heroicidad (como por
ejemplo, las “Lucrecias” de Rembrandt o de Rizzi). El resultado serd una representacion
simbolica en la que coinciden el suicidio, la sensualidad y la mujer. A través de la historia
se ha representado mas de 130 veces a Lucrecia en el momento de suicidio. Con
Cleopatra esta transformacién paulatina de su leyenda fue mayor y terminé siendo el
prototipo de mujer taimada y perversa cuyo fin necesariamente tiene que ser el suicidio

(Canas, 2003).

Por tanto, diriamos que en la iconografia se aparta gradualmente a las mujeres de la
esfera heroica y que, al mismo tiempo, se “desheroiza” el suicidio atribuyéndolo una
debilidad puramente femenina; las mujeres aparecen como victimas o como pecadoras y
al tiempo que la representacién del suicidio pierde su condicion heroica, disminuyen las
imagenes masculinas. Las heroinas se convierten en mujeres débiles bien porque caen en
la lujuria (“jOh, la debilidad de nuestro sexo, que corre hacia la voluptuosidad;” diria la
humanista Laura Cereta en el siglo XV, bien porque son pasto de la desesperacion a
causa de la pérdida de los amantes o maridos, como en el caso de Dido, Sofosnibe y

Cleopatra (Carias, 2003).

Luis X1V permitié en el Cédigo Penal de 1670 las mutilaciones a suicidas. Esta ley
todavia seguia en un decreto del Parlamento de Paris de 1749, y llegé a derogarse en
1789, cuando la Revolucidon Francesa instituyé que los suicidas recibieran el mismo

tratamiento que un “criminal” (Ramén Andrés, 2003).

En el siglo XVIII, en el siglo de las luces, se reexaminan las creencias desde una
perspectiva racional y escéptica. Aparecen varios defensores del suicidio entre los que se
encuentra Montesquieu y Hume que critican las condenas a los suicidas, aunque por

supuesto la Iglesia y las leyes seguiran atacandolos y condenandolos. Cada vez va
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teniendo mas difusidn que el suicidio es algo que aparece en locos y en personas débiles
y por eso las mujeres son mas proclives y se relaciona a nivel popular con la melancolia:
concepto con el que se denomina a los desordenes de la mente en general y se situa tanto
la locura como la tristeza, la excentricidad del artista o el desanimo del pobre (Cafas,

2003).

Muchos de estos melancdlicos estaran, como dice Foucault, encerrados en los
grandes asilos junto a los miserables, ociosos, asociales, herejes, locos, etc. Y encerraran
a aquellos que intentan quitarse la vida (Foucault, 1926). Pinel en su clasificacion de las
enfermedades mentales introduce el suicidio como una conducta patoloégica, como

“sintoma de melancolia” (Pinel, 1745).

En 1790 Weickhard efectud una sutil distincion entre las enfermedades del espiritu
y las del sentimiento. Habian quedado atras revoluciones, tanto cientificas como politicas,
promulgaciones de derechos del ciudadano y acontecimientos que cambiaron, al menos

aparentemente, el panorama social (Ramén Andrés, 2003).

El campo médico no quedo al margen de tales novedades. Weickhard pensé que
entre las enfermedades del primer grupo debian considerarse la idiotez, el delirio, los
trastornos de la imaginacion, la lentitud de espiritu y ausencia de memoria; En cuanto a
las enfermedades del sentimiento, fanatismo, erotomania, célera y orgullo. Dichos
estados los asocié a la “excitacion”, que tiene como contrario la “depresion”, cuyos
sintomas y consecuencias son la tristeza, la envidia, la desesperacion y el suicidio

(Weickhard, 1790).

La abundancia de libros aparecidos a partir de la segunda mitad del siglo XVIII,
con el objetivo de penetrar en la mente es indicativa. En 1758 Battie escribio A treatise of

Madness, una obra considerada como el primer tratado psiquiatrico y por ello una de las
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fuentes de inspiracion del Traité médico-philosophique sur I"aliénation ou la manie que
Philippe Pinel publicé en 1801. Incluso Kant dedicé un breve tratado a la locura, que
imprimié andénimamente en 1764. Del melancolico opina que, respecto a sus tristes y
enfermizas sospechas, es un delirante, un apesadumbrado, y ya sabemos que los estados

atrabiliarios llevan a desear la muerte (Kant, 1724).

Esquirol (1772-1840), define el suicidio como producto de la alienacién y asi
empieza a ser nombrado frecuentemente en los tratados médicos. No obstante, en otras
ocasiones este autor considera el suicidio como “una crisis de afeccion moral provocada
por las multiples afecciones e incidencias de la vida” y considera que las ideas de suicidio
son universales y hasta normales: “no hay un solo individuo que no haya tenido ideas de
suicidio e incluso deseos de precipitarse, cuando se encuentra en un lugar elevado”. Para
Esquirol, “durante el acto suicida siempre hay un estado mental alterado pero éste puede
ser tan solo el producto de una breve sobrecarga emocional y no siempre patolégica”

(Esquirol, 1772).

Este afan de sistematizacion responde a una nueva estructura de racionalidad,
aunque su orientacion divisoria no prosperd y cambid en el siglo XIX. Pere Mata,
catedratico de Medicina legal en Madrid, achaca la monomania suicida a una cuestion
estrictamente mental aunque incluye en su Tratado un informe del Ministerio de Gracia y
Justicia (sobre datos recogidos entre 1859 y 1862) en el cual s6lo una tercera parte de los
suicidios son atribuidos a una enfermedad mental. Otro tercio no se tipifica y en el otro
las causas seran las de siempre: padecimiento de enfermedad fisica incurable, deudas,
celos, desengafios amorosos, problemas familiares. Con respecto a los métodos utilizados
en los suicidios registrados en ese informe, en la mujer el mas frecuente va a ser el

envenenamiento y en los varones el ahorcamiento (Pere Mata, 1862).
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Freud en Duelo y melancolia (1917) relaciona el suicidio con la agresividad
introyectada: “el origen del suicidio esta en el deseo de matar a otro, principalmente a un
ser amado, lo que produce un sentimiento de culpabilidad que da lugar a que se introyecte
este deseo y se dirija hacia uno mismo”. Los melancélicos y suicidas son descritos por
Freud como personas embargadas por estado de animo doloroso, que tienen una pérdida
de interés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de amar y baja autoestima

(Freud, 1917).

Posteriormente, en Mas alla del principio del placer (1920) y en El yo y el ello
(1923) introduce y afianza en sus teorias la pulsion de la muerte, considerando que la
libido o pulsion de vida tiene la tarea de contrarrestar la pulsién de muerte. Cuando esta
pulsion de vida, dirigida hacia fuera, se ve sin objeto, la pulsién de muerte que en él se
sublimaba puede retornar sobre el sujeto con toda su carga destructora y dar lugar al

suicidio (Freud, 1917).

El siglo XX se caracteriza por un cambio muy importante en la valoraciéon del
suicidio. Empieza a considerarse como un problema casi exclusivamente médico. Se le
considera propio de la enfermedad mental o, al menos, de personas especialmente

sensibles o extravagantes.

El paradigma sera el suicidio de dos escritoras de amplia difusion, diagnosticadas
de trastorno mental, como Sylvia Plath o Virginia Wolf. Esta Gltima refiere en la carta de
despedida que escribe a su marido antes de su suicidio que el motivo de éste es

exclusivamente su enfermedad mental. Esta carta empieza asi:
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/“Querido: Estoy seg evo, me vuelvo loca. Creo
que no pue bles temporadas. No
voy a cural m en esta ocasio empez: vOces y No me
puedo con ent&g nto, estoy ha le parece

mejor. TU me has dado la mayor felicid sido en

sobrevino esta terrible enfermedad”.../ (Wolf, 1941)

Marilyn Monroe, a pesar de haber cumplido casi todos sus suefios: Ser mujer
amada, reverenciada, deseada por los hombres, rica y exitosa, termina suicidandose. Y
este suicidio ¢como se cataloga? ;Como enfermedad mental, o al menos inestabilidad o
fragilidad personal? ;Cémo una heroicidad o una rebelion? ;Como consecuencia de una
vida depravada? Independientemente de la interpretacién que se haga de este suicidio,
ocurrido en 1962, en las semanas siguientes se registraron en Estados Unidos 197
suicidios, 12% por encima de lo habitual. Exactamente lo mismo que paso en Atenas tras

la muerte de Erigone (Cafias, 2003).

En Estados Unidos en 1967 el Instituto Nacional de Salud Mental se pronuncia
oficialmente considerando el suicidio como una patologia. Como hemos visto desde la
antigliedad se sabia que habia cierta relacidn del suicidio con la enfermedad mental; pero
el matiz ahora es muy diferente, es el suicidio el que define que existe una patologia. Asi
aparecen una y otra vez en las revistas psiquiatricas americanas que el 90-95% de las

personas que cometen suicidio padecen un trastorno mental, algo que a lo mejor no es tan
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extrafio porque las ideas de suicidio o intentos de suicidio son criterios estandarizados
para diagnosticar trastornos mentales como el trastorno depresivo mayor o el trastorno

limite de la personalidad (Cafas, 2003).

Szasz y otros psiquiatras criticos con el sistema sanitario mental han declarado que
en los dos altimos siglos se ha cumplido una “legitimidad del poder estatal disfrazado de

diagnostico y tratamiento médico” (Szasz, 1920-2012).

Las ideas de transgresion, pecado, desorden mental, suicidio, han sido absorbidas
por la psiquiatria moderna y les han dado el nombre de enfermedad, se ha podido cambiar
la nomenclatura de “infractor” por la de “enfermo”. Pero ésta es s6lo una cuestion de
lenguaje, ya que no esta en manos de ninguna ciencia considerar en un término lo que de
por si es inexplicable, la materia de ese pulvis et umbra horaciano. La medicina puede
actuar como paliativo, lo mismo que la filosofia y el arte, pero el dolor moral no tiene ni
tendra tratamiento. Freud, en Duelo y melancolia escrito en 1915 y publicado dos afios
mas tarde, admitia que la melancolia, inductora de tendencias suicidas, esta sujeta a un
concepto que la psiquiatria descriptiva no habia podido determinar (Ramén Andrés,

2003).
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2.2.-Suicidio
2.2.1.- Conceptualizacion

En 1986, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el suicidio como “un
acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o
esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y
el parasuicidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros,
una persona se autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a
través de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado fisico” (Bille Brahe U.,

1998).

En la actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un continuum
de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideacion (idea de muerte como
descanso, deseos de muerte e ideacidn suicida) hasta la gradacién conductual creciente
(amenazas, gestos, tentativas y suicidio consumado) (Guia Préactica de la conducta

suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012).

La conceptualizacion de la conducta suicida es compleja y algunos de los términos
utilizados resultan poco operativos, tanto para la investigacion como para la préactica
clinica, por lo que ha sido necesaria la elaboracion de definiciones méas precisas que
intentan concretar  diferentes aspectos (Chinchilla A., 2003). Los criterios de
clasificacion de la conducta suicida de Diekstra diferencian entre suicidio, intento de
suicidio y parasuicidio en funcion de si el resultado de la conducta es mortal o no y de la
gravedad de dicha conducta. Por su parte, O Carroll y colaboradores plantearon una
nomenclatura de los pensamientos y conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por
el National Institute of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y considerada como una de las

mas operativas.
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Tabla 1.- Revision de la nomenclatura (Silverman et al., 2007)

., . a) Sin intencionalidad suicida
Ideacidn suicida
b) Con grado indeterminado de intencionalidad
c) Con alguna intencionalidad suicida

Conducta suicida a) Sin intencion suicida
- Sin lesiones (Autolesién, Tipo 1)

- Con lesiones (Autolesion, Tipo 1)

- Con resultado fatal (Muerte autoinflingida no intencionada)

b)Con grado indeterminado de intencionalidad

- Sin lesiones (Conducta suicida no determinada. Tipo I)

- Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo I1)

- Con resultado fatal (Muerte autoinflingida con intencionalidad
indeterminada)

¢) Con alguna intencionalidad suicida

- Sin lesiones (Intento de suicidio. Tipo 1)

- Con lesiones (Intento de suicidio. Tipo 1)

- Con resultado fatal (Suicidio consumado)
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En ella se diferencia entre ideacion suicida, conducta instrumental, intento de
suicidio y suicidio consumado. Posteriormente se han publicado varios articulos sobre la
adecuacion de la terminologia empleada para el suicidio, concluyéndose que, aunque no
se recoge toda la complejidad del fendmeno, el uso de una nomenclatura comun facilita la
comunicacion, la formacién y la investigacion en suicidio (Guia Préactica de la conducta

suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012).

En 2007, Silverman y colaboradores, propusieron una revision de la nomenclatura
de O’Carroll. En la que intentaron incluir aquellos aspectos clave de diferentes
definiciones propuestas con anterioridad, como: el resultado de la conducta, la entidad del
acto, el grado de intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los resultados de
dicha conducta. En esta nueva propuesta se afiadié una categoria denominada
comunicacion suicida, que incluye la amenaza y el plan suicida, y ademas, el término

conducta instrumental se cambié por el de amenaza suicida (Silverman, 2007).

Silverman afadio los tipos I, Il y Il con el fin de intentar simplificar la
terminologia e incluir todas las combinaciones posibles de las diferentes variables
clinicas. Asi se considera comunicacién suicida Tipo | cuando no existe intencionalidad
suicida, Tipo Il cuando existe un grado indeterminado de intencionalidad y Tipo IlI
cuando existe alguna intencionalidad. La conducta suicida se clasifica de Tipo | si no
provoca lesiones y de Tipo Il si provoca lesiones (Silverman, 2007).Las definiciones de

esta terminologia son las siguientes:
-Ideacion suicida: pensamiento sobre el suicidio (cogniciones)

-Comunicacion suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos,
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia

implicita o explicita de que este acto de comunicacion no supone por si mismo una
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conducta suicida. La comunicacion suicida es un punto intermedio entre la ideacion
suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoria se incluyen aquellas
comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener intencionalidad, pero no

producen lesiones. Existen dos tipos de comunicacion suicida:

a) Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una

posible conducta suicida en el futuro cercano.

b) Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta

suicida potencial.

-Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que hay

evidencia implicita o explicita de que:
a) La persona desea utilizar la aparente intencién de morir con alguna finalidad.

b) La persona presenta algun grado, determinado o no, de intencion de acabar con

su vida.

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad,

e incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida:

-Autolesidn/ gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinflingida para la
que existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencion de
matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna
finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o provocar

la muerte (muerte autoinflingida no intencionada).

-Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de
intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la muerte

(muerte autoinflingida con grado indeterminado de intencionalidad).
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-Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinflingida y sin resultado
fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones, independientemente de la

letalidad del método.

-Suicidio: muerte autoinflingida con evidencia implicita o explicita de que la

persona tenia intencionalidad de provocarse la muerte (Silverman, 2007).

Cuando se habla de ideacién suicida se hace referencia a los pensamientos de
caracter autoagresivo, que pueden variar en su frecuencia, intensidad y duracion. El
comportamiento suicida es un acto multietioldgico en el que participan distintos factores:
bioldgicos, psicosociales y culturales. La conducta suicida se asocia a una serie de
factores de riesgo bien conocidos (enfermedad psiquiatrica, factores psicosociales,
demogréficos...), con utilidad prondstica diversa. Aunque la ideacion suicida es mas
prevalente que el suicidio consumado, la ideacién grave puede ser un indicador para
futuras tentativas, sobre todo cuando existe una planificacion o método concreto para
cometerlo. Los intentos de suicidio varian en cuanto a su letalidad (dafio a nivel fisico
ocasionado por el intento) e intencionalidad (grado de preparacion, posibilidades de ser

rescatado) (Stengel, 1973).

Los intentos mas letales suelen tener una planificacion mayor (incluyendo adoptar
medidas para intentar no ser descubierto) y el uso de métodos mas peligrosos (como el
uso de armas de fuego), siendo més frecuente en hombres. Los intentos de suicidio menos
letales suelen ocurrir en el transcurso de una situacion de crisis vital, constituyen una

solicitud de ayuda y suelen ser mas habituales en mujeres (Stengel, 1973).

Aquellas personas que cometen tentativas menos letales se caracterizan por ser mas

impulsivos y su prevencion implica el abordaje de los problemas que hayan motivado la
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crisis y las relaciones interpersonales, ademas de los trastornos psiquiatricos que pudieran
estar asociados. Los estudios realizados en este campo han mostrado una correlacion
entre letalidad e intencionalidad. Cuanto mas elevado es el nivel intencional, mas grave o
letal es el intento. En la mayor parte de estos estudios la correlacion encontrada es débil,
lo que indica la existencia de una serie de factores relevantes ain no totalmente

identificados que determinan la letalidad de los intentos autoliticos (Stengel, 1973).

La intencionalidad y letalidad también tienen relacion con el riesgo de suicidio
consumado en el futuro en los supervivientes de un intento de suicidio previo. Cuanto
mas seria sea la intencionalidad y mas letal sea el intento, mayor sera el riesgo de un

futuro intento de suicidio (Beck, 1976).

La prevencién del suicidio exige la deteccion de los individuos de riesgo, y este
grupo abarca a aquellos que ya han intentado suicidarse y han sobrevivido. Otras
personas no han llegado a intentarlo pero tienen otros factores de riesgo como son la
presencia de rasgos impulsivos/agresivos de personalidad, depresiones subjetivas,
ideacion suicida, desesperanza, bajo funcionamiento en el sistema serotoninérgico y en

definitiva, menos razones para vivir.
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2.2.2.- Psicopatologia asociada al suicidio

En la actualidad no hay duda sobre la contribucién de la enfermedad mental y su
importancia en el desarrollo de las conductas suicidas. El riesgo de mortalidad para el
suicidio es una amenaza que pesa sobre muchos diagnosticos psiquiatricos: alrededor de
un 92% de las victimas de intentos de suicidio o suicidios consumados tienen un trastorno
mental, donde se incluyen trastornos mentales severos como episodios depresivos (tasas
de suicidio 56-87%), alcoholismo/uso de sustancias (26-55% de suicidios) o
esquizofrenia (26-55% de suicidio).

Tabla 2.- Motivos bésicos para la conducta suicida cuando existe psicopatologia

Creencia de padecer una enfermedad grave e incurable

Reacciones exageradas ante situaciones extremas

Depresion tan intensa, que hace que las situaciones sean vistas de forma distorsionada y

pesimista

Motivaciones delirantes y alucinatorias

Exceso de impulsividad

Asociacion con toxicomania

La ansiedad comorbida o los trastornos de personalidad asi como las enfermedades
médicas graves concomitantes estdn a menudo presentes, pero son mas raras como
diagnostico principal o Unico (Guia de practica clinica de prevencion y tratamiento de la

conducta suicida, 2012).

Se ha sugerido que durante la adolescencia estos porcentajes de suicidio asociado a
trastornos psiquiatricos son probablemente menores (Burbill, 1982), pero las ultimas

investigaciones sugieren que s6lo una pequefia proporcién de los adolescentes suicidas
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estan libres de sintomas psiquiatricos (Stengel, 1973). Entre un 90% y un 94% de los
adolescentes victimas de suicidio presentan un diagndstico psiquiatrico, probable o
definitivo segun criterios del DSM (Marttunen, 1991). En la tabla 2 se citan motivos
basicos para la conducta suicida que se pueden manifestar cuando existen factores

psicopatoldgicos determinantes (Mann, 1999).
2.2.2.1 Trastornos afectivos

Numerosas revisiones concluyen que los trastornos afectivos constituyen el grupo
con mayor representatividad entre los sujetos suicidas (Tanney, 1992). Para Hagell los
pacientes deprimidos tendrian tasas de suicidio cuarenta y cuatro veces superiores a los
sujetos normales y ocho veces superiores al resto de los pacientes psiquiatricos (Hagell,

1981).

En un metanalisis realizado por Haris y Barracloug, que recoge datos de veintitrés
estudios de cohortes, se pone de manifiesto que la depresion mayor se acompafia de un
riesgo de suicidio veinte veces superior al de la poblacion general. Si esta estimacion se
hace en funcion del sexo, el riesgo entre varones depresivos es entre cinco y veintinueve
veces superior que entre sus homonimos no depresivos y entre diez y ochenta y nueve
veces superior en el caso de las mujeres. EI hecho de que los valores sean mucho mas
elevados en el caso de las mujeres a pesar de que el riesgo de cometer suicidio es mas
bajo dentro del sexo femenino, es posiblemente debido a la existencia de una menor
mortalidad suicida entre las mujeres. Algunos estudios controlados que comparan
pacientes depresivos que han cometido suicidio con pacientes depresivos vivos, muestran
que el sexo masculino es un factor de riesgo. Por tanto, mientras que la depresién en la
mayoria de los paises es mas comun entre las mujeres, el riesgo de suicidio es mas

elevado en los varones (Barraclough, 1975).
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El suicidio esta presente en todas las formas de depresién mayor y en todos los
momentos de su evolucidn clinica, aunque parecen existir momentos mas propicios en
este curso para la ideacion suicida. La mayoria de pacientes con trastorno depresivo
mayor cometen el suicidio en las fases tempranas de la enfermedad, siendo los momentos
claves al inicio y final de cada episodio siendo el momento de mayor riesgo los meses
después de haber sido dados de alta del hospital (Malone, 1995), disminuyendo
notablemente dicho riesgo después de diez afios de seguimiento, sobre todo cuando no ha
existido a lo largo de la evolucion de la enfermedad ningun intento autolitico. Un
momento de gran riesgo es cuando el paciente gracias al efecto del tratamiento, inicia
una mejoria en su estado de inhibicion psicomotriz sin que haya existido todavia una

mejoria en su estado animico (Costa, 1992).

Malone considera que los tres primeros meses tras el comienzo de un episodio
depresivo, y los cinco primeros afios tras el comienzo del trastorno depresivo mayor,
representan los periodos de mayor riesgo de tentativa suicida, independientemente de la

gravedad o duracion de la enfermedad (Malone, 1995).

Existe una serie de estudios sobre tentativas de suicidio que mediante analisis
factorial muestran la existencia de un grupo diferencial compuesto por pacientes muy
deprimidos que realizan intentos autoliticos serios (Sainsbury, 1986). En numerosos
estudios realizados se ha observado que las variables clinicas méas positivamente
asociadas con la gravedad de la intencionalidad autolitica son el diagndstico de trastorno
bipolar o depresion primaria y la obtencidn de puntuaciones elevadas en las escalas de

depresion.

Se ha sugerido que el riesgo suicida es mas elevado en las depresiones psicéticas

que en las neurdticas, y en los trastornos bipolares que en los unipolares. Brent incluso
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apunta que la relacion entre el suicidio y el trastorno afectivo bipolar podria contribuir a

la estacionalidad observada en las tasas de suicidio (Brent, 1988).

En general, aproximadamente la mitad de los pacientes incluidos en los estudios,
padecen un episodio de depresion mayor y la otra mitad sindromes depresivos de
intensidad méas leve (Newman, 1993). Los pacientes con distimias estan poco
representados entre las victimas de suicidio/intento de suicidio, ya que la severidad de
los sintomas depresivos (desesperanza o sentimientos de culpa), actdan como factores de

riesgo significativos en pacientes con trastornos depresivos severos (Beautrais, 1996).

El riesgo de suicidio en episodios depresivos que no cumplen los criterios de
depresion mayor, es un tema que todavia no ha sido abordado con suficiente claridad.
Estudios realizados arrojan unas cifras que oscilan entre el 4% y 42%. Este tipo de
episodios resultan especialmente frecuentes en suicidios llevados a cabo por adolescentes

y adultos jévenes (Isometsa, 1997).

Lo que si parece confirmado, es que la comorbilidad entre trastorno afectivo y otra
alteracion psiquiatrica (en especial personalidad antisocial y abuso de sustancias) es una
combinacion particularmente mortal tanto en adultos como en jévenes (Blumenthal,
1988). Cobbitt confirmd que los sujetos con trastorno depresivo mayor y personalidad
bordeline son los que mayores probabilidades tienen de realizar tentativas de suicidio

maultiples e intentos suicidas altamente letales (Corbitt, 1996).

Respecto al suicidio en jovenes, numerosos investigadores consideran que los
trastornos afectivos también son los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes. Marttunen
mediante el estudio de 53 suicidas de 13 a 19 afio, halla una prevalencia de la depresién
del 51%, mientras que Brent establece el diagndstico de trastorno afectivo en el 49,3% de

los adolescentes suicidas (Brent, 1993).
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Tabla 3.- Factores especificos de riesgo suicida en depresion (Costa, 1992)

Sentimientos de culpabilidad y desesperanza intensa.

Presencia de ansiedad y agitacion.

Graves pensamientos hipocondriacos.

Insomnio grave.

Temor a perder el control y a dafiar a otros o a si mismos.

Pensamientos frecuentes sobre el suicidio.

Actitud hostil de la familia.

Suefios repetitivos sobre catastrofes, caidas o autodestruccion.

Inicio de la crisis depresiva.

Fase inicial del tratamiento.

Persistencia de la tristeza pero recuperacién de iniciativa.

Altas hospitalarias, sobre todo sin seguimiento.

Vieta y cols. ponen de manifiesto en sus estudios, que la prevalencia de depresion
aumenta a medida que lo hace la letalidad de la conducta suicida. Segun esto, cuando se
estudian suicidios consumados o frustrados, el porcentaje de pacientes depresivos supera
el 50%, mientras que los pacientes afectivos constituyen el 37% de los intentos graves no
letales (los que requieren hospitalizacién por la gravedad del intento), siendo ambas
cifras superiores a las tentativas leves de suicidio. Asimismo objetivaron la correlacion
entre la gravedad médica del intento y su violencia en los pacientes afectivos. Segun los
autores los pacientes afectivos que realizan intentos graves, se diferencian del resto de no

afectivos por una serie de caracteristicas (Vieta, 1999).

No teniendo en cuenta el sexo, la mayoria (73%) de los pacientes afectivos que
realizaron tentativas autoliticas graves utilizaron de forma mayoritaria métodos no

violentos, a diferencia del resto de suicidas, que en un 50 % de los casos recurrieron a
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métodos violentos. La explicacion de estos resultados puede estar en que los pacientes
afectivos realizan una mejor planificacion de sus actos con el fin de morir y evitar el
sufrimiento (Rihmer, 1995). En los estudios de Vieta los pacientes afectivos suicidas

pertenecian predominantemente al sexo femenino.

Tabla 4.- Grupos de tentativas autoliticas severas vs. grupos de tentativas menos severas

Pacientes con tentativas graves

No existen diferencias éntrenlos dos grupos

Insomnio Humor depresivo
Pesimismo Preocupaciones
Pérdida de concentracion Irritabilidad
Pérdida de interés Llanto
Aislamiento social Ansiedad
Sentimientos de inferioridad Agitacion
Pérdida de peso Apetito

Fatiga

Sentimientos de culpa
Pérdida de confianza

Despersonalizacion

De lo anteriormente expuesto puede concluirse que las tentativas de suicidio en las
que se manifiesta una seria intencion de morir no solo sufren tipos mas severos de
depresion enddgena, sino que ademas presentan unas caracteristicas de tipo
sociodemografico y relativas a la sintomatologia depresiva, que hacen que el grupo de
intentos autoliticos serios tenga caracteristicas muy parecidas a los grupos de suicidio

consumado (Angst, 1995).

El trastorno bipolar es una enfermedad comuin con una mortalidad prematura
elevada, sobre todo debido al suicidio, que representa 30% de la mortalidad. (Couret,

2012).
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El trastorno bipolar se asocia con un riesgo significativo de suicidio, ya que,
aproximadamente esta presente entre el 10% y el 15% de los pacientes que mueren por
esta causa. Los intentos de suicidio son también frecuentes en estos pacientes. Se han
comunicado antecedentes personales de intentos de suicidio en uno de cada cinco o cada
dos sujetos con trastorno bipolar. Un meta-analisis reciente de 15 estudios retrospectivos
sugiere que mas de un tercio de bipolares tipo I o Il hizo una tentativa suicida (Novick,

2010).

Segun algunos importantes estudios epidemioldgicos, la odds ratio de conductas
suicidas fue mas elevada en el trastorno bipolar en comparacion con cualquier otro
trastorno afectivo. Tondo y colaboradores estudiaron casi 3000 sujetos con trastorno
afectivo: 529 con trastorno bipolar tipo | (TB-I), 314 con trastorno bipolar tipo Il (TB-11),
1983 con trastorno depresivo mayor (TDM) haciendo un seguimiento durante una media
de 3,56 +/- 5,39 afios, en un centro de investigacion de los trastornos del humor de
Cerdefia, en los ultimos 30 afios. La tasa relativa de intentos de suicidio (IS) entre los
sujetos con trastorno del humor frente a la poblacion en general fue aproximadamente
seis veces mayor entre los pacientes TB-I, tres veces mayor en los TB-Il, y dos veces
mayor en pacientes con TDM. En cuanto a los suicidios consumados, el riesgo para los
mismos trastornos fueron 15, 13 y 4,6 veces mayores para el TB-1l, TB-I, TDM,
respectivamente, en comparacion con la tasa de suicidios en la poblacion general de

Cerdefia. (Tondo, 2007).

Aunque sigue siendo controvertido, la existencia de una mayor tasa de suicidio
entre los sujetos TB-II se suma a la impresion de que este trastorno no es menos grave

que el TBI con respecto al riesgo de suicidio (Giner, 2012).

68



Trastorno depresivo y suicidio

El riesgo de conductas suicidas varia en el momento de evolucién del trastorno
bipolar. Es mas elevado durante la fase inicial del trastorno bipolar (en los primeros afios
de aparicion) y en los sujetos con edad temprana al inicio del trastorno bipolar, lo que
deberia traducirse en propiciar la prevencion del suicidio desde el principio de la
enfermedad, sobre todo en los jovenes. Al inicio o al final de los episodios timicos
agudos del trastorno bipolar, los periodos de transicién (y los virajes) estan asociados con
un mayor riesgo de actos suicidas. Esto podria estar relacionado con la observacion de
que el riesgo suicida estd mas relacionado con los cambios en la ideacidn suicida que con

la intensidad de dicha ideacion (Couret, 2012).

Los pacientes bipolares presentan conducta suicida, casi exclusivamente, en
episodios de depresion mayor, con menor frecuencia, en los episodios afectivos mixtos,

de mania disférica y de mania con sintomas psicoticos (Rihmer, 2007).

Respecto a la depresion, distintos estudios han puesto de manifiesto que tanto el
namero, la gravedad de los episodios depresivos y el predominio de las fases depresivas
durante la evolucion del trastorno bipolar estdn asociados con un aumento del riesgo
suicida. Por otra parte, los datos actuales hacen hincapié en una forma particular de
depresion asociada con el riesgo de suicidio, la depresién mixta. Este tipo de depresion se
caracteriza por la presencia de sintomas de mania en un episodio depresivo. La existencia
de inquietud o de excitacion facilita la realizacion de un acto suicida en sujetos
deprimidos con ideas suicidas. Cuando se comparan los episodios mixtos y los depresivos
sin sintomas de mania, la frecuencia de actos suicida es mayor entre los episodios mixtos
y, ademas, entre los sujetos evaluados con conducta suicida, los episodios mixtos se
presentan con mayor frecuencia. La marcada y persistente inestabilidad del estado de
animo que tienen los sujetos con ciclotimia o con ciclacion rapida, favorece la

desesperanza, dimension psicologica asociada al riesgo suicida (Couret, 2012).
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El trastorno bipolar se diagnostica tarde a menudo, lo cual agrava el prondstico y
puede favorecer un mayor riesgo de suicidio, ya que hay una prescripcion de
antidepresivos en la fase depresiva, ignorando los sintomas maniacos o hipomaniacos en
la historia del paciente. Existe abundante literatura sobre indicadores de bipolaridad en
sujetos con depresion, como son la pérdida de energia y fatiga extremas, sintomas de
depresion atipica o de depresion estacional. Ademas de estos marcadores establecidos, la
presencia de intentos de suicidio en pacientes depresivos, podria proponerse como otro
marcador de trastorno bipolar. Para ello se basan en la comparacién de 135 pacientes con
depresion recurrente vs. 76 bipolares, en los que el diagnostico de TB se asocia con la
gravedad médica del IS, los antecedentes familiares de suicidio consumado y con la
intensidad de la experiencia emocional. Asi mismo, la gravedad del intento de suicidio en
pacientes con trastorno afectivo, se asocia con el diagndstico de TB y de intento suicida
previo. Aunque tales caracteristicas clinicas no son patognomonicas del trastorno bipolar,
su existencia en pacientes con depresion recurrente y tentativas suicidas deben hacer

pensar y buscar el diagnostico de TB (Guillaume, 2009).

Vieta resume una serie de caracteristicas propias del suicidio en pacientes
bipolares: El suicidio se produce méas precozmente que en los unipolares en el curso de un
episodio concreto, que generalmente suele ser depresivo, aunque también en algin caso
suele ser mixto. Existe una alta comorbilidad, en especial con los trastornos de la
personalidad, relacionados con el riesgo de realizar intentos de suicidio, no existiendo
mayor riesgo en pacientes con ciclacion rapida o con sintomatologia psicética activa.

(Vieta, 1999).

En la tabla se clasifican las variables asociadas a un mayor o menor riesgo suicida

en trastornos bipolares.
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Tabla 5.- Riesgo de suicidio en pacientes bipolares (Vieta, 1999)

Trastorno depresivo y suicidio

Riesgo alto Riesgo medio Riesgo bajo
Subtipo Bipolar Il Psicdtico Trastorno afectivo estacional
Fase Depresiva Mixta Maniaca
Curso Dos afios iniciales Dos-diez afios de | Ma&s de diez afios de
temporal ~ evolucion evolucion
Un afio tras alta
hospitalaria
Curso fasico | Mayor n° de fases | Mayor n° de fases | Mayor n°de fases maniacas
depresivas mixtas
Inicio Precoz Intermedio Tardio

El riesgo de suicidio elevado en los bipolares tipo Il se explica por la presencia de

sintomas tales como la irritabilidad, desatencion o agitacion psicomotriz que se asocian

mas a los episodios mixtos de los pacientes bipolares tipo 11 (Balazs, Benazzi, Rhimmer,

2006).

Tabla 6.- Factores predictores de suicidio en trastornos afectivos (Bernardo y Arufat),

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

MANIA

-Ideacidn suicida actual, plan, deseo de morir.
-Intento de suicidio grave (ideacidn, planificacién).
-Depresidn severa (desesperanza, culpa).
-Inquietud, ejecucién/despedida reciente.

-Bipolar II>Bipolar [>Unipolar.

-Personalidad premorbida ciclotimica.

-Estados mixtos/agitacion.

-Ideacion psicoética (Trastorno bipolar).

-Ansiedad comoérbida, uso de toxicos y trastornos
médicos graves.

-Disférica (mixta)

-Ansiedad comorbida, trastorno por

uso de sustancias.
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2.2.2.2.-Suicidio y esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad cronica y frecuente, con mayor prevalencia que
la enfermedad de Alzheimer o la diabetes insulino dependiente y responsable del 2% del

gasto sanitario total (Arroyo, 2012).

Se ha descrito una elevada tasa de muerte en personas que sufren esta enfermedad:
presenta 1,6 veces mayor riesgo de mortalidad que la poblacion general, 4,3 veces mayor
riesgo de mortalidad por causas no naturales, como el suicidio o la muerte accidental, y
1,4 veces mayor riesgo de mortalidad por causas naturales, particularmente enfermedades
cardiovasculares, infecciosas, respiratorias y endocrinas. Las personas que padecen
esquizofrenia tienen una esperanza de vida un 20% mas corta que la poblacion general

(Bernardo, 2010).

En una revision sistematica de los articulos existentes sobre la mortalidad en
esquizofrenia realizada por Saha y colaboradores se analizé el ratio estandarizado de
mortalidad por todas las causas, correspondiendo a un 2,58 en personas con
esquizofrenia. Describieron el ratio mas elevado para el suicidio, siendo un 12,83
respecto a la poblacion general. El ratio de mortalidad en la esquizofrenia presentaba un
incremento significativo (p,=,03) en las ultimas décadas, apuntando a la medicacion
antipsicotica atipica como posible factor etioldgico debido a su posible influencia sobre la

salud fisica de las personas que estan en tratamiento antipsicotico (Saha et al.,2009).

Este ratio de mortalidad ha sido replicado en un estudio llevado a cabo por Brown y
colaboradores. Se reclutd una cohorte de 370 personas con esquizofrenia a las que se les
hizo un seguimiento de 25 afios y se analizaron las causas de mortalidad. Se ha descrito

en esta cohorte una mortalidad de 2 a 3 veces superior que la poblacion general,
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atribuyendo la mayoria de las muertes a causas naturales, sobre todo de origen

cardiovascular (Brown, 2010).

Tabla 7.- Principales factores asociados al incremento de riesgo suicida

Sintomas depresivos

Historia previa intentos de suicidio

Abuso de téxicos

Hombre- Edad joven

Pobre adherencia al tratamiento y pobre respuesta

Elevada impulsividad

Tres meses post-alta

Hasta el 50% de las personas con esquizofrenia presentan ideacién suicida en algin
momento de sus vidas, con un porcentaje de tentativas suicidas en aproximadamente el
30% de ellos. Se ha descrito que entre 5-10% de las personas que padecen esquizofrenia
morira por suicidio a lo largo de sus vidas. Se ha asociado un aumento del riesgo suicida

a los factores descritos en la tabla ¢?

No se ha encontrado una relacién consistente entre suicidio y sintomas positivos,
negativos, cognitivos o desorganizacion, pero si se ha hallado un mayor riesgo de suicidio

al inicio de la enfermedad y si hay sintomas depresivos y desesperanza (Schwatz, 2004).

En las personas con esquizofrenia cronica el mejor funcionamiento cognitivo, el
consumo de toxicos y mejor insight se han relacionado con una mayor suicidabilidad,

apuntando a la desesperanza como el principal predictor de suicidio (Kim, 2003).
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En las personas con un primer episodio psicotico se ha relacionado la historia de
tentativas de suicidio con mayor duracién de la psicosis no tratada. La existencia de una
tentativa de suicidio ha sido el predictor mas importante de futuras tentativas, lo que ha
Ilevado a dar una mayor importancia a la valoracion del riesgo autolitico en las personas

ultra high risk psicosis (Melle, 2006).

Al consumo de tdéxicos se le atribuye un aumento del riesgo suicida. En una
muestra de 178 adolescentes israelitas con diagnostico de esquizofrenia o trastorno
esquizoafectivo se analiz retrospectivamente el consumo de toxicos. Se relacionaron el
LSD y los inhalantes con el aumento de riesgo suicida, pero no se encontraron diferencias
entre los pacientes que consumian cannabis, opiaceos, cocaina, anfetaminas o alcohol.
Los que realizaron tentativas de suicidio presentaron un mayor numero de admisiones
psiquiatricas, mayor comportamiento autolesivo y un nivel mas elevado de ideacién

autolitica, pero en detrimento de la severidad de los sintomas psicoéticos.

El cénnabis se ha relacionado con riesgo de desarrollo de psicosis y
secundariamente con riesgo suicida, pero su asociacion con la presencia de sintomas

afectivos ha sido menos evidente (Moore, 2007).

El Delta 9-tetrahidrocannabidiol (Delta9-THC) tiene capacidad psicoticomimética
(propsicotica), en cambio el cannabidiol (CBD) tiene efectos antipsicoticos. Se ha
asociado el riesgo de desarrollo de psicosis al Delta9-THC. También se ha relacionado el
consumo de cénnabis con un diagnostico mas precoz del trastorno psicético (Morgan,

2008).

En 2009 se publico un estudio realizado en una muestra espafiola donde se analizé
el consumo de cannabis en 116 pacientes con primer episodio psicotico que

posteriormente se diagnosticaron de esquizofrenia. Se observo que un patron de consumo
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habitual de cannabis se asociaba con un descenso de la edad de aparicion del trastorno de

hasta 3,7 afios (Sugranyes, 2009).

Ademas también se relacion6 el consumo de cannabis en jovenes y adolescentes
con primer episodio psicotico con mayores puntuaciones en las escalas de sintomas
positivos. El cese de consumo de cannabis evidencid una mejoria clinica mas
significativa de los sintomas psicoticos respecto a los que mantenian el consumo (Baeza,

2009).

El cannabis no sélo se relaciona con un inicio precoz del trastorno psicético, sino
que también se asocia con un mayor riesgo de descompensacion psicética (Zammit,

2008).

Debido a la relacion incierta y poco clara entre cannabis y suicidio se ha visto la
necesidad de realizar estudios de seguimiento de grandes cohortes de poblacion para
estudiar mejor esta relacion. En Suecia se analizaron los suicidios durante 33 afios de
seguimiento en una cohorte de 50.087 hombres que habian realizado el servicio militar v,
una vez se ajustaron los factores de confusién (como problemas de comportamiento o
patologia psiquiatrica), no se asocié mayor riesgo de suicidio a los consumidores de

cannabis (Price et al., 2009).

También se han estudiado los cambios estructurales cerebrales asociados al suicidio
en personas con esquizofrenia. Se ha encontrado una pérdida de sustancia blanca inferior
frontal en aquellas personas con esquizofrenia con tentativas de suicidio previas, ademas
de una reduccién de la sustancia gris en el l6bulo temporal superior izquierdo y en el

cortex orbitofrontal izquierdo (Aguilar et al., 2008).
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2.2.2.3.- Suicidio y trastorno limite de la personalidad

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno grave, de curso cronico,
caracterizado por inestabilidad de los afectos, las conductas, las relaciones y la identidad
que se acompafia de una importante impulsividad, auto y heteroagresividad, sentimiento
de vacio y descompensaciones psicoticas o disociativas ocasionales. La prevalencia en la
poblacidn general es de 1y 2%, segun diversos estudios, y representa el 19% de los casos
hospitalizados en salud mental. La tasa de suicidio es del 9% aunque las tentativas

suicidas ascienden al 70% (Selva, 2005).

Para los profesionales que tratan el TLP, el suicidio es el sintoma principal y
justificativo: el trastorno limite tiene una alta tasa de mortalidad y requiere, por tanto, un
tratamiento intensivo multidisciplinar y a largo plazo. Constituye la principal
preocupacion durante los ingresos y suele ser la causa de derivaciones hacia modelos de
intervencion mas contenedores. El suicidio es el ser del paciente limite, al que algunos
autores consideran “personalidad suicida” y por tanto el ser de las unidades de
tratamiento especializadas. Pero el suicidio es, sobre todo, terror intimo y ultimo de
aquellos (médicos, terapeutas, familiares) que tienen un vinculo afectivo con el paciente
porque el suicidio constituye el fracaso irreparable (Mehlum, 1994).

Tabla 8.- Conductas autoliticas en la Unidad de Trastornos de la Personalidad del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid (2005-2011) (Carrasco, 2011).

Pacientes atendidos 236
Pacientes con intentos autoliticos 203 (80%)
Suicidios 5 (2%)
Intentos de alta letalidad 10 (4%)
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La Unidad de Trastornos de Personalidad del Hospital Clinico San Carlos lleva en
funcionamiento desde 2005. En estos seis afios, han sido evaluadas y tratadas 236
personas. Casi todos los pacientes de nuestra unidad tienen historia de intentos autoliticos
recurrentes, aunque soélo el 10% pueden considerarse de alta letalidad. El suicidio

consumado ha ocurrido en cinco casos.

Los pacientes con rasgos dependientes, pasivo-agresivos, con marcada inestabilidad
afectiva y reactividad emocional o con antecedentes de abusos traumaticos, son los mas
propensos a presentar una historia con multiples intentos autoliticos. Los pacientes en los
que predominan rasgos histridénicos o antisociales raramente cometen actos suicidas. Los
intentos letales se dan en aquellos que no tienen un vinculo familiar sélido, que atraviesan
un episodio afectivo mayor y/o cuyo déficit social y afectividad hace pensar en rasgos

esquizotipicos comorbidos (de la Vega, 2012).

Descubrir la motivacion real del paciente limite en su gesto autolesivo suele dar
mas de un quebradero de cabeza al profesional responsable, especialmente si tenemos en
cuenta que la posibilidad de letalidad aumenta con la recurrencia. En el contexto de
emociones intensamente ambivalentes hacia la figura del terapeuta, caracteristicas de esta
patologia, la amenaza suicida constituye una especie de chantaje por el cual, el paciente,
reclama un aumento de implicacidn o expresa la rabia por haber sido injustamente tratado

(Gunderson, 2008).

El manejo de esta relacion y la gestion de la amenaza suicida es de crucial
importancia en la practica clinica: una respuesta por exceso puede resultar iatrégena,
reforzando aspectos de demanda patoldgica, pero una respuesta por defecto puede

suponer un riesgo vital (Carrasco, 2012).
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Los aspectos especificos del trastorno limite de la personalidad que confieren una
especial vulnerabilidad para el suicidio en estos pacientes son varios y afectan a distintas
dimensiones psicopatologicas y neurobiologicas. En concreto estas dimensiones
patoldgicas son: el sentimiento cronico de vacio, la hiperreactividad al estrés, la
inestabilidad afectiva y el déficit cognitivo, todas ellas presentes en mayor o menor
medida segun los subtipos en los pacientes con trastorno limite de la personalidad

(Carrasco, 2012).

El trastorno limite es un sindrome expansivo. Parte de los sintomas mas
caracteristicos son positivos, aparecen por exceso: agresividad, distimia intensa, actos
impulsivos, sensibilidad interpersonal, busqueda dramaética de atencidén y apoyo. Pero
bajo esta realidad sintomética expansiva se oculta una sintomatologia de naturaleza
negativa, por deficiencia, en la que predominan la apatia, las vivencias de insuficiencia y

sentimiento de vacio crénico (de la Vega, 2012).

Los pacientes no pueden mostrar ambas caras del trastorno de personalidad. Por un
lado, los afectos inestables e impulsivos, con cambios de humor intensos, breves y
reactivos, de predominio distimico y con una fluctuacion brusca de la autoimagen. Por
otro, el sentimiento de vacio crénico, una especie de vivencia dolorosa impregnada de un
sentimiento nihilista, de falta de sentido, una incapacidad para percibirse como ser en el
mundo y en el futuro. Este sentimiento se acompafia invariablemente de una apatia
esencial, una desmotivacion grave para el establecimiento de proyectos vitales,
especialmente si requieren un esfuerzo constante y una gratificacion diferida (Carrasco,

2012).

El vacio es dificil de definir y dificil de explorar en la entrevista diagndstica. Es

parecido al “sentimiento de no sentir nada”. El vacio del paciente limite es doloroso,
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angustioso. No es el vacio abulico de la esquizofrenia. Y es un sintoma que tiende a
permanecer, incluso cuando remiten los sintomas de tipo inestable-agresivo. El dolor del
“no sentir” del sentimiento de vacio esta estrechamente conectado con el riesgo suicida
en los pacientes limites que, en ausencia de apoyos contenedores, pueden realizar actos

de alta letalidad (Carrasco, 2012).
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2.3.- Prevencion del suicidio

Actualmente el suicidio constituye un importante problema de salud publica en los
paises desarrollados, tanto por su frecuencia como por su cualidad. De hecho constituye
una de las causas de muerte més frecuente en el area occidental en menores de 35 afios y
se estima que en el afio 2020 habra un total de 1°53 millones de suicidios en el mundo.
Por ello, la reduccién de las tasas de suicidio constituye el objetivo 6 del programa de la
OMS HEALTH 21 (WHO-HEALTH21, 1999). Ademas, el impacto psicoldgico, social y
econdmico de cada suicidio sobre la familia y sociedad es muy alto, y dificil de valorar.
De media un suicidio afecta al menos a seis personas y si sucede en el lugar de trabajo o
la escuela, el impacto puede alcanzar a cientos de personas (lrish Association of

suicidology, 2006).

En este contexto, un objetivo de la red asistencial y los planificadores debera ser
poder dar una respuesta acorde a la importancia del problema. Esta deberad realizarse en
todas las posibles lineas de actuacion, que va desde la prevencion primaria y promocion
de la salud, hasta el trabajo post intento. En todos los casos se plantea en términos de
prevencion para que el intento de suicidio no se produzca en méas ocasiones. Sin embargo,
y a pesar de existir numerosos documentos politicos e incorporar la prevencion del
suicidio en los objetivos de salud, no son muchos los paises que ciertamente toman un
compromiso activo para desarrollar actividades de prevencion del suicidio (WHO.Suicide

prevention in Europe, 2002).
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2.3.1.-Factores de riesgo y desencadenantes del suicidio

Desde el punto de vista causal, en el suicidio podemos encontrar dos tipos de

factores:

Factores de riesgo-proteccién: Son los factores asociados al contexto que pueden
facilitar o dificultar la realizacidn del acto suicida. Algunos son intrinsecos y asociados a
las caracteristicas de la persona como serian la impulsividad, la falta de capacidad de
afrontamiento, caracter pesimista, disposicion a la busqueda de apoyos-ayudas,
discapacidad social ... y otros extrinsecos como la facilidad para acceder a armas o
utensilios para cometer un acto suicida, o las informaciones producidas por los medios de
comunicacion que pueden facilitar informacion o generar corrientes de imitaciéon y que
influyen directamente sobre las actitudes hacia los actos suicidas, y con ello, la
aceptacion o no a realizarlo. Otros factores influyentes estarian asociados al propio
sistema de apoyo social y sanitario como puede ser la accesibilidad al tratamiento

psiquiatrico (Linden, 2003).

Finalmente, existen algunas variables asociadas a la realizacion del acto suicida que
se incluirian también y que no siempre acttan directamente, sino a través de la asociacion
a otros factores. Es el caso del sexo, estado civil (divorciado/separado, o soltero),
enfermedad fisica (dolorosa y cronica), edad (méas frecuente en jovenes y ancianos),
emigrantes (con baja capacidad de adaptacion), bajo grado de religiosidad (los
protestantes tienen mas riesgo), antecedentes de suicidio en algan familiar de primer
grado (el riesgo se eleva hasta 8 veces), privacion de libertad (prisién o bajo custodia

policial).

Las variables psicologicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida son: la

impulsividad, el pensamiento dicotomico, la rigidez cognitiva, la desesperanza, la
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dificultad de resolucion de problemas, la sobregeneralizacion en el recuerdo
autobiogréafico y el perfeccionismo. Estos factores varian en funcion de la edad, aunque

hay dos de especial importancia: la desesperanza y la rigidez cognitiva (Beautrais, 2005).

La desesperanza se considera el factor psicolégico mas influyente en relacién con el
riesgo de conducta suicida, ya que el 91% de los pacientes con conducta suicida expresan
desesperanza en la escala de Beck (World report on violence and health. Genova: WHO,

2002).

Otra clasificacion de los factores de riesgo, seria clasificarlos en modificables e

inmodificables.

Tabla 9.- Clasificacion de factores de riesgo (Bobes Garcia, 2011).

Modificables No modificables
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Existen estudios que muestran que las preocupaciones de perfeccionismo,
socialmente visto como autocritica, la preocupacion por los errores y las dudas acerca de
las acciones, se correlacionan con la tendencia al suicidio. Los pacientes con trastornos
mentales y conducta suicida presentan temperamentos y personalidades especificas,
distintos de los que no la presentan. Entre los rasgos de personalidad méas importantes
para la conducta suicida esta la presencia de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad,
hostilidad y ansiedad. La deteccion de estos rasgos pueden ser marcadores Utiles de

riesgo de suicidio (Brezo, 2006).

Por otra parte también hay factores de proteccién como disponer de redes de apoyo
y capacidades suficientes de afrontamiento, asi como factores ambientales: buena
higiene  del suefio, una dieta equilibrada, ejercicio fisico, estar casado, nivel
socioecondémico alto, nivel de estudios elevado, tener hijos en casa, bienestar emocional,

buena adaptacion social, y vivir en un entorno libre de drogas (Beautrais,2005).

Factores desencadenantes: son aquellos que van a incidir directamente en la
realizacién del acto suicida. Es lo que le justifica. Dentro de estos estarian por una parte
los estresores (pérdida de trabajo, de un amor, etc...) y por otra los trastornos
psiquiatricos y psicologicos, especialmente los relacionados con los trastornos del humor
y psicéticos, siendo la desesperanza un importante factor desencadenante, y la existencia
de comorbilidad y un inicio temprano del trastorno. Hay que tener en cuenta que se
estima que en mas del 60% de los suicidios estan asociados a los trastornos del humor. A
esto también habria que afiadirle el consumo de alcohol y drogas, y la esquizofrenia, entre

otros (Miller, 2005).

Los factores protectores son aquellos que disminuyen la probabilidad de un suicidio

en presencia de factores de riesgo (Tabla 10). Es importante tener en cuenta que el 83%
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de las personas que se suicidan han tenido un contacto con el Médico de Atencidn
Primaria un afio antes de su muerte y hasta el 66% dentro del mes. Esto hace que la red
de salud general constituya uno de los centros principales de intervencion para la
prevencion del suicidio, que no deberad ser visto como algo a lo que la persona esta

predestinada y que es imposible prevenir (Luoma, 2002).

Tabla 10.- Factores protectores (Nock, 2008)

Personales:

-Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas
-Tener confianza en uno mismo

-Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales
-Presentar flexibilidad cognitiva

-Tener hijos, mas concretamente en las mujeres.

Sociales 0 medioambientales:

-Apoyo familiar y social, no sdlo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad.
-Integracidn social

-Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores positivos.
-Adoptar valores culturales y tradicionales

-Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos mentales, con

enfermedad fisica o con abuso de alcohol.

Por otra parte, antes de realizar una conducta suicida existen pensamientos de
suicidio, estimandose que s6lo una de cada 200 personas que tienen estas ideas llegan a
realizar la accion, si bien no se dispone de datos concluyentes que nos permitan saber

quiénes son los que ejecutan sus pensamientos y quiénes no, lo cual abriria una nueva
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dimension en los programas de prevencion del suicidio, tanto para identificar poblacion
de riesgo de forma mas especifica como para actuar sobre los factores que favorecen el

acto suicida entre los que tienen ideas autoliticas (Gunnell, 2004).

85



Trastorno depresivo y suicidio

2.3.2.-Despistaje del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la
prevencion de la conducta suicida, tanto en atencién primaria como en atencién

especializada (Kapur, 2003).

Consiste en detectar precozmente a las personas con riesgo, con el objetivo de
poder intervenir lo mas precozmente posible. Los programas de despistaje de riesgo de
suicidio han tenido tanto detractores como grandes defensores. Entre los primeros se
defendia que el riesgo es un porcentaje dificil de valorar y que habria que determinar qué
porcentaje de riesgo puede llevar a una accidn o intervencion incluso en contra de la
voluntad de la persona en riesgo. En este sentido hacen falta estudios sobre la
metodologia a aplicar para conseguir que la persona que se identifica con riesgo de

suicidio se ponga en tratamiento (Mann, 2005).

Ademas, la deteccion de riesgo es complicada y de hecho no parece existir
evidencia suficientemente contundente sobre las ventajas del despistaje del riesgo de

suicidio en Atencion Primaria (Gaynes, 2004).

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluacién tras un
intento de suicidio varia entre el 60% Yy el 95%. Por otra parte, en un estudio realizado en
Esparfia se observo que, aunque el porcentaje de evaluacion de las personas que habian
realizado un intento de suicidio era del 94,9%, no se registré toda la informacion en los

informes clinicos de manera completa (Miret, 2010).

Otra cuestion criticada es que en determinadas poblaciones como en adolescentes el
hecho de enfrentarles a preguntas de este tipo podria inducir al suicidio obteniéndose el
efecto contrario al que se pretendia. Sin embargo, parece probado que los programas de

despistaje no tienen efecto sobre la induccion del suicidio en adolescentes (Gould, 2005).
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La estimacion del riesgo de suicidio es un proceso complejo debido a la propia
naturaleza de la conducta suicida y a las dificultades metodoldgicas que subyacen a su
investigacion. Asi, actualmente no existen indicadores especificos de la conducta suicida
o factores de riesgo con poder predictivo per se. Las dos herramientas basicas para la
evaluacion del riesgo de suicidio son la entrevista clinica y las escalas de evaluacion,
aunque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino que son un apoyo o complemento (Guia
de préctica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida. Ministerio de

Sanidad, 2012).

Los trastornos mas frecuentemente asociados a mayor riesgo de intento de suicidio

son:

- Trastornos afectivos: en un estudio de seguimiento de pacientes con un trastorno
bipolar a lo largo de cuatro décadas, el 9°3% se suicid0, y se estima que la incidencia de
suicidio en este tipo de enfermos es unas setenta veces mayor que en la poblacion
general. De todos los enfermos depresivos, los que tienen un mayor riesgo de suicidio son
los que ademas presentan ansiedad, delirios y sentimientos de auto depreciacion (Geijo,

2007).

- Abusar del alcohol o de otras sustancias psicoactivas: El abuso de alcohol esta
presente en un alto porcentaje de los suicidas, especialmente en aquellos de edades mas
jévenes (Bilban, 2005). Lo habitual es que el suicidio sea un hecho tardio en el curso del
alcoholismo, cuando el abuso de alcohol lleva afios establecido. Ademas, éste sera méas
complicado: En primer lugar porque el alcohol puede justificar una pérdida de conciencia
y entonces se produce un retraso en el diagndstico de sustancias toxicas; en segundo lugar

porque es frecuente que a la toma de sustancias se asocie ingesta etilica que puede
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potenciar a aquellas; y en tercer lugar, porque durante el tratamiento puede aparecer un

sindrome de abstinencia que complique el cuadro clinico.

Tabla 11.- Instrumentos autoaplicados de valoracion del riesgo suicida o aspectos relacionados.

Escala de desesperanza de Beck (Beck,1974)

Escala de depresion de Beck (Beck 1988)

Cuestionario de conducta suicida (Linehan,1981)

Inventario de razones para vivir (Linehan, 1981)

Escala de riesgo suicida de Plutchick (Plutchick, 1989)

Escala de impulsividad de Plutchick (Plutchick, 1989)

Escala de impulsividad de Barrat (Barrat, 1994)

Inventario de hostilidad de Buss-Durkee (Buss-Durkee, )

- Esquizofrenia: En esquizofrénicos cronicos el suicidio es mas frecuente que en la
poblacién general (Bertolote, 2004). Se ha estimado que la incidencia del suicidio en
estos pacientes es unas diez veces mayor que en la poblacién general y en algunos
estudios se ha encontrado que la proporcién de suicidios es mayor en las primeras fases
de la enfermedad. Probablemente la depresion sea el factor que mas comdnmente lleva al

suicidio en el paciente esquizofrénico (Pompili, 2005).

-Trastornos de personalidad: Estan presentes hasta en el 70% de los suicidas, hecho
que se asocia a la existencia de intentos previos de suicidio, un mayor grado de

desesperanza y una mayor gravedad del intento (Black, 2004).
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Tablall.- Instrumentos heteroaplicados de valoracién del riesgo suicida o aspectos relacionados

Sad persons (Patterson et al, 1983)

Escala de ideacion suicida (Beck, 1979)

Escala de valoracién de la depresion de Hamilton (Hamilton, 1960)

Escala de Edimburgo de riesgo de repeticién (Kreitman, 1991)

Escala de evaluacion del suicidio (Stanley, 1986)

Escala de riesgo-rescate (Weisman,1972)

Estimador del riesgo de suicidio (Moto, 1985)

Cuestionario de riesgo de suicidio (Horrowitz, 2001)

Escala de valoracion de gravedad de la conducta suicida de la Universidad de Columbia

(Posner, 2007)

Entrevista neuropsiquiatrica internacional (Sheehan, 1997)
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Variables relacionadas con el suicidio
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3.-VARIABLES RELACIONADAS CON EL SUICIDIO
3.1.- Impulsividad y suicidio

La palabra impulsividad proviene del latin “impulsus” y define los

comportamientos primitivos que escapan al control de la voluntad.

Segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, impulsividad es
la cualidad del impulsivo. Impulsivo se define como aquel que suele hablar sin reflexién
ni cautela dejandose llevar por la impresion del momento (Diccionario de la Real

Academia de la Lengua Espafiola, 2010).

Si acudimos a los diccionarios médicos encontramos definiciones como las

siguientes:

“Impulso”: Brusca urgencias al acto en respuesta a estimulos externos o internos;
término utilizado sobre todo para la conducta vista como fuertemente motivada,

compulsiva o irracional (Diccionario médico de Churchill, 1989).

“Impulsion”: Obediencia ciega a motivos internos sin buscar la aceptacion de los

otros o la censura propia (Dorland, 1994).

“Impulsivo”: relacionado a... o activado por... un impulso mas que controlado por

la razon o la reflexion cuidadosa (Beattyeverett, 2001).

Matthey hace referencia por primera vez a las patologias de la voluntad al definirlas
como perversiones de la voluntad y de las inclinaciones naturales en las que existe

conservacion de las funciones intelectuales (Matthey, 1816).

Billod tuvo un enorme interés en su estudio y critico a aquellos que no
consideraban la voluntad como una facultad diferente del intelecto y del afecto (Billod,

1847).
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Kraepelin utilizd el término “impulsive insanity” refiriéndose a los trastornos

caracterizados por el desarrollo de tendencias e impulsos patoldgicos (Kraepelin, 1909).

Daruna y Barnes, describen la impulsividad desde el punto de vista conductual
como las acciones pobremente concebidas, prematuramente expresadas, con riesgo
indudable o que son inapropiadas a la situacion y que con frecuencia llevan a

consecuencias indeseables (Daruna y Barnes, 1993).

La impulsividad se torna en un problema clinico y de salud pablica por el aumento
sustancial de morbilidad social, familiar, laboral, conductas suicidas, accidentes y

violencia (Hollander, 2001).

Cuando nos referimos a impulsividad patologica podemos hacerlo desde diferentes
vertientes, ya sea como rasgo de caracter, como sintoma dentro de diferentes entidades

nosoldgicas o como enfermedad propiamente dicha (San, 2004).

La impulsividad puede tener un aspecto dimensional cuyas anomalias van a
caracterizar la personalidad de los individuos y a matizar la expresion de los diferentes
trastornos psiquiatricos en que aparece, siendo un fenémeno estable y menos modificable.
Otras veces, es una manifestacion puntual en el curso del trastorno y disminuye o

desaparece a medida que éste evoluciona favorablemente (Ros, 2004).

Pero la impulsividad o la conducta impulsiva en el terreno de la patologia no se
considera un sindrome separado; Entre los trastornos que comparten la dificultad para
resistirse al impulso, se encuentran la piromania, cleptomania, juego patoldgico,
tricotilomania y trastorno explosivo intermitente. En la mayoria de estos trastornos el
individuo experimenta una sensacion de tension interior o activacion antes de cometer el
acto y luego experimenta placer, gratificacion o liberacion en el momento de hacerlo. No

siempre tiene que haber sentimientos de culpa (Arranz, 2004).
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La presencia circunstancial y transitoria, o mantenida de la impulsividad en
diferentes trastornos psiquiatricos conlleva una serie de implicaciones en el prondstico de
los mismos. Los tratamientos psiquiatricos y psicolégicos que dirigen su objetivo a

reducirla mejoran el funcionamiento social de todas estas patologias (Arranz, 2004).

Los trastornos psiquiatricos del adulto con mas frecuencia asociados a conductas
impulsivas son la fase maniaca del trastorno bipolar, la bulimia nerviosa, el abuso de
sustancias y ciertos trastornos de la personalidad como el trastorno limite (Moeller,

2001).

Es dificil encontrar un episodio maniaco que retna todos los criterios sin encontrar
conductas impulsivas (Swann, 2001). La impulsividad, rasgo de los bipolares se

incrementa si se asocia al consumo de toxicos (Swann, 2003).

No se ha encontrado relacion entre rasgos permanentes de impulsividad y mayor
gravedad de sintomas depresivos, lo que refuerza la hipétesis de que la impulsividad es
un factor estable y no una manifestacion del estado de animo (Arranz, 2004). En estos
trabajos se evalGa al mismo tiempo que la impulsividad, la realizacion de tareas que
requieren una cierta continuidad. Se observo que las puntuaciones de la escala de Barrat
de la impulsividad, permanecian altas independientemente de la fase de la enfermedad,
mientras que la comision de errores fue mas elevada durante la fase maniaca. Sin
embargo en otros trastornos en que la impulsividad es mas estable (trastorno de la
personalidad o en nifios con conductas disruptivas), existe una correlacion positiva entre

la escala de impulsividad y la comision de errores en las tareas (Barrat, 1965).

Esto no ocurre en depresiones unipolares, en que la mayoria de las dimensiones de

la impulsividad (las que explican la falta de atencion y de orientacion futura), pueden
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estar ligadas al estado de animo. Al ser consecuencia de los sintomas depresivos, mejoran

cuando desaparecen los mismos (Peluso, 2007).

Otra patologia donde la impulsividad es evidente y se traduce en problemas de
conducta en diferentes &mbitos es el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad
(TDHA), que como su nombre sugiere, puede tener déficit de atencién o hiperactividad

separados o concurrentes (Ros, 2004).

Es una patologia de inicio temprano, actualmente foco de atencion al considerar
que no remite claramente en el adulto (30%-50% de los adultos que lo han tenido en la
infancia contintdan con problemas de atencion y de impulsividad) y puede asociarse con
depresion con mayor frecuencia de la esperada en la poblacién general. La impulsividad
podria estar actuando como un modulador de otras variables que intervienen en los

sintomas de las diferentes patologias donde suele aparecer (Arranz, 2004).

La agresividad y la impulsividad constituyen dos rasgos de la personalidad
estrechamente relacionados. El término impulsividad refleja un patron conductual
desadaptativo consistente en activacion motora, conducta precipitada, falta de

planificacién, decisiones no meditadas y tendencia a actuar sin pensar (Buss, 1957).

La impulsividad también se presenta en los pacientes con criterios de
abuso/dependencia de sustancias. Los pacientes con un elevado componente de
impulsividad actian de forma rapida, precipitada, no planificada y sin pensar en las
consecuencias de sus actos, especialmente en lo que respecta a la expresion de episodios
de auto o heteroagresividad. Estos pacientes presentan ademas, una mayor tendencia a la
irritabilidad, relaciones interpersonales inestables con promiscuidad y episodios de
automutilacién. La agresividad impulsiva puede aparecer en respuesta a la deprivacion o

al castigo, y se acomparia de frustracion, irritabilidad, miedo y rabia (Koller, 2002).
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Citando la definicion de Durkheim, “suicidio” se llama a toda muerte que resulta
mediata 0 inmediatamente a un acto positivo o negativo realizado por la victima,

sabiendo que se va a producir ese resultado (Durkheim, 1992).

El suicidio es uno de los mayores problemas de salud publica, encontrandose entre
una de las causas mas frecuentes de muerte en todos los grupos de edades en muchos
paises. Es un trastorno multifactorial con numerosas causas que interactlan y con
diversos factores de riesgo asociados: historia personal y familiar psiquiatrica, intentos
previos, abuso de sustancias, rupturas o pérdidas afectivas. Sin embargo, no podemos
determinar por el momento el peso de cada uno de ellos en la conducta suicida (Arranz,

2004).

La impulsividad ha sido en los ultimos afios motivo de interés en el estudio de estos
comportamientos. Un 25% de los suicidas tienen antecedentes de comportamientos
impulsivos y cuando estan deprimidos, desinhibidos por el uso de sustancias o bajo un
estrés significativo tienen mas probabilidad de cometer un intento suicida y finalmente

morir por suicidio (Mann, 1999).

Si consideramos la impulsividad como algo estable en un individuo (impulsividad-
rasgo) acudimos a teorias como las de Mann para relacionarla con las conductas
suicidas. Es el modelo llamado de diatesis suicida que enfatiza la importancia de los
rasgos impulsivos de la personalidad como parte de esta vulnerabilidad, sobre la que
interactlian los acontecimientos vitales negativos desencadenando el acto suicida. De esta
manera, no s6lo se reconoce la impulsividad como una dimensién de la llamada
“suicidabilidad”, sino que, también se contempla como un rasgo que caracteriza a los
individuos con riesgo de intentarlo, independientemente del diagnostico psiquiatrico

(Ros, 2004).
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Aunque la mayor parte de los estudios han encontrado un papel significativo de la
impulsividad en la conducta suicida, especialmente en el caso de los intentos, sin
embargo no podemos argumentar que el suicidio s6lo se sitia dentro de las conductas
impulsivas ya que el impulso final para acabar con el sufrimiento requiere premeditacién

(Arranz,2004).

Una pregunta que permanece sin investigar es qué caracteristicas del suicidio estan
mediadas por la impulsividad y a la inversa, qué caracteristicas no son impulsivas.
Conceptualmente, la relacion entre conducta impulsiva e intento de suicidio tiene dos

dimensiones: la impulsividad del acto y las caracteristicas del sujeto que lo intenta:
-Impulsividad del acto: un intento puede ser impulsivo o no.

-Impulsividad del suicida: el que comete el intento puede tener rasgos impulsivos o

no.

La impulsividad del intento se puede medir con la Escala de Intento de Suicidio de

Beck y la impulsividad del suicida con la Escala de Impulsividad de Barret.

La impulsividad, cuando hablamos de suicidio no consumado, se ha relacionado
con la presencia mas frecuente de ideas suicidas y con un mayor nimero de intentos de
suicidio por parte de un individuo, sin embargo existe desacuerdo en los resultados de los
estudios cuando se asocia la impulsividad del acto con la letalidad del mismo (Baca-

Garcia, 2001).

Baca y colaboradores concluyen que los sujetos que premeditan el suicidio (menor
impulsividad) muestran conductas mas letales y aunque la impulsividad incremente el
namero de intentos, impide la planificacion del acto por lo que disminuye la letalidad del

mismo (Baca-Garcia, 2004).
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Plunitk encuentra que las principales variables que se relacionan con el suicidio son
la depresion, la desesperanza, la problematica vital y la sintomatologia psiquiatrica y por
el contrario, relaciona la agresividad con la impulsividad, los problemas legales y los

estresantes ambientales (Plunitck, 1989).

Dada la importancia que se adjudica a la impulsividad cuando se evalua el riesgo
suicida, es imprescindible hacerlo en estos casos. Zouk y colaboradores hicieron un
estudio en esta linea analizando, a través de una recogida retrospectiva de datos en
suicidas consumados los métodos empleados, rasgos de impulsividad, etc. Como
resultados mas destacados podemos sefialar que encontraron en los suicidios impulsivos
mas gente joven, mayor frecuencia de conductas agresivas, alta prevalencia a lo largo de
la vida de abuso y dependencia a sustancias (especialmente consumo en los seis Gltimos
meses) asi como mas altos niveles de comorbilidad tanto en el eje I como en el Il. Se ha
sugerido en otros trabajos, que los comportamientos suicidas de los impulsivos son
probablemente un forma activa de conducta debida a un humor reactivo de corta
duracion, tal como se ve en la inestabilidad emocional, y no primariamente debido a un
trastorno depresivo establecido donde el humor es constante y persistentemente bajo.
Zouk sefala la improbabilidad de que esta conducta se deba a fluctuaciones pasajeras del
humor e indica que las frecuencias halladas de trastorno depresivo mayor entre los grupos
de suicidas impulsivos y no impulsivos no presentan diferencias significativas (Zouk,

2006).

Cuando intentaron analizar las conductas agresivas en ambos grupos, una vez que
se controlaron otras variables que pudieran interferir en los resultados, observaron
diferencias significativas. Las conductas agresivas mediadas por el BDHI (Inventario de
Hostilidad de Buss y Durkee) marcaron estas diferencias. Asi en el grupo impulsivo de

los suicidios consumados, la agresividad era un factor de riesgo de gran importancia. Esto

99



Trastorno depresivo y suicidio

es congruente con lo encontrado en otros estudios y apoya la idea de que la impulsividad
rasgo, por si misma, no media en el riesgo suicida, a no ser que se asocie con conductas

agresivas (Dumais, 2005).

Otra forma de analizar el problema podria ser considerando la impulsividad como
algo pasajero o estado dependiente. En esta linea encontramos la Teoria de escape de
Baumeister; en ella se enfatiza que la impulsividad es el resultado de la disminucion de la
capacidad de afrontar del individuo. Una especie de estado de derrumbe que incrementa
el riesgo suicida. Desde esta vision, los individuos que cometen un acto suicida no tienen
mas impulsividad que los demas (no hay impulsividad rasgo), sino que, los factores
ambientales producen un cambio “presuicida” en el estilo cognitivo hacia un estado mas
impulsivo, con una disminucion para abordar los pensamientos negativos y las ideas

suicidas (Baumeister, 1990).
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3.1.1.- Impulsividad y personalidad

Algunos individuos pueden presentar un patrén estable de elevada impulsividad
manifestado a través de situaciones variadas (impulsividad rasgo dependiente) y a su vez
todas las personas pueden presentar circunstancialmente impulsividad debido a

influencias agudas biologicas o ambientales (impulsividad estado) (Szerman, 2004).

Tradicionalmente la metodologia para estudiar la personalidad se basa en la
administracion de unos cuestionarios a los individuos en estudio y en la aplicacion del
analisis factorial a las respuestas, con el fin de examinar si la variabilidad en las
contestaciones puede explicarse por uno o mas factores estadisticos. En principio, no se
cuestiona como se incluyen los factores, pero posiblemente exista el riesgo de que las
opiniones de los investigadores se vean reflejadas en el tipo de preguntas propuestas a los

entrevistados (Szerman, 2004).

Eysenck, desde una posicion biopsicolégica abordd las dificultades existentes al
describir un rasgo de personalidad e intentar demostrarlo psicométricamente. Describid
tres dimensiones béasicas de la personalidad: extroversion, neuroticismo y psicoticismo.
Para ello se apoy0 en las conductas observables de los individuos y en la repeticién de las
mismas segun lo especificas que éstas fueran. Encontrd que los items que reflejaban de
forma intuitiva la impulsividad se asociaban frecuentemente con diferentes factores de

personalidad del cuestionario, tanto psicoticismo como de extroversion (Eysenck, 1964).

Siguiendo un modelo bioldgico intenté demostrar que las diferencias individuales y
la personalidad en si misma son el resultado de las distintas funciones del sistema
nerviosos central. Implico al sistema limbico como aquella parte del cerebro que
interpreta emociones y sentimientos mientras se atribuyo0 a la corteza la realizacion de las

funciones intelectuales. También involucrd la actividad del sistema reticular activador
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ascendente en la explicacion de dimensiones como la introversion-extroversion

(Szerman, 2004).

Posteriormente se identificaron dos factores mas: Impulsividad y tendencia al
riesgo o ser arriesgado. Para explicar ambos factores utiliza la analogia de un conductor
que lleva su coche en una curva cerrada por el lado contrario de la carretera. EI conductor
con puntuacion en Impulsividad nunca considera el peligro que puede correr y se
sorprende cuando ocurre el accidente. El conductor con alta puntuacion de “tendencia al

riesgo” considera la situacion y decide correr ese riesgo (Szerman, 2004).

Al mismo tiempo Eysenck ha contribuido al conocimiento de la impulsividad a
través de una segunda teoria en la que la extroversion y por extension la impulsividad se
originan de una alteracidn neurobioldgica en el sistema reticular activador ascendente y
en la corteza. La menor activacion cortical daria como resultado un peor control de las
conductas en los individuos impulsivos (los introvertidos tendrian mayor reactividad

cortical que los extrovertidos) (Eysenck, 1964)

La segunda linea de investigacion que ha tenido gran importancia en el desarrollo
del conocimiento de la impulsividad es la de Barrat. La escala de impulsividad de Barrat
(BIS) fue inicialmente creada para separar impulsividad de ansiedad. Los objetivos de su
investigacion eran describir la impulsividad en personas sanas, determinar el papel de la
impulsividad en la psicopatologia y desarrollar una estructura de la personalidad en que la

impulsividad como rasgo se relacionara con otros rasgos (Barrat, 1965).

Uno de los constructos tedricos de la personalidad que mas ha influido en la
psiquiatria actual es el de Cloninger, que planted una teoria unificada de la personalidad
de caracter biosocial en la que proponia tres dimensiones de la personalidad

geneticamente independientes en cada individuo, aunque con una conexion funcional que

102



Trastorno depresivo y suicidio

es la que determina la amplia variacion de las conductas sociales existentes. Estas
dimensiones son: Blsqueda de novedades, evitacién del dafio y dependencia de la
recompensa. De la combinacion de estas tres dimensiones de base hereditaria y expresion
neurobioldgica y afadiéndose la influencia de las experiencias externas y el aprendizaje,

se produce el desarrollo de la personalidad (Cloninger, 1987).

El sistema de Cloninger no tiene un factor que corresponda a la impulsividad. En su
lugar, las caracteristicas que considera como impulsivas se extienden a través de tres
dimensiones de la personalidad. Dentro de una puntuacion alta en la busqueda de
novedades se encuentran caracteristicas tales como: actuar inmediatamente ante caprichos
repentinos o gastos extravagantes, dificultad para ahorrar o para retrasar su satisfaccion.
Puntuar bajo en la evitacion del dafio incluye elementos como: despreocupacion, falta de
inhibicién cuando la situacion requiere atencion, y excesiva confianza y carencia de
preocupacion cuando se enfrenta con actividades con las que esta poco familiarizado

(Cloninger, 1993)

La baja dependencia a la recompensa puede ser expresada como: abandonar
frecuentemente antes de haber hecho grandes esfuerzos por algo, dejar sin terminar
actividades que no son rapidamente gratificantes o falta de ambicion o persistencia ante

recompensas a largo plazo (Szerman, 2002).

Posteriormente se ha descrito una cuarta dimension: La perseverancia o persistencia
que tiene un componente relacionado con la impulsividad, y por dltimo, tres nuevas
dimensiones llamadas dimensiones de carécter de procedencia aprendida-ambiental. Estas
hacen referencia a los autoconceptos que influyen en nuestras intenciones y actitudes:
Autodirectividad, cooperatividad y autotrascendencia. Describen el grado en que una

persona se describe a si misma como un individuo independiente y seguro de si mismo
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(autodirecion), como parte integrante de la sociedad (cooperatividad) y como parte

integrante del universo como un todo (autotranscendencia) (Chamberlain, 2007).
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3.1.2.- Evaluacion neuropsicolodgica de la impulsividad

Es basico plantear si la impulsividad puede ser objetivamente cuantificada. Los
cuestionarios autoadministrados que se han desarrollado para medir aspectos de la
impulsividad (escala de Barret y el cuestionario de Eysenck) dificilmente pueden
relacionarse con el sustrato neurobiologico subyacente. No es posible repetir su
administracion y generalmente se han utilizado para la evaluacion de rasgos en

voluntarios sanos mas que en pacientes (Estallo, 2004).

Se han separado dominios cognitivos relacionados con la impulsividad como la
capacidad para recoger y evaluar una informacion antes de tomar una decision
(reflexién), la capacidad de retrasar la obtencion de recompensas (posponer una
recompensa) y la capacidad de inhibir respuestas motoras (respuesta de inhibicion)

(Barret, 1965).

Los trastornos psiquiatricos ligados a un déficit en las respuestas de inhibicion
serian: TDAH, los trastornos del control de impulsos no especificados y la bulimia
nerviosa. Chamberlein y col (2007), encontraron en pacientes con TOC sin diagnosticos
comdrbidos un deterioro en la inhibicion de respuestas cuando se comparaban con

individuos controles sin historia familiar de TOC (Estallo, 2004).
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3.1.3.- Comorbilidad psiquiatrica entre la impulsividad, agresividad y suicidio

En los ultimos afios, numerosos autores han estudiado el tema de la comorbilidad
psiquiatrica, entendiendo por ello la presencia simultanea de varios trastornos
psiquiatricos en el mismo individuo. La existencia de comorbilidad podria explicarse por
la presencia de una alteracién de diversos sistemas neuroldgicos y psicologicos
relacionados con la percepcién, cognicion, memoria, afecto, motivacion e impulso

(Arranz, 2004).

Estudios longitudinales han demostrado que los trastornos de la personalidad
constituyen un riesgo para la aparicion de agresividad y conductas impulsivas. Johnson y
cols., en un estudio de seguimiento efectuado en 700 adolescentes, afirman que la tasa de
agresividad en los que tenian un diagndéstico de trastorno de la personalidad era del 14%.
Estos resultados son de gran importancia, ya que proceden de una muestra de la
poblacién general en la que se efectud un seguimiento de 10 afios durante la época de
desarrollo (adolescencia). El seguimiento longitudinal de este estudio demostrd que los
sintomas de trastorno de la personalidad observados durante la adolescencia preceden a
los episodios de agresividad en la edad adulta, incluso cuando se controlan variables de
confusion como edad, sexo, antecedentes familiares y nivel socioeconémico (Johnson y

cols., 2000).

En relacién a la comorbilidad que existe con la conducta suicida, diversos autores
han observado que aproximadamente el 15% de los adolescentes con tentativas autoliticas
presentan un trastorno de la personalidad, sobre todo el trastorno limite. Otros autores han
indicado que alrededor del 56% de los pacientes con tentativas autoliticas de elevada
mortalidad presentan dos 0 mas diagnosticos, especialmente trastornos afectivos, abuso

de sustancias y trastornos de la personalidad (Arranz, 2004).

106



Trastorno depresivo y suicidio

En un estudio efectuado en 206 pacientes con un trastorno de la personalidad, se
observo que un 40% de los pacientes presentaban antecedentes de tentativas autoliticas,
porcentaje similar al de los pacientes con trastornos afectivos. De hecho, el riesgo de
suicidio aumenta de forma proporcional a la comorbilidad psiquiatrica, ya que en los
pacientes con dos 0 mas diagndsticos psiquiatricos se observa una probabilidad de
tentativas autoliticas o de suicidios consumados 90 veces superior a la de la poblacién

general (Ros, 2004).

Morgan demostr6é la existencia de una mayor impulsividad en un grupo de 16
consumidores de 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA\) (éxtasis), en comparacion con
12 individuos con abuso de otras sustancias y de un grupo control sin abuso de
sustancias. Sin embargo, es posible que esta mayor impulsividad pueda ser parcialmente
atribuida al efecto neurotoxico del MDMA sobre las neuronas serotoninérgicas, ya que se
ha demostrado una disminucion de las concentraciones de acido 5-hidroxiindolacético (5-
HIAA) en el liquido cefalorraquideo en pacientes consumidores de MDMA. Teniendo en
cuenta la disminucién de la funcion serotoninérgica en funcion de la edad, los sujetos
consumidores de MDMA presentarian un mayor riesgo de conductas impulsivas,

agresivas y suicidas que los no consumidores (McCann, 1994).

Respecto a la dependencia del alcohol, el tipo 11 de Cloninger, se ha asociado a un
inicio precoz del consumo, antecedentes familiares de alcoholismo, conducta impulsiva y

disminucion de la funcidn serotoninérgica (Cloninger, 1987).

En un estudio realizado por Arranz en 24 pacientes con dependencia del alcohol
tipo 11, se observo una correlacién positiva entre los lugares de recaptacion de serotonina
(5-HT) plaquetarios y la puntuacion obtenida en la Escala de Impulsividad de Barrat

(Barrat Impulsiveness Scale, BIS-I1) (Arranz, Rosel y Sarro, 1999).
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En un estudio efectuado a 182 pacientes con dependencia de alcohol se observo que
los pacientes con antecedentes de tentativas autoliticas violentas mostraban mayores
puntuaciones en BIS-11 y en la Escala de Agresividad de Brown-Goodwin. Estos
resultados demuestran el valor predictivo potencial de los rasgos impulsivos y agresivos

en las tentativas autoliticas (Koller, 2002).

Diversos estudios han demostrado la importancia de las variables relacionadas con
la personalidad paranoide y el riesgo de agresividad, impulsividad y suicidio en los
trastornos del espectro esquizofrénico. Este hecho se comprueba en un estudio efectuado
por Arsenault en 961 adultos jovenes que completaron un cuestionario para determinar
los sintomas subclinicos de paranoia. Los resultados obtenidos son indicativos de que los
rasgos paranoides de la personalidad en forma de distorsion del procesamiento de la
informacién, se relacionan con un mayor numero de episodios de agresividad e

impulsividad (Arsenault y cols., 2000).

En un estudio efectuado por Plutchik en 100 pacientes, se determind la
impulsividad, la depresion, la desesperanza, los problemas vitales, la violencia familiar,
las estrategias de afrontamiento y el soporte social (Plutchik, 1989). Se considerd que
estas variables podian constituir factores predictores del riesgo de suicidio y agresividad.
Los resultados demostraron que las principales variables que se correlacionaban con el
suicidio eran la depresion, los sentimientos de desesperanza, la problematica vital y la

sintomatologia psiquiatrica (Ros, 2004).

Por el contrario, la agresividad se correlacionaba con la impulsividad, la
problematica legal y los factores estresantes ambientales. Se observo, ademas, una
correlacion significativa entre la impulsividad y el riesgo suicida (+0°43), la agresividad

(+0°63), la culpa (+0°37) y la rabia ( +0°64) asi como con las subescalas psicoticas
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(+0'52) y de esquizofrenia (+0°42) del Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota del Estado Mental (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI), con
el nimero de problemas vitales (+0°58) y con la historia familiar de agresividad o
violencia (+0756). También se demostrd que los factores ambientales y de soporte social

positivos disminuyen el riesgo de suicidio y agresividad (Plutchik, 1989).

La impulsividad se ha reconocido como uno de los principales factores de riesgo de
la conducta suicida, especialmente en las tentativas autoliticas repetidas. Existen diversas
definiciones de tentativas autoliticas impulsivas.Una de ellas las define como las que
tienen un periodo de premeditacion inferior a 5 min, o bien las que cuentan con una

minima preparacion y/o escaso grado de premeditacion (San, 2004).

En un estudio realizado por Baca en 478 pacientes que acudieron a un servicio de
urgencias después de una tentativa autolitica, se observé una relacion inversa entre el
grado de impulsividad y la letalidad de la tentativa, junto a una relacion inversa entre la
impulsividad y el deseo de fatalidad del paciente. La conducta impulsiva, como rasgo,
puede producirse en ausencia de rasgos impulsivos de la personalidad, por lo que es
importante determinar si la impulsividad constituye un marcador de rasgo o de estado de

la conducta suicida (Baca, 2001).

Apter y colaboradores estudiaron treinta pacientes ingresados tras una tentativa
autolitica, observandose que los pacientes suicidas presentaban una mayor impulsividad
que el grupo control, constituido por pacientes psiquiatricos sin tentativas autoliticas. La
impulsividad presentaba una correlacion positiva con la ansiedad de estado (+0°33), la
ansiedad de rasgo (+0748) y la rabia (+0°43).Asimismo, se observé que los mecanismos
de defensa de regresion y desplazamiento son los mismos que presentan una mayor

correlacion con el riesgo de agresividad y de conducta suicida. EI desplazamiento es una
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forma de manejar los conflictos que consiste en modificar los impulsos de rabia hacia
nuevos objetivos, mientras que la regresion implica una pérdida de control, permitiendo

que la conducta impulsiva domine nuestros actos (Apter, 1989).

En un estudio efectuado en 272 pacientes hospitalizados por un trastorno depresivo,
se observo que el 526% presentaban antecedentes de tentativas autoliticas. Asimismo, se
encontrd una mayor prevalencia del trastorno limite de la personalidad en los pacientes
con tentativas autoliticas previas (27°2%) que en aquellos sin antecedentes (6°7%),
demostrando la estrecha relacion entre la conducta suicida, la agresividad, la

impulsividad y la personalidad de criterio B (Placidi, 2000).

Por lo general, estos estudios demuestran que los individuos agresivos presentan
una historia vital dimensional, siendo estas dimensiones el descontrol episodico
(impulsividad), los problemas de ajuste vital, la historia de violencia familiar y las

tendencias psicopaticas (Arranz, 2004).
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3.1.4.- Variables psicosociales

Hay un creciente interés en la investigacion de las relaciones entre historia de

abusos en la infancia y conducta suicida.

Zuck encontr6 varias clases de acontecimientos vitales negativos en edades
tempranas que han podido jugar un papel entre aquellos suicidas con altos niveles de
impulsividad. Concretamente, el rechazo, la negligencia y el abuso pueden contribuir al
desarrollo de una plataforma de expresion anormal de la impulsividad en asociacion con

la conducta agresiva (Zouk, 2006).

Depresidn/psicosis. Sucesos vitales

-

Desesperanza. Percepcion de desesperacion.

-

Planificacidn del acto suicida

a

Disminucion de la J—
funcion serotoninérgica ImPUI5|V|dad Agresividad

-

Alcoholismo/Abuso de sustancias Acto suicida

Fig.8.- Modelo de conducta suicida propuesto por Mann y colaboradores, 1994

111



Trastorno depresivo y suicidio

Estos datos concuerdan con lo que sugiere Mann al afirmar que la impulsividad, al
menos en parte, esta ligada a experiencias negativas, incluido el abuso, y que a su vez, se
asocia con un riesgo de trastorno de la personalidad y conductas autodestructivas en la

edad adulta cuando se padece una depresion (Mann, 1999).

Por otra parte, existe la posibilidad de que la impulsividad sea un rasgo heredado
que empeore por las experiencias ambientales. Estos rasgos interactlan con un ambiente
que incluye experiencias de abuso en la infancia, produciendo una conducta impulsiva y
autodestructiva que puede llevar en el futuro a una hipersensibilidad ante las situaciones
de estrés emocional. En definitiva, la expresion de tal impulsividad y de la conducta
suicida podria ser parte de una forma de afrontar el estrés y surgir de esa innata

hipersensibilidad a los estimulos ambientales y a la relacion interpersonal (Mann, 1999).

A pesar de que no existen investigaciones con grandes muestras de pacientes que
analicen la relacion entre acontecimientos vitales y suicidio, parece posible asociar, a
través de los estudios de que disponemos, los suicidios impulsivos con acontecimientos
vitales negativos, siendo los mayores detonantes de la conducta suicida, dentro de los
grupos estudiados, aquellos que resultan de un conflicto interpersonal que conlleve al

rechazo o al aislamiento (Mann, 1999).

En sujetos con suicidios no impulsivos, cuando se controlan todas las variables que
pueden interferir, se encuentra una asociacion con altas puntuaciones en el cuestionario
Temperamento-Caracter de Cloninger en las escalas de Persistencia y Autodireccion.
Estos rasgos se relacionan mas con niveles bajos de impulsividad que con ser predictores
de suicidio no impulsivo; relacion que es similar a la existente entre suicidios impulsivos

y altos niveles de bldsqueda de novedades (Mann, 1999).
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Podria resumirse que, por predisposicion bioldgica, los acontecimientos vitales
negativos precoces y la historia de abuso, pueden desarrollar altos niveles de
impulsividad y de conductas agresivas. Estas a su vez, incrementan el riesgo de tener un
trastorno de la personalidad del cluster B, que podria aumentar la tendencia a abusar de
sustancias. Esta interrelacion de todos los factores podria explicar, en parte, el desarrollo
de mecanismos que aumentan la predisposicion al suicidio, particularmente si existe
estrés y se inicia un trastorno depresivo con ideacion suicida. EI método de suicidio
utilizado no es al azar. Los modos violentos son mas frecuentes en los varones y también

en individuos con psicosis (Asberg, 1976).

Los primeros estudios de Asberg intentaron relacionar el método utilizado con
individuos que con mas probabilidad tenian niveles de serotonina mas bajos, y que por
otro lado se relacionaban con niveles mas altos de agresion. No obstante, no hay una

relacion clara entre el método violento de suicidio y conducta agresiva (Asberg, 1976).

El estudio de Dumais concluye que las personas mas jovenes utilizan métodos mas
violentos. Asocid el abuso de alcohol y otros toxicos y la psicosis. No obstante,
controlando todas las variables llega a la conclusion de que la interaccion entre la
impulsividad y las conductas agresivas son predictores significativos de suicidio con

métodos violentos (Dumais, 2005).
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3.2.- Drogas y suicidio

Existe amplia bibliografia en la que se evidencia que los Trastornos por uso de
sustancias (TUS) estan asociados a un elevado riesgo de intentos y suicidios consumados.
De hecho, el consumo de tdxicos se identifica con méas frecuencia después de los

Trastornos Depresivos (Cheng, 1997).

Aunque el abuso de tdéxicos y el suicidio, son los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes, el suicidio siempre ha estado en un segundo plano, sin valorarse su alta
prevalencia ni el elevado coste familiar y social que comporta (Darke, 2002). Es una de
las cuatro primeras causas de muerte en la poblacion entre los 15 y 34 afios. Mucho mas
Ilamativa en la adolescencia donde el suicidio representa la segunda causa de muerte

(Blum, 1991).

El Center for Disease Control define las conductas suicidas como: muerte como
resultado de un dafio autoinflingido intencionadamente (Operational Criteria for

Determinig Suicide, 1989).

La Organizacién mundial de la Salud en la décima revision de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades (CIE-10) propone como criterios operativos de suicidio:
a) Acto con resultado letal.
b) Deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto.
c) Sabiendo o esperando el resultado letal.

d) La muerte es un instrumento para obtener cambios deseables en la actividad

consciente y en el medio social.

Numerosos estudios confirman la tendencia en los paises méas industrializados al

desplazamiento de la frecuencia de suicidios a las edades mas tempranas y hacia el sexo
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masculino, mientras que la tendencia es inversa en los grupos de edad superior (45 afios o
mas). Los porcentajes de suicidio no suponen un valor uniforme y por el contrario existen
claras diferencias en funcion de un patron geografico-cultural, en el que los paises arabes,
los latinoamericanos y los paises de la cuenca mediterranea presentan las tasas mas bajas;
mientras en el centro y norte de Europa, asi como en Estados Unidos, Canada o Australia
tienen tasas relativamente mas altas. Los paises asiaticos presentan unas cifras muy

dispares y los africanos siguen siendo los grandes desconocidos (Diekstra, 1990).

Numero de suicidios por sexo ¥ edad. Espana 2012 (INE2014)
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Fig.9.- Nimero de suicidios por sexo y edad 2012 (INE 2014)

Una revision llevada a cabo por la OMS sobre estudios de suicidio en diferentes
paises de todo el mundo y que consiguié aglutinar a 5588 personas fallecidas por
suicidio, puso de manifiesto que tan solo el 2% no presentaba criterio de enfermedad
mental en el momento del suicidio. EI 98% restante se repartian entre: trastornos

afectivos (24%); trastornos neurdticos y de personalidad (22%); abuso d alcohol y/o
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drogas (18%); esquizofrenia (10%); sindromes organicos cerebrales (5%) y otros

trastornos mentales (21%) (Wordl Health Organization, 1993).

El alcohol y las drogas juegan un papel fundamental, formando parte tanto de los
factores de riesgo como de los precipitantes de las conductas suicidas. A estos deben
afadirse, en poblacion consumidora de drogas ilegales, los relacionados con la infeccion

por VIH (Lipsitz, 1994).

Tabla 12.- Muertes en la region Euro-A de la OMS

Total Hombres Mujeres
<1 0 0 0
1a9 0 0 0
10a19 57 40 17
20a 29 253 203 50
30a39 548 425 123
40 a 49 704 543 161
50 a 59 626 475 151
60 a 69 423 312 111
70179 482 668 114
80 a 89 386 305 81
>90 60 53 7
Total 3539 2724 815

Existen diferentes modelos multidimensionales que intentan explicar el origen del
comportamiento suicida. EI modelo biolégico de Mann es uno de los mas aceptados en la
actualidad. Se considera la conducta suicida como el resultado de la interaccion entre el
estrés y la predisposicion a la conducta suicida (Mann, 1999). En este modelo aparece el
consumo de alcohol y/o drogas dentro de los factores predisponentes junto a: genética,

sexo, deprivacion afectiva temprana y niveles bajos de colesterol. El descenso de la
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serotonina en todos ellos, predispone al sujeto a reaccionar ante ciertos factores
estresantes con una conducta auto-heteroagresiva, que refleja una incapacidad de los

mecanismos de contencion (Mann, 1999).
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3.2.1.-Conducta suicida y consumo de alcohol

Existe una amplia y diversa bibliografia sobre la conducta suicida y el consumo

de alcohol.

Alcohol/Droga
-Enfermedad somatica

-Estrés familiar

tempranas

-Enfermedades cronicas

-Colesterol

Fig.10.- Modelo biolégico de Mann de la conducta suicida (Mann,

Los estudios iniciales eran analisis retrospectivos en suicidio consumado Yy se

centraban en estudiar la asociacién entre dependencia de alcohol y estados suicidas.

118



Trastorno depresivo y suicidio

Posteriormente, los estudios fueron principalmente prospectivos, centrados en intentos de
suicidio.

Maris y cols., destacan el consumo de alcohol en segundo lugar en la lista de

catorce factores relacionados (Maris, 1992).

Tabla 13.- Predictores del suicidio (Maris, 1992)

1. Enfermedad depresiva, otros trastornos psiquiatricos

2. Alcoholismo, abuso/dependencia de otras sustancias psicoactivas

3. Ideacion suicida, verbalizaciones suicidas, planificacion del acto

4, Antecedentes de tentativas suicidas

5. Utilizacion de métodos letales en la/s tentativa/s

6.  Aislamiento social, vivir solo, pérdida de soporte y apoyo

7. Sentimientos de desesperanza. Rigidez cognitiva

8.  Ser hombre, adulto y de raza blanca

9. Historia de suicidio familiar

10. Problemas econémicos, problemas laborales

11. Problemas de pareja

12. Presencia de estrés

13.  Presencia de irritabilidad, agresividad

14. Enfermedad fisica

15. Repeticién y comorbilidad de los factores 1 a 14

En series de casos, entre el 25-35% de los suicidios tenian un Trastorno por uso de
alcohol, y se comprobd que hasta el 45% de los suicidas, presentaban alcohol en plasma,

mediante los exdmenes toxicoldgicos de la autopsia (Mendelson, 1993).

En relacion a un metanalisis de estudios de mortalidad, el riesgo de suicidio a lo

largo de la vida en alcohdlicos dependientes es del 8%. A diferencia de otros trastornos
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psiquiatricos, el riesgo suicida en el alcoholismo se mantiene constantemente elevado

(Inskip, 1998).

Los dos trastornos mentales que con mas frecuencia se asocian al suicidio son los
trastornos depresivos y el alcoholismo. La tasa de suicidio entre alcoholicos se estima
alrededor de 250-300/100.000 habitantes y afio (las tasas oficiales de suicidios al afio en
Espafia estan en torno a 7-8/100.000 habitantes al afio); es decir, la probabilidad de
suicidio entre los alcohdlicos es 35-40 veces mayor que en la poblacién general. El riesgo
de tentativas de suicidio en alcohdlicos es del 10%-15%, mientras que el 15%-35% de
todos los suicidios se producen en pacientes alcohélicos. Por lo general, suele producirse
después de un numero importante de afios de consumo y evolucion de la adiccién (15-20
afios) coincidiendo con la aparicién del deterioro fisico, psicolégico y familiar-social, al

que se pueden afadir pérdidas significativas (Casas,2002).

Norstrom en 1995, defiende la hipdtesis de que el efecto del alcohol en la tasa de
suicidios es mayor en las culturas de consumo de alcohol “secas” que en las “humedas”.
La razén es que los grandes bebedores de las culturas “secas” tienen con mas frecuencia
vinculos familiares y comunitarios debilitados porque su conducta es considerada
marginal. Un estudio hecho en catorce naciones europeas revel6 un mayor efecto del
alcohol sobre la tasa de suicidios en los paises del norte de Europa respecto de los del sur,

conclusion que apoyaria la hipotesis de Nostrom (Ramstedt ,2001).

Sin embargo, investigadores pertenecientes a las culturas eslavas (“himedas”), han
concluido que la relacién entre alcohol y suicidio en su medio estd méas en relacién con la
preferencia por licores destilados (vodka) y el modelo de consumo compulsivo del
alcohol, ya que conduce a una embriaguez mas rapida y profunda, y con ello a un

incremento en la propension al suicidio (Nemtsov, 2003).
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La angustia social derivada de cambios politicos, econdmicos y sociales han sido
propuestos por varios investigadores como principales determinantes del incremento de
consumo de alcohol y de la tasa de suicidios en las antiguas republicas soviéticas a
principios de los afios noventa. Esta dindmica de suicidio encaja en el modelo relacionado
con el estrés y destaca el papel del contexto cultural y social, en la asociacion alcohol-

suicidio (Varnick, 1998).

Los factores de riesgo suicida en los pacientes dependientes de alcohol y/o drogas
son dificiles de concretar aunque diversos estudios han intentado aproximarlos al

conocimiento de los mas habituales (Roy y Linnoila, 1986) (Murphy, 1992):
-Estado civil: soltero, divorciado, viudo.
-Sexo: Hombre.
-Vivir solo.
-Historia de tentativas anteriores.
-En el periodo posterior al alta hospitalaria.
-Trastorno depresivo.
-Abuso o dependencia de otras sustancias.
-Tratamientos previos de desintoxicacion.
-Enfermedad fisica grave.
-Problemas psicosociales recientes/apoyo psicosocial pobre.
-Desempleo.

-Pérdida reciente de una relacion cercana o intima.
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El alcoholismo es un factor de riesgo suicida por si mismo, ademas de por la
comorbilidad que frecuentemente le acompafa: trastornos afectivos, trastornos de
personalidad, adiccion a otras sustancias. La existencia de un trastorno depresivo
comdrbido es el factor de riesgo principal, sin menospreciar la importancia de los

restantes (Quesada, 2012).

En un estudio hecho por Cornelius y colaboradores en 1995, comparan pacientes
deprimidos con y sin consumo de alcohol. Destaca que en los que se asocian ambas
patologias (depresion mas dependencia del alcohol) hay una mayor frecuencia de ideas de
de suicidio, mayor impulsividad, menor autoestima, relaciones sociales mas inestables y
mayor negligencia en los cuidados. También es importante la comorbilidad con los
trastornos bipolares llegando a estar presente en el 56% de los varones bipolares que
consumaron el suicidio. El alcohol, al contrario de lo que se piensa por su efecto
euforizante y de desinhibicién inicial, es una droga depresora y el consumo en grandes

cantidades se asocia a una actividad depresdgena (Isometsa, 1994).

Murphy destaca como factor de riesgo fundamental la ruptura de relaciones y
especialmente la ruptura de pareja como uno de los factores de riesgo suicida a destacar
en los alcohdlicos. El suicidio seria el desenlace final de un proceso que se inicia con la
ruptura de la pareja y continuaria con un progresivo aislamiento social, pérdida de trabajo
con el consiguiente deterioro econdémico y el consumo continuado e incluso incrementado

de alcohol (Murphy, 1986).

Otros autores centran su atencion en los rasgos de personalidad entre los que
sobresalen: impulsividad, rasgos paranoides, ansiedad, inquietud psicomotriz, conductas

extravagantes, menor seguridad en si mismo y autoestima mas baja (Monras, 1992).
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Entre todos los trastornos de personalidad asociados a la conducta suicida destaca el
Trastorno Limite que puede presentarse hasta en el 33% de las victimas de suicidio. La
impulsividad, la labilidad afectiva, los conflictos interpersonales, la baja tolerancia a la
frustracion y la confusion de la identidad, junto a la tendencia de estos pacientes a
comportamientos autodestructivos y suicidas cronicos, constituyen las caracteristicas mas
Ilamativas de este trastorno que, con mucha frecuencia, se presentan acompafado de otras
patologias psiquiatricas como el consumo de alcohol y drogas, los trastornos afectivos,

etc. (Soloff, 1994).

Un amplio estudio realizado por Verheul sobre la prevalencia de trastornos del eje
Il en pacientes con trastorno por consumo de sustancias revela que los mas frecuentes son
el Trastorno Antisocial de la Personalidad (22%) y el Trastorno Limite de la Personalidad
(18%). En definitiva, si ya existia un riesgo importante de suicidio asociado al consumo
de alcohol, éste se incrementa notablemente cuando se suma un trastorno de la

personalidad como el Trastorno Limite o el Antisocial (Verheul, 1995).

En la adolescencia coinciden tres elementos: Abuso de sustancias, trastornos de la
personalidad y suicidio. Links ha realizado una extensa revision de los factores de riesgo

suicida en esta etapa. Son los siguientes (Links, 2003):
-Abuso de alcohol y/o drogas
-Comorbilidad con trastornos de la personalidad (T. Antisocial, T. Limite)
-Acontecimientos vitales estresantes
-Altas voluntarias en hospitales
-Abusos en la infancia

-Presencia de tentativas multiples
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-Antecedentes de autolesiones

Estos mismos autores han intentado delimitar un conjunto de factores que pueden

suponer un riesgo agudo y que obligan a un seguimiento hospitalario méas exhaustivo.

Tabla 14.- Factores de riesgo suicida agudo en adolescentes. (Links, 2003).

-Depresidén mayor comoérbida

-Desesperanza o sintomas depresivos graves

-Hospitalizaciones o altas

-Abuso reciente de alcohol y/o drogas

-Menor apoyo familiar

-Presencia de una pérdida o creencia de que han perdido una relacion significativa

Resulta raro que la conducta suicida en los adolescentes surja de una sola causa.
Por regla general suele estar relacionada con la convergencia de un conjunto de factores.
Pfeffer, destaca la presencia de comorbilidad psiquiatrica como factor fundamental del
suicidio a esta edad y los sitda por orden de frecuencia: trastornos afectivos, trastornos de
conducta, trastornos de la personalidad y las adicciones (principalmente el alcohol)

(Pfeffer, 1996).

Para Solomon, un adolescente con depresion, ideacién suicida y consumo de
alcohol, presenta un riesgo mayor de llevar a cabo su ideacion suicida que otro que se
encuentra sobrio, probablemente debido a la mayor impulsividad y a la disminucién del
control sobre la conducta que acompafia a la intoxicacion alcohdlica, o bien por la
exacerbacion de la depresion secundaria a los efectos de la abstinencia aguda (Solomon,

1996).
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La disfuncion familiar también favorece la conducta suicida del adolescente. Los
antecedentes familiares de abuso de drogas, depresidn, suicidio y/o tentativas de suicidio,
junto a la crianza cargada de estresantes en el hogar, se asocian con un alto riesgo de

suicidio en esta etapa de la vida (Solomon, 1996).

Roy refiere que los sujetos que realizan tentativas suicidas tienen mas antecedentes
paternos de alcoholismo. La conducta suicida puede ser heredada hasta en el 40% de los

casos, segun este autor (Roy, 2002).

Los programas preventivos de la conducta suicida dirigidos a nifios y/o
adolescentes deben centrar sus objetivos, entre otros, en la deteccion de casos con alto

riesgo entre los que destacan (Moreno, 2004):
-Presencia de ideacion suicida.
-Amenazas de suicidio o verbalizacién de deseo de muerte.

-Presencia de trastornos psiquiatricos: trastornos depresivos, trastornos de conducta,

trastornos de personalidad.
-Intento de suicidio previo.
-Antecedentes familiares de suicidio, consumo de drogas, trastornos depresivos.
-Presencia de una pérdida significativa.
-Abuso de alcohol y/o drogas.

En el polo opuesto de la adolescencia se encuentra la ancianidad. También se trata
de una etapa de la vida en la que el riesgo suicida es importante. La mayor parte de los
estudios epidemioldgicos coinciden en que la frecuencia de suicidio se incrementa con la
edad, en especial en los varones de 65 afios o mas. Entre los factores de riesgo

relacionados destacan: enviudar o divorciarse, separarse de las personas con las que vive,
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vivir solo, posibilidad de ser trasladado a una residencia, existencia de enfermedades
fisicas invalidantes o dolorosas y la presencia de patologia psiquiatrica. Entre los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes se encuentran: los trastornos depresivos, el
consumo de alcohol, los trastornos psicoticos y los trastornos de personalidad, aunque el
mas prevalente es el trastorno depresivo mayor, que aparece en la mitad de los ancianos

que realizan un acto suicida (Cafias, 2007).

Los problemas de abuso/dependencia de alcohol en los ancianos, bien sea de tipo
primario (continuidad de los existentes en la edad adulta) o secundarios (de nueva
aparicion relacionados con la existencia de patologias fisicas, psiquicas o situaciones
sociales especiales) presentan multiples dificultades de identificacion y diagndstico al
tratarse de una poblacion “silenciosa” con escasa repercusion en el ambito productivo

(Teran, 2007).

En otras ocasiones se acompafia de otras enfermedades fisicas o psiquicas que la
enmascaran y hacen pasar desapercibida. Finalmente puede existir la negacién u
ocultacion voluntaria del anciano por miedo al rechazo y a la estigmatizacion. EI binomio
depresion-alcoholismo es considerado como uno de los principales factores de riesgo

asociado a la ideacion y la conducta suicida del anciano (Teran, 2007).

El alcohol complica y agrava la evolucion de la depresion debido a su efecto
depresodgeno, a la vez que en el momento puntual de su consumo su efecto agudo
desinhibidor podria conducir a la abolicién de los “frenos” que impedian llevar a cabo el
suicidio. Por tanto, no es de extrafiar que el suicidio se asocie con cuadros de
intoxicacion. Se ha relacionado la disfuncién serotoninérgica como el factor
etiopatogénico comun al riesgo de suicidio en pacientes deprimidos y alcoholicos (Santo

Domingo y Rubio, 1999).
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Las alteraciones del sistema serotoninérgico, domaminérgico y opioide juegan un
importante papel en el inicio, mantenimiento y cese del consumo de alcohol, a la vez que
también estan implicados en la patogenia de los trastornos depresivos. EI consumo
cronico de alcohol produce una clara afectacion y déficit de estos sistemas de
neurotransmision que puede relacionarse con la depresion. Uno de los neurotransmisores
que mejor explica esta relacion es la serotonina. ElI consumo de alcohol produce una
disminucion de triptofano en el cerebro y secundariamente una disminucién de la sintesis
de serotonina, que podria ser responsable de la depresion inducida por el alcohol. Una de
las evidencias que confirman esta hipétesis es la de los ISRS (inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina), que a su efecto antidepresivo suman la capacidad de disminuir

el consumo de alcohol (Santo Domingo y Rubio, 1999).

A estos hallazgos se suma la existencia de bajos niveles del acido 5 hidroxi-
indolacético (5HIA), metabolito de la serotonina, en personas con consumo continuado
de alcohol, elevada impulsividad y suicidas. La relacion suicidio, enolismo,
impulsividad/agresividad ha sido resaltada por Rosenthal y colaboradores, que ademas la
relacionan con niveles mas bajos de 5-HIA en el liquido cefalorraquideo (Rosenthal y

Davenport, 1980).

Diversos ensayos clinicos neuroendocrinos en los que se ha estudiado el nivel de 5
hidroxi-indolacético (5-HIAA) en el liquido cefaloraquideo (Asberg M., Traskman L.,
1976), el test de la supresion de Desametaxona (LOpez — lIbor, 1985) o el test de
Fenfluramina (Meyendorff E., 1986), han puesto de manifiesto la existencia de

hipofuncidn serotoninérgica en los pacientes con conducta suicida.

La primera evidencia de una alteracion serotoninérgica en el cerebro de los sujetos

que han realizado tentativas suicidas se debe a Maria Asberg del Hospital Karolinska de
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Estocolmo que en 1976. Utilizando una muestra clinica muy homogeénea de depresivos
hospitalizados con tentativas suicidas (N=76), verifico la existencia de una asociacién
entre niveles bajos de acido 5-HIA en el L.C.R y riesgo de suicidio. En el transcurso de
un afio posterior al alta clinica se registré un 21% de suicidios entre los pacientes con
niveles del metabolismo en el L.C.R inferiores a 90 nmoles/L frente a un 2% de suicidio
consumados en los enfermos con valores de acido 5-HIA en el L.C.R superiores a 90

nmoles/L (Asberg, 1976).

Tabla 15.- Reduccién del 4cido 5-H.1.A. en el L.C.R. en depresivos suicidas (Asberg, 1976)

AcidoH.l.LA.en L.C.R N Suicidio consumado
>90 nmoles/L 42 2%
<90 nmoles/L 34 21%

El estado de intoxicacion alcoholica es uno de los momentos especialmente
vulnerables para el acto suicida en los pacientes alcoholicos. Induce efectos disféricos,
empeoramiento de la ansiedad, culpabilidad y aumento de la hostilidad- agresividad que

favorece la aparicién de la conducta suicida (Santo-Domingo y Rubio, 1999).

Al menos un 25% de las tentativas de suicidio se realizan en estado de intoxicacion
por alcohol u otras drogas. Hasta el 75% de los alcohdlicos cronicos repiten las tentativas

de suicidio (Santo Domingo y Rubio, 1999).

En cuanto al modelo explicativo de la conducta suicida en dependencia de alcohol,
en los estudios se nombra la depresion y el alcoholismo como factores relevantes de
conducta suicida. Sin embargo, la mayoria de pacientes con trastorno depresivo y/o
alcoholismo nunca se suicida ni realiza ningln intento. Por consiguiente, han de

contribuir otros factores de riesgo (Quesada, 2012).
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Una respuesta a esta cuestion, que nos puede ayudar a entender la conducta suicida
en la dependencia del alcohol, es el modelo de Conner y Duberstein, que se basa en el
modelo de conducta suicida de Mann y que permite integrar tanto los factores

predisponentes como precipitantes y la relacion entre ellos (Conner y Duberstein, 2004).

Dentro de los factores predisponentes, esta la impulsividad/agresividad. Se ha
evidenciado que los depresivos alcohdlicos presentan mayor impulsividad. La frecuencia
de conducta suicida y la severidad de la ideacion suicida en depresivos alcoholicos esta
relacionada con la agresividad. Ademas, la impulsividad también es un sintoma/rasgo en
muchos trastornos psiquiatricos, como en los trastornos de personalidad (Limite y
Antisocial) y en Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) (Modesto-

Lowe, 2006).

Entre los factores precipitantes, destacar los estresores vitales, que cada vez
adquieren mayor importancia en los estudios clinicos. Ya en estudios previos se objetivd
una correlacion entre la severidad del alcoholismo y la escasa red social (Westermeyer,
1988). En estudios mas recientes, los eventos interpersonales (sobre todo los problemas
de pareja), se han visto fuertemente asociados a intentos de suicidio y al suicidio en

alcohdlicos dependientes (Conner, 2013).

Otro de los factores precipitantes ampliamente replicado en diversos estudios, es la
depresion. En cuanto a los Trastornos Depresivos, es importante diferenciar el ““heavy
drinking” que remiten con la abstienencia, de los Trastornos Depresivos que se
diagnostican durante el consumo y persisten tras la abstinencia. En este ultimo subgrupo

de pacientes, las tasas de intentos de suicidio son mas altas (Schuckit, 1997).
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3.2.2.- Drogas ilegales

En el caso de los consumidores de drogas ilegales las tasas de suicidio son dificiles
de delimitar por la dificultad a la hora de determinar la voluntariedad en los casos de
sobredosis. Es decir, si es un hecho accidental o se trata de un suicidio encubierto (Teran,

2008).

En el caso de opiaceos las tentativas suicidas son muy frecuentes aunque la
mortalidad por suicidio sélo es del 10% y suele producirse después de 8-10 afios de

adiccion (RTM-I1, 1999).

Diversos estudios realizados en diferentes paises sitlan el riesgo de suicidio en
poblacion de heroindmanos en veinte veces superior al de la poblacién general. Un
estudio realizado en el noreste de Italia con un amplio grupo de heroindmanos fallecidos
entre 1985-1998 situa al suicidio en la cuarta causa de muerte en esta poblacion después
de la sobredosis, el sida y los accidentes de trafico; con un porcentaje del 5°6%, valores
muy parecidos a los sefialados en otros estudios de este mismo pais (Quaglio y Talamini,

2002).

Estos datos ponen en guardia sobre la actitud que debemos mantener frente a una
amenaza o tentativa suicida de un drogodependiente, no subestimandola ni en los casos

que represente una clara actitud manipuladora (Teran, 2008).

En el caso de pacientes consumidores de drogas ilegales los factores de riesgo

suicida son los siguientes:
-Varones jovenes
-Consumo de varias drogas (politoxicomanos) y alcohol

-Antecedentes de sobredosis
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-Plan organizado de suicidio

-Trastorno psiquiatrico (T. depresivo, T. personalidad, etc)
-Antecedentes familiares depresivos/suicidios
-Antecedentes familiares de alcoholismo

-Existencia de problemas legales

-Situaciones de pérdida personal

-Presencia de enfermedades fisicas

Como sucedia para el alcohol, la combinacion trastornos psiquiatricos (trastorno
depresivo) y consumo de drogas ilegales incrementa el riesgo de suicidio de forma
notable (Farrel, 1996). También sucede en el caso de los trastornos de panico en los que
la presencia de adiccién a drogas multiplica por cuatro o siete el riesgo suicida (Segui,
1996). En general la presencia de un trastorno por consumo de sustancias junto a otro
trastorno psiquiatrico lleva aparejado un conjunto de complicaciones entre las que se

incluye el riesgo suicida (Ghosh, 1996).

El consumo de alcohol y/o drogas produce en el sujeto un estado de desinhibicion a
la vez que eliminan los frenos y reticencias frente al suicidio. A estos se suman los
estados de afectacion de la conciencia y de alteracion de la capacidad de juicio asociados
a la intoxicacion que favorece ain mas la presencia de comportamientos autoliticos. Entre
las sustancias que se asocian con mas frecuencia a la conducta suicida en poblacion
adicta destacan los depresores del sistema nervioso central: alcohol, hipnotico-sedantes y

opiaceos (Ghosh, 1996).

Los consumidores de opiaceos (heroina) que acuden a los Centros Ambulatorios,

presentan unas caracteristicas que cumplen de forma parcial el perfil descrito con
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anterioridad, sin gque esto suponga un menor riesgo suicida ya que, por el contrario,
acumulan otros factores de riesgo, relacionados con la cronicidad, que se reflejan en su
actitud frente al tratamiento en el que predomina el escepticismo, el pesimismo y la
desesperanza con demandas continuas de atencién y servicios, que no terminan de llenar

la sensacion de “vacio cronico” (Teran , 2008).

La baja tolerancia al dolor y a las frustraciones, también presentes, convierten las
enfermedades psico-fisicas que padecen en un auténtico suplicio. Si a esto sumamos la
presencia habitual de impulsividad, podemos entender que estos pacientes busquen la
sedacion y la analgesia de forma continua. El suicidio representaria una forma de escape,
la liberacion y solucion definitiva a la desesperanza del sufrimiento cronico (Teran,

2008).

En un estudio realizado por Rais y Fugelstad, sefialan un mayor riesgo de suicidio
para los usuarios de drogas por via parenteral con una larga historia de consumo de

drogas y con varios intentos de tratamiento fallidos (Rais y Fugelstad, 1992).

En un estudio en el que se investigan las causas de muerte en el CAD “San Juan de
Dios” entre los afios 1993-2006 se situa el suicidio como cuarta causa de muerte, después
del SIDA, la sobredosis y el cancer, con una prevalencia de 6°41%, de los que el 80%
eran heroindmanos y presentaban trastornos psiquiatricos (Duran, Alvarez, Poveda,

Duréantez y Teran, 2007).

Otro de los factores de riesgo de suicidio afiadido en pacientes dependientes de
opiaceos (heroina) es la presencia de enfermedades fisicas graves, especialmente de la
infeccion por VIH/SIDA. Desde el inicio de esta enfermedad el verano de 1981, se asocio

a determinados grupos de riesgo entre los que se encontraban los usuarios de drogas por
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via parenteral (en aquellos momentos sobre todo consumidores de heroina y cocaina)

(Teran, 2007).

Tabla 16.- Consecuencias relacionadas con Patologia Dual (Ghosh , 1996)

-Mayor nimero de hospitalizaciones

-Mayor frecuentacion de los servicios de urgencias

-Inestabilidad familiar y marginacién social

-Conducta violenta o ilegal

-Conducta suicida

-Peor respuesta al tratamiento

-Mayor nimero de efectos secundarios de la medicacion

-Menor adherencia al tratamiento

-Dificultades de acceso a la red asistencial

-Cronicidad de las patologias coexistentes

Pronto se observo que es el diagnostico de VIH incrementaba el riesgo de suicidio
entre 15-30 veces, con momentos en el proceso evolutivo en que se hacia mas patente:
Conocimiento de seropositividad, inicio de los primeros sintomas, diagnéstico de SIDA,

aparicion de dolor, debilitamiento y alteracion de la imagen corporal (Domenech, 1997).

La importancia de esta enfermedad en la practica clinica se refleja en el estudio
realizado en Palencia, en el centro ambulatorio de atencién a drogodependientes “San
Juan de Dios”, sobre las causas de muerte. EI SIDA representa la primera causa de
muerte (30°76%) seguida por las sobredosis (23°07%) y tumores/canceres (11°53%)

(Durén, Alvarez, Poveda, Durantez y Teran, 2007). Diferentes estudios epidemiolégicos
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han demostrado mayor riesgo de suicidio en personas con VIH respecto a la poblacion

general (Marzu, 1988).

Tabla 17.- Perfil del paciente adicto a opiaceos en tratamiento (Teran, 2008).

Adultos que superan la tercera-cuarta década de la vida.

Antigliedad en el consumo entre 10-20 afos.

Por lo general incluidos en Programa de Mantenimiento con Metadona.

Mantienen consumo regular de otras drogas: cdnnabis, alcohol, benzodiacepinas (alprazolam),
cocaina e incluso heroina (POLITOXICOMANOS).

Deterioro organico importante por la existencia de enfermedades fisicas graves: VIH/SIDA, VHC,
VHB y tuberculosis.

Coexiste con patologia psiquidtrica (patologia dual): trastornos afectivos, trastornos de
personalidad, trastornos psicoticos, TDAH del adulto.

Existencia de multiples intentos de tratamiento.

Escaso soporte familiar-social.

Pobre cualificacion profesional/inestabilidad laboral o paro.

Situacién econémica precaria.

Problemas judiciales. Estancia en prision.

Glass encontr6 que el riesgo relativo de suicidio en varones con SIDA con edades
entre los 20-59 afos era 36.30 veces mayor que el de los varones en el mismo intervalo
de edad y 66.15 veces mayor que en la poblacion general. Este mismo autor, teniendo en
cuenta las complicaciones psiquiatricas de la enfermedad, sefialaba dos momentos de

especial riesgo de suicidio a lo largo del proceso evolutivo (Glass, 1988):

-Poco tiempo después de haberse realizado el diagnéstico de la enfermedad, el
riesgo suicida es muy elevado debido al efecto devastador que produce el conocimiento
de la noticia de padecer VIH/SIDA, con intensos sentimientos de panico, culpa, depresion

y desesperanza (Glass, 1988).
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-En el curso de la enfermedad, por los efectos directos del virus sobre el sistema
nervioso central y la aparicién de diferentes sindromes neuropsiquiatricos: ansiedad,

depresion, mania, delirium/demencia, paranoia y psicosis aguda (Glass, 1988).

Gala y colaboradores sefialaron una mayor prevalencia de intentos autoliticos en
poblacidon adicta a drogas antes y después de la notificacion de la seropositividad
comparados con otras categorias de transmision, diferencias que relacionaron con la
coexistencia en los adictos de trastornos de la personalidad y comportamientos de

afrontamiento con mala adaptacién (Gala y cols., 1992).

Diferentes estudios han descrito los factores mas importantes asociados al riesgo
suicida en pacientes VIH/SIDA. Entre todos ellos, Ayuso destaca la importancia de los
trastornos psiquiatricos comorbidos, especialmente la depresion mayor y el delirium

(Ayuso, 1997).

También se han sefialado algunos farmacos utilizados en el tratamiento de las
infecciones oportunistas asociadas al SIDA (pentamidina, trimetoprim mas
sulfametoxazol, anfotericina B) como precipitantes de psicosis y delirium, ambos
trastornos relacionados con el riesgo de suicidio. En definitiva, los elevados indices de
suicidio asociados al SIDA pueden atribuirse a la confluencia de factores bioldgicos,
caracteristicas demograficas especificas y estresores psicosociales Unicos de esta

enfermedad (Rubio, 1998).

Respecto al consumo de cocaina, en los Gltimos afios ha experimentado un
incremento considerable, asi como un cambio en los patrones de consumo, pasando de la
via esnifada, a la inhalada/fumada en forma de “base libre”, con todo lo que de ello se
deriva, principalmente, en la gravedad de la adiccion mucho més intensa en la via

inhalada/ fumada e intravenosa (Roy, 2009).
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Tabla 18.-: Factores de riesgo suicida en pacientes VIH (Rundell, 1992)

-Estigma relacionado con la enfermedad

-Retirada del apoyo familiar

-Pérdida del puesto de trabajo

-Dependencia creciente de los demas para el desempefio de actividades cotidianas

-Pérdida de personas allegadas (amigos, pareja, etc)

-Amenaza de una enfermedad inexorable y terminal

-Descenso precipitado de los valores CD4

-Recaida en el consumo de drogas

-Presencia de debilitamiento, dolor, alteracién de la imagen corporal, deterioro progresivo

-Existencia de trastornos psiquiatricos

Paralelamente al incremento del consumo de cocaina se ha producido un aumento
de suicidios relacionados con esta droga. Un estudio sobre suicidios consumados en la
ciudad de Nueva York reflejaba un 20% de consumo de cocaina los dias previos al

suicidio (Marzuk, Tardiff y Leon, 1992).

El consumo de cocaina esta ampliamente extendido en nuestro entorno. Segun los
ultimos datos del European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addition , Espafia
ocupa el tercer lugar del mundo en prevalencia de consumo de cocaina en adultos

jévenes, después de Reino Unido y Estados Unidos (EMCDA, 2010).

Ante la alta prevalencia en nuestro medio, hemos de tener en cuenta las
complicaciones psicopatoldgicas derivadas de su consumo Y, en este caso, de suicidio.
Los pacientes dependientes de cocaina tienen un alto riesgo suicida en general, no sélo en
el periodo de abstinencia. Ademas es muy frecuente que exista también un consumo
concomitante de alcohol. De hecho, el abuso de cocaina en alcohdlicos deprimidos esta

asociado a mayor prevalencia de conducta e ideacion suicida (Roy, 2009).
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Los estudios de Roy se centraron en una muestra homogénea de sujetos con
criterios de dependencia a cocaina y se comparaban aquellos con antecedentes de ideas de
suicidio, respecto a los dependientes sin antecedentes de ideas de suicidio. En la muestra,

entre el 39%-43,5%, tenian antecedentes de ideas de suicidio (Roy, 2009).

El perfil del paciente es similar al descrito en alcohdlicos dependientes con intentos
de suicidio: mujer joven, con historia familiar de conducta suicida, alta comorbilidad con
otros toxicos (dependencia de alcohol y/o opiaceos), antecedentes de depresion, historia
de abusos en la infancia y altas puntuaciones en agresividad, introversion, neuroticismo y

hostilidad (Quesada, 2012).

Los posibles mecanismos relacionados con la comorbilidad entre depresion y
dependencia de cocaina, fueron revisados por Volkow. Incluia factores ambientales,
neurobioldgicos y genéticos. Observd ademas, que los factores genéticos y la interaccion
gen-ambiente pueden tener un rol en los pacientes comérbidos: dependencia de cocaina y

depresion (Volkow, 2004).

La supresion brusca del consumo de cocaina en consumidores crénicos y/o de
grandes cantidades de esta droga, da lugar, en ocasiones, a un cuadro clinico que relne
las condiciones fijadas por la Asociacion Psiquiatrica Americana como un sindrome de
abstinencia, en el que la sintomatologia mas frecuente es de tipo depresivo-ansioso:
disforia, anhedonia, fatigabilidad, ansiedad, irritabilidad e incluso agitacién, pudiendo

presentar ideacion suicida intensa (Jiménez —Lerma, 2002).

Por lo general la mayoria de los sintomas depresivos que se manifiestan en la
abstinencia de cocaina suelen mejorar tras 3-4 semanas. Sin embargo, puede suceder que
los trastornos afectivos se presenten junto con el consumo de cocaina sin tener una

relacion directa o ser inducidos por el consumo de esta droga. Skodol situaba entre el
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30%-50% la prevalencia de depresion mayor o distimia en pacientes en tratamiento por

consumo de cocaina (Skodol, 1990).

El estudio ECA (Epidemiological Catchment Area) destaca la presencia de
antecedentes depresivos en el 30% de los consumidores (Regier, Framer, Rae, Locke,

Keith, Judd, y cols., 1990).

Weis refiere que los trastornos afectivos en dependientes de cocaina varian entre el
33%-50%, con elevada prevalencia tanto de los trastornos afectivos unipolares como
bipolares y ciclotimias (Weis, 1989). La presencia o no de trastornos afectivos en la
dependencia de cocaina, dibuja un perfil de comorbilidad caracterizado por: ser mujeres,
de mayor edad, con mayor prevalencia de trastornos de la personalidad, mayor consumo
concomitante de otras drogas, peor adaptacion socio-laboral y mayor ideacion autolitica

(Ochoa, 2000).

Al igual que sucede con el alcohol y los opiaceos, la coexistencia de consumo de
cocaina y trastornos afectivos (depresivos) incrementa el riesgo de suicidio, de forma mas
evidente si son varias las drogas utilizadas. Los cuadros de intoxicacion por cocaina
también pueden acompafarse de tentativas de suicidio como un acto impulsivo en el
marco de la intoxicacion, mucho més si esta es debida a la mezcla de cocaina mas alcohol

(Ochoa, 2000).

En los Gltimos afios se ha superado la vieja creencia de que el alcohol (droga
depresora) antagonizaba los efectos de la cocaina (droga estimulante) y se ha extendido la
practica de utilizarlas conjuntamente dando lugar a un compuesto denominado
cocaetileno que ademas de incrementar el efecto euforizante de la cocaina es altamente

toxico a nivel cardiovascular y del sistema nervioso central (Caballero, 2005).
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El consumo de alcohol previo al de cocaina incrementa significativamente la
concentracion plasmatica de cocaina dando lugar a cuadros de intoxicacion mas intensos
y graves en los que destacarian, entre otros, sintomas como: desinhibicion, euforia,
deterioro de la capacidad de juicio, grandiosidad, impulsividad, ideacion delirante tipo
paranoide, inquietud/ agitacion psicomotora, que podrian estar implicados en la
presentacion de comportamientos auto/heteroagresivos y convertirse en auténticas
conductas violentas y tentativas de suicidio. En los adictos a cocaina esta posibilidad se

multiplica por veinte respecto a la poblacion general (Caballero, 2005).
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Estado actual del problema
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4.-ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA
4.1.-Estudios Epidemioldgicos

En la actualidad, el suicidio se sitla entre las quince primeras causas de muerte en
el mundo. En algunos paises es la segunda causa en edades comprendidas entre 10 y 24
anos, y la tercera entre 15 y 44 afios. . La organizacién mundial de la salud (OMS) estima
que la tasa anual de mortalidad por suicidio global es 16 por cada 100.000 personas
(OMS-SUPRE). Segun los datos facilitados por la OMS, hasta el afio 2005 el incremento
de la tasa de suicidio durante los 45 afios previos fue de un 60% en el mundo, y de de un
45% en Espafia (OMS-SUPRE). Su tendencia es ascendente, estimandose que en el afio
2020 la cifra de suicidios consumados sera de 1,53 millones (Organizacion Mundial de la

salud, 2010).

El 31 de Enero de 2014, el Instituto Nacional de Estadistica hace publicas las
estadisticas de Defunciones por causas de muerte de 2012, entre las que se encuentran los
suicidios: 3539 personas (Espafia 2012). 2724 hombres (77%). 815 mujeres (23,0%). Casi

10 suicidios al dia (INE, 2014).

Los factores de riesgo y de proteccion de suicidio han sido ampliamente descritos
en la literatura y se agrupan fundamentalmente en tres categorias: sociodemogréaficos,
comorbilidad y biolégicos (Hawton, 2009; Fawcett, 2009; Nock, 2009; Borges, 2010;
Nock, 2008; Rehkopf, 2006). La etiologia multifactorial del riesgo de suicidio dificulta la
identificacion del mismo. Por otro lado, la evidencia disponible acerca de los tratamientos
eficaces para su prevencion es limitada, puesto que procede en gran medida de los datos

de seguridad de los ensayos clinicos (Meyer, 2010).

Los datos del Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviours (SUPRE-MISS)

sugieren que la continuidad cronoldgica y clinica entre la ideacion suicida y los intentos
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de suicidio no es universal y varia en funcion del lugar en el que se evalle. Los datos de
comparacion de ideacion suicida, planes especificos, e intentos en 10 paises diferentes se
presentan de manera resumida en la tabla 19 (Bertolote et al., 2005).

Tabla 19.- Ideacion, planes e intentos en diversos paises (Bertolote et al., 2005)

Paises Pensamiento de Planes de suicidio Intentos de Atencidon médica
suicidio suicidio tras el primer
intento
Brasil 18,6% 5,2% 3,1% 38%
India 2,6% 2,0% 1,6% 88%
Sri Lanka 7,3% 1,5% 2,1% 56%
Sudafrica 25,4% 15,6% 3,4% 47%
Vietnam 8,9% 1,1% 0,4% 22%
Iran 14,1% 6,7% 4,2% 48%
Estonia 12,4% 5,4% 3,6% 39%
China 18,5% 7,4% 2,4% 75%
Australia 11,0% 10,6% 4,2%
Suecia 15,5% 4,0% 55%

Dos estudios realizados simultdneamente en varios paises europeos, entre ellos
Espafia, han aportado datos sobre la incidencia de ideacion suicida y la existencia de
diferentes factores de riesgo potencialmente vinculados a su existencia y al paso a la
conducta suicida. El primero de ellos, European Study on the Epidemiology of Mental
Disorders (ESEMED), un estudio transversal realizado en seis paises europeos sobre una

muestra total de 21.425 personas (2.121 en la muestra espafiola), encontrd6 una
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prevalencia vital del 4,4% para la ideacion suicida y del 1,5% para los intentos de
suicidio en Espafia, mientras que la media europea para la ideacion suicida fue del 7,8% y

para los intentos de suicidio del 1,8% (Bernal et al., 2007).

Para obtener datos de mortalidad y afios de vida perdidos en Espafia se extrajeron
datos de mortalidad y poblacion procedentes del Instituto Nacional de Estadistica del afio
2014.Se extrajeron aquellas muertes con codigo CIE-10 correspondientes a muerte por
suicidio.

En cuanto al método utilizado para llevar a cabo el suicidio, segin consta en el
certificado de defuncion, entre los hombres el mas frecuente fue el ahorcamiento (40%
del total de muertes), seguido por saltar desde altura (28% del total), mientras que entre
las mujeres saltar desde altura fue el mas utilizado (59% del total), seguido del

ahorcamiento (14%) (INE, 2014).

El suicidio supone el 3,1% del total de afios de vida perdidos (AVP) en hombres y
el 1,5 % en mujeres; por grupos de edad, el mayor porcentaje lo encontramos en el grupo
de 15-29 afios en ambos grupos, en los que el suicidio supone el 10,7% del total de AVP
en hombres y el 6,7% del total en mujeres. En todas las edades el suicidio es la novena
causa de AVP en hombres y ocupa el lugar vigésimo primero en las mujeres. Sin
embargo, en el grupo de 15-44 afios, el suicidio es la tercera causa de AVP en hombres,
tras los accidentes de trafico y el SIDA; en mujeres, ocupa el cuarto lugar tras los
accidentes de circulacion, el cancer de mamay el SIDA. En comparacion con los datos de
la region Euro-A, el suicidio causa una menor proporcion de Afios de Vida Perdidos

(AVP) en Espafia que en el conjunto de la region de referencia (Bobes, 2011).

Como dijimos antes, en Espafia, segun datos del INE de 2014, el numero de

suicidios en 2012 fue de 3.539 personas. Este nimero de suicidios es el mas alto desde
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que se dispone de datos, por efecto sobre todo del nimero de suicidios masculinos, que
nunca habia superado los 2.700. De hecho el suicidio es la primera causa externa de
muerte en Espafia, duplicando casi, las muertes por accidente de trafico o siendo sesenta

y ocho veces mayor que las producidas por violencia de género (Bobes,2011).

Numero de suicidios por sexoy edad. Espaiia 2012 (INE 2014)
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Fig .11.- Nimero de suicidios por sexo y edad 2012 (INE 2014)

El informe de la OMS del afio 2012 reflejaba que Espafia era uno de los paises
europeos que, en ese momento, carecia de un plan de accion a nivel nacional centrado
en la prevencién del suicidio. Para paliar esa carencia, la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), establecié tres

objetivos generales, uno de los cuales contemplaba especificamente la prevencion del
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suicidio, concretamente el objetivo 2: “Prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las
adicciones en la poblacién general”, asi como en el objetivo especifico 2.3: “ Realizar y
evaluar acciones especificas para disminuir las tasas de depresion y de suicidio en grupos

de riesgo” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Tabla 20.- Namero de suicidios por sexo y edad 2012 (INE 2014)

Total Hombres | Mujeres

<1 0 0 0

la9 0 0 0
10a19 57 40 17
20a29 253 203 50
30a39 548 425 123
40 a49 704 543 161
50a59 626 475 151
60 a 69 423 312 111
70179 482 668 114
80 a 89 386 305 81
>90 60 53 7
Total 3539 2724 815

El riesgo de suicidio aumenta con la edad. Aunque en numeros absolutos se
registra el mayor numero de suicidios entre los 40 y 49 afios, el nimero relativo (tasa de
suicidios por 100.000 habitantes) es hasta mas del doble que la media en edades
avanzadas. En el caso de los hombres el riesgo de suicidio llega a ser mas de 4 veces

mayor en estas edades (INE, 2014).

Son las tasas las que nos permiten comparar datos ajustados a la poblacion de cada
momento. Asi, aunque se registra un aumento en el nimero de suicidios desde el afio
2000, las tasas han disminuido un 9,4% desde entonces (9,4% en hombres y 13,8% en

mujeres). Las tasas de 2012 son similares a las de 2008 (INE, 2014).
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Numero de suicidios por sexo
Espana 2011-2012

m2011 m2012

3539

Total Hombres Mujeres

Fig.12.-Datos INE 2014.

Hay que destacar, sin embargo, la aparente diferencia de datos sobre las
caracteristicas del suicidio y la ideacion suicida en Espafia. Como consecuencia de la
carencia de un plan nacional de prevencidn, no existe practicamente informacion sobre
los factores de riesgo y protectores del suicidio en diferentes ambitos de Espafia, y se

desconoce qué intervenciones podrian ser mas eficaces, efectivas o eficientes (Ayuso,

2011).
Tabla2l.-Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes. INE 2014.
Espafioles Extranjeros
Hombres 12,10 7,99
Mujeres 3,42 2,39

En Enero de 2014, se publica un Protocolo de estudio de un programa para la

prevencion de la recurrencia del comportamiento suicida basado en el manejo de casos.
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Reclutamiento y evaluacién de pacientes en el Servicio de Urgencias
Se ofrecio participar en el estudio a todos los participantes que acudieron en el periodo
comprendido entre el 1 de Enero 2011 y 30 de Junio de 2013, al Servicio de Urgencias

del hospital de referencia del area IV de Salud de Asturias (Oviedo)

l

ALEATORIZACION

i

.

Grupo experimental

-Contacto periddico con las personas
asignadas al grupo experimental (dias 2, 7,
15, meses 1, 3,6y 12).

-Evaluacion de seguimiento los meses 3, 6

Yy, posteriormente, cada 6 meses

l

Psicoeducacion
Desde Octubre 2012/Julio 2013
10 sesiones semanales de 60

minutos

l

Grupo control

Evaluacion de seguimiento los meses 3, 6

y, posteriormente, cada 6 meses

SEGUIMIENTO HASTA 31 DICIEMBRE 2013

COMPARACION DE RESULTADOS

Fig.13. - Protocolo de actuacién (Saiz, 2014)
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El principal objetivo de este articulo era describir el protocolo de estudio controlado
disefiado para prevenir la recurrencia de comportamientos suicidas que propone el
manejo de casos, e incluye un programa psicoeducativo en comparacién con la
intervencion clinica habitual. ElI programa grupal de psicoeducacion ha sido
expresamente desarrollado para el estudio. Consta de diez sesiones grupales, a razon de
una por semana, con una duracion de sesenta minutos por sesién. En cada grupo se
incluia a 8-10 personas y las sesiones fueron conducidas por personal especializado
multidisciplinar (psicélogos y psiquiatras), a razon de dos terapeutas por grupo. Cada
sesion constaba de las siguientes secciones: apertura, recapitulacion y dudas, temas

nuevos, despedida y material para desarrollar en casa (Saiz, 2014).

Durante las sesiones de psicoeducacion se abordaron temas relacionados con el acto
suicida, como prevenirlo mediante el aprendizaje de habilidades de comunicacion,
refuerzo de las capacidades personales para enfrentarse a las situaciones de crisis, analisis
de los cambios psicoldgicos que conducen a las situaciones de alarma, factores de riesgo
y factores de proteccion de suicidio, introduccion al manejo del estrés y conocimiento de

la utilidad del apoyo social y de los recursos sociosanitarios, entre otros (Saiz, 2014).

Este programa propone intervenciones de bajo coste y facilmente adaptables al
entorno clinico habitual que pueden ayudar a suplir la carencia de protocolos
especificos de actuacion y de programas preventivos de comportamiento suicida
existente en Espafia. La evaluacion de resultados permitird determinar su efectividad real

en el manejo y reduccion del riesgo de suicidio (Saiz, 2014).
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4.2.-Apoyo Institucional en Europa y Espafia. Accion de sociedades

profesionales

Dentro del area europea, el Plan de Accion de Salud Mental 2013-2020 de la
Organizacién Mundial de la Salud, aprobado el 25 de Mayo de 2013, durante la 662

Asamblea Mundial de Salud, establece como objetivos principales los siguientes:
-Fortalecer el liderazgo y la gobernanza de la salud mental eficaz.

-Prestar servicios de asistencia social de la salud mental global, integrada y

responsable y en entornos basados en la comunidad.
-Implementar estrategias de promocion y prevencion en salud mental.

-Fortalecer los sistemas de informacién, los datos y la investigacion para la salud

mental.

Por otra parte, la Direccion General de Salud Publica y Consumo de la Union
Europea (DG-SANCO) como consecuencia del nuevo Pacto Europeo para la Salud
Mental y el Bienestar, ha establecido las siguientes prioridades: depresion y suicidio,
salud mental de los jovenes, salud mental en el mundo laboral, salud mental en ancianos

y lucha contra el estigma y exclusion social.

Como se desprende del orden de prioridades en primer término figura la prevencion
y atencién al comportamiento autolitico. Asimismo, la Seccion de Psiquiatria de la Union
Europea de Médicos Especialistas (UEMS) en su Plan de Actuacion (2012-2014) asume
tres principios fundamentales para estos afios: garantizar calidad en la practica clinica,
fomentar el desarrollo de los profesionales de la psiquiatria y proporcionar debida

formacion postgraduada (Mat Hermans, 2013).
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Dentro de las sociedades profesionales, la Asociacion Europea de Psiquiatria (EPA)
ha desarrollado una guia dirigida a la prevencion y tratamiento del comportamiento
autolitico. Dentro de la guia se contemplan los siguientes puntos: crisis suicida,
diagnostico, tratamiento, equipo de tratamiento, familia, soporte social, seguridad y

formacion de personal (Wasserman, 2012).

Respecto al apoyo a la investigacion en el marco europeo esta previsto el Programa
de investigacion e innovacion Horizon 2020, aprobado en la Conferencia de Presidentes
de la Comunidad Europea con una dotacién econémica muy importante. Dentro de este
programa se contempla el comportamiento autolitico como uno de los objetivos a estudiar

(Horizon, 2020).

En relacién con el entorno institucional espafiol, el Ministerio de Sanidad puso en
marcha la Estrategia de Salud Mental 2007-2012 y la correspondiente evaluacién de la
misma. Por otra parte se ha publicado la Estrategia nacional sobre drogas 2009-2016 del
Plan Nacional sobre Drogas y el correspondiente Plan de Accion 2013-2016. Desde el
Ministerio de Sanidad también se ha puesto en marcha el 1l Plan estratégico nacional de
infancia y adolescencia 2013-2016. En todos ellos se establecen las pautas de promocion
de la salud mental, prevencion de los comportamientos autoliticos y las mejores practicas
clinicas para la atencion de las personas con riesgo 0 que ya hayan realizado
comportamientos autoliticos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2013).

Por otro lado, el Congreso de los Diputados aprobd el 12 de Noviembre de 2012
una proposicién no de Ley en el que se instaba al gobierno a promover dentro la
Estrategia de Salud Mental una redefinicion de los objetivos y acciones de prevencion del

suicidio, que se incorpore al documento 2009-2013 vy, en el mismo marco, desarrollar
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politicas transversales que incorporen la perspectiva de género y presten especial atencién
a los grupos mas vulnerables (nifios, adolescentes, ancianos y personas en riesgo de
exclusion) en relacion a la prevencion del suicidio, asi como a promover campafas de
visibilizacion, sensibilizacion, concienciacion y apoyo a la Red de Salud Mental, de
acuerdo con los servicios de las CC.AA., enfocado principalmente a mejorar las medidas
preventivas, el protocolo de manejo del suicidio y la atencion y seguimiento inmediato a

los intentos de suicidio (Boletin Oficial de las Cortes Generales, 2012).

Desde las sociedades profesionales también se han desarrollado esfuerzos tratando
de facilitar las mejores préacticas clinicas y de prevencion estableciendo recomendaciones
especificas para la prevencion y el manejo del comportamiento suicida en Espafia,
recogidas en diversos soportes (Fundacion Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental,

2011).

El Ministerio de Sanidad Publica, Politica Social e Igualdad por su parte, a través
de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia, ha publicado la Guia
Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida I. Evaluacion y
Tratamiento dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud (Grupo de
trabajo de la Guia de Practica Clinica de prevencion y Tratamiento de la Conducta

Suicida, 2012).
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4.3.-Revisidn sistematica de estrategias de prevencion de suicidio

Para intentar responder a la pregunta qué funciona en prevencion del

comportamiento autolitico, debemos tener en cuenta el siguiente algoritmo (Mann, 2005).

Depresion u otros transtornos

estresantes psiquiatricos

ﬂcm{ n suicida I

X

Eactores implicados en la conducta suicida:

-Impulsividad
-Desesperanza o pesimismo

-Acceso a métodos letales

-Imitacion

X

Fig.14.- Algoritmo de suicidio (Mann, 2005)

El Ministerio de Sanidad y consumo, en el afio 2007 establecio la siguiente

recomendacion: “Desarrollar intervenciones preventivas, preferentemente talleres
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especificos y entrenamiento en habilidades para la prevencion de la depresion y del
suicidio, en cada uno de los siguientes entornos: centros docentes, instituciones
penitenciarias y residencias geriatricas”. Ademas dentro de los indicadores propuestos en
la Estrategia para evaluar la eficacia de la estrategia preventiva, se incluian dos
directamente relacionados con el suicidio, la tasa de altas por autolesiones y la tasa de

mortalidad por suicidio (Ayuso, 2011).

En esta revision sistematica de estrategias de prevencién del suicidio se muestran

como efectivas las siguientes (Mann, 2005):

-Programas de atencion y concienciacién para médicos de atencion primaria,

publico en general, agentes comunitarios, sociales o de organizaciones.
-Deteccion de individuos con riesgo elevado.
Tratamiento:
-Farmacoterapia: Antidepresivos (incluidos los ISRS), antipsicéticos.

-Psicoterapia: programas de prevencion del alcoholismo; terapia cognitivo

conductual.

-Seguimiento preventivo de personas con intentos suicidas.

-Restriccion del acceso a medios letales.

-Informacion a los medios de comunicacion de las pautas a seguir en los casos de
suicidio.

Los programas educativos de prevencion realizados en Europa, Gotland Study en

Noruega, Jamtland Study en Suecia, Kiskunhalas Study en Hungria, Nuremberg Aliance

against Depression en Alemania y European Aliance against Depresion que incluye a
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varios paises de Europa, estan dirigidos a profesionales de atencién primaria y asi

disminuir los comportamientos suicidas (Bobes, 2012).

Se analizaron las consecuencias a largo plazo (> 3 afios) y se observo un retorno de
las tasas de suicidio a los valores iniciales, asi como un escaso efecto sobre la conducta
suicida en varones, por lo que las medidas adoptadas fueron la realizacién de cursos de

recuerdo a los profesionales (Bobes, 2012).

La Nuremberg Alliance against Depression-European Alliance against Depression
(Alemania- Europa) partié de datos iniciales de Nuremberg en comparacion con los de
Wirzburg (2002) y se realizaron cuatro niveles de intervencion durante 2001-2002 con
optimizacion de asistencia primaria, campafia de relaciones publicas, cooperacion de
diferentes estamentos sociales (enfermeria geriatrica, sacerdotes, profesores, medios de
comunicacion) y con soporte para las personas afectadas y sus familiares. La evaluacion
del primer afio de intervencion mostro una reduccion del 20% de conductas suicidas tras

comparar con datos iniciales y con la region control, Wirzburg (Bobes, 2012).

¢Qué hemos aprendido de los programas educativos dirigidos a MAP? La
necesidad de cursos de “recuerdo”, de labor educativa/de formacion en diferentes
colectivos sociales, en colectivos de pacientes, poblacion general y cuidadores. Se ha
demostrado mayor efectividad si son especificos ya que los distintos grupos requieren
diferentes estrategias. Asimismo, la necesidad de que las campafias preventivas dirigidas
a la poblacion general se acompafien de una adecuada dotacién de medios en el sistema

sanitario (Bobes, 2012).
Los estudios que se estan llevando a cabo en Europa son los siguientes:

En primer lugar MONSUE (Monitoring Suicidal Behaviour in Europe): estudio

derivado del WHO/EURO Multicntre Study en el que han participado siete paises
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europeos (Espafia representada por la Universidad de Oviedo), con una muestra de mas
de 10.000 sujetos. Los objetivos de este estudio han sido evaluar en Europa la frecuencia
de tentativas suicidas (TS) y sus factores de riesgo con el fin de desarrollar estrategias
que reduzcan el riesgo suicida y finalmente evaluar el efecto de medidas especificas. De
este estudio se ha comunicado a través de la literatura de impacto aspectos destacables

como caracterisiticas sociodemograficas y clinicas (Carli, 2013).

El estudio SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe) ha sido
desarrollado en doce paises europeos, Esparia entre ellos desde la Universidad de Oviedo,

con los objetivos siguientes:

Obijetivo general: reducir la frecuencia de comportamientos suicidas y su tasa de

repeticion en adolescentes europeos.

Obijetivos especificos: obtener informacion sobre el estado de salud/ bienestar de
los adolescentes europeos, realizar intervenciones que generen un mejor estado de salud a
través de la reduccion del comportamiento de riesgo y suicida, evaluar las intervenciones
sobre el grupo control y, finalmente, recomendar modelos de promocién de salud en
adolescentes. EI método empleado ha sido la intervencion psicoeducativa en el medio
escolar sobre adolescentes, familiares y educadores. De este estudio existen ya numerosas
publicaciones de impacto, entre las que sefialamos como mas representativas las que se
refieren a metodologia, psicopatologia ansioso-depresiva, impacto funcional e incremento

de riesgos, asi como la influencia del uso de internet (Durkee, 2012).

Otro estudio europeo es el SUPREME (Suicide Prevention by Internet and Media
Based Mental Health Promotion), en el que han participado siete paises europeos, con

representacion espafiola en el IMIM-Parc de Salut del Mar de Barcelona, cuyo objetivo
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principal es prevenir el suicidio y promover la salud mental en jovenes de 14 a 24 afios a

partir de Internet y los medios de comunicacion (Bobes, 2012).

Con el fin de reducir la tasa de absentismo escolar y mejorar la salud mental de los
adolescentes, se ha realizado el estudio WE-STAY (Working in Europe to Stop Truancy
among Youth), utilizando el método de recoger datos sobre absentismo escolar con el fin
de estimar la prevalencia, correlacionar datos socio-psicoldgicos y psiquiatricos y datos
sobre actitud familiar, para detectar personas de riesgo y ofrecerles orientacion y ayuda

(Bobes, 2012).

En Espafia también se han desarrollado por parte de la Universidad de Sevilla,
liderados por el Dr. Giner, estudios de intervencion familiar que destacan, entre otros

factores importantes, el uso de alcohol (Giner, 2007).

Del estudio ESEMED, que se ha desarrollado en la Comunidad Europea, han
detectado como factores de riesgo (Odds Ratio) de intento de suicidio en personas con
ideas de suicidio: abuso/dependencia de alcohol (2,11), ser mujer (1,89), estar en paro

(1,82) y tener diagndstico de depresion (1,63) (Bernal, 2007).

En el contexto norteamericano, la Asociacion de Psiquiatria americana (APA) en
2003, indica cuales son los factores protectores a promover: Permanencia de hijos en el
hogar, sentido de responsabilidad familiar, embarazo, practica religiosa, satisfaccion
vital, estilo de afrontamiento positivo, capacidad de resolucion de problemas, soporte

social y adecuada relacion terapeitica (APA, 2003).

El trabajo de Baca-Garcia, realizado a partir de los datos de las encuestas del
NIAAA (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) profundiza en las distintas
variables clinicas y sociodemograficas que subyacen en la ideacion y en los intentos

autoliticos (Baca-Garcia, 2010).
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En Espafia se ha estudiado muy bien la influencia del género, la presencia de
impulsividad y los criterios que el clinico espafiol tiene presentes para el ingreso de las

personas con riesgo autolitico (Baca- Garcia, 2005).
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4.4.-Programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida en Espafa.

¢Son efectivos los programas clinicos de intervencion llevados a cabo en Esparia en

la reduccion de episodios futuros de conducta suicida®?.

Para contestar a esta pregunta se describen una serie de programas clinicos de
prevencion terciaria de la conducta suicida desarrollados en Espafia. Estos se basan en la
puesta en marcha de dispositivos en los que se garantiza una asistencia inmediata y un
seguimiento adecuado a los pacientes que han llevado a cabo un episodio de conducta
suicida. Aungue hablamos de prevencion terciaria, estos programas abordan también la
prevencion secundaria ya que otro de sus objetivos es la sensibilizacion, formacién y
educacion sanitaria, para incrementar el diagnostico de pacientes en riesgo de conducta
suicida (Guia Préactica de la conducta suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad, 2012).

4.4.1.- Programa de Intervencion Intensiva en conducta Suicida del Area
sanitaria de Ourense (Guia Practica de la conducta suicida. Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad, 2012).
Los objetivos del programa, son:
-Incrementar la deteccion de pacientes con riesgo de suicidio en atencién primaria.

-Dar asistencia especifica a pacientes derivados de atencion primaria o urgencias
tras un intento de suicidio o por presentar ideacion suicida de riesgo, mediante un

programa especifico.

-Reducir la mortalidad por suicidio y los intentos en pacientes que han realizado un

intento previo en Ourense.
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El programa se llevo a cabo en dos fases. En la primera, desde noviembre de 2008 a
enero 2009, se realizaron 19 cursos de formacion de hora y media en los principales
servicios de atencion primaria del Area sanitaria de Ourense, dirigidos a médicos y
profesionales de enfermeria. Incluian un entrenamiento en la deteccidn de pacientes en

riesgo, técnicas de manejo inicial y criterios de derivacion.

La segunda fase o de asistencia a pacientes con riesgo de suicidio se inicié en abril
de 2009 y se mantiene hasta la actualidad. Este programa atiende pacientes que hayan
realizado un intento de suicidio o que tengan ideas graves de suicidio, siendo derivados
desde atencion primaria, servicios de urgencias o unidades de agudos. A los pacientes se
les realiza valoracién y tratamiento farmacoldgico por parte de un psiquiatra,
psicoterapeuta de corte cognitivo conductual especifica y reglada por parte de un
psicologo clinico y un plan de cuidados especifico por parte de un DUE especialista en

salud mental con apoyo telefdnico.
Principales resultados:

Los pacientes que siguieron el programa de intervencion recayeron un 10% frente a
un 20,6% en los que recibieron asistencia habitual (p=0"047). El riesgo de recaida de los
pacientes del programa en relacion al grupo control fue del 0,49, lo que quiere decir que
el programa reduce el riesgo de recaida en un 51%. De cada 100 personas tratadas en el
programa se evitaron 10 casos de recaida y se necesitaron tratar a 9,5 pacientes con el

programa para evitar un caso de recaida.

Estar en el programa supuso un riesgo seis veces menor de recaer en un nuevo
intento de suicidio que no estar en él, siendo independiente del sexo, la edad, el nimero
de intentos previos y de la necesidad de ingreso tras el intento. El Unico factor de

proteccion asociado fue haber estado en el programa.
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4.4.2.- Programa de Prevencién de la Conducta Suicida (PPCS), desarrollado
en el distrito de la Dreta de I"Example de Barcelona. (Guia Practica de la conducta

suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012)

Coordinado por el Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y
el Centre de Salut Mental dAdults de la Dreta de IEixample se desarroll6 en cuatro fases

entre septiembre 2005 y diciembre 2008.

Se compara los pacientes que realizan el programa en el sector de estudio con otros
pacientes que han consultado por el mismo motivo y que residen en sectores diferentes,

fuera del area de influencia del PPCS. El programa tuvo varias fases:

-Primera fase (septiembre 2005-abril 2006): Se crea un equipo multidisciplinar para
tomar contacto con los diferentes niveles asistenciales y dispositivos sociales en los que
se debia asentar el PPCS y determinar los procesos y fases de desarrollo del proyecto,
protocolizar la recogida de datos y disefiar los circuitos asistenciales para los pacientes

desde los diferentes dispositivos implicados.

-Segunda fase: elaboracion de un programa de informacion, educaciéon y
sensibilizacion dirigido a los profesionales sanitarios y trabajadores sociales a través de

sesiones informativas; elaboracion de materiales audiovisuales; creacion de un sitio web

(www.suicidioprevencién.com) para la identificacion precoz de los signos de alerta, que
ofrece la posibilidad de consulta directa con profesionales adscritos al PPCS a través de
una direccion de correo electronico; formacién sobre el riesgo suicida en diferentes
sectores de la poblacion general. A nivel comunitario la actividad de psicoeducacion
sobre el riesgo suicida se extendid a las areas basicas de salud, “gatekeepers”: servicios
de bienestar social, dispositivos de asistencia geriatrica, servicios de urgencias

hospitalarias, asociaciones civicas del distrito, comerciantes, familiares de enfermos
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mentales, comisidn de pastoral diocesana, fuerzas de seguridad y bomberos, gestores de

transporte publico y medios de comunicacion.

-Tercera fase (abril 2006-diciembre 2007): asistencia de los pacientes con ideacion
0 conducta suicida. Los pacientes acudian al PPCS derivados de los servicios de
urgencias de psiquiatria, de los médicos de familia del sector y de la interconsulta
hospitalaria. EI programa consistié en una atencion preferente en un maximo de 48 horas,
evaluacion por un psiquiatra, plan terapeutico individualizado (psiquiatra de referencia
encargado de coordinar la asistencia durante los 3-6 meses en que el paciente era
atendido en el PPCS, psicoterapia individual o grupal con psicologo clinico y enfermeria
y consultas a asistente social si precisaban), posterior integracion del paciente en el
circuito asistencial de salud mental y organizacion de grupos de psicoterapia cognitivo

conductual y de intervencion en crisis, asi como de ayuda a los supervivientes.

-Cuarta fase (durante afio 2008): fase de seguimiento en la que se evaludé a los
pacientes a traves de entrevistas protocolizadas presenciales o telefonicas a los 6 y 12

meses, realizadas por el psiquiatra o la enfermera. Conclusiones mas importantes

-Confirmacion de la efectividad del PPCS mediante la significativa reduccion de la
recidiva de la conducta suicida (11% grupo PPCS y 32% grupo control; p<0.001) y de las

hospitalizaciones (9.5% grupo PPCS y 18% grupo control; p=0,003).

-La informacidn sanitaria realizada a través de medios audiovisuales, divulgando
los recursos de atencion inmediata para las personas en riesgo, no provocO un efecto

contagio ni una sobredemanda asistencial.

-Entre los pacientes del sector Dreta de |'Eixample hubo un porcentaje mucho
mayor de ideas autoliticas que en el grupo control, debido posiblemente a que la fase del

programa dirigida a la psicoeducacion determino la deteccion de dichas ideas en una fase
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mas temprana, ya sea por la intervencion de asistencia primaria por la iniciativa de los

pacientes o su familia.

-Los resultados fueron indicativos de que la informacion razonada sobre el riesgo

suicida facilita la peticién de ayuda.

-Se encontro dificultad para delimitar cual de las fases del programa tenia mayor
eficacia respecto a las otras (educacion sanitaria, asistencia individualizada o

coordinacion de los recursos).

-La mortalidad por suicidio no pudo ser evaluada por la ausencia de datos

estadisticos en cada sector de poblacién.
Resultados:

Los resultados que se presentan a continuacion comparan a los pacientes que
realizan el programa en el sector de estudio con otros pacientes que han consultado por el
mismo motivo y que residen en sectores diferentes, fuera del area de influencia del PPCS

(Tejedor, 2012).

Entre septiembre de 2005 a diciembre de 2007 se atendieron 1317 pacientes con
conducta o ideacion suicida. Desde el inicio del programa asistencial en abril de 2006, a
su final, en diciembre de 2007, se asistio a 325 sujetos de la “Dreta d I'Eixample” y 64 de

otras zonas (Tejedor, 2012).

De los 325 pacientes de la “Dreta de I'Eixample”, sélo se incluyeron en el
programa 219. El resto no participd en el PPCS y fue remitido a su ESM (60%); estaban
vinculados a programas de drogodependencia (20%) o no participaron por otros motivos

(20%) (Tejedor, 2012).
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A los 12 meses de seguimiento, el 32 % del grupo de comparacion repitio la
tentativa suicida, porcentaje que fue unicamente del 11% entre los pacientes que
siguieron en el PPCS. Estos ultimos también realizaron una cantidad media inferior de
repeticiones (1°5 vs 2°9; p=0"001). EI numero de ingresos durante el seguimiento fue la

mitad en el grupo PPCS que en el grupo de comparacion (9% vs 18%; p= 0"03).

Cinco pacientes que vivian en el sector “Dreta de I"Eixample” consumaron el
suicidio durante el periodo de estudio, de ellos 2 mujeres estaban vinculadas al programa
de prevencion, los otros 3 (una mujer y dos varones) tenian vinculacion con su

dispositivo de atencién primaria.
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4.4.3.- Programa de intervencion multinivel para la prevencion de la depresion
y el suicidio Corporacié Sanitéria i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).
(Guia Préctica de la conducta suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e

Igualdad, 2012)

El proyecto “Alianza Europea contra la Depresion (European Alliance Against
Depression, EAAD)” es una red internacional de expertos que tiene por objetivo
promover la atencion de pacientes con depresion mediante programas de intervencién
comunitaria. En la actualidad, la estrategia de la EAAD se esta aplicando en la ciudad de
Sabadell mediante el “Programa de intervencién multinivel para la prevencion de la

depresion y el suicidio”.

Niveles: el programa se basa en intervenciones comunitarias desarrolladas en cuatro

niveles:

a) Cooperacion con los médicos de atencion primaria y pediatras (sesiones

formativas).

b) Actividades de relaciones publicas, cooperacion de los medios de comunicacion
local e implementacion de programas escolares para estudiantes de 14-16 afios de edad,

folletos de informacion sobre la depresion y sesiones formativas para profesores.

c) Sesiones de formacion de figuras clave (como trabajadores sociales, profesores,

educadores, etc.).

d) Intervenciones especificas en salud para grupos de alto riesgo (por ejemplo, tras

varios intentos de suicidio).

Respecto al dltimo punto se elabord un programa de gestion telefonica que fue

aplicado a 991 pacientes atendidos por tentativa de suicidio en el Servicio de urgencias de
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la Corporacid Sanitéria i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). EI programa
consistio en un seguimiento telefénico regular durante un afio (a la semanay a los 1, 3 ,6
9y 12 meses). Se evaluo el tiempo transcurrido entre la primera y segunda tentativa y los
cambios en la tasa anual de reintentos autoliticos respecto al afio anterior y a la poblacion
control (Hospital de Tarrassa), que recibié el tratamiento habitual. Los resultados fueron
clinicamente relevantes en la reduccion de la tasa de pacientes que realizan un reintento

autolitico.
Principales resultados:

-Los pacientes que siguieron el programa de gestion telefénica tardaron mas tiempo
en cometer el siguiente reintento de suicidio en relacion al afio anterior (p < 0,0005) o a la

poblacién control en el mismo periodo (p < 0,0005).

-En el grupo de intervencion se redujo la tasa de pacientes con reintentos de

suicidio en un 8% con respecto al afio anterior y a la poblacion control.
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4.4.4.- Programa de intervencion en personas que han realizado intentos de
suicidio. Areas de salud de Valladolid Este y Oeste. (Guia Préactica de la conducta

suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2012).
Obijetivos del programa:

-Incrementar la atencion hacia los comportamientos suicidas en el Area de salud de

Valladolid Este y Oeste.

-Mejorar la eficiencia de los servicios de salud mediante la identificacion de

intervenciones especificas y efectivas para la reduccion de los intentos de suicidio.

-Mejorar el conocimiento de los pacientes acerca de los determinantes del suicidio

y sus actitudes y comportamientos de autoayuda.
-Evaluar y prevenir posibles recaidas.

Los participantes fueron personas entre 12 y 70 afios del Area de salud de
Valladolid Este y Oeste hospitalizadas por tener ideas de suicidio o haber realizado una
tentativa, ingresadas en las unidades de hospitalizacion psiquiatrica en un periodo de 6
meses. Se realiz6 un seguimiento longitudinal para determinar la efectividad del
programa mediante un disefio cuasiexperimental de comparacion interna de tipo pre-
postest. La estimacion en la poblacidn diana en caso de que no se hubiera aplicado el

programa se realizo a partir de los resultados del pretest.
Principales resultados:

El 90% de los pacientes derivados al programa aceptaron participar y el 10%
restante padecia comorbilidad psicotica u obsesiva grave. Abandonaron el programa el
17,9% de los participantes, de los que el 25% eran transeuntes y carecian de residencia

fija, por lo que su seguimiento era muy dificil. EI 80% de los pacientes no tuvieron
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recaidas durante el periodo de seguimiento. EI 23% fueron puestos en contacto en
tratamiento estable con otros dispositivos del area. De ellos, la tercera parte acudio a un
hospital de dia, el 8,7% a una unidad de convalecencia y el 57,4% se puso en contacto

con asociaciones de autoayuda.
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45.- DSM V

La seccion 111 del manual DSM-V contiene herramientas y técnicas para mejorar el
proceso de toma de decision clinica, comprender el contexto cultural de los trastornos
mentales y reconocer los diagnosticos emergentes para un estudio posterior. Proporciona
estrategias para mejorar la practica clinica y nuevos criterios para estimular la
investigacion futura, consiguiendo un DSM-V dinamico que se desarrollard con los
avances en el campo. Se incluyen nuevos trastornos que son foco de investigacion, como

el sindrome de psicosis atenuada y las autolisis no suicidas (APA, 2014).
4.5.1.-Trastornos del comportamiento suicida
4.5.1.1.-Criterios propuestos
A. El individuo ha realizado un intento de suicidio en los ultimos 24 meses.

Nota: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos iniciada por el
propio individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de acciones
llevara a su propia muerte. EI “momento de inicio” es el momento en el que tuvo lugar un

comportamiento en el que se aplico el método de suicidio.

B. El acto no cumple criterios para la autolesion no suicida, es decir, no conlleva
una autolesion dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un

sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de animo positivo.
C. El diagnostico no se aplica a la ideacion suicida ni a los actos preparatorios.
D. El acto no se inicio durante un sindrome confusional o un estado de confusion.
E. El acto no se llevo a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.
Especificar si:
Actual: No han transcurrido méas de 12 meses desde el ultimo intento.
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En remision inicial: Han transcurrido 12-24 meses desde el Gltimo intento.
4.5.1.2.-Especificadores

-El comportamiento suicida a menudo se categoriza por la violencia del método
utilizado. Habitualmente las sobredosis con sustancias legales o ilegales se consideran
métodos no violentos, mientras que precipitarse, las heridas por armas de fuego y otros

métodos se consideran violentos.

-Otra  dimension para clasificarlo son las consecuencias médicas del
comportamiento, definiéndose los intentos de alta letalidad como aquellos que requieren

una hospitalizacion médica que supere una visita al servicio de urgencias.

-Una dimension adicional a considerar seria el grado de planificacion frente a la
impulsividad del intento, una caracteristica que podria tener consecuencias de cara al

prondstico médico de un intento de suicidio.

-Se especifica como “remisién inicial” el periodo de 12-24 meses posteriores a que

tuvieses lugar el comportamiento suicida.
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4.5.2.-Autolesion no suicida
4.5.2.1.-Criterios propuestos

A. En al menos cinco veces en el ultimo afio, el individuo se ha infligido
intencionadamente lesiones en la superficie corporal del tipo que suelen producir
sangrado, hematoma o dolor (por ejemplo, cortar, quemar, pinchar, golpear, frotar en
exceso), con la expectativa de que la lesion sélo conllevara un dafio fisico leve o

moderado (es decir, no hay intencion suicida).

Nota: La ausencia de intencion suicida o bien ha sido expresada por el individuo, o
bien puede inferirse de la realizacion repetida por parte del individuo de comportamientos

que sabe, 0 ha aprendido, que no es probable que tengan como resultado la muerte.

B. El individuo realiza los comportamientos autolesivos con una o mas de las

siguientes expectativas:
1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo
2. Para resolver una dificultad interpersonal
3. Para inducir un estado de sentimientos positivos

Nota: El alivio o respuesta deseados se experimentan durante o poco después de la
autolesion, y el individuo puede presentar patrones de comportamiento que sugieren una

dependencia de realizarlos repetidamente.
C. Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:

1. Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos negativos, tales como
la depresion, la ansiedad, la tensién, el enfado, el sufrimiento generalizado o la

autocritica, que tienen lugar en el periodo inmediatamente anterior al acto lesivo.
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2. Un periodo de preocupacion con el comportamiento que se pretende realizar que

es dificil de controlar y que aparece antes de realizar el acto.

3. Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente, incluso

cuando no se llevan a cabo.

D. ElI comportamiento no estd aceptado socialmente (por ejemplo, piercings,
tatuajes, parte de un ritual religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra o

morderse las ufias.

E. ElI comportamiento o0 sus consecuencias provocan malestar clinicamente
significativo o interfieren con las areas interpersonal, académica u otras areas importantes

del funcionamiento.

F. El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicoticos,
el sindrome confusional, la intoxicacion por sustancias o la abstinencia de sustancias. En
individuos con trastornos del neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de un patrén
de estereotipias repetitivas. EI comportamiento no se explica mejor por otro trastorno
mental o afeccion médica (por ejemplo, trastorno psicotico, trastorno del espectro autista,
discapacidad intelectual, sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno de movimientos
estereotipados con comportamientos autolesivos, tricotilomania (trastorno de arrancarse

el cabello), trastorno de excoriacion (dafarse la piel).
4.5.2.2.-Diagnostico diferencial

-Trastorno de la personalidad limite: La autolesion no suicida se ha considerado
durante mucho tiempo un “sintoma” del trastorno de la personalidad limite. Difieren en
varios aspectos. Los individuos con trastorno de personalidad limite a menudo presentan

comportamientos alterados agresivos y hostiles, mientras que la autolesién no suicida se
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asocia mas a menudo con las fases de cercania, con los comportamientos colaboradores y

con las relaciones positivas.

-Trastorno del comportamiento suicida: La distincion entre la autolesion no suicida
y el trastorno del comportamiento suicida se basa en que el objetivo del comportamiento
referido sea, o bien un deseo de morir (trastorno del comportamiento suicida), o bien
experimentar alivio tal y como se describe en los criterios durante la autolesion no

suicida.

-Tricotilomania (trastorno de arrancarse el cabello): La tricotilomania es un
comportamiento dafiino limitado a arrancarse el propio cabello, mas habitualmente del
cuero cabelludo, las cejas o las pestafias. EI comportamiento se presenta como “sesiones”
que pueden durar horas. Es mas probable que ocurra durante un periodo d relajacion o

distraccion.

-Autolesion estereotipada: La autolesion estereotipada, que puede implicar
golpearse la cabeza, morderse o0 golpearse, habitualmente se asocia con una
concentracion intensa o se produce en situaciones de escasa estimulacion externa, y

puede asociarse al retraso en el desarrollo.

-Trastorno de excoriacion (dafiarse la piel): El trastorno de excoriacion aparece
generalmente en las mujeres y habitualmente se dirige a excoriar una zona de la piel que
el individuo considera antiestética 0 una mancha, habitualmente en la cara o el cuero
cabelludo. Como en la autolesion no suicida, la excoriacion a menudo va precedida de
una sensacion de ansia y se experimenta como placentera, aunque el individuo es

consciente de que se estd haciendo dafio a si mismo.
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Objetivos e Hipotesis
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5.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

En nuestro acercamiento al suicidio hemos podido observar que este
comportamiento se ha abordado desde distintos puntos de vista: antropoldgico, filoséfico,
psicoldgico, bioldgico, socioldgico, estadistico, judicial, entre otros, con el dificil y

comun objetivo de comprender el como, por qué y para qué del mismo.

Sin embargo, a pesar de estas aproximaciones y de los estudios y las
investigaciones realizadas acerca del mismo, hoy por hoy, se escapa a nuestra capacidad
de comprension entender cuales son los motivos que estan detrds de la decision de una

persona de poner fin a su vida.

Por todo lo expuesto anteriormente, y remitiéndonos al trabajo que nos ocupa, los

objetivos de nuestro estudio son los siguientes:

1. Conocer las variables que influyen en la decision de una persona con

“depresion” de poner fin a su vida.

2. Las razones que tiene para seguir viviendo y no intentarlo, a pesar de tener ideas

suicidas.

A partir de este planteamiento hemos elaborado las siguientes hipétesis:

Hipdtesis 1:

El sentimiento de haber fracasado como persona, la
insatisfaccion y la desesperanza son variables que influyen de forma

notable en la decision de suicidarse.
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Hipdtesis 2:
La escala de inadaptacion no tiene la suficiente especificidad

para discriminar entre pacientes con ideas suicidas y pacientes que

llevan a cabo un intento autolitico.
Hipdtesis 3:

Los pacientes que han intentado suicidarse tienen antecedentes
de comportamientos impulsivos y cuando estdn deprimidos,
desinhibidos por el uso de sustancias o bajo un estrés significativo,

tienen més probabilidad de cometer un intento suicida.
Hipdtesis 4:

La familia es una de las razones para vivir mas importantes que
los pacientes con ideas suicidas tienen en cuenta a la hora de no llevar

a cabo el acto suicida.
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Material y Método
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6.-MATERIAL Y METODO
6.1. - Muestra y procedimiento

El estudio se ha realizado en la Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria,
ubicado en la séptima planta del Hospital Clinico Universitario de Salamanca, durante el

periodo comprendido desde el 12 de abril de 2012 al 10 de Enero de 2014.

Se trata de un estudio transversal, cuya muestra es recogida con los siguientes

criterios de inclusion:
- Estar ingresado en la Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria
- Diagndstico de depresion
- Tener ideacion suicida, habiendo o no llevado a cabo un intento autolitico.
- Se excluyen los pacientes con trastorno psicotico
- De ambos sexos
- Edad comprendida entre 18 y 65 afios.
- Participar de manera voluntaria en el estudio.

En relacion al procedimiento, en un primer momento se contactd con el Jefe del
Departamento de Psiquiatria y con los tres psiquiatras de la Unidad de Hospitalizacién
Breve, el proposito era explicarles el objetivo del trabajo y tener su autorizacion para

llevarlo a cabo con los pacientes ingresados.

Se les informé de las pruebas que ibamos a utilizar y el tiempo necesario para su

ejecucion, que era aproximadamente de treinta minutos.

Una vez contamos con sus consentimientos, se solicitaba a los pacientes

seleccionados nos acompafiaran a uno de los despachos de la planta donde se les
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explicaba el propdsito del estudio y los tests a cumplimentar, recabando su colaboracion
voluntaria y asegurandoles que los datos serian utilizados exclusivamente con fines
cientificos, garantizandoles la confidencialidad. Ademas, se les pedia que trataran de
responder lo méas sinceramente posible, teniendo en cuenta las limitaciones que en ese
momento su enfermedad originaba. Se intentaba aplicar la bateria el segundo dia del

ingreso.

Cada paciente recibié un dossier de cuestionarios que respondieron de manera

autoaplicada o heteroaplicada segln la escala.

Unicamente con cuatro pacientes tuvimos que abandonar la encuesta porque

contestar a las preguntas les originaba ansiedad y malestar.
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6.2-Bateria de instrumentos

La bateria de instrumentos qued6 formada por las siguientes pruebas, que en orden

de aplicacion fueron:
6.2.1.- Entrevista semiestructurada

En primer lugar se emple6 una entrevista semiestructurada, donde se recogian datos
personales, familiares, socioculturales y académicos; psicopatologia que causo el ingreso,
inicio de la misma, duracion del ingreso y tiempo que llevaba con tratamiento

farmacoldgico (ver anexo).
6.2.2.- Inventario de depresion de Beck.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, J., Mock, J., Erbaugh, J. (1961). An inventory

for measuring depression. Archives of General Psychiatry 4, 561-571 (Ver Anexo).

La version utilizada del Inventario de Depresion de Beck consta de 21 items que
evaluan fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos
intrusivos presentes en la depresion. Dentro de las escalas de depresion es la que mayor
porcentaje de items cognitivos presenta, lo que estd en consonancia con la teoria
cognitiva de la depresion de Beck (Garcia Portilla, 2011). Otro elemento distintivo en
cuanto a los sintomas es la ausencia de sintomas motores y de ansiedad. Es autoaplicada,
aunque inicialmente habia sido disefiada para administrar mediante entrevista. La
adaptacion y validacion al castellano la realizaron Conde y Useros (Conde, 1975), siendo
el valor de cada respuesta a cada uno de los items distinto, proporcionando una

puntuacion total que es la suma de las puntuaciones en cada uno de los items.

Las puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la

depresion son:
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- Depresion ausente o minima: puntuacion media en el BDI de 10,9 puntos.
- Depresion leve: puntuacion media de 18,7.

- Depresion moderada: puntuacion media de 25,4.

6.2.3.-Escala de inadaptacion.

Echeburla, E., Corral, P. y Fernandez-Montalvo, J. (2000). Escala de inadaptacion:
propiedades psicométricas en contextos clinicos. Analisis y Modificacién de Conducta,

26, 325-340. (Ver Anexo).

Es un instrumento de autoevaluacion gque consta de 6 items que oscilan entre 0 y 5
en una escala de tipo Likert. EI rango de la escala total es de 0 a 30. Cuanto mayor es la
inadaptacion mayor es la puntuacion. El punto de corte establecido es de 12 en la escala

total y 2 en cada uno de los items.

Mide el grado en el que el suceso traumatico afecta a la adaptacion global, asi como
a diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacion de

pareja y relacion familiar.
6.2.4.-Escala de valoracion de la impulsividad.

Lecrubier, Y., Braconnier, A., Said, S., Payan,C. (1995). The impulsivity rating

scale: preliminary results. European Psychiatry,10, 331-338.
La escala de valoracion de la impulsividad consta de 7 items que evaltan:
- Irritabilidad
- Paciencia-Impaciencia
- Tiempo para tomar decisiones

- Capacidad para mantener una actividad.
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- Agresividad.
- Control de las respuestas.
- Capacidad para diferir

Cada uno de los items se puntdan mediante una escala tipo Likert de cuatro grados:
de 0, normal, a 3, dificultad maxima. Cada item presenta un primer nivel de impulsividad

reducida, que identifica sujetos sobrecontrolados.

Esta escala permite obtener una puntuacién total, suma de todos los items. El “nivel
reducido” se refiere a ausencia de impulsividad. Es valorado como 0 para la puntuacién

total.
Los autores proponen un punto de corte de 8.
6.2.5.- Inventario de Razones para Vivir.

Linehan, M.M., Goodstein, J.L., Nielsen, S.L., Chiles, J. A. (1983). Reasons for
stayng alive when you are thinking of killing yourself: The reasons for Living Inventory.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51, 276-286. (Ver Anexo).

El inventario de razones para vivir es un instrumento disefiado para evaluar las

razones que una persona tendria para no suicidarse.
Consta de 48 items que se agrupan en 6 subescalas diferentes:
- Supervivencia y afrontamiento
- Responsabilidad con la familia
- Preocupacién por los hijos
- Miedo al suicidio

- Miedo a la desaprobacién social
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- Objeciones morales

Cada item presenta 6 posibles respuestas:
1: Sin ninguna importancia.
2: De muy poca importancia
3: De poca importancia
4: De alguna importancia
5: De mucha importancia

6: De suma importancia

Es un instrumento autoaplicado. Esta adaptado y validado en poblacion hispana
(Orquedo, 2000). Desde el punto de vista clinico posee mayor relevancia el valor
cuantitativo de la puntuacion total. La puntuacion total se obtiene sumando las
puntuaciones de cada item. No existe punto de corte propuesto; a mayor puntuacion,

menor posibilidad de presencia de conductas suicidas.

Los puntos de corte propuestos por los autores para cada una de las subescalas son
los siguientes:
- Supervivencia y afrontamiento: 4,94,
- Responsabilidad con la familia: 4,17.
- Preocupacion por los hijos: 4,02.
- Miedo al suicidio: 2,13.
- Miedo a la desaprobacion social: 2,44.

- Objeciones morales: 3,22.
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6.3.- Busqueda bibliografica

La busqueda de la literatura cientifica se ha realizado de forma retrospectiva a
través de bases de datos referenciales como PubMed (MEDLINE) y con el programa
EndNote Lybrary que obtiene conexidn directa con bases de datos remotas, importando

sus registros para la gestién de referencias bibliograficas de documentos.

Otras fuentes documentales han sido textos, manuales y monografias, algunos de
ellos electrénicos, citado en el apartado de referencias bibliogréficas, al final de este

trabajo.
6.4.-Analisis de datos

Una vez recogidos y analizados los datos, se procedié al analisis estadistico, que

permitio extraer conclusiones y poder comprobar nuestra hipotesis.

Se empled la version 17.0 del programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), una aplicacién del sistema operativo Windows para el tratamiento de datos y

analisis estadisticos, facilitando asi la tarea del investigador.

Primero recurrimos a pruebas de Estadistica Descriptiva para ordenar, representar y
analizar las caracteristicas de nuestra muestra. Después, utilizamos la Estadistica
Inferencial, que permite generalizar las caracteristicas de la muestra a la poblacion a la
que pertenece y comprobar las hipotesis que habiamos planteado, contando con las leyes

de la probabilidad (p <= 0,05).
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Andlisis y discusion de resultados

189



Trastorno depresivo y suicidio

190



Trastorno depresivo y suicidio

7.- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En primer lugar procederemos a describir las caracteristicas sociodemograficas de
la muestra junto con otros datos de interés. Posteriormente, se analizaran las principales
variables relativas a las dimensiones psicoldgicas de nuestro estudio y finalizaremos

intentando verificar las hipétesis planteadas.
7.1.- Descriptivos de la muestra

La muestra esta compuesta por 90 pacientes, ingresados en la Unidad de
Hospitalizacion Breve del Servicio de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de

Salamanca. De ellos, 38 con ideas suicidas y 52 realizaron una conducta suicida (fig. 15):

52

Intento autolitico

Fig. 15.- Grupos de estudio

En cuanto al sexo,

56,7

60,00%

56,7% eran mujeres y el

50,00%
40,00%+

resto  (43,3%) hombres

' |OHombre

30,00%
. |@ Mujer

20,00%+

(Figura 16)
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10,00%
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Fig.16.- Sexo
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Existen diferencias segun el sexo en la etiologia, el nivel de riesgo, la naturaleza de
la conducta suicida, asi como en su prevencion y tratamiento (Hawton, 2000). Por lo
general, la tasa de intentos de suicidio suele ser mayor en mujeres que en hombres
(Schmidtke, 1996). En cuanto a los intentos de suicidio, ademéas de factores comunes
como la enfermedad mental, hay factores (como nivel econdmico bajo o fumar) que se
asocian mas a los intentos en varones, mientras que en el caso de las mujeres se asocian a
factores como un peor concepto de salud percibida o un peor nivel educacional (Zhang,

2005).

En nuestro estudio la edad media de los participantes era de 45.57, con una Dt de
12,08. EI maximo alcanzaba los 65 afios y el minimo 18afios. El intervalo de edad mas
frecuente era el comprendido entre 41 y 50 afios (35,9%), siendo la mayoria de los
pacientes solteros (35%), mientras que a los casados les correspondia un porcentaje

menor (31,1%) (fig. 17):

%

a5

25

15
10

Edad

18-20. 21-30. 31-40. 41-50. 51-60. 61-70.

Fig. 17.- Distribucion de la variable edad

La tasa de suicidio aumenta con la edad (Shan, 2010), al ir envejeciendo, tanto la
salud fisica como la psiquica empiezan a mermar, se van experimentando pérdidas

interpersonales y se entra en un grupo social menos activo y rentable. Con la edad
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también cambia el tipo de conducta suicida, asi el cociente suicidio/intento de suicidio va

aumentando progresivamente con los afios (Conwel y Duberstein, 2001).

Aunque antiguos, numerosos trabajos defienden el matrimonio como factor
protector frente al suicidio (Masocco, 2010). La presencia de pareja realiza un papel
protector y el incremento de riesgo se produce con la viudedad o el divorcio, esto parece
afectar mas a los varones. Para los viudos, el riesgo de suicidio se calcula que se
incrementa 15 veces (Erlansen, 2004), puede ser debido a que los varones necesitan mas
tiempo para la elaboracién del duelo, tienen menos relaciones afectivas cercanas fuera del
matrimonio (con sensacion de desconexion de la sociedad si fallecid su esposa), expresan
menos los sentimientos, incluidos los de duelo, y evidencian mayor incapacidad de llevar
adelante la casa. El periodo de mayor riesgo es el afio tras la pérdida o la separacion,

permaneciendo elevado, hasta los cinco afios tras la pérdida (Duberstein, 1998).

%

%0 |

35 |

% (

25

0

15

14
5 - .
o : e — E. Civil

Soltercs Casades ¥iudos Separadeos Diverclades

Fig. 18.- Estado civil

Con respecto a la variable, estado civil, Ilama la atencion los porcentajes de

solteros, separados y divorciados, limitandose los casados a un 31,10% de la muestra.

En nuestro estudio, la frecuencia de las diferentes patologias psiquiatricas que

causaron el ingreso de estos pacientes en la unidad de agudos, de los noventa pacientes,
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setenta y cinco de ellos presentaban un trastorno depresivo unipoar, 1o que suponia un
83,3%.Cinco pacientes estaban diagnosticados de trastorno depresivo bipolar (5,6% del

total), presentando en el momento del ingreso sintomas depresivos.

Por ultimo, el

11,1% del total, estaban

O Trastorno
cepresivo diagnosticados de un
unipolar
ST Bipolar trastorno depresivo con
@ Trastorno de la trastorno de la
personalidad -

personalidad (no

especificandose cuél en el

dosier).
Fig. 19.- Psicopatologia acompafiante

La existencia de trastornos psiquiatricos es otro de los principales factores de riesgo
de suicidio. El trastorno bipolar, trastorno bipolar y las conductas adictivas mixtas son los
cuadros psiquiatricos con mayor riesgo de conducta suicida. El trastorno depresivo mayor
puede llegar a aumentar 20 veces el riesgo de suicidio, en especial, al inicio y al final del
episodio depresivo ya que en la fase de estado, el enlentecimiento psicomotor y la
inhibicidn bloquean el paso a la accion (Coryell, 2005). No obstante, en pacientes con
trastorno depresivo moderado (més frecuente que el trastorno depresivo mayor), el riesgo
de suicidio es menor, de ahi que la clasica cifra de 15% de mortalidad por suicidio en

pacientes con depresion haya descendido a un porcentaje global de 5% (Bostwick, 2000).

La tasa de suicidios en el trastorno bipolar oscila entre un 10-15%. Para algunos
autores es mayor en trastorno bipolar Il, y aumenta con la comorbilidad con otros

trastornos, especialmente con los de personalidad. Ademas, en los pacientes con trastorno

194



Trastorno depresivo y suicidio

bipolar la falta de adherencia al tratamiento parece estar relacionada con el aumento de
riesgo de conducta suicida, aunque se desconoce si esta falta de adherencia conduce a un
aumento del riesgo de tendencias suicidas como consecuencia de propiedades especificas

de intervenciones como el tratamiento con litio (L6pez-Castroman, 2009).

Los trastornos de personalidad tienen una particular relevancia, ya que pueden
determinar la conducta suicida de varias formas: predisponiendo a trastornos mentales
mayores como depresion o alcoholismo, conduciendo a problemas en las relaciones
interpersonales y en el ajuste social, precipitando acontecimientos vitales indeseables o
deteriorando la capacidad de afrontar un trastorno fisico o mental (Duberstein, 1997). La
desesperanza, el neuroticismo y la extraversion son los rasgos de personalidad que mas

claramente parecen relacionarse con la conducta suicida.

En un estudio del afio 2008, realizado por Lopez Salazar, se intentd estudiar cémo
influia los niveles de desesperanza en la ideacion suicida y autolitica en varias entidades
psiquiatricas. Se trataba de un estudio comparativo y transversal y se evalué a los
pacientes mediante la Escala de Ideacion Suicida de Plutchik y la Escala de Desesperanza
de Beck. De acuerdo con la Escala de lIdeacion Suicida de Plutchik, los grupos
diagnosticos con mayor severidad en el riesgo suicida fueron el grupo de Trastornos de la
Personalidad, Episodios y Trastornos Depresivos y el de Trastorno Psicotico Agudo; los
que presentaron menor severidad fueron los grupos de Retraso Mental, Trastorno de
Ansiedad y Trastorno por abuso de Sustancias. Pero resultd estadisticamente significativo
que la mayoria de los pacientes en todos los grupos presentaban Ideacién Suicida. En
cuanto a la Escala de Desesperanza de Beck, los grupos con valores mas altos fueron:
Episodio y Trastorno Depresivo, Trastorno Organico y por Disfuncion Cerebral y los

Trastornos de Personalidad (Lopez Salazar, 2008).
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Diversos estudios realizados durante los Gltimos afios ponen de manifiesto que una
media del 55% de victimas de suicidio habian padecido alguna forma de depresion antes
de cometer el suicidio. La gran variacion existente en estos estudios podria ser explicada
por distintas razones, siendo la mas relevante los métodos diagndsticos empleados y la
inclusion o no en los citados estudios de casos depresivos leves (Newman, 1993). En
general, puede afirmarse que aproximadamente la mitad de los pacientes incluidos en
estos estudios padecen un episodio de depresion mayor y practicamente la otra mitad,
sindromes depresivos de intensidad mas leve (Newman, 1993). Algunas publicaciones
destacan la importancia de la severidad de los sintomas depresivos tales como la
desesperanza o el sentimiento de culpa, que actdan como factores de riesgo significativos

en pacientes con trastornos depresivos severos (Rihmer, 2006).

El riesgo de suicidio en episodios depresivos que no cumplen criterios de depresion
mayor, es un tema que todavia no ha sido abordado con suficiente claridad. Estudios
realizados arrojan unas cifras que oscilan entre el 4 y el 42% (lsometsa, 1997). Los
trastornos depresivos resultan especialmente frecuentes en suicidios llevados a cabo por
adolescentes y adultos jovenes (Brent, 1993). Harris y Barraclough incluyen en su
metaanalisis doce estudios de cohortes, obteniendo unas cifras para el riesgo de cometer
suicidio en personas que padecen depresion de dieciséis veces superior al de la poblacion

general (Barraclough, 1975).

El estudio realizado por Guze y Robins puso de manifiesto que la mortalidad
suicida de los pacientes con un trastorno afectivo se sitla en un 15% (Guze, 1970),
mientras que Goodwing y Jamison resumen los resultados encontrados en 30 estudios
realizados entre 1968 y 1998, donde se concluye que la mortalidad a lo largo de la vida

en pacientes con depresion mayor se sitda alrededor del 19%.
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En nuestro estudio, la procedencia de los pacientes era en su mayoria rural (54,4%)

y urbana un 45,6%. La mayoria tenian estudios primarios (53,3%). Analfabeto era un

2,2% y estudios medios y superiores un 20% respectivamente.

Fig.20.-Procedencia Fig.21.- Nivel educacional

Fig.22.- Profesion

Los autonomos han sido la profesion que ha alcanzado mayor porcentaje de
ingresos (40%), los funcionarios con un porcentaje del 7,8%, los estudiantes un 11,1% y

las amas de casa un 34,4%.

Hay un gran numero de estudios que se centran en la profesion como factor de
riesgo de suicidio, destacando el incremento de riesgo que tienen las profesiones

relacionadas con la salud (Agerbo, 2007). Méas importante que la ocupacién es la falta de
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ella o el desempleo. El desempleo se ha relacionado con las tasas de suicidio desde hace
mucho tiempo (Durkheim, 1982). Estos datos se han ido confirmando por sucesivos
estudios, tanto en intentos como en suicidios consumados (Chang, 2010). Distintos tipos
de estudios indican un riesgo entre dos y cinco veces mayor para el desempleo, y
ligeramente mayor en los varones (Wong, 2008). Estar desempleado parece ser el factor
de riesgo mas importante en algunos grupos, como son los menores de 35-45 afios,
aquellos que han perdido el trabajo recientemente, los consumidores de alcohol, y los
pacientes con trastorno de la personalidad. Ademas hay factores afiadidos a la pérdida de
trabajo que se relacionan con el suicidio, como son los problemas financieros y de pareja
(Wong, 2008). Por otra parte, los factores psicologicos y psicopatolégicos pueden
contribuir a las dificultades para conseguir y mantener el trabajo. También es posible que
la aparicion de consumo de alcohol o de episodios depresivos tras la pérdida de trabajo,

precipiten la conducta suicida (Meltzer, 2009).

En nuestro estudio, estar sin empleo era el porcentaje mas frecuente (68%), frente a
un 18,90% que estaban en activo. En el momento actual la preocupacion es ain mayor si
se tienen en cuenta los alarmantes datos, procedentes de algunos paises, acerca de la

influencia de la crisis econdmica sobre el comportamiento suicida.

4,40% 18,90%
\ OJubilado

DOActivo
O Baja laboral
O Prejubiliado

O Desempleado

Fig.23.-Situacion laboral
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Concretamente, en Espafia, un reciente analisis realizado en este sentido, nos
muestra una potencial asociacion entre la pérdida de empleo y el aumento de nimeros de
suicidios. De modo que, durante el periodo 2008-2012, cada 10% de crecimiento anual
del desempleo se acompafia de un incremento de 1,22% del nimero medio de suicidios

(Séiz, 2014).

En nuestro estudio, la mayoria

B solos de los pacientes, 23,3% vivian solos,
@ Padres .,
22,2 % vivian con los padres, con el
OPadresy
SETED cényuge 18,9%, con el conyuge e
0O Cényuge
. 0
B Conyuge ¢ hijos hijos 16,7% y con padres y

hermanos 8,9%.

Fig.24.-Convivencia

En la mayoria de los casos (46,7%), los problemas familiares fue el desencadénate
que motivé el ingreso por ideas suicidas o por un intento de muerte. En segundo lugar,
padecer una enfermedad fue el evento vital causante (22,2%). Es de resaltar que el &ambito
profesional es una de las variables que se implican con mayor fuerza, pues entre los
problemas laborales, la pérdida del trabajo y los problemas econémicos alcanzan el 17%

(Fig.25):

OMuerte de un familiar
OEnfermedad

O Pérdida trabajo
OProblemas econémicos
OProblemas laborales
OProblemas familiares
@ Alcoholismo

OOtros

Fig.25.- Evento vital desencadenante
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En nuestra muestra de 90 pacientes la duracion del ingreso tiene un intervalo de 1 a
44 dias. La mayoria de los ingresos duraron entre 1 y 10 dias (52,8%), descendiendo
notablemente la duracion de los ingresos por encima de tres semanas (14%), que seria el

porcenaje acumulado de los tres ultimos periodos.

%
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1-10. 11-20. 21-30. 31-40. 41-50.
N° dias

Fig.26.- Duracién del ingreso en dias

En nuestro estudio, la gran mayoria de los pacientes tenian entre 1 y 5 ingresos
previos al actual (91%). Si analizamos mas detalladamente este dato, observamos que un
42°7% de éstos no tenian ningln ingreso previo, 20,2% tenian 1 ingreso en la unidad de
hospitalizacién breve y 9% habian estado ingresados en este dispositivo en dos

ocasiones.
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Fig.27.- NUmero de ingresos previos al actual
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Multiples estudios coinciden en sefialar el antecedente de intentos autoliticos 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 (Cooper, 2005). Las personas que
han llevado a cabo alguna tentativa en el pasado tienen 40 veces mas riesgo de morir por
suicidio (Harris, 1997). Otros autores, sin embargo, advierten de la limitada sensibilidad
de este factor, ya que una proporcion significativa de los suicidios consumados ocurren
en el primer intento, especialmente entre los hombres, 62%, versus 38% en las mujeres.
El 82% de los que realizaron tentativas previamente y que consumaron el suicidio, habian

cambiado el método por otro mas letal (Isometsa, 2001).

Basandonos en varios estudios prospectivos, podemos afirmar que entre un uno y
un seis por ciento de los pacientes que ingresan por un intento de autolisis fallecen por
suicidio en el afio posterior, siendo este riesgo mas elevado en pacientes de mayor edad o

con tentativas de repeticién (Silverman, 2006).
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7.2.-Descriptivos de los instrumentos
7.2.1.- Inventario de depresion de Beck (Beck, 1961)

En la figura 27, representamos los valores obtenidos en el Inventario de Depresion
de Beck; la media alcanza un valor general de 42,23, con una Dt=3,84. Ahora bien, la
media de los valores de los distintos items varia entre el grupo de paciente con ideacién
suicida (media = 35,23; Dt =11,79) y el grupo que llevd a cabo un intento autolitico
(media =48,38; Dt =12,52). Es decir, en todos los items la media en el grupo con intento

autolitico es mayor.

Fig. 27.- Perfil de datos. Inventario de depresion de Beck

El item tristeza tiene un valor medio de 2,57 en el primer grupo, mientras que el
valor medio del segundo es de 3,46. La tristeza, la desesperanza, el desanimo, son
factores psicoldgicos que influyen de forma marcada en la conducta suicida (Hawton,

2009).

También Shneidman sefiala algunas caracteristicas psicolégicas comunes a todo

suicida: la desesperanza, la ambivalencia, la constriccion y, en definitiva el suicidio como
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busqueda de solucién (Shneidman, 1988). Al igual que en nuestra muestra, el importante
papel desempefiado por la tristeza y la desesperanza en el suicidio, ha sido analizado por
algunos investigadores, que han encontrado niveles significativos mas altos que en los
sujetos control (Topol y Reznikoff, 1982). Incluso en algunos estudios, las escalas de
desesperanza y pesimismo de Beck han demostrado cierta capacidad predictiva

(Blumenthal, 1988).

Cuando preguntamos a nuestros pacientes por la insatisfaccion, la media en el
grupo con ideas seria de 2,15 con una desviacion tipica de 1,07. En el segundo grupo, con
intento autolitico, la media de valores obtenidos seria de 3,28 y la desviacion tipica de
0,80. Otro valor cuya diferencia hay que resaltar son los “pensamientos de hacerse dafio”.
En el primer grupo, con ideas de muerte, la media de los valores seria de 2,07 y una
desviacion tipica de de 1,21. En los pacientes que llevan a cabo un intento autolitico la

media seria de 3,45 y la desviacidn tipica de 1,107.

La persistencia de ideacion suicida, los deseos de morir y la desesperanza se
consideran factores clinicos de riesgo suicida en la depresion unipolar, al igual que los
intentos previos de suicidio, la sintomatologia severa (desesperanza, culpa, insomnio,
sintomas psicoticos). El Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory,
BDI) en sus dos versiones BDI (85) y BDI-II (86), incluye el mismo item orientado a
valorar las presencia de ideacion o intencionalidad suicida a través de cuatro opciones de
respuesta. En cuanto a la validez concurrente, este item ha mostrado una correlacién
moderada con la escala de ideacion suicida de Beck (r=0,56 a 0,58) y respecto a la
validez predictiva, se observé que los pacientes que punttan 2 o mas tienen un riesgo 6,9

veces mayor de suicidarse que los que obtiene puntuaciones inferiores (Brown, 2002).
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Tabla 22.- Factores especificos de riesgo suicida en depresion (Diaz. J., 1994)

-Sentimiento de culpabilidad, indignidad y desesperanza intensa

-Presencia de ansiedad y agitacion.

-Graves pensamientos hipocondriacos

-Insomnio grave

-Temor a perder el control y dafiar a otros o a si mismos

-Pensamientos frecuentes sobre el suicidio

-Actitud hostil de la familia

-Suefios repetitivos sobre catéstrofes, caidas o autodestruccion

-Inicio de la crisis depresiva

-Fase inicial del tratamiento.

-Persistencia de la tristeza pero recuperacion de iniciativa.

-Altas hospitalarias, sobre todo sin seguimiento.

El valor de las medias en los dos grupos de nuestro estudio, es muy diferente
cuando analizamos la capacidad para concentrarse en el trabajo. Asi, los pacientes con
ideas suicidas, tienen un valor medio de 2,23 con una desviacion tipica de 1,02, mientras
que los pacientes que lo intentaron, presentan un valor medio de 3,07 con una desviacion

tipica de 0,904.

Al analizar el item sentirse desanimado, en los pacientes del segundo grupo de la
muestra (intencion autolitica), los valores fueron claramente superiores, con una media de

3,28 y una desviacion tipica de 0,976, frente a la media de aquellos pacientes que
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solamente tenian ideas de muerte, con una media de 2,26 y una desviacion tipica de 1,03.
Los valores también fueron superiores cuando nos fijamos en el sentimiento de fracaso.

La media de los valores en este caso era de 2,923 y la desviacion de 1,08.

El desanimo, la desesperanza y el sentimiento de haber fracasado como persona, al
igual que las situaciones vitales permanentes adversas (aislamiento, desempleo), los
estresores agudos psicosociales y la falta de apoyo emocional, social, psiquiatrica-

médica, son factores de riesgo para llevar a cabo una conducta suicida (Costa, 1992).

En el item sentirse mala persona, la media de los valores también fue mayor en el
segundo grupo de nuestra muestra con un valor de 1,38 y una desviacion tipica de 0,86,
frente a el primer grupo que tenia una media de 0,8684 y una desviacién de 1,04. Si
analizamos el sentimiento de estar descontento con uno mismo alcanzaba valores
superiores en los pacientes con conductas suicidas (media de 2,13 y desviacion tipica de
1,39), mientras que en el primer grupo la media de los valores era de 1,39 y la desviacién

tipica de 0,85.

Se han descrito factores que pueden aumentar la conducta suicida, como no
encontrar significado a la vida, insatisfaccién con uno mismo, no tener habilidades de
afrontamiento, sentirse culpable por lo malo que sucede, no esperar nada del futuro y

carecer de espiritualidad (Organizacién Mundial de la Salud, 1969).

Como hemos dicho, el sentimiento de culpabilidad es un factor de riesgo para
realizar una conducta suicida. En el grupo con intencion suicida, la media de este item fue
de 2 y la desviacion tipica de de 1,46. En los pacientes del primer grupo (ideas de

muerte), los valores eran inferiores (media de 1,31 y una desviacion tipica de 1,29).

Los valores medios que se encontraron en los dos grupos respecto al item llorar,

fue superior en el segundo grupo (intencion autolitica), con una media de 2,36 y una
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desviacion tipica de 1,01. En los pacientes que solamente tenian ideas de muerte, la

media fue de de 1,76 y la desviacion de 0,94.

Al analizar la irritabilidad de estos pacientes, la media fue de 2,01 en los pacientes
que habian tenido intentos de suicidio, con una desviacion tipica de 1,11, frente a una

media de 1,23 en el primer grupo (ideas de muerte).

La irritabilidad, los estados mixtos de agitacion/depresion, junto con la
desesperanza, el sentimiento de culpa, el insomnio y los sintomas psicoticos, se
consideran factores clinicos de riesgo en la depresion unipolar (Costa J.M., 1992). En las
personas mayores la presencia de depresion o de sintomas depresivos, suele presentarse
con un aumento de somatizaciones, sintomas psicoticos, apatia, irritabilidad y agitacion

(Lacomblez, 1999).

Se ha encontrado asociacion entre las relaciones sociales pobres y la ideacion
suicida o conducta suicida (Evans, 2004). Factores como las caracteristicas culturales o la
presencia de depresion parecen influir en el efecto que la red social tiene sobre el riego de

presentar ideacion o conductas suicidas (Winterrowd, 2011).

La falta de interés por los demas era superior en los pacientes del segundo grupo
de nuestro estudio (intentos autoliticos), frente a los del primero (ideas de muerte), con
una media de 2,44 y una desviacion tipica de 0,82. En el grupo de los pacientes con ideas

de muerte la media fue de 1,52 y la desviacién tipica de de 1.

Los pacientes con comportamiento suicida, tenian menos capacidad para tomar
decisiones (media de 2,23 y desviacion tipica de 0,87), frente aquellos del primer grupo

que presentaban ideacion (media de 1,68 y desviacién tipica de 0,808).

Los problemas de suefio también se han asociado a la presencia de ideacion y

conducta suicida, de tal forma que presentar alteraciones en el suefio en los adultos
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jévenes se correlaciond con la conducta suicida (Wong, 2011). Los pacientes que se
suicidaron, en un estudio, presentaron mayores tasas de problemas de suefio, insomnio e

hipersomnia en la Gltima semana (Goldstein, 2008).

En nuestra muestra, los pacientes con intento suicida, alcanzaban valores mas altos
en este item (media de 2,65 y desviacién tipica de 0,813), frente a aquellos con ideas

suicidas (media de 1,97, con una desviacion tipica de de 0,82).

Sentirse cansado se relaciona con mayor riesgo de suicidio. En ocasiones se asocia
a una enfermedad fisica, que esta presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando
hablamos de personas de edad avanzada, aungue el suicidio rara vez se produce sélo por

una enfermedad fisica, sin asociarse a trastornos mentales.

Al analizar el item sentirse cansado en la muestra de nuestro estudio, los valores
fueron superiores en el segundo grupo, con una media de 2,5 y una desviacion tipica de
de 0,72. En los pacientes con ideas de muerte, los valores fueron inferiores, con una

media de de 1,89 y una desviacion tipica de 0,86.

La creencia de merecer ser castigado no presentaba diferencias significativas en
los dos grupos de la muestra, con una media de 1 en los pacientes con ideacion y una
media de 0,94 con una desviacion tipica de 1,12, en los del segundo grupo (intento

suicida).

La presencia de enfermedad fisica cronica es un importante factor de riesgo de
suicidio. Ademas de la presencia de una enfermedad, es importante tener en cuenta la

percepcidn que de ella tiene la persona (Grek, 2007).

La preocupacion por la salud no resulté ser muy diferente en los dos grupos de la

muestra. La media de los valores en los pacientes con intento autolitico, 1,21, fue
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ligeramente superior a la media de los pacientes con ideacion suicida, cuya media era de

1,28 y la desviacion tipica de 1,160.

Al analizar el sentimiento de sentirse con peor aspecto que antes, no se
encontraron diferencias significativas. En los pacientes con ideas de muerte la media fue
de 1, con una desviacion tipica de 0,9, mientras que en los pacientes que habian realizado

una conducta suicida, la media fue de 0,88 con una desviacion tipica de 1,06.

La media de los valores en el segundo grupo respecto al apetito, fueron superiores
(media de 2,36 y desviacion tipica 2,92) si las comparamos con el primer grupo (media

1,68 y desviacion tipica 0,87), aunque no resultaron estadisticamente significativos.

Tampoco result6 estadisticamente significativa la diferencia de los valores medios
en cuanto al peso. En los pacientes con intento autolitico la media fue ligeramente
superior (1,19), si la comparamos con los pacientes que tenian ideas de muerte, que fue

de 1,05.

Existe relacion entre ciertos factores psicosociales y el riesgo de suicidio como los

problemas interpersonales y familiares.

Cuando analizamos el item interés por el sexo en los dos grupos de nuestra
muestra, la media de los valores es muy parecida. En el primer grupo con ideacién
suicida la media fue de 2,15 y la desviacion tipica de 1. En el segundo grupo de la

muestra con conducta suicida, la media fue de 1,108 y la desviacion tipica de 0,153.

En conclusion, todos los items de la Escala de depresion de Beck resultaron
estadisticamente significativos en los dos grupos de nuestra muestra, a excepcion de seis:
Creer gue esta siendo castigado, que tiene peor aspecto que antes, pérdida de apetito,

pérdida de peso, estar preocupado por la salud y falta de interés por el sexo.
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7.2.2.- Escala de Inadaptacion (Echeburua, 2005)

Al analizar los valores en las diferentes subescalas, se comprueba que los valores

medios de los items difieren notablemente en los dos grupos.

Cuando analizamos en nuestro estudio, la influencia que habia tenido el proceso en
su situacion laboral, obtuvimos una media de 3,71 con una desviacion tipica de 1,037 en
los pacientes del grupo con ideas suicidas, mientras que en los pacientes que habian

tenido conductas suicidas la media fue de 3,903 con una media de 1,033.

En el mundo desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se asocian con mayor
riesgo de suicidio, pudiéndose considerar la pérdida de empleo o la jubilacién, eventos
estresantes, incrementandose dos o tres veces el riesgo de suicidio. Trabajos muy
cualificados y profesionales con alto nivel de estrés también presentan un alto riesgo de

suicidio (Nock, 2008).
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Fig.28.- Valores medios de la Escala de Inadaptacién

La inadaptacion en la vida social es otro de los items de la escala. Los que

pertenecian al grupo con ideacion suicida tenian un valor medio de 3,6, con una
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desviacién tipica de 1,10. El grupo de la muestra que habia llevado a cabo un intento

autolitico tenia una media de 4,17, con una desviacion tipica de 0,90.

Personas que sufren algln trastorno mental o que presentan algun factor de riesgo,
pueden presentar una ideacion o conductas suicidas después de un evento precipitante,
como por ejemplo, la humillacién, tensiones en las relaciones interpersonales y

aislamiento social.

Durkheim refiere que la totalidad de suicidios en una sociedad dada, medida por la
proporcién de suicidios, son tratados como un hecho social que sélo puede ser explicado
sociologicamente, y no por las motivaciones individuales del suicida. Por lo tanto, evita
analizar los factores individuales, y centra su estudio en las tasas de suicidio de diferentes
paises europeos y como éstas se ven modificadas por la influencia de diversos factores
sociales: la religién, la economia, la situacion familiar, las guerras, etc. (Durkheim,

1897).

En cuanto a los valores dados por los dos grupos de la muestra cuando valoraron
cdmo habia afectado esta situacion a su capacidad de disfrutar en el tiempo libre, los
pacientes del primer grupo tenian unos valores medios de 3,52 con una desviacion tipica
de 1,03. Los pacientes que pertenecian al segundo grupo presentaban unos valores

medios de 3,90 con una desviacion tipica de 0,86.

Si analizamos el cuarto item, la relacion de pareja, observamos que el grupo con
conducta suicida tiene una media de 3,098 y una desviacion tipica de 1,878, mientras que
los pacientes pertenecientes al primer grupo (ideacion suicida), presentaban una media
de 3,289 y una desviacion tipica de 1,505. Es decir, que en el grupo que llega a tener una
conducta suicida, esta situacion afecta menos la relacion de pareja, que en los que tienen

ideas suicidas pero no han llegado a realizar ningun acto suicida. Esto se debe en gran
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parte a que muchos de los pacientes ingresados que habian tenido una conducta suicida,

no tenian pareja.

Este dato también apoya la idea de que la convivencia en pareja y la presencia de
hijos no emancipados en el hogar se consideran factores protectores frente al suicidio
(Masocco, 2010). De hecho, la viudedad y las separaciones aumentan el riesgo de

suicidio y parecen afectar mas a los hombres que a las mujeres (Wyder, 2009).

Asi la conducta suicida es més frecuente entre individuos solteros, divorciados, que
viven solos o carecen de apoyo social y principalmente de los hombres en los primeros

meses de la pérdida (separacion, divorcio o viudedad) (Yoshimasu, 2008).
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7.2.3 Escala de valoracién de la Impulsividad (Lecrubier, 1995)

En la figura 29, se representan los valores medios de las subescalas que integran la
Escala de Impulsividad de Lecrubier, observando que la diferencia entre los grupos de

nuestra muestra es evidente, siendo superior en el grupo con conductas suicidas.

Entre las variables psicoldgicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida

destaca la impulsividad, la rigidez cognitiva y la desesperanza (Beautrais, 2005).

Al analizar el primer item de la escala, la irritabilidad obtuvo un valor medio de
1,07 en los pacientes con ideacion suicida, con una desviacion tipica de 0,96. Los
pacientes con conducta suicida tenian valores medios mas altos: 2,23, con una desviacién

tipica de 0,807.
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Fig.29.-Escala de Impulsividad

El segundo item, paciencia-impaciencia, el grupo con ideas suicidas tenia una

media de 1,105 , con una desviacion tipica de 0,863, mientras que en los pacientes que

habian tenido conducta suicida, la media era de 2,134 y la desviacion tipica de 0,741.
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También el tiempo que necesitaban para tomar decisiones, tuvo una diferencia
especialmente significativa en el valor de sus medias. Los pacientes del primer grupo
tenian una media de 1,026, con una desviacién tipica de 0,97, mientras que los pacientes
que habian intentado suicidarse tenian una media de 2,13, con una desviacién tipica de

0,17.

Mantener una actividad tenia una media de 1,07 en el primer grupo, con una
desviacion tipica de de 1,049. En el grupo de la muestra que habia llevado a cabo una

conducta suicida, la media fue de 1,90 y la desviacion tipica de 0,747.

Entre los rasgos de personalidad mas importantes para llevar a cabo un intento
suicida, se encuentran la presencia de agresividad, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad.
La deteccion de estos rasgos pueden ser marcadores Utiles de riesgo de suicidio (Brezo,

2006).

La impulsividad y agresividad son las dimensiones mas relacionadas con la
conducta suicida en la mayoria de los modelos propuestos (Conner, 2003; Mann,
1999).La agresividad se correlaciona con la impulsividad, la problematica legal y los

factores estresantes ambientales (Arranz, 2004).

En nuestro estudio, la media de los pacientes con ideacion suicida, al analizar la
agresividad, fue de 0.815 con una desviacion tipica de de 0,925. En el grupo con

conductas suicidas, la media fue de 1,65 y la desviacion tipica de 0,71.

Respecto el control de respuestas, los pacientes de nuestra muestra con ideacion
suicida tenian una media de 1,21, con una desviacidn tipica de 1,017, mientras que los del

segundo grupo presentaban una media de 2,07 y una desviacion tipica de 0,736.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en todos los items de la escala

entre los pacientes con ideas suicidas y los pacientes con conductas suicidas.
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7.2.4 Inventario de Razones para Vivir (Linehan, 1983)

Para analizar el inventario de Razones para Vivir, se dividen los cuarenta y ocho
items en seis subescalas. Las medias obtenidas en las seis subescalas quedan reflejadas

en la tabla 23:

Tabla 23.- Subescalas de Razones para Vivir

Subescalas G. I G.Il.
Media Dt Media Dt

Supervivencia y Afrontamiento 93,15 25,26 53,21 15,36
Responsabilidad con la familia 28,60 6,68 17,86 7,35
Preocupacion por los hijos 10,73 4,54 5,92 3,44
Miedo al suicidio 26,81 7,36 15,32 4,42
Miedo desaprobacién social 10,86 3,75 6,96 3,00
Objeciones morales 14,51 4,59 7,57 2,41

En la primera subescala, supervivencia y afrontamiento, los pacientes con ideas
de muerte presentaban valores mas altos, con una media de 93,15 y una desviacion tipica
de 25,26. El segundo grupo de la muestra tenia una media de 53,21, con una desviacion

tipica de 15,36.

La habilidad para solucionar problemas, tener confianza en uno mismo, actitudes y
valores positivos, extraversion, apertura a la experiencia, responsabilidad y la percepcion
de autoeficiencia se consideran factores protectores frente a la conducta suicida (Guia de

la préactica clinica de prevencién y tratamiento de la conducta suicida, 2012).

En la subescala segunda, responsabilidad con la familia, la media de los pacientes
con ideacion fue de 28,60, con una desviacion tipica 6,68. Los pacientes que pertenecian

al segundo grupo tenian una media de 17,86, con una desviacion tipica de 7,35.
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Se ha observado una asociacion estadisticamente significativa entre no tener
cényuge o pareja y la conducta suicida, aunque la fuerza de esta asociacion es menor para

la depresion o el abuso de alcohol (Yoshimasu, 2008).

En cuanto a la preocupacion por los hijos (subescala 3), el primer grupo tenia una
media de 10,73, con una desviacion tipica de 4,54. Los pacientes que habian tenido una

conducta suicida, tenian una media de 5,92 con una desviacion tipica de 3,44.

Entre los factores ambientales protectores de la conducta suicida, destaca una red
social y familiar adecuada con responsabilidades para con los hijos, y un ambiente estable

(Bobes Garcia, 2011).

Como se puede comprobar en estas dos Ultimas subescalas, al igual que en la
primera (supervivencia y afrontamiento), los valores son mas altos en los pacientes que

tienen ideas de muerte pero que no llegan a realizar ningun intento autolitico.

Los pacientes que habian intentado suicidarse, tenian una media de 15,326 y una
desviacion tipica de 4,42 en la subescala que analizaba el miedo al suicidio. Sin embargo
las personas que solamente tenian idas de muerte y que no habian intentado suicidarse,
tenian valores claramente superiores, con una media de 26,81 y una desviacion tipica de

7,36.

Las actitudes, valores y normas introyectadas en contra del suicidio, como seria el
valor de la propia vida, las habilidades sociales, el manejo de la ira y la capacidad de

resolucion de problemas, favorecen la decision de no suicidarse (Bobes Garcia, 2011).

La subescala quinta hace referencia al miedo que tienen los pacientes a la
desaprobacion social, siendo la media claramente superior en las personas que teniendo
ideas, no intentan suicidarse. La media en este grupo fue de 10,86, frente a 6,96 en el

segundo grupo de la muestra.
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Las creencias religiosas que desaprueban el suicidio, la presencia de esperanza y
optimismo, el autocontrol de la impulsividad, las estrategias de afrontamiento adecuadas
y la alta resiliencia, son variables relacionadas con la proteccion frente a la conducta
suicida. La resiliencia hace referencia a la capacidad de los individuos o sistemas
(familias, grupos o comunidad) de afrontar con éxito o positivamente las situaciones
estresantes. También se ha descrito como una capacidad, percepcion o conjunto de
creencias que protegen al sujeto del desarrollo de conducta suicida frente a factores de

riesgo o estresores (Johnson, 2011).

En nuestro estudio, las objeciones morales tenian una media mas baja en el grupo
que realizo un intento suicida; 7,57, frente a 14,51 que tenian los pacientes con ideas de

muerte.

La disposicion del suicidio como opcién en la vida se ve influenciada por las
creencias religiosas y la importancia que éstas tengan en la vida (American Psychiatric
Association, 2003). En general, las personas con fuertes convicciones religiosas que
contemplan el suicidio como algo moralmente reprobable o que usan la religion como
mecanismo para dar sentido a la vida, de disminucidn del estrés y de esperanza ante la
adversidad, tienen una tendencia menor a pasar de las ideas suicidas a la consumacion del

suicidio (Dervic, 2006).

En todas las subescalas del inventario Razones para Vivir, los valores son mas altos
en el grupo de la muestra que teniendo ideas de muerte, no llega a realizar un intento

suicida.
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7.3.-Resultados y discusion de resultados

Una vez descritas todas las variables de nuestro estudio se expondran a

continuacion los analisis realizados con el fin de interpretar de los resultados obtenidos.
7.3.1.- Hipdtesis 1

El sentimiento de haber fracasado como persona, la
insatisfaccion y la desesperanza son variables que influyen de forma

notable en la decision de suicidarse.

Los resultados se han obtenido realizando sucesivos analisis t de student o de
diferencia de medias, donde como variable independiente se introducen los grupos de
estudio, como variable dependiente o variable de medida introducimos las puntuaciones
obtenidas en los diferentes items del Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression

Inventory, BDI).

Existen diferencias estadisticamente significativas, en los siguientes items:
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Fig.30.-Sentimiento de tristeza

En el item 1, sentimiento de tristeza, se comprob0 que existian diferencias entre

los dos grupos de estudio, con valores mas altos en los pacientes que habian intentado
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suicidarse en los que la media alcanzo el valor de 3,46 y desviacion tipica de 0,77, frente

al valor medio de 2,57 obtenido por el grupo con ideacion (Fig. 30).

La desesperanza, la tristeza y el desanimo son las causa principales de la pérdida de
la razon para vivir del paciente, aunque algunos autores (Baca Garcia, 2011), sefialan
ademas, la falta de estrategias de afrontamiento y la vulnerabilidad al sufrimiento

(soledad, enfermedad) (Baca Garcia, 2001).

Cuando analizamos la desesperanza de los pacientes ante el futuro (item 2), de
nuevo las diferencias son estadisticamente significativas, ofreciendo valores mas altos
aquellos con intencion autolitica, lo que indica que este grupo ve su vida llena de mas

fracasos (Fig.31).

Confirmando que la desesperanza puede ser el factor psicolégico mas influyente en
relacion con el riesgo de conducta suicida, ya que el 91% de los pacientes con conducta
suicida expresan desesperanza en la escala de Beck (World report on violence and health.

Genova: WHO, 2002).
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Fig.31.-Desesperanza ante el futuro

También se evidenciaron diferencias al analizar el sentimiento de fracaso (item 3).

Esta variable y la desesperanza son considerados por Mann en su modelo Estrés-Diatesis
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para la conducta suicida, como factores que influyen de manera importante en la misma
(Mann, 2003). Coincidiendo con los resultados de nuestro estudio, este mismo autor,
cuando relata tipos de intervencion preventiva de la conducta suicida, cita de nuevo la
desesperanza o pesimismo como factores implicados en la conducta suicida (Mann,

2005).
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Fig.32.-Sentimiento de fracaso

Al comparar en los dos grupos la insatisfaccion (item 4), igualmente existen
diferencias entre ambos. Este sentimiento se entiende como la sensacién de algunas
personas de que siempre les falta o falla algo y consecuentemente pueden fijarse
objetivos inalcanzables y, con frecuencia, les cuesta poner limite a sus aspiraciones y

aceptar que en esta vida no se puede tener todo.
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Fig.33.-Insatisfaccion
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Los valores son también mas altos en el grupo que intenta suicidarse, cuando
analizamos el item sentirse mala persona (item 5), con una media 1,38 y una desviacion

tipica de 1,22. Los resultados ofrecen diferencias significativas entre ambos grupos.
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Fig.35.-Sentirse descontento con uno mismo

Estos resultados coinciden con el modelo basado en el estado de la mente de
Bonner y Rich, en una aproximacion tedrica al fendmeno suicida. En este modelo, el
término “estado mental suicida” hace referencia al conjunto de caracteristicas
psicoldgicas que rodean y acompafian al la conducta suicida (Bonner y Rich, 1987). Estas
caracteristicas psicologicas coinciden con los items que tienen valores mas altos en la
escala de depresion de Beck en los pacientes de la muestra. Estas variables son:

depresion, desesperanza, baja autoestima, soledad, falta de razones para vivir y
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valoracion positiva del suicidio como medio para la resolucion de problemas (Bonner y

Rich, 1987).

Al analizar el sentimiento de culpabilidad por todo lo malo que ocurre (item 8),
los valores fueron mas bajos en los pacientes con ideas de muerte, con una media de 1,31
y una desviacion tipica de de 1,29, mientras que en los pacientes con conducta suicida, la

media de los valores fue de de 2 y la desviacion tipica de 1,46.

Estos datos coinciden con lo descrito por algunos autores quienes sefialan que en
muchas ocasiones, la conducta suicida iba asociada a situaciones estresantes como
pérdidas personales (divorcio, separacidn, muertes), pérdidas financieras (pérdidas de
dinero o de trabajo), problemas legales y acontecimientos negativos (conflictos y
relaciones interpersonales). Todo ello crea un sentimiento de culpabilidad en el paciente,

que puede ser desencadenante de una conducta suicida (Hawton, 2009).
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Fig.36.-Sentimiento de culpabilidad

Particular importancia tiene, dado el objeto de estudio, el item 9. Los pacientes que
intentaron suicidarse tenian una decision mas firme de intentarlo de nuevo que aquellos
que no lo habian hecho. El valor medio de los pacientes que pertenecian a la segunda

muestra era de 3,59 con una desviacion tipica de 1,107 (Fig.37).
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Estos resultados significativos concuerdan con los publicados por Brown. Este
autor refiere respecto a la validez predictiva de este item que los pacientes que puntian
dos o mas tienen un riesgo 6,9 veces mayor de suicidarse que los que obtienen

puntuaciones inferiores (Brown, 2002).

Se ha propuesto que este item podria ser Gtil para monitorizar las fluctuaciones en
la ideacion suicida o como instrumento de cribado para valorar la necesidad de una

evaluacion mas profunda a lo largo del tratamiento (Brown, 2002).
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Fig.37.-Planes de suicidio

Los pacientes con intencion autolitica tenian mas tendencia a llorar (item 10), con

unos valores medios de 2,36 y una desviacion tipica de 1,01.
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Fig.38.-Tendencia a llorar
El item 11, correspondiente a la irritabilidad, también ofrece diferencias entre

ambos grupos, correspondiendo los valores eran méas altos en los pacientes que
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pertenecian al grupo con conductas suicidas, con una media de 2,01 y una desviacion

tipica de 1,11 (Fig.39).

Fig.39.-Irritabilidad

Sin duda, la irritabilidad, agresividad, ira, hostilidad y ansiedad, son marcadores

atiles en la valoracion del riesgo de suicidio (Brezo, 2006).

Coincidiendo con nuestros resultados, existe un gran nimero de estudios sobre la
relacion de irritabilidad, impulsividad y suicidio. De hecho, las tres conductas comparten
una misma base neurobiol6gica, tanto desde el aspecto genético como neuroquimico

(Arranz Marti, 2004).

La pérdida de interés por los demas (item 12), que presentaban los pacientes,

resultd ser estadisticamente significativa (Fig.40)

Fig.40.-Falta de interés por los demas
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El valor medio de los pacientes que habian tenido algun intento autolitico fue de 2,4
y la desviacién tipica de 0,826. Los valores fueron inferiores en los pacientes que

solamente tenian ideacion, con una media de 1,52 y una desviacion tipica de 1.

Estos resultados coinciden con lo expuesto por algunos autores, que encuentran
asociacion entre las relaciones pobres con el grupo de iguales y la ideacion suicida o
conducta suicida (Evans, 2004). Factores como caracteristicas culturales y el aislamiento
parecen influir en el efecto que la red social tiene sobre el riesgo de presentar conductas

suicidas (Winterrowd, 2011).

La incapacidad para tomar decisiones (item 13), era estadisticamente
significativa. Los valores eran mas altos en aquellos pacientes pertenecientes al segundo

grupo con una media de 2,23 y una desviacion tipica de 0,877 (Fig.41).
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Fig.41.-Incapacidad para tomar decisiones
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Fig.42.-Capacidad para trabajar
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Al analizar la capacidad para trabajar (item 15) de los pacientes con ideacion de
muerte en comparacion con los pacientes que habian intentado suicidarse, los valores
eran mas altos en este Gltimo grupo, con una media de 3,076 y una desviacion tipica de

0,904.

El item 16, que mide la sensacion de fatiga, también revela diferencias
estadisticamente significativas, los valores eran mas altos en los pacientes con intento
autolitico, con una media de 2,5 y una desviacion tipica de 0,72. La mayoria de los
pacientes puntuaban alto en la sensacion de cansancio, fatiga, insomnio e incapacidad

para concentrarse y llevar adelante su trabajo.

Estos sintomas son considerados por Mann como factores estresantes

(desencadenantes) de la conducta suicida (Mann, 1999).
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Fig.44.-Insomnio
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Al analizar el item insomnio en los pacientes de los dos grupos (item 17), se
comprobd que los valores eran superiores en aquellos pacientes con intencion autolitica,

con una media de 2,65 y una desviacion tipica de 0,813.

En el resto de items no hubo diferencias estadisticamente significativas (Tabla 24):

Tabla 24.-items estadisticamente no significativos BDI

items t g.l Pa

(6) Estar siendo castigado 0,255 88 0,799
(14) Peor aspecto que antes 0,543 88 0,589
(18) Pérdida de apetito -1,39 88 0,168
(19) Pérdida de peso -0,620 88 0,537
(20) Preocupado por su salud 0,305 88 0,761
(21) Falta de interés por el sexo -1,169 88 0,246

Aunque la preocupacion por la salud no resulto significativa entre los dos grupos
de la muestra, si que obtuvo valores altos en los pacientes que llevaron a cabo una

conducta suicida.

Coincidiendo con nuestros resultados, algunos autores afirman que la pérdida de
salud puede ser un desencadenante del suicidio, especialmente si se acompafia de
cronicidad, dolor, discapacidad o de un pronéstico negativo de la enfermedad (Bobes,
2011). Otros factores a considerar son si la enfermedad produce una desfiguracion o si
existe la presencia comorbida de trastornos mentales, en especial de depresion (Mantilla,
2012).También hay que tener en cuenta aquellas enfermedades que generan un aumento

de la impulsividad, agresividad u hostilidad, ya que pueden presentar mayor riesgo de
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conducta suicida (Kanner, 2009). Hay una relacion lineal entre el nimero de problemas

fisicos y suicidio (Goodwin, 2003).

Habitualmente la enfermedad cronica supone una modificacion del estilo de vida
del paciente y una carga social, tanto desde un punto de vista econémico como desde la
perspectiva de dependencia e incapacidad del sujeto. Coincidiendo con los resultados de
nuestra muestra, algunos estudios revelan que la enfermedad crénica puede ser un factor
de riesgo para la depresion (Voaklander, 2008), lo que podria incrementar las ideas e
intentos de suicidio que, con frecuencia, suceden sin antecedentes de intentos previos

(Hawton, 2009).

Ademas la discapacidad fisica y el dolor se asocian significativamente con la
ideacion suicida, independientemente de variables como el tratamiento y la depresion
(Robson, 2010). Cuando la discapacidad fisica aparece como consecuencia de una
enfermedad y, limita sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida, se
considera un factor de riesgo de conducta suicida (Giannini, 2010). Se llevo a cabo un
estudio donde el objetivo era investigar los factores de riesgo de suicidio en personas con
discapacidad (intelectual, lesion de medula espinal o esclerosis multiple). Las tasas de
suicidio fueron significativamente mas altas entre las personas con esclerosis multiple o
lesion medular que en la poblacion general. En ambas, la depresion se observd como el
mejor indicador de ideacion suicida (Giannini 2010).Hawton y Nock refieren que el dolor
de una enfermedad crénica, la pérdida de movilidad, la desfiguracion, un mal prondstico
de la enfermedad (cancer, sida, etc.), asi como otras formas de discapacidad, se
relacionan con mayor riesgo de suicidio (Hawton, 2009). La enfermedad fisica esta
presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando hablamos de personas de edad
avanzada, aunque el suicidio rara vez se produce solo por una enfermedad fisica, sin

asociarse a trastornos mentales (Nock, 2008).
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Los resultados obtenidos en la puntuacién total de la escala de depresiéon de Beck
concuerdan con los de otros autores que revelan la existencia de un grupo diferencial
compuesto por pacientes muy deprimidos que realizan intentos autoliticos serios.
Destacan que las variables clinicas mas positivamente asociadas con la gravedad de la
intencionalidad suicida son el diagndstico de trastorno bipolar o de depresion primaria y

la obtencion de puntuaciones elevadas en la escala de depresion (Sainsbury, 1996).

En los resultados de nuestra muestra comprobamos, al igual que algunos autores,
que en las tentativas de suicidio de aquellos pacientes con puntuaciones mas altas en el

Inventario de Depresidn de Beck, se manifiesta una seria intencién de morir.

Vieta, destaca en sus estudios que la prevalencia de depresién aumenta a medida
que lo hace la letalidad de la conducta suicida. Segun esto, cuando se estudian suicidios
consumados o frustrados, el porcentaje de pacientes depresivos supera el 50%. De todo lo
anteriormente expuesto puede concluirse, que las tentativas de suicidio en las que se
manifiesta una seria intencion de morir, no sélo sufren tipos méas severos de depresion
enddgena, sino que ademas presentan unas caracteristicas de tipo sociodemogréafico y
relativas a la sintomatologia depresiva, que hacen que el grupo de intentos autoliticos
serios tenga caracteristicas muy parecidas a los grupos de suicidio consumado (Vieta,

1999).

Los resultados en pacientes ingresados con depresion bipolar e ideas de muerte,
coinciden en los items del inventario de depresion de Beck con lo publicado por Potter,
que marca las diferencias entre la depresion unipolar y bipolar. En general, el paciente
bipolar es menos consciente y se queja menos de su depresion y su disforia. Existe un
mayor riesgo de que este tipo de paciente no sea tratado por ello y consume un suicidio

(Potter, 1998).
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El andlisis del nivel de desesperanza en los pacientes de nuestra muestra, confirma
aspectos que se ponen de manifiesto en la teoria de la desesperanza de Abrahamson como
causa de suicidio. Se fundamenta, en términos generales, en la expectativa inevitable por
parte de algunos sujetos, de que acontecimientos muy deseables no ocurrirdn o de que
ocurrirdn algunos negativos, sin posibilidades de modificar estos resultados,
produciéndose asi sintomas de depresion por desesperanza. Es decir, acontecimientos
negativos, en personas vulnerables por estilo cognitivo negativo y atribuciones internas
estables sobre las caracteristicas de uno mismo, producen una situacion de desesperanza
que puede provocar sintomas depresivos y conducta suicida (Abramson, 1989). Costa
Molinari, hace referencia a los motivos para el comportamiento suicida cuando existen

factores psicopatolégicos, haciendo referencia al trastorno depresivo.

Tabla 25.- Motivos para el comportamiento suicida (Costa Molinari, 1977)

El sujeto cree que esté afectado por una enfermedad mental grave o incurable.

El sujeto reacciona de una manera desproporcionada a una situaciéon externa que normalmente

considera sin importancia

Depresion tanintensa que le hace ver situaciones y codas distorsionada y pesimista, sin futuro.

Motivaciones delirantes y alucinatorias que le presentan una realidad intolerable.

Exceso de impulsividad incontrolada que de forma brusca provoca un comportamiento autodestructivo.

Asociacién a toxicomanias

Aunque el riesgo de suicidio guarda relacion con el nimero de factores de riesgo
presentes, Mann y colaboradores propone un modelo de diatesis-estrés mas amplio, Util
para comprender el riesgo de conducta suicida. EI modelo consta de dos dimensiones

interrelacionadas: la dimensién de las caracteristicas de la persona (genética, abuso de
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sustancias, personalidad o impulsividad) y la de los desencadenantes o precipitantes
(enfermedad psiquiatrica aguda o acontecimientos vitales adversos). La combinacién de
ambas dimensiones seria mas importante para determinar el riesgo de conducta suicida

que la mera acumulacion de factores de riesgo.

En este modelo, al igual que los resultados obtenidos en la muestra de nuestro
estudio, tiene un papel destacado la desesperanza y los rasgos de la personalidad
(impulsividad). Esto subraya la importancia de una correcta evaluacion de los pacientes
con riesgo suicida en la que se tengan presentes tanto los factores de riesgo poblacionales
como los factores de riesgo relacionados con la enfermedad mental o discapacidad (Mann

y colaboradores, 2003).

ESTRES DIATESIS

Enfermedad mental Desesperanza
CONDUCTA
SUICIDA
Acontecimiento Rasgos de
vital/crisis personalidad

Fig.45.- Modelo estrés —diatesis para la conducta suicida (Adap- de Mann, 2003)
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7.3.2.- Hipdtesis 2

La escala de inadaptacion no tiene la suficiente especificidad
para discriminar entre pacientes con ideas suicidas y pacientes que

llegan a realizar un intento autolitico.

Los resultados se han obtenido realizando de nuevo sucesivos analisis t de student o
de diferencia de medias, donde se introduce como variable independiente los grupos de
estudio y como variable dependiente sucesivamente las puntuaciones obtenidas en la

Escala de Inadaptacion.

a,5 ~\
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Trabajo Vidasoc. Tiempo lib. Pareja Vidafam. Escala glob.

Fig.46.-Perfil de escala de inadaptacion

Se encontraron valores estadisticamente significativos entre los dos grupos de la
muestra, en la subescala vida social y en la global de inadaptacién (Tabla 26). Por lo
tanto, se confirma parcialmente la hipdtesis planteada, aunque los valores de la escala de
inadaptacion son claramente superiores en pacientes con conducta suicida, a excepcién de

la relacion de pareja que en el caso de estos pacientes obtuvo valores inferiores.
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Tabla 26: Grupos de estudio y Escala de inadaptacion

items t g.l Pa
Trabajo y estudios -0,875 88 0,384
Vida social -2,683 88 0,009**
Tiempo libre -1,879 88 0,064
Relacion de pareja 0,516 88 0,607
Vida familiar -0,649 88 0,518
Escala global -3,474 88 0,001**

El aislamiento social y las tensiones en las relaciones interpersonales son factores
precipitantes para presentar ideacion o conducta suicida (Hawton, 2009). Esta idea
coincide con varios modelos explicativos de la conducta suicida, como el modelo basado
en el estado de la mente de Bonner y Rich. Estos investigadores, proponen un modelo
explicativo que se sitla dentro de un paradigma biopsicosocial amplio y cuyo elemento

fundamental es el denominado “estado de la mente” (Bonner y Rich, 1987):

Consideran el fendmeno suicida como un proceso dinamico y circular, del que los
individuos pueden salir o al que pueden volver a entrar (Villardon, 1993). EI modelo de
Bonner y Rich, retne las variables en dos grupos: en primer lugar, el contexto social
individual que incluye aspectos del ambiente social y del entramado individual del sujeto,
y en segundo lugar el “estado mental suicida”. Dentro del ambiente social, los autores

diferencian dos tipos (Bonner y Rich, 1987):

1. Contexto social general: se refiere a los cambios sociales, la competitividad, la

incomunicacion, la valoracion social del suicidio y los medios de comunicacion.
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2. Contexto social inmediato: son ciertas caracteristicas del entorno especifico
como los acontecimientos vitales estresantes, el grado de apoyo social, la
presencia de conducta suicida en el entorno y las caracteristicas

sociodemograficas

La investigacion en el terreno psicosocial ha centrado su atencion en los
acontecimientos vitales, estresores cronicos y la pérdida de soporte social adecuado como
factores que acttan incrementando la incidencia y prevalencia del trastorno depresivo.
Muchas investigaciones asocian la depresion a la exposicion a acontecimientos vitales
estresantes. Debemos diferenciar los agudos (diferenciados y observables) y los crénicos
(problemas cotidianos). Con respecto a los acontecimientos vitales, es interesante la
vision del trabajo de Kessler, en el que llega a cuatro conclusiones principales (Kessler,

1997):

-Existe asociacién entre la exposicion a acontecimientos vitales y el inicio de una

depresion mayor.

-Es maés intensa la magnitud de dicha asociacion cuando se tienen en cuenta rasgos

especificos de la experiencia vital estresante.

-Cuanto mas graves son los acontecimientos vitales mas estrecha es la relacion que

existe con la depresion mayor.

-La mayoria de los deprimidos vive una experiencia vital estresante previa al inicio
de su depresion. Asimismo, la mayoria de las personas que sufren acontecimientos vitales

desfavorables no se deprime (Brown, 2002).

Existen numerosos estudios en la literatura cientifica que implican los
acontecimientos vitales estresantes en el inicio de la depresion, aunque Brown da un paso

méas en la definicion de estos acontecimientos, analizando los datos previos y
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concluyendo que las experiencias vitales que aumentan el riesgo de depresién mayor son
los que despiertan sentimientos de atrapamiento y humillacion (percepcién de ataques a
la autoestima, socavamiento de la sensacién de rango, atractivo o valor de la personay las
experiencias que parecen no dejar posibilidad de escapatoria). Ademas, estos hallazgos de
atrapamiento y la humillacion como papeles patogénicos depresivos significativos, se han

replicado en culturas y contextos muy diferentes (Aslund, 2007).

En nuestra muestra, los valores que hacen referencia a la inadaptacioén en el
trabajo, puntuaron claramente mas alto en aquellos pacientes con conducta suicida que

en los pacientes que pertenecian al segundo grupo (ideas de muerte).

La OMS define al trabajador con riesgo de suicidio como “el resultado de una
compleja interaccion entre las vulnerabilidades individuales, condiciones estresantes de
trabajo y condiciones estresantes de la vida”. De tal forma que la prevencion del suicidio

entre los trabajadores deberia abordarse a traves de (OMS, 2006):
-Reduccion del estrés laboral.
-Desestigmatizacion de los problemas de salud mental y basqueda de ayuda.
-Reconocimiento y deteccion temprana de dificultades emocionales.
-Intervencidn y tratamiento adecuado.

Ciertas profesiones tienen mayor riesgo de suicidio que otras y, aunque no se ha
encontrado su causa, se cree que el facil acceso a los medios y circunstancias especificas,
como presion en el trabajo, dificultades econdmicas o aislamiento social, pueden ser la

explicacion de una mayor tasa de suicidio (Cifone, 1993).

Como en el caso de las enfermedades, no todas las profesiones han sido estudiadas

en su relacion con la conducta suicida, lo que puede llevar a una sobreestimacion en
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alguna de ellas. Asi, la mayoria de los estudios hacen referencia a profesionales de la
salud, incluyendo estudiantes de medicina (Magellan, 2008) o policias, bomberos y

militares (McLean, 2008).

En el caso de los médicos, ademéas del facil acceso a los medios, se consideran
factores de riesgo, un exceso de horas de trabajo, la exigencia de los pacientes, el rechazo
a pedir ayuda (Maguellan, 2008), o el desgaste (Pompili, 2010). Tanto en la profesion
médica como en la de policia, las mujeres presentan mayor tasa de suicidio que los

hombres (McLean, 2008).

También observamos valores mas altos en este item en los pacientes con tentativa
autolitica y que habian perdido su trabajo. En el momento actual, la preocupacion es ain
mayor si se tienen en cuenta los alarmantes datos, procedentes de algunos paises, acerca
de la influencia de la crisis econdmica sobre el comportamiento suicida (Blasco-
Fontecilla, 2012). Concretamente, en Espafia, un reciente andlisis realizado en este
sentido nos muestra una potencial asociacion entre la pérdida de empleo y el aumento de
nimeros de suicidios. De modo que, durante el periodo 2008-2012, cada 10% de
crecimiento anual del desempleo se acomparfia de un incremento de 1,22% del nimero de

suicidios (Saiz, 2014).
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7.3.3.- Hipotesis 3

La impulsividad es un factor determinante a la hora de valorar el

riesgo suicida en pacientes con ideas autoliticas.

Los resultados se han obtenido realizando sucesivos analisis t de Student o de
diferencia de medias, donde como variable independiente se introducen los grupos de
estudio y como variable dependiente las puntuaciones obtenidas en los items de la Escala

de valoracion de la impulsividad (Impulsivity Rating Scale, IRS).

Tabla 27.-Items de la escala de impulsividad (Impulsivity Rating Scale, IRS).

Items t g.l Pa

Irritabilidad -6,14 88 0,0001
Paciencia-Impaciencia -6,06 88 0,0001
Tiempo decisiones -5,86 88 0,0001
Mantener actividad -4,35 88 0,0001
Agresividad -4,85 88 0,0001
Control respuestas -4,68 88 0,0001
Capacidad diferir -4,44 88 0,0001

Como podemos comprobar en la tabla 27, todas las subescalas ofrecen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Los valores en los siete items fueron
claramente superiores en los pacientes con intencion suicida, apoyando la hipotesis

planteada.

En consonancia con estos resultados, existe un gran nimero de estudios sobre la

relacion entre impulsividad, agresividad y suicidio. De hecho, las tres conductas
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comparten una misma base neurobiol6gica, tanto desde el aspecto genético como
neuroquimico. Las tres constituyen estados emocionales que se presentan en la mayor
parte de los individuos a lo largo de la vida. Sin embargo, sélo un pequefio porcentaje de
la poblacion general efectuara en algin momento de su vida una tentativa autolitica, y un

porcentaje aun inferior llevara a cabo un suicidio consumado (Arranz Marti, 2004).

Estas conductas o sintomas forman parte de criterios diagndsticos de algunos
trastornos psiquiatricos, como en el trastorno limite y antisocial de la personalidad, el
abuso de sustancias y la conducta suicida; la agresividad, en el trastorno antisocial,
bipolar, esquizofrenia paranoide y abuso de sustancias; y la conducta suicida, en los
trastornos afectivos, de la personalidad, psicoticos y en el abuso de sustancias. Ademas,
cada una de estas conductas puede considerarse bien un estado emocional transitorio,
bien un rasgo de del caracter, dependiendo de su persistencia en el tiempo y de las

estrategias adaptativas del individuo para controlarlas (Ros Montalban, 2004).

En nuestra muestra, se comprobd que los pacientes con conducta suicida,
independientemente del nivel de letalidad del acto, puntuaban muy alto en la escala de
valoracion de la impulsividad (Lecrubier, 1995). En relacion con estos resultados se ha
comprobado que es una caracteristica prominente de los trastornos de la personalidad,
especialmente en los del criterio B. Por ejemplo, en el trastorno antisocial de la
personalidad existe un patron de impulsividad que se manifiesta por una incapacidad de
planificacién. En este trastorno, las decisiones se efectan de forma instantanea, sin tener
en cuenta las consecuencias personales o para los demas. En el trastorno limite de la
personalidad, los esfuerzos para evitar el abandono pueden incluir acciones impulsivas
como la conducta suicida, y las acciones suelen dirigirse a obtener la gratificacion
inmediata. La impulsividad también se presenta en los pacientes con criterios de

abuso/dependencia de sustancias. Los pacientes con un elevado componente de
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impulsividad actian de forma réapida, precipitada, no planificada y sin pensar en las
consecuencias de sus actos, especialmente en lo que respecta a los episodios de
autoagresividad. Estos pacientes presentan, ademas, una mayor tendencia a la
irritabilidad, relaciones interpersonales inestables con promiscuidad y episodios de
automutilacién. La agresividad impulsiva puede aparecer en respuesta a la deprivacion o

al castigo, y se acomparia de frustracion, irritabilidad, miedo y rabia (Arranz, 2004).

Por otra parte, la impulsividad per se ya representa un diagndstico psiquiatrico
codificado en la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos
mentales (DSM-V) como “Trastornos destructivos del control de los impulsos y de la
conducta”. Incluyen afecciones que se manifiestan con problemas en el autocontrol del
comportamiento y las emociones, como es el caso de nuestro estudio al analizar la
conducta suicida. Los trastornos de este capitulo son singulares en el sentido de que se
traducen en conductas que violan los derechos de los demas (p.ej., agresion, destruccion
de la propiedad) o llevan al individuo a conflictos importantes frente a las normas de la

sociedad o las figuras de autoridad (American Psychiatric Association, 2014).

Diversos estudios, al igual que en nuestra muestra, han demostrado la existencia de
relacion entre impulsividad, agresividad y suicidio. En un estudio efectuado por Plutchik
en 100 pacientes, se determind la impulsividad, la depresion, la desesperanza, los
problemas vitales, la violencia familiar, las estrategias de afrontamiento y el soporte
social. Se considerd que estas variables podian constituir factores predictores del riesgo
de suicidio y de agresividad. Los resultados demostraron, al igual que los nuestros, que
las principales variables que se correlacionaban con el suicidio eran la depresion, los
sentimientos de desesperanza, la problematica vital y la sintomatologia psiquiatrica

(Plutchik, 1989).
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Por el contrario, la agresividad se correlacionaba con la impulsividad, la
problematica legal y los factores estresantes ambientales. Se comprob6 ademas, una
correlacion significativa entre la impulsividad y el riesgo suicida, la agresividad, la culpa

y la rabia (Plutchik, 1989).

La impulsividad se ha reconocido como uno de los principales factores de riesgo de
la conducta suicida, especialmente en las tentativas autoliticas repetidas, al igual que los
pacientes con varios intentos suicidas de nuestra muestra. Existen diversas definiciones
de tentativas autoliticas impulsivas: las que tienen un periodo de premeditacion inferior a
cinco minutos, o bien las que cuentan con una minima preparacion y/o escaso grado de
premeditacion (Arranz, 2004). En un estudio realizado por Baca en cuatrocientos setenta
y ocho pacientes que acudieron a un servicio de urgencias después de una tentativa
autolitica, se observo una relacién inversa entre el grado de impulsividad y la letalidad de

la tentativa (Baca, 2001).

Al igual que en el grupo con conducta suicida de nuestra muestra, algunos autores
sefialan que la impulsividad no aparece de forma aislada, sino que puede aumentar o
disminuir la presencia de otros sintomas, y viceversa, y verse afectada de forma positiva
0 negativa por éstos. Por ejemplo, la interaccion entre miedo e impulsividad puede
provocar ansiedad, la combinacién impulsividad-sociabilidad ocasiona extroversion, y la
combinacion impulsividad-agresividad origina conducta psicopatica o criminal (San

Molina, 2004).

La agresividad, que es un item que analizamos en la escalade Lecrubier, incluye un
complejo conjunto de conductas de etiologia multiple. En este sentido, es importante
diferenciar entre la agresividad premeditada y la agresividad impulsiva. Mientras la

primera es el resultado de conductas planificadas y con beneficios anticipados, la segunda
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constituye una reaccidon hostil a una frustracibn o bien a un acto de agresividad

espontaneo sin ningln autocontrol por parte del individuo.

En resumen, con los resultados que hemos obtenido en los pacientes de nuestra
muestra junto con la bibliografia consultada, podemos afirmar que entre los rasgos de
personalidad mas importantes para la conducta suicida esta la presencia de agresividad,
impulsividad, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad. La deteccion de estos rasgos pueden

ser marcadores Utiles de riesgo de suicidio.
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Los pacientes con intentos autoliticos evidencian menos razones

para vivir, independientemente de la edad y del sexo.

Los resultados se han obtenido al aplicar andlisis de la varianza de dos factores de

efectos fijos (ANOVAS). En primer lugar introducimos como factores los grupos de

estudio y el sexo. Como variable de medida las puntuaciones obtenidas en la escala de

Razones para Vivir. Los resultados indican efecto sélo del primer factor (los grupos de

estudio). Ni el género, ni la interaccion entre factores resulto significativa (Tabla 28).

Tabla 28.-ANOVAS de Grupos x Sexo y Razones para Vivir

Subescalas Razones para Vivir | Factores F Significacion
Razones para vivir total Grupo 82,904 ,0001**
Sexo ,738 ,393
GxS .087 ,769
Supervivencia/afrontamiento Grupo 78,281 ,0001**
Sexo ,55 ,458
GxS ,02 ,458
Responsabilidad con la familia Grupo 44,550 ,0001**
Sexo ,265 ,608
GxS ,195 ,660
Preocupacion por los hijos Grupo 29,605 ,0001**
Sexo 1,833 ,179
GxS ,361 ,550
Miedo al suicidio Grupo 79,365 ,0001**
Sexo ,251 ,618
GxS 514 475
Objeciones morales Grupo 79,67 ,0001**
Sexo 2,232 ,139
GxS ,378 ,540
Miedo a la desaprobacién social Grupo 293,641 ,0001**
Sexo 12,306 ,299
GxS 132 914

241



Trastorno depresivo y suicidio

A continuacidn, para comprobar si la edad tenia efecto sobre la variable de medida
(puntuaciones obtenidas en la escala Razones para Vivir), aplicamos otro ANOVA de dos
factores (los grupos de estudio y la edad categorizada en tres grupos en funcion de dos

puntos de corte: 18 afios y 60 afios).

Existe efecto tanto de los grupos de estudio como de la edad (F grupos (1,87 = 83,352;
Pa=,0001; F eqad 287y = 3,33; pa=,041) y, lo que es mas interesante, de la interaccion de

ambas variables (F grupos x edad (2,87) = 3,205; pa=,046).
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Fig.47.-Grupos x edad y R.V total

Como vemos en la figura 47, el grupo con ideacion tiene puntuaciones mas altas en
la escala Razones para Vivir, y si tenemos en cuenta solo la edad, los resultados posthoc
con la F de Scheffé indican que la diferencia se produce entre el grupo de adultos y el de

jévenes.

Sin embargo, en el grupo con intentos de suicidio la edad no interviene, no afecta a
las razones para vivir. Sin embargo, en el grupo con ideacion el grupo de mediana edad
tiene una media mucho mas elevada de razones para vivir, comparativamente con el

grupo de jovenes y el de mayores, cuyas razones de vida disminuyen ostensiblemente.
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En la primera subescala, supervivencia y afrontamiento, los resultados indican
efecto de los factores (F grupos (1,88 ) = 80,01; pa=,0001; F egad 288 ) = 3,25; pa=,05) , pero

no de la interaccion (F grupos x edad (1,88) = 80,01; p.=,07) (Fig. 48).
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Fig.48.-Grupos x edad y Supervivencia y afrontamiento

El grupo con ideacion tiene puntuaciones mas altas, como se puede ver en la Fig.48
y, teniendo en cuenta solo la edad, en los resultados posthoc con la F de Scheffé se
encuentran diferencias entre el grupo de adultos y el de jovenes(F grupos x edad (1,88) = 80,01;

Pa=,07).

A continuacidn, se introducen como variable de medida las puntuaciones obtenidas

en la segunda subescala, responsabilidad con la familia.
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Fig.49.-Grupos x edad y Responsabilidad con la familia
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Los resultados indican efecto del factor grupos de estudio ( Fgrupos (1,88y=44,931; pa=
,001) pero no del factor edad (Fedad (2,88)=745; pa=,478). Tampoco tiene efecto sobre la

|nteraCCién (F gruposxedad (188) = 1,132, pa: ,327)

En la tercera subescala, preocupacion por los hijos, los resultados indican efecto
de los factores (F grupos (1,88 ) = 28,307; pa= ,0001; F egad 288) = 7,839; pa=,01), y también

de la interaccion (F grupos x edad (2,88) = 3,16; Pa= ,047) (Fig. 50).
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Fig.50.-Grupos x edad y Preocupacion por los hijos

Como vemos en la figura 50, el grupo de ideacién suicida tiene puntuaciones mas
altas, y teniendo en cuenta sélo la edad, los resultados posthoc con la F de Scheffé
indican que la diferencia se produce entre el grupo de jévenes con el de adultos y el grupo

de jévenes con mayores.

A continuacién se introduce como variable de medida las puntuaciones obtenidas
en la cuarta subescala: miedo al suicidio. Tomando como variable de medida el miedo al
suicidio, los resultados indican efecto sobre el factor grupos de estudio (F grupos (1,88)=
72,282; p,=,0001), y sobre la interaccion grupos de estudio y edad (F grupos x edad(2,88)=
5,49; p,=,006), pero no tiene efecto sobre ésta ultima de forma aislada (F egad (2,88)=2,84;

Pa=,07).
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Fig.51.-Grupos x Edad y Miedo al suicidio

Como variable de medida, en esta ocasion, utilizamos la quinta subescala del
inventario Razones para Vivir: Miedo a la desaprobacion social. Los resultados indican
efecto del factor grupo (F grupos (1,88=26,01; p.= ,0001), pero no de la edad (F egad 2,:88)=

2,54; p.=,85) ni de la interaccion entre ambos (F grupos x edad (2,88)= 2,405; pa=,097).
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Fig.52.-Grupos x Edad y Miedo a la desaprobacién social

A continuacion, se introduce como variable de medida las puntuaciones obtenidas
en la sexta subescala, objeciones morales. Los resultados indican efecto de los factores
grupo de estudio (F grupos (1,87)= 75,87; pa=,0001) y edad (F egad (2,867y=4,003; p.=,022), pero

no de la interaccion entre ambos (grupos x edad) (F grupos x edad (2,87)=2,340; pa=,103).
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Como vemos en la figura 53, el grupo con ideacion suicida tiene puntuaciones mas
altas y si tomamos en cuenta sélo la edad, hay diferencia entre el grupo de jovenes y el de
adultos (diferencia de medias de -3,11 y nivel de significacion de 0,009), y el de jovenes
con el grupo de mayores (diferencia de medias de -2,82 y significacion de ,009), tras

analizar los resultados posthoc con la F de Scheffé.
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Fig.53.-Grupos x Edad y Objeciones morales

Para finalizar, en la tabla ¢?, se exponen los resultados de los andlisis posthoc con
la F de Scheffé, cuando la variable edad ha sido significativa. En la primera subescala,
supervivencia y afrontamiento, se encuentran diferencias entre el grupo de adultos y el de
jévenes en los resultados posthoc con la F de Scheffé, con una diferencia de medias de -
13,92 y una significacion de 0,05. Al analizar la tercera subescala, preocupacion por los
hijos, los resultados posthoc con la F de Scheffé indican que la diferencia se produce
entre el grupo de jovenes con el de adultos (diferencia de medias de -4,04 y un nivel de
significacion de ,001), y el de jovenes con mayores respectivamente (diferencia de

medias de -4,25 y una significacion de ,001).
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Tabla 29.- Analisis Post-Hoc edad y RV

Variable Grupos edad Dif. Medias  Prob.
Supervivencia y Afrontamiento Jovenes-Adultos -13,92 0,05
Preocupacion por los hijos Jovenes-Adultos -4,04 0,001
Jovenes — Mayores -4,25 0,001
Objeciones morales Jovenes-Adultos -3,11 0,009
Jovenes — Mayores -2,82 0,009

Por ultimo, tras analizar los resultados posthoc con la F de Scheffé, en la sexta
subescala, objeciones morales, hay diferencia entre el grupo de jovenes y el de adultos
(diferencia de medias de -3,11 y nivel de significacién de ,009), y el de jovenes con el

grupo de mayores (diferencia de medias de -2,82 y significacion de ,009).

Por lo tanto, los pacientes con ideas de muerte que no llegan a tener una conducta
suicida tienen mas razones para vivir. Existirian una serie de factores protectores:
capacidad de afrontamiento, planes de futuro, encontrar soluciones a sus problemas, creer
que solo Dios tiene derecho a quitar la vida, ver a sus hijos crecer y pensar que el hecho
de quitarse la vida puede tener un efecto perjudicial en ellos, tener miedo al qué diran los

demas y sobre todo, sentir que sus familias les necesitan.

El interés de los factores protectores radica en que su potenciacion puede ayudar a
prevenir el suicidio. Los que cuentan con mayor evidencia de asociacion se pueden
clasificar en factores personales y sociales o medioambientales (Beautrais, 2005).
Muchos de ellos coinciden con las razones para vivir encontradas en los pacientes de

nuestra muestra : habilidad para solucionar problemas, confianza en uno mismo, tener
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hijos, tener actitudes y valores positivos, tener apoyo familiar, integracion social, poseer
creencias y practicas religiosas, espiritualidad y valores positivos, adoptar valores

culturales y tradicionales y disponer de sistemas de ayuda y recursos (Malfent, 2010).

Un concepto muy relacionado con las razones para seguir viviendo y prevenir la
conducta suicida es la resiliencia, que como ya dijimos anteriormente, este término hace
referencia a la capacidad del individuo o sistemas (familias, grupos o comunidad) de
afrontar con éxito o positivamente las situaciones estresantes. También se ha descrito
como capacidad, percepcion o conjunto de creencias que protegen al sujeto del desarrollo

de conducta suicida frente a factores de riesgo o estresores (Johnson, 2011).

Al igual que en nuestro estudio, la confianza en la capacidad de solucién de
problemas , el alto nivel de autonomia y el apoyo social fueron los factores protectores
relacionados con la resiliencia, que mas se han asociado a la prevencion de la conducta

suicida. (Johnson, 2011).

El sentido de responsabilidad con la familia, particularmente con los hijos que
viven en casa, es la razon mas comunmente citada por los pacientes con riesgo suicida
para no haberlo llevado a cabo. La actividad religiosa también era un factor protector
importante. Sullivan, en el afio 2009 también coincide en destacar estos factores como
decisivos a la hora de no llevar a cabo un intento autolitico. Este autor destaca como
factores protectores: Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo sino su
fuerza y calidad, integracidn social, poseer creencias y préacticas religiosas, espiritualidad
o valores positivos, adoptar valores culturales y tradicionales y tratamiento integral,
permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos mentales, con enfermedad fisica o

con abuso de alcohol (Sullivan, 2009).

248



Trastorno depresivo y suicidio

En un estudio publicado en el afio 2010 sobre los factores protectores de la
intencion suicida en cincuenta mujeres del cetro penitenciario “Villa Cristina” de
Colombia, presentaban en un 20% de los casos como factor protector principal:
“habilidades de supervivencia y afrontamiento” en relacion a situaciones de estrés y
presion social; este hallazgo guarda relacién con la tendencia en el 80% de las
entrevistadas, a cultivar buenas relaciones sociales en el interior del penal, ademas de un
adecuado soporte afectivo por las visitas de sus familias (84%), en su gran mayoria de
hijos y de padres. En éstas se fortalecen los vinculos: responsabilidad con la familia
(19%), preocupacién por los hijos (19%) y el interés por la pareja (42% tienen una

relacion afectiva estable) (Andrade Salazar J.A., 2010).

Llama la atencion que los factores protectores ya mencionados, guardan una
relacion importante con el hecho de sentirse sostenidas emocionalmente por sus familias,
especialmente por personas de su ndcleo de socializacion primaria, quienes las visitan, y

refuerzan de manera constante los vinculos afectivos (Valencia Isaza, 2010).

Todo lo anteriormente expuesto respecto a las razones que llevaron al grupo de
nuestra muestra con ideas de muerte a no llevar a cabo una conducta suicida, coincide
con los factores protectores que se citan en la Guia Clinica para el tratamiento de

trastornos psiquiatricos (Ars Médica, 2006):
-Hijos en el hogar
-Apoyo social, matrimonio
-Embarazo
-Préctica religiosa activa o fe religiosa

-Satisfaccion con la vida
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-Capacidad de control de la realidad

-Ausencia de depresion, abuso de sustancias u otro trastorno psiquiatrico

-Vivir cerca de servicios médicos o de Salud Mental

-Tener conciencia de que el suicidio es producto de una enfermedad

-Capacidad para resolver problemas y superar situaciones dificiles

-Habilidades de afrontamiento positivas

-Habilidades de resolucion de problemas positivas

-Apoyo social positivo

-Relacion terapedtica positiva.

En cuanto a la influencia de la edad en los resultados de la escala de Razones para
Vivir, se vio que los jovenes y mayores tenian valores mas bajos que los adultos en el

grupo con ideas de muerte. Sin embargo en el grupo de la muestra con conductas suicidas

no habia apenas diferencia en los tres grupos de edad (jovenes, adultos y mayores).

La subescala que agrupa los items que hacen referencia a la familia, tiene valores
muy altos en casi todos los pacientes jovenes de la muestra. Esto coincide con lo que
sefialan varios autores respecto al buen funcionamiento familiar, siendo éste uno de los
factores protectores mas sélidos (Steele, 2007). Los joévenes de familias con alta cohesion
y bajo nivel de conflictos son los que presentan menores probabilidades de realizar un
intento de suicidio (Pefia, 2011). El riesgo de suicidio aumenta en aquellas familias con
relaciones deterioradas, aunque el riesgo podria estar mediado por la psicopatologia de
los hijos. EI conflicto familiar es uno de los factores desencadenantes de riesgo suicida
(Steel, 2007). La exposicion de los jovenes a la violencia doméstica también se asocia a

la presencia de ideacidn suicida persistente (Wilcox, 2010).La historia de trastorno
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mental de los padres (sobre todo la depresion y el abuso de drogas), asi como la historia
de conducta suicida de los mismos, incrementa el riesgo de suicidio en los jovenes (Steel,

2007).

Respecto a la maternidad, se han identificado factores protectores como tener un
hijo pequefio o estar embarazada. De hecho, es la maternidad o la paternidad dentro del
matrimonio, mas que el matrimonio en si, lo que protege. Por otro lado, la muerte de un

hijo se asocia con mayor riesgo de suicidio materno (Quin, 2000).

Acorde con los items con puntaciones mas altas en la escala Razones para Vivir
encontradas en nuestro estudio, distintos autores resaltan como factores protectores en los

jévenes:
-Habilidades de solucién de problemas y estrategias de afrontamiento (Steele,
2007).
-Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio (Bathia, 2007).
-Creencias religiosas (Steele, 2007)

-Habilidades para estructurar razones para vivir (Bathia, 2007).

-Locus de control interno, autoestima, inteligencia y sistema de apoyo y recursos

(New Zealand Guidelines Group, 2003)

Coincidiendo con los resultados encontrados en nuestro estudio, en las personas
mayores, la conducta suicida presentaria aspectos diferenciales en relacion a otros grupos
de edad, puntuando mas bajo en la escala Razones para Vivir. Los intentos de suicidio
presentan mayor intencionalidad que en adultos jovenes (Hawton, 2008). La existencia
de conductas suicidas previas es un factor muy importante en este grupo de edad (Miret,

2010).
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Por otro lado, coincidiendo con las razones para vivir de las personas mayores de
nuestra muestra, otros autores han descrito los siguientes factores protectores en las

personas con este rango de edad (Malfent, 2010):
-Habitos de vida saludables.
-Contacto con la familia y amigos
-No consumir alcohol de manera excesiva
-Mantenerse activo
-Précticas religiosas y sentimiento de tener un proposito en la vida.

-Rasgos de la personalidad como extraversion, apertura a la experiencia y

responsabilidad.

También destacan algunos items de la escala Razones para Vivir, que coinciden con
lo descrito por varios autores: percepcion del significado de la vida y satisfaccion con la
misma, habilidades de afrontamiento, orientacion al futuro y espiritualidad (Malfent,

2010).

En un estudio efectuado a trescientos cuarenta y siete pacientes hospitalizados con
diferentes diagnosticos psiquiatricos se observo que los que tenian antecedentes de
tentativas autoliticas presentaban una mayor puntuacién en las escalas de agresividad y
una mayor presencia de un diagnéstico comoérbido en el criterio B, diagndstico
comdrbido de dependencia de alcohol u otras sustancias, dependencia de nicotina y

antecedentes familiares de tentativas autoliticas o suicidios consumados ( Mann, 1999).

En este estudio, el analisis factorial identifico dos factores de estado, el factor
psicotico y el factor depresivo, y un factor de rasgo, la agresividad/impulsividad. La

aplicacion de un modelo de regresion logistica en el que la tentativa autolitica era la
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variable dependiente y los tres factores mencionados eran las variables independientes,

demostrd6 que Unicamente el

factor agresividad/impulsividad

significativamente a las tentativas autoliticas (Mann, 1999).

estaba asociado

Depresion/psicosis. Sucesos vitales

=

Desesperanza. Percepcion de desesperacion. Ideacion suicida

Disminucién de la
funcion serotoninérgica

-

Planificacion del acto suicida

(-

Impulsividad

—

Alcoholismo/Abuso de sustancias

Acto suicida

Agresividad

Fig.54.-Modelo de conducta suicida propuesto por Mann y colaboradores, 1994

Coincidiendo con los resultados inferenciales de nuestra muestra, Mann y

colaboradores, sugirieron un modelo de conducta suicida en el que la depresion subjetiva,

los sentimientos de desesperanza y la ideacion suicida son mayores en los pacientes con

tentativas autoliticas, a pesar de la existencia de una frecuencia similar de sintomatologia
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depresiva o psicotica objetiva. Por el contrario, los pacientes con tentativas autoliticas,

presentaban una menor puntuacion en el Inventario de Razones para Vivir (Mann, 1999).
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Conclusiones
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8.-CONCLUSIONES

1.- El sentimiento de tristeza, la desesperanza, la insatisfaccion y los deseos de
morir son los factores clinicos de riesgo que mas influyen en la conducta suicida.
Cuanto mayores son los valores de estos items mas manifiesta es la intencionalidad de

morir en la tentativa suicida.

2.- El aislamiento social, las escasas relaciones interpersonales, los
acontecimientos vitales estresantes, la pérdida de soporte social adecuado y los estresores

cronicos, se han evidenciado como factores importantes en la conducta suicida.

3.- Existe una relacion estrecha entre impulsividad, agresividad, irritabilidad y
suicidio. La deteccion de estos rasgos son marcadores Utiles de riesgo de conducta

suicida.

4.- Los pacientes con un elevado componente de impulsividad actuan de forma
rapida, precipitada, no planificada y sin pensar en las consecuencias de sus actos,

especialmente en lo que respecta a las tentativas autoliticas repetidas.

5.- Los pacientes de mediana edad y con ideas de muerte, tienen mas razones para
vivir que el grupo de jovenes y de personas mayores. El sentido de responsabilidad con la
familia, particularmente con los hijos que viven en casa, es la razon mas comdnmente
citada por los pacientes con riesgo suicida, sobre todo por personas de mediana edad y

por mayores.

6.- De los trastornos que han sido objeto de nuestro estudio, el mas frecuente
asociado a la conducta suicida fue el trastorno depresivo unipolar (83,3%),
reconociendo los pacientes que el factor desencadenante fueron los problemas familiares

(46,7%).
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7.- El desempleo fue claramente la situacion laboral mas frecuente (68,9%),
siendo en su mayoria autonomos, con un 40% del total. Hay factores afiadidos a la
pérdida de trabajo que se relacionan con el suicidio, como son los problemas financieros

y de pareja.

8.- Es necesario seguir realizando estudios que permitan conocer la epidemiologia
de los intentos de suicidio en Espafia y mejorar la recogida de datos de los suicidios

consumados.

9.- La potenciacion de los factores protectores: habilidad para solucionar
problemas, confianza en uno mismo, apoyos familiares y sociales, ayudan a prevenir el
suicidio.

10.- Como conclusién final debemos investigar la resiliencia y los factores de
proteccion especificos en relacion con la conducta suicida, llevando a cabo estudios que

tengan por objetivo valorar la efectividad de la prevencion del suicidio mediante la

potenciacion o la intervencién sobre dichos factores de proteccion.

258



Trastorno depresivo y suicidio

Referencias Bibliogrificas

259



Trastorno depresivo y suicidio

260



Trastorno depresivo y suicidio

9.- REFEENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abellan, A. (2005).El suicidio entre las personas de edad. Revista Multidisciplinar de
Gerontologica, 15 (1), 65-67.

Abramson, L.Y.et al. (1989). Hopelessness depression: a theory-based subtype of
depression. Psychological Review, 96 (2). 358-372.

Aguilar, E.J., et al.(2003).A psychopathological study of a group of schizophrenic
patients after attempting suicide. Are there two different clinical

subtypes?.European Psychiatry, 18, 190-192.

American Psychiatric Asociation.(2006). Guias clinicas para el tratamiento de los

trastornos psiquiatricos. Barcelona: Ars Médica.

American Psychiatric Association. (2014). Manual Diagndstico y Estadistico de los

trastorno mentales. Arligton: Editorial Panamericana.
Andrés, R. (2003). Historia del suicidio en Occidente. Editorial Peninsula, Barcelona.

Apter, A, Plutchik, R., Sevy, S., Korn, M., Brown, S. & Van Praag, H.M. (1989).
Defense mechanisms in risk of suicide and risk of violence. American Journal of
Psychiatry, 146, 1027-31.

Arranz, B.,Rosel, P., Sarro S. & cols. (1999). Platelet serotonergic binding sites in
alcohol-dependent patients. Alcohol Alcohol ,34, 726-732.

Arranz, B., Ros, S.& San Molina, L.(2004). Impulsividad, agresividad y suicidio.

Barcelona: Ars Médica.

Arsenault, L., Moffit, T.E., Avshalom, C., Taylor, P.J. & Silva, P.A. (2000). Mental
disorders and violence in a total birth cohort: results from the Dunedin study.
Archives of General Psychiatry, 57, 979-986.

Asberg, M., Traskman, L. & Thoren, P. (1976). 5-HIA in the cerebroespinal fluid. A
biochemical suicide predictor?. Archives o General Psychiatry.33,1193-1197.

261



Trastorno depresivo y suicidio

Asociacion, A.P. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-1V-

TR. American Psychiatric Publishing.

Ayuso, J.L. (1997). Trastornos neuropsiquiatricos en el SIDA. Editorial McGraw- Hill/

Interamericana de Espafia.

Ayuso,J.L., Baca-Garcia,E., Bobes,J, Giner, J., Giner,L., Pérez, V.,Saiz,P.,Saiz,J. &
Grupo RECOMS.(2012).Recomendaciones preventivas y manejo  del
comportamiento suicida en Espafa. Revista de psiquiatria y salud mental,5,8-23.

Baca-Garcia, E., et al.(2010). Suicidal ideation and suicide attempts in the United
States: 1991-1992 and 2001-2002. Molecular Psychiatry, 15, 250-259.

Baca-Garcia,E., Diaz Sastre, C., Basurte, E., y cols. A prospective study of the
paradoxical relationship between impulsivity and lethality of suicide attempts.
(2001). Journal of Clinical Psychiatry, 62, 560-4.

Baca-Garcia, E., Pérez Rodriguez, M.M., Severino Dominguez, A. (2007). Suicidio y
esquizofrenia en Trastornos Psicoticos. Barcelona: Ars Médica.

Baca- Garcia, E., Diaz- Sastre, C., Garcia Resa, E., Blasco, H., Braquehais Conesa,
D., Oquendo, M.A., Saiz-Ruiz, J., de Leon, J. (2005). European Archives of
Psychiatry and Clinical Neurosciences, 255,152-156.

Balazs, J., Benazi, F., Rhimmer, Z. (2006). The close link between suicide attemps and
mixed-bipolar-depresion: implications for suicide prevention. Journal of Affective
Disorders, 91, 133-138.

Barraclough, B.M., Pallis, D.J. (1975). Depresion followed by suicide: a comparison of

depressed suicides with living depressives. Psychology medicine, 5, 55-61.
Beatyeverett, W. (2001). Diccionario bilingle ciencias médicas de Stedman. Editorial
Panamericana

Beautrais, A.L., Joyce, P.R., Mulder, R.T. (1998). Psychiatric illness in a New
Zealand sample of young people making serious suicide attempts. New Zealand
Medical Journal, 111, 44-48.40.

262



Trastorno depresivo y suicidio

Beautrais, A.L.,, Collings, S.C.D., Ehrhardt, P. (2005). Suicide Prevention: A review
of evidence of risk and protective factors, and points of effective intervention.
Wellington: Ministry of Health.

Beck, A.T., Ward, C.H., Mendelson, J., Mock, J., Erbaugh, J. (1961). An inventory
for measuring depression. Archives of General Psychiatry 4, 561-571.

Beck, A.T., Weissmarr, A., Lester, D. et al.(1976). Clasification of suicidal behaviors,
I1: dimensions of suicidal intent. Archieves of General Psychiatry, 33, 835-837.

Beck, A.T., Schuyler, D., Herman, 1. (1974).Development of suicidal intent scales.

The prediction of suicide. Charles Press, 45-56.

Bernardo, M., Arufat, F.J. (1996). Trastornos depresivos en Geriatria. Barcelona:

Masson.
Berardo, M., Biogue, M. (2010). Schizophrenia: From Neurobiology to Nosology of
Mental Disorders. Actas Espafiolas de psiquiatria, 38, 15-17.

Bernal,M. et al. (2007). Risk factors for suicidality in Europe: results from the ESEMED
study. Journal of Affective Disorders, 101, 27-34.

Besutrais, A.J., Joyce, P.R., Mulder, R.T., et al. (1996). Prevalence and comorbility of
mental disorders in persons making serious suicide attempts: a case-control study .
American Journal of Psychiatry, 153, 1009-1014.

Betolote, J.M., Fleischmann, A. & Wasserman, D. Psychiatric diagnoses and suicide:
revisting the evidence. The journal of Crisis Intervention and Suicide Preventions
25,147-155.

Bilban, M., & Skibin, L. (2005). Presence of alcohol in suicide victims. Forensic

Science International, 147,suppl: S9-12.

Bille Brahe, U. (1998). Suicidal behavior in Europe. The situation in the 1990s. World
Health Organization. Regional Office for Europe.

Billod, E. (1847). Maladies de la volonté. Annales medico-psychologuiques, 10,170-202.

263



Trastorno depresivo y suicidio

Black, D.W., Blum, N., Pfohl, B. & Hale, N. (2004).Suicidal behavior in borderline
personality disorder: prevalence, risk factors, prediction, and prevention. Journal of
Personaityl Disorders 18(3), 226-39.

Blasco-Fontecilla, H., Pérez-Rodriguez, M.M., Garcia_Nieto, R., Fernandez-
Navarro, P., Galfavy & H., de Ledn,J. (2012). Worldwide impact of economic
cycles on suicide trends over 3 decades: differences according to level of
development. A mixed effect model study. BMJ Open,2, e000785.

Blum, R.W. (1991). Global trenes in adolescent health. Jama, 265,2711-2719.

Bobes, J., Gonzalez, J.C., Saiz, P. (1997). Prevencion de las conductas suicidas y

parasuicidas. Barcelona: Masson.

Bonner, R.L., Rich, A.R.(1987). Toward a predictive model of suicidal ideation and
behavior: some preliminary data in college students. Suicide Life-Threatening
Behavior,17, 50-63.

Brent, D.A. (1987). Correlates of the medical lethality of suicide at-tempts in children
and adolescents. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 26,87-89.

Brent, D.A., Johnson, B., Bartle, S., Bridge, J., Rather, C., Marta, J., Conolly, J. &
Constantine, D.(1993). Personality disorder, tendency to impulsive violence and
suicidal behavior in adolescent. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 32,69-75.

Brent, D.A., Baugher, M., Bridge, J., Chen, T., Chiappetta, L. (1999). Age- and sex-
related risk factors for adolescent suicide. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 38,1497-1505.

Brezo, J., Paris, J., Tureck,G. (2006). Personality traits as correlates of suicidal
ideation, suicide attempts, and suicide completions: a systematic review.Acta
Psychiatrica Scandinavica, 113, 180-206.

Brown, R.M. (2001).El arte del suicidio. Madrid: Editorial Sintesis.

264



Trastorno depresivo y suicidio

Burvill, PW, Woodings, T.L. (1982). Suicide during 1961-70 migrants in Australia.
Psychological Medicine, 12,295-308.

Buss, A.H., Durkee, A. (1957). An inventory for assessing different kinds of hostility.
Journal of consulting Psychology, 21,343-349.

Caballero, L. (2005). Adiccion a la cocaina: neurobiologia, clinica, diagnostico y
tratamiento. Madrid: Seretaria General de Sanidad Delegacion del Gobierno para el

Plan Nacional sobre Drogas.

Canas, M.T. (2007).Manual basico de Psiquiatria Geriatrica. Valladolid: Universidad
de Valladolid.

Carbonell, C., Gonzélez, J.C. (1997). Psiquiatria Médica. Barcelona: Editorial Masson.

Carli, V. (2013). The saving and empowering Young lives in Europe (SEYLE)
randomized controlled trial (RCT): methodological issues and participant
characteristics. BMC Public Health, 13, 479.

Casas, M. & Guardia, J. (2002). Patologia psiquiatrica asociada al alcoholismo.
Monografia de alcohol. Adicciones, 14, 195-2109.

Clark D.C., Fawcett J. (1994). The relation of parenthood to suicide. Archive General of
Psychiatry, 51, 160.

CNE: Centro Nacional de Epidemiologia. Mortalidad por suicidio en Espafia entre
1980 y 2008, en hombres entre 25 y 65 afios, por grupos de edad. Tasa bruta de
suicidios. Base de datos Raziel.. http://cne.isciii.es/raziel/grafs/consulta.php
Consultado el 11 de Octubre de 2013.

Chinchilla, A., Correas, J., Vega, M. (2003). Manual de urgencias psiquiatricas.
Barcelona:Masson

Choquet, M., Menke, H. (1989). Suicidal thoughts during early adolescence: prevalence,
associated troubles and helpseeking behavior. Acta Psychiatrica Scandinavica,
81,170-177.

Coryell, W. & Young, E.A. (2005).Clinical predictors of suicide in primary major
depressive disorder.Journal of Clinical Psychiatry, 66, 412-417.

265



Trastorno depresivo y suicidio

Cloninger, C.R. (1987). Neurogenetic adaptive mechanisms in alcoholism. Science,
236,410-416.

Cloninger, CR. (1987). A systematic method for clinical description and classification of
personality variants. Archieves of General Psychiatry, 44,473-588.

Conde, V., Useros, E. (1975). Adaptacion castellana de la escala de evaluacion
conductual para la depresion de Beck. Revista de psiquiatria y psicologia médica
de Europa y América latina, 12, 217-236.

Conner, K.R., Duberstein, P.R.(2004). Predisposing and precipitating factors for
suicide among alcoholics: empirical review and conceptual integration. Alcoholism:

clinical and experimental research, 28,6S-17S.

Conner, K.R., Duberstein, P.R. (2003). Reactive aggression and suicide: Theory and
evidence. Aggres Violent Behaviour, 8,413-432.

Conwell, Y., Duberstein, P.R. (2005). Suicide in elders. Annals of the New York Academy
of Sciencs, 932,132-147.

Cornelius, J.R., Salloum, .M., Mezzich, J. & cols. (1995). Disproportionate suicidality
in patients with comorbid major depression and alcoholism. American Journal of
Psychiatry, 152,358-364.

Costa Molinari, J.M., Mir6 Aguade, E., Gallart Capdevilla, J.M. (1977).El suicidi.
Barcelona: Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears.

Costa, J. M. (1992). Diagnéstico precoz y tratamiento de la depresion. Barcelona:
Espaxs S.A

Costa J.M., (1992). M&ximo riesgo de los deprimidos. Diagndstico precoz y tratamiento
de las depresiones. Barcelona: Espxs SA.

Daruna, J.H., Barnes P.A. (1993). A neurodevelopmental view of impulsivity.

Washington: Editorial McCown.

De la Serna, 1., (2003). Salud mental en el anciano. Servicios de Promocion de la Salud.

Consejeria de Sanidad.

266



Trastorno depresivo y suicidio

De la Vega, ., Carraco, J.L. (2012). Suicidio y trastorno limite de la personalidad. En:
Giner, J.,Medina, A., Giner, L. (2012) . Encuentros en Psiquiatria. Evaluacion y

manejo de la conducta suicida. Sevilla: Enfoque Editorial S.L

Diaz, J., Lopez L.L., Bobes,J. (1994). Conductas suicidas. Salud mental: Enfermeria

psiquiatrica. Madrid: Editorial Sintesis

Diekstra, R.(1990). International Perspective on the epidemiology and prevention of
suicide. Suicide over the life cycle. Risk factors, assessment and treatment of

suicidal patients. Washington: Editores Blumenthal S.J. & Kupfer D.J.

Diekstra, R. (1993). The epidemiology of suicide and parasuicide. . Acta Psychiatrica
Scandinavica, 371, 9-20.

Domenech, J. R. (1997). Enfermedad médica y suicidio. La conducta suicida. ELA

editorial.

Dornald (1994). Diccionario enciclopédico ilustrado de medicina de Dornald. Editorial

Elsevier.

Dumais, A. (2005). Is violent method of suicide a behavioral marker of lifetime

aggression?. American. Journal of Psychiatry, 162, 1375-8.

Duran, N., Alvarez J.C., Poveda, R., Durantez, M.J. & Teran, A. (2007). Analisis de
las causas de muerte en una poblacion de adictos en tratamiento en un centro

ambulatorio. Adicciones, 19,308.
Durkheim, E. (1897). El suicidio. Madrid: Editorial Akal s.a.

Durkee, T.et al. (2012). Prevalence of pathological internet use among adolescents in

Europe: demographic and social factors. Addiction.107, 2210-2222.
Echeburuia, E., Corral, P. y Fernandez-Montalvo, J. (2000). Escala de inadaptacion:
propiedades psicométricas en contextos clinicos. Andlisis y Modificacion de

Conducta, 26, 325-340.

267



Trastorno depresivo y suicidio

Echeburta, E., del Corral, P. (2005). ;Como evaluar las lesiones psiquicas y
lassecuelas emocionales en las victimas de delitos violentos?. Psicopatologia
Clinica, Legal y Forense, Vol 5, 57-73.

Egeland, J.A., Sussex J.N. (1985). Suicide and family loading for affective disorders.
Jama, 254,915-918.

Erlangsen, A.,Jeune, B. (2004).Loss of partner and suicide risks among oldest old: a
population-based register study. Age Ageing, 33, 378-383.

Estallo, J.A.(2004). Evaluacion de la impulsividad. Barcelona: Ars Médica.
Eysenck,H. J. (1964). Personality Inventory.Hodder and Stoughton Educational.
Eysenck, H.J. (1964). Crime and Personality. Boston: Houghton Miflin.

Farrel, M., Neeleman, J., Grifitths, P., & Strang, J. (1996). Suicide and overdose
among opiate addicts.Addiction, 91,321-323.

Ferrer,E. (2012). Guia de practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta

suicida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Gala, C., Pergami, A., Catalan, J. & cols. (1992). Risk of deliberate self-harm and
factors associated with suicidal behaviour among asymptomatic individuals with

VIH infection. Acta Psychiatrica Scandinavica, 86,70-75.

Gaynes, B.N., West, S.L., Ford, C.A., Frame, P., Klein, J. & Lohr, K.N. (2004).
Screening for suicide risk in adults: a summary of the evidence for the U.S.

Preventive Services Task Force. Annals of Internal Medicine 140,822-835.

Ghosh, T.B. & Victor, B.S. (1996). Suicidio. Tratado de Psiquiatria. Barcelona:

Editorial Ancora.
Giner, L. (2007). Adolescent Health and Medicine 19, 99-113.

Giner, J., Medina, A., Giner, L. (2012). Encuentros en psiquiatria . Sevilla: Enfoque
Editorial S.C.

268



Trastorno depresivo y suicidio

Giner, J., Medina, A., Giner, L. (2013). Encuentros en psiquiatria . Sevilla: Enfoque
Editorial S.C.

Giner, L. & Guija, J.A. (2014). Namero de suicidios en Espafa: Diferencias entre los
datos del Instituto Nacional de Estadistica y los aportados por los institutos de

Medicina Legal. Revista de Psiquiatria y Salud Mental (en revision).
Glass, R.M. (1988). Aids and suicide. JAMA, 259,1369-1370.

Goodwin, E.K. & Jamison, K.R. (1990). Manic- Depressive IlIness. New York: Oxford

University Press.

Gorenstein, E.E., Newman, J.P. (1980). Desinhibitory psychopathology: a new

perspective and a model for research. Psychol review journal,87: 301-315.

Gould, M.S., King, R., Greenwald, S. & col. (1998). Psychopatology associated with
suicidal ideation and attempts among children and adolescents. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 37: 915-923.

Gould, M.S., Marroco, F. A., Kleinman, M., Thomas, J.G., Mostkoff, K. & Cote, J.
(2005). Evaluating iatrogenic risk of youth suicide screening programs: a
randomized controlled trial. Jama, 293,1635- 1643.

Gould, M.S. and Shaffer, D. (1986). The impact of television movies: evidence of
imitation. New England Journal of Medicine, 315, 609-694.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida. (2012).Evaluacion y tratamiento. Guia de Practica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Madrid:
Guias de la Préactica Clinica en el SNS.

Guillaume, S., Jausent, 1., Jollant, F., Rihmer, Z., Malafosse, A., Courtet, P. (2010).
Suicide attempt characteristics may orientate toward a bipolar disorder in

attempters with recurrent depression.Journal Affect Disorder,122, 53-59.

269



Trastorno depresivo y suicidio

Gunnell, D., Harbord, R., Singleton, N., Jenkins, R., Lewis G. (2004). Factors
influencing the development and amelioration of suicidal thoughts in the general
population. Cohort study. British Journal of Psychiatry,185, 385-393.

Hankof & Einsidler. (1979). Suicide. Theory and Clinical Aspects. Littleton

Harris, E.C., Barraclouh, B. (1997).Suicide as an outcome for mental disorders: a meta-
analysis. British Journal of Psychiatry, 170, 205-228.

Harwood, D. (2005). Suicidio en ancianos. Psiquiatria en el anciano. Barcelona:

Editorial Masson.

Henriquez, C., R.& Aguera, L.(2002).Suicidio. Psiquiatria Geriatrica. Barcelona:
Editorial Masson.

Higgins, E.T. (1987). Self-discrepancy: A theory relating self and affect. Psychological
Review, 94, 319-340.

Homero. La Odisea. Coleccion Austral Espasa-Calpe, Madrid, 1984, 117.

Isacsson, G., Holmgren, P., Wasserman, D. & cols. (1995). Antidepresants and suicide.
British Medical Journal 310,127.

Isometsa, E.T., Heikkinem, M.E., Martunen, M.J. & col. (1995). The last appointment
before suicide: is suicide intent of communicated?. American journal of Psychiatry,
152,919-922.

Isometsa ,E.T., Lonnquist, J.K. (1997). Suicide in mood disorders. Amsterdam: Ed

Elsevier.

Isometsd, E.T., Henriksson, M.M., Aro, H.M. & Lonnquist, J.K. (1994). Suicide in
bipolar disorder in Finland. American Journal of Psychiatry, 151,1020-1024.

Jacoby, R. (2003). Suicidio y autolesiones deliberadas en el anciano.Tratado de

Psiquiatria. Barcelona: Editorial Gelder, M.G.

Jiménez-Lerma, J.M., Arifio, J., Iraurgi, |., Landabaso, M., Ramirez, M.J., Herrera,
A. & cols. (2002). Instrumentos e indicadores para la evaluacion de los procesos

270



Trastorno depresivo y suicidio

de desintoxicacion/abstinencia supervisada a susutancias.Instrumentos de

evaluacion en drogodependencias. Ediciones Aula Médica.

Johnson, J.G., Cohen, P., Smailes, E. & cols. (2000).Adolescent personality disorders
associated with violence and criminal behavior during adolescence and early
adulthood. American journal of Psychiatry, 157, 1406-1412.

Kanowsky, S. (1994). Depression in the elderly: clinical considerations and therapeutic
approaches. Journal of Clinical Psychiatry, 55,166-173.

Kapur, N., Murphy, E., Cooper, J., Bergen, H., Hawton, K., Simkin, S. (2003).
Service provision and outcome for deliberate self-poisoning in adults-results from a
six centre descriptive study. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 38,
390-395.

King, R.A., Schwab-Stone, M., Flisher, A.l., & col. (2001). Psychosocial and risk
behavior correlates of youth suicide attempts and suicidal ideation. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 40: 837-846.

Koller, G., Preub, U.W., Bottlender, M., Wenzel, K. & Soyka, M. (2002). Impulsivity
and aggression as predictors of suicide attempts in alcoholics. European archives of

psychiatry and clinical Neurosciences, 252,155-160.

Kraepelin, E. (1909). Psychiatrie. Leipzig: Barth.
Lecrubier, Y., Braconnier, A., Said, S., Payan,C. (1995). The impulsivity rating scale:

preliminary results. European Psychiatry, 10, 331-338.

Lewinsohn, P.M., Rohde, P. & Seeley, J.R. (1994). Psychosocial risk factors for future
adolescent suicide attempts. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62.

297-305.

Linden M., Zaske H. & Ahrens B. (2003). Correlates of suicidal ideation in general
healthcare patiens. International Journal of Psychiatry in Clinical Practice, 7,17-

25.

271



Trastorno depresivo y suicidio

Linehan, M.M., Goodstein, J.L., Nielsen, S.L., Chiles, J. A. (1983). Reasons for stayng
alive when you are thinking of Killing yourself: The reasons for Living Inventory.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51, 276-286.

Links, P.S., Gould, B. & Ratnayakc R. (2003).Assessing suicidal youth with antisocial,
borderline or narcissistic personality disorder. Canadian Journal of Psychiatry,
48,301-310.

Lipsitz J.D., Williams, J.B., Rabki, J.G., Remien, R.H., Bradbury, M., Sadr, W. and
cols. (1994). Psychopatology in males and females intravenous drug users with and
without HIV infection. American Journal of Psychiatry, 151,1662-1668.

Lopez —Castroman, J., Baca- Garcia, E., & Oquedo, M.A. (2009). Bipolar disorder:
what effect does treatment adherence have on risk of suicidal behaviour? .Revista

de psiquiatria y salud mental,2009,42-48.

Lopez-lbor, J.J., Saiz- Ruiz, J. & Pérez de los Cobos, J.C. (1985). Biological
correlations of suicide and agressivity in major depressions (With melancolia): 5-
hydroxyindoleacetic acid and cortisol in cerebral spinal fluid, dexamethasone
suppression test and therapeutic response to 5- hydroxytryptophan.

Neuropsychobiology, 14,67-74.

Lopez Salazar, F.F. (2008). Ideacion suicida y desesperanza en pacientes psiquiatricos
hospitalizados. Alcmeon,55, 33-41.

Luoma, J.B., Martin, C.E. & Pearson, J.L. (2002). Contact with mental health and
primary care providers before suicide: a review of the evidence. American Journal
of Psichiatry, 159,909-916.

Mackinnon, D.F., Potash, J.B., McMahon, F.J. (2005). Rapad mood switching and
suicidality in familial bipolar disorder. Bipolar disorder, 7, 441-448.

Malone, K.M., Haas, G.L., Sweeney, J.A., Mann, J.J. (1995). Major depression and
the risk of attempted suicide. Journal Affect Disord, 34, 173-185.

272



Trastorno depresivo y suicidio

Manfred, T. (1989).La figura de Lucrecia la romana vista por la llustracion alemanay
espafiola. La llustracion en Espafia y Alemania. Coord: Reyes Mate y Friedrich
Niewohner. Anthropos Editorial.

Mann, J.J. (1998). The neurobiology of suicide. Nature Medicine, 41, 25-30.

Mann, J.J., Apter, A., Bertolote, J., Beautrais, A., Curier, D. & Haas, A. (2005).

Suicide prevention strategies: a systematic review. Jama, 26,2064-2074.

Mann, J.J. (2003). Neurobiology of suicidal behavior. Nature Reviews Neuroscience, 4,
819-828.

Mann, J.J., Waternoux, C., Haas, G.L., et al. (1999). Towards a clinical model of
suicidal behavior in psychiatric patients. American Journal of Psychiatry, 156,181-
189.

Maris, R.W., Berman, A.L., Maltsberger J.T. & Yufit, I.LR. (1992). Assesment and

prediction of suicide. The Guilford press.

Marttunen, M.J., Aro, H.M., Henrikson, M.M., et al. (1991). Mental disorders in
adolescent suicide: DSM |11 R Axes | and Il diagnoses in suicides among 13 to 19

years old in Finland. Archieves of General Psychiatry, 48, 834-839.

Marzuk, P.M., Tierney, H., & Tadriff K. (1988). Increased risk of suicide in persons
with AIDS. Journal of the American Medical Association, 159,1333-1337.

Marzuk, P.M., Tardiff, K., Leon, A.C. & cols. (1992). Prevalence of cocaine use
among residents of New York City who commiteed suicide during one year period.
American Journal of Psychiatry, 149,371-375.

Matusevich, D. Analisis cualitativo de ocho notas suicidas en la vejez.

www.suicidiologia.org.ar/files/textos

McCann, U.D., Ridenour, A., Shaman, Y. & Ricuarte, G.A. (1994). Serotonin
neurotoxicity after MDMA (Ectasy): A controlled study in humans.
Neuropsychopharmacology, 10,129-138.

273



Trastorno depresivo y suicidio

Meyendorff, E., Jain, A., Traskman-Bendz, L., & Stanley, M. (1986). The effects of
fenfluramine on suicidal behavior. Psychofarmacology bulletin, 22,155-159.

Meyer, R.E., Salzman, C., Youngstrom, E.A., Clayton, P.J., Goodwin, F.K., Mann,
J.J., et al. Suicidality and risk of suicide definition, drug safety concerns, and a
necessary target for drug development: a consensus statement. Journal of Clinical
Psychiatry, 71(8),e1-e21.

Modestin, J, Kopp, W. (1988). Study on suicide in depressed inpatients. Journal of
Affective Disorders, 15, 157-162.

Moeller, F.G., Barrat E.S., Dougherty, D.M., Schmitz, J.M., Swann, A.C. (2001).
Psychiatric aspects of impulsivity. American Journal of Psychiatry, 158,1783-1793.

Monras, M., Marcos, V. & Ramédn, G. (1992).Tentativas de suicidio en pacientes

alcoholicos. Adicciones,4,45-56.

Moore, T.H., et al. (2007). Cannabis use and risk of psychotic or affective mental health

outcomes: a systematic review. Lancet, 370, 319-328.

Moreno, M.D., Parellada, M., Naene, C. &Arango, C. (2004). Impulsividad en la

infancia y adolescencia. Barcelona: Ars Médica.

Morgan, M.J. (1998). Tecreational use of “Ectasy” (MDMA) is associated with elevated
impulsivity. Neuropsychopharmacology 19,252-264.

Moss H.B., Yao J.K., & Panzac G.L. (1990). Serotonergic responsivity and behavioural
dimensions in antisocial personality disorder with substance abuse. Biological
Psichiatry, 28,325-38.

Midller, D.J., Barkow, K., Kovalenko, S., Ohlraun, S., Fangerau, H. & Kaolsch, H.
(2005). Suicide attempts in schizophrenia and affective disorders with relation to
some specific demographical and clinical characteristics. European Psychiatry,20,
65-69.

Murphy G.E. (1988). Suicide and substance abuse. Archives of General Psychiatry
,45,593-594.

274



Trastorno depresivo y suicidio

Murphy, G.E. (1986). Suicide in alcoholism. Baltimore: Williams & Wilkins.
Murphy, G.F. (1992). Suicide in alcoholism. New YorK: Oxford University Press.

Nemtsov, A. (2003). Suicide and alcohol consumption in Rusia. Drug and Alcohol
Dependence, 71,161-168.

Newman, S.C, Bland, R.C. (1993). Suicide risk varies by subtype of affective disorder.
Acta Psychiatrica Scandinavica,87, 329-335.

Nieto, E., Vieta, E., Lazaro, L. & col. (1992). Serious suicide attemps in the elderly.
Psychopathology, 25,183-188.

Nieto, E. (1997). La conducta suicida en el anciano. Madrid: Editorial Aran.

Nock, M.K., Borges, G., Bromet, E.J., Cha, C.B., Kessler, R.C., Lee, S. (2008).
Suicide and Suicidal Behavior. Epidemiology Review.30(1),133-54.

Norstrom, T .(1995). Alcohol and suicide: a comparative analysis of France and
Sweden. Addiction, 90, 1463-14609.

Novick, D.M, Swart, H.A., Frank, E. (2010).Suicide attempts in bipolar | and bipolar II

disorder: a review and meta-analysis of the evidence. Bipolar Disorder. 12(1), 1-9

O’Carroll, P.W., Berman, A.L., Maris, R.W., Moscicki, E.K., Tanney, B.L.,
Silverman, M.(1996). Beyond the Tower of Babel: a nomenclature for suicidology.
Suicide Life Threat Behaviour, 26 (3), 237-252.

Ochoa, E. (2000). Cocaina y comorbilidad psiquiatrica. Actas Espafiolas de Psiquiatria,
28: 40-42.

Organizacion Mundial de la Salud. (2000). Prevencién del suicidio: un instrumento
para trabajadores de atencion primaria de salud. Departamento de Salud Mental
y Toxicologia.

Oquedo, M.A., Graver, R., Baca-Garcia, E., Morales, M., De la Cruz, V., Mann,
J.J. (2000). Spanish adaption of the Reasons for Living Inventory (RFL).
Hispanic Journal of Behavioral Sciences, 22, 269-380.

Oquedo, M.A,, Currier, D. & Mann, J.J. (2006). Prospective studies of suicidal
behavior in major depresive and bipolar disorders: What is the evidence for
predictive risk factors?. Acta psiquiatry Scandinavia, 114, 151-158.

Otto,U. (1972). Suicidal acts by children and adolescents: a follow-up study. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 233: 5-123.

275



Trastorno depresivo y suicidio

Parellada, M. & col. (2007). Are adolescent suicide attempts substitutes for completed
suicide?. Poster presented at 54 th annual meeting. American Academy of Child

and Adolescent Psychiatry.

Pfeffer C.R., Jiang H. & Kakuma T. (2000). Child and adolescent suicidal potential
in-dex: a screen for risk for early onset suicidal behavior. Psychological Assesment
12: 204-318.

Pfeffer, C.R. (1996). Suicidal behavior in children and adolescents: causesand

management. Child and Adolescent Psychiatry. Baltimore: Williams and Wilkins.

Piacentini, J., Rotheram-Borus, M.J., Trautman, P. & Graae,E. (1991). Psychosocial
correlates of treatment compliance in adolescent suicide attempters. Presented at
the Association for Advancement of Behavior Therapy Meeting, New York.

Placidi, G.P.A., Oquendo, M.A., Malone, K.M., Brodsky, B., Ellis, S.P. & Mann,
J.J. (2000). Anxiety in major depression: relationship to suicide attemps. American
Journal of Psychiatry, 157:1614-1618.

Platon: Las Leyes. Akal, Madrid, 1988.

Plutchik, R. (1989). Measuring emotions and their derivatives. San Diego: Plutchik, R.

Kellerman, H. editors.

Plutchik, R. (1989). Measuring emotions and their derivatives. San Diego: Academic

Press.

Pompili, M., Mancinelli, 1., Ruberto, A., Kotzalidis, G.D., Giardi, P., Tartarelli, R.
(2005). Where schizophrenic patients commit suicide: a review 0 suicide among
inpatients and former inpatients. International Journal of Psychiatry in Medicine;
35(2), 171-90.

Potter, W.C. (1988). Bipolar depression: Specific treatments. Journal of Clinical
Psychiatry, 59,30-36.

Quaglio, G., Talamini, G., Lugoboni, F., Lechi, A., Venturini, L. & cols. (2002).
Causas principales de muerte entre 2708 heroindmanos del noreste italiano (1985-
1998). Adicciones, 14,393-403.

276



Trastorno depresivo y suicidio

Quesada, M., Braquehais, M.D., Gonzalvo, B., Barral, M. & Casa, M. (2012).

Suicidio y adicciones. Encuentros en psiquiatria. Madrid: Enfoque Editorial S.C.

Qin, P. (2000). Gender differences in risk factors for suicide in Denmark. British Journal
of Psichiatry, 177: 546-550.

Rajs, J. & Fugelstad, A. (1992). Suicide related to human immunodeficiency virus

infection in Stockholm. Acta Psychiatrica Scandinavica, 85,232-239.
Ramstedt M. (2001). Alcohol and suicide in 14 European countries. Addiction, 96,59-75.

Regier, D.A., Framer, M.E., Rae, D.S., Locke, B.Z., Keith, S.J., Judd, L.L. & cols.
(1990). Comorbility of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results
from the epidemiological catchment area (ECA). Journal of the American Medical
Association, 264,2511-2518.

Remafedi, G., French, S., Story, M., Resnick, M.D. & Blum, R. (1998).The
relationship between suicide risk and sexual orientation: results of a population-
based study. American Journal of Public Health, 88,57-60.

Rico-Villademoros, F., Hernando, T., Saiz, J., Giner, J., Bobes, J. (2011). Patron de
actuacion de los psiquiatras en Espafia ante la presencia de pacientes con riesgo de
conducta suicida. Suicidio y psiquiatria. Recomendaciones preventivas y de

manejo del comportamiento suicida, 39-56

Rihmer, Z., Barsi, J., Arato, M., Demeter, E. (1990). Suicide in subtypes of primary

major depression. Journal of Affective Disorders,18, 221-225.

Rihmer, Z., Rutz, W., Pihlgren, H. (1995). Depression and suicide on Gotland. An
intensive study of all suicides before and after a depression training programme for
general practitioners. Journal of Affective Disorders, 35, 147-152.

Rihmer,Z.(2005). Prediction and prevention of suicide in bipolar disorders. Clinic

Neuropsychiatry, 2, 45-54.

Rorheram-Borus, M.J., Trautman, P.D., Dopkins, S. C. & Shrout, P.E. (1990).
Cognitive Style and pleasant activities among female adolescent suicide attempters.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 58. 554-561.

277



Trastorno depresivo y suicidio

Rosenthal, N.E., Davenport, Y., Cowdry, R.W., Webster, M.H. & Goodwin,
F.K.(1980).Monoamine metabolites in cerebrospinal fluid of depressive subgroups.
Psychiatry Research, 2,113-119.

Roy, Birne, P.P., Post, R.M., Hambrick, D.D., & col. (1988).Suicide and course of ions

in major affective disorder. Journal Affective Disorder, 15,1-8.

Roy, A. (2002). Family history of suicide and neuroticism: a prelimary study. Psychiatry
Reserch, 15,87-90.

Roy, A., & Linnoila, M. (1986). Alcoholism and suicide. Suicide and Life Threating
Behavior, 16,244-273.

Roy, A.(2009). Characteristics of cocaine-dependent patients who attempt suicide.
Archives of suicide research, 13, 46-51.

Rubio, 1. (1998). Suicidio y Sida. Psiquiatria y Sida. Editorial Masson.

Rundell, J.R., Kyle, K.M., Brown, G.R. & cols. (1992). Risk factors for suicide
attempts in a human immunodeficiency virus screening program. Psychosomatics,
33,24-27.

Sainsbury, P. (1996). Depresion, suicide and suicide prevention. Baltimore: Williams &
Wilkins.

Sainsbury, P. (1986). Depresion, suicide and suicide prevention. Baltimore: Williams &
Wilkins.

Saiz, P.A., Garcia-Portilla, M.P., Bousofio, M., Bobes, J. (2004). Programas para
grupos de alto riesgo. Comportamientos suicidas, prevencion y tratamiento.
Barcelona: Ars Médica. 382-403.

Séiz, P.A. & Bobes, J. (2014). Prevencion del suicidio en Espafa: una necesidad cinica

no resuelta. Revista de Psiquiatria y Salud Mental,7, 1-4.

Séiz, P.A et al. (2014). Protocolo de estudio de un programa para la prevencién de la
recurrencia del comportamiento suicida basado en el manejo de casos. Revista de

psiquiatria y salud mental.

278



Trastorno depresivo y suicidio

Santo-Domingo, J. & Rubio, G. (1999). Avances en Patologia Dual. Aspectos
diagnosticos, clinicos, terapeuticos y asistenciales. Servicio de Publicaciones
Universidad de Alcalé: 103-122.

Sarro, B. & Nogué, S. (1992). Medicina Clinica, 98,624-626.
Sarro, B. y de la Cruz, C. (1991). Los suicidios. Ed. Martinez Roca, Barcelona.

Segui, J., Salvador, L., Garcia, L. & cols. (1996). Suicidal attempts in patients with
panic disorder. X Congress of Psychiatry.

Selva, G., Beller, F. y Carabal, E. (2005). Epidemiologia del trastorno limite de la
personalidad. En: Cervera, G., Haro, G. y Martinez-Raga, J. (2005). Trastorno
limite de la personalidad. Paradigma de la comorbilidad psiquiatrica. Madrid:
Editorial Médica Panamericana.

Séneca. (siglo | después de Cristo). Epistola moral a Lucio, Libro VI, Epistola 58.

Madrid: Biblioteca clasica Gredos.

Shaffer, D. (1974). Suicide in childhood and early adolescence. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 15, 275-291.

Shaffer, D., Gould, M.S., Fisher, P. et al. (1996). Psychiatric diagnosis in child and
adolescent suicide. Archives of General Psychiatry,53, 339-348.

Shin, K. (2007). Poster presented at 54 th annual meeting. American Academy of child

and adolescent psychiatry.

Silverman, M.M., Berman, A.L., Sanddal, M.D., O"Carroll P.W., Joiner, T.E.
(2007).Rebuilding the Tower of Babel: A Revised Nomenclature for the Study of
Suicid and Suicidal Behaviors. Suicide Life Threat Behaviour, 37(3), 248-263.

Skodol, A.E. (1990). Aspectos diagndsticos del abuso de cocaina. Cocaina:Abuso,
nuevos enfoques en la investigacion y tratamiento. Barcelona: Ediciones en

Neurociencias.

279



Trastorno depresivo y suicidio

Soloff, P.H., Lis, J.A., Nelly, R., Cornelius, J. & Ulrich, R. (1994). Risk factors for
suicidal behavior in borderline personality disorder. American Journal of
Psychiatry 151,1316-1323.

Solomon, J., Sheldon, Z. & Shollar, E. (1996). Diagnéstico Dual. Evaluacion,
tratamiento, educacion sanitaria y desarrollo de programas. Ediciones en

Neurociencias.

Sullivan, G.R., Bongar, B. (2009).Assessing suicide risk in the adult patient.
Emergencies. An evidence-based resource for evaluating and managing risk of
suicide, violence and victimization. Washington (DC): American Psychological

Association.
Szerman, N. (2002). Nosologia Clinica de los trastornos de la personalidad. Trastornos
de la impulsividad bioldgica. Psiquiatria biologica, 9, 1-9.

Tacito. (siglo | después de Cristo). La muerte de Séneca. WWW. Imperium. Org/cont/

textos/ txt/ tacito_ la-muerte- de- seneca. Html

Teran, A. (2007).Uso, abuso y dependencia de drogas en el anciano. Manual Béasico de
Psiquiatria Geriatrica. Valladolid: Secretariado de Publicaciones e Intercambio
Editorial.

Tondo,L., Lepri, B., Baldessarini, R.J.(2007). Suicidal risks among 2826 Sardinian
major affective disorder patients. Acta Psychiatry Scandinavian, 116 (6), 419-428.

Varnick,A., Wasserman, D., M. Dankowixz, M. & Eklund, G. (1998). Age- specific
suicide rates in the Slavic and Baltic regions of the former URSS during
perestroika, in comparison with 22 European countries. Acta Psiquiatrica
Scandinavica, 98,20-25.

Verheul, R., Van den Brink, W. & Hartgers, S. (1995). Prevalence of personality
disorders among alcoholics and drugs addicts: an overview. European Addiction
Resserch,1,166-177.

Vidal, D.A. Factores de riesgo suicida en el anciano. www. Ideasapiens.com / psicologia/

cinica/ factores

280



Trastorno depresivo y suicidio

Vieta, E. (1999). Evolucion y pronostico. Barcelona: Masson.

Wasserman, C. (2012). Suicide prevention for youth-a mental health awareness
program: lessons learned from the saving and empowering young lives in Europe
(SEYLE) intervention study”. BMC Public Health,12, 776.

Wasserman, D., Carli, V., Wasserman, C., Apter, A., Balazs, J.,Bobes, J.Saving and
empowering young lives in Europe (SEYLE): a randomized controlled trial. BMC
Public Health,10, 192.

Weiss, R.D., Griffin, M.L. & Mirin, S.M. (1989). Diagnosing major depression in
cocaine abusers: The use of depression rating scales. Psychiatry Reserch, 28,335-
343.

Witte, T.K., Fizpatrick, K.K., Joiner, T.E. Jr. (2005). Variability in suicidal ideation: a
better predictor of suicide attemps than intensity of duration ideation. Journal of
Affective Disorders, 88, 131-136.

Wordl Health Organization. (1993).Guidelines for the primary prevention of mental,
neurological and psychosocial disorders. Génova: WHO.

World Health Organization. (2011).The global burden of disease. Génova: WHO.

World Health Organization. (2012). Public Health action for the prevention of suicide.
Génova: WHO.

Zammit, S., et al. (2008).Effects of cannabis use on outcomes of psychotic disorders:
systematic review. British Journal of Psychiatry, 193, 357-363.

Zouk, H. (2006). Characterization of impulsivity in suicide completers: Clinical,
behavioral and psychosocial dimensions. Journal of Affective Disorders, 92, 195-
204.

281



Trastorno depresivo y suicidio

282



Trastorno depresivo y suicidio

Anexo

283



Trastorno depresivo y suicidio

284



10. ~ANEXO

10.1.-Datos de identificacion.
NCHistoria

Fecha de ingreso:

Fecha de alta:

Edad:

10.2.- Datos personales.

Sexo:
1.-Mujer
2.-Hombre

Psicopatologia causa del ingreso:

1. -Trastorno depresivo
2. -Trastorno bipolar
3. -Trastorno de la personalidad

Trastorno depresivo y suicidio

Inicio de enfermedad (Cuando se diagnostic por primera vez. Afios):

NUmero de ingresos previos:

Duracion del ingreso(Dias)

Duracion del proceso psicopatolégico que motivé el ingreso (previo al

ingreso.Dias):

Tiempo que lleva con tratamiento psicofarmacologico (Meses)

Procedencia:
1. -Rural
2. -Urbana

Estudios:
1.-Analfabeto
2.-Estudios primarios
3.-Estudios medios
4.-Estudios superiores

Estado civil:
1.-Soltero
2.-Casado
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3.-Viudo
4.-Separado
5.-Divorciado

Profesion:
1.-Ama de casa
2.- Autbnomo
3.-Funcionario
4.-Obrero
5.-No trabaja

Situacion laboral:
1.-Jubilado

2.- Activo

3.-Baja
4.-Prejubilado
5.-No trabaja

Hogar compuesto por:
1.-Padres

2.-Padres y hermanos
3.-Cényuge

4.-Conyuge e hijos
5.-Hijos

6.-Vive en una residencia
7.-Solo

Evento vital que desencadend el proceso:

1.-Muerte de un familiar
2.- Enfermedad propia
3.-Pérdida de trabajo
4.-Problemas econdémicos
5.-Problemas laborales
6.-Problemas familiares
7.-Alcoholismo
8.-Ninguno

Antecedentes psiquiatricos familiares:
1.-Si: 1.-Depresion.
2.-Trastorno bipolar
3.-Alcoholismo
4.-Drogadiccion
2.- No
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10.3.- Escala autoaplicada de Beck

3 Esta tristeza me produce auténtico sufrimiento.

0 No me encuentro triste.

1 Me siento algo triste y deprimido.

4 Ya no puedo soportar esta pena

2 Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.

1 Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.

3 Creo que nunca me recuperaré de mis penas.

0 No soy especialmente pesimista ni creo que las cosas me vayan a ir mal.
2 No espero nada bueno de la vida.

4 No espero nada. Esto no tiene remedio.

4 He fracasado totalmente como persona.

1 He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
2 Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena.
0 No me considero fracasado.

3 Veo mi vida llena de fracasos.

3 Ya nada me llena.

1 Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
2 Ya no me divierte lo que antes me divertia.
0 No estoy especialmente insatisfecho.

4 Estoy harto de todo.

1 A veces me siento despreciable y mala persona.

2 Me siento bastante culpable.

3 Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable.
4 Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable.

0 No me siento culpable.

1 Presiento que algo malo me puede suceder.

3 Siento que merezco ser castigado.

0 No pienso que esté siendo castigado.

2 Siento que me estan castigando o me castigaran.
4 Quiero que me castiguen.

1 Estoy descontento conmigo mismo.
2 No me aprecio

4 Me odio (me desprecio)

3 Estoy asqueado de mi

0 Estoy satisfecho de mi mismo.

287



Trastorno depresivo y suicidio

0 No creo ser peor que otros.

2 Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

4 Me siento culpable de todo lo malo que ocurre.

3 Siento que tengo muchos y muy graves defectos.

1 Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores.

1 Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo.
2 Siento que estaria mejor muerto.

3 Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera.

4 Tengo planes decididos de suicidarme.

5 Me mataria si pudiera.

0 No tengo pensamientos de hacerme dafio.

0 No lloro mas de lo habitual.

3 Antes podia llorar, ahora no lloro ni atn queriendo.
2 Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo.

1 ahora lloro mas de lo normal.

0 No estoy mas irritable que normalmente.
1 Me irrito con més facilidad que antes.

2 Me siento irritado todo el tiempo

3 Yano me irrita ni lo que antes me irritaba.

3 He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto.

1Me intereso por la gente menos que antes.

0 No he perdido mi interés por los demas.

2 He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia
ellos.

1 Ahora estoy inseguro de mi mismo.

0 Tomo mis decisiones como siempre.

3 Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.
2 Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

1 Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado.

3 Me siento feo y repulsivo.

0 No me siento con peor aspecto que antes.

2 Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable
(o menos atractivo).

0 Puedo trabajar tan bien como antes.

3 Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.
4 No puedo trabajar en nada.

1 Necesito un esfuerzo para empezar a hacer algo.

2 No trabajo tan bien como lo hacia antes

1 Me canso mas facilmente que antes.

2 Cualquier cosa que hago me fatiga.

0 No me canso mas de lo normal

3 Me canso tanto que no puedo hacer nada.
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0 Duermo tan bien como antes

1 Me despierto mas cansado por las mafanas.

2 Me despierto una o dos horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a
dormir.

2 Tardo una o dos horas en dormirme por la noche.

2 Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme.

3Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de cinco horas.

3 Tardo més de dos horas en dormirme y no duermo mas de cinco horas.

3 No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas.

3 He perdido totalmente el apetito

1 Mi apetito no es tan bueno como antes.
2 Mi apetito es ahora mucho menor.

0 Tengo el mismo apetito de siempre.

0 No he perdido peso ultimamente.
1 He perdido mas de 2 % Kg
2 He perdido mas de 5 %2 Kg
3 He perdido mésde 7 ¥2 Kg

2 Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas.

1 Estoy preocupado por dolores y trastornos

0 No me preocupa mi salud mas de lo normal

3 Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cémo me encuentro.

1 Estoy menos interesado por el sexo que antes.

3 He perdido todo mi interés por el sexo

2 Apenas me siento atraido sexualmente.

0 No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo.
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10.4.- Escala de inadaptacion (Echeburua, 2000)

-Trabajo y estudios: A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el
trabajo se ha visto afectado:
0 Nada; 1 Casi nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
-Vida social: A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual
(relaciones de amistad con otras personas) se ha visto afectada:
0 Nada; 1 Casi nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
-Tiempo libre: A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en
los ratos libres (salidas, cenas, excursiones, viajes, practica deportiva...) se han visto
afectadas:
0 Nada; 1 Casi nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
-Relacién de pareja: A causa de mis problemas actuales, mi relacion de pareja se

ha visto afectada:

0 Nada; 1 Casi nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
-Vida Familiar: A causa de mis problemas actuales, mi relacion familiar en

general se ha visto afectada:

0 Nada; 1 Casi nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
-Escala Global: A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se

ha visto afectada:

0 Nada; 1 Casi Nada; 2 Poco; 3 Bastante; 4 Mucho; 5 Muchisimo
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10.5.- Escala de valoracion de la impulsividad

I. Irritabilidad

Reducida.- Nunca

0.-Excepcionalmente

1.-Algunas veces, pero sin causar ninguna molestia

2.-A menudo, y fue causa de malestar o molestia para €l/ella mismo/a y para otros.

3.- Frecuentemente y produciendo un gran malestar o molestia

I1. Paciencia-impaciencia

Reducida.- Si, muchisima

0.-Si, razonablemente

1.-No, pero fue capaz de tolerar alguna espera.

2.-No. No tolera esperar. Impaciente.

3.-No. La impaciencia le ha ocasionado una gran molestia.

I11. Tiempo para tomar decisiones

Reducido.-No ha podido actuar sin tomarse su tiempo.

0.-Ha actuado normalmente.

1.-Ha tomado decisiones rapidas pero adecuadas

2.-Ha tomado decisiones precipitadamente, sin tomarse tiempo para reflexionar, en
respuesta a los acontecimientos.

3.-Lo mismo que el item precedente, pero con consecuencias lamentables.

IV. Capacidad para mantener una actividad

Reducido. -No ha tenido dificultad para mantener sus actividades.

0.-Normal.

1.-Ha sido propenso a distraerse de sus actividades, pero no las ha interrumpido.

2.-Se ha distraido hasta el punto de tener problemas para completar las actividades
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3.-Ha sido incapaz de continuar una actividad.

V. Agresividad

Reducida. -Muestra clara falta de agresividad.

0.-Normal

1.-Ha tenido tendencia a reaccionar agresivamente a situaciones desagradables,
pero sin ninguna agresividad permanente de fondo o s6lo tras una discusion seria.

2.- Ha tenido reacciones agresivas, con agresividad permanente de fondo, pero sin
consecuencias serias para familiares o amigos.

3.- Ha sido agresivo/a continuamente, con molestia para él/ella y sus familiares.

V1. Control de las respuestas

Reducida.- Ha mostrado una tendencia a controlar excesivamente sus reacciones en
cualquier circunstancia.

0.- Normal.

1.-Ha mostrado algun grado de control, mitigando las posibles consecuencias de la
irritabilidad y enfado, pero el control fue suficiente.

2.-Ha mostrado intentos persistentes para controlar las respuestas, pero muchas
veces eran inapropiados.

3.-Se ha mostrado incapaz de controlar la respuesta. Molestia evidente.

VII. Capacidad para diferir

Reducida.- La estrategia del sujeto sistematicamente favorece planes a largo plazo
en vez de la realidad del dia a dia

0.- Normal

1.-El sujeto es capaz de tener planes a largo plazo de los que espera un beneficio

sustancial. Estos planes a menudo son interrumpidos o alterados en beneficio de una
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satisfacciobn mas inmediata (p.ej., salir con un amigo en vez de escribir un informe
importante).

2.-Eleccion de actividades que proporcionan satisfaccion inmediata en vez de
actividades correspondientes a objetivos a largo plazo que claramente hacen perder al
sujeto alguna de las ventajas y beneficios que él/ella podria obtener en la vida.

3.- Sin esquemas a largo plazo. Todas las actividades estan organizadas en torno a

una satisfacciéon inmediata, aunque su calidad sea escasa.

293



Trastorno depresivo y suicidio

10.6.- Inventario de Razones para Vivir

1. -Soy responsable y estoy comprometido con mi familia.

2. —Creo poder aprender a adaptarme y a lidiar con mis problemas.

3.-Creo tener control sobre mi vida y mi destino.

4.-Deseo vivir.

5.-Creo que solo Dios tiene derecho a quitar una vida.

6.-Le tengo miedo a la muerte.

7.-Mi familia podria pensar que no la quiero.

8.-No creo que las cosas lleguen a ponerse tan miserables e irremediables que
prefiriera estar muerto.

9.-Mi familia depende de mi y me necesita.

10.-No quiero morir.

11.- Quiero ver a mis hijos crecer.

12.- Lavida es lo Unico que tenemos y es mejor que no tener nada.

13.-Tengo planes para el futuro que me gustaria llevar a cabo.

14.-Por mal que me sienta, sé que no durara.

15.-Le tengo miedo a lo desconocido.

16.-Quiero a mi familia y disfruto de ellos demasiado para dejarlos.

17.-Quiero vivir todo lo que la vida ofrece y hay muchas experiencias que alin no
he tenido y que quisiera tener.

18.- Temo que mi método de matarme no funcionaria.

19.- Yo mismo me aprecio lo suficiente para seguir viviendo.

20.-La vida es demasiado bella y preciada para ponerle fin.

21.- No seria justo dejar a mis hijos para que otros los cuiden.

22.-Creo poder encontrar otras soluciones a mis problemas.
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23.- Tengo miedo de ir al infierno.

24.- Amo la vida.

25.- Soy demasiado estable para matarme.

26.- Soy un cobarde y no tengo la valentia de matarme.

27.- Mis creencias religiosas me lo prohiben.

28.-Podria tener un efecto perjudicial en mis hijos.

29.-Tengo curiosidad sobre lo que pasara en el futuro.

30.- Le doleria demasiado a mi familia y no quisiera hacerlos sufrir.
31.-Me preocupa lo que otros pensarian de mi.

32.-Creo que las cosas salen como convienen.

33.- No podria describir donde, cuando ni como lo haria.

34.-Lo considero inmoral.

35.-Todavia me quedan muchas cosas por hacer.

36.- Tengo la valentia de enfrentarme a la vida.

37.-Soy feliz y estoy a gusto con mi vida.

38.-Le tengo miedo al acto de matarme.

39.-Creo que con matarme no lograria ni resolveria nada.

40.-Tengo la esperanza de que las cosas mejoraran y el mundo sera mas feliz.
41.-La gente pensaria que soy débil y egoista.

42.- Tengo un impulso innato de sobrevivir.

43.-No quisiera que la gente pensara que no tenia control sobre mi vida.
44.-Creo que puedo encontrar un propdésito en la vida, una razon para vivir.
45.-Para qué apresurar la muerte.

46.-Soy tan inepto que mi método no funcionaria.

47.-No quisiera que mi familia se sintiera culpable después
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48.- No quiero que mi familia piense que soy egoista o cobarde.
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