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Introduccion

1. Introduccion

1.1. Epidemiologia del suicidio

Segun los datos de la Organizacién Mundial de ladS®MS), mas de 800.000 personas mueren
cada afo por suicidio en todo el mundo (World He@ltganization, 2014); esto representa un suicidio
cada 40 segundos. Otras estimaciones sugieren §&& @e los adultos intentara suicidarse en algun
momento de su vida (Nock y cols., 2006). Sin eguiaestas cifras sblo representan una parte del
problema, puesto que por cada suicidio consumagestlugar entre 8 y 25 intentos de suicidiojesi b
estas cifras difieren entre las distintas edadgaddo y cols., 2009).

En las ultimas décadas se ha producido un increndenfas conductas suicidas en la mayoria de los
paises occidentales (Garcia-Resa y cols., 2008).afi» 2007 al 2009, coincidiendo con el comienzo
de la crisis econdémica, la proporcion de suicid@s Europa ha experimentado un notable
aumento, invirtiéndose la tendencia hacia la bagasg daba hasta principios de 2007. Precisamente,
los paises donde el impacto de la crisis econéhadcsido mayor, como Grecia, Irflanda o Espafia, son
los que han experimentado un mayor nimero de mscifBtuckler y cols., 2011). Se estima que en
los paises de la Union Europea, cada afio, muerea de 60.000 personas a causa del suicidio
(European Commission, 2008). A pesar de la magjnitutales cifras, se piensa que el nimero real
estaria subestimado (Hawton y cols., 2004).

Segun los datos de la Organizacion para la Codparacel Desarrollo Econémicos (OCDE)
(OCDE, 2013), existen diferencias significativadas cifras de suicidio para los diferentes paldes
obstante, la falta de estadisticas nacionalegemationales fiables impide el conocimiento rigarde

la magnitud real de este problema. En la figwsa @bservan estas diferencias.
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Figura 1. El suicidio en los distintos paises (Batbtenidos a partir de la OCDE, 2010).
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INH)swcidio fue en el afio 2012, la principal
causa externa de mortalidad en Espafia, con bastéd@tencia con respecto a los accidentes de
trafico (INE, 2012). En 2013, el dltimo afio del ggeee tienen cifras oficiales, un total de 3.870
personas se quitaron la vida, lo que representaanemento de un 22% con respecto al afio 2010,
en el que el numero de casos fue de 3.158, la wifia alta alcanzada en Espafa, durante los
tltimos 25 afos (Sanmartin, 2015). Si bien losidais descendieron durante los primeros afios de
la crisis econdmica, a partir de 2010 comenzarcaumentar de nuevo. El primer afio, ese
incremento fue muy leve, pero en 2012 la cifra g/dabia elevado en un 11,3%, mientras que en
2013 volvié a aumentar en un 9% (Sanmartin, 2E5)algunas comunidades, como Cataluiia, los
suicidios aumentaron en un 44,7% desde el inicia desis (Mouzo, 2015). La figura 2 muestra la

evolucion de la cifra de suicidios en Espafia deraasi dos décadas.

Suicidios por cada 100.000 habitantes

[En
o

RO B N W A~ OO O N 00 ©

995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figura 2. Evolucion de los suicidios en Espafia3#bt 2013 (Fuente: INE, 2014)

El computo de las tentativas de suicidio compoui@erosas dificultades metodoldgicas, ya que

se trata de un grupo muy heterogéneo de paciergeglgba aspectos dificiles de conocer, como
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Introduccion

pueden ser la planificacion, la eleccion del métgdsu letalidad, y la verdadera intencionalidad
suicida (Mittendorfer y cols., 2009). Por otratpata utilizacion de diferentes definiciones de lo
gue constituye un intento de suicidio también c¢baye a la confusion, ya que existen
discrepancias sobre la definicion de la condudi@dauy de sus consecuencias. Tal vez por ello han
surgido distintos términos, como suicidio consumandtento de suicidio, parasuicidio, autolesion
voluntaria, etcétera, que atienden a las distimasifestaciones de esa conducta; se han propuesto
diversas nomenclaturas, entre ellas la desarropad#’Carroll (O’Carroll, 1996) en 1996 y que,
posteriormente, recomenddNtional Institute of Mental Healtestadounidense en su programa
de investigacion sobre conducta suicida (GarciaResols., 2002). El suicidio consumado haria
referencia a la muerte autoinfligida con evidern(egplicita o implicita) de que la persona tenia
intencion de quitarse la vida; el intento de suaide referiria a la autolesion intencional y clise

con al menos alguna intencion de quitarse la vildaigeacion suicida, por ultimo, haria referencia
al pensamiento de provocar la propia muerte (Nooc#ly., 2009).

Uno de los estudios mas importantes promovidodgp@MS para prevenir el comportamiento
suicida se desarrollo a principios del siglo XX& 1®aliz6 una extensa recogida de datos en las seis
regiones de la OMS (Africa, América, Sudeste daASuropa, Este del Mediterraneo y el Pacifico
Oeste) sobre la que varios grupos de investigadeadszaron multitud de estudios en los afos
siguientes (Bertolote y cols., 2005; Bertolote 1scd2010). Los datos de este estudio sugieren que
no siempre existe una continuidad cronoldgica dateparicion de la idea de muerte y el intento de
suicidio y que, ademas, los aspectos relativos @talucta suicida pueden variar en funcion del

lugar en el que se evalue.

1.2. Factores de riesgo
De forma habitual, los factores de riesgo de laloota suicida se han clasificado en dos grupos,

los que son modificables y los que no lo son. laxtdres modificables tienen origenes sociales,
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psicologicos y psicopatologicos y pueden alteragsela clinica o mediante intervenciones
poblacionales (Garcia-Resa y cols., 2002). Por laitio, los factores de riesgo no modificables
nada tienen que ver con la situacion clinica dgtswni con su situacion vital, por el contrarie, s
asocian al propio sujeto o al grupo social al geieemece. Suelen ser duraderos y aunque algunos
sufren variaciones, como la edad, el estado cilasareencias religiosas, cambian al margen de la
situacion clinicaGonzéalez-Navarro y cols., 2012).

Es necesario, por tanto, conocer bien ambos tipdaaores de riesgo, para poder llevar a cabo
una evaluacion precisa del riesgo de suicidio dia gemciente. Ademas, es importante incluir los
factores protectores en la evaluacion y en la pre@da del riesgo de suicidi@®yuso-Mateos y

cols., 2012).

1.2.1. Factores de riesgo no modificables

1.2.1.1. Heredabilidad

Hace tiempo que se observo que en algunas faratiate un mayor riesgo de suicidio que en
otras. Esta predisposicion familiar no se expliwa n funcién de la existencia o no de enfermedad
psiquiatrica, ya que los familiares con enfermedaghtal no tienen siempre mayor riesgo de
suicidio que los que estan sanos (Brent y col5REn un meta-analisis de 21 estudios se observé
gue los familiares en primer grado de personasguebian suicidado, tenian un riesgo de suicidio
tres veces mayor, incluso sin que hubiera patolpgjguiatrica (Baldessarini y cols., 2004); cuando
existia esta patologia, el riesgo ajustado seiptioétba por 10 para el suicidio e intentos de
suicidio (Kim y cols., 2005). En otro estudio sé&iraé de igual manera que en los familiares en
primer grado de pacientes que habian realizadontentd de suicidio (esquizofrenia, 195;
enfermedad bipolar, 315), el riesgo de suicidio leagta 8 veces mayor que en el grupo de
comparacion (Tsuang, 1983). Las poblaciones endiegamcomo la comunidad amish en Estados

Unidos, son ideales para llevar a cabo estos estuén esta comunidad se han analizado la
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transmision de trastornos afectivos y de suicidio® largo de 100 afios, desde 1880 a 1980
(Egeland y cols., 1985). Este analisis revelo gsdrastornos afectivos se transmitian y que el 75%
de los suicidios acaecidos en esta poblacion amishtotal de 26, se circunscribian a cuatro
familias. El estudio de gemelos y de hermanos adiogt es otra forma de analizar la transmision
familiar del suicidio y de las conductas asociadad. Con este enfoque, se ha observado que la
frecuencia de suicidio es mayor entre los gemetoadeigoticos que entre los heterocigoéticos
(Roy y cols., 1995; Statham y cols., 1998). Ldumfcia de la impronta genética en el suicidio y
los intentos de suicidio es muy elevada; distiala®res calculan que el 43% de la conducta suicida
se explicaria por este motivo, mientras que, el 588tante responderia a factores ambientales (Roy
y cols., 1995). En conjunto, parece que la heregergética es uno de los factomscipales que
predisponen a la conducta suicida. De forma quealasmision de esta conducta parece estar
condicionada por, al menos, dos componentes: i lsepropia transmision de las enfermedades
mentales, y el otro, la carga genética relacioneola la impulsividad y otros factores de
personalidad (Brent y cols., 2005). Segun numeresaglios, parece que la asociacion familiar es
mayor segun la gravedad de la conducta suicidagdsienenor en el caso de la ideacion suicida,
mayor en intentos de suicidio y mucho mayor auelaraso del suicidio consumado (Baldessarini,

2004).

1.2.1.2. Sexo

Hay variaciones en la etiologia, el nivel de rieggs origen de la conducta suicida, asi como en
Su prevencion y tratamiento, segun que la perseaahembre o mujer (Hawton, 2000). En la
mayoria de paises, salvo en China y otros paisascas, el riesgo de suicidio es mayor en
hombres que en mujeres (Zhang y cols., 2005). i@laego, el riesgo de intento de suicidio es por
lo general mayor en mujeres (Miret y cols., 20Ignto en hombres como en mujeres, la

prevalencia de enfermedad mental es alta en lesntog y en los suicidios consumados. Se ha
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observado, al estudiar la conducta, la personaljdadestado emocional previos al fallecimiento,
gue los trastornos depresivos predominan en legdges en ambos sexos. También se ha detectado
la coexistencia con un trastorno de la personalidasta en el 40-50% de los casos (Foster y cols.,
1997). Los tipos de enfermedad mental difieren segjisexo. Los hombres presentan una mayor
incidencia de trastornos de personalidad y dedmass$ relacionados con el consumo de téxicos,
mientras que las mujeres presentan una mayor presial de trastornos afectivos, sobre todo de
depresion (Arsenault-Lapierre y cols., 2004). Er iotentos de suicidio, ademas de factores
comunes para ambos sexos, como padecer una engrmeshtal, hay otros, como tener un nivel
econdmico bajo, mas asociados al riesgo de suieiiel caso de los hombres, o presentar un nivel
de educacién bajo, lo que incrementa el riesgood@eter un intento de suicidio en el caso de las
mujeres (Zhang y cols., 2005).

Respecto a la maternidad, tener un hijo pequefio y@ols., 2003) o estar embarazada (Marzuk
y cols., 1997) se han identificado como factores de proteccion, 8sria la maternidad o la
paternidad, mas que el hecho de vivir en parejgui protegeria del suicidio (Qin y cols., 2000).
Por el contrario, el fallecimiento de un hijo séaceona con un mayor riesgo de suicidio de la
madre (Qin y cols., 2003). Sin embargo, la deprepistparto constituye una excepcion del factor
de proteccién de la maternidad, ya que en este smsmmenta el riesgo de suicidio (Appleby y

cols., 1998).

1.2.1.3. Edad

El riesgo de suicidio también aumenta con la e@ali, 2011). El proceso de envejecimiento se
acompafa de un deterioro de la salud, ya sea fismantal. En la edad adulta, y sobre todo en la
vejez, son comunes las pérdidas interpersonaldemas se pasa a formar parte de un grupo social
menos activo y rentable. Al envejecer, tambiénredyce un cambio en la conducta. En las edades

avanzadas de la vida, se observa que el cociemte smicidio e intento de suicidio aumenta
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progresivamente (Conwell y cols., 2001).

1.2.1.3.1. Adolescentes y adultos jovenes

El suicidio esta entre las primeras causas de meette los jovenes y adolescentes (INE, 2012).
De tal manera, que las cifras de afos potenciaesda perdidos son muy altas (Doessel y cols.,
2009). La enfermedad mental vuelve a ser, tamhiéestas edades, uno de los factores de riesgo
claves. Asi, la depresion mayor es la enfermedatiada mas frecuente con los suicidios
consumados y con los intentos de suicidio. Otrowfas presentes en estas edades son el consumo
de sustancias y los trastornos de la conducta u(Bes, 2000). Entre los jévenes fallecidos por
suicidio parece que la norma es la comorbilidad, wra prevalencia de enfermedad psiquiatrica de
entre 43% al 70% (Beautrais, 2000). Ademas, a agomnumero de diagndésticos, se asocia una
mayor gravedad de los intentos (Beautrais y cb896). Otro factor destacable es la influencia de
la herencia en la conducta suicida de los joveReslo que el riesgo de suicidio y de intentos de
suicidio es mayor entre los jovenes que tienencadentes familiares de patologia psiquiatrica
(Brent y cols., 1994); se estima que aproximadaenkntmitad de los intentos de suicidio pueden
atribuirse a la psicopatologia familiar (MittendmrRutz y cols., 2007). En consonancia con esto,
los antecedentes de conducta suicida de los phdresido relacionados con un aumento de riesgo
de suicidio y de intento de suicidio (Gould y col€996).

Se ha detectado un mayor riesgo de suicidio emngs/&€on baja autoestima, desesperanza,
introversion, neuroticismo, impulsividad, impruden@gresividad y violencia impulsiva (McGirr y
cols., 2008). Otra variable estudiada en la coradsgicida entre los jovenes ha sido la orientacion
sexual. Son numerosos los trabajos que han id&uddi un mayor riesgo de intento de suicidio en
jovenes con orientacion homosexual o bisexual (Megyeols., 2008). Sin embargo, no se ha
encontrado la misma relacion en el suicidio conslom@haffer y cols., 1996). Los antecedentes

personales de intento de suicidio también se mac con un mayor riesgo de suicidio consumado.
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Un tercio de los casos de suicidio entre los mende214 afios tenian antecedentes de intento de
suicidio (Dervic y cols., 2008), y las cifras samiares entre adolescentes y jovenes (Gould y
cols., 1996).

Numerosos estudios han analizado también la relaistente entre el intento de suicidio y el
estatus social. Segun estos estudios el riesgauidalie se duplica entre jovenes con niveles
socioeconomicos bajos (Agerbo y cols., 2002), sdtiplioa por cinco para los que no han
finalizado la escolarizacion, y llega a ser casicoweces mayor para aquellos que no tienen
estudios superiores (Gould y cols.,, 1996). La gmayoria de suicidios acontecidos en
adolescentes, entre el 70% y el 97%, se asocianam @acontecimiento vital previo de caracter
estresante (Rich y cols., 1991). Entre estos aciomintos vitales los mas frecuentes son las
pérdidas, los conflictos interpersonales, y losbfmmas de disciplina o legales, presentes tanto en
suicidios (Brent y cols., 1994) como en intentosdieidio (Donald y cols., 2001). La ruptura de la
familia, mas concretamente la separacion de losepattmbién parece acarrear un aumento del
riesgo de suicidio (Agerbo y cols., 2002). La relacentre intento de suicidio en nifios y el madtrat
fisico o los abusos sexuales ha sido observadalipersos autores (Maniglio, 2011); el riesgo
aumenta con la gravedad y la persistencia del afitsoosito y cols., 2002). Los problemas de
convivencia entre los padres o las disputas poustodia de los hijos también aumentan el riesgo
de cometer un intento de suicidio entre los jovéBegautrais, 2000).

Otro de los factores de riesgo actuales esta condido por las nuevas tecnologias, cada vez
mas al alcance de toda la poblacién. Asi el llan@ad@r-bullyingen las poblaciones vulnerables,
como los nifilos o las minorias sexuales, fomentapkricion de tentativas suicidas, lo que lo

convierte en un problema que habria que afrontacacacter urgente (Aboujaoude y cols., 2015).
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1.2.1.3.2. Edad avanzada

En las edades avanzadas se dan diferencias exix® deos hombres mayores suelen morir mas
frecuentemente en su primer intento de suicidion¢@d y cols., 2001). La viudedad o la jubilacion
suelen ser factores que afectan mas a los hombresegundo factor de riesgo conocido es la
presencia de enfermedad psiquiatrica, sobre toglepgesodios depresivos, que estan considerados
el mayor factor de riesgo en ancianos (Turvey g.c@002); estan presentes hasta en un 87% de los
suicidios en este grupo de personas (Conwell y,c2001). El abuso de determinadas sustancias
también esta asociado con el suicido en persona®res sobre todo en hombres. Asi, el
alcoholismo estaria relacionado con alrededor @& 8e los suicidios consumados en estas edades
(Blow y cols., 2004). La enfermedad somatica -sdbd® si es invalidante, cronica, dolorosa o
grave- parece ser fundamental en el suicidio deopas de edad avanzada. Asi, el riesgo aumenta
mas de cinco veces en pacientes con dolor (Juyrlotts., 2004), déficit de vision (Waern y cols.,
2002), cancer (Waern y cols., 2002) o enfermedagrohi@gica (Waern y cols., 2002). La
dependencia e imposibilidad de valerse por si miemiass actividades diarias también se relaciona
con un mayor riesgo de conducta suicida (Alexopoylools., 1999). Ademas, cuanto mayor es la
concurrencia de varias enfermedades, mas aumeniesgb (Harris y cols., 1997). Por lo tanto,
dado que las personas mayores suelen sufrir vpadogias a la vez, es logico que el riesgo
también sea mayor en este grupo. Asociado a eltmnédramos también, la llamada polifarmacia,
tan frecuente en estas edades. Hay que sefialalgue de los medicamentos mas comunmente
prescritos en los pacientes de edad avanzada pehasanvastatina, prednisona o indometacina-
estan asociados con la aparicién de episodios slepse(American Psychiatric Association, 2002).
Ademas, una cuarta parte de los pacientes connesfieid somatica padecen depresion (U.S.
Department of Health and Human Services, 1999).t¢tw ello, la depresion se ha descrito como
un paso intermedio entre la enfermedad somatica waplaricion de comportamiento suicida

(Ratcliffe y cols., 2008). Por ultimo, a la viudédeomo factor de riesgo entre los hombres de edad
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avanzada, hay que afadirle el aislamiento socalelacion entre el aislamiento y el suicidio es
clara; las personas que viven solas tienen magsegei de cometer un acto suicida (Heikkinen y
cols., 1995) y los que tienen menos amigos o p@seen quien confiar, también tienen un mayor
riesgo de suicidio (Turvey y cols., 2002). La depye es un factor de confusion, pues por un lado

favorece el aislamiento y por otro, incrementaesigo de suicidio por si misma.

1.2.1.4. Estado civil

Multitud de estudios sefialan al matrimonio comddiagprotector (Masocco y cols., 2010). La
falta de pareja (Kposowa, 2000; Wyder y cols., 309%l aumento del riesgo con su pérdida
(Erlangsen y cols., 2004; Wyder y cols., 2009)eparser mas determinante en los hombres que en
las mujeres. Hasta 15 veces es mayor el riesgaidelis en el caso de los viudos (Erlangsen y
cols., 2004). Parece ser que los hombres necesiantiempo para elaborar el duelo, desarrollan
menos relaciones cercanas fuera del matrimoniqudoles lleva a una sensacion de desconexion de
la sociedad sin su pareja-; expresan menos sugnsamos y en muchos casos, existe en los
hombres, una mayor dificultad para afrontar lagasrdomeésticas (Duberstein y cols., 1998;
Erlangsen y cols., 2004). El periodo mas delicalelg@rimer afio tras la pérdida o la separacion, y
se mantiene elevado hasta pasados unos afios $Miey cols., 1998). Ademas del sexo, el
momento de la pérdida también puede ser un fadienedciador. Se han establecido dos grupos
entre los viudos: los que pierden a su pareja gorilaera mitad de su vida, con un riesgo de
suicidio 17 veces mayor en los hombres, y los qfieeis la pérdida en la segunda mitad, con un
menor riesgo (Kreitman, 1988). A la separacion mmatnial se le asocia un riesgo cuatro veces
mayor que los demas estados civiles (Wyder y c20€)9).

Un estudio reciente de cohorfeospectivobasado en una poblacide adultos japonesese
edades comprendidas endi@y 64 afos evalud diversosestilos de vidaelacionados con la salud

incluyendo el estado civil (Fukuchi y cols., 2013Rurante los 18 afios deseguimiento,se
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registraron un totade 106y 40 muertegor suicidioen20.671hombres (344.81Bersonas-afos) y
21.076 mujeres (365.524 personas-afos), respectivamentBl estado civil se asocio
significativamente corel riesgode completarel suicidio s6lo en los hombresen quienes, se
observé uraumento significativo del riesgie muertepor suicidio entre los viudos divorciados

En otro estudio en el que se investigo la relaeXistente entre ciertas variables sociodemograficas
y la aparicion de conductas de tipo suicida enolalgzion irani, se observo que el Pb,8e las
personas que protagonizaron un acto suicida etwragirente a urel 22,9 que estaban casados
(Haghighiy cols., 2015)En un estudio llevado a cabo en México sobre unesina de pacientes
con intentos de suicidio, se encontré que el estadbpredominante en los hombres era el de
soltero, y en las mujeres, en cambio, era el dadeas(Fresan y cols., 2015). Los resultados de un
ultimo estudio corpoblacion londinense sefialan que estar soltevivjrosolo, incrementa el riesgo

de intento desuicidio (Aschan y cols., 2013).

1.2.1.5. Situacion laboral y econémica

La profesion es otro de los factores que se haliesto ampliamente. En este apartado destacan
las profesiones relacionadas con la salud (Agerbalss, 2007). Sin embargo, es mas importante la
falta de ocupacion que el tipo de ocupacion. Eb e sido relacionado con el nUmero de suicidios
desde hace tiempo (Durkheim, 1982; Platt S, 198#han confirmado estudios sucesivos, tanto en
suicidios consumados (Heikkinen y cols., 1997; Wgrtols., 2008; Chang y cols., 2010) como en
intentos de suicidio (Brown y cols., 2000; Fu yscoP002). Distintos tipos de estudios indican que
la situacion de paro de los individuos aumentdesigo entre dos y cinco veces y es ligeramente
mayor entre los hombres (Wong y cols., 2008). Icadiencia del desempleo varia segun las edades.
Asi parece mas determinante en grupos, como soméoeres de 35-45 afios (Biddle y cols.,
2008), los que han perdido el trabajo recientem@fpesowa, 2001), los que abusan del alcohol

(Murphy y cols., 1992), y los pacientes con trastsrde la personalidad (Heikkinen y cols., 1997).
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Otros factores afiadidos a la pérdida del empleditamse relacionan con el suicidio, serian los
problemas economicos y de pareja (Wong y cols.8R0&demas, los factores psicologicos y
psicopatologicos pueden dificultar el conseguirantener el trabajo (Fu y cols., 2002). También es
posible que el consumo de alcohol (Pirkola y c@8Q0), o los episodios depresivos (Meltzer y

cols., 2010), tras la pérdida del trabajo, conleada conducta suicida.

1.2.1.6. Creencias religiosas

Las creencias religiosas y su importancia en la diel las personas influyen en la disposicion al
suicidio (American Psychiatric Association, 20043s personas con convicciones religiosas que
ven el suicidio como algo moralmente reprochabigue dan sentido a sus vidas a través de la
religion, parecen tener mayor dificultad para patafas ideas de muerte al acto suicida (Hovey,
1999; Dervic y cols., 2006). La proporcion de gilims no obstante es mayor en los protestantes,
seguidos por los judios, catélicos y, en ultimaaludos musulmanes (Lester, 2006). Sin embargo,
deben manejarse con precaucion aquellos datosdaemtes de paises en donde pudiera existir un
sesgo en esta informacion debido a la influenditu@l y religiosa, o en los que se condena penal o
socialmente el sucidio (Kelleher y cols., 1998). #nestudio en EE.UU. que tuvo como objetivo
investigar la influencia de los factores socioecenitds, el nimero de trastornos psiquiatricos, y la
religiosidad sobre la ideacion suicida se obsew® lps hombres afroamericanos con multiples
trastornos psiquiatricos y poco religiosos predmariaun riesgo muy alto de ideacion suicida

(Assari, 2015).

1.2.1.7. Apoyo social

La integracién social ha sido la piedra angulaladieoria social del suicidio (Durkheim, 1982).
Se ha considerado que la presencia de una red smigauada representa un factor protector
(Turvey vy cols., 2002), vy el aislamiento sociabr gl contrario, supondria un mayor riesgo de

conducta suicida en cualquier edad (Pompili y ¢@B08). Sin embargo, parece que el aislamiento
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influye mas en el suicidio que en las tentativassdieidio, probablemente porque el grado de
aislamiento en el suicidio consumado es mas eley@dz y cols., 2011). El aislamiento puede
relacionarse con dificultades en la comunicaciam @was personas y con la falta de pareja, ambos

factores son de riesgo para cometer un intentoidel® (Wong y cols., 2008).

1.2.1.8. Conducta suicida previa

El indicador mas fiable de riesgo de suicidio ebenacometido un intento de suicidio con
anterioridad (Blumenthal, 1988). El 42% de los bogs y el 45% de las mujeres que intentan
suicidarse, ya lo han intentado con anteriorid2d.acuerdo con un estudio, el 16% de los hombres
y el 17% de las mujeres que han intentado sui@damveran a protagonizar un intento, durante el
afio siguiente (Schmidtke y cols., 1996). Multipéstudios coinciden en sefialar los intentos de
suicidio previos como el mejor indicador sobre tababilidad de un futuro suicidio consumado
(Christiansen y cols., 2007; Haukka y cols., 28engorn y cols., 2012); asi, las personas que ya
lo han intentado tendrian 40 veces mas riesgo de par suicidio (Harris y cols., 1997). Otros
autores, no obstante, advierten de la limitacioestes antecedentes. La razén es que una cantidad
importante de suicidios consumados se perpetrasueprimer intento, especialmente entre los
hombres (62% frente a 38% entre mujeres) (Isom@®a]). Mientras que un 82% de los que
intentaron suicidarse y no lo lograron, lo consgom en un segundo intento, cambiando a un
meétodo de mayor letalidad (Isometsa, 2001).

En una revision sistematica de 14 grupos de pablague sumaban 21.385 individuos se
estimo que las personas con antecedentes de suiigden casi 25 veces mas probabilidades de
morir por suicidio que la poblacion general (Needem2001). Basandonos en varios estudios
prospectivos, se puede afirmar que entre un 1% §%ie los ingresos por un intento de suicidio
falleceran por suicidio en el afio posterior. EEg@ se eleva en personas mayores 0 con varios

intentos previos (Suokas y cols., 2001; Silvern2@)6). Por lo tanto, para evitar la repeticion de
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tentativas, es primordial evaluar correctamentasapkersonas que acuden a los servicios de salud

tras haber protagonizado un intento de suicidigp(iKy cols., 2008).

1.2.1.9. Distribucion geografica

El porcentaje de suicidios varian mucho entre paiga general, los de América latina son
inferiores a los de Estados Unidos, y los del suEdropa son menores a los del norte y el este
(World Health Organization, 1998). Las zonas udsaregistran una mayor incidencia de suicidios
e intentos de suicidio. De hecho, el nimero deateais y de suicidios consumados aumenta en
relacion al crecimiento de la cantidad de habisdtlas ciudades. En las zonas donde se acumula
poblacién de edad avanzada o con menos recurstimnds se registran mas casos. Sin embargo,
en las zonas residenciales, donde la poblacior tieayor poder adquisitivo, la proporcion de

suicidios disminuye (Lastra y cols., 1998).

1.2.1.10. Estacionalidad, dia de la semana y haladéh
La mayor parte de los estudios estadisticos dibpEmicoinciden en que en los meses de
invierno desciende la incidencia de suicidios. Riéhcidencia aumenta gradualmente segun se

acerca la primavera, con picos en los meses de ynjayoo (Buda y cols., 1990).

1.2.2. Factores de riesgo modificables

1.2.2.1. Enfermedad mental

La conducta suicida es, en la mayoria de los cagog, complicacion de un trastorno
psiquiatrico. Mas del 90% de los fallecidos porcelio sufre una enfermedad psiquiatrica
(Isometsa, 2001). Entre los pacientes psiquidritafrecuencia es mayor, muchas veces mas del
30% que en otros tipos de pacientes (Muehlenkaogisy, 2011; Glenn y cols., 2013). En el meta-
analisis publicado por Arsenault-Lapierre (Arsetvaapierre y cols., 2004), que incluia 27 estudios
con un numero de 3.275 suicidios, al 87,3% de lasigptes se le habia diagnosticado una
enfermedad mental. En otro estudio epidemiolédesado en una muestra de 894 jovenes entre 10
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y 30 afios que se habian suicidado, el 88,6% ténfe@os un diagndstico de trastorno mental,
siendo los afectivos los trastornos mas frecue(@sl%) seguidos del abuso de substancias
(40,8%) (Fleischmann y cols., 2005). Hay que destgae el riesgo de suicidio es mayor en las
fases iniciales de la enfermedad (Harris y co®9,7}); también se ha identificado un mayor riesgo
dentro de los primeros seis meses tras el alta diegueso hospitalario (King y cols., 2001; Hawton

y cols., 2009). Entre los trastornos psiquiatriposvios mas comunes, se encuentra la depresion
mayor (Mdller, 2003) que es el mas frecuente, siegdiel de consumo de alcohol y de drogas
ilegales (Vijayakumar y cols., 2011).

Segun otro estudio, la depresion mayor aumentae26svel riesgo de suicidio (Harris y cols.,
1997), el trastorno bipolar en 15 y la distimial@n(Coryell y cols., 2005). Los primeros tres meses
después de un episodio depresivo mayor son logsaplkevan mayor riesgo de intento de suicidio
(Ruengorn y cols., 2012). El riesgo es especialenaho al inicio o al final del episodio. En ladas
de estado, el retardo psicomotor y la inhibiciompédtirian el paso a la accion (Hawton y cols.,
2005).Se ha estimado que un 15% de los pacientes comstorno depresivo mayor se suicidara
(Guze y cols., 1970). En un meta-analisis, basaddleestudios y una muestra total de 31.159
individuos, se observé que el numero de suicidiopaeientes con trastornos depresivos duplica al
de suicidios en hospitalizados por otros motivas 6% frente a un 4%) (Bostwick y colsa.,
2000).

En otro estudio se observd que las personas qienteras probabilidades de haber acudido a
los servicios de salud por presentar ideas de muetiaber realizado algun intento de suicidio
resultaron ser mujeres, de raza blanca, no hispém®que estaban en peores condiciones de salud
médica general, y los que tenian un cuadro climae grave y en especial, los que tenian o habian

tenido un diagnostico de depresion mayor (Stanleyly., 2015).
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1.2.2.2. Esquizofrenia

Se ha descrito una prevalencia de suicidio consam@d& hasta un 10% en pacientes
esquizofrénicos (Hawton y cols, 2005). En una rémisistematica de 61 estudios, con una muestra
total de 48.176 individuos, se estimd una prevaede suicidio del 4,9% entre los esquizofrénicos
(Palmer y cols., 2005); estos pacientes han mastadriesgo de suicidio 8,5 veces mayor que la
poblacion general (Harris y cols., 1997). Los pateie esquizofrénicos ademas pueden afadir otros
factores de riesgo de la poblacion general comuasén, de raza blanca, tener depresion, sergplter
estar desempleado, vivir solo o estar aislado koerde que habria que considerar. Factores de mal
prondstico en la esquizofrenia, como ser joversg&r numerosas recaidas, un elevado namero de
ingresos psiquiatricos, deterioro sociolaboral xuaky presentar una mala adherencia terapéutica,

también aumentan el riesgo de suicidio en estdsmias (Hawton y cols, 2005).

1.2.2.3. Trastornos de ansiedad

La ansiedad se relaciona a menudo con la idea@dnurte y con la aparicion de intentos de
suicidio (Allan y cols., 2015). Cerca del 20% ds fracientes con un trastorno por angustia o una
fobia social, intenta suicidarse por lo menos uemen su vida y, si a este trastorno se le afiade la
depresion, aumenta la probabilidad de un suicidiesemado (Warshaw y cols., 2000; Khan y
cols., 2002). Segun Harris y Barraclough (Harreols., 1997), el riesgo de suicidio crece entre 6 y
10 veces, segun los distintos trastornos de arsié@storno por ansiedad generalizada, obsesivo
compulsivo o trastorno de panico. No obstante,so&studios no han detectado un aumento
significativo del riesgo de suicidio en el contexi® un trastorno de ansiedad, sin la presencia de
sintomas depresivos (Beautrais, 2000). La relaeidre los intentos de suicidio y la proclividad a
la ansiedad es coherente con las teorias que @ogjuk tales intentos son la consecuencia de una
incapacidad para hacer frente a la angustia iatoler(Allan y cols., 2015). Los trastornos de

ansiedad y los trastornos de la personalidad sgasstambién a un aumento del riesgo de conducta
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suicida. En particular, el trastorno limite de é&agonalidad, es el trastorno mas asociado en el cas

de adolescentes y adultos jovenes (Muehlenkampsy, 2011; Glenn y cols., 2013).

1.2.2.4. Abuso de sustancias

El consumo de sustancias toxicas ha sido un fo@edeion de autoridades e investigadores. Es
sabido que los trastornos por abuso de sustameiaspecial el alcoholismo, han sido relacionados
frecuentemente, con el suicidio, tanto como fad®riesgo de base, como desencadenante de la
conducta suicida (Allan y cols., 2015). Hasta u#olde los pacientes alcohdlicos intenta suicidarse,
y el abuso de alcohol esta presente en el 25-50%6dds los suicidios (Conner y cols., 2004). El
consumo de alcohol, ademas, puede ir asociadoeansedades organicas, trastornos del animo,
trastornos de personalidad o trastornos del cod&dimpulsos, 1o que conlleva por otra parte un
aumento del riesgo de suicidio (Gorwood, 2001; @itery cols., 2004). Ademas del alcohol, otra
sustancia téxica y legal la constituye el tabacgocafecto sobre la conducta suicida ha sido
descrito en numerosos estudios. Se ha observadel giesgo de intento de suicidio es mayor en
los fumadores (Yaworski y cols., 2011; Berlin yxpPR015). Parece, ademas, que este riesgo seria
mayor en pacientes psiquiatricos fumadores quenseeatran hospitalizados (Hooman y cols.,
2013). Algunos estudios, han evaluado si esteaissgre modificado por el sexo de los pacientes,
encontrandose que en ambos sexos, la adiccidbaddase asocia con la existencia de una mayor
ideacion suicida (Scherrer y cols., 2012). Pav tatdo, la mayoria de los autores coincide en gue e
consumo de drogas ilegales (opiaceos, cocainaabenretcétera) también puede incrementar el
riesgo de intento de suicidio, sobre todo si seamao policonsumo, donde el riesgo aumentar hasta
en 20 veces sobre el nivel basal de referenciariHgrcols., 1997). Al analizar el consumo de
sustancias ilegales en pacientes que se habialesaot@do, algunos autores encontraron que el
consumo de drogas en mujeres jovenes se asociabpuocbmaciones mas altas en la escala de

intencion suicida (Haw y cols., 2011)n Ein estudio llevado a cabo en Escocia, el usdrogas
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ilicitas, con o sin consumo de cannabis, se asigiificativamente con mayores probabilidades de
depresion, ideacion suicida e intentos de suiqB@sic y cols., 2013)Para otros autores, entre
las sustancias ilicitas, el uso ocasional de casalestaria asociado de manera importante, con un
incremento de cometer un intento de suicidio (Agey cols., 2015). Otros estudios sugieren que el
uso de otras drogas como los inhalantes y la cace#tan particularmente asociados con la
conducta suicida e incrementan notablemente ejajesobre todo, cuando el consumo se da en
personas con enfermedades psiquiatricas (Vijayakyntals., 2011). Por lo tanto, la mayoria de
autores admiten que el uso y la dependencia ahalical tabaco, y a sustancias de abuso ilegales,
se relaciona con conductas suicidas (Miller y ¢c@811).

Por otro lado, es sabido que la combinacion deoimass depresivos y las adicciones es
especialmente deletérea (Wilcox y cols., 2004).dintomas depresivos pueden ser la consecuencia
de una enfermedad psiquiatrica o pueden ser eltadeude los efectos téxicos del alcohol,
alteracion hepatica y malnutricion, asi como dedrsimes cerebrales organicos secundarios a
traumatismos craneales. Otro problema, habituaé éo$ consumidores de sustancias de adiccion,
es la baja adherencia a los tratamientos; si aseste aflade una elevada frecuencia de trastornos
psiquiatricos concomitantes, sobre todo del espatgpresivo, la probabilidad de llevar a cabo un

intento de suicidio aumenta notablemente (Conruais;, 2004).

1.2.2.5 Trastornos de personalidad

Es fundamental considerar los rasgos de persodalmano posibles objetivos para la
prevencion del suicidio (Menon y cols., 2015). Ediastornos tienen una gran importancia ya que
pueden condicionar la conducta suicida de difeseritemas. Predisponen a otros trastornos
mayores, como depresion o alcoholismo, que a suceeaportan problemas en las relaciones y en
la adaptacion social (Pompili y cols., 2005). Haeafirmado que la mayoria de los pacientes con

trastornos de la personalidad que se suicidan @nrmpimbién criterios para otras enfermedades
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mentales graves como depresion, abuso de sustamaasbos, y esta asociacion es aun mas
frecuente en los trastornos de personalidad dsterl8 (Isometsa, 2001). El trastorno limite de la
personalidad (TLP) es comun entre los pacientesdotor cronico no oncologico que a menudo
son mas propensos a abusar de los analgésicodapipla prevalencia de suicidio es alta en estos
pacientes(Campbell y cols., 2015). En la revision de HaryisBarraclough, previamente
mencionada, los trastornos de la personalidad aiamdmasta seis veces el riesgo de suicidio
(Harris y cols., 1997). La desesperanza, el nmisoto y la extroversion fueron los rasgos mas
claramente relacionados (Brezo y cols., 2006); sptroomo la agresividad, impulsividad,

irritabilidad, hostilidad o ansiedad, han mostradociaciones menos concluyentes.

1.2.2.6. Otros trastornos mentales

Hay otros trastornos psiquiatricos que también autameel riesgo de suicidio. Las personas con
un trastorno por déficit de atencion tienen madaodidad de consumar el suicidio, sobre todo si
son hombres con depresion o trastornos de condsotdaados (James y cols., 2004); también los
trastornos de la conducta alimentaria (Pompili ¥5.¢a2006), sobre todo entre pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa con sintomas depresiyias abuso de sustancias. Un trastorno
adaptativo también puede incrementar el riesgoateeter una tentativa suicida o un suicidio
consumado. Se ha observado un aumento de hastxdg del riesgo de suicidio en estos pacientes
por encima del de la poblacion general (Harriokg.¢c 1997). Entre los acontecimientos vitales
previos destacan: los procesos relacionados caudd -como el momento en el que los hijos
contraen matrimonio o abandonan el hogar, la joiditg la necesidad de asistencia domiciliaria, el
ingreso en residencias, etcétera-, los problentasdbes, de pareja, de salud y la enfermedad o el
fallecimiento de algin miembro de la familia (Conpe&ols., 2001).

Pocos estudios han examinado de forma prospedtioa sintomas depresivos y otros factores

de riesgo estan asociados con un mayor riesgo dgtenpor suicidio en las poblaciones sin
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antecedentes psiquiatricos o de suicidio. En tudasreciente, se examind prospectivamente si los
sintomas depresivos evaluados por el InventariDejgesion de Beck (BDI) estan asociados con
un mayor riesgo de muerte por suicidio y si losositas depresivos y otros factores de riesgo son
predictores independientes de suicidio en la paageneral (Yi y cols., 2015). El estudio
concluyé que los sintomas depresivos en hombreseldiana edad son un fuerte predictor
independiente para un intento de suicidio y queiemo sucede con otros factores como tener un

mal estado de salud, un bajo nivel educativo ylewaelo consumo de alcohol.

1.2.2.7. Salud fisica

Las dolencias acompafadas de discapacidad o dodmico e intenso, son también conocidas
como factores de riesgo de suicidio (Stenager ys.cd000). Enfermedades crénicas o
incapacitantes como la hipertension, diabetes, afiggry algunas alteraciones respiratorias y
neuroldgicas, también incrementan el riesgo derd#lsa conductas suicidas (Scott y cols., 2010).
Ademas, se ha detectado un mayor riesgo en pasidiatgnosticados de cancer, VIH, enfermedad
de Huntington, esclerosis multiple, insuficiencgnal, lesion de la médula espinal o lupus, entre
otras (Pompili y cols., 2005). De acuerdo con esgigdios, la aparicion de sintomas depresivos
puede ser un factor determinante en este tipo dergas (Tang y cols., 2006). El dolor crénico, de
alta intensidad, larga duracion y asociado a insomiambién representa un factor de riesgo
importante para el suicidio (Cheatle, 2011). Ugiamte estudio retrospectivo investigd la
influencia de la comorbilidad psiquiatrica en lagepcion del dolor(Ciaramella y cols., 2015);
tanto la agorafobia, como la depresion y otroddrass psiquiatricos se asociaron con un aumento

global de la intensidad del dolor.

1.2.2.8. Dimensiones psicoldgicas
La impulsividad y agresividad son las dimensionés melacionadas con la conducta suicida en la

mayoria de los modelos propuestos (Mann y col99;18onner y cols., 2003). Esta relacion ha sido

31



Introduccion

confirmada por varios estudios (Joiner y cols.,52(ouk y cols., 2006). Parece claro que los
individuos mas agresivos, presentan mayor prodabilde cometer actos relacionados con el suicidio,
el homicidio y la violencia en general (Conner ¥ys02001); los fallecidos por suicidio, por tanto,
muestran agresividad y conducta violenta con mé&gauencia que los fallecidos por otras causas
como los accidentes de trafico. Esta relacion &s emidente en pacientes jovenes o adolescernites, as
como en la poblacion reclusa en los centros pangieos (Conner y cols., 2003). Los autores de
dichos estudios insisten en la importancia de zaralos rasgos de personalidad para determinar con
exactitud el riesgo suicida. Otras dimensionesofigjicas asociadas a la conducta suicida han aido |
agresividad de forma independiente a la impulsiljitea desesperanza, el pensamiento dicotomico, la
rigidez cognitiva y la dificultad para la resolutide problemas. La agresividad, que no siempre se
correlaciona con la impulsividad (Herpertz y col995), se ha asociado con suicidios violentos
(Berglund y cols., 1998), con suicidios en homippeenes (Prigerson y cols., 1999), con intentos de
suicidio en poblacion general (Doihara y cols.,800en poblacion psiquiatrica (Mann y cols., 1999)
La desesperanza, como una expresion de la reduenidais expectativas de éxito (Melges y cols.,
1969), se ha relacionado con la conducta suicidpagsiogias psiquiatricas (Kamath y cols., 2007),
especialmente en la esquizofrenia (Berlin y c@815), y somaticas (Pompili y cols., 2007). Por lo
tanto, estas dimensiones psicoldgicas, favorecgesiesperanza y se asocian, de manera independiente

con la aparicion de conducta suicida.

1.3.- Factores protectores

Los factores protectores mas comunes pueden digiéin dos. Los particulares del individuo y
los procedentes del entorno (Center for Diseasetr@oand Prevention, 2010). Asi, entre los
primeros incluiremos las actitudes, valores y narnmaividuales en contra del suicidio, como el
valor que se concede a la propia vida. Ademashdasdidades sociales, el manejo de laira y la

capacidad de resolucion de problemas favorecerdsidn de no suicidarse. Otras caracteristicas
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relacionadas con la proteccion son el cuidado ygieda de la salud mental y somatica, las
creencias religiosas que se opongan al suicididerabr al dolor y las conductas de riesgo, la
presencia de esperanza y optimismo, el autocomertd impulsividad, la autoestima, las estrategias
de afrontamiento adecuadas y la alta resilienaiautit estudio se ha observado que la mortalidad
por suicidio se asocio inversamente con el indecendsa corporal. Asi, mientras que el indice de
masa corporal elevado se asocia con un mayor ridsgdepresion y de ansiedad, la evidencia
acumulada indica que es un factor protector paraudidio (Bjgrngaard y cols., 2015). La

existencia de una red social y familiar adecuada wemculacion hacia los miembros, la

participacion social, la accesibilidad a los disidass de salud, un ambiente estable y las
restricciones a la hora de adquirir armas o0 meiinas potencialmente letales, son algunos de las
principales factores ambientales que también hagy gonsiderar como factores protectores

(Wasserman y cols., 2012).

1.4. Resumen

El comportamiento suicida es uno de los mayoreBl@noas de salud publica de nuestro tiempo,
tanto por los costes econémicos como por los ss;iaanitarios y personales (Martin y cols.,
2011). La magnitud del problema no se define s@ola@ mortalidad por suicidio consumado.
También son importantes la influencia de la ideadoicida, el intento de suicidio, asi como las
consecuencias sobre la calidad de vida de la poblatos datos de la OMS sitian al suicidio
como una de las principales causas de afos depedhdos por enfermedad. A pesar de las
diferencias entre paises, relacionadas con la wiisiidad o la aceptacion social, parece evidente
gue los hombres suelen optar por métodos mas waslgnlas mujeres por otros menos agresivos
(Sarré y cols., 1991). Este es un factor clave maatender por qué los hombres consuman mas
suicidios que las mujeres. En Espafia los métodos coéunes son la precipitacion y el

ahorcamiento (Arranz Estévez, 1997). Entre losnias de suicidio el sistema mas habitual es la
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intoxicacion, el 64% de los hombres y el 80% denageres recurrieron a este método en un
estudio realizado a nivel de toda Europa (Schraigtkols., 1996). Es necesario tener en cuenta
los factores de riesgo asociados si se quiere pirelaeconducta suicida. Como hemos visto, a los
factores de riesgo no modificables -como los adieues familiares y personales de conducta
suicida, el sexo y la edad del paciente-, se afaderables sociodemograficas de dificil
modificacion como el estado civil, la situaciondeadd, las creencias religiosas y el apoyo social.
También sabemos que casi todos los individuos agmah suicidarse, y un porcentaje elevado de
los que lo intentan o piensan en ello, sufren alggm de trastorno mental asociado. Aunque el
riesgo de suicidio esta relacionado con el numerfadtores de riesgo presentes, se ha propuesto
un modelo de diatesis-estrés mas amplio, Gtil panaprender el riesgo de conducta suicida (Mann,

2003) (Figura 3).

| ESTRES DIATESIS
ENFERMEDAD
MENTAL \ ’ DESESPERANZA
~—CONDUCTA
“SUICIDA N
ACONTECIMIENTO ‘ RASGOSDE
VITAL/CRISIS PERSONALIDAD

Figura 3. Modelo estrés—diatesis para la condwitida (Adaptado de Mann, 2003)

El modelo contempla dos ingredientes interrelaclosalas caracteristicas propias de la persona
(genética, abuso de sustancias, personalidad olsivipiad) y las de los desencadenantes o
precipitantes (enfermedad psiquiatrica aguda otacomientos vitales adversos). La combinacion

de ambos componentes seria mas importarte pananitede el riesgo de conducta suicida que la
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mera acumulacion de factores de riesgo. Esto gal@amportancia de una correcta evaluacion de
los pacientes con riesgo suicida en la que se tempgasentes tanto los factores de riesgo
poblacionales como los factores de riesgo reladiamaon la propia enfermedad mental.

1.5. Medicamentos y conducta suicida

En la actualidad, cuando los sintomas y signos mderreedad mental son suficientes para
requerir el uso de medicacion, se considera qubayorazén para privar a los pacientes de los
beneficios potenciales de los tratamientos farntgpobs (Hawton y cols., 2004). Sin embargo,
aunque resulte paraddgjico, algunos de los medicmearue se emplean en el tratamiento de la
enfermedad psiquiatrica y, mas en concreto, erraghrhiento de la conducta suicida, se han
relacionado, en ocasiones, con la aparicion de rasma conducta. Resulta asi que, la posible
induccion al suicidio por ciertos farmacos que bus@recisamente, su prevencion, es un motivo
de preocupacion, controversia y de intenso delsseadmite que la serotonina y algunos de sus
receptores se encuentran alterados tanto en einpacuicida como en el deprimido. Por esta razén
los farmacos inhibidores de la recaptacion de Hatgeina (ISRS) se emplean con frecuencia para
tratar a pacientes que han presentado sintomadotigiresiva asociada a conducta suicida. Todo
paciente con depresion e ideacion suicida debbasgitalizado, recibir un tratamiento adecuado y
estar bajo supervisién continua. Sin embargo, pegee la medicacion adecuada reduce a corto y
largo plazo la morbilidad y mortalidad del suicidel comportamiento suicida es un problema
complejo que va mas alla de las acciones de loglegmésivos y de otros medicamentos
(Sakinofsky, 2007; Rihmer y cols., 2015).

Recientemente, se ha llevado a cabo una revisitre psicofarmacos y suicidio (Yerevanian y
cols., 2013), incluia todos los articulos publicadobre este particular desde enero 1960 hasta
enero de 2013 utilizando palabras clave relevapts identificar los estudios; también se
consultaron los datos actualizados de la FDA. Letdios disponibles utilizaban métodos

diferentes, por lo que la interpretacién de lodaagbs resultaba dificil. En general, la mayoria de
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los estudios sugieren que los antidepresivos puaderentar el riesgo de suicidio en el trastorno
bipolar y en otros trastornos del espectro depvesNo hay pruebas de que los farmacos
antiepilépticos aumenten el riesgo de suicidios&@®e poco sobre los efectos de los antipsicéticos,

asi como del efecto de los medicamentos ansidigdapnoticos sobre la conducta suicida.

1.5.1. Antidepresivos

Los antidepresivos se han utilizado con profusideldratamiento de la depresion en base a los
resultados conocidos de estudios clinicos. La depretal y como ha sido comentado, es el
trastorno psiquiatrico que se asocia con un magsgo de suicidio. Ademas, la letalidad de los
intentos de suicidio esta relacionada con la gradegda duracion de la depresion. Se acepta que un
adecuado tratamiento de la depresion reduce lemtog y la muerte por suicidio. Entre los
pacientes con trastorno depresivo mayor, la incidette intentos de suicidio varia notablemente en
funcion de la gravedad de la depresion, siendoattasiurante los episodios agudos de depresion
mayor (Holma y cols., 2010). Por lo tanto, ladgsis serotoninérgica del suicidio, junto con el
aparente bajo perfil de toxicidad que presentargataa priori a los antidepresivos ISRS un papel
preponderante en el tratamiento farmacolégico decdaducta suicida. En este grupo de
medicamentos, se encuentran: la fluoxetina, flurora, paroxetina, sertralina, venlafaxina y
citalopram, entre otros. Durante los afios pos&siar su comercializacion, estos farmacos fueron
acogidos con un gran entusiasmo. Algunos estudissrithieron una disminucion de las conductas
de tipo suicida con el uso de los ISRS, lo que apayla efectividad de estos medicamentos
(Martinez y cols., 2007). Un ejemplo lo constitgleestudio prospectivo desarrollado en Estados
Unidos donde se evaluaron los efectos de la flinmxein pacientes con depresion (Milane y cols.,
2006); segun los resultados de este estudio, merieldo 1988-2002, se produjo una disminucion de
los suicidios en los pacientes que tomaban esteicamdnto. Otro estudio, en este caso

desarrollado en Suecia, concluyé que el enormenmento en el uso de ISRS en la década de los
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90, se acompafnod de una disminucion significativalenimero de suicidios respecto a los afos
previos a su introduccion en el mercado (Isacgsoals., 1997). No obstante, la relacion entre
algunos antidepresivos y el aumento del riesgoud®dso ha sido un tema polémico. A partir de
1990 aparecen las primeras alertas sobre la raladithte conductas suicidas y el uso de los ISRS en
ninos y adolescentes (Bailly, 2006); estas conduateluian, excitacion, inquietud motora,
desinhibicion social y comportamientos autodesivast Sin embargo, las pruebas clinicas
aportaron escasos datos que pudieran confirmas pataeras observacioneési, en marzo del
2004, la FDA sugirio restringir y vigilar el uso dagunos ISRS ante la posibilidad de
empeoramiento de los sintomas depresivos e ideaci@ida. Finalmente, en octubre del 2004,
tras evaluar 26 estudios, la FDA emiti6 una adwerte plack warning en los envases de este
medicamento dirigida a prevenir estos riesgos emonmes de 18 afios de edad (Brent y cols., 2004).
Mas tarde, la advertencia original fue modificad#éa DA precis6 que el uso de ISRS podria
producir un incremento de la ideacién y de las ootab de tipo suicida pero no de suicidio
consumado. En junio de ese mismo afio, este orgardgma conocer que el riesgo de intento de
suicidio en adultos tratados con ISRS, tambiénries@mentado (Brent y cols., 2004). Con
posterioridad, esta advertencia se hizo extenailids mayores de 18 afios, ampliandose la nota en
los envases con la explicacion de que la depresivsi misma, se asociaba con un mayor riesgo de
suicidio en todas las edades. Ademas, la agenardedl que los pacientes que estaban recibiendo
tratamiento con antidepresivos, y en especial &mpigue estaban siendo tratados por depresion
mayor, debian estar sometidos a una estrecha siperdado el probable empeoramiento y la
aparicion de pensamientos o conductas de tipodsudn el uso de estos medicamentos (FDA,
2004).Los mecanismos responsables del aumento de esge de suicidio en nifilos y adolescentes
podrian ser varios. Podria estar vinculado a l@adatrinseca del propio medicamento, guardar
relacion con sobredosis accidentales, con la iaeific del tratamiento, y por lo tanto, con la

persistencia de la sintomatologia depresiva, y (ptimo, podria relacionarse con la activacion
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inicial que producen estos medicamentos y llevaaigpaciente a pasar de la ideacion suicida al
acto suicida (Healy y cols., 1999). Como las adveitis estuvieron en un principio orientadas a los
nifos y adolescentes, se produjo una disminucida geescripcion de estos farmacos en este grupo
de pacientes (Olfson y cols., 2008). Sin embargogesconocen las consecuencias clinicas y de
salud publica reales de estas medidas (Kuriansy,&@007).Por lo tanto, si bien los ISRS siguieron
siendo un tratamiento farmacoldgico de primeraalipara este grupo de pacientes, prefirieron
reservarse para aquellos casos en los que nopmidisle psicoterapia o en los que ésta, resultaba
insuficiente (Sharp y cols., 2006). Sin embargo,aypesar de estas advertencias, otros
investigadores no encontraron un aumento del rieggmtento de suicidio en usuarios de ISRS
(Helgason y cols., 2004; Zahl y cols., 2010). Assitudios controlados, que incluyeron amplias
muestras de pacientes, no evidenciaron un maysgaide comportamiento suicida comparando el
placebo con algunos ISRS concretos (Sharp y cd@6; Baldwin y cols., 2007; Tauscher-
Wisniewski y cols., 20075e ha sostenido, por tanto, que los ISRS tieneraccian protectora en
los adultos y que se carece de datos que avalexiagion con el suicidio (Gibbons y cols., 2007).
En relacidon a los nifios y adolescentes, si bieonalg datos epidemioldgicos sugirieron que los
ISRS podian aumentar este riesgo, otros datos reqatfgyicos mostraban que la mortalidad por
suicidio en nifios y adolescentes podria haber dision desde su introduccion (Bailly, 2006). Si
bien en los pacientes mas vulnerables, el riesgocateeter un intento de suicidio podia
incrementarse durante los primeros dias de tratdonantidepresivo, no se encontraron pruebas de
qgue el riesgo fuera mayor con los ISRS que conso&atidepresivos o con tratamientos no
farmacologicos (Hegerl, 2007).

Otros estudios han encontrado un riesgo relativosdieidio con los antidepresivos de
aproximadamente del doble, sobre los pacientestou@aban placebo (Healy y cols., 2005);
también se ha observado ideacion suicida paradafioaiada a desimipramina (Damluji y cols.,

1988), incluso con maprotilina (Rouillon y col$989) y amitriptilina (Soloff y cols., 1987). En
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pacientes que tomaban venlafaxina, se observo yormi@sgo de intento de suicidio que con el
uso de otros antidepresivos (Tiihonen y cols., 20@h otro estudio, se compardé la presencia o
ausencia de ISRS en el plasma de pacientes quanh&iiido un intento de suicidio, con
independencia de que este se hubiera consumadel (Fabls., 2007); entre los mas de 14.000
casos estudiados, alrededor del 13% tenia nivédsmpticos detectables de ISRS, sin encontrarse
diferencias por edades o género y con un menodesoéetodos violento&n otro estudio similar,
con pacientes muy jovenes, sélo se detectaronredealor del 6% restos de imipramina o de
fluoxetina, pero no de otros antidepresivos, imtdua paroxetina (Leon y cols., 2007). Es sabido
gue aunque los medicamentos antidepresivos repageskn piedra angular del tratamiento de los
pacientes con depresion, también pueden conlléesgas graves (Teicher y cols., 1998n un
estudio reciente se recogieron 238.963 pacientesddees comprendidas entre 20 y 64 afios
durante un periodo de 12 afios y con un primer distggo de depresion. Durante el seguimiento, al
87,7% de los pacientes (n = 209.476) se le pradcubo omas antidepresivos. La mediana de
duracion del tratamiento fue de 221 dias (rangeranfartil 79-590 dias). Durante los primeros
cinco afos de seguimiento, se produjeron 198 assssicidioconsumady 5.243 casos de intento
de suicidio o autolesiones. Los autores no enamir una diferencia significativa entre los
usuarios de antidepresivos triciclicos en compéracon los ISRS en cuanto al riesgo de cometer
unsuicidio consumado (OR=0,84; IC 95%=0,47-1,5) m#ndesgo de suicidio consumado aumenté
significativamente durante los periodos de tratatoiecon otros antidepresivos (OR=2,64; IC
95%=1,74-3,99). La razonedriesgo para el suicidiconsumadose incrementé de manera
significativa para la mirtazapina en comparacion ekcitalopram (OR=3,7; IC 95%=2-6,84). Los
riesgos absolutos de suicidio en un afio oscilartne eh0,02% para la amitriptilina al 0,19% para
la mirtazapina. No se encontr6 mayor riesgo deniot de suicidio o de autolesion con los
antidepresivos triciclicogRR= 0,96; IC 95%=0,87-1,08¢n comparacion con los inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina. Bboejustado de intento de suicidio o autolesiones
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aumento significativamente para tres de los farsat@és recetados en comparacion con el
citalopram: venlafaxingOR=1,85; IC 95%=1,61-2,13), trazodona (OR=1,7398%=1,26-2,37) y
mirtazapina (OR=1,70; IC 95%=1,44-2,02), y se redlg manera significativa para la amitriptilina
(OR=0,71; IC 95%=0,59-0,85). El riesgo fue mayorathte los primeros 28 dias despuées de
comenzar el tratamiento y se mantuvo después gersadesrio (Coupland y cols., 2015).

Otro estudio reciente, se centro en describir kxiejgn de ideacion suicida y de tentativas de
suicidio entre un grupo de adolescentes que fubompitalizados por depresion y tratados con
ISRS, durante un periodo de 3 meses después de{Giiaziuddin y cols., 2014); el riesgo de
aparicion de ideacidn o de tentativa de suicidioasecio con la toma de un medicamento
antipsicotico en combinacion con un ISRS. Otro d&fakcomparé la proporcion de intentos de
suicidio durante el tratamiento con antidepresoas la proporcion previa al inicio del tratamiento
(Termorshuizen y cols., 2015). En él, entre los oney de 25 afios, se encontré un riesgo
incrementado de intento de suicidio durante el presio al inicio del tratamiento farmacolégico;
también se encontré6 un aumento del riesgo durdmeneer mes de tratamiento y una tendencia a
disminuir el riesgo a partir de meses posterio@s antidepresivos, aunque en ninguno de los
casos, los resultados fueron estadisticamentdisagnios; ademas, se observé que la aparicion de
acontecimientos relacionados con el suicidio fuganantre las personas mayores de 40 afios y en
el primer mes de tratamiento.

Hasta el momento, no existe una explicacion clarpat qué los ISRS podrian incrementar este
riesgo. En cualquier caso, parece que estos efectcse darian Unicamente en los nifios y los
adolescentes, sino que, también han sido obsenadasiultos (Bailly, 2006). Se han propuesto
diferentes mecanismos que explicarian este efelsterso; éstos son: impulsar a los pacientes con
depresion para actuar en el contexto de una ideaci¢ida preexistente al inicio del tratamiento, e
empeoramiento paradéjico de la depresion, la indoode acatisia, agresividad y de impulsos de

autolisis secundarios al malestar que provocadadcion de ataques de panico, el viraje de la fase
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depresiva a la fase maniaca o mixta, con la coiesitpiactivacion de los impulsos y la escasa
contencién de las conductas, la produccion de ingmsevero o la interferencia en los patrones del
suefio con empeoramiento de la clinica depresivexdaerbacion de alteraciones psicopatologicas
como la el comportamiento obsesivo y el descordeolimpulsos, ademas de otras alteraciones
neurologicas (Teicher y cols., 1993).

Otro de los grupos vulnerables es el de los ansidfi este grupo se debe hacer una cuidadosa
anamnesis dada la elevada frecuencia de depresebmigsgo elevado de suicidio que presentan
(Fischer y cols., 2003). La exploracion de lasagdde muerte durante el tratamiento con ISRS en
los ancianos es preceptivo; hay que tener presgredos pensamientos suicidas pueden ocurrir o
aumentar en los primeros dias de cualquier tratamiantidepresivo (Healy y cols., 1999).
Ademas, sabemos que la ideacion suicida en laastagiales del tratamiento farmacolégico se
asocia con frecuencia con el empeoramiento deifdensas (Perlis y cols., 200 Asimismo, en
algunos pacientes, el riesgo de suicidio puedeimentarse durante los primeros dias de cualquier
tratamiento, no sélo farmacolégico, sino tambiéitqisrapéutico. Este mecanismo es comun a
todos los antidepresivos y es mayor, durante langra fase del tratamiento, cuando los
medicamentos empiezan a ejercer sus efectos, pamtlm, las advertencias explicitas y la vigilancia
en las primeras etapas del tratamiento podriarciedn gran medida estos riesgos (Healy y cols.,
1999).Por ello, es recomendable la vigilancia estrecHatrdéamiento (Kdlch y cols., 2007) y
considerar un tratamiento alternativo, en caso wke aparezcan otros sintomas, como agitacion
(Andrade y cols., 2006). El tratamiento farmacadglebe restringirse a aquellos casos en los que
la psicoterapia no sea eficaz (Bhatia y cols.,720pudiendo considerarse el uso combinado de
ISRS con psicoterapia (Hughes y cols., 2007).fuBdamental recordar que los intentos suicidas
son mas frecuentes en el mes previo y el postarimicio del tratamiento, con independencia del
tipo de farmaco usado o psicoterapia (Simon y.cBB07; Schneeweiss y cols., 2010). Los ISRS

se deben utlizar de forma selectiva y con cauehalos niflos y adolescentes, evitando
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administrarlos de forma rutinaria; su uso debervesse para casos graves o cuando la psicoterapia
por si sola es insuficiente (Bailly, 2006). Adem@&sando se trata de los nifios y adolescentes, tan
so6lo los psiquiatras deberian prescribir y suparved tratamiento con ISRS (Cohen, 2007). La
seleccion del antidepresivo vendra determinadaep@exo, la edad, el abuso o dependencia a
drogas y el numero de medicamentos prescritosrgsjpuesta clinica (Kim y cols., 2019)ebe
hacerse un seguimiento estrecho del tratamientogegtectar la aparicion de efectos adversos, tal y
como ocurre en los pacientes de edad avanzadaprbgsamas poblacionales de prevencion de
suicidio se suelen centrar en el diagnostico prgcea el tratamiento de la depresion mayor y los
factores asociados al riesgo, sobre todo, en thgidtuos en tratamiento con ISRS y los grupos mas
vulnerables (Bernal y cols., 2007).

En cualquier caso, los resultados de los estudasta el momento, no parecen concluyentes: No
es posible atribuir el riesgo de suicidio de marexausiva a los antidepresivos, puesto que la
depresion, por si misma, cursa con ideacion suigidan riesgo de suicidio (Martinez y cols.,
2007). Se acepta, en la actualidad, que hay umr@tonde aparicion de conductas suicidas en nifios
tratados con ISRS relacionado con un incrementta @garicion de conductas de tipo impulsivo
durante las primeras semanas de tratamiento. Panto, el uso de estos medicamentos sigue
siendo controvertido (Sakinofsky, 2007). La depnesio tratada se asocia con el riesgo de suicidio
y por afadidura existen repercusiones sobre la natenal de los pacientes. Sin embargo, los
estudios disponibles no aclaran si los ISRS matifam este riesgo de forma clinicamente
significativa (Hetrick y cols., 2007). La mayoria tbs estudios realizados presentaban numerosas
limitaciones; existen diferencias notables enteedacientes que acuden a consulta y aquellos que
participan en los estudios, por lo que, es diéigttaer conclusiones definitivas. Los estudios spie
han realizado hasta el momento, tan sélo propaaoiaiatos limitados; los ensayos clinicos, si bien,
proporcionan datos Utiles sobre la eficacia deinéo, presentan limitaciones para identificar

ciertos efectos adversos (Bailly, 2006). Sin emgbaestos estudios han sido Utiles para orientar
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investigaciones futuras (Sharp y cols., 2006; Jeméhrriero y cols., 2007). Por todo lo expuesto,
la relacion entre los antidepresivos y las tendensuicidas sigue siendo, en la actualidad, un
motivo de incertidumbre y controversia (Olmer yscoP012).

1.5.2.- Antiepilépticos

Los medicamentos antiepilépticos son un grupo bgéreo de farmacos, con mecanismos de
accion distintos, que comparten una accion depesobre el SNC; tienen accion, entre otros,
sobre los receptores gabaérgicos (Gwdiy cols., 2005). Si bien constituyen el tratamio
principal para la epilepsia, se utilizan tambiéro@as indicaciones como la mania, la migrafia y el
dolor neuropatico; también tienen una accion artgia) tanto a nivel clinico como experimental
(Elliot y cols., 2000; Ashton y cols., 2003; StaB04). En distintos estudios se ha observado
también la eficacia de la carbamazepina, la fematgi el acido valproico, en el tratamiento de la
impulsividad, en la reduccion de la frecuenciaterisidad de las alteraciones de conducta, y en el
tratamiento de la angustia y la hostilidad (Donoyarols., 2000). De modo que, ademas de
disminuir el riesgo de suicidio asociado a la gsila, los antiepilépticos podrian ser eficacesaen |
reduccion de la impulsividad y de las conductasidas asociadas (Stein y cols., 1995). Se han
estudiado a este respecto los distintos antieittptasi, la lamotrigina resultd eficaz -en una
serie de casos de trastorno de personalidad- eedleccion de los sintomas impulsivos y del
comportamiento suicida (Pinto y cols., 1998). ©temtiepilépticos, como la gabapentina o el
topiramato, han demostrado también sus efectosefi@a impulsividad en diferentes trastornos
psiquiatricos como en el caso de las compras caivasl o los atracones (Halmi, 2013; Ye y cols.,
2014). Sin embargo, a pesar de estas propiedadespagiencia beneficiosas, en el afio 2008 la
FDA emiti6 un alerta respecto al probable riesg@piaricion de conducta suicida asociada al uso
de diferentes farmacos antiepilépticos, entre las g encontraba la lamotrigina (U.S. Food and
Drug Administration, 2008). Con posterioridad, 3 confirmar la alerta emitida por la FDA, se

llevé a cabo un estudio de cohortes en pacientesmciaron tratamiento con un anticonvulsivo
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(Patorno y cols., 2010); el estudio identifico 26c&lios completados, 801 intentos de suicidio, y
41 muertes violentas en 297.620 nuevos casos @eniemto con un medicamento anticonvulsivo
(seguimiento promedio global de 60 dias). La inoiike del resultado compuesto de suicidios
completados, intentos de suicidio y muertes vialemtara los antiepilépticos usados en al menos
100 episodios de tratamiento oscilo entre 6.2 po@QA personas/afio para la primidona hasta 34,3
por 1.000 personas/afio para la oxcarbazepina. pacarlos con topiramato, el riesgo de actos
suicidas aparecia aumentado para la gabapenting&l(@R IC 95%=1,1-1,8), lamotrigina
(OR=1,8; IC 95%=1,4-2,4), oxcarbazepina (OR=2.1;9%%= 1,5-2,8)tiagabina (OR=2,4; IC
95%=1,6-3,5), y valproato (OR=1,6; IC 95%=1,2-2). este estudio, por tanto, se observo que el
uso de gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepinagakina, en comparacion con el del topiramato o
la carbamazepina, se asociaba con un mayor riesgmmeter actos suicidas o padecer muertes
violentas. En este mismo estudio, se identificat@mbién alteraciones del estado de animo y
cambios de comportamiento asociados al consumaittepeepticos. Otras observaciones apuntan
por el contrario a que el valproato y la carbame@eperian protectores o neutrales, mientras que
s6lo el topiramato y la lamotrigina tendrian unfipeelacionado con la ideacion de muerte
(Fountoulakis y cols., 2012). También se ha estladla asociacion entre el consumo de farmacos
antiepilépticos y la aparicion de comportamientogidas, utilizando los datos de una muestra
representativa de la poblacién general en el Rgmido (Arana y cols., 2010); en una cohorte de
5.130.795 pacientes la incidencia estimada de épisaelacionados con el suicidio por cada
100.000 personas/afo fue del 15,0 entre los pasiesin epilepsia, depresion, trastorno bipolar 6
tratamiento con medicamentos antiepilépticos, d@ Pdr cada 100.000 personas/afio entre los
pacientes con epilepsia que no recibian medicamemttiepilépticos, y de 48,2 por cada 100.000
personas/afio entre los pacientes con epilepsiarapileian medicamentos antiepilépticos. En el
analisis ajustado, se identific6 un riesgo asocmd@sta medicacion tomada en su conjunto, tanto en

pacientes que no padecian epilepsia (OR=1,6; %=95,2-2,2) como en pacientes con depresién o
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trastorno bipolar (OR=2,6; IC 95%=1,8-3,7); sin ango, no se identifico mayor riesgo de
comportamiento suicida en los pacientes con eflefsrana y cols., 2010). Los autores concluyeron
gue los farmacos antiepilépticos no se asocialemnaamento del riesgo de episodios relacionados con
el suicidio entre los pacientes con epilepsia, peem los pacientes con depresion y en aquell®sigu
padecian epilepsia, depresion o trastorno bipdiar. otros estudios no se encontrd un aumento del
riesgo de intentos de suicidio o de suicidios coralos asociado con el uso de distintos farmacos
antiepilépticos en pacientes diagnosticados déotras bipolar (Nilssony cols., 2002; Leon y cols.,
2012).

Un estudio reciente, de 2015, prospectivo, obs@wmat; ha valorado la accion de la lamotrigina
en una muestra de 969 pacientes con trastornaabi@®ihmer y cols., 2015). Al inicio del estudio,
el 17% de los pacientes mostraban un riesgo desuinicamente significativo que disminuyo
gradualmente, hasta el 2,1%. Durante el periodestiedio de seis meses, no se produjo ningun

intento de suicidio ni suicidio consumado.

1.5.3. Antipsicoticos

Con los antipsicoticos se consiguid la llamadarggsucionalizacion, es decir la salida de los
pacientes psiquiatricos de los antiguos manicomids otras instituciones cerradas. Sin embargo,
aunque los pacientes en tratamiento con estos ¢asmpuedan vivir fuera de las instituciones
cerradas tradicionales, existe, por lo que nosieome, un mayor del riesgo de suicidio. Se estima
gue hasta el 40% de los pacientes con esquizofmet@iatara suicidarse al menos una vez en el
curso de su enfermedad (Barak y cols., 2004). ptagbas que sugieren que los antipsicoticos
atipicos, ademas de ejercer efectos terapéutidme $ depresion y la hostilidad, también pueden
reducir la conducta suicida en esquizofrénicos quar acciones sobre los receptores 5-HT2A, ya
gue la agresion y la ideacion suicida se correfasiodirectamente con el incremento de la

expresion de estos receptores en la corteza ptafrgviann y cols., 1986; Pandey y cols., 1990;
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Keck y cols., 2000).

Al poco de introducirse en la clinica los primeawgipsicoticos, se constatd en algunos estudios
un aumento en la incidencia de suicidios en lagmdh de esquizofrénicos hospitalizados (Beisser
y cols., 1961; Husar, 1962). Otros estudios ansgno encontraron estas diferencias (Cohen y
cols., 1964). Al parecer, un numero significative sliicidios ocurria tras una interrupcion brusca
del tratamiento con antipsicoticos. Coherentelo@nterior son los resultados de otro estudiolen e
gue los individuos de una muestra de pacienteszdggnicos mantenidos estables 12 y 48 meses
mediante tratamiento neuroléptico fue distribuitdazar a dos grupos, uno en el que se mantenia el
tratamiento neuroléptico y otro en el que era adtr (Johnson y cols., 1983); los casos de
comportamiento suicida aumentaron significativamestt el grupo no tratado: durante un periodo
de seguimiento de 18 meses se observaron compernasisuicidas en el 27% del grupo sin
tratamiento frente al 11% del grupo que tomaba daioacion neuroléptica. De igual forma, un
estudio retrospectivo en 88 pacientes esquizofménigue se suicidaron, encontré que una
proporcion considerable de los pacientes no seglitaatamiento antipsicotico a la dosis adecuada,
no cumplian el tratamiento, o no respondian aamariiento antipsicotico adecuado (Heild y cols.,
1999). Esto unido al hallazgo de que la mayoritosglesuicidios, el 78% del total de la muestra, se
produjo durante una fase activa de la enfermedadgeyde ellos solo el 54% estaba siendo tratado
con la dosis correctas de antipsicoticos, llevétaseautores a concluir que es necesario mejorar el
tratamiento de estos pacientes, especialmente fasdaactiva, con objeto de reducir el riesgo de
suicidio. En estudios mas recientes se han oldernes efectos a este respecto de los distintos
antipsicoticos; se ha visto por ejemplo que la zd@ima, un antipsicotico con un riesgo bajo de
inducir reacciones extrapiramidales, disminuye eyon grado el comportamiento suicida que el
haloperidol (Beasley y cols., 1998). Ademas, sevisto que la clozapina, la risperidona, la
olanzapina, la quetiapina y la ziprasidona podran utiles en el tratamiento de trastornos

psicaticos con sintomatologia frecuente de hoatiljdiepresion y tendencias suicidas (Keck y cols.,

46



Introduccion

2000). En otros estudios, la quetiapina y otrdgaicoticos atipicos como el aripiprazol (Ulciska
Yood y cols., 2010; Nishiyama y cols., 2013), tacg se asociaron con un mayor riesgo de
suicidio. La clozapina presenta la mayor activideatectora de todos los antipsicéticos; en 2003 se
aprobo su uso para esta indicacion por la FDA gdBarcols., 2004). La accion de la clozapina ha
sido estudiada en pacientes con esquizofrenideatesal tratamiento que habian presentado uno o
mas intentos de suicidio comparandola con la de gtupo de pacientes que no la tomaban
(Duggan y cols., 2003); se observd que el usolampina no solo mejoraba la sintomatologia
propia de la enfermedad sino que prevenia adengsaticion de conductas de tipo suicida. Por lo
tanto, a la vista de los resultados de distintbgdess, parece existir un cierto efecto protecabr,
menos de los antipsicoticos atipicos, respecto amhportamiento suicida. Existen diversos
mecanismos que explicarian la disminucion del comaptdento suicida de los antipsicoticos
atipicos. En primer lugar, el perfil de efectosusetarios mas favorable de los antipsicéticos
atipicos fomenta la adherencia al tratamiento yoraeja eficacia terapéutica (Marazziti y cols.,
2005); por otro lado, hay que destacar la mayanaedn de los sintomas psicéticos y los efectos
sobre la impulsividad, asi como la atenuacion desiatomas afectivos, que conlleva una mejora
del funcionamiento social (Barak y cols., 2004).

Recientemente se ha desarrollado un estudio detesiie base poblacional en Suecia con pacientes
gue habian recibido distintos tipos de antipsioétimtomo tratamiento para la esquizofrenia (n =48§.0
(Ringbéack Weitoft y cols., 2014); después del ejystr edad y por sexo, los pacientes tratados con
clozapina mostraron menor riesgo de muerte pordsui@©OR=0,4; IC 95%=0,2-1,0) y de intentos de
suicidio (OR=0,4; IC 95%=0,3-0,7) que los tratacims haloperidol; el estudio concluy6 que la clozap
y también la olanzapina reducen el riesgo de sojcide intento de suicidio y la frecuencia de

rehospitalizacion.
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1.5.4. Benzodiazepinas

La depresion, como se ha reiterado, favorece lacijpa de conductas de tipo suicida, sobre
todo cuando los pacientes se enfrentan a un pededotensa ansiedad (Lecrubier, 1998). Por lo
tanto, la probabilidad de intentos de suicidio aseniayor cuando la depresion se asocia con un
trastorno de ansiedad o con una fobia social @Nes y cols., 1989). En un estudio sobre este
particular, llevado a cabo en Francia y que inclayénds de 4.000 pacientes, se llego a las
siguientes conclusiones: a) la ansiedad y la depreoexisten en el 41,9% de los casos; b) las
benzodiazepinas carecen de efecto sobre la deprgssdbre muchos trastornos de ansiedad, a
pesar de tratamientos prolongados; c) en el madeejos trastornos afectivos, la primera linea de
tratamiento deberian ser los ISRS, pero no las doéazepinas (Pélissolo y cols., 2007). Sin
embargo, dado que los antidepresivos tardan algseasanas en ejercer sus acciones, los
beneficios esperados de las benzodiacepinas ddasistsobre todo, en obtener una mejoria
inmediata de la ansiedad asociada a la depresigmrai@vamy, 2001). Por lo tanto, la reduccion de
la ansiedad resultaria beneficiosa en el manemadentes con ideacidn suicida y la utilizacion de
ansioliticos como las benzodiacepinas, podria exazada en muchos de estos pacientes (Sachs y
cols., 2001). Paraddjicamente, numerosos estudinsdentificado una asociacion entre el uso de
benzodiacepinas y la aparicion de conductas susicila ha observado una disminucion de los
receptores periféricos de benzodiazepinas en adwies hospitalizados con antecedentes de
intento de suicidio (Marazziti y cols., 2005) y pacientes esquizofrénicos que habian intentado
suicidarse de forma violenta (Ritsner y cols., 300 Con el diazepam, se ha descrito en un
experimento un aumento de conductas autoagre®emmén Yy cols., 2005); en este experimento,
los voluntarios podian elegir una forma de agre&itwoques eléctricos) mediante una competencia
basada en el tiempo de reaccidn; se encontré geaegurecibieron diazepam llegaban a elegir la
maxima potencia del choque aplicado, lo cual fue mas evidente entre sujetos que tenian una

personalidad hostil (Ben-Porath y cols., 2002jp®resultados se reprodujeron usando alprazolam
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(Bond y cols., 1995). El flunitrazepam y el nigpam también se han encontrado en el plasma de
cadaveres de suicidas ancianos (Carlsten y cd}®3)2 También se ha descrito alguna relacion
entre el suicidio y el uso del alprazolam (Krawtzols., 1993). Se ha descrito la aparicion de
desinhibicion del comportamiento, ideacion de nmeydentativas suicidas y automutilacion con el
uso de clonazepam (Kandemir y cols., 2008). Seelialado que los cambios en la pauta de
benzodiacepinas podrian ocasionar fendmenos disaufbleale y cols., 2007).

En conclusion, sabemos que la depresion suele af@rge de ansiedad y, en ambos casos,
pueden presentarse comportamientos de tipo sui¢litménez-Lopez y cols., 2015). Si bien las
benzodiacepinas podrian emplearse como tratamiatyovante de otros medicamentos para
mejorar la ansiedad, hay que sefalar que su benedidargo plazo, es cuestionable y que debe
vigilarse estrictamente (Gilbert y cols., 1998; é&man Psychiatric Association, 2008). El uso de
benzodiacepinas debe hacerse a dosis moderadaiajate y vigilar a la vez, la posible

desinhibicion conductual que favoreciera los cortgmientos suicidas (Bousofio y cols., 1997).

1.5.5. Analgésicos

Los analgésicos se utilizan, entre otras situasioea aquellas que cursan con dolor crénico.
Numerosos estudios revelan que los pacientes don stin mas propensos a la depresion que los
pacientes que no lo presentan; también que lanmiasde dolor puede oscurecer la deteccion vy el

tratamiento de la depresion, aumentando el riesguididio (Cheatle, 2011; Moix y cols., 2011).

1.5.5.1. Analgésicos opioides

Se han dado varias explicaciones sobre la relamdme el dolor y las conductas suicidas. Hay
regiones del cerebro que estan implicadas, adeenéa th regulacion del dolor, en la regulacién de
las emociones (Ochsner y cols., 2005; Ribeira@ols., 2005); en algunas de estas regiones -por
ejemplo, la corteza cingulada anterior - hay urengrantidad de receptores opioides (Zubieta y

cols., 2001). Se ha observado la existencia deltexacion en los receptores opioides en el cerebro
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de las personas que mueren por suicidio (Sher g.,c@008). Los opioides enddgenos estan
implicados en una amplia variedad de procesos sisteima nervioso, incluyendo la modulacién de
la recompensa, el dolor y las emociones (Riberoly., 2005; Roth-Deri y cols., 2008). De modo
gue, la modificacion en la percepcion del dolor guesentan las personas con depresion, y que
puede condicionar una vulnerabilidad suicida, estéulada al sistema opioide (Olié y cols., 2013).
Dada pues la superposicion de los sistemas implcad la regulacion del afecto y el dolor, parece
razonable suponer que la alteracion de un tipoedsaion como el dolor podria dar lugar a la
alteracion del animo (Bresin y cols., 2013).

El aumento del consumo de analgésicos en los pesieon antecedentes de conducta suicida
sugiere la existencia de un aumento de la sedsibilal dolor en estos pacientes (Olié y cols.3R01
En otro orden de cosas, algunos estudios han dehosjue la enfermedad psiquiatrica es un factor de
riesgo de intoxicaciones por analgésicos (Skegdh)2§ al mismo tiempo, una intoxicacion de este
tipo, podria ser un marcador de riesgo para lacade trastornos psiquiatricos posteriores ges
y cols., 2005). Las personas con antecedentemntigivas de suicidio son mas propensas a consumir
analgésicos que las que no los tie(@hé y cols., 2013); el consumo de opioides seuenira
incrementado significativamente en sujetos queeptason una historia de depresion e intentos de
suicidio previos. También parece que una histi&imtoxicacidn con analgésicos es un predictamde
posterior suicidio consumado (Welcher y cols., 1988vton y cols., 2003).

Realizar un seguimiento intensivo y frecuente deplacientes que reciben por primera vez estos
medicamentos y evitar la prescripcion de opioidesction prolongada, puede ayudar a prevenir los

intentos de suicidio (Im y cols., 2015).

1.5.5.2.- Analgésicos no opioides
Se entiende que el sustrato neuroldgico del ddkicd se activa también por el malestar

psiquico (“dolor mental”); este malestar se asaxigu vez con un riesgo de suicidio y, en
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consecuencia, este riesgo, podria disminuir cotot@a de analgésicos, incluyendo opioides y
ketamina (Gaillard y cols., 2010).

Se ha llevado a cabo un estudio para evaluar etoefiel consumo del paracetamol sobre ciertas
emociones (Durso y cols., 2015). Los participamee tomaron este farmaco toleraban mejor la
exposicion a estimulos emocionales desagradablesoemparacion con los participantes que
tomaron un placebo; los estimulos a los que fuesguestos (tanto negativos como positivos)
despertaban una menor carga emocional en comparaoi® los individuos que tomaban un
placebo. Sin embargo, la relacion expuesta entexiktencia de dolor cronico y la aparicion de
ideas de muerte y de conductas de tipo suicidéreegente. Se estima que hasta un 50% de los
pacientes con dolor crénico presentaria ideaci@dsu(Hitchcock y cols., 1994). De modo que en
algunos paises se ha pensado en la disponibilidad ye analgésicos como parte de las estrategias
de prevencion del suicidio (Simkin y cols., 20Madadi y cols., 2014). Ahora bien, la génesis
exacta de las sobredosis no es clara, ya que poeld@ una sobredosis accidental en casos de
pacientes que intentan aliviar el sufrimiento deedmal controlado o para inducir suefio (Scott y
cols., 2010). Sin embargo, distinguir qué proparaié estos casos esta relacionada con la muerte
intencional por suicidio y cuantas muertes son rs@atas a sobredosis accidentales, es dificil
debido a la existencia de errores de clasificadiom.consiguiente, la relacion entre el consumo de

analgésicos y el suicidio deberia investigarse mas.

1.5.6.- Justificacion o utilidad esperada del esimid

La importancia de nuestro estudio radica en labpidsid de prevenir la aparicion de conductas
suicidas. El mejor conocimiento de la conductaidaipermite poner en practica programas preventivos
La prevencion de las conductas suicidas disminlasiacostes de las intervenciones terapéuticas. Otr
aspecto a considerar lo constituye la mejora dmlidad de vida de la poblacidon y, en especial, de

aquellos pacientes con mayor riesgo suicida quenaudbeneficiarse de estos programas preventivos.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo generales

- El objetivo de este trabajo consiste en conocexisite una relacion entre el consumo de

ciertos medicamentos y la aparicién de conductdgpdesuicida.

2.2. Objetivos especificos:

- Analizar el riesgo de intento de suicidio entrepgasientes que consumen antidepresivos.

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacientgge consumen ansioliticos
(benzodiacepinas).

- Analizar el riesgo de suicidio entre los paciemfigs consumen antipsicoticos.

- Analizar el riesgo de suicidio entre los paciemfigs consumen antiepilépticos.

- Analizar el riesgo de suicidio entre los pacienfae consumen analgésicos (opioides y no
opioides).

- Conocer las variables que influyen en el riesgeudeidio asociado a medicamentos.

55






3. Material y método

57






Material y método

3. Material y método

3.1. Disefio del estudio

Para conocer la asociacion entre la conducta suigidlos diversos factores de riesgo
considerados, se llevé a cabo un estudio de casostioles retrospectivo. Se han comparado dos
grupos de individuos segun hubieran tenido un fotele suicidio (casos) o no (controles). Los
grupos asi formados se compararon respecto a [assielones a los distintos medicamentos
estudiados y a otras variables de interés. Seb&rala obtener un estimador de la fuerza de la
asociacion entre uno o varios factores de riesgal gesenlace de interés; este estimador se
denominaodds ratioo razon de ventajas (OR) y se representa conrk deiega psi¥). En la
tabla 1 se muestra la organizacién de los resudtadouna tabla 2x2 y el correspondiente calculo

del riesgo.

Tabla 1. Colocacion de los datos para el caldala OR (Tabla 2x2)

Presencia Ausencia

Total
enfermedad enfermedad
Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
Total a+c b+d atb+c+d

OR=axd/cxb

Una odds ratioigual a 1, o que no difiera significativamente deiridica que no habria
asociacion entre el factor de riesgo consideraldoeynfermedad estudiada. En cambio, un valor de

la odds ratiosuperior a 1 indicaria que ese factor estaria asoaon la enfermedad como factor
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causal; lo contrario ocurriria si el valor de ddds ratio fuese inferior a 1, en este caso lo
considerariamos factor protector. El valor deolids ratio debe acompariarse siempre de un
intervalo de confianza, en general del 95%. HEstervalo de confianza es otro indicador de la
precision de la estimacion y de la significaciota@sstica de la asociacidon, y proporciona mayor
informacion que el valor del test g2 y su probabilidad (p) asociada. Los resultaddsdalisis de

asociacion pues seran tanto mas fiables cuanto mseoel intervalo de confianza. Uno de los

inconvenientes de este tipo de estudios, es ldijdad de introducir sesgos dificiles de detectar.

3.2. Desarrollo del estudio

El periodo de identificacion de los pacientes derés y de recogida de datos se extendié desde
enero de 2000 hasta enero de 2014. Por cada a@asderdificaron dos controles que fueron
emparejados con los casos por edad (con unartifarde mas/menos 5 afios), sexo y periodo de

permanencia en la unidad de hospitalizacion (masis8 meses desde la fecha del ingreso).

3.3. Seleccion de los casos

Se consideraron casos, para los fines de estd@stigdellos pacientes mayores de 18 afios, que
se encontraban ingresados en la Unidad de Hogpitadn Breve de Psiquiatria por haber cometido
un intento de suicidio durante el periodo de estuto obstante, se consideraron diferentes

criterios de exclusién que se mencionan a contidnac

Criterios de exclusiénSe excluyeron del estudio los pacientes que tamaredad inferior a los
18 afos y aquellos pacientes en cuya historia tuviese bien recogida la medicacion que estaban
tomando durante los meses previos al ingreso labagpit. También se excluyeron aquellos casos en
los que no se hubiera realizado el estudio dersopalidad mediante la aplicaciéon del cuestionario

MCMI-1II, durante el ingreso (ver anexos).
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Se consideraroaxpuestos cada uno de los medicamentos estudiados, tisnpes que tenian
consignada en la historia clinica una prescripdérdichos medicamentos, durante los tres meses

previos al dia indice, dia en que se produjo ehtatde suicidio que motivo el ingreso.

3.4. Seleccion de los controles

Se consideraron controles adecuados para los mhsugicados y seleccionados, los pacientes
mayores de 18 afios que se encontraban ingresadlas 4mdad de Hospitalizacion Breve de
Psiquiatria, en el mismo periodo (mas/menos 3 mdedsa fecha del ingreso), cuyo motivo de
ingreso fuese cualquiera, exceptuando haber comnetidintento de suicidio. Los criterios de

exclusion fueron los mismos que en los casos.

3.5. Recogida de la informacién para el estudio

La informacion sobre los pacientes se obtuvo arphetlas historias clinicas informatizadas y en
soporte fisico del archivo general de historiasicdis del Complejo Asistencial Universitario de
Palencia. Las historias informatizadas contieneforinacion clinica desde 2005 hasta la
actualidad; también se llevé a cabo el estudioasnhistorias en papel que incluian el periodo
previo, desde el afio 2000 al 2004. La recogidiafdemacion tuvo lugar en el &mbito hospitalario
(Hospitales San Telmo y Hospital Rio Carrion, amiledPalencia). Se recogi6é informacién valida
sobre una muestra total de 1.680 pacientes, deulales, 560 se correspondian a los controles y

1.120 al total de los casos.

3.6. Variables recogidas
Las variables analizadas en el estudio se recogenteuacion:
a) Variables sociodemograficas:

- Edad (variable continua en afos)
- Sexo (hombre/mujer)

- Estado civil (soltero/casado/separado-divorciadalo)
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b) Variables relacionadas con la conducta suicidanola gravedad clinica:

- Antecedentes psiquiatricos (segun criterios DSM-1V)
- Numero de intentos de suicidio previos
- Antecedentes familiares (primer grado) suiciditn(s)

- Numero de visitas a urgencias por todas las causas

c) Variables relacionadas con el consumo de asosts adictivas (variables

dicotomicas si/no):

- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

- Consumo de cannabis
- Consumo de cocaina
- Consumo de heroina

- Consumo de anfetaminas
d) Variables relacionadas con la patologia

- Diagndstico somatico principal (segun criterios QB

- Diagnostico psiquiatrico principal (segun criteridSM-1V)

- Diagnostico de depresion mayor, durante los tresemgrevios al dia indice (segun
criterios DSM-1V) (si/no)

- Personalidad (segun items MCMI-III)

e) Variables relacionadas con el consumo de medicamenmt los tres meses previos al ingreso
hospitalario (variables dicotomicas si/no):

- Consumo de antipsicoticos

- Consumo de antidepresivos

- Consumo de ISRS

- Consumo de antiepilépticos

- Consumo de ansioliticos (benzodiacepinas)
- Consumo de analgésicos opioides

- Consumo de analgésicos no opioides
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En lo relativo a las variables relacionadas corpd#ologia, se recogieron los diagndsticos
somaticos y psiquiatricos principales. El diagramstno psiquiatrico fue el que constaba en la
historia clinica del paciente. Este diagnosticoiaeftaberse realizado durante los tres meses
anteriores al ingreso, tanto en los casos comosndntroles. El diagndstico psiquiatrico principal
fue el que constaba en el informe de alta hospitaleas el ingreso, tanto en los casos como en los
controles. Ademas, del diagnostico psiquiatricongpal, se recogié, por su especial interés, el
diagnéstico de depresion mayor, como variable ieddgnte. Este diagndéstico tenia que haber
sido realizado durante los tres meses previosgaeso hospitalario (dia indice), tanto en los casos
como en los controles. Para ello, se revisO coactar retrospectivo, la historia clinica de los
pacientes de la muestra. También se recogio infoémaelativa a la personalidad de los casos,
atendiendo a las puntuaciones de los items del MIBMIEn todos los casos se escogio el rasgo
gue puntuaba mas alto y se excluyeron los demas.

Toda la informacidon contenida en esta entrevist& recogida en una base de datos Excel
disefiada para tal efecto y depurada posteriormdPéea mantener el anonimato de los pacientes,
se asignaba un cédigo numérico unico a los nuegistros generados, de tal forma que durante el

procesamiento de los datos no fuese posible akmc@yn ningun paciente determinado.

3.7. Analisis estadistico

En el andlisis descriptivo de la muestra se prasefitecuencias absolutas (n) y relativas
(porcentaje) para las variables categoricas y ldianeon su desviacion estandar (DE) para las
variables numéricas. Las diferencias entre grggasnalizaron mediante el test de la chi cuadrado
de Pearson para las primeras variables, y medehtest de la t de Student para las segundas. Se ha
utilizado la regresion logistica para analizar Ilasiple relacion entre el consumo de ciertos
medicamentos y el intento de suicidio. En losltados se presentan |@slds Ratio(OR), crudas

y ajustadas, con su intervalo de confianza al 9&9©®5%). Las OR ajustadas corresponden a un
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modelo final, obtenido mediante el procedimiento mksos sucesivos hacia adelante. Este
procedimiento fue el elegido, una vez analizadakescartados posibles efectos de interaccion y
confusién entre los diferentes factores y covaembtonsiderados. Para ello, se plantearon
sucesivos modelos de regresion ejecutados coreniésr procedimientos.

La bondad del ajuste se evaluo con la prueba dmetesemeshow. Para asegurar que la posible
colinealidad entre las variables no producia urgatiacion en las estimaciones de los parametros
se tuvieron en cuenta los factores de inflacionladearianza (FIV). Como regla general son
aceptables FIV inferiores a 10 (Belsley y cols.8@9 Como medida de la capacidad de
discriminacion (grado en que el modelo distingneeindividuos en los que ocurre el intento de
suicidio y los que no), se presenta el area bajeuiva ROC Received Operative Curyve
construida con la probabilidad del intento predipbael modelo para cada uno de los registros del
estudio (casos y controles).

El analisis estadistico se llevd a cabo con el narmg SPSS V.20.0. El nivel de significacion

estadistica se estableci6 en §,05 para todos los test.

3.8. Aspectos éticos y legales
El estudio ha tomado todas las precauciones pa&gues la confidencialidad de los datos
personales de los pacientes incluidos en la mueSuwanta con la aprobacion por Comité de

Investigacion Clinica del Complejo Asistencial Usnisitario de Palencia (Ver anexos).
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La muestra final -con informacion valida- fue 680 pacientes, 560 casos y 1.120 controles.
La tabla 2 presenta la distribucion, entre los sagdos controles, de las principales variables

dependientes consideradas en el estudio

Tabla 2. Variables de la muestra. Disitibn entre los casos y los controles.

n (%)

Controles (n=1.120) Casos (n=560)

Edad (Afios; DE) 38,5; 15,3 38,0; 15,3 p=0,474
Sexo
Hombre 406 (36,3) 181 (32,3) p=0,111
Mujer 714 (63,8) 379 (67,7)
Estado civil
Soltero 373 (33,3) 277 (49,5) p <0,0001
Casado 551 (49,2) 197 (35,2)
Divorciado 117 (10,4) 62 (11,1)
Viudo 79 (7,1) 24 (4,3)

Intento de suicidio previo

Si 95 (8,5) 134 (23,9) p <0,0001
No 1025 (91,5) 426 (76,1)

Depresion diagnéstico principal
Si 200 (17,9) 276 (49,3) p <0,0001
No 920 (82,1) 284 (50,7)

Consumo de sustancias de abuso

Si 831 (74,2) 331 (59,1)
No 289 (25,8) 229 (40,9)  p <0,0001

67



Resultados

En la tabla 3 se recoge el consumo de los difese medicamentos (antidepresivos,
antiepilépticos, antipsicoticos y analgésicos) tmmaban los pacientes durante los tres meses

previos al ingreso por intento de suicidio.

Tabla 3. Exposicion a medicamentos. Distribuciémadexposicidon entre los casos y los

controles.
n (%)
Controles (n=1.120) Casos (n=560)
Antidepresivos
si 730 (65,2) 413 (73,8)  p<0,0001
no 390 (34,8) 147(26,3)

Antipsicoticos
si 698 (62,3) 146 (26,1) p <0,0001
no 422 (37,7) 414 (73,9)
Anticonvulsivos
si 342 (30,5) 115 (20,5) p <0,0001
no 778 (69,5) 445 (79,5)
Benzodiacepinas
si 797 (71,2) 399 (71,3) p =0,970
no 323 (28,8) 161 (28,8)

Analgésicos no opioides

sf 268 (23,9) 336 (60) p < 0.0001
no 852 (76,1) 224 (40)

Analgésicos opioides
si 47 (4,2) 28 (5,0) p=0,452
no 1037 (95,8) 532 (95,0)

68



Resultados

El consumo de alcohol, tabaco y de sustanciasa®xegales (cannabis, cocaina, heroina y

anfetaminas) de los pacientes se presenta enldadtab

Tabla 4. Exposicion a sustancias toxicas. Distidiude la exposicion entre los

casos y los controles.

n (%)

Controles (n=1120) Casos (n=560)

Tabaco
si 663 (59,2) 249 (44,5) p<0.0001
no 457 (40,8) 311(55,5)

Alcohol
si 340 (30,4) 203 (36,3) P=0,015
no 780 (69,6) 357 (63,8)

Cannabis
si 135 (12,1) 72 (12,9) p=0,637
no 985 (87,9) 488 (87,1)

Cocaina
si 18 (1,6) 27 (4,8)  p<0.0001
no 1102 (98,4) 533 (95,2)

Heroina
Si 6 (0,5) 2 (0,4) p=0,616
no 1114 (99,5) 558 (99,6)

Anfetaminas
si 6 (0,5) 9(1,6) p=0,028
no 1114 (99,5) 551 (98,4)

Las tablas 5 y 6, recogen la distribucion entre dasos y los controles de las diferentes

patologias psiquiatricas y somaticas, respectivéanen
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Tabla 5. Patologias psiquiatricas. Disitibn entre los casos y los controles.

n (%)

Controles (n=1120) Casos (n=560)

Las patologias no psiquiatricas mas prevalentes &g casos fueron, en orden decreciente, las

musculoesqueléticas, las neuroldgicas y las onmalégTabla 6); un porcentaje variable, mayor

Trastornos afectivos 334 (29,9) 340 (60,7)
Depresién mayor 200 (17,9) 276 (49,3)
Trastorno bipolar 94 (8,4) 11 (2,0)
Distimia 40 (3,6) 53 (9,5)

Trastornos de ansiedad 80 (7,1) 29 (5,2)
Trastorno de ansiedad no especificado 27 (2,4) 38 (
Trastorno de ansiedad generalizada 36 (3,2) 0

Trastorno obsesivo compulsivo 17 (1,5) 1.8)

Trastornos de la conducta alimentaria 64 (5,7) 0

Trastornos del suefio 20 (1,8) 0

Trastornos adaptativos 153 (13,7) 34 (6,1)

Trastornos de personalidad 150 (13,4) 55 (9,8)

Trastornos por abuso de sustancias 42 (3,8) 15 (2,9

Deterioro cognitivo 0 (0) 8 (1,4)

Trastornos psicéticos 214 (19,1) 62 (11,1)
Esquizofrenia 135 (7) 60 (0,4)
Trastorno delirante 39 (3,5) 2 (0,4)
Trastorno esquizoafectivo 24 (2,1) 0
Psicosis toxica 16(1,4) 0

Trastornos del control de impulsos 2(0,2) 0

Sin diagndstico 61 (5,4) 16 (2,9)

entre los controles, no tenia un diagnoéstico sam@bnsignado.
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Tabla 6. Patologias somaticas. Distribucion doseasos y los controles.

n (%)

Controles (n=1120) Casos (n=560)

Cardiovasculares 86 (7,7) 5(0,9)
Pulmonares 7 (0,6) 0
Neuroldgicas 45 (4,0) 134 (23,9)
Génito-urinarias 8 (0,7) 2(0,4)
Gastrointestinales 87 (7,8) 48 (8,6)
Endocrino-metabdlicas 37 (3,3) 5(0,9)
Musculoesqueléticas 199 (17,8) 249 (44,5)
Oculares 8 (0,7) 0
Dermatoldgicas 9 (0,8) 0
Infecciosas 6 (0,5) 2(0,4)
Oncoldgicas 58 (5,2) 48 (8,6)
Hematolégicas 12 (1,1) 1(0,2)
Respiratorias 62 (5,5) 0 (0)
Nefrolégicas 14 (1,3) 1(0,2)
Inmunolégicas 10 (0,9) 0

Sin diagnéstico 472 (42,1) 65 (11,6)

Respecto a la media de visitas a urgencias redgstreo se observaron diferencias significativas
entre casos y controles; la media de visitas pasacontroles fue 0.62 £ 1.02 visitas y la de los

casos 0.70 £ 0.75 visitas (p=0.071).

La figura 4 muestra los rasgos de personalidadfre@sentes entre los casos y su distribucion
por sexos; no existieron diferencias significativas los tipos de personalidad entre hombres y

mujeres (X=9,836; p=0,364).
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Figura 4. Personalidad de los casos (porcentagehmmbres y mujeres).

Como podemos observar, en el 63,8% de los casoasgb predominante correspondia a la
personalidad limite. Los pacientes con rasgos deopalidad dependiente, se encontraban en
segundo lugar y con una prevalencia mucho mengprsendo, el 15% de los casos. A
continuacion, se situaban los rasgos esquizoidesyyizotipicos, con frecuencias similares (5,7%
y 4,5%, respectivamente). Respecto al resto de tipgersonalidad, 3% de los casos tenian rasgos
histrionicos de personalidad, el 2,5% paranoide$ 3% antisociales. Los rasgos de personalidad
menos prevalentes dentro de los casos fueron loespondientes a las personalidades: evitativa

(1,6%), narcisista (1,1%) y obsesiva (0,9%) (Vexas).

Por otro lado, la figura 5 muestra en porcentdfesdiferentes métodos de suicidio empleados
por los casos para cometer el intento, existienfdoetcias significativas entre hombres y mujeres

(X26=7,72; p<0,0001).
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Figura 5. Método de suicidio entre los casos (pugge en hombres, mujeres y total).

El método mas frecuentemente empleado para lostastede suicidio fue la intoxicacion
medicamentosa (56%); las mujeres recurrieron a gsteedimiento con mayor frecuencia. El
segundo meétodo mas frecuente, con un porcentajd0del%, fueron las autolesiones, donde no
hubo diferencias entre los hombres y las mujemesprérandose valores muy similares (30,9% y
29,6%, respectivamente). Con mucha menor frecuelusacasos de la muestra emplearon otros
meétodos autolesivos como la defenestracion (5,8Pahorcamiento (3,2%), la intoxicacion por gas
(3,0%) y la sumersion (0,7%).

En todos estos métodos la diferencia entre hompnagjeres resulté significativa; los hombres
emplearon con mas frecuencia métodosigie mayor letalidad, como la defenestracion (6,8% e

los hombres y 4,2% en las mujeres) nlebrcamiento (7,2% en el caso de los hombres y &/8&b
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caso de las mujeres). En el caso de la sumersiporeentaje fue mayor en el caso de los hombres

(1,1%) que en las mujeres (0,5%) (Ver anexos).

La figura 6 muestra los intentos de suicidio preye 58,4% de los casos habia tenido intentos
autoliticos previos (el 20,4% de los hombres y&eb% de las mujeres), observandose diferencias

significativas entre sexos {X 158,5; p< 0,0001).
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Figura 6. Intentos previos de suicidio segun nanderimtentos (n=1680)

Segun el modelo elaborado en este estudio, se ahahdentificado distintos factores
relacionados con la mayor o menor probabilidad wdarsun intento de suicidio. Respecto a los
factores sociodemogréficos (Tabla 7), el riesgantiento de suicidio fue mayor para las mujeres
gue para los hombres OR=1,88; IC 95% (1,41-2,%2)nikmo ocurrié con los pacientes solteros

con relacion al resto de la muestra (OR=2,04; 1% 83,56-2,69).
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Tabla 7. Intentos de suicidio y factoresaielaados. Estimacion de la fuerza de la asociacion.

n (%)
OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Controles Casos

Sexo, mujer 714 (63,8%) 379 (67,7%) 1,19 (0,981,4 1,88 (1,41-2,52)
Soltero 373 (33,3%) 277 (49,5%) 1,96 (1,59-2,41) 0471,56-2,69)
Antecedentes 95 (8,5%) 134 (23,9%) 3,39 (2,55-4,52) 4,10 (/7)
Depresi6h 331 (29,6%) 263 (47,0%) 2,11 (1,71-2,60) 1,9252463)
Depresion, diagndstico principal 200 (17,9%) 278 340) 4,47 (3,57-5,60) 3,77 (2,82-5,06)
Otra patologia 647 (57,8%) 495 (88,4%) 5,57 (4,19-7,40) 5,0643,15)

& Antecedentes familiares de suicidio

®Depresién mayor diagnosticada en los tres mesesi@nes al intento de suicidio

¢ Otra patologia no psiquiatrica, uno o varios désgicos

Por otro lado, la probabilidad de un intento decigio entre los pacientes con antecedentes
familiares de conducta suicida seria muy superilar de los pacientes que no presentaban estos
antecedentes (OR= 4,10; IC 95%=2,79-6,03). Atemttieal diagnostico psiquiatrico principal, los
pacientes con diagnostico de depresidon mayor séogamue presentan el riesgo mas elevado
(OR=3,77; IC 95%=2,82-5,06). Ademas, con indepeaidede que el diagndstico psiquiatrico

principal fuera depresion o cualquier otra enferagepdsiquiatrica, la probabilidad de observar un
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intento de suicidio seria mayor entre los pacienigs presentaron clinica de depresion mayor
diagnosticada durante los tres meses previos mdsnodospitalario (OR=1,92; IC 95%=1,45-2,53).
La presencia de una comorbilidad no psiquiatri@mbién incrementaria notablemente el riesgo de
suicidio en estos pacientes (OR= 5,06; IC 95%=3,48) En la tabla 8 se recoge la asociacion

entre el consumo de los medicamentos de intereggsgo de aparicion de intentos de suicidio.

Tabla 8. Intento de suicidio y medicamentos. Estigrade la fuerza de la asociacion.

n (%)
OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Medicamentos Controles Casos
ISRS 416 (37,1%) 301 (53,8%) 1,97 (1,60-2,42) 11627-2,19)
Antipsicoticos 698 (62,3%) 146 (26,1%) 0,21 (0QLZ7) 0,19 (0,15-0,26)
Analgésicos opioides 47 (4,2%) 28 (5,0%) 0,83 (A.332) 0,42 (0,23-0,76)
Otros analgésicos 268 (23,9%) 336 (60,0%) 4,784(8,93) 3,96 (3,01-5,22)

Existiria un mayor riesgo de intento de suiciditre&efos pacientes en tratamiento con ISRS (OR=1,7;
IC 95%=1,27-2,19), y mayor aun en aquellos packenige se encontraban en tratamiento con
analgésicos no opioides (OR=3,96; IC 95%=3,01-5,22)Nn embargo, el tratamiento con
antipsicéticos, disminuiria la probabilidad de ctenein intento de suicidio (OR=0,2; IC 95%=0,15-
0,26); y lo mismo sucederia en el caso del consigremalgésicos opioides (OR=0,4; IC 95%=0,23-
0,76). Otros factores independientes asociadassga de intentos de suicidio son los relacionados

con el consumo de diversas sustancias como elaj@liabaco o ciertas drogas ilegales (Tabla 9).
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Tabla 9. Intento de suicidio y consumddlécos. Estimacion de la fuerza de la asociacion

n (%)
OR Cruda (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)

Téxicos Controles Casos

Tabaco 663 (52,9%) 249 (44,5%) 0,55 (0,45-0,68) 8 (0544-0,78)

Cannabis 135 (12,1%) 72 (12,9%) 1,08 (0,79-1,46) 07 21,35-3,19)

Cocaina 12 (1,6%) 27 (4,8%) 3,10 (1,69-5,68) 316801-8,39)

El consumo de cannabis, incrementaria el riesgotdeto de suicidio (OR=2,1; IC 95%= 1,35-
3,19); el riesgo de cometer un intento de suicgdida alin mucho mayor en los consumidores de
cocaina (OR=3,7; IC 95%= 1,60-8,39). Sin embargm relacién al consumo de tdxicos, la
condicion de fumador, estaria asociada con unaimismdn del riesgo de intento de suicidio (OR=

0,6; IC 95%=0,4-0,8).

En total se identificaron 13 factores de riesgoepahdientes, relacionados con el intento de
suicidio. El modelo de regresion logistica presema buena calibracion (prueba de Hosmer-
Lemeshow=7,038; p=0,532) y una buena capacidadigtgirdinaciéon entre casos y controles
(Area bajo la curva e intervalo de confianza al 95%BC [IC 95%] = 0,880 [0,863-0,897]; p<

0,0001).

La figura 7 muestra la curva RO@dceiver Operating Characteristigonstruida con la

probabilidad de intento de suicidio pronosticadagianodelo.
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Figura 7. Curva ROCReceiver Operating Characteristipara la probabilidad de

intento de suicidio pronosticada por el modeloadgeasion logistica.
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El suicidio supone una de las primeras causas @stenen los paises desarrollados y constituye
asi un grave problema de salud publica. Se ha a&dtique en el afio 2013 se produjeron 842.000
muertes por esta causa en todo el mundo (WorldtiH@abanization, 2012; Pitman y cols., 2012);
el problema, lejos de disminuir, crece, y seguhaestimado la cifra de muertes por esta causa se
elevd en un 60% desde el afio 1960 hasta el 2018d\Wealth Organization, 2012). No obstante,
el problema es complejo y puede decirse que adeteafactores de riesgo claros como la
enfermedad psiquiatrica hay otros factores congghtes, cuya identificacion nos permite
comprender mejor la dimension multicausal de estérheno y abordar asi su prevencion. Cabria
sefialar por su actualidad la importancia que padieener los factores biolégicos; se ha
identificado a la enzima proteinacinasa A, comptnesencial de la via de transduccion de sefiales
de la adenilciclasa, como un posible factor pradiciDwivedi y cols., 2011); esta enzima esta
involucrada en la transcripcién genética y en ésfitidad y supervivencia celulares. Por lo que nos
interesa, los medicamentos también se han relatooan el suicidio o mas genéricamente con el
comportamiento suicida; en estudios recientes sabbedado la relacion de algunos farmacos de
uso comun en ambitos distintos del de la psigaiatoh el comportamiento suicida, entre estos se
encuentran los corticoides (Fardet y cols., 20)sotretionina (Sundstrom y cols., 2010), la
vareniclina y el bupropion utilizados en la supdasilel habito tabaquico (Thomas Yy cols., 2013;
Gibbons y cols., 2013), los antiasméticos modukeslaie leucotrienos (Schumock y cols., 2012) y
el efavirenz (Mollan y cols., 2014).

Nuestro estudio de caracter observacional, ha atordl andlisis de la relacion existente entre
los psicétropos y analgésicos y el comportamienttida. Uno de los problemas mas preocupantes
de este tipo de estudios es la comparabilidadsigrigpos; en nuestro estudio de casos y controles,
la comparabilidad del grupo de los casos con gbamle los controles. Para conseguir que los

grupos sean comparables se ha recurrido al empaesj@ por variables predictoras importantes y
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al ajuste en el analisis estadistico. El emparegatoillevado a cabo logré un equilibrio en la
distribucion de los pacientes por sexo y por edabbg dos grupos en comparacion (Tabla 2); otras
variables como era esperable tuvieron una distidbudesigual. En cuanto al estado civil, por
ejemplo, los pacientes solteros y divorciados sgr@aban un mayor porcentaje en los casos que en
los controles; si adscribimos algunos estadosesvibomo el de soltero, divorciado o viudo con la
situacion de vivir solo, de aislamiento, esta sitiid en general seria mas frecuente entre los.casos
Otros factores de riesgo como el diagndstico deedejn mayor o el intento de suicidio previo
fueron mas frecuentes entre los casos. El diagwoste depresion mayor como diagndéstico
principal al alta y la historia previa de intentessuicidio estaban en efecto distribuidos de naaner
muy desigual: entre los casos el 49,3% tenia wndg&tico de depresion mayor frente a un 17,9%
entre los controles; para los intentos de suicidgtos porcentajes fueron 23,9% y 8,5%,
respectivamente.

El diagndstico de trastorno afectivo que incluyedépresion y la mania y todos los estados
intermedios era mas frecuente entre los casos wmfue s controles, no asi los diagnosticos de
trastorno de ansiedad, adaptativo, de personatidad trastornos psicoticos. La relacion de todos
estos trastornos con el comportamiento suicida id@ snuy estudiada (Isometsa, 2001;
Muehlenkamp y cols., 2011; Glenn y cols., 2013).

Es conocido que uno de los rasgos distintivos diepaiesion en particular es la ideacion suicida
y que este sintoma precisamente es lo que confiemeenorme gravedad a este trastorno; no
obstante, la excesiva medicalizacién de la enfeashgubiquiatrica dificulta conocer la verdadera
relacion entre la enfermedad y la ideacion suicidanbién resulta dificil establecer la relacion
entre la enfermedad somatica y el comportamieritidsu Lo primero que llama la atencién es que
la frecuencia de estos diagnésticos de enfermeamtadtica es mayor en los casos; para los casos el
porcentaje de pacientes diagnosticados era deet&%, mientras que para los controles este

porcentaje no llegaba al 60%. Hay que resaltalegbdo valor del riesgo, el méas elevado de todos
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los encontrados en el estudio, para los paciemte®stas patologias no psiquiatricas (OR=5,1; IC
95%=3,6-7,1). Si consideramos el diagnostico y 8mero como indicadores de gravedad, la
situacion que reflejan estos diagnosticos somateosl estudio es la de que los casos, con
independencia de la ideacion suicida, revestian raagor gravedad por otras causas que los
controles. Esto se corrobora si se tiene en cugnparcentaje de diagnodsticos especificos que se
asociariana priori con una mayor gravedad. Asi, las enfermedadesldgicas por ejemplo se
daban con una frecuencia relativa del 23,9% enchsos y de un 4% en los controles; las
musculoesqueléticas en un 44,5% y en un 17,8%gecdgpmente, y las oncoldgicas, de igual
modo, en un 8,6% y en un 5,2%. La excepcion desddada constituian las enfermedades
cardiovasculares en donde se invertian estos gajesncon un 0,9% en los casos y un 7,7% en los
controles. Es probable que el grado e intensidadialer de las distintas afecciones que se han
mencionado amén de otras circunstancias como eogda invalidez que producen pudieran
explicar esta distinta distribucion. Lo comentadincide con el aumento de riesgo de intentos de
suicidio y suicidio consumado que se observé encam@rte de 220.336 pacientes tras sufrir un
accidente cerebrovascular (Eriksson y cols., 200&nbién podria ser coherente con los observado
en una cohorte de mas de 2.198 adultos que sufnigrdraumatismo grave (March y cols., 2014);
cuando se compard este grupo con un grupo comrd(0(990), se observé que el riesgo de
comportamiento suicida era muy elevado inclusquatar por distintas variables (OR=3,3).

Dos factores sociodemograficos se asociaron comayor riesgo de intento de suicidio, la
condicion de mujer y la solteria. Es conocido qgerhujeres consuman en menor medida que los
hombres el suicidio, si bien el riesgo de intengosdicidio es mayor en el caso de las mujeres
(Miret y cols., 2010); por lo tanto, a igualdad ideentos, serian mas los intentos fallidos en las
mujeres, es decir, los que se quedan en talegaste®e podria afiadir que la mayor longevidad de
las mujeres explicaria también, en parte, el mayonero de intentos de suicidio; la edad, sin

embargo, fue un factor de emparejamiento y de aji&trecurso en los hombres a métodos mas
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letales es dificil de explicar sin recurrir a légitos al uso: una mayor agresividad debida a un
predominio de las hormonas masculinas. En cuanéstatdo civil, el 49,5% de los casos estaban
solteros frente a un 33,3% de los controles; aumgusiempre la condicidon de soltero significa
vivir solo, si puede darsele a los efectos esdfgigdo de un cierto aislamiento. Por una partee es
aislamiento se entiende seria un factor de rieagm lp depresion y el comportamiento suicida; por
otra, puede ser considerado un marcador de riesgwive solo porque se esta enfermo y la
enfermedad, en este caso psiquiatrica, nos alejasdetros. La solteria se asocié con un riesgo
doble de intentos de suicidio en comparacion dbrde estados civiles tomados en su conjunto
(OR=2,0; IC 95%=1,6-2,7); el porcentaje de divailomy viudos era de 15,4% en los casos y de
17,5% en los controles. Cabria sefialar en relamdnel estado civil su escaso valor informativo;
las situaciones en las que viven las personas eactizalidad son muy diversas y ademas
cambiantes. Como factor prondstico, y desde elgpdatvista clinico, tendria mas valor explorar la
situacion real de convivencia que el estado mdotahal.

Los antecedentes familiares de suicidio se asatiman uno de los riesgos mas altos
encontrados (OR=4,1; IC 95%=2,8-6,0), muy similavaor del riesgo que supone la depresiéon
como diagnéstico principal (OR=3,8; IC 95%=2,8-5,Bl caracter hereditario de ciertas
enfermedades psiquiatricas asociadas con el suigidl contagio emocional podrian explicar este
elevado valor del riesgo.

El estudio ha identificado un aumento significatde riesgo de intento de suicidio asociado a
los antidepresivos ISRS. Este riesgo, en un serdmdplio de comportamiento suicida, ha sido
identificado en otros estudios y ha dado lugarstirdas intervenciones reguladoras; si bien, existe
dudas fundadas sobre este riesgo y su magnitudalebijue la depresion, que suele ser la causa
principal del uso de estos medicamentos, actuarfaan factor de confusién en las estimaciones
al uso. Los casos de nuestra muestra estuvieromestqs con mayor frecuencia a los

antidepresivos de cualquier tipo que los contr¢I&8% frente a 65,2%); esta diferencia fue més
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acusada aun para los antidepresivos ISRS (53,8%efee37,1%). En nuestro estudio, el modelo
utilizado trata de ajustar la estimacion del riepgodistintos factores, entre ellos el diagndstieo
depresion; es evidente que el ajuste en nuestuidiesta lugar a una modificacion del riesgo crudo
de los ISRS (OR=2,0; IC 95%=1,6-2,4), que dismin@Rk=1,7; IC 95%=1,3-2,2), pero que sigue
en valores cercanos a 2 y, en cualquier caso fis@iwos. A favor de nuestra estimacion hay que
decir que en la actualidad estos farmacos seartilo sélo para el tratamiento de la depresion sino
para otras enfermedades o afecciones distintaso (fagiquiatricas -trastornos de ansiedad o
trastornos de la conducta alimentaria- como somstimigraiia o colon irritable-) y por tanto una
buena parte de los pacientes tomaban esta medicacitndicaciones distintas de la depresion; es
dificil saber si estas otras indicaciones se amotEmbién con la ideacion y el comportamiento
suicida. Nuestra estimacion coincide en parte eooblservada en un estudio reciente que incluia
826 pacientes con trastorno bipolar seguidos deirarafios y medio (Toffol y cols., 201&n
dicho estudio, se identificé un riesgo relativo identos de suicidio, mortalidad por suicidio y
mortalidad por otras causas de 1,5 (IC 95%=1,2-H&Y que sefialar que el tipo de pacientes y sus
circunstancias clinicas, junto con el tipo de Jadadependiente estudiada puede influir
notablemente en las estimaciones; nuestra vargdgendiente, intento de suicidio, si bien forma
parte, no coincide con la variable compuesta atillizen el estudio que se cita.

Los antiepilépticos no se asociaron con los ined®suicidio en nuestro estudio; un porcentaje,
menor en los casos (20,5%) que en los controle$¥30 estuvo expuesto a esta medicacion. Los
farmacos que constituyen este grupo son de distattaaleza quimica aunque comparten un efecto
depresor sobre el SNC; sin embargo, sus mecanigras®specificos son muy diferentes. Algunos
de los més antiguos como el acido valproico sedsaciado con una aumento del riesgo conjunto
de intentos de suicidio, muertes por suicidio y @oas causas (RR=1,5; IC 95%=1,3-1,8); esto se
ha observado en el estudio citado anteriormentenglida pacientes con trastorno bipolar (Toffol y

cols., 2015). La asociacion de los antiepiléptimm®i0 grupo con el comportamiento suicida data de
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2008 en que la FDA, basado en los resultados deata-analisis, emitié una alerta sobre este
particular (U.S. Food and Drug Administration, 2J)G& encontro un riesgo doble en los pacientes
gue tomaban esta medicacion en relacion con etlptacl estudio de Arana y cols. (2010) también
identifico un riesgo asociado a esta medicaciorattaren su conjunto, tanto en pacientes que no
padecian epilepsia (OR=1,6; IC 95%= 1,2-2,2) cempacientes con depresion o trastorno bipolar
(OR=2,6; IC 95%=1,8-3,7); sorprendentemente no dentific6 en ese estudio riesgo de
comportamiento suicida en los pacientes con epédep&rana y cols., 2010). En nuestro estudio un
porcentaje elevado de pacientes como se ha sefedtatan diagnosticados de trastornos afectivos.
Afos después de la alerta dada por la FDA, laitelaantre los antiepilépticos y el comportamiento
suicida sigue siendo controvertida (Mula y cd26.15). Es probable que el uso en nuestra muestra
de antiepilépticos mas nuevos, tal vez desprovidéosste riesgo, explique la ausencia de riesgo
encontrada. En el contexto de la atencion psidcétestos antiepilépticos se estan utilizando con
enorme profusion como supuestos “estabilizadoreéardmo”, seria el caso de la lamotrigina; este
farmaco en particular se ha asociado con disminudi riesgo de suicidio en un estudio que
incluyé 969 pacientes que fueron seguidos durame$es (Rihmer y cols., 2015). Los resultados
gue hemos obtenido en nuestro estudio en relacidrios antiepilépticos, es decir, la ausencia de
riesgo de intentos de suicidio, coincide con loeobsdo por Pugh y cols. (2013) en una cohorte de
mas de 90.000 individuos (Pugh y cols., 2013); ste estudio cuasi-experimental, “antes y
después”, la probabilidad de episodios de compdetatiom suicida el mes anterior a la toma de
antiepilépticos fue mayor que la probabilidad obada el mes siguiente a la toma, no obstante hay
gue decir que hubo 87 episodios el afio anteridfaalndice (74 individuos) y 106 el posterior (92
individuos). De la misma manera, nuestros resuftamiinciden también con los de Leon y cols.
(2012); en su estudio prospectivo que incluyé 188igmtes con trastorno bipolar que aportaron
1077 intervalos de exposicidn o no exposicion aepitépticos (carbamazepina, lamotrigina o

valproato) se estimé un riesgo ajustado de 0,98%=0,4-1,9) (Leon y cols., 2012).
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Los antipsicoticos son, al igual que los antiepit&s, depresores del SNC; no en balde han sido
denominados como “camisas de fuerza quimica”. Edamiemo de accion que se ha relacionado
con su efecto antipsicotico es el bloqueo de receptdopaminérgicos. Todos en mayor o0 menor
medida ejercen este efecto; sin embargo, intenactda otros receptores como los receptores
serotoninérgicos. Hay unanimidad en los estuditdigados sobre el efecto de estos farmacos en la
ideacion suicida; la clozapina en particular ha stegida como el antipsicético mas eficaz para
este proposito (Raja y cols., 2014). En nuestrodest el 26,1% de los casos y el 62,3% de los
controles estaban tomando antipsicéticos. El vdlrriesgo ajustado encontrado (OR=0,2; IC
95%=0,1-0,3) nos da una idea de un notable efacteqior en los expuestos a esta medicacion
cuando se compara con los no expuestos. Este efec® enorme interés si tenemos en cuenta que
la esquizofrenia, la indicacion en que esta medcage usa con mas frecuencia, se asocia con una
mayor tasa de suicidios y que estos se han obseemdgeriodos en que se ha abandonado la
medicacion o no se ha seguido de manera adecuadddf? y cols., 2013).

Numerosos estudios han identificado el dolor com® causa de suicidio; también que el dolor
puede ocultar la depresion (Cheatle, 2011; Maiwlg., 2011). Parece coherente que el dolor por si
mismo o como indicador de una enfermedad en sdestaminal pueda asociarse al suicidio; en
realidad, se ha estimado que hasta un 50% de tsnpes con dolor crénico presentaria ideacion
suicida (Hitchcock y cols., 1994). En un estudio recidigeado a cabo en Espafia, se observo en
pacientes con fibromialgia (n=180) una correlagésitiva entre el grado de dolor medido a través
de una escala y la puntuacion alcanzada en laaedeaPlutchic que mide el riesgo de suicidio
(coeficiente de Pearson, 0,51) (Calandre y cold.1p

Los analgésicos, por tanto, en la medida que ewtaritigan el dolor, podrian tener un efecto
protector. Los analgésicos opioides fueron utilizaén unos porcentajes similares tanto por los
casos (5%) como por los controles (4,2%); los a&sags no opioides por el contrario fueron

utilizados en mucha mayor proporcion por los c46690%) que por los controles (23,9%), de esta
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manera este tipo de analgésicos aparecen comadseeo marcador de riesgo; se ha dicho que el
aumento del consumo de analgésicos en los paciesriesntecedentes de conducta suicida sugiere
la existencia de un aumento de la sensibilidadoldrcen estos pacienté®lié y cols., 2013). En
nuestro estudio, los analgésicos opioides se asoct@mn un efecto protector sobre los intentos de
suicidio (OR=0,4; IC 95%=0,2-0,8), mientras que émalgésicos no opioides se asociaron por el
contrario con un riesgo muy elevado (OR=4,0; 1@083,0-5,2), el mayor riesgo identificado en
los farmacos estudiados. El efecto protector deofmsides que se ha identificado podria ser un
efecto real similar, aunque mediado a través de diitintas, que el de la ketamif@utry y cols.,
2011). En cualquier caso, el efecto protector qperexe en el presente estudio con los opioides
resulta coherente con los efectos ansioliticosdarsies bien conocidos de estas sustancias. Cabria
sefalar que este efecto no ha sido descrito @edatlira. Menos coherente y mas dificil de explica
resulta la asociacion de los analgésicos no osatde el riesgo de intento de suicidio. El riesgo
gue aparece habria que interpretarlo no tanto @preestos analgésicos producen ideacion suicida,
sino como que la prevalencia de uso de los analgggis mayor en los pacientes depresivos mas
proclives a la ideacion suicida, pero también easoenfermedades somaticas, y que el ajuste
llevado a cabo en el andlisis no ha sido capazidar éa aparicion de esta asociacion espuria; el
ajuste llevado a cabo ha procurado una disminudérvalor del riesgo pero no su desaparicion.
Habria que afiadir que en una elevada proporcidtogiententos de suicidio se recurre a la
autointoxicacion con analgésicos, de esta man&aredicacion se hace mas presente en los casos
gue en los controles. Las enfermedades somatioascursan con dolor aparecen, como se ha
comentado, asociadas al riesgo de intento de suicid

La proporcion de fumadores entre los casos era g entre los controles (44,5% frente a
59,2%); el tabaco aparecidé con significacién estai como un factor de proteccién (OR=0,6; IC
95%=0,4-0,8). En los pacientes psiquiatricos es fneguente el tabaquismo y mas aun en los

pacientes medicados con antipsicoticos; si logsiatiticos ejercen una accion protectora sobre el
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comportamiento suicida y estos se asocian en magxtida al tabaquismo, la distribucion
encontrada de esta medicacion entre los casos%2§,1os controles (62,3%) seria coherente con
este hecho: la aparente proteccion del tabaco, roealos parte de ella, podria deberse a otros
factores asociados como la toma de antipsicotisimsembargo, cuando se ajusta por posibles
factores de confusion el tabaco sigue siendo pantdos valores del estimador ajustado (OR=0,6;
IC 95%=0,4-0,8), si bien se modifican, no difierda los del estimador crudo (OR=0,5; IC
95%=0,4-0,7). Resulta dificil explicar este efebkneficioso del tabaco; es conocido su efecto
protector sobre el riesgo de padecer Parkinsobaptemente por una accién estimulante sobre los
receptores dopaminérgicos; no parece que estalvidgnos de manera unica, esté involucrada en
el comportamiento suicida. Hay que sefalar quegm®studios que se han llevado a cabo sobre la
relacion del tabaco o la nicotina con el comporému suicida, los resultados han sido
contradictorios; mientras unos identificaron uncéscon positiva (Yaworski y cols., 2011), otros
no la encontraron (Kessler y cols., 2007, Berglynebls., 2007; Kessler y cols., 2009), lo que
coincide con nuestros resultados; estas discregmpoidrian deberse sobre todo al tipo de muestras
estudiadas, poblacion general frente a poblaciéreobermedad psiquiatrica.

El resto de las sustancias de abuso consideramasg, tdo cocaina y anfetaminas, presentaban
porcentajes de consumo mayores entre los casoglla® la cocaina en particular, con un
porcentaje de consumo del 4,8% en los casos y,8% &n los controles, se asocid con un riesgo
muy elevado de intento de suicidio (OR=3,7; IC 93%-=8,4). En las explicaciones del
comportamiento suicida, se da importancia al estimacesario para llevar a cabo la accion; este
estimulo no cabe duda podria producirlo la cocadst explicacion coincide con una de las que se
han dado para entender la posible accion de loS KRre el comportamiento suicida (“activacion
inicial”) (Healy y cols., 1999). Recordemos qus ISRS y la cocaina comparten un mecanismo
similar en la terminacion nerviosa post-ganglion&, inhibicion de la recaptacion del

neurotransmisor. Por Ultimo, el cannabis tenia prexalencia de uso en casos y controles muy
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similar, 12,1% y 12,9%; en la estimacion del rieggostado se encontré un riesgo mayor de
intentos de suicidio, del doble, asociado a esstamuia (OR=2,1; IC 95%=1,3-3,2). Este riesgo
coincide con el encontrado en otros estudios reesdiDelforterie y cols., 2015). El deterioro de la

personalidad y el transito a la depresion que pr®dsu uso cronico junto con su efecto en
ocasiones alucindégeno podria explicar este aunteEhigesgo encontrado.

Tanto los casos como los controles estaban expuasbi@nzodiacepinas en un porcentaje muy
elevado, 71,3% y 71,2, respectivamente; si biere)@l objetivo de nuestro estudio, la elevada
proporcion de uso de estas sustancias deberia sgvonde una reflexién critica sobre la
justificacion de sus indicaciones. En nuestro eéstadtas sustancias no se asociaron con un mayor
riesgo de intentos de suicidio; nuestros resultatosierta forma coinciden con lo observado en un
metaanalisis sobre alprazolam e ideacion suicigaigcluyé mas de 3.000 pacientes (Jonas y
cols., 1996). En este estudio el alprazolam nossei@ con un mayor riesgo de ideacion suicida
cuando se comparaba con distintos farmacos o coplaekbo. Las benzodiacepinas se han
relacionado en la literatura con depresion y coa mmayor mortalidad (Weich y cols., 2014); sin
embargo, existe una gran incertidumbre a este cespBlo cabe duda, que al igual que otros
psicotropos mencionados, son notables depresoléSNde y esta accion dependeria de la dosis.
Podria decirse que estos farmacos a dosis bajaraportan como ansioliticos, y a dosis
progresivamente mas altas como hipnoéticos, sedgrdasstésicos; aunque estas sustancias tienen
un margen terapéutico muy amplio, las dosis elevad@den ser letales y de hecho son causa de
muchas intoxicaciones accidentales o suicidas esultado mortal. Las benzodiacepinas se han
asociado con todo tipo de trastornos psiquiatri@striazolam fue sometido a una estricta
regulacion administrativa por asociarse con “congwientos delictivos” (Camifias, El Pais, 1989;
Institut Catala de Farmacologia, 1991; Dyer, 198®)esinhibicién que producen podria explicar
estos comportamientos.

Entre las limitaciones del estudio estaria el matscaso tamafo de la muestra, la calidad de la
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informacion recogida en las historia y, en genesalcaracter retrospectivo que atafie, por lo que
nos importa, tanto a la calidad -ya mencionada-ccaintipo de datos que se incluyeron en las
historias; en suma, la informacion, aunque de gitdidad, y en general muy completa, no fue
recogida a los efectos del estudio que se ha lkevadcabo. Como todos los estudios
observacionales, este estudio también estd somatldoposible existencia de sesgos o posibles
factores de confusién residuales debidos a vasaple no fueron evaluadas. No obstante, hay que
decir que resulta muy dificil disponer de un nuntaroelevado de casos como el que se presenta en
nuestro estudio y que disponer de ellos suponeackys limitaciones de la recogida de datos que
se hace en la atencidbn médica habitual. Con t@dcpherencia de las estimaciones que se han
obtenido y el valor de la reflexion que permiteasdlisis confieren interés al estudio. Se presentan
resultados compatibles con otros que ya se hamidbtg, en este sentido, contribuye a consolidar
y matizar lo conocido. También aporta datos dedatll para estudios posteriores como son el
efecto protector sobre los intentos de suicidia@aeahco y el mismo efecto sobre los opiodes.

En resumen, nuestro trabajo aborda como objetinddmental el estudio del riesgo del intento
de suicidio asociado a los medicamentos; tambi@steldio de este mismo riesgo de sustancias de
adiccion como el tabaco, el cannabis o la cocalimagun sintoma, por extrafio que parezca, es
ajeno a los farmacos y estos en su uso habituedrseelacionado con reacciones de todo tipo, tanto
somaticas como psiquicas. Ademas, en el estudiarsestimado los riesgos de intento de suicidio
asociados al sexo, al estado civil y a distintasasiones clinicas; las estimaciones que se han
obtenido son coherentes con lo que se conoce ésti@d® la literatura y son congruentes con la
historia natural de la enfermedad depresiva. Loscadentes familiares de suicidio y el diagndstico
de depresién son factores de riesgo conocidos pae@en como riesgos destacados en nuestro
estudio. Como dato de interés cabria resaltar festas protectores ya mencionados tanto del
tabaco como de los antipsicoticos y opioides; témlal efecto, que merece mas estudio, de un

elevado riesgo asociado a los analgésicos no @sioid
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Como recomendaciones que podrian extraerse deli@st relacion con el riesgo de suicidio, y
con todas las cautelas, estarian, la atencionregisituaciones como el aislamiento social, a la
toma de sustancias de abuso como la cocaina yehlos, a la toma de antidepresivos ISRS en
ciertas situaciones y a las patologias que cursardelor. La buena calibracion del modelo con un
area bajo la curva COR de 0,880 ofrece la posdilide utilizar las variables incluidas en la
regresion logistica para la construccion de unalasie riesgo que sirviera para detectar pacientes
con elevado riesgo de suicidio; de esta maneraddgincluso ajustar o cambiar el tratamiento

farmacologico en funcion de la influencia de lastidtos factores de riesgo.
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6. Conclusiones

1. El comportamiento suicida es motivo de preocupapa@mel aumento de su prevalencia y su

letalidad. El suicidio representa una de las pras@ausas de muerte en el mundo.

2. Numerosos farmacos y en especial distintos psigosrchan sido relacionados con el

comportamiento suicida.

3. La condicion de mujer y el aislamiento social se &sociado a un mayor riesgo de intentos

de suicidio en nuestro estudio.

4. Los antecedentes familiares de suicidio y el diajo@ de depresion mayor se asociaron

igualmente con un mayor riesgo de intentos dedioici

5. La exposicion a los antidepresivos ISRS, los as&gé no opioides, el cannabis y a la

cocaina se asocio con un mayor riesgo de intemtasididio en nuestro estudio.

6. La exposicion a los antipsicoticos, los opioidesd tabaco se asocié con un efecto protector

sobre el riesgo de intentos de suicidio.

7. Las historias clinicas informatizadas representanracurso Util en la investigacion en
farmacoepidemiologia. Favorecer su uso con finesestigacion puede repercutir en una

mejor asistencia sanitaria.

8. La atencion a ciertas situaciones como el aislaimisocial, la toma de sustancias de abuso
como la cocaina y el cannabis, la toma de antidefm® ISRS en ciertas situaciones y a las

patologias que cursan con dolor podria prevermomportamiento suicida.
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8.1. Teorias sobre el suicidio

8.1.1. Modelos biolégicos

8.1.1.1. Hipotesis genéticas

Cerca de la mitad de los pacientes, en cuyas sl habido algin caso de suicidio, ha habido
también un intento de suicidio (Roy, 1983). Juntosamecanismos psicologicos que justificarian
este dato (la identificacion con el pariente saicigpor ejemplo), se han postulado factores
geneéticos. El proceso por el que se transmitirieohducta suicida podria pasar por la transmision
de la enfermedad psiquiatrica de base o por ldegxis® de una heredabilidad del comportamiento
suicida (Egeland vy cols., 1985; Roy, 1986). Liebajos realizados, sobre todo en gemelos, en la
poblacién amish en Estados Unidos o los de adopciérhan logrado disipar la duda entre la

herencia y la imitacién para explicar los result&ado

8.1.1.2. Hipotesis neuroquimicas

Se sefiala a la serotonina como el neurotransnmetarionado con las conductas suicidas. Han
sido varios los procedimientos (estudios postmartaedicion del acido 5-hidroxiindolacético (5-
HIIA) en el liquido cefalorraquideo, estudios platarios y pruebas neuroendocrinas) que han
revelado un déficit de esta sustancia. La dismdmude 5-HIIA en el LCR se ha relacionado con la
violencia del acto suicida y, algunos autores, teamta vinculan a un bajo control de los impulsos,
lo que concuerda con hallazgos similares en ofeggdsticos relacionados (Bobes Garcia y cols.,
1996). Otra linea sobre la que se ha llevado a salha investigacion biologica es la relacionada
con el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal. Asi han medido 17-hidroxicorticoesteroides y
cortisol libre en orina, o cortisol en sangre o lER. Por otro lado, distintos estudios han
observado que los pacientes que intentan suiciddesen niveles mas bajos de colesterol en
plasma (Marcinko y cols., 2007; Brunner y col€102;, Golier y cols., 1995; Hawthon y cols.,

1993). Por lo tanto, los niveles de colesterol wer® podrian ser un factor de riesgo en pacientes
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con sintomas depresivos (Olié y cols., 2011).

8.1.2. Modelos psicoldgicos

8.1.2.1. Teorias psicoanaliticas

Freud situ6 en el interior del alma humana el mola del suicidio; emuelo y melancolia
(Freud, 1917) califica de homicidas a los impulsagidas, dirigidos al objeto amado previamente
introyectado. Karl Menninger reprodujo los conceptie Freud sobre el suicidio (Menninger K,
1938). Destaco tres pulsiones hostiles presentes suicidio: el deseo de matar, el deseo de ser
matado y el deseo de morir. Para Litman, hay ofactores a tener en cuenta ademas de la

hostilidad: la culpa, la ansiedad, la dependengtenéin, 1967).

8.1.2.2. Modelos psicosociales

Aunque hay otras, las teorias de Emile Durkheimosep la contribucion decisiva desde la
sociologia a la comprension del fendmeno suicida.estudios son pioneros, al final del siglo XIX,
entre los trabajos modernos sobre el tema. Todosedtudios posteriores se han visto influidos por
ellos, incluso desde posiciones diferentes. Par&tgim, ya en 1897 (Durkheim, 1982), el suicidio
responde a la interaccién entre la sociedad yd&Violuo. Asi distingue tres tipos fundamentales de
suicidio, en funcion de la relacion del hombre sanentorno. En el suicidio altruista el individuo
decide acabar con su vida en beneficio de la sadigduinas reglas y situaciones determinadas que
asi lo exigen; continuar con vida seria lo inadaptéel “hara-kiri”, constituiria un ejemplo). El
suicidio egoista, por el contrario, es una decigidividual en contra de la sociedad, cuyas normas
no alcanzan; esto explicaria, por ejemplo, pordséieidio es mas frecuente entre los solteros. El
suicidio andmico responde mas a la ruptura brustan@canismo que mantiene a la persona
integrada en su sociedad, la pérdida de las réglbisuales: suicidios tras catastrofes econdmicas,

por ejemplo (Schmidtke y cols., 1996).
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8.2. Valoracion del paciente suicida

Enfrentarse a una persona con ideas suicidas dguetentado suicidarse provoca malestar
psiquico en el profesional. Este ha de manejarodivlalestar porque la mayoria de las veces
interfiere con el tratamiento. Por tanto es impudadestacar varios errores muy habituales en el
manejo de suicidas a fin de intentar evitarloseX§®nen en la tabla 10.

A pesar de que no resulta sencillo lograr un anieipropicio para un dialogo en el contexto de
un Servicio de Urgencias o de un centro de AtenBidmaria, hay que sefalar lo importante que
resulta conseguir un “setting” adecuado, un ambiértnquilo, sin interrupciones, y en el que el

paciente pueda sentirse confiado y seguro.

Tabla 10. Errores sobre el suicidio

Todos los suicidas son enfermos mentales

No se debe preguntar sobre la ideacién suicida
Los que hablan de quitarse la vida no lo hacen
Es bueno tomar una actitud paternal o moralista
Es bueno contagiarse del pesimismo del enfermo

No se deben tomar en serio los intentos maniputador

8.2.1. Anamnesis y exploracién

Cuando el paciente esté en condiciones de atendegrdarevista, se procedera a la exploracion
psicopatoldgica. Es conveniente dejar hablar atremf. Para lograrlo, se deben hacer preguntas
abiertas y no hirientes, pero sin evitar profundaa la ideacion o el acto suicida. Los siguientes
parrafos recogen los pasos razonables a dar. Im@ide, se obtendrda la historia médica
convencional del paciente con especial interéseslolsrdatos considerados como factores de riesgo

(enfermedades organicas crénicas e incapacitgaesgjemplo) (Kaplan y cols., 1999). Ademas, se
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realizara una historia psiquiatrica detallada, bodo con interés los diagnosticos psiquiatricos mas
relacionados con los actos suicidas, sobretodepeedion. La conducta o la ideacion suicida tienen
su origen en alguna crisis psiquica, existencif@miliar o social, cuando no de un trastorno
psiquiatrico. Es fundamental conocer las circurséandetonantes del intento. También es de vital
importancia conocer, si se produce, la conductadauicon detalle. Es particularmente importante
identificar cualquier crisis psicosocial, que can &lta frecuencia se presentan en los intentos de
suicidio, especialmente crisis “diadicas” (con krgja o uno de los padres, por ejemplo) que
puedan precipitar el acto. Parece de interés malyii las recomendaciones que la Organizacion
Mundial de la Salud hace en la CIE-10 para asigigmémaria, para la correcta evaluacion del

paciente suicida (OMS CIE 10, 1996):

1. Evaluacion del riesgo de suicidio en un futuro inrdiato:

a) Ideacion suicida (esporadica frente a persistent

b) Determinacion (el suicidio es una posibilidael paciente lo ha decidido ya).

¢) Plan suicida (mayor riesgo cuanta mayor elati@nagel plan y, mas aun, si existe disponibilidad |d
medios).

d) Soledad (mal apoyo familiar o social).

e) Alcohol (limita el propio control).

f) Dificultades sociales (marginalidad, desempla@nomia de Durkheim).

2. Evaluacion de un paciente con un intento suicidaciente

a) ¢ Fue peligroso el método elegido?

b) ¢ Creia el paciente que iba a funcionar el mé&gdesta sorprendido de haber sobrevivido?
c) ¢ Habia posibilidades de ser descubierto?

d) ¢Sinti6 alivio al ser salvado?

e) ¢Intentaba el paciente transmitir un mensag@mcagieria morir?

f) ¢ Se traté de un intento impulsivo o planeado?

g) ¢Han cambiado las circunstancias psicolégicamles que determinaron el intento?
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La exploracion psicopatoldgica, en el caso de Ersgmas con intencidon suicida, persigue la
exploracion de la ideacién autolitica. Mucho hahlyiee hablar de ello pero, para ofrecer un
esquema claro, seguiremos el trabajo de Clark yce@awClark y cols., 1992). Estos autores
clasifican a los pacientes suicidas segun la inntiilaedel acto suicida: el riesgo mas bajo se asigna
a los que no presentan ideacion suicida; se asignaayor riesgo para los que la presentan de
forma pasiva (desear morir); tendrian un riesgo mas alto, los que presentan ideacion activa
(querer matarse). Finalmente, el riesgo mas altdasen los que piensan en un meéetodo para
consumar el suicidio.

Una valoracion correcta de todo paciente suicide decluir una entrevista con la familia o con las
personas significativas para €él. En dicha enteedst recogeran datos acerca de la historia prelia d
paciente, su psicopatologia y los detalles dehiotsi éste se ha producido. Y, por supuesto, @sago

tratar de conseguir la colaboracion familiar, leyal caso de un tratamiento ambulatorio.

8.2.2. Valoracién del riesgo suicida

Desde un punto de vista dinamico, todos tenemdsrdea consustancial a nuestra naturaleza,
deseos suicidas en mayor o0 menor grado. Asi, oafguier persona ha contemplado la posibilidad
de suicidarse o ha realizado algun acto que hageesriesgo su vida. Sin embargo, no se debe
considerar que todas estas personas llegaran asmathiguiendo a Shneidman, el objetivo
principal al evaluar a una persona con ideas [scidaya o no efectuado un intento, es precisar
cual es su "letalidad”, o lo que es lo mismo, aetesr la mortalidad de las ideas o del acto suicida
(Shneidman, 1971). Aunque haya consenso respapie $odo el que se suicida o lo intenta no se
encuentra en buen estado, es posible que el sumadirra con un grado minimo de perturbacion
psiquica y, desde luego, sin que se pueda conereigiin diagnéstico psiquiatrico. Por otro lado,
enfermos inmersos en graves crisis psicopatolégicasien llevar a cabo intentos autoliticos de

muy baja letalidad. Por tanto hay que tener sierepreuenta a la hora de evaluar al paciente que
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no hay proporcionalidad entre el grado de letaligagl tipo y la intensidad de la perturbacion
psiquica.

Para valorar la letalidad y el riesgo suicida hag gontar con un perfil sociodemogréfico y
conductual relacionado con un riesgo mayor, enifunde los factores de riesgo asociados. A pesar
de que el clinico debe considerar los datos present el paciente que estadisticamente se asocian
con un mayor riesgo de suicidio, siempre deber&iderar que los factores intrapsiquicos son los
predominantes a la hora de evaluar la vulnerabili@uda y cols., 1990) del enfermo. Como dice
Rives, la evaluacion de estos pacientes es ury ambepuede ser reducida a una lista (Rives, 1999).
Teniendo esto en cuenta, la persona con ideacioidaumas peligrosa suele llevar mucho tiempo
meditando la decision. Ademas, ofrece indicios glueédico, con mucha frecuencia de Atencion
Primaria o de Servicios de Urgencia, debera rea@n(®hneidman y cols., 1970). Normalmente
estas personas estan muy alteradas y, con freayeeprimidas. Muchos de ellos hablan de sus
intenciones, invalidando la creencia extendidaeentuchos meédicos de que quién lo anuncia no
llega a hacerlo. Con frecuencia, se daran caml@aodducta alimentaria, sexual o en el suefio en
estos pacientes. Especialmente alarmante es feb liecque el paciente se deshaga de objetos de
gran valor para él.

También es de interés valorar el grado de intealiitadl suicida. Frente a la determinacion ineqavoc
de matarse de algunas personas y que, por supesincia con un elevado riesgo, estan una gtan pa
de los intentos de suicidio en los que el desewipal parece ser el de cambiar la vida propiadela
personas significativas mas que el de acabar tmnlLels caracteristicas psicolégicas presentes en |
ideacién suicida mas peligrosa son: la corta dbmaie la "crisis suicida", puesto que, un enfemhuedz
estard muy perturbado durante un largo periodo, fpeamente mantendra una ideacion suicida de alta
peligrosidad mucho tiempo sin que se agote o hidieve a cabo; la ambivalencia hacia el hech@ade |
muerte, a menudo deseando morir y ser salvaderapd; la presencia de "otra persona” y el suicidio

como hecho diadico.
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8.2.3. Métodos de suicidio

Los métodos de suicidio empleados son muy diversasmayor o menor letalidad del método,
depende, en muchas ocasiones, de la accesibilidadcanismo con el que autolesionarse. Por lo
tanto, la restriccion del acceso a los métodosuabédso mas habituales, constituye una herramienta
de prevencion necesaria y util (Ajdacic-Gross ysgoR007). Algunos de los métodos mas
frecuentemente utilizados son: la precipitacion, aBbrcamiento, la asfixia, la intoxicacion
medicamentosa, o por gases (inhalacion); el eneeniemto con plantas, hongos, metales,
productos de limpieza y plaguicidas; la inaniciéayoino prolongado; el suspender la medicacion
prescrita; los accidentes de trafico provocadosarebjarse al paso de vehiculos (coche, tren,
camion...); disparo con arma de fuego; la bomba &pfosivo adosado al cuerpo; prenderse fuego
a lo bonzo; tragar objetos punzantes o cortantesapufialamiento o eventracion (Maris, Berman
y Silverman, 2000; Asociacion de Investigacionypreion e Intervencion del Suicidio, 2009). En
la eleccion del método para llevar a cabo el agiida destaca la influencia sociocultural e inclus
geografica (mar, via férrea, zona agricola-pestgigl ya que la zona geografica esta relacionada
con el acceso a herramientas que faciliten el dwi@lorales y Jiménez, 1996). Se ha registrado
una tendencia en ciertos paises a la sustitucioéi®dos tradicionales por la muerte por
plaguicidas y arma de fuego. Los plaguicidas emngb frecuente en paises asiaticos y en América
Latina, mientras que la intoxicacion con medicargra mas propia de paises nérdicos y el Reino
Unido. El ahorcamiento era el método preferido aroga oriental, al igual que las armas de fuego
en los Estados Unidos y el salto al vacio en cieslagl sociedades urbanas como la Region
Administrativa Especial de Hong Kong, China. Legtester, 1971) clasificé los métodos como
activos; este es el caso del ahorcamiento, pracipit, armas de fuego, armas blancas; y pasivos
como gases, drogas o venenos. En esta misma Koeaetsa y cols., (1994) consideran los
suicidios por ahorcamiento, disparo, arma blancacipitaciéon y atropello ferroviario como

violentos y los suicidios por sumersion, uso deegasxicos, drogas 0 venenos como no violentos.
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Maes y cols. (1994) afiaden como violentos los diisipor explosivos e instrumentos punzantes,
mientras que consideran como metodo no violendoimnhersion. Altamira y otros autores (1999), a
su vez, incluyen el accidente de trafico dentrogtapo de suicidios violentos y la ingestion de
sustancias sdlidas o liquidas como métodos nontmde Los varones suelen elegir métodos activos
(disparo, precipitacion o ahorcamiento), mientrag das mujeres optan por métodos pasivos
(envenenamiento). La clasificacion del método cemotento o no violento guarda relacion con la
impulsividad del acto suicida. Un acontecimienttalviestresante puede generar una crisis que
derive en un intento de suicidio de forma impulsiPara elaborar estrategias y programas de
prevencion es indispensable que la informacioncacde los métodos de suicidio habituales esté

disponible.

8.2.4. Actitud terapéutica

El primer objetivo ante un paciente que se ha asitmhado es tratar el efecto de esta agresion.
Este aspecto incluye el tratamiento de la intox@acualquiera que sea, la sutura de la heridd en e
antebrazo, etc. Una vez hecho esto, la siguieriga@dn pasa por asegurar la seguridad del
paciente. La actitud ante el paciente suicida pwedar a la tradicional entre el terapeuta y el
enfermo (Shneidman, 1982). El médico podra mostnads empatico, mas activo, evidenciando su
intencion de entender la situacion del pacienteedlmomento para parecer frio, neutral o critico, y
merece la pena implicarse mas de lo habitual. Egtoembargo, no excluye mantener una actitud
firme que inspire confianza (Sarré y cols., 19%g.debera haber hecho un primer diagnostico de
la enfermedad psiquiatrica del paciente si éstat@xPor tanto es obligado iniciar, recuperar o
corregir el tratamiento psicofarmacoldgico de léeenedad. Los farmacos mas usado seran los
antidepresivos, sobre todo los de accion serotagice (Bousorio Garcia y cols., 1998) que son
eficaces cuando se trata de disminuir la impulsiigt la agresividad. También reducen el humor

depresivo. Es conveniente elegir antidepresivoa pajigrosidad en el caso de una intoxicacion sea
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menor. La ayuda de la familia sera clave a la lh&almacenar y administrar correctamente la
medicacion. En general, toda persona que presedeszion suicida o ha realizado algun tipo de
conducta suicida deberia ser valorada por un @muiEl plazo en el que el médico procuraréa la
valoracion psiquiatrica dependera de las caratitargsclinicas del paciente y de las posibilidades
asistenciales. En una gran cantidad de casosiaekaicida no busca la muerte y es de muy baja
letalidad. Son los llamados “parasuicidios” que dare incluso, suponer un acto catartico que
mejore el estado del paciente o dar lugar a unaa@n familiar o de pareja mas favorable. En esas
ocasiones el médico debera entender que la urgdadia evaluacion especializada no existe. En
los casos en los que la letalidad es mayor, etefelebera ser valorado por un psiquiatra de forma
urgente. En estos casos, la decision mas importginde en torno a hacer o no el ingreso
hospitalario. En general, se diria que la hosp#eion de un paciente suicida provocara problemas
asociados y, ademas, el médico no puede ser djdmzlzo de que nunca habra suficientes camas
como para ingresar a todo el que presenta ideaislasli Ademas de la evaluacion del riesgo suicida
presente en el paciente, y en funcion de todo terian, el principal factor a tener en cuenta en un
tratamiento ambulatorio es la capacidad del prampiividuo de adquirir el compromiso a pedir
ayuda si llega a un punto critico. También es muyoirtante contar con el apoyo de la familia o de

personas importantes para el enfermo (Arranz Ezté@97).

8.2.5. Resumen

Como reconoce la Organizacion Mundial de la Sadliduicidio es un problema mayor de salud
publica. En Espafia, donde la proporcion de suisjdicadicionalmente, ha sido baja, se esta
produciendo un incremento con el paso de los aBassten datos sociodemograficos relacionados
estadisticamente con un mayor riesgo de suicidis. hombres tienen mayor riesgo de suicidio,
mientras que las mujeres presentan mayor numeintel®os. El suicidio es mas habitual entre

personas mayores y el intento entre los jévenemeh mas riesgo estadistico de suicidio las
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personas solteras, separadas, divorciadas o viddasomo los desempleados o las personas con
menor formacion. El suicidio es mas frecuente snolaginarios del norte de Europa y en los que
viven en ciudades. El dato mas fiable para preddduicidio es la presencia de intentos autoktico
previos. En un alto porcentaje de casos, los sasghdecen enfermedades organicas. Las cronicas
0 incapacitantes conllevan un riesgo mas elevaolda persona que intenta suicidarse esta en una
situacion de dificultad psiquica y/o social, aunauechos de ellos no padecen ningun trastorno
mental. Pero si lo sufren la mayoria de los queswseidan. El trastorno psiquiatrico que se
diagnéstica mas frecuentemente es el de depresigorm Al fendmeno suicida se han acercado
investigadores pertenecientes a todos los paradigmantificos. Han sido realizadas
investigaciones bioldgicas: genéticas de divergms to neurobioquimicas, sobre todo en relacion
con la serotonina; psicoanaliticas que centranreblpma en la agresividad inconsciente; o
psicosociales, sobre todo las influyentes teorea®drkheim. Hoy, la tendencia es a considerar
modelos “multidimensionales” que intentan integraras teorias. En la valoracién de un paciente
suicida es basico controlar la angustia que praovo@amenudo estos enfermos para evitar
actuaciones erréneas. Sera necesaria una histbneac completa, analizar una  posible
psicopatologia previa al intento, conocer los tketadlel acto suicida si se ha producido y realizar
una buena exploracién psicopatolégica, haciendcapigé en la presencia y peligrosidad de la
ideacion suicida.

Para valorar y prevenir un riesgo suicida el fatwib debera evaluar los datos sociodemograficos y
conductuales que se asocian estadisticamentetoateatjo, pero no olvidara considerar la letalidad
la ideacion o del intento en funcién de los factantrapsiquicos del paciente. Para ello, se sete¢ilos
indicios del posible suicidio ofrecidos por el gate, del grado de intencionalidad suicida o de la
existencia de las caracteristicas psicologicasaipile la ideacidn suicida. La participacion famidis
clave a la hora de valorar y tratar al pacientepofdwa, 2001). La actitud del terapeuta debe ser

empatica, comprensiva y firme. Tratado el dafioricgssi existe, el objetivo primordial es la sedad
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del paciente.

Muchos actos autolesivos no suponen verdaderasaimgepsiquiatricas y no deben tratarse como
tales. Si existe una enfermedad psiquiatrica dedegrttatada, a medio o largo plazo. En los intedé&
suicidio de alta letalidad, sera el psiquiatra iulecida si se indica el ingreso hospitalario ceaza

un tratamiento ambulatorio (Stenager y cols., 1994

8.3. La historia clinica

El desarrollo de los sistemas de informacion eatéacion sanitaria estd modificando ciertos
aspectos de la préactica clinica, lo cual, esta rgade cambios que en un futuro, requeriran la
participacion y el consenso de todos los profesgsnianplicados en la asistencia. No cabe duda de
gue la historia clinica es el eje de la informacid@dica del paciente y el soporte para la
comunicacion entre los diferentes profesionales lquatienden. Desde hace algunos afos, la
mayoria de los hospitales cuentan con una herrgnieay util: la historia clinica informatizada o
electrénica. Es importante que la recogida de flarnmacion terminolégica en la historia clinica
informatizada, se defina previamente para podecgsarla y sacarle el maximo provecho con
posterioridad. Para el procesamiento de la infordmaderminologica en la historia clinica
electrénica, se dispone de lenguajes documentalespgrmiten clasificar y codificar todas las
enfermedades. La tendencia para el futuro seraotapitacion de los diferentes lenguajes
documentales que permitan al profesional no séleger a través de la historia clinica, sino
también acceder a bases de datos bibliograficesramientas de ayuda para la toma de decisiones.
El papel de la historia clinica electronica en déidad de la atencion sanitaria ha sido motivo de
numerosas publicaciones, con resultados variabdesppoblemas metodologicos. Los efectos
beneficiosos mas importantes estan en relaciomecorayor adhesion a las guias de practica clinica
y la disminucién de los errores cometidos en cowkeda medicacioiiGonzalez y cols., 2007kn

un estudio reciente, donde se comparo la recogedafdrmacion entre las historias en papel y las
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informatizadas, se observé que en términos de gdecly exhaustividad, la informacion mas
completa, se obtuvo a partir de los registros elagtos en comparacion con los registros en papel.
Sin embargo, en ambos tipos de sistemas se obsendeficiencias en los sistemas de
documentacion para la patologia estudiada (Tubiigltals, 2015).

En nuestro estudio, la historia clinica informali@arecogia toda la informacion relativa a los
ingresos hospitalarios no solo en el Servicio dEjursria, sino también, en otros servicios
meédicos. Ademas, recogia las visitas ambulatorikss aonsultas de atencion especializada y el
numero de visitas a urgencias que habian realizadgsacientes. Asi mismo, venian recogidos no
s6lo los diagnosticos clinicos, sino también, Iegaimientos farmacologicos prescritos a cada
paciente. En los pacientes que cometieron el intéet suicidio con fecha anterior al 2005, se
recurrid a las historias en formato papel. En ebisfrias se recogia, practicamente, la misma

informacion; sin bien, la recogida de los datosiltaba mas dificultosa.

8.4. El MCMI-III (Inventario Clinico Multiaxial de  Millon 111)

Theodore Millon (1928-2014) contribuyo al estude los trastornos de la personalidad en el
DSM-III, una estructura que ha perdurado en el D&sMu libro de 196 sicopatologia Moderna
cre0 un marco teorico que facilitaba la comprend@tos prototipos de personalidad conocidas. Su
trabajo tedrico pronto condujo a la creacion deogainventarios psicolégicos, siendo el mas
empleado y conocido, el Inventario Clinico Mult@xde Millon (MCMI) (Choca, y cols., 2015).
Durante mas de 35 afios, el modelo de la persodajidd MCMI han sido recursos muy Uutiles,
empleados por los profesionales para comprendealyar los trastornos de la personalidad y los
sindromes clinicos en los pacientes psiquiatr{&bsack, y cols., 2007).0s inventarios originales
(MCMI-I; Millon, 1977 y MCMI-II), se fueron refinado a través de las investigaciones teoricas. El
nuevo Millon Clinical Multiaxial Inventory-111 (MCM-III; Millon, 1994) fue coordinado aun mas

con el esquema de diagnéstico del Manual Diagr@sti€stadistico de los Trastornos Mentales
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(DSM-1V) de una manera aun mas explicita. La versiétual del MCMI, el MCMI-III, refuerza
estas correspondencias teoricas, haciendo uso deosde los criterios diagnésticos del DSM-1V
(y del actual DSM-5) para servir como base endaceion de los articulos del inventafiillon y
cols, 1997)El MCMI-IIl proporciona informacion validada empiamente, relevante y fiable para
apoyar el diagndstico de psiquiatras y otros profiedes de la salud mental en diversos ambitos:
clinico, médico, forense, etc. Este cuestionarenta con 4 indices que permiten evaluar la validez
del protocolo y 24 escalas clinicas agrupadas derdo con el nivel de gravedad: patrones clinicos
de personalidad, patologia grave de la personalgadromes clinicos y sindromes clinicos graves.
El MCMI-III no es un instrumento de personalidachgel para ser utilizado en individuos sanos o
con una finalidad diferente que la de evaluacidogb&gica. Tampoco se recomienda su utilizacion
en poblacién adolescente. La figura 8 muestra toxipales patrones clinicos de personalidad,

sindromes clinicos y ambitos de aplicacion del MMl

Algunos patrones clinicos de personalidad que evailel MCMI-III

*Esquizoide
* Antisocial
« Agresivo
« Autodestructivo

— Algunos sindromes clinicos que evalta el MCMI-III

*Ansiedad (A)

*Abuso de alcohol (B)
*Abuso de droga (T)
*Pensamiento psicotico (SS)
*Depresion mayor (CC)
*Trastorno delirante (PP)

— Algunos ambitos de aplicacién del MCMI-III

« Ambito Forense
« Ambito Penitenciario
*Abusos de sustancias - Patologia Dual
*Neuropsicologia
*Consejo de Pareja
*Planificacién de Tratamiento y Psicoterapia

Figura 8. Patrones clinicos de persoadlidindromes clinicos y ambitos de aplicaciérivtieMI-IIl.
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8.5. Tablas adicionales

Tabla 11- Intentos de suicidio previogeios casas

Sexo Total
Hombre Mujer
Intento previo si/no 144 89 233
No
79,6% 23,5% 41,6%
Si 37 290 327
20,4% 76,5% 58,4%
Total 181 379 560
100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 12.- Personalidad de los casos (porcentagehmenbres y mujeres).
Sexo Total
Hombre Mujer
N % N % N %
P Antisocial 4 2,2% 7 1,8% 11 2,0%
e Dependiente 29 16,0% 55 14,5% 84 15,0%
' Esquizoide 10 5,5% 22 5,8% 32 5,7%
> Esquizotipica 10 5,5% 15 4,0% 25 4,5%
0
n Evitativa 3 1,7% 6 1,6% 9 1,6%
a Histrionica 10 5,5% 7 1,8% 17 3,0%
| Limite 107 59,1% 250 66,0% 357 63,8%
| Narcisista 1 0,6% 5 1,3% 6 1,1%
d
a Obsesiva 3 1,7% 2 0,5% 5 0,9%
g Paranoide 4 2,2% 10 2,6% 14 2,5%
Total 181 100,0% 379 100,0% 560 100,0%
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Tabla 13.- Métodos de suicidio empleados por Isssa

Sexo Total
Hombre Mujer
N % N % N %
Tipo de Intento autolitico  Intox. medicamentosa 84 46,4% 229 60,6% 313 56,0%
Defenestracion 12 6,6% 16 4,2% 28 5,0%
Autolesiones 56 30,9% 112 29,6% 168 30,1%
Intox. Gas 6 3,3% 11 2,9% 17 3,0%
Ahorcamiento 13 7,2% 5 1,3% 18 3,2%
Sumersion 2 1,1% 2 0,5% 4 0,7%
Otros 8 4,4% 3 0,8% 11 2,0%
Total 181 100,0% 378 100,0% 559  100,0%
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8.6. Publicaciones y trabajos relacionados con edtedio

- Farmacos anticonvulsionantes analgésicos y condsuateida. Trabajo final de master en

Investigacion en Ciencias de Salud. Universidasfalladolid. Facultad de Medicina, 2012.

- Premio Sancho Valdzquez Cuéllar por la comunica¢idmato pdster: Psicotropos y
comportamiento suicidgoresentada en la VXII Reunidn Asociacion Castelldeonesa de
Psiquiatria el 19 de octubre de 2012

- Farmacos y conducta suicida: Estudio de Casos ytiGl&s; comunicacion oral presentada
en laVXIl Reunion Asociacion Castellano Leonesa Psiqgiaatiel 18 al 20 de octubre de
2012.

- Farmacos y conducta suicida: un estudio de casa®ntroles Autores: Ana Fructuoso
Castellar, Manchdn Asenjo MJ, Alfonso Carvajal Gaftando; Antonio Escudero Garcia;

Natalia Jimeno Bulnes; Encuentros en psiquiatéia; 13 de abril de 2013.

- Psychotropics and suicidal behaviour- a case-cdrétady European Psychiatry; Volume

28, Supplement 1, 2013, Pages 1; Abstracts ofthe Ruropean Congress of Psychiatry.

- Personalidad, consumo de farmacos y conducta suicid estudio de casos y controles;
Ana Fructuoso Castellar; Alfonso Carvajal Garciad®a Antonio Escudero Garcia;
Natalia Jimeno Bulnes; X Congreso Nacional de Palstad, 23-25 de abril de 2014,

Barcelona.

- Analgesics and suicidal behavior: a case-contradgt Autores: A. Fructuoso Castellar, A.
Carvajal Garcia-Pando, A. Escudero Garcia, N. Jintemnes ; XVI World Congress of
Psychiatry, 14-18 de septiembre de 2014, Madrid.

- Suicide attempt and medications. A retrospectiveeaantrol studyAutores: Fructuoso A,
Fierro I, Jimeno N, Carvajal A. Centro de estudiobre la seguridad de los medicamentos
(CESME), Universidad de Valladolid (Sevilla, 3 yld octubre de 2014)
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